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WPROWADZENIE

Od zarania cywilizacji czlowiek manifestowat potrzebe i cheé niesienia pomo-
cy innym. Choroba i cierpienie, bedace wymiernymi atrybutami zycia, zawsze
nam towarzyszyly, a przemozna che¢ uwolnienia si¢ od nich stwarzata spo-
sobnos¢ do leczenia, pielegnowania i sprawowania opieki. Triada tych powin-
nosci na wiele wiekéw wypelnita podstawowe obszary aktywnosci czlowieka,
gdyz dopiero czasy wspoélczesne poszerzyly ten katalog o zadania z zakresu
profilaktyki, prewencji i promocji zdrowia. W odréznieniu od biomedycznego
paradygmatu zdrowia i choroby, ktéry skupial sie na czynnikach czysto biolo-
gicznych, pomijajac inne, takie jak: osobowosciowe, spoleczne, srodowiskowe,
oraz minimalizowal wplyw czlowieka na wlasne zdrowie, pozostawiajac lecze-
nie wylacznie specjalistom, powstanie paradygmatu holistycznego zwrdécito
uwage na ré6znorodnoé¢ wymiaréw zdrowia i choroby, podkredlito jednos¢ psy-
chofizyczna kazdej osoby, pozwolilo na wskazanie sposobéw leczenia najlepiej
dostosowanych do jej indywidualnych potrzeb, wlaczenie otoczenia, a przede
wszystkim samego chorego, w proces przejmowania kontroli nad chorobg,
odbudowywania zdrowia i zwigekszania jego potencjatu.

Holistyczna perspektywa zdrowia pozostaje w zgodzie z ujeciem propono-
wanym przez WHO, ktéra definiuje je jako stan dobrego samopoczucia psychicz-
nego, fizycznego i spolecznego, a nie tylko brak choroby, czy niepelnospraw-
nosci. Nie ma zadnego zaburzenia somatycznego, biologicznego, w ktérego
powstaniu, diagnozie, przebiegu i terapii nie miatyby udziatu procesy psychicz-
ne, spoleczne i duchowe, bowiem czlowiek jest jednoscig biopsychospoteczna.
Nalezy szczeg6lnie podkredli¢, iz zmiany cywilizacyjne (poszerzanie sie choréb
cywilizacyjnych), spoleczne (starzenie sie spoteczenistwa), technologiczne (nowe
urzadzenia rehabilitacyjne i leki) zmuszaja do poszukiwania nowych sposobéw
leczenia i rehabilitacji na gruncie interdyscyplinarnym, co wymusza coraz $ci-
Slejsza wspolprace pomiedzy specjalistami z réznych dziedzin i zawodéw.

Aspekty holistycznego podejécia do zdrowia czlowieka rozumianego jako
calodci, czyli systemu $cisle powiazanych ze soba narzadéw ciala i psychiki,
wzajemnie wplywajgcych na swoje funkcjonowanie, zaprezentowano w ko-
lejnym ,Zeszycie Naukowym KSW” z serii ,Nauki o Zdrowiu”. Niniejszy zeszyt
zawiera materialy, ktére przedstawiaja wielodyscyplinarng, zlozona proble-
matyke zdrowotna wspoélczesnego czlowieka obejmujgcg: zaburzenia wiezi
we wczesnym dziecifistwie i wskazanie mozliwosci ich kompensacji w warun-
kach rodziny adopcyjnej, zaburzenia masy ciala u dzieci i mlodziezy oraz ich
poZniejsze konsekwencje zdrowotne, istote leczenia zachowawczego skrzywien
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Wprowadzenie

kregostupa u dzieci i mlodziezy, leczenie zimnem w praktyce fizjoterapeuty,
znaczenie edukacji zdrowotnej u 0s6b z niepelnosprawnoscig, wptyw rehabi-
litacji kardiologicznej jako metody leczenia z wyboru chorych po ostrym ze-
spole wieticowym, podkreslenie kompleksowosci terapii pacjenta po udarze
mozgu, przedstawienie funkcjonowania os6b w wieku podesztym oraz wska-
zanie elementéw modelu opieki nad chorym u kresu zycia, analiza opinii i po-
stawy ludzi mlodych i starszych na temat transplantacji narzadéw oraz anali-
za wiedzy studentek pielegniarstwa na temat profilaktyki raka szyjki macicy,
ukazanie roli internetu jako narzedzia, ktére coraz czesciej wykorzystywane
bywa w celach medycznych.

Autorami opracowarn sg nauczyciele akademiccy Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Kujawskiej Szkoly Wyzszej we Wloctawku a takze ich wspétpracownicy. Wérod
pracownikéw naukowo-dydaktycznych znajduja sie przedstawiciele licznych
zawodow: lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, rehabilitanci, psycholodzy,
pedagodzy, logopedzi, co samo przez sie jest potwierdzeniem wielowymiaro-
wosci problematyki zdrowotnej. Istotne jest takze polozenie przez autoréw
nacisku na profilaktyke, edukacje i promocje zdrowia w réznych obszarach jako
najskuteczniejszych dzialan zmierzajacych do poprawy zdrowotnosci spote-
czenstwa.

dr Marek Zielinski
dr Maria Postuszna-Owcarz
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SKUTECZNOSC LECZENIA ZACHOWAWCZEGO
SKOLIOZY NISKOSTOPNIOWE] — OPIS PRZYPADKU

Slowa kluczowe: skolioza niskostopniowa; leczenie zachowawcze

THE EFFECTIVENESS OF PREVENTIVE LOW-GRADE
SCOLIOSIS TREATMENT — CASE STUDY

Key words: low-grade scoliosis; preventive treatment

Wprowadzenie

Skolioze mozna zdefiniowac jako jedno lub wiecej bocznych skrzywien kre-
gostupa, z rotacja lub bez rotacji kregéw gltéwnie powstatych w okresie wzro-
stu czlowieka. Skutecznos¢ leczenia fizjoterapeutycznego bocznych skrzywien
kregoslupa wymaga postepowania analitycznego, indywidualnego i wybior-
czego w kazdym przypadku. Indywidualna terapia zapewnia wiekszg mozliwos¢
zastosowania stabilizacji manualnej kregostupa w trzech ptaszczyznach przy
jednoczesnej jego elongacji, a to przeklada sie na lepsze efekty korekcyjne.

Opis przypadku

Mateusz, lat 12 (urodzony w 2002 r.), zglosil si¢ wraz z ojcem do gabinetu gim-
nastyki korekcyjnej w celu leczenia bocznego skrzywienia kregostupa. Opis zdje-
cia rentgenowskiego z 24 marca 2014 r. przedstawial sie nastepujaco:
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Niewielkie dwulukowe lewoboczne skrzywienie I° ledzwiowego odcinka kregostu-
pa. Talerze biodrowe ustawione symetrycznie. Brak spojenia lukéw segmentéw
gornych kosci krzyzowej — anomalia rozwojowa.

Rycina 1. Radiogram
z 24 marca 2014 r.

Zrédto: Archiwum wlasne

Badanie fizjoterapeutyczne

Badanie przez fizjoterapeute wykazalo:

— asymetrie barkéw i lopatek w plaszczyZnie czolowej;

— ograniczenie ruchomosci w obrebie obu stawéw ramienno-barkowych
(w teScie Sciennym Degi);

— zablokowanie stawu krzyzowo-biodrowego po stronie lewej (w tescie kol-
coéw i Derbolowskiego);

— dodatni test Tomayera (palce—podloga);

— obustronny przykurcz miesni kulszowo goleniowych;

— ograniczenie ruchomosci odcinka ledZzwiowego kregostupa (w tescie
Schobera);

— lekka szpotawos¢ kolan;

— stopy plaskie;

— wadliwg postawe w plaszczyZnie strzatkowej (protrakcja glowy, pochy-
lenie barkéw, brak zachowania linii stabilnosci).

Po ocenie klinicznej mozna bylo podejrzewac wiekszy stopien skrzywienia
kregostupa, niz przedstawialo zdjecie rtg. Podczas wywiadu wyptynety infor-
macje o malej ilosci ruchu oraz dlugim przebywaniu w ciggu dnia przed kom-
puterem i telewizorem.
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Skutecznos¢ leczenia zachowawczego skoliozy niskostopniowej — opis przypadku

Leczenie

Na poczatku terapii skupiono sie na przywréceniu prawidlowych zakreséw
ruchu w stawach ramienno-barkowych, kregostupie, obreczy biodrowej i kon-
czyn dolnych poprzez zastosowanie metod poizometrycznej relaksacji miesni
i stretchingu. Waznym elementem bylo wyuczenie przyjmowania prawidlowej
postawy ciala podczas stania i w pozycjach siedzacych, w czasie nauki, ogla-
dania telewizji i przed komputerem. Z powodu trudnosci w wyegzekwowaniu
zaleconych pozycji w domu, rodzice ograniczyli Mateuszowi iloé¢ spedzanego
czasu przed telewizorem i komputerem na rzecz aktywnosci ruchowej.

Po osiggnieciu prawidtowych dltugosci miesni (potwierdzone testami: test
Scienny Degi, Schobera, Thomasa, Mackiewicza, kofica palca dla grupy mm
kulszowo-goleniowych, Tomayera oraz test na dlugos$¢ miesni czworobocznych
ledzwi) zastosowano ¢wiczenia czynne asyme-
tryczne, elongacyjne w pozycjach izolowanych,
ze wzgledu na stwierdzong w rtg. anomalie
rozwojowq kregéw. Dodatkowo zalecono nauke
plywania z instruktorem na basenie, a nastep-
nie regularne plywanie z przewaga stylu grzbie-
towego. Rodzice zapewnili Mateuszowi indy-
widualng gimnastyke korekcyjna i ptywanie
w wymiarze jednej godziny raz w tygodniu.

Opis lekarza radiologa zdjecia rentgenow-
skiego z 29 wrzesnia 2015 r. brzmial: ,Na wy-
konanym radiogramie kregostup piersiowo-
-ledzwiowy bez uchwytnych zmian”. Lekarz
specjalista rehabilitacji medycznej w poradni
rehabilitacyjnej zalecil kontynuacje ¢wiczen
korekcyjnych do osiggniecia pelnej dojrzalosci -
kostnej. Nastepne zdjecie rentgenowskie za- Rycina 2. Radiogram

planowano przy kolejnej wizycie kontrolnej z 29 wrze$nia 2015+.
jesienig 2017 1. Zrédto: Archiwum wlasne.
Whnioski

1) Leczenie zachowawcze bocznych skrzywien kregostupa powinno by¢
poprzedzone wnikliwg diagnostyka fizjoterapeutyczng i badaniem obiektyw-
nym w postaci zdjecia rtg.
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2) Przed przystapieniem do ¢wiczen korekcyjnych muszg by¢ przywrécone
prawidlowe zakresy ruchu w stawach i dtugosci mieéni.

3) Wlasciwie dobrane indywidualne ¢wiczenia okazuja sie skuteczne w le-
czeniu bocznych skrzywien kregostupa.

4) Nieodzownym elementem powodzenia terapii jest eliminacja zlych na-
wykow i wdrozenie wlasciwych poprzez wyuczenie przyjmowania prawidto-
wej postawy ciala w czynnosciach dnia codziennego.

5) Rodzice muszg wspodtuczestniczy¢ w egzekwowaniu i realizacji zalecen fi-
zjoterapeuty.

Streszczenie

Wezesna, poprzedzona doglebng diagnostyka, indywidualna terapia skolioz jest skutecznym
sposobem leczenia zachowawczego skrzywien kregoslupa. Waznym elementem w postepowaniu
fizjoterapeutycznym pozostaje edukacja rodzicéw i wdrozenie nawykéw przyjmowania prawi-
dlowej postawy ciala przez dziecko. Lacznie ze zwigkszeniem aktywnosci ruchowej i ogranicze-
niem sedentarnego trybu zycia zapobiega poglebianiu sie zmian i przywraca prawidlowg o$ kre-
goslupa.

Summary

Early and preceded by thorough diagnostics, individual scoliosis therapy is an effective way of
preventive lateral spinal curvature treatment. The education of parents and habits implementation
of taking on correct posture are important elements in therapeutic proceedings. In conjunction
with increased motor activity and restriction of sedentary life style, they prevent subsequent
progression of the disease and restore correct axis of the spine.
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EDUKACYJNE KONTEKSTY ZDROWIA
O TRUDNOSCIACH DEFINICYJNYCH ZDROWIA
I KSZTAETOWANIU POJMOWANIA JEGO WARTOSCI

Stowa kluczowe: edukacja; wartosci; wielowymiarowos¢; zdrowie; choroba; salutogeneza; pato-
geneza; holistyczny; modele edukacyjne

EDUCATIONAL CONTEXTS OF HEALTH
ON THE DIFFICULTIES OF DEFINING HEALTH
AND SHAPING THE UNDERSTANDING OF ITS VALUE

Key words: education; values; multidimension; health; disease; salutogenesis; pathogenesis;
holistic; educational models

Ludzie blagajg Boga o zdrowie.
Nikt jednak ze smiertelnikéw nie mysli,
zZe zachowanie zdrowia lezy w jego wlasnych rekach.

Demokryt z Abdery

Szlachetne zdrowie, nikt sig¢ nie dowie,
jako smakujesz, az sig zepsujesz.

Jan Kochanowski

Wprowadzenie

Rozpoczynajac artykul powyzszymi cytatami, nalezy zwréci¢ uwage na wyla-
niajgca sie z nich i ciggle aktualng prawde o charakteryzujacej ludzi ignorancji
w zakresie zdrowia. Ignorangji trwajacej od wiekéw mimo wielu dowodéw
i glosbw nawolujacych do zmiany perspektywy postrzegania tego aspektu
zycia. Pierwszy cytat ukazuje ignorancje, ktérej konsekwencja jest zrzeczenie
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sie odpowiedzialnodci, a co za tym idzie, pewnego zakresu wplywu na ksztal-
towanie poziomu swojego zdrowia. Drugi méwi o ignorancji, ktérej konse-
kwencja jest nieSwiadomo$¢ wartosci, jakg stanowi zdrowie w zyciu czlowieka.
Efektow tak rozumianego i prowadzonego zdrowia mozemy sie bez trudu do-
myslic.

Z drugiej strony mozna wskaza¢ dwie plaszczyzny powszechnego zainte-
resowania zdrowiem: amatorska i zawodowa. Na gruncie tej pierwszej zdrowie
to prawdopodobnie jeden z najczestszych tematéw codziennych rozméw. Bar-
dziej lub mniej $wiadomie ludzie nawigzuja czesto do zdrowia, pytajac ko-
gos: ,jak tam zdrowie?”, zegnajac sig, Zycza innym zdrowia i proszg, aby kogo$
od nas pozdrowili, wznosi sie toast, méwigc: ,na zdrowie!” itp. Patrzgc natomiast
z perspektywy zawodowej, nalezy zauwazy¢, ze nauki medyczne dysponuja
obecnie ogromng baza wiedzy na temat organizmu czlowieka i potrafig z nie-
spotykana dotad dokladnoscig wyjasnia¢ zachodzace w nim procesy.

Niepokojace pozostajg dwie kwestie. Po pierwsze, dysonans sugerujacy
niezgodno$¢ miedzy deklaracja i realizacjg wartosci, jaka jest zdrowie. Po dru-
gie, brak zgody co do jasnej odpowiedzi na pytanie: ,czym jest zdrowie?”.
Trudno zdefiniowa¢ pojecie, ktére jest uwarunkowane tak wieloma czynnika-
mi i zmiennymi. Jednak z punktu widzenia ksztaltujacego wiasciwe pojmowa-
nie i budowanie zdrowia, rzetelna i coraz blizsza prawdy odpowiedz jest nie-
zwykle cenna. Dlatego pytania te wcigz nurtuja profesjonalnych myslicieli
i praktykéw z zakresu zdrowia i edukacji, zywigcych nadzieje cigglego usku-
teczniania modelu edukacji zdrowotnej.

Problematyka zdrowia rozpatrywana z edukacyjnego punktu widzenia
wymaga uzupelnienia o inne, pozamedyczne, perspektywy. Potrzebne jest spoj-
rzenie rézne od tradycyjnego, medycznego, ktére koncentrowalo sie gléwnie
na leczeniu choréb, a nie na zapobieganiu im'. Utrzymanie lub poprawa zdro-
wia wymaga integracji perspektywy psychospolecznej z postepowaniem me-
dycznym. Wspolczesnie zdrowie bywa postrzegane jako zaséb, komponent
zycia codziennego, ktéry umozliwia ludziom dokonywanie wyboréw i osig-
ganie satysfakgji z egzystencji. W podstawowym i dynamicznym ujeciu na zdro-
wie wplywaja okolicznosci indywidualnego Zycia, kultura i wiara oraz spo-
teczne, ekonomiczne i fizyczne aspekty srodowiska® Z korzyscia dla edukacji
zdrowotnej mozna w ostatnich kilkunastu latach zaobserwowa¢ wzrost zain-
teresowania tymi kwestiami. Nalezy zatem blizej przyjrze¢ sie zasygnalizowa-
nym trudno$ciom w rozumieniu i ksztalttowaniu problematyki zdrowia.

'H.Worach-Kardas, Stan zdrowia ludnosci i jego uwarunkowania, [w:] ,Zeszyty Naukowe
Wyzszej Szkoly Humanistyczno-Ekonomicznej w Eodzi” 2000, 6: Zdrowie, pod red. N. O gifiskiej-
Bulik, H Worach-Kardas,s. 12.

*H. Wiej a, Tajemnice petnego zdrowia. Zdrowie i medycyna, Warszawa 1995.
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Stymulujgco-hamujaca przestrzen
historycznego formulowania si¢ my$lenia o zdrowiu

Przeszloé¢ dostarcza wielu dowodéw na to, ze cztowiek juz od najdawniejszych
czasOw wiedzial, iz jednym z najwazniejszych czynnikdw umacniajacych jego
pozycje w przyrodzie jest zdrowie. Za truizm nalezy uznac stwierdzenie, ja-
koby czlowiek mégt dowolnie kreowac samego siebie i wlasne srodowisko,
bedac kowalem wlasnego losu, ale ewoluujaca przez wieki mysl o zdrowiu po-
zwala coraz lepiej rozumie¢ zaleznosci wystepujace miedzy zdrowiem a calg
reszta wielowymiarowego zycia, méwiac ogolnie. Historyczna perspektywa
postrzegania zdrowia jako powoli budujacej sie kategorii w swiadomosci spo-
lecznej byta réwnoczesnie hamulcem i motorem do jego zrozumienia, poniewaz
reorganizacja w rozumieniu tego pojecia pozostaje integralnie zwigzana z po-
stepem mysli ludzkiej. Warto na poczatek pokroétce przesledzi¢ watek histo-
ryczny przeksztalcajacej sie mysli o zdrowiu.

Zwiazek zdrowia z zyciem byl najbardziej widoczny w pradziejach, gdy
warunkowal funkcjonowanie jednostki w hordach zbieracko-towieckich. Je-
dynie zdrowi osobnicy mogli zy¢ i reprodukowac¢, chorzy byli eliminowani.
Wtedy $wiadomo$¢ zdrowia jako wartosci rudymentarnej ksztalttowana byla
przez uznanie u jednostki jej Zyciowych przymiotéw i zdolnosci, tj. mozliwo-
Sci oddychania, przezuwania, wydalania, powielania w aktach seksualnych?.

Zdrowie jako jedng z najcenniejszych wartoéci ludzkiego zycia doceniano
juz w starozytnosci i, odrézniajac je od choroby, wszelkimi sposobami dazo-
no do jego zachowania. Juz wtedy tworzono podwaliny pod wiedze medycz-
ng, a poglady i dokonania 6wczesnych lekarzy i pedagogéw zapisaly sie na
trwale w historii. Na przyklad Platon wskazywal, Ze zdrowie jest dobrem
najwazniejszym przed uroda i bogactwem?*, a Hipokrates radzil, ze nalezy
badac¢ wszystko, co jest pozyteczne, na podstawie sposobu zycia ludzi jeszcze
zdrowych’. Wydaje sie to dobrze wpisywaé w nurt wspoélczesnej edukacji zdro-
wotnej, w ktérej duzy nacisk kladzie sie na hasto: ,Twoje zdrowie w twoich
rekach”. Ksztaltowanie wlasnego ciala, ale i duszy, taki ideal i rozumienie
zdrowia — ktéremu Platon nadat miano kalokagathia — realizowany byt szcze-
golnie przez Grekéw. Mozemy wiec odnotowaé poczatek ksztalttowania sie
pojecia zdrowia i jako pierwszy okres wskaza¢ czas od opublikowania Corpus
Hippocraticum (440-350 p.n.e.) do Klaudiusza Galena (130-200 n.e.), ktéry

*K.Jarkiewicz, Byc zdrowym (migdzy realizmem medycznego dyskursu a autonomizmem ujecia
antropologii), [w:] Edukacyjne przestrzenie zdrowia, pod red. Z.Marka, M. Madej-Babuli,
Krakéw 2009, s. 31.

*].Bielski, E.Blad a, Zdrowie i kultura fizyczna na przestrzeni dziejow, Krakéw 2014, s. 9.

SE.Bulicz, L. Muraw ow, Wychowanie zdrowotne. Teoretyczne podstawy waleologii, Radom
1997, s.18.
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twierdzil, Zze zdrowie to stan, w ktérym nie odczuwamy boélu, a codzienna
aktywno$¢ zyciowa nie ulega zahamowaniu®.

Pojmowanie zdrowia przechodzilo metamorfozy i byto uzaleznione od zmie-
niajacego sie postrzegania ciala. Okres od upadku Cesarstwa Rzymskiego
do konfica XV w. jest czasem degradacji kultury zwigzanej ze zdrowiem. Rygo-
ryzm religijny deprecjonowat dbaloé¢ o zdrowie jako rzecz niezgodna z celami
zyciowymi czlowieka Sredniowiecznego’. Ascetyzm i negacja nawykoéw higie-
nicznych prowadzily do zaniku troski o zdrowie. Grzeszne cialo stalo si¢ ba-
lastem dla duszy. Przestaly funkcjonowac instytucje ksztalcenia oraz system
opieki zdrowotnej z ery cywilizacji starozytnej. Dopiero w XIII w. wydany
w szkole medycznej w Salerno zbiér porad Regimen sanitatis Salernitanum
przyczynil sie do rozpowszechnienia wskazéwek na temat przestrzegania na co
dzien higieny i profilaktyki®. W okresie tym rozumienie pojecia zdrowia nie
moglo ewoluowac, poniewaz choroby traktowano jako kare za grzechy, a roz-
wigzaniem mogly by¢ przede wszystkim modlitwy przebtagalne, umartwienia
i posty. Lokowanie przyczyn choroby poza sfera podlegajaca jakiejkolwiek wery-
fikacji nie moze by¢ impulsem do poszukiwania lepszego rozumienia zdrowia.

Okres renesansu ze swoimi idealami nawigzujgcymi do antycznych zasad
wszechstronnego rozwoju czlowieka dawal nadzieje na ,rehabilitacje” postrze-
gania zdrowia i zwrot od retoryki ,nikczemnego ciata” do retoryki ,w zdrowym
ciele zdrowy duch”. Nie potepiano juz sprawy zdrowia i ponownie zaczeto
akcentowac jego znaczenie w dzialaniach pedagogicznych’, a renesansowi
myéliciele, wypowiadajac sie na jego temat, nie odbiegali pogladami od czoto-
wych europejskich humanistéw. Cho¢ w epoce tej nadal wystepowaly powaz-
ne zagrozenia wynikajace z niskiego poziomu higieny, jednak nastapity pozy-
tywne zmiany w pojmowaniu i traktowaniu ciala oraz aktywnosci ruchowej
wynikajace z przypisania im duzego znaczenia w utrzymaniu zdrowia.

Z kolei w epoce o$wiecenia, gdy empiryzm i racjonalizm zagoscily na dobre
W pejzazu rozwijajacego sie przemyslu, nedzy proletariatu i choréb zakaznych,
zapoczatkowano liczne reformy i zmiany organizacyjne w ochronie zdrowia,
rownoczesnie angazujac panstwo do odpowiedzialnosci za zdrowie i warun-
ki higieniczne ludnosci. Dzieki KEN" zapoczatkowano wychowanie zdro-
wotne w Polsce, wprowadzajac idee zdrowotno-higieniczne'* do szkolnic-

¢].Bielski, E.Blada, Zdrowie i kultura fizyczna...,s.9.

7 Tamze, s. 69.

8 Tamze, s. 68.

? Fraza uzyta w satyrach rzymskiego poety Juwenalisa: ,Mens sana in corpore sano”.

10 Zapoczatkowatl to Erazm z Rotterdamu w rozprawie O planie nauczania.

1 Komisja Edukacji Narodowej — centralny organ wladzy o§wiatowej, powolany na mocy
uchwaly Sejmu z 14 pazdziernika 1773 r.

12Jan Amos Komenski w Wielkiej dydaktyce i innych dzietach duzo miejsca po$wiecat proble-
matyce zdrowia. Glosil, ze jednym z celéw edukacyjnych jest wychowanie zdrowego czlowieka.
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twa'®. Wszystko to tworzylo lepszy klimat do podjecia préby pelniejszego ro-
zumienia zdrowia.

Dzieki rozwojowi metod badawczych z zakresu mikrobiologii, fizjologii czy
chemii czlowiek dziewietnasto- i dwudziestowieczny mégt dokladniej pozna-
wac czynniki chorobotworcze i ich zagrozenia dla zdrowia. Wielkie miasta
Europy zmienialy swoje oblicze, budowa kanalizacji i wodociggéw obnizyta
wskaznik umieralnoéci i zapadalnosci na choroby zakazne. Tego typu przemia-
ny sprzyjaly stawianiu pytan, np. o to, jakie sa uwarunkowania zdrowia i czym
wlasciwie ono samo jest? Pierwsza polowe XX w. mozna by okre§li¢ mianem
~ery medycznej”, gdyz opieka zdrowotna zdominowana byla przez medycyne
allopatyczng. Dzi$ uprzemystowione kraje Europy wkraczaja w ere postme-
dyczna, kiedy to zdrowie bywa naruszane przez pewne style zycia'*. Medycy-
na rozwija sie w kierunku dzialan profilaktycznych, wyzwalajacych caly zestaw
czynnoéci, np. nieustanne kontrolowanie przez jednostke fizycznych wskaz-
nikéw wlasnego organizmu. Roénie réwniez ranga oddzialywan wychowaw-
czych na ludzi w celu podnoszenia ich poziomu §wiadomosci zdrowotnej.

Zdrowie i nierozerwalnie zwigzana z tym zjawiskiem choroba fascynowa-
ty ludzi we wszystkich epokach. Od najdawniejszych czaséw czlowiek dazyt
do odkrycia sit i drég umozliwiajacych osiagniecie jak najdluzszego zycia we
wzglednym zdrowiu. Jednak zjawiska te na przestrzeni wiekéw rozumiano
na rézne sposoby, a podstawe do interpretacji zawsze stanowily: obowiagzuja-
ca w danej epoce mysl filozoficzna oraz wiedza o celu i sensie Zycia, o istocie
czlowieczenstwa oraz o jego zwigzkach z otaczajacym swiatem'. Korzenie $wia-
domosci wspdlczesnego pojmowania medycyny i zdrowia nastawionego na wy-
soki poziom medykalizacji tkwia w XVI w. Nasilenie funkcjonowania modelu,
ktory stawial naprzeciw siebie dwa podmioty, z ktérych jednym jest lekarz, na-
tomiast drugim — juz nie pacjent, lecz obiektywnie pojmowana choroba, na-
stapilo w XIXi XX w."® Tego typu podejscie umacnia wymiar patocentryczny,
nie oscylujgcy w strone swiadomego zwiekszania odpowiedzialnosci jednost-
ki za prozdrowotny styl zycia. Obecnie jednak rozumienie zdrowia mozna
rozpatrywaé w postaci dymensji od wymiaru patocentrycznego do salutocen-
trycznego.

Przesuniecie rozumienia zdrowia w kierunku wymiaru salutocentrycznego
otwiera pole edukacyjne na niezwykle wazng kwestie odpowiedzialnosci za zdro-
wie. Charakter i skuteczno$¢ dzialan w obrebie zdrowia jest w duzej mierze

Do innych $wiatowych myslicieli zajmujacych sie zagadnieniami zdrowia nalezeli m.in.: John
Locke, Helwecjusz, Johannes Bernhard Basedow, Christian Gotthilf Salzmann.

B].Bielski, E.Blada, Zdrowie i kultura fizyczna..., s. 83-85.

4 Tamze, s. 153.

M. Ko w alski, Teoretyczne podstawy refleksji o zdrowiu, [w:] Zdrowie. Wartosc. Edukacja, pod red.
M.Kowalskiego, A. Gaw el, Krakow 2006, s. 15.

®B.Ptonka-Syroka, Wstep, [w:] Choroba jako zjawisko spoleczne i historyczne, pod red.
B.Ptonki-Syroki, Wroclaw 2001, s. 6.
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uzalezniony od polozonego akcentu, ktérego ciezar walki o zdrowie moze
spoczywac na instytucjach opieki medycznej lub na realizacji zdrowego stylu
zycia. Dotychczas zwyklo sie uwaza¢, ze zdrowie jest problemem wylgcznie
medycznym i jedyna grupa zawodowa, ktéra powinna troszczy¢ sie o jego
dobra kondycje, pozostaje stuzba zdrowia'. Problematyka zdrowia obecnie
nie nalezy juz do jednej tylko dyscypliny naukowej, jak to sie moglo jeszcze
do niedawna wydawac. Fakt, ze to medycyna zajmuje sie¢ chorobami, nie ozna-
cza, ze jest ona najodpowiedniejsza z nauk powolanych do zajmowania sie
zdrowiem®. Polidyscyplinarno$¢ ujecia problematyki pozwala wykroczy¢ poza
ujecie medyczne i odslania szeroka perspektywe, w ktérej zdrowie i choroba
poprzez rézne kombinacje i proporcje oddziatywania wielu czynnikéw wspot-
brzmia na zasadzie coincidentia oppositorum.

Reasumujac powyzszy krétko zarysowany historyczny watek obejmujacy
okres od starozytnosci do czaséw wspdlczesnych, warto podkresli¢, ze:

— koncepcje powstale w ciggu wiekdéw przenikaly sie nawzajem;

— historia wychowania zdrowotnego rozpoczyna sie wraz z pojawieniem
sie¢ form nauczania i wychowania;

— wzorce zdrowia zmienialy si¢ na przestrzeni wiekéw.

Powolne ksztaltowanie si¢ pojecia zdrowia stawalo sie coraz bardziej ,zre-
latywizowane i zindywidualizowane”, poglebiala si¢ autonomia jednostki,
a nawet intymnos¢ w tej sferze®.

Wspolczesne definiowanie zdrowia, czyli ktopotoéw cigg dalszy

Pojecie zdrowia nie jest ani proste, ani niezmienne. Od takiej tezy nalezatoby
rozpocza¢ dalsze rozwazania. Wydawac by sie moglo, biorac pod uwage poziom
obecnej wiedzy, ze nie powino by¢ z tym juz wiekszych klopotéw. Jednakze
okazuje sie ono nie tylko mie¢ innym charakter dla kazdego czlowieka, ale réw-
niez stanowi pojecie, ktére na przestrzeni wiekéw wywolywato niekonczace
sie spory teoretyczne®. Ciggle przekonujemy sig, jak zlozone sa koncepcje do-
tyczace zdrowia oraz z jak wielu punktéw widzenia nalezy je rozpatrywac. Spra-
wa jest o tyle istotna, ze definiowanie okreslonego pojecia implikuje konkret-
ne rozwigzania praktyczne. W tym przypadku chodzi o definiowanie zdrowia,

"M.Madej-Babula, Slowo wstgpne, [w:] Edukacyjne przestrzenie zdrowia..., s. 11.

B Kropinska, Przekonania zdrowotne w poszukiwaniu perspektywy pedagogicznej, Bydgoszcz
2000, s. 7.

¥ G.Vigarello, Historia zdrowia i choroby. Od sredniowiecza do wspdlczesnosci, Warszawa 1997,
s.7.

M. Blaxter, Zdrowie, Warszawa 2009, s. 8.
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a wiec w konsekwencji konkretne rozwigzania w zakresie budowanych mo-
deli edukacji zdrowotnej.

Problemy z jasnym, zwartym, precyzyjnym i adekwatnym zdefiniowaniem
pojecia zdrowie, wynikaja z podstawowej trudnosci, jaka stanowi okreslenie,
czym jest zdrowie? Proby dotarcia do odpowiedzi wiklaja myslenie w przyj-
mowanie pewnych kryteriéw majacych wyznaczaé okreslone ramy cech, funk-
qji, czy standw zdrowia i choroby.

Jedna z mozliwosci definiowania jest potraktowanie zdrowia jako normy.
Propozycja bardzo kuszaca, wystarczy wyznaczy¢ przedzial, czy granice okresla-
jaca przejscie miedzy zdrowiem a chorobg i sprawa rozwigzana. Nic bardziej
mylnego, poniewaz przy dokladniejszym namysle pojawiaja sie watpliwosci,
co do samego okreslenia normy. Jakie okreslenie normy przyjac¢? Czy norme
rozumie¢ jako: srednig, centralng w rozkladzie, najczestsza warto$¢ czy opty-
malng? I kolejne pytanie, dla kogo przyja¢ norme? Rozumiec ja jako wartos¢
idealng, czy wartosc¢ dla okreslonej populacji®'? Przeciez nie kazde odstepstwo
od normy jest czym$ niewlasciwym. Prosty przyklad, jesli twoje IQ wynosi
100, miescisz sie w normie. Jedli wynosi 140, odbiegasz od normy?.

Inng propozycja definiowania jest potraktowanie zdrowia jako nieobecno-
Sci choroby. Znowu kuszace i, wydawaloby sie, proste rozwigzanie. Mozna
stwierdzi¢, ze zdrowi to ci, ktérzy nie znajduja sie w sytuacji biologicznie nie-
korzystnej. Jednak takie zaloZenie generuje kolejng trudnos¢. Jak zdefiniowa¢
niekorzystna sytuacje biologiczna? Jezeli przyjmiemy za taka np. krotsze zycie,
to jak wytlumaczy¢ casus chorujacych psychicznie, u ktérych nie znaleziono
zadnych nieprawidlowosci fizjologicznych odpowiadajacych za ich stan, i u kt6-
rych réwnocze$nie nie zauwazono niekorzystnego wpltywu choroby na dtugos¢
zycia®? Czy wobec tego mozna takie osoby uzna¢ za w pelni zdrowe?

Kolejna propozycja definiowania jest potraktowanie zdrowia jako funkgji.
W mysl tej propozycji zdrowym jest ten, kto okazuje sie dobrze przystosowa-
ny do §rodowiska i moze skutecznie wchodzi¢ w interakcje z nim. W tym kon-
tekscie choroba oznacza niepowodzenia adaptacyjne i niezdolno$¢ do osiaga-
nia zamierzonych celow. Takie pojmowanie stwarza pewne paradoksy. Jak
zauwaza Edmund L. Erde: ,Jesli przyjac taka definicje zdrowia, fakt zaklinowa-
nia si¢ w drzwiach nalezaloby automatycznie uznac¢ za rownowazne z byciem
chorym”?. Kategoria osiggania zamierzonych cel6w jest czym$ wzglednym i nie-
precyzyjnym, a tym samym trudnym do zastosowania jako definicja zdrowia.
Blizej w tym ujeciu do okreSlenia sprawnosci fizycznej, ktéra nie wyczerpuje za-
gadnienia zdrowia, a moze by¢ jedynie jego czescig skladowa. Nieprecyzyjnos¢

2 Tamze, s. 10.

2 Tamze, s. 11.

2 Tamze, s. 12.

% E. Erd e, Philosophical Considerations Regarding Defining ‘Health’, ‘Disease’, etc. and Their Bearing
on Medical Practice, ,Ethics in Science & Medicine” 1979, 6, s. 31-48.
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tego definiowania szczegélnie dobrze wida¢ na przykltadzie osob niepetnospraw-
nych fizycznie, sensorycznie lub umystowo, gdyz pozostaje sprawa oczywista,
ze kazdy rodzaj uposledzenia moze uposledza¢ w mniejszym lub wiekszym
stopniu w zaleznosci od otoczenia: istnieja srodowiska, ktére uposledzaja, a nie
uposledzeni ludzie®.

Dodatkowa komplikacje w definiowaniu moze stanowi¢ problem: czy
zdrowie rozwazac jako stan (co$ aktualnego), czy jako status (co$ dlugotermi-
nowego)? Dylemat ten zobrazuje ponizszy krétki dialog:

— Jak sie masz?
— Coz, jestem przeziebiony, ale ogélnie rzecz biorac, jestem zdréw jak ryba®.

Cho¢ status to dlugoterminowy atrybut zdrowia, to moze ulec szybkiej zmia-
nie, a stan, cho¢ z zalozenia krétkoterminowy, moze przerodzi¢ sie w status.

Jak widag, proste i zwiezle okreslenie, czym jest zdrowie, okazuje sie niela-
twe, a podejmowane w tym celu proby ,zmierzenia” go, sa trudniejsze niz mo-
globy sie wydawa¢. Mozemy wyznaczy¢ wiele tzw. ,dowodéw” zdrowia i ka-
tegorii je porzadkujacych, ale nadal nie uzyskamy jednoznacznej odpowiedzi
na pytanie: ,w jakim stopniu jestem zdrowy?” Préba obiektywnego spojrzenia
na zdrowie wymaga uwzglednienia wszystkich omawianych elementéw z opi-
sujacymi je skladowymi, dzialajac zgodnie z zalozeniem Arystotelesa, ze caloé¢
jest czyms$ wiecej niz suma czesci. Zdrowie nie jest po prostu nieobecnosciag
negatywnych sktadnikéw poszczegélnych kategorii. Przyjrzyjmy sie zatem wy-
branym prébom formalnego ujecia zdrowie, zaczynajgc od tych najstarszych,
a konczac na wspolczesnych.

Definiowanie zdrowia trwa od ponad dwdch tysiecy lati w tym czasie do tego
problemu odnosilo si¢ wielu myslicieli¥” reprezentujacych medyczne, jak i po-
zamedyczne dyscypliny naukowe. Doliczono si¢ ponad trzystu definicji zdro-
wia. Wskazuje to réwnocze$nie na wazno$¢ i potrzebe zgtebiania problemu,
ale i na fakt, ze kazda kolejna definicja nie jest zadowalajaca. Ponizej — wy-
brane odniesienia.

Ojciec medycyny europejskiej, Hipokrates z Kos, okres$lat zdrowie jako
dobre samopoczucie zalezne od rownowagi pomiedzy tym, co cztowieka ota-
cza, a indywidualnym sposobem Zycia wyrazajacym sie specyfika diety, zwy-
czajami seksualnymi, czy rytmem pracy i odpoczynku®. W tym ujeciu zauwa-

M. Blaxter, Zdrowie..., s. 16.

% Tamze, s. 24.

¥ Np.: Hipokrates, Platon, Francis Bacon, Merculialis, Joachim Struppius, Vittorino da Feltre,
Jan Amos Komenski, John Locke, Bernhard Christoph Faust, Johann Heinrich Pestalozzi, Herbert
Spencer, Max Joseph von Pettenkofer, Grzegorz Piramowicz, Jedrzej Sniadecki, Tadeusz Zulifiski,
Stanislaw Markiewicz, Stanistaw Kopczyniski, Henryk Jordan, Maciej Demel.

#A. Gaw el, Pedagodzy wobec wartosci zdrowia, Krakéw 2003, s. 55.
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zy¢ mozna jako kryterium ogélne odniesienie do poziomu samopoczucia
z réwnoczesnym wskazaniem na czynniki je warunkujace, ktérymi sa przyro-
da oraz indywidualny styl zycia. Natomiast dla Platona zdrowie stanowilo
funkcje doskonalenia stylu zycia oraz kulturowej relatywizacji diety®.

O ile w éredniowieczu zdrowie utozsamiano ze zdolnoscia do znoszenia
choréb, a zalecane zasady higieny uzasadniane byly teologiczng interpretacija
ciala jako naczynia duszy, to juz w okresie odrodzenia problem ten ujmowany
byt w oderwaniu od kontekstu religijnego i uwzglednial indywidualna odpo-
wiedzialno$¢ czlowieka za jego utrzymanie. Przykladem teza Bombastusa Pa-
racelsusa mowiaca, ze zdrowie nie jest dane przez nature, ale musi by¢ stale
zdobywane, tak wiec czas Smierci zalezy w duzej mierze od samego czlowieka™.

Podejmowane w kolejnych wiekach dalsze préby zmierzenia sie z definio-
waniem zdrowia utrzymywane byly raczej w ujeciu medycznym i bardziej
koncentrowaly sie na problematyce czynnikéw sprzyjajacych utrzymaniu do-
brego zdrowia niz samym jego okresleniu. Przelom w spojrzeniu na zdrowie
nastgpil w 1941 r,, kiedy to Henry E. Sigerist zaproponowatl nastepujace jego
rozumienie: ,Zdrowym moze by¢ czlowiek, ktéry odznacza si¢ harmonijnym
rozwojem fizycznym i psychicznym i dobrze adaptuje sie do otaczajacego go
Srodowiska spolecznego”®. Propozycja ta byla podstawa definicji zdrowia,
zawartej w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia przyjetej w 1946 r.:
~Zdrowie jest stanem pelnego dobrego samopoczucia fizycznego, psychiczne-
go i spolecznego, a nie wylgcznie brakiem choroby lub niedomagania (utom-
nosci)”*. Dobrostan jest tu mierzony wskaznikami obiektywnymi, ale réwniez
bierze sie pod uwage subiektywnie odczuwane samopoczucie cztowieka.

Cho¢ w treéci nowego rozumienia zdrowia zwrécono uwage na jego stan
pozytywny, wielowymiarowosc i subiektywne znaczenie, to definicja ta nie
byla wolna od krytyki. Wéréd ,zarzutéw” wymienia sie m.in:

— statycznoé¢ — ,stan” odnosi sie do sytuacji chwilowej;

— brak aspektu duchowego zdrowia;

— nieprecyzyjnos¢ sformulowania ,dobrostan”;

— pojmowanie zdrowia jako stanu idealnego®.

Odpowiedzia na krytyke byla koncepcja uzupetniajgca przyjeta w doku-
mentach WHO Zdrowie dla wszystkich w roku 2000*. Uzupelnienie dotyczyto

2 Tamze, s. 55.

30 Tamze, s. 56.

S E.Bulicz, L. Muraw ow, Wychowanie zdrowotne..., s. 44-45.

32 Cyt. za: B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, przel. T. Kielan ow ski, Warszawa
2007, s. 18-19.

3 R.Dub os, Miraze zdrowia. Utopie, postegp i zmiany biologiczne, Warszawa 1962. Pojmowanie
zdrowia jako stanu idealnego zaliczali do utopii réwniez: M. Sok ot o w s ka, Granice medycyny,
Warszawa 1980; K. Tones, J. Green, Health Promotion. Planning and Strategies, Londyn 2004.

% 38 Zadan Wspierajgcych Strategie Programu ,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000” dla Krajéw
Cztonkowskich Swiatowej Organizacji Zdrowia Regionu Europejskiego, Kopenhaga 1986.
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zdolnosci do prowadzenia Zycia sensownego i twérczego, satysfakcjonujacego
czlowieka. Podstawg zdrowia jest wiec w tym kontekscie prawidlowe zaspoka-
janie potrzeb psychospotecznych, r6znicowanych u poszczegélnych ludzi przez
ich indywidualna sytuacje zyciowa®. Zmodyfikowana obecnie definicja WHO,
zawarta w dokumencie ,Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w XXI wieku”,
okresla je jako ,stan pelnej sprawnosci fizycznej, psychicznej i spolecznej,
potwierdzony subiektywnie i obiektywnie, réwniez przez badania lekarskie” .

Obecne tak szerokie pojmowanie zdrowia, przewidujgce udziat réznych
dyscyplin nauki rozszerzajacych zakres biomedycznego ujmowania zdrowia
o sfere psychospotecznego i duchowego funkcjonowania czlowieka, jeszcze bar-
dziej komplikuje jego definiowanie. Wielowymiarowe rozumienie zdrowia
poszerza i aktualizuje swiadomo$¢ w tym temacie, jednak nie przyczynia sie
do precyzyjnosci definiowania. Przyjeta przez WHO definicja postrzega zdro-
wie jednostki holistycznie, jako calo$¢ zlozong z zaleznych od siebie wymiaréw:
fizycznego®, psychicznego®, spolecznego®, duchowego®, seksualnego* i pro-
kreacyjnego*. Kazdy z wymiaréw wplywa na pozostale, a wszystkie razem
na zdrowie czlowieka jako catos¢, tworzac rownowage.

Mimo pelnej $wiadomosci i zgody, ze zdrowie jest warunkiem sine qua non
normalnego funkcjonowania i satysfakcjonujacego zycia, jak dotad nie opra-
cowano idealnej i zadowalajacej wszystkich jego definicji. Z pewnoscia u pod-
staw trudnosci lezy jego abstrakcyjny charakter, dlatego préby te przypomi-
naja raczej akin shoveling smoke®. Wspélczesnie coraz czesciej akceptuje sie teze,
iz nie istnieje mozliwo$¢ sformulowania jednej definicji zdrowia. Nie s3 to
stany wylacznie obiektywne, dane, lecz spoleczne konstrukcje majace charak-
ter relatywny*. Wobec zarysowanych powyzej trudnosci w profesjonalnym
formulowaniu uniwersalnej definicji zdrowia specjalici zajmujacy sie ta dzie-
dzing proponujg, aby kryterium formulowania definicji byt cel, ktéremu ma
ona stuzy¢.

%].Sowa, EWojciechowski, Proces rehabilitacji w kontekscie edukacyjnym, Rzeszéw 2001,
s. 269.

% WHO. Health 21 — Health for All in the 21st Century, “European Health for All Series”, 6,
WHO, Kopenhaga 1998.

7 Wymiar fizyczny: odnosi sie do ciala, oznacza prawidtowa strukture, funkcje oraz wydolnosé
organizmu i jego poszczegdlnych ukladow.

% Wymiar psychiczny: zdolnos¢ do realizacji potencjatu intelektualnego, kontrolowania
emocji, radzenia sobie z trudno$ciami i stresem.

¥ Wymiar spoteczny: niezaleznos¢, zdolnos¢ do utrzymywania dobrych relacji interpersonal-
nych i wspélpracy z innymi ludzmi.

4 Wymiar duchowy: doswiadczanie wewnetrznego spokoju i zgody z samym soba.

1 Wymiar seksualny: wolnoé¢ od przymusu i przemocy seksualnej, odpowiednie rozwiazy-
wanie probleméw zwigzanych z zyciem seksualnym.

2 Wymiar prokreacyjny: zdolnoé¢ do prokreacji i swoboda decyzji z tym zwigzana.

#BK.Tones, J. Green, Health Promotion...,s. 8.

#Z.Melosik, Dyskursy zdrowia w spoleczeristwie wspdlczesnym. Konteksty teoretyczne, [w:] Cialo
i zdrowie w spoteczeristwie konsumpcji, pod red. Z. M el o sik a, Torun-Poznan 1999, s. 7-23.
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Zdrowie vs choroba, czy uzupelniajace sie kontinuum
na linii naszego zycia

Czasy, w ktorych zyjemy, charakteryzuje szybkie tempo przemian oraz rozwdj
nauk medycznych i technologii. Dysponujemy coraz bardziej wyrafinowanymi
narzedziami i wskaznikami umozliwiajgcymi precyzyjne poznawanie organi-
zmu czlowieka, a dzieki temu przesuwanie granicy rozumienia wspoélistnienia
zdrowia i choroby. Wspoélczesna diagnostyka umozliwia ,zagladanie” do orga-
nizmu i identyfikowanie nieprawidlowosci na tak wczesnym etapie, ze czesto
brak jakichkolwiek odczuwalnych zwiastunéw u pacjenta. JesteSmy nawet krok
dalej, dysponujemy technikami diagnostycznymi umozliwiajacymi zidentyfi-
kowanie potencjalnych probleméw. Przesuwa to znacznie nasze mozliwosci
pojmowania relacji zdrowie—choroba.

U podstaw poruszanych w tym miejscu aporii, wyniklych z préb okreslenia
pojecia zdrowie, lezy dyskurs majgcy za swoj przedmiot zjawisko upragnione,
a zarazem niedookreslone, ktore jest tredcig ludzkich nadziei, marzen, utopii,
ale zarazem wysitkéw myslowych, poczynajac od prahistorii, a koficzac na
czasach wspolczesnych i niewatpliwie przyszlych®. Niepowodzenia stanowig
site napedowa postepu, a rozwdj nauki jest mozliwy dzieki jej porazkom.
Skoro ciggle nie mozna poda¢ zadowalajacej, realnej definicji zdrowia, to nie
mozna réwniez za logicznie poprawne przyjmowac zalozenia, ze zdrowie to
brak choroby, a choroba to brak zdrowia*. Czyniac tak, popetnimy biad ignotum
per ignotum®.

Majac na uwadze niedostatki kazdej z wielu préb definiowania zdrowia,
a takze perspektywe edukacyjng, warto mysl pedagogiczna skoncentrowac
na wpisanych w oficjalng definicje zdrowia WHO tresciach humanistycznych.
Otwiera to droge do cigglego optymalizowania modelu edukacyjnego ksztatl-
tujacego pojmowanie wartosci zdrowia jako czynnie zarzadzanego potencjatu,
a nie stanu biernego oczekiwania na zmiane.

Faktyczna mnogos¢ koncepcji semantycznych pojecia zdrowie i aktualna
jego nominalnos¢ pozwalajg zapytac, czy pojecia zdrowia i choroby moga
konweniowaé we wspolnej przestrzeni, czy raczej istnienie jednego wyklucza
obecnos¢ drugiego? Perspektywa wspoélnej przestrzeni wydaje sie¢ mozliwa
pod warunkiem, ze pogladu na chorobe i zdrowie nie zredukuje si¢ w odnie-
sieniu do czlowieka jako przedmiotu, ktdry jest jedynie producentem choroby
i klientem lekarza*.

1. Kropinska, Przekonania zdrowotne..., s. 41.
4 Tak zaklada definicja zdrowia WHO.

1. Kropinska, Przekonania zdrowotne..., s. 42.
“ Tamze, s. 44.
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Aby rozwazania nad zdrowiem w kontekscie edukacyjnym nie okazaly sie
daremne, potencjalny model edukacyjny powinien tgczy¢ koincydencje sprzecz-
nosci wspoélwystepowania w rownoczesnosci choroby i zdrowia. Konieczne
zatem staje sie pozbawienie definiowania zdrowia i pojmowania czlowieka
z perspektywy redukcjonizmu. Definiowanie zdrowia — szczegélnie w odnie-
sieniu do edukacji — musi uwzglednia¢ odpowiednig ontyczng pozycje czlo-
wieka®.

Ujecie wykluczajace, jak np. ,zdrowie kontra choroba”, pozbawione jest wia-
Sciwej nos$nosci edukacyjnej, czego potwierdzeniem moga by¢ konsekwencje
wynikajace z praw antyredukcjonistycznych:

— ,zdrowia kontra choroby” nie mozna sprowadzi¢ do funkcjonowania bio-
logicznego (fizycznego);

— ,zdrowia kontra choroby” nie nalezy redukowac do funkcjonowania psy-
chicznego;

— ,zdrowia kontra choroby” nie mozna wigza¢ wylacznie z funkcjonowa-
niem spolecznym?™.

W zestawieniu ujec: ,zdrowie kontra choroba” i ,wspélna przestrzen kon-
tinuum” szala przechyla sie ku drugiemu ze wzgledu na przypisang mu wiek-
szg site potegowania zdrowia.

Z punktu widzenia potrzeb edukacyjnych zdrowie nalezy rozwaza¢ w szer-
szym kontekscie modelu, wychodzac poza samo definiowanie w kierunku
konkretnego i praktycznego podejscia. Jedng z propozycji stanowigcych pod-
stawe wspolczesnej medycyny jest biomedyczny model zdrowia uksztalttowa-
ny jeszcze pod wplywem mechanistycznej teorii przyrody Kartezjusza. Lezg-
cy u podstaw tej teorii dualizm, dzielacy czlowieka na sfere ducha i sfere
materii (dusza i cialo), spowodowat koncentracje medycyny na sferze materii
z rbwnoczesng marginalizacja uwarunkowan psychicznych, spotecznych i §ro-
dowiskowych zdrowia i choroby. Dalszymi skutkami takiej perspektywy byly:
koncentracja na chorobie, traktowanej jako brak zdrowia, bierne i przedmio-
towe postrzeganie roli jednostki, nieuwzglednianie wplywu sytuacji zyciowej
i czynnikéw srodowiskowych na zdrowie oraz ,inzynieryjne” traktowanie zdro-
wia postrzegane jako jedyna droga do jego polepszenia®.

Druga propozycja jest holistyczne podejécie do zdrowia, gdzie podstawe
teoretyczna stanowi ogolna teoria systeméw Ludwiga von Bertalanffy’ego
z hierarchia, w ktérej kazdy jest jednoczesnie czescia wiekszego systemu
izbiorem systemdéw podrzednych. Zatem w tym ujeciu: ,Czlowiek jest zaréw-
no samodzielng jednostka o okreslonej konstrukcji psychicznej i autonomii

¥ Tamze, s. 43.
0 Tamze, s. 52.
' B.Woynarowska, Edukacja zdrowotna..., s. 26-27.
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funkcjonalnej, jak i elementem spoleczenistwa oraz szeroko pojetej przyrody”=*
W podobnym tonie wypowiada sie réwniez Julian Aleksandrowicz, uwazajac,
ze czlowiek powinien by¢ pojmowany jako dynamiczny system funkcjonuja-
Cy W sprzezeniu z innymi systemami, ktéry réwnoczesnie poddawany oddzia-
lywaniu srodowiska przyrodniczego i spolecznego sam na nie oddzialuje®.

Wyréznione dwie podstawowe propozycje pojmowania zdrowia lokuja
nasze rozwazania i wynikajace z nich konsekwencje w przestrzeni od orien-
tacji patogenetycznej do salutogenetycznej. Funkcjonowanie w przestrzeni
patogenetycznej rodzi modele zorientowane na eliminacje okreslonych jed-
nostek chorobowych lub poszczegélnych czynnikéw ryzyka wywolujacych
kilka r6znych choréb. Prowadzi to do koncentracji na pytaniu, co jest przyczy-
na chordb i jakie sa czynniki ich ryzyka? Doceniajgc pozytywne znaczenie tego
podejécia, nalezy jednak wskaza¢ jego wady, m.in.: niewielki wplyw na zmia-
ne ludzkich zachowan, malg skutecznos¢ wsréd mlodych ludzi, koncentracje
na unikaniu zaburzen zdrowotnych, czy pomijanie korzysci plynacych z bycia
zdrowym. Wady te stanowia powazng przeszkode dla skutecznej realizacji
edukacji zdrowotne;j.

Nie zdrowie i nie choroba,
czyli wyimaginowane krahce kontinuum zycia

Klaudiusz Galen (130-200 n.e.) wyodrebnit trzeci stan organizmu — posredni
miedzy zdrowiem a chorobg. Opisal go jako nie zdrowie i nie choroba®. Réw-
niez dzisiaj takie okreslenie stanu organizmu pozostaje obiektem zaintereso-
wania i moze przyczynic si¢ do zwigkszenia skutecznosci ksztaltowania poj-
mowania wartosci zdrowia. Konieczne staje si¢ przy tym przezwyciezenie:

— klasyfikowania ludzi na zasadzie ,albo-albo” (albo zdrowy, albo chory);

— orientacji wylacznie scjentystycznej;

— koncentracji na symptomach choroby i zasadniczej jednostce nozolo-
gicznej;

— akcentowania specyficznej etologii;

— nastawienia behawioralnego wywolujacego podejsécie przedmiotowe™.

2 G.D. Bish op, Psychologia zdrowia. Zintegrowany umyst i cialo, przet. A.iL. $1i w a, Wroctaw
2000, s. 46.

%].Aleksandrowicz, Sumienie ekologiczne, Warszawa 1988, s. 121.

*].Bielski, E. Blada, Zdrowie i kultura fizyczna..., s. 62.

“H.Sek, J.Scigata, T Pasikowska, M. Beisert, A. Bleja, Subicktywne koncepcje
zdrowia. Wybrane uwarunkowania, ,Przeglad Psychologiczny” 1992, 3.
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Nie chodzi o totalng krytyke dotychczasowych modeli i wykluczenie ich
oddzialywania na zdrowie jednostki i zdrowie publiczne. Byloby to dziatanie
niepotrzebne, bezpodstawne i bezsensowne, a nade wszystko skrajnie nieod-
powiedzialne. Pedagoga interesuje przede wszystkim poszukiwanie modelu
coraz bardziej skutecznego w prozdrowotnym oddziatlywaniu edukacyjnym.
Uzyskanie takiego modelu wydaje sie by¢ niemozliwe bez uwzglednienia
humanistycznych kategorii podmiotowo-osobowych cztowieka oraz bez prze-
suniecia perspektywy z ,choroby czlowieka” na ,cztowieka w jego zdrowiu”.
Niezbedne przy tym wydaje sie by¢ akcentowanie jego potencjatu i zasobéw
oraz ksztaltowanie pozytywnej Swiadomosci zdrowia jako stanu przewyzsza-
jacego sytuacje braku choroby. Wartoscia tak pojmowanego edukacyjnego mo-
delu zdrowia jest personalna umiejetnos¢ ksztalttowania komponentéw budu-
jacych zdrowie.

Wiele cech niezbednych do realizacji wartosciowego pedagogicznie mode-
lu edukacji zdrowotnej mozna odnalez¢ w salutogenicznym podejsciu do zdro-
wia Aarona Antonovsky’ego®. Zaklada on, ze zdrowie nie jest stanem statycz-
nym, lecz otwartym systemem z réznymi stanami posrednimi wzglednego
zdrowia lub choroby. Jako norme przyjmuje pewne nieuporzadkowanie, stan
zaburzonej homeostazy wywolywany pod wplywem cigglych zmian wewnetrz-
nych i zewnetrznych. Poziom zdrowia w danym momencie zycia to miejsce
na kontinuum rozciggajacym sie miedzy dwoma wyimaginowanymi bieguna-
mi, od idealnego zdrowia do zagrozenia zycia. Wylaniaja sie z tego nastepuja-
ce zaloZenia:

— istnieje cigglos¢, kontinuum ,zdrowie—choroba”;

— nalezy zainteresowac sie gléwnie procesami przemieszczania sie konti-
nuum;

— nalezy zajac sie zasobami, ktére pomagaja jednostce w radzeniu sobie
z szerokim spektrum stresoréw i patogenow®’.

Zatem normalnym stanem funkcjonowania czlowieka jest dynamiczny stan
chwiejnej rownowagi regulowany wykorzystaniem dostepnych mu uogélnio-
nych zasobéw do sprostania wymaganiom zewnetrznym i wewnetrznym.

Kluczowa dla sprawy okazuje si¢ przede wszystkim umiejetnos¢ wykorzy-
stywania przez czlowieka z dostepnych mu zasobéw. Zdolnos¢ ta zwigzana
jest z gléwnym czynnikiem koncepgcji salutogenezy — tzn. poczuciem koheren-
qji, ktére wyraza stopien, w jaki cztowiek ma dominujace, trwate, cho¢ dyna-
miczne poczucie pewnosci, ze:

% Autor pomija niektére krytyczne uwagi, np. I. Kopiniskiej w zwigzku z operacjonalizacja
»Sense of Coherence”. Koncentruje si¢ na odniesieniu do zasobéw zdrowia i mozliwosci umiejet-
nego wykorzystywania ich w jego ochronie w odniesieniu do edukacji zdrowotne;j.

% A. Antonovsky, Poczucie koherencji jako determinanta zdrowia, [w:] Psychologia zdrowia, pod
red.]. Heszen-Niejodek, H.Sek, Warszawa 1997, s. 210-211.
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— bodZce naptywajace w ciggu zycia ze Srodowiska wewnetrznego i ze-
wnetrznego maja charakter ustrukturowany, przewidywalny i wyttumaczalny;

— dostepne sa zasoby, ktére pozwolg mu sprosta¢ wymaganiom stawianym
przez te bodzce;

— wymagania te okazuja sie dla niego wyzwaniem wartym wysitku i za-
angazowania®.

Przestrzen, o ktérej mowa, wydaje sie by¢ najwlasciwszym terenem do za-
gospodarowania na dzialania edukacyjne, czego potwierdzeniem moga by¢
nastepujace fakty: rozwdj poczucia koherencji zaczyna sie juz we wczesnym
dziecinstwie; poczucie koherencji wplywa pozytywnie na zdrowie i radzenie
sobie ze stresem; im silniejsze poczucie koherencji, tym wieksza szansa na prze-
suwanie sie kontinuum w kierunku bieguna ,zdrowie”*.

Poszukiwany efektywny edukacyjny model zdrowia to taki, ktéry bedzie
ksztatltowal odpowiedzialne rozumienie tego fenomenu jako warto$ci mozliwej
do indywidualnego modelowania. Najlepszym potwierdzeniem skutecznosci
takiego modelu byloby zaobserwowanie faktu, ze zdrowie z wysoko umiesz-
czonej w hierarchii spolecznej wartosci deklarowanej® stanie sie wartoscig
realizowang. Droga ksztaltowania realnego pojmowania wartosci zdrowia
wiedzie przez stwarzanie uczniom okazji do jak najczestszego konfrontowania
ich $Swiadomosci zdrowotnej z aktualnym zasobem wiedzy dotyczacej szeroko
rozumianych czynnikéw warunkujgcych zdrowie.

Patrzac z perspektywy zdrowia jednostki, bazg wyjsciowa do dalszych
dziatah edukacyjnych moze by¢ zaproponowana przez Marca Lalonde’a kon-
cepcja ,pdl zdrowia”, z ktérej wyraznie wynika, ze w najwiekszym stopniu
na zdrowie wplywa styl zycia i przez jego zmiane w kierunku sprzyjajacym
zdrowiu mozna je poprawic¢. Badania te uprawomocniaja przeniesienie akcen-
tu z dzialafh medycznych na szerszy kontekst spoleczny, korespondujac przy tym
silnie z modelem salutogenicznym Antonovsky’ego. Tym samym potwierdza-
ja koniecznos¢ uwzglednienia humanistycznych kategorii podmiotowo-oso-
bowych czlowieka, postrzeganego przede wszystkim w perspektywie jego zdro-
wia, a nie tylko choroby.

Jezeli nie zdrowie i nie choroba jako dychotomiczny podzial okreslajacy
mozliwy stan organizmu czlowieka, ale przemieszczanie si¢ pomiedzy rézne-
go rodzaju stanami posrednimi wzglednego zdrowia lub choroby jest spojrze-
niem aktualnie blizszym prawdy, to patogenetyczne ujecie zdrowia musi by¢
stanowczo wsparte podejéciem salutogenetycznym jako tym, ktére skuteczniej

% A. Antonovsky, Rozwiklanie tajemnicy zdrowia. Jak radzic sobie ze stresem i nie zachorowac,
przel. H Grzegolowska-Klarkowska, Warszawa 2005, s. 34.

¥B.Woynarowska, Edukacja zdrowotna. .., s. 35.

80 Zob. J. Czapinski, Cechy osobowosci i styl zycia, [w:] Diagnoza spoteczna 2005. Warunki i ja-
kos¢ zycia Polakow, pod red.J. Czapinskiego, T. Panka, Warszawa 2005, s. 205; ,Komunikat
z Badan CBOS”, 3145, BS/98/2004 (www.cbos.com.pl).
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prowadzi do umacniania zdrowia poprzez wieksza mozliwoé¢ stymulacji po-
czucia sprawstwa. Bez osobistego i aktywnego ksztaltowania poziomu rozumie-
nia i oddzialywania na zdrowie, jego wartos¢ dla cztowieka pozostanie jedynie
deklaratywna.

Z punktu widzenia prymatu czlowieka jako podmiotu odpowiedzialnego
za wlasne zdrowie propozycjq wartg zainteresowania jest rOwniez orienta-
cja pato-salutocentryczna®. Koncepcja cenna dla obszaru edukacji ze wzgledu
na umieszczenie w jej centrum zdrowia pojetego jako aktywno$¢ i zadanie
czlowieka, a nawet wiecej, bo réwniez jako gotowos¢ i umiejetnosc radzenia
sobie z chorobag i cierpieniem®. Autorka, komponujac swoja orientacje z pier-
wiastka patocentrycznego (opartego na przeciwdziataniu chorobie) i saluto-
centrycznego (dzialajacego ku zdrowiu nawet w chorobie), pojmuje zycie w jego
zlozonosci i naukowej niewymierzalnosci. Wykorzystuje réwnoczeénie przy
tym efekt synergiczny obu pierwiastkdw do glebszego poszukiwania sensu,
uwzgledniajac kategorie podmiotowo-osobowg czlowieka.

Edukacyjny kontekst zdrowia poszukujacy optymalnej drogi ksztattujacej
pojmowanie jego wartos$ci potrzebuje wyjscia poza patocentryczno-dychoto-
miczno-medyczne podejscie skoncentrowane na negatywnym aspekcie stanu
organizmu. Wielowymiarowos¢ problematyki wymaga holistyczno-humani-
stycznego rozumienia zdrowia oraz aktywnego udzialu w jego budowaniu.
Inny model edukacyjny nie sprosta potrzebom wysoko umiejscowionego zdro-
wia w hierarchii wartosci narcystycznie zorientowanego wspoélczesnego czto-
wieka.

Refleksje koficowe

Koincydencja przeciwienstw droga do zdrowia. Takim stwierdzeniem mozna
rozpocza¢ podsumowanie powyzszych rozwazan. Z punktu widzenia celow
edukacyjnych wazne sg pytania o to, czym jest zdrowie i co je warunkuje? Jed-
nak wnioski z prowadzonych na gruncie medycznym, jak i pozamedycznym
badan sugeruja, ze zwiekszajaca sie lawinowo wiedza i stopien jej uszczegé-
lowienia zamiast przyblizac¢ nas do jasnej odpowiedzi, paradoksalnie oddala
od satysfakcjonujacego zrozumienia.

Swiadomos¢ i postawa wobec zdrowia jako wartoéci zyciowej byta na prze-
strzeni wiekéw wielokrotnie reorganizowana. Rozpoczynajac od $cisle funk-
cjonalnego i fizycznego pojmowania zdrowia w okresie pradziejéw, poprzez

¢ Autorstwa L. Kropinskiej. Orientacja inspirowana modelem A. Antonovsky’ego.
1. Kropinska, Przekonania zdrowotne..., s. 264.
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starozytne rozumienie wyrazajace sie¢ w ideale okreslanym kalokagathia, az do
wspolczesnego pojmowania zdrowia z jego zwrotem ku konsumpcyjnej logi-
ce ,lepszego samopoczucia”. Dzisiejsze wysokie umiejscowienie zdrowia
w hierarchii warto$ci cztowieka oraz narcystyczne podejscie do niego wsp6t-
czesnych spoleczefistw czyni samo zdrowie daleko bardziej niezrozumiatym
pojeciem niz to miato miejsce w przesztosci®.

Antonovsky stwierdza, ze nikt nie jest absolutnie zdrowy, natomiast obja-
wem absolutnej choroby jest Smieré. Pomiedzy tymi kraficami istnieje wlasciwa
przestrzen, w ktérej ré6znych punktach mozna umiesci¢ kazda indywidual-
ng osobe w zaleznosci od tego, jaki jest jej stan fizyczny, psychiczny, duchowy
i spoleczny®.

Majac na uwadze gléwny grunt naszych rozwazan oraz omawiane trud-
nosci w jasnym dychotomicznym wymierzaniu zdrowia i choroby, wazniejsze
okazuja sie pytania, jakie sa zachowania czlowieka w sferze zdrowia, jakie czyn-
niki s odpowiedzialne za wybory, ktére medycyna uznaje za szkodliwe dla
zdrowia i jak niepozgdane zachowania modyfikowac?

Préba przyblizenia sie do odpowiedzi nie powiedzie sie, dopoki nie prze-
kroczymy obszaru $cisle medycznego. Jest to zabieg konieczny, poniewaz

zachowania w sferze zdrowia sa zachowaniami spotecznymi, co oznacza, ze prze-
biegaja zgodnie ze spolecznie akceptowanymi wzorami, podlegaja spolecznej
kontroli i sg zalezne od czynnikéw spolecznych [...] s3 one warunkowane przez
czynniki kulturowe i strukturalne®.

Dalsze utrzymywanie przekonania, ze zdrowie jest problemem wylgcznie
medycznym i jedyna odpowiedzialng grupa troszczaca sie o jego stan sg pra-
cownicy ochrony zdrowia jest juz nieaktualne, bezpodstawne naukowo i jato-
we od strony praktycznej.

Postawa wobec zdrowia jako wartosci zalezna jest m.in. od zwigzku miedzy
zdrowiem a innymi wartosciami i gdy pozostaja one w konflikcie, zdrowie
najczesciej przegrywa.

Miejsce zdrowia w hierarchii wartosci wyznacza realizacje zachowan zdrowotnych.

Jedli jest usytuowane nisko, nie nalezy sie spodziewac dziatan podejmowanych na

rzecz jego utrzymania, poniewaz wazniejsza okazuje sie realizacja zachowan ma-
jacych na celu osiggniecie innych, sytuujacych sie wyzej wartosci®.

8 K.Jarkiewicz, Byczdrowym...,s. 39.

#“M.Brodzikowska, Zdrowie i choroba w zatozeniach salutogenetycznych modelu A. Antonovsky’ego,
[w:] Edukacyjne przestrzenie zdrowia..., s. 104.

% 1. Taranowicz, Zachowania w zdrowiu i chorobie, [w:] Zdrowie i choroba. Wybrane probleny
socjologii medycyny, podred.J. Baranskiego, W.Pigtkowskiego, Wroctaw 2002, s. 68.

% Tamze, s. 69.
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Czynniki pozamedyczne (kulturowe), odnoszac si¢ do pewnych wzoréw za-
chowan, norm i wiedzy, maja wplyw na ksztattowanie postawy wobec zdrowia
jako pewnej wartosci. Oznacza to, ze ,zintegrowane, wielodyscyplinarne podej-
Scie do zdrowia jest skuteczniejsze, lepiej zaspokaja potrzeby wspoélczesnego
czlowieka i jest bardziej efektywne”®. Dostrzeganie cztowieka z chorobg, a nie
samej choroby, niesie ze sobg wartosci humanistyczne pozwalajgce na pelniej-
sze zrozumienie przyczyn jego stanu zdrowia.

Edukacja w stuzbie zdrowiu, antycypujaca model na miare dzisiejszych po-
trzeb, musi by¢ zaprzeczeniem ignorancji, ktérej konsekwencja jest personalne
zrzeczenie sie odpowiedzialnosci i wplywu na ksztaltowanie poziomu wiasne-
go zdrowia.

Streszczenie

W niniejszym artykule autor przyglada sie zjawisku zdrowia w jego kontekscie edukacyjnym.
Wskazuje na trudnosci definicyjne zdrowia oraz na problematyke wynikajacg z procesu ksztat-
towania sie wlasciwego pojmowania jego wartosci. Sygnalizuje niedostatki aktualnych modeli
edukacji zdrowotnej i podkreéla potrzebe wyjscia poza patocentryczno-dychotomiczno-medycz-
ne ujecie w kierunku holistyczno-humanistycznego rozumienia zdrowia, uwzgledniajacego
wielowymiarowos¢ przekraczajaca tak medyczne, jak i pozamedyczne czynniki warunkujace
zdrowie. Konkluduje wnioskiem o antycypujacy model edukacji w stuzbie zdrowiu jako ,szcze-
pionke” przed personalnym zrzeczeniem sie odpowiedzialnosci i wplywu na ksztaltowanie
poziomu wlasnego zdrowia.

Summary

In the article, the author looks at the health phenomenon in its educational context. He indicates
the difficulty of defining health and the problems arising from the process of developing the
proper understanding of its values. He signals the shortcomings of current health education
models and underlines the need to go beyond the patocentric-dichotomic-medical approach
towards holistic-humanistic understanding of health, taking into account the multidimensional
nature of both medical and non-medical factors conditioning health. He concludes with a proposal
for an anticipatory model of education in the health service as a kind of “vaccine” against personal
disclaimer of responsibility and influence on shaping the level of one’s own health.
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EDUKACJA ZDROWOTNA )
W REHABILITAC]JI OSOB Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA
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HEALTH EDUCATION IN REHABILITATION OF PEOPLE WITH DISABILITIES

Key words: health education; rehabilitation; disability

Edukacja zdrowotna i jej funkcje

Ogromny rozw6j cywilizacyjny, jaki dokonat si¢ w XX w., stworzyl nowe moz-
liwosci i postawil wyzwania przed coraz dluzej zyjacym spoleczenstwem. Gwal-
townoé¢ tych przemian wymusza na ludziach, ktérych mozliwosci psychofi-
zyczne nie ulegly przeciez tak naglej ewolucji, coraz szybsze tempo Zycia oraz
ciggle przystosowywanie sie do nowych warunkéw. Aby temu sprosta¢, ludzie
potrzebuja nowych umiejetnosci dla opanowania ,sztuki Zycia” we wspoélcze-
snym $wiecie, ktéry wraz ze swoim rozwojem kryje takze wiecej zagrozen
i niebezpieczenstw utraty dobrego stanu zdrowia. Opanowanie tych umiejet-
nosci nie jest latwe i dlatego podejmowane sg specjalne dzialania, ktére maja
zabezpieczy¢ ludzi przed zagrozeniami cywilizacyjnymi ujawniajacymi sie pod
postacia zmniejszenia sie prawdopodobienstwa zachowania dobrego stanu
zdrowia. Jedna z takich mozliwosci dzialania jest edukacja zdrowotna.
Rozpoczynajac analize funkcji spelnianych przez edukacje zdrowotna,
nalezy zaznaczy¢, iz pojecie to pojawilo sie stosunkowo niedawno w polskiej
literaturze. Jeszcze w drugiej polowie XX w. autorzy czesciej przy okresle-
niu ogodtu zagadnien dotyczacych oddzialywan zdrowotnych postugiwali sie
takimi terminami jak: wychowanie higieniczne, wychowanie zdrowotne, czy
o$wiata zdrowotna'. Wspodlczesnie jednak wielu badaczy przyjmuje, iz termin

! Edukacja zdrowotna, pod red. B. Woynarowskiej, PWN, Warszawa 2008.
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edukacja zdrowotna ma szerszy sens, gdyz okresla kierunek dziatan zmierza-
jacych do poprawy zdrowia, a nie do unikania choroby. Poza tym podkreslaja
fakt przeniesienia akcentu na zdrowie ,pozytywne”, dobre samopoczucie, ko-
rzysci ze zdrowia; zamiast tradycyjnego eksponowania choréb i ich skutkow,
czyli ,negatywnych” aspektéw zdrowia?. Jednocze$nie podkresdla sie, ze termin
ten jest bardziej wlasciwy, poniewaz obejmuje on nie tylko wychowanie i ksztal-
cenie, lecz takze wspieranie rozwoju, ksztaltowanie postaw, kierowanie wlasnym
rozwojem’. Trafnym uzasadnieniem stosowania tego terminu jest takze pro-
pozycja Elzbiety Charonskiej, wedlug ktérej na edukacje zdrowotng skladaja sie:

— procesy systematyczne i zamierzone, ksztalcenie i wychowywanie dzie-
ciimlodziezy pod kierunkiem dorostych (rodzice, nauczyciele, wychowawcy);

— procesy zwigzane z kierowaniem wlasnym rozwojem (samoksztalcenie,
samowychowanie);

— ogol dzialan okazjonalnych i przypadkowych, ktére w sprzyjajacych oko-
liczno$ciach moga skloni¢ cztowieka do refleksji i podjecia decyzji w celu zdo-
bycia wiedzy i umiejetnosci oraz wykorzystania ich na rzecz swego zdrowia*.

Warto jednak zaznaczy¢, ze o ile badacze tej problematyki zgodni sa co do
nadrzednosci terminu ,edukacja zdrowotna” w stosunku do okreélen alterna-
tywnych, o ktérych wspomnialem wczesniej, o tyle nadal trudno uzgodni¢
jednoznaczna definicje tego pojecia. Analizujac literature, napotka¢ mozna
bowiem szereg definicji, w ktérych w r6zny sposéb podchodzi si¢ do pojmo-
wania i okreélania, czym jest edukacja zdrowotna.

Przyktadowo w Rezolucji Rady Wspoélnoty Europejskiej edukacja zdrowot-
na okreslona zostala jako ,proces oparty na naukowych zasadach, stwarzajacy
sposobnos¢ planowego uczenia sie i zmierzajacy do umozliwienia jednostkom
podejmowania $wiadomych decyzji dotyczacych zdrowia i postepowanie zgod-
nie z nimi”°. Inng definicje przyjmuje Charonska, zgodnie z ktéra edukacja zdro-
wotna to caloksztalt dzialafi zmierzajgcych do ksztaltowania zachowan zdro-
wotnych ludzi, tak aby mogli prowadzi¢ zdrowy styl zycia i przyczyniac sie do
umacniania zdrowia oraz rozwija¢ kompetencje skutecznego wplywania na
zdrowie wlasne i spolecznosci, w ktorej zyja°. Jeszcze inng definicje tego ter-
minu zaproponowal Andrzej Krawanski, ktéry edukacje zdrowotng rozumie
jako proces pedagogiczno-spoleczny wykorzystujacy metody i techniki stoso-
wane w naukach spotecznych (pedagogice, psychologii, socjologii, ekonomii,

*M.Puttorak, M.Sokolowska, M.Szymanska, B. Woynarowska, Edukacja
prozdrowotna w szkole, ,Lider” 1993, 6.

*C. Lewicki, Edukacja zdrowotna — systemowa analiza zagadnieri, Uniwersytet Rzeszowski,
Rzeszoéw 2006.

*E.Charonska, Zarys wybranych problemow edukacji zdrowotnej, Centrum Edukacji Medycznej,
Warszawa 1997.

5T.Szew czyk, Pedagogika zdrowia, [w:] Pedagogika, t. 3, pod red. B.Sliwerskie go, GWE
Gdansk 2006, s. 338.

¢E.Charonska, Zarys...
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prawodawstwie itd.) w kierunku zmiany zachowan o charakterze prozdro-
wotnym oséb i grup spotecznych’.

Jak wida¢, omawiane pojecie mozna rozpatrywac z wielu punktéw widze-
nia. Specjaliéci zajmujacy sie edukacja zdrowotna maja Swiadomos¢ tej sytuacji
i daza do stworzenia definicji, ktéra Iaczytaby rézne podejscia w catos¢. Warto
zwroci¢ uwage na jedna z nich, zaproponowang przez Trevora Williamsa®.
Zgodnie z tym ujeciem edukacja zdrowotna jest procesem, w ktérym ludzie
uczg sie dba¢ o zdrowie wlasne i spolecznosci, w ktérej zyja. Proces ten poma-
ga czlowiekowi poznawac i lepiej zrozumie¢ siebie i swoje otoczenie (fizyczne
i spoteczne), wiedzie¢ i rozumie¢, co wplywa pozytywnie, a co negatywnie na
zdrowie fizyczne i psychiczne, rozwija¢ umiejetnosci prozdrowotnego stylu
zycia. W tej pracy akceptuje takie wlasnie rozumienie edukacji zdrowotnej. Jej
gléwnym celem nie jest wylgcznie przekazywanie wiedzy, ale takze zwieksza-
nie gotowosci do wykorzystywania jej w praktyce, ksztaltowanie postaw, na-
wykow oraz umiejetnosci niezbednych do zachowania i doskonalenia zdrowia.
Mowiac doktadniej, tak rozumiana edukacja zdrowotna powinna spelnia¢ na-
stepujace funkcje:

1) Funkcje orientacyjna — stwarzajgca podstawy do tego, aby czlowiek
moégl dokonaé Swiadomego wyboru odpowiedniego modelu zycia za pomoca
posiadanej wiedzy o zdrowiu. Istotne w tym ujeciu okazuje sie, ze wiedza ta
musi by¢ ciggle uzupelniana i nieustannie powinien zachodzi¢ proces wyko-
rzystywania jej w praktyce.

2) Funkcje personalizacyjng — jej istotg jest dostarczenie jednostce nie-
zbednych podstaw do rozwigzywania probleméw dotyczacych wlasnego ,ja”,
a wiec stwarzanie mozliwosci zaspokojenia zréznicowanych potrzeb zdrowot-
nych, zwigzanych z ksztaltowaniem stosunku do otaczajacego Swiata i sie-
bie samego.

3) Funkcje rozwojowa — polegajaca na umozliwieniu czlowiekowi zbiera-
nia nowych do$wiadczen oraz nabywania nowych kompetencji na miare wia-
snych aspiracji i mozliwosci w odniesieniu do zdrowia, zar6wno wlasnego, jak
i publicznego.

4) Funkcje kompensacyjna — polegajaca na uzupelnianiu i wzbogacaniu
informacji na temat zdrowia i choroby, postepowania w stanach zagrozenia
chorobg oraz na wyréwnywaniu brakéw srodowiskowych utrudniajacych zy-
cie jednostki badz grupy spolecznej.

5) Funkcje socjalizacyjna — polegajaca na przyswajaniu przez czlowieka
kultury zdrowotnej danej grupy spolecznej oraz przygotowaniu do czynnego

7 A.Kraw anski, Cialo i zdrowie czlowieka w nowoczesnym systemie wychowania fizycznego, AWE,
Poznan 2003.

8 T Williams, Szkota promujgca zdrowie — rzeczywistosc czy mit, ,Wychowanie Fizyczne i Zdro-
wotne” 1989, 7-8, s. 193-194.
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udzialu w jej zyciu i odgrywania konstruktywnej w nim roli z punktu widze-
nia zdrowia.

6) Funkcje stymulacyjng — polegajaca na pobudzaniu aktywnosci jednost-
ki za pomocg systemu odpowiednio dobranych bodzcéw, skierowanych na ksztal-
towanie zdrowia. Stymulacja winna osiggna¢ optymalny, r6zny dla kazdej
jednostki poziom, tak aby jej dzialania na rzecz zdrowia okazaly sie jak naj-
bardziej efektywne.

7) Funkcje etyczng — polegajaca na ksztalttowaniu norm postepowania mo-
ralnego, czyli wyznaczajgcego sposob dzialania w okreslonych sytuacjach oraz
czynnosci, ktére powinny by¢ wykonane.

8) Funkcje pragmatyczna — sprowadzajaca sie do udzielania pomocy czto-
wiekowi w zakresie praktycznego opanowania i wykorzystywania, na rzecz
zdrowia, otaczajacego go $wiata materialnego i spolecznego’.

Praktyka tak rozumianej edukacji zdrowotnej moze przebiega¢ w rézny
sposob. Wydaje sie jednak, iz niezaleznie od tego, jak bywa realizowana (w spo-
sob zorganizowany, czy niezorganizowany), mozna wskaza¢ na dwie podsta-
wowe grupy Zrodel na temat zdrowia: Zrédla bezposrednie (wiedza zdobywa-
na od lekarza, pielegniarki itp.) oraz zrédla posrednie (radio, telewizja itp.)™.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, mozna wiec powiedzie¢, iz edukacja
zdrowotna powinna stanowic jeden z wazniejszych elementéw propagowania
zdrowia i zdrowego trybu zycia w spoleczenstwie. Podstawowym zadaniem
nowoczesnej edukacji zdrowotnej jest przyczynianie sie do tworzenia warun-
kow do zmiany, czyli podejmowania wysitkéw na rzecz wzrostu kompetencji
jednostek i grup w sferze samodzielnego dzialania na rzecz zdrowia wlasnego
iinnych. Szczegélnie istotne znaczenie ma to w odniesieniu do oséb chorych
i niepelnosprawnych, gdyz wlasnie dzieki edukacji zdrowotnej zyskuja one
szanse nie tylko poznania wlasnej sytuacji zdrowotnej, ale takze na aktywne
przyczynianie si¢ do utrzymywania dobrego stanu zdrowia.

Proces rehabilitacji 0s6b z niepelnosprawnoscia

Rozwoj nauk o czlowieku spowodowal, iz w drugiej polowie XX i na poczatku
XXI'w. rehabilitacja stala sie jedng z dziedzin nauki, a takze praktyki spolecznej,
ktora rozwija sie bardzo dynamicznie. Dynamizm ten przejawia si¢ m.in. w tym,

K. Juszczak, Szlachetne zdrowie, [w:] Edukacja w spoleczeristwie ryzyka, t. 1, pod red.
M.Gwozdzickiej-Piotrowskiej, A.Zduniak, Wyzsza Szkota Bezpieczenstwa, Poznan 2006.

0J.Robacha, Wiedza o wlasnym zdrowiu warunkiem zdrowego stylu zycia, [w:] Problemy rozwo-
ju, zdrowia, edukacji prozdrowotnej i ekologicznej, pod red.].Rod ziewicz-Gruhn, ME.Pyzikowej,
WSP Czestochowa 1996.
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ze wspolczesna medycyna w coraz wiekszym stopniu docenia jej znaczenie
w drodze likwidowania konsekwencji przebytych choréb czy uszkodzen orga-
nizmu. Ogrom zmian, jaki dokonat si¢ w podejéciu do tego zjawiska, spowo-
dowal, iz wspoélczesnie uznawane jest ono za ,trzeci etap procesu leczenia”'".
Pozwala to dostrzec, jak istotne i wazne staly sie oddzialywania rehabilitacyjne.
Warto zatem w nieco dokladniejszy sposéb poznaé zmiany, jakie miaty miejsce
w podejsciu do tego zagadnienia. Zanim jednak zostang przedstawione, na
poczatku nalezy wyjasni¢ samo pojecie rehabilitacji.

Mimo wielowiekowej tradycji w usprawnianiu oséb poszkodowanych
na zdrowiu po raz pierwszy zostalo ono uzyte dopiero w 1918 r. przez Dougla-
sa C. McMurtiego (dyrektora Instytutu Czerwonego Krzyza dla Inwalidow
w Nowym Jorku). Poczatkowo rehabilitacje utozsamiano przede wszystkim
z usprawnianiem fizycznym, a jej gtéwnym celem byto umozliwienie czlowie-
kowi powrotu do pracy zarobkowej'>. Wraz ze wzrostem liczby oséb niepelno-
sprawnych (po I i Il wojnie $wiatowej) rehabilitacja zaczela sie gwaltownie
rozwijaé i zyskiwa¢ na znaczeniu w przebiegu calego procesu leczenia. W okre-
sie tym uszkodzenie organizmu traktowane bylo jako giéwna przyczyna
probleméw o0séb niepelnosprawnych. Jak zauwazaja Sharon Friefeld i Rebec-
ca Renwick, proces rehabilitacji prowadzony byl na specjalnie wyposazonych
oddzialach szpitalnych i traktowany jako naukowo uzasadniony sposéb
kompensowania brakéw fizycznych i funkcjonalnych wynikajacych z uszko-
dzenia organizmu®. Uwaga specjalistéw koncentrowala sie na uszkodzeniu
oraz na mozliwych dzialaniach, jakie nalezy podja¢ w celu usuniecia lub ogra-
niczenia jego oddzialywania. Méwiac inaczej, gléwnym ich zadaniem bylo
ograniczanie lub likwidowanie uszkodzen wynikajacych z konkretnego urazu
(np. koficzyn — zabiegi fizjoterapeutyczne, protezy, wozki inwalidzkie; utraty
stuchu — zabiegi operacyjne, nauka jezyka migowego)'*. Natomiast jesli dzia-
lania rehabilitacyjne nie gwarantowaly przywrécenia utraconej sprawnosci,
osoby rehabilitowane otrzymywaly renty inwalidzkie lub przenoszone byly
do specjalnie organizowanych instytucji opiekuniczych, w ktérych miaty za-
pewniong odpowiednia opieke do konca zycia®.

W tak rozumianym procesie rehabilitacji pacjent byt catkowicie podporzad-
kowany osobie prowadzacej te dzialalnos¢. To specjalista (lekarz, rehabilitant)

1 Rehabilitacja medyczna, pod red. W.Degi, K Milanowskiej, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 1998.

2M.Bishop, MH. Chapin, S. Miller, Quality of Life Assessment in the Measurement of
Rehabilitation Outcome, “Journal of Rehabilitation” 2008, 74(2), s. 45-55.

BS. Friefeld, R. Renwick, Quality of Life and Rehabilitation, [w:] Quality of Life in Health
Promotion and Rehabilitation: Conceptual Approaches, Issues, and Applications, pod red. R. Renwick,
I.Brown, M. Nagler, New York 1996.

1 Rehabilitacja. ..

5] Sussova, L. Sachova, O.Svestkova, Rehabilitation Care in Paedriatrics in the Czech

Republic, “Pedriatrics Rehabilitation” 2006, 9(2), s. 119—121.
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okredlal poczatek i koniec dziatafi usprawniajacych, planowat przebieg poste-
powania usprawniajgcego oraz narzucal pacjentom zakres i stopien ich anga-
zowania sie w jego przebieg. W tym modelu rehabilitacji zakladato si¢ bowiem
dysponowanie przez osobe prowadzaca rehabilitacje pelnig wiedzy, umiejet-
nodci i kompetencji na temat wlasciwego przebiegu calego procesu, w tym
takze wiedzy na temat tego, co jest dobre, a co jest zle dla pacjenta. W konse-
kwencji wszelkie wazne decyzje z punktu widzenia zadan rehabilitacji podej-
mowane byly jakby ,poza pacjentem” lub przy jego biernym udziale. Pacjent
byt w pelni podporzadkowany wszelkim decyzjom osoby rehabilitujacej, a jego
(jedynym) zadaniem pozostawalo wykonywanie tych dziatan i zalecen, ktére
wskazata mu osoba prowadzaca rehabilitacje. Mozna wiec powiedzie¢, ze w tak
pojmowanym ukladzie pacjent zostat sprowadzony do roli ,przedmiotu w re-
kach specjalisty”, dla ktérego nieistotne sa potrzeby i odczucia pacjenta, lecz
licza sie jego braki wynikajace z uszkodzenia organizmu'®.

Niestety dzialania te (nawet gdy byly skuteczne z punktu widzenia osoby
rehabilitujacej) nie zawsze mogly rozwigza¢ wszystkie problemy oséb niepel-
nosprawnych. Przykltadowo, dostarczenie protezy nie rozwigzywato wszystkich
probleméw czlowieka po amputacji. Czesto sam fakt braku akceptacji wlasnej
niepelnosprawnosci i wlasnych ograniczen prowadzil do odrzucenia protezy,
ukrywania wlasnej niepelnosprawnosci i innych probleméw zwigzanych z przy-
stosowaniem sie do otaczajgcego Swiata. Jednoczesnie okazalo sig, iz instytucje
opiekuncze nie stwarzaja jakichkolwiek szans na kontynuacje rehabilitacji.
Wynikalo to przede wszystkim z faktu, Ze izolacja os6b niepelnosprawnych
w tych placéwkach uniemozliwiala im wykorzystywanie w praktyce zdobytych
umiejetnosci zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem, nie méwigc o pod-
jeciu pracy zarobkowej, czy zaloZeniu rodziny. Poza tym przedtuzajaca sie izo-
lacja spoleczna prowadzila bardzo czesto do regresu w rozwoju psychicznym
i spolecznym os6b niepetnosprawnych'.

Stan taki spowodowal, ze pod koniec XX w. gléwnie pod presja samych nie-
pelnosprawnych, ktérzy domagali sie zmian w postepowaniu rehabilitacyjnym,
zaczeto wprowadzaé¢ nowy model rehabilitacji. To podejscie polegato na utrzy-
mywaniu pacjentéw w naturalnym otoczeniu oraz na celowym wykorzystaniu
réznorodnych mozliwosci srodowiska dla celéw rehabilitacyjnych. Jak zauwa-
za S. Kowalik, mozna bylo tego dokona¢ po spetnieniu dwéch warunkow:

— nalezalo maksymalnie dostosowac srodowisko do mozliwosci zyciowych
0s0b niepetnosprawnych;

— nalezalo zapewni¢ znaczacy poziom wplywu na przebieg usprawniania
samych os6b niepetnosprawnych'.

16S. Ko w alik, Osoba niepetnosprawna i jej jakosc zycia w procesie rehabilitacji, [w:] VII Ciechocitiskie
forum niezaleznego zycia niepetnosprawnych, pod red. S. Kubiaka, WNE Wloctawek 2002.

7 Tamze.

8S. Kow alik, Psychologia rehabilitacji, WAiD, Warszawa 2007.
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Przy takim rozumieniu rehabilitacji nie mogta sie ona ogranicza¢ wylacznie
do redukowania wystepujacych uszkodzen organizmu, lecz musiata uwzgled-
niac¢ takze w pelni osobe niepelnosprawna oraz jej naturalne Srodowisko. Tak
pojmowany proces rehabilitacji pozwalal dostrzec w jednostce niepelnospraw-
nej w mniejszym stopniu pacjenta, a w wiekszym — czlowieka, ,podmiot”,
ktéry posiada wlasny punkt widzenia co do swojej sytuacji zdrowotnej". War-
to bowiem zaznaczy¢, ze w ramach tego modelu szczeg6lng uwage zwrécono
na indywidualno$¢ i odrebnos¢ pacjenta w zakresie subiektywnych odczu¢
zwigzanych zaréwno z powstaniem uszkodzenia (odczuwany bél i dolegliwo-
8ci), jak i przebiegu procesu rehabilitacji i decydowaniu o wiasnej przyszlosci.

Przyjecie takiej perspektywy sprawilo, iz w tym modelu niepelnosprawny
stal sie podmiotem, czyli osoba réwnoprawna z rehabilitujgcymi, z pelnym
prawem do decydowania co do przebiegu procesu rehabilitacji. Dla podkre-
Slenia jej kluczowej roli Roman Ossowski odwoluje sie do terminu ,zarzadza-
nia wlasng rehabilitacjg”, ktéry utozsamiany bywa z bardzo dlugotrwalym
procesem ukierunkowanym na zmiane niepomyslnej wlasnej sytuacji zyciowej
przez czlowieka niepelnosprawnego w sytuacje pelng nadziei®. Szczegélnego
znaczenia nabiera zatem ksztaltowanie: samodzielnosci w podejmowaniu
decyzji, odpornosci emocjonalnej, optymizmu zyciowego i samoakceptaciji.
W ujeciu tym zmierza sie takze do stopniowego ograniczenia rehabilitacji
zinstytucjonalizowanej na rzecz rehabilitacji otwartej. To od pacjenta, osoby
niepelnosprawnej uzaleznione jest bowiem, gdzie bedzie prowadzony proces
usprawniania (specjalistyczny oddzial szpitalny, osrodki samopomocy, czy
dom), oraz to, kto bedzie brat udzial w rehabilitacji danej osoby (lekarz, reha-
bilitant, czy tez inne osoby, ktére doswiadczyly podobnych probleméw zdro-
wotnych). Podkresla sig, ze specjalisci z zakresu rehabilitacji nie musza mie¢ wca-
le monopolu na rozpoznawanie probleméw pacjenta i na ich rozwigzywanie.
Osoba ta stala si¢ bardziej partnerem w rehabilitacji, moze zaakceptowaé po-
glady specjalistéw na jej problemy i angazowac sie w calej pelni w ich rozwia-
zywanie, ale moze uznawac je za nieadekwatne i stosowac wlasne, niezgodne
z oczekiwaniami specjalistow rozwigzania radzenia sobie z subiektywnie od-
czuwanymi trudnosciami. W zwigzku z czym specjalisci z zakresu rehabilita-
¢ji powinni widzie¢ w osobie rehabilitowanej nie tylko obiekt oddzialywan
usprawniajacych, lecz takze potencjalnego wspdtpracownika badz przeciwni-
ka w procesie realizowania celéw rehabilitacji, ktéry ma wlasne i czesto od-
mienne zdanie na temat tego, co jest dla niego dobre, a co nie?.

YA .Hryniewicka, O nowej tendencji w ujmowaniu problematyki niepetnosprawnosci, ,Cztowiek,
Niepelnosprawnos¢, Spoleczenistwo” 2007, 5, s. 35-56.

2 R. Ossowski, Teoretyczne i praktyczne podstawy rehabilitacji, WSE Bydgoszcz 1999.

1].Sowa, EWojciechowski, Proces rehabilitacji w kontekscie rehabilitacyjnym, Wydawnictwo
Fosze, Rzeszow 2001.
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Gléwnym celem tak rozumianej rehabilitacji stalo sie zatem przygotowa-
nie osoby niepelnosprawnej do samodzielnego (na réznym poziomie) zycia
w spoleczenstwie poprzez osiggniecie wlasciwych dla niego obszaréw auto-
nomii — poprawy zdolnosci do pomocy samemu sobie, lepszego panowania
nad wlasnymi przezyciami, uswiadamiania sobie swoich mocnych i slabych
stron. To takze ukierunkowanie aktywnosci pacjenta na autorehabilitacje. Poza
tym podmiotowe podejscie do chorego i jego potrzeb wzbudza w nim szacunek
do samego siebie, gdyz nie jest on tylko biernym odbiorca wskazéwek i polecen,
ale ich wspdtrealizatorem. Rehabilitacja przeksztalcita sie¢ wigec w szczegdlna
forme partnerskiego kontaktu pacjenta z osobg, ktora stara sie jej poméc w po-
konaniu r6znych trudnosci wynikajacych z posiadanego uszkodzenia organi-
zmu. Méwiac inaczej, to czlowiek niepelnosprawny stal sie przede wszystkim
odpowiedzialny za wlasny stan zdrowia i jego poprawe, a miejsce, jakie zajmie
w zyciu spolecznym, nie powinno by¢ ,laskawie zaofiarowane”, lecz on sam po-
winien je wypracowaé, wykorzystujac do tego w maksymalny sposéb dane mu
szanse rehabilitacyjne®.

Niestety to nowoczesne podejscie nie uwzglednia jednego z najwazniejszych
aspektow efektywnej autorehabilitacji, czyli posiadania odpowiedniej (facho-
wej i profesjonalnej wiedzy) na temat wlasnego stanu zdrowia. Posiadanie obiek-
tywnej, sprawdzonej i profesjonalnej wiedzy zdrowotnej ma bowiem olbrzy-
mi wplyw na przebieg i skutki podejmowanych dzialan rehabilitacyjnych.

Edukacja zdrowotna — istotny aspekt procesu rehabilitacji

W sytuacji powstania danego uszkodzenia najlepszym rozwigzaniem jest jak
najwczesniejsze podjecie dzialan majgcych na celu poprawe wlasnej sytuacji
zdrowotnej. Szanse na to znaczaco rosng w przypadku oséb, dla ktérych po-
wstanie danego uszkodzenia jest wyzwaniem, bodZcem do zmiany wlasnego
zycia i sytuacji zdrowotnej. Aktywny udzial w tego typu dzialaniach pozwala
bowiem nie tylko na poszerzenie wiedzy poprzez poszukiwanie coraz to now-
szych rozwigzan umozliwiajacych poprawe stanu zdrowia, ale takze na lepsze
zrozumienie wlasnej sytuacji. Zaangazowanie si¢ w poprawe wlasnego stanu
zdrowia stwarza mozliwo$¢ uswiadomienia sobie sytuacji zdrowotnej, a tym
samym sprowadzenie zagrozenia wynikajacego z danego uszkodzenia do wy-
miaréw racjonalnych (zwigzanych z realnym zagrozeniem), czesto wyolbrzy-
mianych przez spoleczenistwo. W efekcie osoby niepelnosprawne zaangazo-
wane w poprawe swojego zdrowia bardzo czesto zmieniaja ocene sytuacji

2S5.Kowalik, Psychologia...
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zyciowej, widzac jg bardziej realnie i optymistycznie, co znajduje odzwiercie-
dlenie w ogdlnym stanie zdrowia tej grupy®.

Jak istotny jest udzial i nastawienie pacjenta do dziatan leczniczo-rehabili-
tacyjnych, potwierdza takze Jerome D. Frank*. Zdaniem tego autora osoba
uczestniczgca w dzialaniach leczniczo-rehabilitacyjnych moze spodziewac sie,
Ze proces ten przyniesie bardzo korzystne i szybkie skutki lub moze nie liczy¢
na jakiekolwiek zmiany stanu zdrowia pod wplywem leczenia. Te wstepne
oczekiwania wywieraja istotny wplyw na skutecznos¢ terapii, niezaleznie od jej
rodzaju. Przesadnie optymistyczne albo pesymistyczne oczekiwania powodu-
ja nawet pogorszenie sie stanu zdrowia. Dlatego tez tak wazny okazuje sie ak-
tywny udziat cztowieka w poszerzaniu wlasnej wiedzy, co pozwala mu realnie
ustosunkowac sie do wlasnej sytuacji zyciowej i odkry¢, iz stan zdrowia moze
by¢ inny (lepszy) w stosunku do tego, co dotychczas sadzil. Zaangazowanie
sie w dzialania na rzecz wlasnego zdrowia przyczynia si¢ tym samym do zmia-
ny obrazu wlasnej sytuacji zdrowotnej, ktéra nie wydaje sie juz tak trauma-
tyczna i beznadziejna.

Jednoczesnie, jak podkresla wielu badaczy, metamorfozie ulega samoocena
i poczucie wlasnej wartosci. Realne spojrzenie na wiasng sytuacje zyciowa uswia-
damia bowiem czlowiekowi, ze nadal pomimo utraty dobrego stanu zdrowia
jest w stanie zy¢ i realizowac swoje potrzeby i marzenia®. Potwierdzeniem tego
sa m.in. badania Mariny Trento i wspolpracownikéw, w ktérych wykazano,
Ze zaangazowanie sie 0s6b niepelnosprawnych w poprawe wlasnego sta-
nu zdrowia pozytywnie wplywa na tenze stan w odniesieniu do catej grupy.
W badaniach tych wykazano, ze zwigkszenie si¢ wiedzy na temat wlasnego sta-
nu zdrowia oraz realne ustosunkowanie sie pacjentéw do niego pozytywnie
oddzialuje zaréwno na ich stan zdrowia, jak i na odczuwalng jakos¢ Zycia.
Jesli bowiem pacjent ma swiadomos$¢ wlasnego polozenia, inaczej spoglada
na zycie — widzac mozliwosci poprawy oraz podejmuje kroki majace na celu
utrzymanie jak najlepszej kondycji*.

Poruszajac te problematyke, warto takze zaznaczy¢, ze zaangazowanie sie
0s0b niepelnosprawnych w dzialania na rzecz zdrowia powoduje, ze z wieksza
wiarg i zaufaniem podchodza do wszelkiego rodzaju dzialan leczniczo-reha-
bilitacyjnych. Udzial samych niepetnosprawnych powoduje, Ze nie traktuja

BCH. Ravesloot, T Seekins, T Cahill, S.Lindgren, D.E.Nary, G. White,
Health Promotion for People with Disabilities: Development and Evaluation of the Living Well with a Disability
Program, “Healt Education Researches”, 2007, 22, s. 522—531.

#].D. Frank, Therapeutic Components Shared by All Psychotherapies, [w:] Psychotherapy Research
and Behavior Change, pod red. JH. Harvey, M.M. Parks, Washington 1982.

5 C.Fox, A.Kilvert, Intensive Education for Lifestyle Change in Diabetes, “BM]” 2003, 327,
s. 1120-1121.

®*M.Trento, PPassera, E.Borgo iin., A 5-Year Randomized Controlled Study of Learning,
Problem Solving Ability, and Quality of Life Modifications in People with Type 2 Diabetes Managed by
Group Care, “Diabetes Care” 2003, 27, s. 670-675.
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ich jako ,koniecznego zla”, lecz jako element niezbedny, przynoszacy ulge i po-
magajacy w przezwyciezaniu ograniczen wywotanych danym uszkodzeniem.
Poza tym osoby te, wiedzac, co sprzyja, a co nie sprzyja utrzymywaniu dobre-
go stanu zdrowia, czesciej czuja sie wspolodpowiedzialne za niego. To z kolei
powoduje, iz rehabilitacja nabiera szczegélnego znaczenia dla pacjenta. Jesli
bowiem posiada on wiedze, umie obserwowac siebie, interpretowac niepoko-
jace objawy, to swiadomie dazy do przestrzegania zasad zdrowego stylu zycia
oraz wypracowuje mechanizmy radzenia sobie w sytuacjach choroby czy nie-
pelnosprawnosci®.

Tym samym mozna przypuszczag, ze niepelnosprawni z wieksza determi-
nacja i wytrwaloscig bedg podchodzi¢ do ich realizacji i przestrzegania, a co sie
z tym wigze, ich efektywno$¢ bedzie wieksza. Pozwoli to nie tylko na zmniej-
szenie si¢ wszelkich dolegliwosci (bdl i cierpienie) zwigzanych z danym uszko-
dzeniem, ale takze doprowadzi do obiektywnej poprawy stanu zdrowia grupy®.
Zmniejszenie sie dolegliwosci oraz ograniczen wynikajacych z danego urazu
sprawia, ze czlowiek nie tylko posiada wieksze mozliwosci przystosowania sie
do otaczajgcego Swiata, ale przede wszystkim przyczynia sie do innego spojrze-
nia na wlasne zycie, ktére dzigki czynnemu udzialowi w dzialaniach na rzecz
poprawy wlasnego stanu zdrowia zaczyna miec¢ sens, warto$¢ i ktére wydaje
sie bardziej satysfakcjonujace. Aktywny udzial w pokonaniu wilasnych proble-
mow i ograniczen (nawet w niewielkim stopniu) tworzy odpowiednie warun-
ki do formulowania wyzszej oceny wlasnego zycia i satysfakcji z dokonan®.

Taka teze potwierdza wiele badan, z ktérych wyraznie wynika, Ze aktywnoé¢
0s0b niepelnosprawnych w procesie poprawy wlasnego zdrowia pozytywnie
wplywa na stan zdrowia tej grupy osob¥®. Przykladem mogg tu by¢ m.in. ba-
dania Heike .M. Mahler i Jamesa A. Kulika®. Autorzy tych badan podzielili
grupe osob oczekujacych na zabieg operacyjny na dwie podgrupy. Pierwszej
pokazano jeden z trzech filméw, ktére mialy przygotowac ich do operacji, dru-
giej grupie nie pokazano zadnego. Jeden z filméw zawieral informacje na temat

7D.Kubacka-Jasiecka, Perspektywy promocji zachowan zdrowotnych w zmaganiu sig z cigz-
kq chorobg somatyczng, ,Przeglad Psychologiczny” 1999, 42(4), s. 57—68.

#K.Yamaoka, T Tango, Efficacy of Lifestyle Education to Prevent Type 2 Diabetes a Meta —
analysis of Randomized Controlled Trials, “Diabetes Care” 2005, 28, s. 2780-2786.

¥»A.Westman, SJ.Linton, TTheorell iin., Quality of Life and Maintenance of Improvements
After Early Multimodal Rehabilitation: A 5-Year Follow-up, “Disability and Rehabilitation” 2006, 28(7),
s. 437—446.

Y1D.Egbert iin., Reduction of postoperative pain by encouragement and instruction of patients.
A study of doctor—patient rapport, “The New England Journal of Medicine” 1964, 270, s. 825-827;
DAENE Study Group, Training in Flexible, Intensive Insulin Management to Enable Dietary
Freedom in People with Type 1 Diabetes: Dose Adjustment for Normal Eating (DAFNE) Randomised
Controlled Trial, “BM]” 2002, 325, s. 746—751.

SHIM.Mahler, J.A. Kulik, Effects of Preparatory Videotapes on Self-Efficacy Beliefs and Recovery
from Coronary Bypass Surgery, “Annals of Behavioral Medicine” 1998, 12(1), s. 39—46.
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operacji przekazane przez specjaliste w zakresie opieki zdrowotnej. Drugi tak-
ze zawieral informacje na temat operacji przekazane przez specjaliste w za-
kresie opieki zdrowotnej wraz z krétkimi wywiadami przeprowadzonymi
wérdd pacjentow, ktorzy opisywali swoja poprawe stanu zdrowia po przejsciu
zabiegu. Natomiast w trzecim filmie prezentowano informacje pochodzace od
specjalisty w zakresie opieki zdrowotnej wraz z relacjami pacjentéw, ktorzy
opowiadali o swoim procesie rekonwalescencji, zaréwno o jego pozytywnych,
jakinegatywnych stronach. W efekcie pacjenci, ktérzy ogladali ktérys z trzech
filméw z wiekszym zaangazowaniem niz pozostala czes¢ (ktéra nie ogladata
zadnego z filmoéw) uczestniczyli w dzialaniach na rzecz poprawy wlasnego
stanu zdrowia (przestrzegali zalecanej diety i wykonywali ¢wiczenia fizyczne).
W rezultacie pacjenci aktywnie zaangazowani w poprawe wlasnego zdrowia
(grupa ,filmowa”) nie tylko szybciej wracali do pelni sprawnodci, ale takze
charakteryzowali sie lepszym samopoczuciem niz pacjenci, ktérzy nie oglada-
li zadnego z filmow™.

Moéwiac o zaangazowaniu niepelnosprawnych w poprawe swojej sytuacji
zdrowotnej, warto takze podkresli¢, ze wieksza aktywnos¢ tych oséb wywo-
luje silniejsza reakcje emocjonalng na wszelkie sukcesy zwigzane z utrzymaniem
lub poprawa wlasnego stanu. Aktywny udzial w dzialaniach na rzecz zdrowia
oraz emocjonalny zwigzek z nimi sprawia, ze osoby te, widzac efekty wlasne-
go wysilku, w duzo wiekszym stopniu odczuwajg satysfakcje i zadowolenie
z samych siebie. Uzyskiwane sukcesy (nawet niewielkie) sprawiajg, ze czlowiek
nie tylko z wigkszym optymizmem podchodzi do wilasnych dziatan, ale takze
ma olbrzymia satysfakcje wynikajaca z pokonanego problemu i zmniejszenia
ograniczen wynikajacych z danego uszkodzenia. W rezultacie czesto znika nie-
pokdj, poprawia sie nastrdj i zwieksza sie poczucie wlasnej wartosci oraz poziom
dobrostanu®. Osiggane sukcesy pozwalaja bowiem spojrze¢ na zycie i mozli-
wosci z nieco innej perspektywy — czlowieka, ktéry pomimo niepetnospraw-
nosci jest w stanie przyczynic sie do poprawy wlasnej sytuacji. Jednoczesnie
Swiadomos¢ skutecznosci podejmowanych dzialan umacnia w przekonaniu,
ze zycie pomimo niepelnosprawnoéci ma sens i warto$¢, co pozytywnie wply-
wa na samopoczucie i poziom jakosci egzystencji*.

Poruszajac te problematyke, warto takze zwrdci¢ uwage na fakt, ze aktyw-
ny udzial oséb niepelnosprawnych w dzialaniach na rzecz poprawy wiasnego
stanu nie musi mie¢ tak pozytywnego odzwierciedlenia w jakosci zycia. Fakt
aktywnego udzialu samych niepelnosprawnych w tego typu dzialaniach nie-
koniecznie przyczynia sie¢ do poprawy stanu zdrowia, a co sie z tym wigze,
jakos¢ zycia takze niekoniecznie ulega zmianie. Jak wskazuja A. Marabini

%2 Tamze.

¥D.K. Sherman, S.E. Taylor, Psychologia pozytywna i psychologia zdrowia: owocny zwigzek,

[w:] Psychologia pozytywna w praktyce, pod red. J. Czapinskie go, PWN, Warszawa 2002.
#»K. Yamaoka, T Tango, Efficacy of Lifestyle...
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i wspoéltpracownicy, osoby niepelnosprawne bardzo czesto na poczatku z wiel-
kim entuzjazmem i nadziejg angazujqa si¢ we wszelkiego rodzaju dzialania
majgce na celu poprawe sprawnosci fizycznej. Jednak w przypadku braku za-
ktadanych efektéw podejmowanych dzialan stopniowo z coraz mniejszym
zaangazowaniem podchodza do tego typu dzialaf, nie widzac ich rezultatow.
Badania wykazaly, ze po poczatkowym okresie rehabilitacji, gdy osoby niepel-
nosprawne uzyskaly poprawe, potem nie widzgc kolejnych efektéw, rezygno-
waly z dalszych staran, co skutkowato spadkiem sprawnoéci fizycznej®.

Jak wynika z analizy, aktywny udzial os6b niepelnosprawnych w poprawie
wlasnego stanu zdrowia jest bardzo istotny. Pozwala bowiem odkry¢ nie tylko,
jak wiele mozna zdziata¢ w zakresie wlasnego zdrowia, ale takze poprawi¢ sa-
mopoczucie. Istotne okazuje sie jednak to, aby dzialania te nie konczyly sie
po pewnym czasie. Osoby te pomimo poprawy stanu zdrowia powinny nadal
aktywnie uczestniczy¢ juz nie w polepszeniu lecz utrzymywaniu dobrego
stanu zdrowia. Dzigki czynnemu zaangazowaniu sie w tego typu dzialania maja
bowiem szanse na poprawe sytuacji Zyciowe;.

Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze rozwazania, warto jeszcze raz podkresli¢, ze korzy-
stanie z edukacji zdrowotnej stanowi jeden z wazniejszych czynnikéw umoz-
liwiajacych zaréwno poznanie wlasnej sytuacji, jak i poprawe lub utrzymanie
dobrego stanu zdrowia. Potwierdzeniem tego jest m.in. dokonana wcze$niej
analiza efektywnosci podejmowanych dziatah edukacyjnych. Na podstawie ze-
branych danych wyraznie wida¢, jak duze znaczenie zaréwno w wymiarze teo-
retycznym (poszerzanie wiedzy), jak i praktycznym (kreowanie zachowan proz-
drowotnych) maja dzialania na rzecz zdrowia.

Podejmowanie tego typu praktyki wydaje sie mie¢ jednak szczegdlnie
istotne znaczenie w odniesieniu do niepetnosprawnych. Dzieki edukacji zdro-
wotnej osoby te maja bowiem mozliwosé¢ nie tylko zrozumienia wlasnej sytu-
acji zdrowotnej, ale takze szanse na wigeksze zaangazowanie si¢ w utrzymywa-
nie i poprawe wlasnego stanu zdrowia, co w przypadku tej grupy okazuje sie
bardzo wazne. Jesli bowiem osoba niepelnosprawna wie, co pozytywnie, a co
negatywnie wplywa na jej stan, to chetniej uczestniczy we wszelkiego rodza-
ju dzialaniach leczniczo-rehabilitacyjnych, a tym samym przyczynia sie do po-

%»A.Marabini, G.Brugnami, ECurradi, A.Siracusa, Does an Asthma Education
Program Improve Quality of Life? A Two-Year Randomized Trial, “Journal of Asthma” 2005, 42, s. 577
581.
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prawy wlasnego stanu zdrowia. To zaangazowanie jest istotne, gdyz zwieksza
efektywnos¢ dziatani leczniczo-rehabilitacyjnych, a co sie z tym wigze przyczy-
nia sie do zmniejszenia wszelkich ograniczenn wynikajacych z danej choroby
czy niepelnosprawnosci.

Ogolnie mozna wiec stwierdzi¢, iz sytuacja zyciowa osob korzystajacych
z edukacji zdrowotnej powinna wygladac inaczej niz oséb, ktére nie korzysta-
ja z tego typu praktyki edukacyjnej. Udzial w dzialaniach edukacyjnych po-
woduje bowiem, Ze osoby niepelnosprawne w wiekszym stopniu angazuja sie
w dzialania na rzecz wlasnego zdrowia, a co sie z tym wiaze, z wieksza nadzie-
ja i optymizmem spogladaja na wiasng sytuacje zyciowa. Wieksza wiedza i umie-
jetnosci z zakresu utrzymywania dobrego stanu zdrowia sprzyjaja poczuciu
bezpieczenstwa i utrwalaniu pozytywnego obrazu siebie — osoby, ktéra po-
mimo niepelnosprawnosci, moze mie¢ wplyw na wilasne zdrowie. Nalezy za-
tem przypuszczag, iz korzystanie z edukacji zdrowotnej przez niepelnospraw-
nych moze przyczyniac sie nie tylko do poprawy stanu ich zdrowia, ale takze
do poprawy ogolnej jakosci zycia.

Streszczenie

Rozwdéj nauk o czlowieku spowodowal, ze wspélczesnie edukacja zdrowotna stata sie jedng z waz-
niejszych dziedzin nauki. Pozwala nie tylko na poszerzenie wlasnej wiedzy na temat zdrowia
i choroby, ale réwniez na uzyskanie informacji o stanie zdrowia. Szczegoélnie istotne wydaje sie
zatem, aby w edukacji zdrowotnej braly udzial osoby niepelnosprawne, poniewaz moze ona
mie¢ wazkie znaczenie w kontekscie ich stanu zdrowia. Jesli bowiem czlowiek wie, co pozytyw-
nie, a co negatywnie wplywa na jego zdrowie, z wiekszym zaangazowaniem i motywacja pod-
chodzi do dzialan leczniczych i usprawniajacych.

Summary

The development of human science has made health education one of the most important areas
of science today. It allows you not only to expand your knowledge about health and illness, but
also to get information about your own health. It is particularly important that people with
disabilities participate in health education as it may be important in the context of their state of
health. If a person knows what is positive and what negatively affects his or her health with
greater engagement and motivation, he or she comes to healing and improving.
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EFFECT OF CARDIAC REHABILITATION AS A TREATMENT
FOR PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME

Key words: acute coronary syndrome; cardiac rehabilitation; physical training

Trening fizyczny (TF) jest uznanag i zalecang metoda terapeutyczng wykorzy-
stywana w leczeniu chorych ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego
[1-4]. Obowiazujaca definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) z 1993 r. okredla rehabilitacje kardiologiczna (RK) jako:

skoordynowane dziatania prowadzgce do uzyskania optymalnej sprawnosci fizycz-
nej, psychicznej i spolecznej pacjenta z CHUK, umozliwiajace osiggniecie jak naj-
bardziej samodzielnego funkcjonowania w zyciu codziennym i satysfakcjonujace-
go udzialu w zyciu spolecznym, dajgce pacjentowi poczucie dobrej jakosci zycia,
iréwnoczesnie, jesli jest to mozliwe, usuwajgce czynniki ryzyka i zmniejszajace za-
burzenia chorobowe [5].
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Zwiekszenie aktywnosci fizycznej wprowadzone w ramach programu RK,
skutkuje szeregiem pozytywnych nastepstw nie tylko w ukladzie sercowo-na-
czyniowym, lecz réwniez w innych narzadach i ukladach organizmu.

Analiza literatury przedmiotu wskazuje na poprawe tolerancji wysitku cho-
rych ze schorzeniami kardiologicznymi po zastosowaniu TE oceniang przy uzy-
ciu ergospirometrycznej proby wysitkowej (CPET, cardiopulmonary exercise testing)
jako jednej z najbardziej wiarygodnych i obiektywnych metod jej ewaluacji.
Umozliwia ona bowiem wyznaczenie szczytowego poziomu pochlaniania
tlenu (VOyma), ktérego wzrost bedzie wykladnikiem, odpowiada iloczynowi
maksymalnej pojemnosci minutowej serca i maksymalnej réznicy wysycenia
tlenem krwi tetniczej i Zylnej, rosnacej podczas wykonywania wysiltku, osig-
gajacej swoja maksymalng fizjologiczng granice w trakcie jego najwiekszego
natezenia. Wtedy to VO, jest niezalezne od maksymalnej pojemnosci minu-
towej serca i z tego powodu parametr ten okazuje sie¢ dobrym, nieinwazyjnym
sposobem okreslajacym wydolnos¢ ukladu sercowo-naczyniowego. Poprawa
VO,max moze by¢ przypuszczalnie najwieksza w pierwszym okresie rehabilita-
qji [2-4]. Lin Che wraz ze wsp6lpracownikami [6] zaobserwowal wzrost VO,pe-
ak w grupie chorych po OZW leczonych przezskérng interwencja wieficowa (PCI,
percutaneous coronary intervention) po 3-miesiecznym TE z 14+4 mlxmin (-1)x
kg (-1) do 20+4 mlxmin (-1)xkg (-1), co stanowi, az 43% przyrost w zakresie
tego parametru, natomiast Ulrik Wisleff i wspétpracownicy [7] przy dwukrot-
nie dluzszej RK (6 miesiecy) zaobserwowali tylko 46% wzrost VO, Wraz
z poprawa w zakresie maksymalnego pochlaniania tlenu zwigkszeniu ulega
réwniez wskaznik wydajnosci jego zuzycia (OUES, oxygen uptake effciency slope)
[8] wyrazajacy bezwzgledny przyrost VO, zwigzany z dziesieciokrotnym
zwiekszeniem wentylacji. TF poprawia efektywno$¢ wymiany gazowej dzieki
zmniejszeniu wentylacji minutowej, opéZnieniu wystapienia progu beztleno-
wego i zmniejszeniu nachylenia krzywej zaleznosci pomiedzy wentylacja
minutowg a wytwarzaniem dwutlenku wegla. Na poprawe wydolnosci fizycz-
nej po stosowaniu TF wptywa rowniez zmniejszone stezenie mleczanéw jako
wynik zwiekszenia przeplywu krwi i wychwytu tlenu przez ¢wiczace mieénie
oraz lepszy metabolizm w samych komoérkach mie$niowych [9].

Zaobserwowano réwniez, iz RK wywiera korzystny wplyw na aktywnos¢
autonomicznego ukladu nerwowego, ktéry wyraza sie zwiekszeniem napiecia
nerwu blednego ocenianym przy uzyciu 24-godzinnej rejestracji zapisu EKG.
TF doprowadza do zmniejszenia spoczynkowej czestotliwosci skurczow serca.
Wsréd hipotez ttumaczacych to zjawisko wyrdznia sie zwolnienie automatycz-
nego wytwarzania pobudzen w wezle zatokowym, zmniejszenie dodatniego
chronotropowego wplywu unerwienia wspoétczulnego, zwiekszenie ujemnego
chronotropowego wplywu unerwienia przywspoéiczulnego serca na wezel za-
tokowy; zmiany wlasciwosci wezla zatokowego wywolane rozcigganiem przed-
sionka podczas treningu lub tez zmniejszenie wrazliwosci wezlta przedsionko-
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wo-komorowego na agonistow receptoréw beta-adrenergicznych [10]. Jonathan
Myers i wspotpracownicy [11] w swoich badaniach wskazujg na szybszy powrét
czestotliwosci rytmu serca (heart rate, HR) po wysitku fizycznym u chorych na
PNS w odniesieniu do os6b nietrenujacych. Parametr ten jest przydatny jako
wskaznik funkcji autonomicznego ukladu nerwowego u tych chorych oraz
pozostaje jedng ze sktadowych obiektywnej oceny wynikéw leczenia pacjen-
tow uczestniczacych w programach RK.

Regularny TF wplywa na wartos$¢ spoczynkowa i wysitkowa ci$nienia tetni-
czego poprzez wzrost aktywnosci nerwu blednego i spadek napiecia wspélczul-
nego. Bezposrednie oddzialywanie ma poprawa funkcji dzieki zwiekszeniu
przeplywu krwi prowadzacego do zwiekszenia napiecia $cinajgcego, nasilajgc
tym samym uwalnianie §rédbtonkowych czynnikéw rozszerzajacych naczynia.
Wplyw posredni natomiast wynika z redukcji masy ciata oraz z poprawy wraz-
liwosci tkanek na insuline. Zaréwno zmniejszenie spoczynkowej i wysitkowej
czestosci akcji serca, jak i ciSnienia tetniczego powoduje zmniejszenie zapo-
trzebowania miesnia sercowego na tlen przy kazdorazowym obcigzeniu wy-
sitkiem, co ma szczegdlne znaczenie przeciwniedokrwienne u pacjentéw kar-
diologicznych [12].

Systematyczny, prawidlowo zaplanowany TF zmniejsza spoczynkowe ste-
zenie hormondéw zwigzanych z progresja przewleklej niewydolnosci serca (PNS),
gléwnie angiotensyny, wazopresyny, aldosteronu, BNP i NT-proBNE. BNP jest
biomarkerem niezbednym do jej rozpoznania, ktéry istotnie koreluje z nasile-
niem choroby i okazuje si¢ jednym z zasadniczych czynnikéw ryzyka zgonu.
Literatura przedmiotu donosi o skutecznosci TF w zakresie zmniejszania jego
stezenia [13-16] zar6wno po treningu wytrzymalosciowym [17], jak i po laczo-
nym wytrzymalosciowo-oporowym [18].

TF wywiera korzystny wplyw na poprawe parametréw funkcji skurczowej
i rozkurczowej lewej komory (left ventricular, LV) migénia sercowego. Juz
w 1992 r. Andrew J. Coats i wspotpracownicy [19] udowodnili, ze u chorych
na PNS uczestniczacych w 8-tygodniowym programie RK dochodzi do znacz-
nego zwiekszenia rzutu serca CO przy obcigzeniach maksymalnych i submak-
symalnych, czemu towarzyszyla redukcja uktadowego oporu naczyniowego,
zmniejszenie aktywnosci ukladu wspélczulnego oraz wzrost minutowego zu-
zycia tlenu. Rainer Hambrecht i wspétpracownicy [20] réwniez zaobserwowa-
li pozytywny wplyw TF na parametry hemodynamiczne serca. Po 6-miesiecz-
nym treningu aerobowym w grupie chorych na PNS doszlo do zwigekszenia
EE zmniejszenia kohcoworozkurczowego wymiaru LV i oporu obwodowego,
w poréwnaniu z grupa kontrolng, ktéra nie uczestniczyta w RK.

Badania zespolu Pantalea Giennuzziego [20] oraz Francesco Giallauriego
i wspotpracownikéw [2] wskazujg na pozytywny efekt spowalniajacy remo-
deling serca obserwowany po 6 miesigcach RK, ktéry wyraza sie zmniejsze-
niem objetosci zaréwno koncowoskurczowej, jak i koncoworozkurczowej LV.
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Zmiany te korelowaly dodatnio ze wzrostem EE poprawa maksymalnego po-
chlaniania tlenu oraz jakosci zycia (QOL, quality of life). Metaanaliza Marka
Haykowsky ego i wspotpracownikéw [23] wykazala korzystny wplyw TF na
remodeling lewej komory serca u chorych po ZS, jednak zmiany te uzaleznio-
ne byly od czasu rozpoczecia RK po incydencie oraz od okresu jej trwania. Za-
obserwowano, iz najwieksze zmiany uzyskiwano, gdy RK rozpoczynata sie po
okoto 1 tygodniu od ZS oraz gdy trwala przynajmniej 6 miesiecy. Dla parame-
tru okreslajacego objetos¢ koncoworozkurczowa LV (LVESV, left ventricular end
diastolic volume), bedacego silnym predyktorem $miertelnosci po zawale serca
(ZS), juz tygodniowe opdznienie rozpoczecia RK wymaga dodatkowych mie-
siecy ¢wiczen, aby uzyska¢ porownywalng redukcje w zakresie tego parametru.
Podobna zaleznos¢ wykazywaly wartosci EF LV. Zaobserwowano réwniez
pozytywny wplyw TF na poprawe LVDE

Marcus Sandri i wspélpracownicy [24-26] przeprowadzili serie badan
na chorych na PNS w dwoch grupach wiekowych (<55 lat — I grupa, >65 lat
— II grupa), jak i na zdrowych (<55 lat — Il grupa, >65 lat — IV grupa). Ana-
liza wynikéw dowiodla, ze po 4-tygodniowej serii aerobowego TF o intensyw-
nosci ustalanej na podstawie CPET réwnej 60-70% VOoy.x dochodzi do istot-
nego statystycznie wzrostu wspoélczynnika E/E” bedacego ilorazem predkosci
szczytowej naplywu wczesnorozkurczowego do wczesnorozkurczowej pred-
kosci maksymalnej, spadku stezenia metaloproteinaz w macierzy zewnatrzko-
morkowej [24], skrécenia czasu relaksacji LV (mierzonej IVRT) [25] i zwieksze-
nia wspolczynnika E/A [26]. Zmiany te zaobserwowano ws$réd obu grup
chorych z PNS i u zdrowych oséb starszych, jednak nie byly one istotne w gru-
pie II1.

U chorych kardiologicznych stwierdza sie ciezkie zaburzenia funkgji srédbton-
ka. Dochodzi wéwczas do wzrostu oporu naczyin obwodowych i zmniejszonej
perfuzji obwodowej, do czego przyczynia si¢ uposledzone wydzielanie tlenku
azotu (NO, nitric oxide). Pod wplywem TF podwyzszeniu ulega przeptyw krwi
przez naczynia krwionosne, co przeklada sie dzieki zwiekszaniu sit Scinania
dzialajacych na Sciane naczyn na wzrost ilosci NO. Wér6d mechanizméw pro-
wadzacych do jego syntezy wyrdznia sie podniesienie aktywnosci syntazy NO
i zwiekszenie biodostepnosci L-argininy [11]. Doniesienia ostatnich lat wska-
zuja na coraz wigksza role endotelialnych komoérek progenitorowych (EPC,
endothelial progenitor cells) jako markeréw funkcji Srédblonka, ktére przez
osadzanie sie¢ w naczyniach, r6znicowanie, migracje i tworzenie nowych naczyn
odgrywaja znaczaca role w postnatalnym procesie waskulogenezy. Literatura
przedmiotu wskazuje na poprawe funkcji srédblonka oraz tworzenie krazenia
obocznego u pacjentéw z ChNS poprzez zwigkszenie liczby EPC krazacych
w szpiku kostnym, krwi obwodowej i §ledzionie, pod wplywem TF [26]. Bada-
nia Patrizio Sarto i wspdtpracownikéw [28] przeprowadzone w grupie chorych
z PNS wykazaly, ze po 8-tygodniowym cyklu ¢wiczen aerobowych dochodzi
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do zwigkszenia poziomu EPC i sr6dblonkowego czynnika wzrostu naczyn
(VEGE wvascular endothelial growth factor). Wartosci badanych parametréw po-
wrdcily jednak do poziomu wyjSciowego po zaprzestaniu wysilku na kolejne
8 tygodni. Réwniez w badaniach Francesco Cesariego i wspo6lpracownikow
[29] zaobserwowano u chorych po OZW po 4-tygodniowym TF istotny wzrost
EPC, ktory zwigzany byl réwniez z podwyzszeniem poziomu lipoprotein
o wysokiej gestosci (HDL, high-density lipoproteins) oraz VOymay. Zmniejszeniu
ulegly natomiast stezenia NT-proBND biatka C-reaktywnego (CRE C reactive
protein) oraz tréjglicerydy (TG).

TF wplywa pozytywnie na gospodarke lipidowa organizmu. Dariusz Katka
i wspotpracownicy [30] wykazali, iz dlugoterminowa, 6-miesieczna, prowa-
dzona w warunkach ambulatoryjnych RK (trening interwalowy 3/tydzien,
¢wiczenia ogélnousprawniajgce 2/tydzien, ¢wiczenia oddechowe) korzystnie
modyfikuje stezenie wszystkich frakcji lipidéw osocza u chorych z przewlekia
CHNS leczonych simwastatyng niezaleznie od intensywnosci TE U chorych
z grupy badawczej poddanej RK i leczeniu farmakologicznemu (beta-blokery,
ACEI (angiotensin converting enzyme inhibitors), ASA (acidum acetylsalicylicum,
simwastatyna), zaobserwowano istotng redukcje stezenia cholesterolu catko-
witego (TC, total cholesterol) 0 4,6%,TG 0 13,2% i LDL o 7,2%, natomiast wzrost
HDL o0 4,3%. W grupie drugiej, w ktorej chorzy poddani byli tylko leczeniu
farmakologicznemu, stwierdzono niewielkie, statystycznie nieistotne zmniej-
szenie TC, LDL i zwiekszenie TG, a istotno$¢ statystyczna osiaggnat jedynie
HDL, ktérego wartoé¢ paradoksalnie obnizyla sie. Metaanaliza Taylora i wspot-
pracownikéw [31] oparta na randomizowanych i kontrolowanych badaniach
z zakresu RK (bazujacej na ¢wiczeniach fizycznych) dotyczaca 8940 pacjentow
z CHNS bioracych udzial w 48 programach klinicznych wykazala w grupie
poddanej RK zmniejszenie sredniego stezenia TC o0 14,3 mg% i TG 0 20,4 mg%,
zmian natomiast nie zaobserwowano w zakresie stezefi HDL- i LDL-choleste-
rolu w poréwnaniu z grupa kontrolng. Dodatkowo w grupie chorych podda-
nych RK wykazano 20% zmniejszenie $miertelnosci ogolnej i 26% zmniejszenie
$miertelnosci z przyczyn sercowych w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Literatura wskazuje réwniez na korzystne dziatanie RK w zakresie obnize-
nia pozioméw markeré6w prozapalnych, w tym czynnika martwicy nowotwo-
réow typu alfa (TNF-alfa, tumor necrosis factor-alpha) oraz interleukiny 6 (IL-6,
interleukin-6), jednak efekt zalezny jest od rodzaju i czasu treningu. Zaobser-
wowano, ze najwieksze efekty przeciwzapalne uzyskiwane sg po TF trwajacym
dluzej niz 3 miesigce [32,33]. Wplyw na obniZenie steZenia cytokin prozapalnych
uzalezniony jest réwniez od rodzaju treningu. Le Maitre i wspotpracownicy [34]
zauwazyli poprawe tylko u chorych podejmujacych ¢wiczenia aerobowe na cy-
kloergometrze rowerowym, w poréwnaniu do tych stosujacych elektryczna
stymulacje mieéni.
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TF wplywa korzystnie na poprawe funkcji mieéni szkieletowych oraz kra-
zenie obwodowe, co uzyskiwane jest dzieki obnizeniu aktywnosci ergorecepto-
réw, zmianie funkgji i struktury wiékien miesniowych (zmniejszenie zawarto-
Sci wlokien Ilb, zwiekszenie typu Ila), poprawie proceséw utleniania i redukcji
oraz zwiekszeniu gestosci naczyn wlosowatych w miesniach obwodowych [35].
Badania wskazuja na znaczne zmniejszenie aktywnosci genéw odpowiedzial-
nych za rozpad tkanki miesniowej, gtéwnie genu typu MuRF oraz mRNA
(Messenger Ribonucleic Acid) po RK obserwowany u pacjentéw z PNS, szczegdl-
nie w grupie 0s6b po 65. roku zycia, skorelowany ze wzrostem wydolnosci
wysitkowej [36, 37].

Streszczenie

Choroby ukladu krazenia, pomimo podejmowanych dzialan profilaktycznych, s najczestsza
przyczyna zgondéw na $wiecie, w wiekszosci krajow europejskich, takze w Polsce. Z danych
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO — World Health Organization) dotyczacych 2002 r. wynika,
iz na $wiecie zmarlo z tego powodu 16,7 mln oséb, w tym na chorobe niedokrwienng serca —
6,9 min, na udar — 5,1 min. Dane Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) dowodza,
ze z przyczyny zawalu serca umiera dziennie okolo 100 oséb, z kolei ogélem z powodu choréb
ukladu sercowo-naczyniowego — prawie 500 os6b kazdego dnia. Osiggniecia wspdlczesnej me-
dycyny oferujace coraz skuteczniejsze leczenie farmakologiczne, chirurgiczne oraz wdrazanie
i upowszechnianie odpowiednich form aktywnosci fizycznej daja nadzieje na poprawe funkcjo-
nowania chorych.

Summary

Cardiovascular diseases, despite preventive measures being undertaken, are the most common
cause of death in the world in most European countries, including Poland. According to data
from the World Health Organization (WHO) regarding 2002, 16.7 million people died in the world,
including 6.9 million for ischemic heart disease, and 5.1 million for stroke. Data from the Polish
Cardiac Society (PTK) prove that approximately 100 people die every day due to a heart attack,
and in total almost 500 people die every day due to cardiovascular diseases. Achievements of
modern medicine, bringing with them more and more effective pharmacological, surgical and
implementation therapy and dissemination of appropriate forms of physical activity, give hope
for improving the functioning of patients.
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Wprowadzenie

Zdrowie czlowieka od pokolen traktowane jest jako jedna z najwazniejszych
wartosci, stanowigca o jakosci jego egzystencji. Jak powiedziat kiedy$ niemiec-
ki filozof Artur Schopenhauer: ,zdrowie nie jest na pewno wszystkim, ale bez
zdrowia wszystko jest niczym”'. Pomimo waznego miejsca, jakie zdrowie zaj-
muje w zyciu wiekszosci ludzi, nietatwo je zdefiniowac w sposéb jednoznacz-
ny. Wiekszosé¢ os6b nie ma probleméw ze zdroworozsadkowym okresleniem,
czym jest zdrowie, to jednak aporie pojawiajace sie podczas préb profesjonal-
nego zdefiniowania tego stanu organizmu ukazuja cala jego zlozonos¢. Wéréd
szerokiego grona spoleczenstwa zdrowie bywa kojarzone gléwnie z brakiem
choroby, natomiast brak zdrowia wigzany jest z wystepowaniem jakiego$ za-
burzenia. Ujecie to nie wyczerpuje jednak calej wieloplaszczyznowosci zagad-
nienia® Liczni autorzy w bardzo réznorodny sposéb opisuja calo$ciowo ro-
zumiang kondycje, sprawnos¢, czy tez witalnos¢ jednostki. Wskazuje sie na
rozmaite wymiary stanu zdrowotnego: biologiczny, spoteczny (socjologiczny),

'H.Kostyto, Zdrowie — spoleczeristwo — edukacja. Koncepcje Ericha Fromma i Theodore’a Bramelda,
,Rocznik Andragogiczny” 2014, 21, s. 158.

2].Domaradzki, O skrytosci zdrowia. O problemach z konceptualizacjq pojecia zdrowie, ,Hygeia
Public Health” 2013, 48(4), s. 408.
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ekologiczny, duchowy, a takze psychologiczny. Wielu badaczy popiera prze-
konanie, iz zdrowie jest $ciSle powigzane z doznawaniem szczeécia oraz po-
czuciem dobrostanu, czyli subiektywnym zadowoleniem z wlasnego zycia.
Zdrowie oraz szcze$cie maja wiele wspodlnego, przenikajq sie wzajemnie i sa
od siebie zalezne®. Zatem zdrowie jako bardzo cenna warto$¢ stanowi obszar
szczegolnej troski oraz dbalosci cztowieka, zajmujac jedne z najwazniejszych
miejsc w jego hierarchii zyciowej.

Wsréd innych materii traktowanych jako wazne przez wielu nalezy wska-
zaé $wiat wirtualny. Wraz z rozwojem technologii internet zaczal stawac sie
integralng czescia zycia coraz wiekszego grona ludzi. Mozna nietrudno zaob-
serwowac, iz na przestrzeni ostatnich lat sie¢ komputerowa zaczela pojawiac
sie w coraz wiekszej ilodci sfer zycia i funkcjonowania jednostki. Internet
z powodzeniem wkroczyl w zakres zawodowy, edukacyjny, szkolny, domowy,
rodzinny, a nawet zdrowotny osoby z niego korzystajacej*. Swobodne i nieza-
kl6cone polaczenie z siecig wirtualng, szczegélnie w kontekscie krajow rozwi-
nietych, stalo sie zjawiskiem ,normalnym”, na porzagdku dziennym i nie jest
postrzegane jako wygoda, ale jako standard. Wiekszosci 0s6b korzysta z cyber-
przestrzeni codziennie — placac rachunki, robigc zakupy, przegladajac porta-
le informacyjne, odprezajac sie, czy tez kontaktujac z innymi ludZmi. Dla
wielu $wiat wirtualny stal sie rownie istotny jak realny, a brak dostepu do in-
ternetu zaczal by¢ postrzegany jako jeden z istotnych problemoéw i utrudnien
zyciowych. Sie¢ komputerowa nie jest juz tylko miejscem pojmowanym jako
przestrzen stanowigca dodatek do Zzycia powszedniego, ale stala sie nieodigcz-
nym elementem codziennego funkcjonowania, przy jednoczesnym zacieraniu
granic pomiedzy tym, co jest skladnikiem $wiata wirtualnego, a co realne-
go°. Przez wielu internet bywa traktowany jako fenomen, ktéry na przestrze-
ni kilkunastu- dwudziestu kilku lat, z rozwijajacego sie narzedzia przeistoczyt
sie¢ w niezbedny instrument umozliwiajacy prawidlowe funkcjonowanie spo-
leczne.

Warto zatem podda¢ analizie problem, w jaki sposéb swiat wirtualny, bez
ktérego trudno wyobrazi¢ sobie dzisiejsze spoleczenstwo, moze wplywac na sze-
roko rozumiany wymiar zdrowotny cztowieka. Zasadniczym zagadnieniem
moze by¢ problematyka roli, korzystnej badZ patogennej, jaka internet odgry-
wa w pozyskiwaniu informacji na temat zdrowia przez ludzi, z zaakcentowa-
niem efektéw o charakterze psychologicznym.

*1.Heszen, H.Sek, Psychologia zdrowia, PWN, Warszawa 2008, s. 55-58.

* A.Martens, Formy i normy — jezyk komunikacji internetowej, rozwazania wstgpne, ,Komunikacja
Spoleczna” 2012, 2, s. 20.

*K.Subrahmanyam, RGreenfield, Online communication and adolescent relationships,
“The Future of Children” 2008, 18(1), s. 119-121.
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Internet w kontekscie informacji o zdrowiu

W przeciggu ostatniej dekady nastgpil gwaltowny wzrost korzystania z wszel-
kiego typu informacji o charakterze medycznym za poSrednictwem internetu.
Niewatpliwy wplyw na taki stan rzeczy mialo znaczne poszerzenie dostepu
do sieci wirtualnej, ktére w czasach obecnych jest juz postrzegane jako zjawi-
sko powszechne®. Istniejg liczne zrédla, dzieki ktérym uzytkownik internetu
ma mozliwos¢ poszerzy¢ swoja wiedze na temat zdrowia, uzyskac interesuja-
ce go informacje, a nawet dokonac wstepnej diagnozy. Wskazuje sie, ze cyber-
przestrzeni udostepnia bardzo réznorodne srodki przekazu wiedzy, w tym
strony internetowe i serwisy podmiotéw medycznych (lekarzy specjalistow,
placowek klinicznych, instytucji medycznych, aptek itp.), bazy czasopism
i artykuléw naukowych, reportaze i eseje o tematyce zdrowotnej, internetowe
formy prasy branzowej, medyczne serwisy spolecznosciowe oraz wiele innych’.

Pomijajac dywersyfikacje na Zrédla profesjonalne i nieprofesjonalne, inter-
net odgrywa coraz wieksza i coraz bardziej istotna role w pozyskiwaniu in-
formacji o zdrowiu i chorobie. Dla szerokiej zbiorowosci sie¢ staje si¢ jednym
z najwazniejszych Zrédel pozyskiwania wiedzy w omawianej sferze, a wrecz
ewoluuje w swoisty substytut lekarza, diagnosty oraz terapeuty®. Pomimo dos¢
powszechnego korzystania przez Polakéw z internetu w kontekscie poszuki-
wania informacji o zdrowiu, w obszarze postrzeganym jako profesjonalny, pol-
scy internauci wypadajq gorzej niz reprezentanci innych panstw. Stosunkowo
niewiele 0s6b za pomocg $wiata wirtualnego nawigzuje kontakt z lekarzem
specjalisty, rzadkoscia jest rejestrowanie badZ umawianie wizyt online, ponad-
to bardzo malo popularne jest korzystanie z e-recept oraz e-aptek. Przewaza
natomiast posilkowanie sie wiedza o niepewnej fachowosci’.

Zaufanie do tresci zawartych w internecie, ktore dotycza sytuacji zdrowot-
nej uzytkownika, okazuje sie bardzo zréznicowane. Jak pokazuja dotychcza-
sowe badania przeprowadzona na populacji Stanéw Zjednoczonych, istnieje
duza rozbiezno$¢ pomiedzy stopniem zaufania a iloscig uzytkownikow sieci
— blisko 25% respondentéw deklaruje wysoki poziom tego wskaznika do in-
formacji udostepnianych w sieci, za§ podobny odsetek 0s6b deklaruje bar-
dzo niski poziom'". W badaniach przeprowadzonych w Polsce ponad 50%

®B.Hesse iin., Trust and Sources of Health Information, “Archives of Internal Medicine” 2005,
165(12), s. 2618.

7K. Korczak, Internet jako Zrédlo informacji o zdrowiu i chorobach, ,Przedsiebiorczos¢ i Zarza-
dzanie” 2017, 4(18), s. 307-308.

SE.Ulatowska-Szostak iin., Badania nad internetem jako Zrédlem informacji o chorobie,
~Problemy Higieny i Epidemiologii” 2009, 90(2), s. 248.

A.Staniszewski, M. Bujnowska-Fedak, Korzystanie z internetu i ustug z zakresu
e-zdrowia w opinii publicznej Polakéw w 2007 roku, ,Przewodnik Lekarza” 2008, 11(1), s. 288.

0B, Hesse iin., Trust and Sources..., s. 2620-2621.
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ankietowanych oswiadczyla, iz sie¢ jest podstawowym, najwazniejszym Zrédiem
informacji o zdrowiu. Blisko polowa badanych przyznala, Ze w wielu sytuacjach
internet okazat si¢ jedynym zZrédtem wiedzy o niedyspozycji zdrowotnej oraz
potencjalnych sposobach leczenia. Ponad 30% respondentéw zadeklarowato,
iz darza $wiat wirtualny pelnym zaufaniem w kontekscie informacji o choro-
bach, a jedynie niecaly 1% os6b badanych przyznal, Ze wiadomosci uzyskane
w internecie konsultowalo pdZniej z lekarzem specjalistg''. Nasuwa si¢ wnio-
sek, iz internet medyczny stal sie¢ powszechnym medium, z ktérego korzysta
wiele 0s6b niezwigzanych zawodowo z medycyng, za$ jego odbiér pod wzgle-
dem oceny jakosciowej pozostaje silnie zr6znicowany.

Inaczej prezentuja si¢ wyniki badan przeprowadzonych nad osobami be-
dacymi profesjonalistami w dziedzinie medycyny. Poczatkujacy lekarze jako
najwazniejsze i najistotniejsza zrédla poszerzania swojej wiedzy zawodowej
postrzegaja przede wszystkim wszelkiego typu szkolenia medyczne oraz mo-
nografie naukowe wydane w formie drukowanej. W dalszej kolejnosci wska-
zuja na artykuly naukowe dostepne online (o charakterze recenzowanym), nato-
miast Zrédla sieciowe o nierecenzowanej, niesprawdzonej zawartosci zostaly
oceniane najgorzej pod wzgledem uzytecznosci. Analizujac niniejsze wyniki,
mozna wysnué wniosek, iz internetowe artykuly i informacje tzw. latwo do-
stepne, niebedace wytworem ekspertow w danej dziedzinie, nie sg pozbawio-
ne wad i bledow!™.

Internet jako edukator zdrowotny nie jest tworem doskonatym. Pomimo
zalet, ktore sklaniaja do korzystania z takiej formy zdobywania informacji, wy-
stepuja pewne niedoskonalosci, ktére moga generowac niekorzystne efekty,
takze w perspektywie psychologicznej.

Aspekty pozytywne medycznego internetu

W sytuacji zagrozenia utrata zdrowia, bedacego jednym z najcenniejszych za-
sobow czlowieka, ludzie zazwyczaj rozpoczynaja poszukiwania wszelkich
informacji na temat potencjalnej choroby. Jeszcze kilka lat temu gléwnym i nie-
zastagpionym zrédlem takich informacji byt przedstawiciel personelu medycz-
nego — lekarz, ratownik medyczny, pielegniarka itp. Relacja ta cechowala sie
znaczng asymetrig, w ktorej role chorego i terapeuty byty mocno zréznicowa-
ne. Najczesciej pacjent byl strong bierng, ktérej zadanie ograniczato sie do opi-

NE Ulatowska-Szostak iin., Badania nad internetem..., s. 252.
2].Phua, TLim, Use of Traditional Versus Electronic Medical-Information Resources by Residents
and Interns, “Medical Teacher” 2007, 29, s. 401-402.
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sania dolegliwosci, a nastepnie stosowania sie do zalecefi medycznych, za$s
lekarz stanowit strone aktywna posiadajaca przede wszystkim przewage
wiedzy, doswiadczenia, decyzyjnosci, a w efekcie takze wladzy'.

Obecnie poprzez zdobywanie informacji na temat potencjalnej choroby
badZ problemu zdrowotnego pacjent ma mozliwos¢ przyblizy¢ sie do poziomu
lekarza (mimo, iz go nie osiggnie). Wowczas pojawia sie szansa, ze osoba nie-
posiadajgca kwalifikacji medycznych zacznie postrzegac¢ sama siebie jako jed-
nostke w pelni uczestniczacg w procesie leczenia i zdrowienia, a nie tylko jako
pasywna strone wspomnianej relacji. Jest to zjawisko pozadane z perspektywy
procesu terapeutycznego, gdyz posiadanie wiekszej wiedzy na temat choroby
wplywa na poczucie wewnetrznego umiejscowienia kontroli w kontekscie
zachowan prozdrowotnych. Osoba o takiej cesze posiada przekonanie, iz moze
wplywac na swoje zycie, dostrzega ponadto zalezno$¢ pomiedzy wlasnym
zachowaniem a zdrowiem, podczas gdy umiejscowienie zewnetrzne zaklada
postrzeganie rzeczywistosc jako zbioru wydarzen, sytuacji i okolicznosci, na kté-
re nie ma si¢ zadnego wplywu. Przekonanie o kontroli zewnetrznej w stabym
stopniu motywuje do podejmowania dzialan i zachowan zmierzajacych do po-
prawiania sytuacji zdrowotnej, w przeciwienstwie do wewnetrznej. Edukacja
dotyczaca zaburzenia moze zatem zwiekszy¢ §wiadomos¢ osoby chorej, a co sie
z tym wiaze, przyczynic sie do wiekszej pozadanej aktywnosci jednostki w pro-
cesie leczenia. Osoba o0 zadowalajacym poziomie wiedzy moze nie postrzegac
siebie jako tej, ktora tylko oczekuje czynnosci ze strony innych, ale jako taka,
ktéra rowniez moze podejmowac aktywno$¢ zmierzajaca do wyzdrowienia,
co skuteczniej motywuje do rozpoczynania réznych prozdrowotnych dziatan'.
Wzbogacanie wiedzy moze wzbudzaé przekonanie o wlasnej sprawczosci
i w efekcie doprowadzi¢ do skuteczniejszego dzialania osoby chore;j.

Opisujac kwestie poszerzania wiedzy medycznej za pomocg internetu, na-
lezy wskazac kolejny pozytywny aspekt zwigzany z doswiadczaniem stresu.
Osoba, u ktérej zostaje zdiagnozowana powazna choroba, bardzo czesto za-
czyna doswiadcza¢ wspomnianego niepozadanego napigecia nerwowego. Jest
to swoista reakcja organizmu, przed ktérym stawiane jest nowe, czesto nie-
oczekiwane wymaganie polegajace na koniecznosci dostosowania sie do nie-
typowej sytuacji, niecodziennych warunkéw'®. Na poziom odczuwanego stre-
su ma wplyw m.in. iloé¢ posiadanych informacji, dotyczacych sytuacji trudne;.
Im mniejsza wiedze jednostka posiada, tym sytuacja trudna staje sie bardziej

BK.Knol-Michatowska, Internet jako Zrédlo informacji o zdrowiu — wady i zalety dla rela-
cji lekarz—pacjent. Perspektywa pacjentéw, ,Hygeia Public Health” 2014, 49(3), s. 390.

" G.Nowicki iin., Umiejscowienie kontroli zdrowia a deklarowane zachowania zdrowotne w gru-
pie 0séb wykonujgcych zawody medyczne i pozamedyczne, ,Polski Przeglad Nauki o Zdrowiu” 2017,
1(50), s. 39-40.

M. M cM ullan, Patients Using the Internet To Obtain Health Information: How This Affects the
Patient—Health Professional Relationship, “Patient Education and Counseling” 2006, 63, s. 27.

“I.Heszen, H. Sek, Psychologia..., s. 143-144.
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niejasna i niewiadoma, co z kolei rzutuje na postrzeganie jej jako jeszcze bar-
dziej skomplikowanej i problematycznej. Wiedza stanowi swoisty zasob, ktory
pomaga radzi¢ sobie z wydarzeniami wymagajacymi adaptacji do nowych
warunkow’. Z perspektywy osoby, ktéra przynajmniej w pewnym stopniu
jest obeznana w tematyce danej choroby badZ zaburzenia, sam deficyt zdro-
wotny nie musi mie¢ charakteru enigmatycznego, cechowac sie wielka iloscig
niewiadomych. Czlowiek zorientowany we wlasnym polozeniu posiada prze-
$wiadczenie o wystepowaniu wiekszej ilosci mozliwosci dzialania i potencjal-
nych rozwigzan anizeli osoba nierozeznana. Jednostka posiadajaca wiedze
moze zatem doswiadcza¢ mniejszego stresu, wlasnie ze wzgledu na mniejsza
ilos¢ niewiadomych i niepewnosci dotyczacych przebiegu choroby, pojawia-
jacych sie objawéw, a takze wszelkich prognoz i rokowan.

Istotnym czynnikiem, ktéry moze naklania¢ do korzystania z sieci jako de-
pozytu wiedzy medycznej (diagnostycznej) jest anonimowos¢. Internet umoz-
liwia czlowiekowi sieganie po ré6znorodne tresci bez koniecznosci ujawniania
swoich danych, nie wymaga zawierania bezposredniej relacji z inng osobg,
pozwala ukry¢ swoja tozsamosé. Rzeczywisto$¢ wirtualna umozliwia nawet
wykreowanie nowej tozsamosci, nowego ,ja”, ktére bedzie zaprzeczeniem
stanu realnego, a urzeczywistni wszelkie pragnienia, Zyczenia i wyobrazenia
jednostki'®. Dzieki internetowi pacjent ma mozliwos$¢ uzyska¢ informacje
0 swoim zaburzeniu, czy tez otrzymac wstepna diagnoze, bez koniecznosci
ujawniania swoich personaliéw. Moze w formie online zada¢ specjaliscie w da-
nej dziedzinie kazde wstydliwe, czy tez krepujace pytanie, moze pozwoli¢ so-
bie na pelng otwartos$¢ bez obaw o bycie ocenionym. Anonimowos¢ jest swoistym
mechanizmem, ktéry zwalnia z przestrzegania niektérych zasad spotecznych.
Poprzez nieujawnianie danych osobowych czlowiek moze przekroczy¢ barie-
re wstydu oraz tabu. Osoba trwajaca w poczuciu anonimowosci nie ma prze-
konania o byciu osgdzang, wiec nie jest skupiona na przestrzeganiu zasad oby-
czajowo-spolecznych, ale wyraza mysli, spostrzezenia, ktére pomimo swojej
prawdziwosci, w kontekscie przytoczonych zasad moglyby zosta¢ uznane
za niewlasciwe.

Szczegdlnie jest to obserwowalne w przypadku zaburzen o charakterze sek-
sualnym. Dla wielu os6b borykajacych sie z problemami natury plciowej
przedstawienie swojego problemu drugiemu czlowiekowi (nawet jesli repre-
zentuje on Srodowisko medyczne) moze by¢ niekomfortowe i ktopotliwe. Dzie-
ki anonimowosci maleje lek przed ocena, a co sie z tym wiaze, wzrasta szczero$¢
i otwarto$¢ w kwestii omawiania swojego problemu zdrowotnego. Sie¢ pozwa-
la zatem podja¢ szereg dzialan, ktére nie naraza na postrzegane straty wize-

7G.Dugiel, B.Tustanowska, K Kecka, M. Jasinska, Przeglgd teorii stresu, ,Acta
Scientifica Academiae Ostroviensis” 2012, 1(B), s. 54-55.

BW.Strzelecki, P Pawlak, Deindywidualizacja w sieci i w srodowisku wielkomiejskim,
,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego. Studia Informatica” 2012, 721(29), s. 152-153.
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runku i samooceny, a beda zmierza¢ do poradzenia sobie z trudnoscig zdro-
wotng, m.in. poprzez kontakt z lekarzem online, kontakt z innymi osobami
borykajacymi sie z podobnym zaburzeniem, czy tez zdobycie podstawowych
informacji o charakterze zgtaszanych dolegliwosci. Internet tworzy mozliwos¢
czedciowego ukrycia swojej tozsamosci, co w ujeciu informowania o problemach
zdrowotnych pozwala zachowac¢ sie z wieksza doza otwartosci i szczerosci.

Poddajac analizie wlasciwosci cyberprzestrzeni, nalezy wskaza¢, iz internet
jest réwniez miejscem licznych kontaktéw miedzyludzkich. W sieci wystepu-
je bardzo duza ilos¢ wszelkich serwiséw, dzieki ktérym ludzie mogga sie poro-
zumiewac i nawigzywac relacje. Liczba portali spoteczno$ciowych, poprzez
ktére mozna wymienia¢ sie informacjami, wiadomosciami, doswiadczeniami,
réznorodnymi materialami (zdjeciami, filmami) itp., regularnie sie powieksza,
jak réwniez przybywa nowych uzytkownikéw witryn internetowych. Niestab-
naca popularnoscia ciesza sie tematyczne fora oraz grupy wsparcia, ktére
zrzeszajg osoby borykajace sie z konkretnym problemem zdrowotnym lub opie-
kujace sie chorymi. Nierzadko trudnoscia, ktérej doswiadcza osoba ze zdia-
gnozowang przewlekla, nietypowa, stygmatyzujaca lub nieuleczalna chorobg,
badz zajmujaca si¢ czlowiekiem niesprawnym, jest poczucie osamotnienia.
Czlowiek w sytuacji choroby (wlasnej lub osoby bliskiej) nierzadko ma poczu-
cie, iz znajduje si¢ w trudnym potozeniu, ktérego inni moga nie zrozumiec
inie poja¢ w sposéb catosciowy problemu. Moze wystepowac prze$wiadczenie,
Ze ogrom przeciwnosci i utrapien, z ktérymi jednostka musi sie zmierzy¢, prze-
rasta mozliwosci poznawcze 0s6b nieposiadajgcych doswiadczenia w podob-
nych sytuacjach. Natomiast wirtualna sie¢ umozliwia nawigzanie kontaktu
z ludzmi, ktérych sytuacja zyciowa jest poréwnywalna, zblizona, a niekiedy
wrecz blizniacza do polozenia osoby szukajacej pomocy.

Dodatkowo grupy online posiadaja pewna specyficzng wiasciwos¢ — sa cal-
kowicie skoncentrowane na problemie, wokot ktérego sie skupiajg. Na dalszy
plan schodza kwestie dotyczace réznic wyksztalcenia, statusu spolecznego,
czy tez kondycji finansowej cztonkéw grupy”. Liczy sie gtéwny problem zdro-
wotny, ktéry dla wielu oséb stanowi swoiste serce egzystencji. Opisywane
relacje internetowe moga stanowic istotng grupe wsparcia spotecznego dla
osoby tego potrzebujacej. Jednostka dotknieta problemem zdrowotnym moze
nabra¢ przekonania, iz nie jest jedyng zmagajaca si¢ z dang chorobg, co w pew-
nym stopniu moze obnizy¢ poziom poczucia niesprawiedliwosci, poczucia,
ze jest sie skrzywdzonym przez los. Swiadomos¢, ze inni rowniez zmagaja sie
z analogicznymi komplikacjami Zyciowymi moze zburzy¢ poczucie osamot-
nienia. Ponadto internauta ma szanse uzyskac¢ przydatne wskazéwki oraz su-
gestie dotyczace postepowania z danym zaburzeniem, ktére pochodza od oséb

YJ.Bargh, K. McKenna, The Internet and Social Life, "Annual Reviews of Psychology” 2004,
55, s. 582-584.
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borykajacych sie z tym samym problemem i nierzadko posiadajacych wieksze
doswiadczenie w danej materii. Internetowe grupy wsparcia postrzegane sg
zazwyczaj jako skuteczne, przynoszace nawet wiecej korzysci we wsparciu
anizeli grupa lekarzy i specjalistow?. Jest to zatem istotny czynnik, ktéry moze
skutecznie mobilizowa¢ do korzystania z internetu medycznego.

Przebywanie w sieci posiada kolejny pozytywny aspekt zwigzany z latwo-
Scig korzystania z tego medium. Uzytkowanie go, w poréwnaniu z tradycyjnym
poszukiwaniem informacji medycznych, jak np. w formie wizyt lekarskich lub
studiowania literatury, jest wyjatkowo proste i latwe?'. Dzieki rzeczywistosci
wirtualnej kazdy moze uzyskac informacje zdrowotne, skontaktowac sie ze spe-
cjalistg, a nawet uzyskac recepte, bez ponoszenia strat czasowych, pienieznych,
czy tez wysitkowych. Opierajac si¢ na przeprowadzonych badaniach mozna
zauwazy¢, ze aspekt szeroko rozumianej oszczednoéci ma znaczny wplyw na ko-
rzystanie z medycznego internetu. Osoby uczestniczace w badaniu wskazy-
waly na liczne profity zwigzane z uzytkowaniem sieci jako profesjonalnego
Zrédta informacji o zdrowiu. Oszczednos¢ czasu dostrzegano przede wszystkim
w unikaniu kolejek w przychodniach, mozliwosci zdobycia wiedzy ,natych-
miast” bez wielotygodniowego lub wielomiesiecznego oczekiwana na wizyte
lekarskg oraz w braku koniecznosci podrézowania do innej miejscowosci niz
miejsce zamieszkania. Zaoszczedzenie finanséw najczesciej upatrywano w moz-
liwosci korzystania z sieci w sposéb darmowy (w przeciwienistwie do lekarskiej
wizyty prywatnej) oraz nieponoszeniu pozostatych, posrednich kosztéw kon-
sultacji medycznej (m.in. transport)*. Przekonanie o niskich kosztach moze
pozytywnie wplynaé na motywacje do podejmowania poszczegélnych dziatan,
w tym wypadku o poszerzanie wiedzy dotyczacej sytuacji zdrowotnej. Latwy,
szybki i skuteczny dostep do wszelkich wiadomo$ci moze tworzy¢ wizje bez-
problemowego i niewymagajacego wysitku zdobycia pozgdanych informacji.
Poziom mobilizacji ma okazje wéwczas wzrosna¢, gdyz postrzegane zyski ply-
nace z uzyskania pozadanych informacji medycznych moga w znaczacym stop-
niu przewyzszy¢ poniesione straty.

Aspekty negatywne medycznego internetu

Niesprawiedliwe byloby dokonac analizy jedynie zalet ptynacych z czerpania
informacji zdrowotnych za pomoca sieci wirtualnej, gdyz z wigza sie z nim

?R.Cline, K. Haynes, Consumer Health Information Seeking on the Internet: the State of the
Art, “Health Education Research” 2001, 16(6), s. 673.

AK.Knol-Michatowska, Internet jako Zrddlo..., s. 391.

2E.Ulatowska-Szostak iin., Badania nad internetem...,s. 251.
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réwniez pewne negatywne aspekty. Gléwna wada wynikajaca z szerokiego
korzystania z medycznego internetu dotyczy przede wszystkim jakosci wiedzy,
ktora znajduje sie w cyberprzestrzeni. Sie¢ jest miejscem, w ktérym umieszcza
sie ogromne ilosci informacji, bardzo czesto niepoddawane Zzadnej kontroli
jakoSciowej czy tez recenzji. Dotyczy to réwniez wszelkich artykutéw, repor-
tazy czy innych wpiséw traktujacych o problematyce zdrowotnej. Czes¢ z nich
zawiera wzmianke o autorze, mozna zapoznac sie z jego charakterystyka
(tytul naukowy, miejsce pracy, dotychczasowe publikacje, afiliacja uczelniana
itp.), rowniez podane sa zrédla, na ktére tworca sie powoluje.

Znaczna cze$¢ tekstow, ktore sa dostepne w rzeczywistosci wirtualnej, nie
posiada jednak wiekszosci przytoczonych notyfikacji. Bardzo czesto informa-
¢ji umieszczonych w internecie nie mozna poddaé weryfikacji pod katem
poprawnosci, spojnosci, czy tez wiarygodnosci. Internet pozwala na publiko-
wanie treéci kazdemu, bez wzgledu na poziom wiedzy autora, jego rzeczywi-
ste rozeznanie w danej problematyce, czy tez faktyczny stan wiedzy. Sie¢ nie
posiada automatycznych filtréw, ktére moglyby dokonywac natychmiastowej
kategoryzacji tekstow na poprawne (oddajace prawdziwy obraz rzeczywisto-
Sci) i niepoprawne (zawierajgce uchybienia, bledy). Odbiorca, szczegélnie
stabo zorientowany w tematyce medycznej, moze mie¢ zatem problem z od-
réznieniem informacji rzetelnych i profesjonalnych od tych, ktére cechuje
wadliwos¢ i blednos¢, badz ktére sa zapisem subiektywnych odczu¢ i doswiad-
czen autora, a nie stanowig obrazu wiedzy naukowej. Laicy medyczni moga
mie¢ ponadto problemy z uporzagdkowaniem niejednorodnych informacji, po-
wierzchownie sprzecznych ze sobg, ktére z kolei bez wiekszego wysiltku po-
prawnie zinterpretuje lekarz. Znak zapytania mozna réwniez postawié¢ przy
kwestii aktualnosci danych sieciowych®. Medycyna jest branza o relatywnie
szybkim stopniu rozwoju, za$ odréznienie wiedzy nieaktualnej od wspotcze-
$nie obowigzujacej moze zosta¢ niewlasciwie wykonane przez uzytkownika
internetu. W takich okolicznosciach istnieje zagrozenie, ze jednostka oprze swo-
ja wiedza na informacjach przestarzalych, a nawet wspodlczesnie zanegowanych.
Podsumowujac, trudnosci badz nieskuteczne ré6znicowanie tekstow medycznych
o wysokiej jakosci naukowej od tzw. ,papki internetowej”, prywatnych opinii
i indywidualnych przekonah moze generowa¢ niepozadane efekty.

Jednym z najwazniejszych bledéw bedgcych wynikiem pozyskiwania myl-
nych informacji, badZ nieumiejetnego ich interpretowania, rozumienia i odczy-
tywania, jest bledna autodiagnoza. Negatywne efekty z tego plynace miewaja
dwojaki charakter. Z jednej strony niewlasciwe rozpoznanie choroby moze
wywolac lek, obawy i stres, natomiast z drugiej, nieprawidlowe niewykrycie

2 Tamze, s. 249.
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zaburzenia moze odwies¢ osobe chora od podjecia niezbednej i potrzebnej in-
terwencji medycznej*.

Wybibrcza i selektywna wiedza zdobyta w internecie niesie ryzyko oslabie-
nia motywacji do skorzystania z pomocy specjalisty. Wytworzone falszywe
poczucie bezpieczefistwa moze zapewni¢ choremu uludne przeswiadczenie,
iz jego wiedza jest na tyle zaawansowana i pewna, ze jakakolwiek konsultacja
lekarska okazuje sie zbedna. Jest to szczegélnie grozne, gdy rozwazy sie ryzy-
ko zbagatelizowania objawéw powaznej choroby®. Zapoznanie si¢ z interne-
towym komunikatem, ktéry neguje niepokojace przypuszczenia chorobowe,
moze obnizy¢ poziom stresu, a co sie z tym wiaze, obnizy¢ che¢ weryfikacji
wlasnych przypuszczenh w kontakcie ze specjalista, w obawie przed potencjal-
nym powrotem nieprzyjemnego napiecia nerwowego (w przypadku niepo-
twierdzenia pomyslnej diagnozy). Obnizy sie poziom stresu, ktéry w tym wy-
padku jest potrzebny, a wrecz niezbedny, aby podjac racjonalne i potencjalnie
skuteczne zachowania zmierzajace do poradzenia sobie z chorobg organizmu.
Skoncentrowanie si¢ na wybidrczych wiadomosciach internetowych fatszy-
wie potwierdzajgcych nieistotny i blahy charakter dolegliwosci (sprzeczny
ze stanem rzeczywistym), sprawi, ze czlowiek zbuduje iluzoryczne poczucie
spokoju i odprezenia, ktére w rzeczywistosci zahamuje potrzebne, a nawet
niezbedne podjecie dzialan medycznych. Osoba dociekajaca przyczyn swoich
dolegliwosci za pomoca internetu obarczona jest rowniez ryzykiem nadinter-
pretacji, a wiec zdarzenia sie sytuacji odwrotnej niz omawiana wczesniej. Nie
mogac dokona¢ trafnego rozréznienia pomiedzy informacjami prawidlowymi
a blednymi, jednostka moze potraktowaé dane wadliwe jako pewne i warto-
Sciowe, a na ich podstawie dokona¢ okreslenia (zdefiniowania) wlasnego pro-
blemu zdrowotnego oraz zdefiniowa¢ potencjalne mozliwosci zwigzane z cho-
roba.

Nie posiadajac wiedzy medycznej, internauta moze skupic si¢ na informa-
¢jach alarmujacych, pochodzacych z réznych foréw i grup sieciowych, ktére
w rzeczywistosci sa opisem osobistych do§wiadczen i przezy¢, a w zadnym stop-
niu nie musza by¢ potwierdzeniem czy tez zobrazowaniem ogélnej normy czy
standardu zwigzanego z dang jednostka chorobowa. Szczegoélnie jest to wi-
doczne w kontekscie choréb nowotworowych, w leczeniu ktérych czynnik
indywidualny pacjenta ma duzy wplyw na rokowania oraz przebieg choroby*.
Internauta zapoznajacy sie z historiami ludzi, ktérzy posiadajg bardzo nega-
tywne do$wiadczenia zwigzane z nowotworem, moze wykreowac wizje swo-
jej wlasnej, réwnie niekorzystnej przyszloéci. Zaznajamiajac sie z prywatnymi
wpisami, osoba moze doznaé¢ oddzialywania konformizmu informacyjnego.

#K.Korczak, Internet jako Zrodlo..., s. 312.

“E.Ulatowska-Szostak iin., Badania nad internetem..., s. 249.

®A.Kalembrik, Z. Juczynski, Psychologiczny wymiar jakosci zycia w chorobach nowotwo-
rowych, ,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Psychologica” 2001, 5, s. 75-76.
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Zjawisko to polega na tym, iz jednostka w sytuacji deficytu wiedzy postrzega
innych jako wiarygodne i pewne Zrédlo informacji, pomimo ze w rzeczywi-
stosci nie posiada zadnej pewnosci co do stusznosci wyglaszanych przez te
osoby pogladéw i opinii¥”. Wéwczas wiadomosci (np. dotyczace objawéw, ro-
kowan chorobowych, mozliwosci leczenia) nie bedace regulg i normg, ale je-
dynie subiektywnym doswiadczeniem autora wpisu sieciowego, moga zostac
potraktowane jako standard medyczny.

Uzyskanie informacji blednej i uznanie jej za normatywna moze doprowa-
dzi¢ do sytuacji konfliktu z lekarzem. W przypadku wystapienia niezgodnosci
pomiedzy trescig informacji internetowych (nawet jesli maja bledny charakter)
a przekazem lekarza specjalisty osoba bedzie postawiona przed konicznoscig
dokonania wyboru, ktdrej stronie zaufa¢. W sytuacji przedlozenia tresci siecio-
wych nad tresci stricte medyczne moze dojs¢ do zaburzen relacji lekarz—pacjent.
Osoba medyka bedzie wéwczas postrzegana z mniejszym autorytetem i wat-
pliwym poziomem wiedzy, za$ wszelkie sugestie oraz propozycje terapeuty
beda przyjmowane z duzym sceptycyzmem. Pojawi sie ryzyko, iz chory opie-
rajac sie na wadliwych i niepewnych, za to latwo i szybko dostepnych Zrédlach
sieciowych, zlekcewazy zalecenia lekarskie ryzykujac tym samym dalszy postep
choroby?*.

Przykladem zobrazowanego sporu pomiedzy srodowiskiem medycznym
a Srodowiskiem internetowym jawi sie sp6r, dotyczacy szczepien. Dwie strony
konfliktu (lekarze i tzw. ruchy antyszczepionkowe) prezentuja zupelnie od-
mienne stanowiska wobec stosowania wakcynacji u dzieci. Laicki obserwator
tychze dyskusji moze miec¢ trudne zadanie polegajace na odréznieniu strony
przytaczajacej fakty naukowe od strony posilkujacej sie subiektywnymi opi-
niami i przekonaniami. Wybor nierzetelnego i blednego Zzrédla wiedzy moze
w tym wypadku nie$¢ ze soba zdecydowanie negatywne skutki.

Whnioski

Internet stanowi niezwykle wazne, a takze atrakcyjne z perspektywy inter-
nauty, zrodlo szeroko pojmowanej wiedzy medycznej. Uzytkownik sieci po-
winien jednak nade wszystko by¢ swiadomym, Ze internet nie jest przestrze-
nig zawierajacg jedynie poprawne wiadomosci dotyczace zdrowia i choroby,
ale takze bledne. Warto pamieta¢, ze oprécz informacji klarownych, jasnych

“E.Aronson, TWilson, R. Akert, Psychologia spoteczna. Serce i umyst, przel. ]. Gilewicz,
Wydawnictwo Zysk i S-ka, Poznan 2006, s. 269.
#R.Cline, K. Haynes, Consumer Health..., s. 679-680.
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i zrozumiatych mozna spotkac réwniez dane ujawnione w formie selektywnej,
niepelnej, polaczonej z subiektywnymi przekonaniami i opiniami. Potrzebne
jest wzbudzenie w uzytkownikach internetu poczucia koniecznosci weryfiko-
wania danych sieciowych, w miare mozliwosci z osoba wykwalifikowang,
posiadajaca kompetencje w danej dziedzinie, badZ poréwnujac z informacja-
mi zawartymi w profesjonalnych monografiach, artykutach, publikacjach.
Swiat wirtualny w kontekécie medycznym ma dwie strony — pozytywna,
przyblizajaca medycyne przecietnemu czlowiekowi oraz negatywng, dostar-
czajacg internaucie blednych, niesprawdzonych i wybiérczych informacji przy
jednoczesnym sklebieniu faktéow z opiniami. Cyberprzestrzen oferuje niepod-
wazalnie pozytywne aspekty dla zachowan prozdrowotnych jednostki, jed-
nocze$nie stanowigc powazne zagrozenie dla jej zdrowia.

Streszczenie

Zdrowie i rzeczywisto$¢ wirtualna zajmuja wysokie miejsca w hierarchii Zyciowej wielu osob.
Internet stat sie przestrzenig, ktéra coraz czesciej wykorzystywana bywa w celach medycznych
— poprzez szukanie informacji zdrowotnych, nawigzywanie kontaktow z lekarzami, czy tez
tworzenia relacji na réznych forach sieciowych. Artykutl podjal problematyke efektéw wynika-
jacych z korzystania z medycznego internetu, zaréwno tych o charakterze korzystnym dla
zdrowia jednostki, jak i tych negatywnych, poruszajac perspektywe czynnikéw psychologicznych.
W kontekscie zalet wskazano na tatwos¢ i szybko$¢ dostepu do wiedzy, kwestie dotyczace po-
czucia anonimowosci, a takze zaprezentowano pozytywny wplyw tresci medycznych na obni-
zanie poziomu stresu oraz zwiekszanie poczucia sprawstwa uzytkownika sieciowego. W odmien-
nym ujeciu wskazano na niesprawdzalno$¢ tresci umieszczanych w internecie i wynikajacych
z tego negatywnych aspektow.

Summary

Health and virtual reality are placed on the top of people’s life hierarchy. The Internet has become
the space that is increasingly used for medical purposes — by searching for health information,
making contacts with doctors and making relationships on social network. This article refers to
the effects of the use of medical Internet — either positive ones and negative ones, also concerning
the psychological aspects of the issue. In the context of advantages — especially understood as
rapidity, simplicity, anonymity, stress reduction and enhancement of the sense of agency were
emphasized. In the different sense, the article indicated the uncertainty of the whole content of
the Internet and resulting negatives.
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LECZENIE ZIMNEM W PRAKTYCE FIZJOTERAPEUTY

Stowa kluczowe: leczenie zimnem,; krioterapia; fizykoterapia

COLD THERAPY IN PHYSIOTERAPIST’S PRACTICE

Key words: cold therapy; cryotherapy; physioteraphy

Wprowadzenie

Leczenie zimnem polega na obnizeniu temperatury tkanek [1]. Zrédlo zimna
moga stanowic¢: woda, 16d, powietrze, chlorek etylu, podtlenek azotu, ciekly azot
iinne [2].

Juz w wieku XX wykorzystywano zimno jako jeden ze sposobéw leczenia.
Poczatkowo stosowano zimng wode, oziebione przedmioty lub 16d, p6zniej
zaczeto uzywac miejscowo pary chlorku etylu. Wraz z rozwojem technologii
od ponad pét wieku nastepuje znaczny postep w dziedzinie wykorzystywania
zimna zaréwno dla potrzeb fizjoterapii, jak i chirurgii, przy czym w tej pierw-
szej w odrdznieniu od chirurgii stosuje sie niskie temperatury o charakterze nie-
destrukcyjnie dzialajacym na tkanki ludzkiego organizmu [3].

Zabiegi lecznicze z wykorzystaniem niskich temperatur dzieli si¢ na miej-
scowe i ogolne. Celem zabiegdw miejscowych jest obnizenie temperatury sko-
ry i tkanek glebiej potozonych, zas w zabiegach ogélnych — ozigbienie catego
ustroju ze wszystkimi fizjologicznymi nastepstwami tego faktu. Intensywnos¢
wymienionych zabiegéw zalezy w pierwszym rzedzie od temperatury, nastep-
nie od przyjetego w danej metodzie sposobu oziebiania powierzchni ciala pod-
danej zabiegowi oraz czasu jego trwania [1].
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Krioterapia miejscowa

Oziebienie miejscowe mozna uzyska¢ réznymi sposobami, takimi jak: za po-
moca workéw gumowych lub plastikowych ze specjalnym zelem lub napel-
nionych zimng wodg, ewentualnie rozdrobnionym lodem; stosowanie zimnych
oktadow z chust wilgotnych i ozigbionych do temperatury -12°C lub oktadéw
z gazy zmoczonej w lodowatej wodzie z solg w woreczkach plastikowych [2].
Stosowanie okladéw typu cold pack. Czas dzialania okolo 20 minut pozwala na
obnizenie temperatury skory o okoto 13°C (efekt znieczulajacy) [4]. Wystajacych
elementéw kostnych (np. rzepka) nie nalezy obklada¢ (niebezpieczenstwo
martwicy) [5]. S3 to metody, ktére pacjent moze samodzielnie stosowa¢ w wa-
runkach domowych kilkakrotnie w ciggu dnia. W celu unikniecia odmrozen
woreczkéw nie wolno umieszcza¢ bezposrednio na skorze pacjenta, nalezy uzy-
wac dodatkowych srodkéw ostroznosci w postaci recznikéw izolujacych skore
od Zrédla zimna.

W warunkach domowych mozna zastosowac réwniez masaz kostkami lodu,
polegajacy na pocieraniu chorych miejsc okreznymi ruchami przez kilka mi-
nut [1]. Obszar ciala objety zabiegiem nie powinien by¢ jednak zbyt duzy. Na
ogo6l zabieg taki wykonuje sie w zalecanym czasie na odcinku 10-15 cm. Podczas
masazu lodem miejsce zabiegu nalezy od czasu do czasu wyciera¢ suchym recz-
nikiem, poniewaz gromadzaca si¢ na powierzchni woda moze spowodowac,
ze zabieg bedzie gorzej tolerowany. W trakcie zabiegu zazwyczaj odczuwane
jest zimno, pieczenie, lekka bolesno$¢, a nastepnie zdretwienie. W sytuacji, kie-
dy na odcinku skéry objetym zabiegiem pacjent przestaje odczuwacé dotyk te-
rapeuty, czynnosci nalezy przerwac [8].

W niektorych uzdrowiskach wykonuje sie zimne oklady z solanki. W tym
celu gabke wiskozowa moczy sie w solance, nastepnie wklada do woreczka
ze sztucznego tworzywa i ozigbia do temperatury okolo -20°C. Zachowanie tej
temperatury jest wazne, poniewaz w nizszej temperaturze (ok. -30°C) zwilzo-
ne solanka gabki traca elastycznos¢, co utrudnia wykonanie zabiegu [1].

Na wczesnych etapach urazéw, szczegdlnie sportowych, stosowane bywa-
ja aerozole oziebiajace (np. ciekly chlorek etylu). Wydobywajaca sie z pojem-
nika ciekla substancja dziala silnie oziebiajaco w wyniku rozprezania sie oraz
pobierania ciepla na parowanie [1,3].

Oziebianie miejscowe mozna uzyskaé przez zastosowanie cieklego azotu
(metoda ta wymaga specjalnej aparatury) oraz przez zastosowanie ochtodzo-
nego powietrza (wymaga to specjalnego urzadzenia). Obecnie najpowszechniej
stosuje sie azot, ktory pod ci$nieniem jest wydmuchiwany z pojemnika przez
dysze i na zewnetrz zmienia si¢ w gaz. Efekt oziebienia miejscowego ciala uzy-
skuje sie za pomoca ruchomego strumienia gazu. W czasie zabiegu nalezy wy-
konywacé ruchy okrezne nad bolaca powierzchnia ciala, aby uniknaé grozace-
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go odmrozeniem punktowego dzialania gazu. Nalezy pamieta¢, aby skora
w okolicy zabiegu byla przed jego wykonaniem osuszona. W miejscu wylo-
tu z dyszy temperatura gazu wynosi od -100 do -180°C. Czas zabiegu wynosi
od 1 do 3 min. Okolice objeta aplikacja nalezy omiata¢ dysza ruchem okreznym,
by unikna¢ mrozenia jednego miejsca. W przypadku stawu i jego okolicy trze-
ba wykonywac w jego obrebie ruchy czynne. Bezposrednio po zabiegu chory
powinien wykonywac intensywne ¢wiczenia [1-3].

Forma miejscowej aplikacji zimna jest nadmuch schtodzonego powietrza.
Na rynku istnieje kilka urzadzen schtadzajacych powietrze do -30°C. Zimne
powietrze aplikuje sie za pomoca weza zakonczonego zmiennymi dyszami
od 5 do 20 mm $rednicy. Metoda zabiegu zalezy od typu aparatu. Nalezy uni-
ka¢ dotykania aplikatorem skory oraz dlugiej stymulacji jednego miejsca.
Nadmuch powinien odbywac sie z odlegtoéci od kilku do kilkunastu centyme-
trow, a terapeuta wykonywac ruchy okrezne dysza. W trakcie zabiegu wskaza-
ny jest ruch koniczyny lub naprzemienne napinanie i rozluZnianie mieéni [3].

Jedna z metod miejscowego zastosowania zimna stanowi rowniez kriote-
rapia kompresyjna polegajaca na jednoczesnym stosowaniu czynnika termicz-
nego wraz z czynnikiem mechanicznym, np. masazem podci$nieniowym [6].
Jest to metoda proponowana przez Artura Dziaka i Semera Tayara w urazach
i uszkodzeniach sportowych w wielu doktrynach postepowania rehabilitacyj-
nego [4]. Krioterapia kompresyjna jest stosunkowo stabo rozpowszechnionym
sposobem stosowania zimna, szczegdlnie w Polsce. Do jej prowadzenia nie-
zbedna okazuje si¢ jednak specjalna aparatura skladajaca sie z mankietu pe-
riodycznie wypelnianego powietrzem (dla wywierania okresowego ucisku
na tkanki) oraz wbudowanego w w niego systemu oziebiajacego. Lodowata
woda osigga temperature 273-269°K (0-5°C). W trakcie zabiegu leczona kon-
czyna powinna znajdowac sie w takiej pozycji, jaka stosuje sie zwykle do dre-
nazu limfatycznego (uniesiona w gore). Wedtug Starkeya jednoczesne uzycie
oziebienia, pozycji drenazowej oraz przerywanej kompresji okazuje sie jednym
z najskuteczniejszych zabiegéw likwidujacych lokalne obrzeki koriczyn [8].

Krioterapia ogélnoustrojowa

Zabiegi zimne ogodlne sg stosowane rzadziej niz miejscowe. Wykonuje sie je
za pomocg specjalnych komor oziebionych przez pare azotu [2]. Zabieg wyko-
nuje sie przy uzyciu specjalnego zestawu zabiegowego, w sklad ktérego
wchodza: zespol urzadzen wytwarzajacych oblok gazowy o Scisle okreslo-
nych rozmiarach, kabina zabiegowa oraz pulpit sterowniczy. Sposéb dzialania
prezentuje sie nastepujaco. Sprezone, pozbawione pary wodnej, powietrze
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zostaje przekazane do wymiennika ciepla, do ktérego ze specjalnego zbiorni-
ka w sposéb kontrolowany przez zawor nastawczy zostaje doprowadzony
ciekly azot stanowigcy w danym wypadku zrédlo zimna. Azot obniza w wymien-
niku temperature sprezonego powietrza, ktore izolowanymi przewodami zo-
staje doprowadzone do zespotu dysz umieszczonych w kabinie zabiegowej [1].

Zabiegi krioterapii ogélnoustrojowej moga by¢ wykonywane w kriokomo-
rze lub w kriosaunie, zwanej inaczej kriokomora z zaleganiem zimna. Krioko-
mora to duze, zamkniete urzadzenie. Kriosauna to przeznaczone dla jednej oso-
by jednokomorowe pomieszczenie, w ktérym dzialaniu temperatury ponizej
-100°C poddawane jest cale cialo pacjenta z wyjatkiem glowy [6]. Natomiast krio-
komora sklada sie z co najmniej dwéch pomieszczen: przedsionka o tempera-
turze -60°C i komory wlasciwej, oziebionej do temperatury od -110°C do -160°C.

W celu wykonania zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej spelnionych musi
by¢ kilka wymogoéw. Metoda obejmuje badanie lekarskie. Do zabiegu kazdo-
razowo kwalifikuje lekarz, oceniajac szczegolnie stan ukladu krazenia pacjen-
ta (tetno, ciSnienie tetnicze krwi itp.) Osoba poddawana zabiegowi wklada
str6j kapielowy, drewniane buty, skarpetki i czapke oraz ochraniacze na nos,
usta i uszy. Odziez, z wyjatkiem butéw, powinna by¢ wykonana z bawelny.
Zaleca sie umozliwienie pacjentowi zakupu takiej jednorazowej odziezy. Ko-
nieczne jest usuniecie potu z powierzchni skéry przed zabiegiem. Pacjent wcho-
dzi na kilkadziesigt sekund do przedsionka, po czym na 3 minuty do komory
wlasciwej. Jednocze$nie w komorze moze przebywac kilka oséb. Jesli celem
zabiegu jest przygotowanie do kinezyterapii, powinno sie jg rozpoczac jak
najszybciej po wyjsciu pacjenta z kriokomory [3,7]. Zwiekszeniu i utrwaleniu
korzystnych efektéw leczenia niskimi temperaturami po kazdym zabiegu
krioterapii stuzg ¢wiczenia ruchowe. Pacjenci poddawani sa obowigzkowej
kinezyterapii bezpo$rednio po zakoficzeniu zabiegu. Obejmuje ona ¢wiczenia
grupowe o charakterze ogélnouspawniajagcym w sali gimnastycznej, jak i ¢wi-
czenia indywidualne: izometryczne, czynne w odcigzeniu, czynne z oporem [6].

Kliniczne dzialania krioterapii ogélnoustrojowej (po zabiegach lokalnych
wystepuja nie wszystkie efekty) to: wybitnie korzystny wplyw na psychike
— nastepuje poprawa nastroju, subiektywna bezbolesnos¢ nie tylko bolow
stawowych i powierzchni ciala, ale takze bolesnych odczué w jego wnetrzu, zni-
ka uczucie zmeczenia; rozluznienie napietych miesni wokét stawow, wyraznie
zwieksza sie sila mimo rozlegltych, charakterystycznych dla choroby zanikéw,
zwalnia sie przewodzenie czuciowe i ruchowe w nerwach; obfity przeplyw
krwi przez powloki ciala i narzagdy wewnetrzne, co powoduje uczucie goraca
i zar6zowienia [11].

Metode catkowitego oziebiania mozna tez wykona¢ metoda domowga za po-
moca wilgotnych ochtodzonych w lodéwce przedcieradel ktérymi owija sie
cialo chorego. Obecnie zabieg ten stosuje sie rzadko, czasem u 0s6b goraczku-
jacych celem obnizenia temperatury [2].
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Wplyw i skutki dzialania zimna na organizm

Niezaleznie od sposobu stosowanej aplikacji zimna wplyw niskich temperatur
na organizm czlowieka wynika z uruchomienia fizjologicznych mechanizméw
pozwalajacych zachowaé homeostaze cieplng. Reakcja jest zalezna od po-
wierzchni ciata, na ktérg dziala medium zimna, oraz od stopnia ozigbienia tego
medium w stosunku do temperatury ciala. Dlatego tez odczyny ustroju beda-
ce wynikiem skrajnie niskich temperatur wykazuja okre$long specyfike wyko-
rzystywanga praktycznie w leczeniu zimnem. ObniZenie temperatury otoczenia
do wartosci od obojetnego punktu cieplnego skéry, czyli méwigc inaczej
temperatury nizszej od strefy komfortu cieplnego, uruchamia adaptacyjne
mechanizmy regulacji cieplnej ustroju majace na celu zmniejszenie utraty
ciepla. Receptory zimna w skérze stymulujg zakonczenia uktadu wspoélczul-
nego w Scianach naczyn i naczynia kurcza sie, ktéra to reakcja ma charakter
odruchowy. Skurcz naczyn krwiono$nych skéry i tkanki podskérnej wyste-
pujacy pod wplywem niskich temperatur zmniejsza przeptyw krwii ogranicza
w ten spos6b oddawanie ciepla. Reakcje naczynioruchowe sg najsilniej wyra-
zone w obrebie konczyn gérnych i dolnych. Skurcz naczyn skéry i tkanki pod-
skérnej przemieszcza krew do glebiej polozonych tkanek konczyn, zwieksza-
jac przeptyw krwi przez duze tetnice i Zyly. Jednoczes$nie zwieksza sie czestos¢
pracy serca, podwyzsza sie ciSnienie tetnicze krwi, ulega pobudzeniu kraze-
nie w narzadach waznych dla Zycia. Dochodzi do czasowego niedokrwienia
wszystkich powierzchownych struktur tkankowych, ulega zahamowaniu pro-
dukcja mediatoréw boélu oraz zapalenia. W tej pierwszej fazie zwieksza sie na-
tomiast napiecie miesni szkieletowych oraz ulegajg zahamowaniu wszelkie
procesy metaboliczne. Drobne migénie powierzchowne wykonuja mimowolne
skurcze (dreszcze), produkujac ta drogg energie. Kurcza sie takze mieénie przy-
wlosowe w celu zmniejszenia powierzchni utraty ciepla (gesia skorka).

Czas skutecznej obrony przed wychlodzeniem wnetrza ciala jest ograniczo-
ny. W przypadku dlugo trwajacego ozigbienia powierzchowne naczynia bro-
nig sie przed niedokrwieniem tkanek naprzemiennym kurczeniem i rozsze-
rzaniem. Sg to tzw. fale Lewisa — mechanizm regulacji cieplnej. W przypadku
fizykoterapii czas ekspozycji na zimno jest oczywiscie planowany i ograniczo-
ny, pozwalajacy naturalnie przejs¢ do fazy drugiej, w czasie ktdrej obserwuje
sie zjawiska przeciwne [1,3].

Standardowo wykonywane zabiegi krioterapeutyczne nie zmieniajg tem-
peratury krwi i narzagdéw wewnetrznych, co jest podstawa pracy wszystkich
organéw we wiasciwej dla siebie temperaturze, a to gléwnie decyduje o bez-
pieczenistwie w fizykoterapii tego typu. Po zabiegu ozigbione miejsca ogrze-
wane s3 ciepla krwiag naplywajaca do nich wzdluz gradientu temperatury krwi
od wyzszej do nizszej; od wnetrza do jego powlok. Daje to uczucie goraca. Jest
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to odruch i podstawowy mechanizm termoregulacji po zabiegach krioterapii.
To jeden z najcenniejszych efektow, gdyz czynne przekrwienie wlos$niczkowe
decyduje o szybkim gojeniu sie urazéw, zapalen i o dzialaniu przeciwobrze-
kowym zaleznym od poprawy przeplywu chtonki w zaleznosci od mikrokra-
zenia [7].

W postepowaniu terapeutycznym na organizm ludzki dzialaja bodzce,
na ktére odpowiedzig sg uktadowe i/lub narzagdowe odruchy, ktére pobudza-
ja naturalne sily obronne organizmu i ich normalizacje. Zmiennocieplnosé
skory i koficzyn warunkuje statocieplnos¢ jam ciata przez rézne zmiany w za-
kresie czynnosci ukladu krazenia, przede wszystkim mikrokrazenia i inten-
sywnosci metabolizmu pod kontrola osrodkéw termoregulacji. Termoregulacja
jest zatem wtérna wobec metabolizmu tkanek i ukladu krazenia, tak jakby byta
im podporzadkowana. Terapia termiczna mocno wkracza w reakcje termore-
gulacyjne za posrednictwem termoreceptoréw, struktur nerwowych, rejestru-
jacych tylko zmiany temperatury w czasie [9].

Reakcja na zimno rézni sie¢ w poszczegdlnych miejscach ciala, podobnie jak
zdolno$¢ homeostazy cieplnej. Najbardziej zywa reakcja wystepuje w koniczy-
nach, tam bowiem znajduje si¢ najlepiej rozwinieta sie¢ naczyn. Najmniejsza
okazuje sie w przypadku gtowy. Podczas drugiej fazy dochodzi do zwolnienia
czestosci pracy serca i oddychania, obniza sie ciSnienie krwi [3].

Innym skutkiem krioterapii wydaje sie zmniejszenie pobudliwosci nerwéw
i szybkosci przewodzenia przez nie impulséw nerwowych, co powoduje miej-
scowa bezbolesnos¢ i zmniejszenie reakcji zapalnych po urazach. Efekt ten
trwa kilka godzin, a przy powtarzalnych zabiegach utrwala bezbolesnoé¢ nawet
na dlugi czas. Mdéwiac inaczej, krioterapia wymuszajaca i porzadkujaca ma-
krokrazenia zapobiega nastepstwom niedokrwienia i niedotlenienia, ktore
to zjawiska zachodza po kazdym urazie i w procesach zapalnych z obrzekiem.
Krancowe zimno powoduje zwolnienie przewodzenia, takze w nerwach ru-
chowych, czesciowa blokade plytki motorycznej oraz sttumienie czynnosci
odruchowej, gléwnie rdzenia kregowego. Oznacza to zmniejszenie wzmozo-
nego napiecia w odruchu na bdl, a takze zmniejszenie spastycznosci z uszko-
dzenia osrodkowego ukltadu nerwowego.

Pod wplywem zimna uruchomiony zostaje tez ,endogenny uklad opioido-
wy” polegajacy na zwigkszeniu stezenia endorfin, ktére blokuja wszechobec-
ne w ustroju receptory opioidowe. Wplyw kraficowego zimna na wszystkie
niemal receptory, nie liczac receptoréw zimna, polega na pobudzeniu pod-
wzgobrza, a jego regulujaca temperature funkcja objawia sie pobudzeniem
ukladu wspoélczulnego i hormonalnego. Endorfiny i enkefaliny zapewniaja
chorym subiektywna bezbolesnos¢ [7].

W drugiej fazie zatem nastepuje aktywacja ukladu adrenergicznego (waz-
na dla regulacji cieplnej, zachodzaca pod wpywem zimna) oraz wystepujace
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w tych warunkach zwiekszenie przemiany materii, majgce na celu wyréwna-
nie utraty ciepla.

Ponadto zimne zabiegi powoduja réwniez zwolnienie i poglebienie oddechu,
wzmozenie czynnosci wydzielniczej nerek oraz zmniejszenie lub zahamowa-
nie wydalania potu [1].

W przypadku terapii calego ciata ekstremalnym zimnem w trakcie i po za-
biegu dochodzi do: intensywnej reakcji ukltadu naczyniowego, typowej dla fazy
pierwszej i drugiej ozigbienia (po poczatkowym silnym skurczu powierzchow-
nego ukladu naczyniowego bardzo dynamiczny rozkurcz i dynamizacja kra-
zenia), stymulacja krazenia zylnego i chlonki (poprawa przeplywu w ukladzie
zylno-chtonnym), pobudzenia wielu gruczoléw wydzielania wewnetrznego
(wzrost stezenia hormonu adrenokortykotropowego — ACTH, adrenaliny,
noradrenaliny, testosteronu), pobudzenia niektérych mediatoréw tkankowych,
B-endorfin (dzialanie przeciwb6lowe), zmniejszenia napiecia miesniowego oraz
zwolnienia przewodnictwa nerwowego [3]. W przypadku stosowania zimna
miejscowo otrzymamy czesSciowo inne efekty niz w przypadku krioterapii ogol-
noustrojowej.

Nalezy wspomnie¢, iz w krioterapii miejscowej nie bez znaczenia pozosta-
je czas zabiegu w zaleznosci od efektu, jaki chce sie osiggna¢. Zabiegi oziebia-
jace w celu uzyskania efektu przeciwbdlowego stosuje sie krétko (1-2 min.)
na okreslong okolice ciala. Dtuzsze oziebienie (10-15 min.) powoduje przede
wszystkim dzialanie przeciwzapalne [2]. Ze wzgledéw praktycznych nalezy
stwierdzi¢, iz krétkotrwate zabiegi zimne, powoduja zwigkszenie pobudliwo-
$ci obwodowych nerwéw czuciowych i ruchowych oraz zwiekszenie napiecia.
Dla odréznienia, dlugotrwale zabiegi zimne o bardzo niskiej temperaturze
powoduja podwyzszenie progu bélu, zmniejszenie pobudliwosci widkien ner-
wowych i szybkosci ich przewodzenia oraz obnizenie napiecia mie$niowego [1].
Inny wiec bedzie czas aplikacji zimna w przypadku urazéw, kiedy musi by¢
odpowiednio dlugi, zeby po jego ustaniu faza przekrwienia nie nasilala po-
nownie skutkéw urazu, a inny jako przygotowanie do masazu i kinezyterapii,
kiedy celem aplikacji jest wtérne przekrwienie oraz zmniejszenie napiecia.
W krioterapii miejscowej rowniez temperatura ma wplyw na efekty miejsco-
wego stosowania zimna. Im nizsza jest temperatura zastosowanego medium,
tym silniejsza i szybsza bedzie pierwsza faza, szczegélnie skurcz naczyih wywo-
tujacych niedokrwienie tkanek. Ta droga mozna np. zminimalizowa¢ skutki
urazu (krwawienie, wysiek). Mniej intensywne zimno, na pograniczu 0°C, wy-
wola slabsza reakcje. Niedotlenienie tkanek zmniejszy wéwczas odczuwanie
bélu. Spowolnione zostang réwniez procesy metaboliczne, co moze by¢ po-
mocne np. w fizykoterapii zapalenia stawow [3].
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Wskazania i przeciwwskazania do zabiegoéw krioterapeutycznych

Krioterapia miejscowa oraz ogdlnoustrojowa ma obecnie zastosowanie w te-
rapii licznych schorzen choréb narzadu ruch o roznej etiologii, choréb osrod-
kowego i obwodowego ukladu nerwowego, choréb o podlozu psychicznym
— nerwice i zespoly depresyjne, choréb o podiozu autoimmunologicznym
oraz w medycynie sportowej i szeroko pojetej odnowie biologicznej [10].

Miejscowe stosowanie zimna zaleca si¢ w przypadku: urazéw kosci, stawoéw
imiesni we wczesnym okresie (do 5 dni od urazu); oparzen w bardzo wczesnym
okresie; reumatoidalnego zapalenia staw6éw i choroby reumatoidalnej tka-
nek miekkich w okresie zaostrzenia; artropatii luszczycowej; zapalenia stawu
w przebiegu dny moczanowej; boléw stawéw i miesni w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej; nerwobdlow nerwéw obwodowych oraz zespoléw bélowych
(nerwobdl nerwu kulszowego czy splotu ramiennego); pooperacyjnych przy-
kurczy mieéni i Sciegien oraz zaburzen przeplywu w ukladzie Zylno-chion-
nym (np. obrzeki chtonne po resekgji piersi); przygotowania do kinezyterapii,
we wzmozonym napieciu miesni.

Zabiegow z zastosowaniem miejscowej niskiej temperatury nie zaleca sie
w przypadku: otwartych ran; uszkodzenia uktadu naczyniowego w obrebie
planowanej aplikacji zimna (zmiany niedokrwienne, troficzne); odmrozin,
zmian popromiennych; nadmiernej wrazliwosci ukladu naczyniowego oraz
krwiotwdrczego na zimno (choroba Raynauda, krioglobulinemia, nocna napa-
dowa hemoglobinuria); p6znego niepomyslnego okresu gojenia urazéw, np. ze-
spot Sudecka; znacznej destabilizacji krazenia z cechami zaburzenia ukrwienia
serca i mozgu (zagrozenie odruchowym niedokrwieniem) oraz ogélnego osla-
bienia i wyniszczenia; znacznej destabilizacji hormonalnej (nadczynnos¢ tar-
czycy, nadczynno$¢ kory nadnerczy).

Wskazaniami do zabiegéw ozigbiania catego ciala s3: schorzenia reuma-
toidalne, m.in. reumatoidalne zapalenie stawdw, choroba Bechterewa oraz
choroby reumatoidalnej tkanek miekkich, fuszczycowe zapalenie stawéw, zmia-
ny zwyrodnieniowe kregostupa i stawow, dyskopatia, skutki przecigzenia na-
rzadéw ruchu, zaburzen przeplywu w ukladzie zylno-chlonnym, szczegélnie
koniczyn dolnych, a takze odnowa biologiczna.

Przeciwwskazania do wykonania zabiegéw tego typu stanowia: uczulenie
na zimno, niewydolnoé¢ krazeniowo-oddechowa, destabilizacja krazenia wien-
cowego oraz mézgowego, ostre choroby infekcyjne, stany goraczkowe, zagro-
zenie zakrzepami i zatorami w ukladzie Zylnym, otwarte rany i owrzodzenia,
trwale zmiany miazdzycowe i troficzne w ukladzie naczyniowym uniemozli-
wiajace prawidlowa reakcje naczyniowg, klaustrofobia [3].
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Leczenie zimnem w praktyce fizjoterapeuty

Podsumowanie

W praktyce fizjoterapeutycznej zaréwno podczas krioterapii miejscowej, jak
i ogblnoustrojowej efekty sa bardzo szybko widoczne i odczuwalne przez pa-
cjenta. Dzigki temu calo$ciowy proces rehabilitacji chorego moze przebiegac
znacznie szybciej i dawac jeszcze lepsze efekty. Coraz wiecej chorych korzysta
z tej formy rehabilitacji. Duza r6znorodnos¢ w dostepnych sposobach aplika-
¢ji zimna oferuje fizjoterapeutom wieksze mozliwosci, ktére przekltadaja sie
przede wszystkim na poprawe jakosci zycia i funkcjonowania chorych.

Streszczenie

Wraz z rozwojem technologii w ciggu ostatnich 50 lat mozna zaobserwowac znaczng réznorod-
nos¢ w sposobach leczenia fizjoterapeutycznego z uzyciem réznych noénikéw zimna. Zrédtem
zimna moze by¢ woda, 16d, chlorek etylu, schlodzone powietrze, dwutlenek wegla, ciekly azot.
Leczenie zimnem daje bardzo dobre efekty terapeutyczne, dzialajac przede wszystkim prze-
ciwb6lowo, przeciwzapalnie, przeciwobrzekowo oraz zmniejszajgc napiecie migdniowe. Niskie
temperatury stosowane sg rowniez w odnowie biologicznej. Krioterapia moze obejmowac tylko
wybrang okolice, wéwczas méwimy o krioterapii miejscowej, badz niska temperatura moze by¢
stosowana na cale cialo w postaci krioterapii ogélnoustrojowej. Leczenie zimnem w obecnych
czasach stanowi nieodzowny element rehabilitacji w przebiegu wielu choréb z zakresu ortopedii,
neurologii, reumatologii oraz innych dziedzin medycyny.

Summary

Along with development of technology during the last 50 years we can observe a wide variety
in methods of physiotherapeutic treatment with using different cold media. There are some
sources of cold such as: water, ice, chloroethyl, cold air, carbon dioxide and vaporised liquid
nitrogen. Cold therapy gives very good therapeutic effects especially acting in an analgesic, anti-
inflammatory, anti-swelling manner and reducing muscle tension. The low temperatures are also
used in biological renewal. Cryotherapy can be applied on chosen body parts. It is called the local
cryotherapy or we can also use the law temperature on the whole body known as systemic
cryotherapy. Nowadays cold therapy is an indispensable element of rehabilitation in treatment
of many diseases in orthopaedics, neurology, rheumatology and it is also used in other fields of
medicine.
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NIEPEENOSPRAWNOSC W POLSKIE] RZECZYWISTOSCI.
BARIERY I PRZESZKODY A MOZE INTEGRACJA SPOLECZNA?
(DONIESIENIE Z BADAN)

Stowa kluczowe: niepelnosprawnos¢; bariery i przeszkody; integracja spoleczna

DISABILITY IN POLAND.
BARRIERS AND OBSTACLES OR MAYBE A SOCIAL INTEGRATION?
(WHAT RESEARCHES SAY ABOUT IT)

Key words: disability; barriers and obstacles; social integration

Wprowadzenie

Osoby niepelnosprawne o nietypowym rozwoju fizycznym, czy psychicznym,
byly, sa i beda na calym swiecie, a wskutek rozwoju cywilizacji liczba niepel-
nosprawnych ciggle sie powigksza i jednocze$nie obniza si¢ ich wiek. Wedlug
wynikéw Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan z 2011 r.
liczba 0s6b niepelnosprawnych ogélem wynosila okoto 4,7 mln, a dokfadnie
4697 tys., co stanowilo 12,2% ludnosci kraju, w tym: mezczyzni stanowili 46,1%,
a kobiety 53,9% ogo6tu niepetnosprawnych.

Przyczyny i skutki odmiennosci rozwojowych oraz niepelnosprawnosci
ludzkiej pozostajg zréznicowane z wielu ré6znych powodéw, z uwagi na wa-
runki ekologiczne, cywilizacyjne lub spoteczno-ekonomiczne. W zaleznosci
od tych czynnikéw kazdy kraj stosuje wlasne odrebne rozwigzania'. Problem
0sob niepelnosprawnych do niedawna byt lekcewazony i niedostrzegany.
Ludzie z r6znymi defektami rozwojowymi lub nie w pelni sprawni fizycznie
nie funkcjonowali i nie byli w pelni obecni wéréd reszty spoleczenstwa. Czesto

'W. D ykcik, Pedagogika specjalna, Wydawnictwo Naukowe UAM, Poznan 1998, s. 9.

85



Krystyna Parysjanowicz

$wiat ogladali z okien swoich mieszkan, bo zbyt wiele barier i ograniczen unie-
mozliwialo im wspdétuczestniczenie w zyciu spolecznym.

Poczatkiem zmian i czeéciowym wyzwoleniem sie z ,czterech $cian” bylo
wprowadzenie w 1995 r. ustawy Prawo Budowlane normujacej przepisy do-
tyczace dostosowania obiektow uzytecznosci publicznej oraz budownictwa
mieszkaniowego wielorodzinnego do potrzeb 0séb niepetnosprawnych. Usta-
wa ta m.in. zapewnia niezbedne warunki do poruszania si¢ 0s6b na wézkach
inwalidzkich. Kolejnym etapem zmian w tym zakresie okazalo si¢ wejscie Pol-
ski do Unii Europejskiej, co przyczynilo sie i przyczynia sie nadal do likwida-
qji barier architektonicznych.

Jaka jest jednak rzeczywisto$¢? Nie napawa optymizmem. Wiele bowiem
budynkéw wybudowanych przed 1995 r. nie spetnia wymogéw budowlanych.
Utrudniajg one, a niekiedy wrecz uniemozliwiajg osobom niepelnospraw-
nym prawidiowe funkcjonowanie oraz aktywny i samodzielny udziat w zyciu
spolecznym, do ktérego przeciez posiadajq pelne prawa jak wszyscy inni oby-
watele.

Stosunek do 0s6b niepetnosprawnych jest miarg poziomu kultury danego
spoleczefistwa. Mimo istotnych zmian, ktére zaszlty w sposobie przedstawiania
i wlaczania niepelnosprawnych do wspélnoty, daleko nam jeszcze do wyeli-
minowania towarzyszacego im pietna i uprzedzen. Wiele 0s6b z niepelno-
sprawnosciami oraz obserwatoréw réznych spotecznosci i kultur zgadza sie
z Robem Kitchinem, ze ,ludzie niepetnosprawni sa marginalizowani i wyklu-
czani z gléwnego nurtu Zycia spolecznego”?.

Metodologia badanh wiasnych

Naukowcy na calym $wiecie, prowadzac badania w réznych dyscyplinach,
pragna poznac i zrozumie¢ badane zjawiska. Wykorzystuja do tego metodo-
logie badan i tym samym przyczyniaja sie do ewolucji nauki, do jej dalszego
rozwoju. Mozna powtorzy¢ za Albertem Wojciechem Maszkem, ze ,badania
naukowe to zesp6l podejmowanych czynnosci zmierzajacych do poznania,
wyjasénienia oraz zrozumienia danego zjawiska. BadZ do wykrycia zwigzkéw
miedzy interesujacymi badacza zjawiskami”.

2R.Kitchin, Out of Place, Knowing One’s Place: Space, Power and the Exclusion of Disabled People,
“Disability and Society” 1998, 13(3), cyt. za: D.D. Smith, Pedagogika specjalna. Podrecznik akade-
micki, t. 1, przet. THol6wka, AR Zakrzewski, Warszawa 2008, s. 60.

3 A.Mas z ke, Metody i techniki badari pedagogicznych, Wydawnictwo Uniwersytetu Rzeszowskiego,
Rzeszow 2008, s. 17.
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Pedagogika to szczegélna dziedzina nauki, ktéra pozwala badaczowi na zaj-
mujacy go problem spojrze¢ wieloaspektowo, wykorzystujac osiggniecia i in-
formacje wielu innych dyscyplin naukowych, takich chociazby jak psychologia,
socjologia, nauki medyczne, statystyka itp. W ten sposéb badacz poszerza swoj
warsztat pracy oraz wiedze teoretyczna.

Trafnie zauwaza Wincenty Okon, ze

metodologia badan to 0ogoét sposobéw dziatania, ktére zmierzaja do ustalenia cha-
rakteru pedagogiki, jako nauki, jej przedmiotu, rodzajéw i sposobéw badan, spo-
sobu wyrazania twierdzen pedagogicznych®.

Stad istotne jest okreslenie celu i problematyki badawczej, metod i technik
oraz scharakteryzowanie terenu badan. Artykutl koficzy analiza wynikéw badan
i podsumowanie. Kazda praca badawcza wnosi do nauki co§ nowego, co daje
mozliwos¢ wyciggniecia wnioskéw na przyszlosé lub zastanowienia sie, a by¢
moze tylko refleksji nad terazniejszoscig. Przy wyborze okreslonej problema-
tyki badan, kierowano si¢ podstawowymi kryteriami T. Pilcha, ktéry zalicza
do nich ,dostepnos¢ badawcza problemu, aspekty spoteczne badan oraz przede
wszystkim zaangazowanie emocjonalne badacza”. Szczegélnie kierowano sie
checig poruszenia waznych probleméw jednostkowych oraz spotecznych
sklaniajacych do zastanowienia sie nad problemem niepelnosprawnosci.

Problematyka badawcza i cel badan

,Problem badawczy to tyle, co pewne pytanie lub zestaw pytan, na ktére od-
powiedzi ma dostarczy¢ badanie”®. Badania dotyczyty barier architektonicznych,
przeszkéd i usprawnien dla oséb niepelnosprawnych, stopnia przystosowania
budynkéw uzytecznosci publicznej, takich jak: przedszkola, szkoly podstawo-
we, gimnazja, szpitale, przychodnie lekarskie, gabinety stomatologiczne, ap-
teki, banki, urzedy, biblioteki, ksiegarnie, sady, prokuratury, posterunki policji,
koscioty, kancelarie parafialne, supermarkety, sklepy, salony fryzjerskie, salony
kosmetyczne, osrodki szkolenia kierowcéw, restauracje, kawiarnie, puby, pizze-
rie, baseny, hotele, kina, muzea, osrodki kultury, stacje paliw, dworce, linie MPK
i PKP a nawet przeprawa promowa. Badano takze, w jakim stopniu osoby
o réznym rodzaju niepelnosprawnosci moga liczy¢ na profesjonalng obstuge.

“W. O ko1, Nowy stownik pedagogiczny, Wydawnictwo Akademickie ,Zak”, Warszawa 2007, s. 170.

5T Pilch, T Bauman, Zasady badar pedagogicziych, Wydawnictwo Akademickie ,Zak”,
Warszawa 1998, s. 173-174.

¢S. N ow ak, Metodologia badati socjologicznych, PWN, Warszawa 1970, s. 214.
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Waldemar Dutkiewicz uwaza, ze

celem badan pedagogicznych jest poznanie naukowe istniejacej realnie, doswiad-
czalnie rzeczywistodci spolecznej, opis jakiego$ zjawiska, instytucji lub jednostki.
Oproécz funkcji poznawczej badania pedagogiczne spelniajg takze funkcje prak-
tyczno-uzyteczne’.

Celem zaprezentowanych badan bylo ukazanie, czy osoby niepetnospraw-
ne czesciej napotykajg na bariery i utrudnienia w spolecznym funkcjonowaniu,
czy jednak moga swobodnie korzysta¢ z uslug ré6znego rodzaju bez wzgledu
na rodzaj niepelnosprawnosci.

Metody, techniki i narzedzia badawcze

Metoda badawcza wedlug Stefana Nowaka to ,typowe i powtarzalne sposoby
zbierania, opracowywania, analizy i interpretowania danych empirycznych,
stuzace do uzyskania maksymalnie uzasadnionych odpowiedzi na stawiane
pytania badawcze”®.

Badania przeprowadzono metodq wywiadu, obserwacji na podstawie wta-
snej docelowo opracowanej ankiety. Maszke ankiete definiuje jako ,technike
badawczg polegajaca na zbieraniu informacji poprzez samodzielne udzielanie
przez badanego odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu”’. Z kolei
Janusz Sztumski twierdzi, ze ,ankieta stuzy do zbierania duzej liczby informa-
qji o zjawiskach wystepujacych w spoleczenstwie przy wykorzystaniu matych
nakladow sit i Srodkéw” . W ankiecie zawarto nazwy badanych placéwek oraz
wymieniono rodzaje udogodnien i dostepnosci badanych obiektéw dla oséb
niepelnosprawnych, w tym: obecno$¢ podjazdéw, wind, parkingéw, toalet,
stanowisk komputerowych, audiobookéw, czy mozliwos¢ czytania ksigzek
Braillem i czy personel postuguje sie jezykiem migowym.

Dla celéw pracy postuzono sie metoda ilosciowa i jakosciowq. Obie wza-
jemnie sie uzupelniajg i tym samym sa dopelnieniem niniejszych badan dla
prawidlowego i rzetelnego przedstawienia problemu badawczego.

?"W.D u tkiewicz, Podstawy metodologii badati do pracy magisterskiej i licencjackiej z pedagogiki,
Wydawnictwo Stachurski, Kielce 2001, s. 50.

8S. N ow ak, Metodologia badari spotecznych, PWN, Warszawa 1985, s. 22.

? AW. M as z ke, Metodologiczne podstawy badati pedagogicznych, Wydawnictwo Uniwersytetu
Rzeszowskiego, Rzeszow 2003, s. 164.

0].Sztumski, Wstep do metod i technik bada spotecznych, Wydawnictwo Slask, Katowice 1995,
s. 130.
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Teren i zbiorowo$¢ badawcza

Badania zostaly przeprowadzone w kwietniu 2013 r. przez studentéw peda-
gogiki o specjalnosci pedagogika rewalidacyjna z elementami poradnictwa
rehabilitacyjnego. Terenem badan objeto powiat wloctawski, w tym: miasto
Wiloclawek oraz okoliczne miasta i gminy takie jak: Boniewo, Chocen, Chodecz,
Izbica Kujawska, Kowal, Lipno, Lubieri Kujawski, Piotrkéw Kujawski, Radzie-
jow, Rypin. Badaniami objeto réwniez miasta spoza powiatu wloclawskiego,
takie jak: Golub Dobrzyn, Plock i Sierpc.

Badano takie placowki i instytucje uzytecznoéci publicznej jak: sady, urze-
dy, prokuratury, Komenda Miejska Policji, zaklad karny, uczelnie, przedszkola,
szkoly podstawowe i gimnazja, hale sportowo-widowiskowe, biblioteki, ksie-
garnie, kina, plywalnie, koscioly, parafie koscielne, szpitale, poradnie i przy-
chodnie specjalistyczne, ZOZ, restauracje, hotele, bary, puby, pizzerie, kawiar-
nie, Urzad Skarbowy, Powiatowy Urzad Pracy, Miejski Urzad Pracy, Urzedy
Miasta, Urzedy Pocztowe, ZUS i KRUS.

W Polsce osoby niepelnosprawne napotykaja na wiele barier architekto-
nicznych utrudniajgcych im sprawne funkcjonowanie w srodowisku, w ktérym
mieszkaja, ponadto czesto stanowia istotne zagrozenie dla ich bezpieczenstwa,
narazajgc na bolesne urazy, czy powodujac utrate komfortu psychicznego.
Problem jest powazny, gdy progi, schody, waskie drzwi i wysoko umieszczone
okienka dla klientéw stanowig dla ludzi poruszajacych sie¢ na wézkach nie-
mozliwe do pokonania bariery.

Podobnie dzieje sie w przypadku oséb niewidomych czy niesltyszacych.
Dowodem tego jest przykry fakt, ze polskie miasta nie s3 w dostatecznym
stopniu przystosowane do potrzeb oséb niepetnosprawnych, o czym donosza
przeprowadzone badania.

Analiza i interpretacja badan pedagogicznych

Choceni, Chodecz i Boniewo

Gmina Chocen polozona jest na Pojezierzu Kujawskim, w powiecie wloctaw-
skim, w poludniowej czesci wojewddztwa kujawsko-pomorskiego. Zamiesz-
kuje ja okotlo 8 tys. os6b. Gmina ma przede wszystkim charakter rolniczy,
ale coraz bardziej sklania si¢ takze ku rozwojowi przedsiebiorczosci i przetwor-
stwa. Ze wzgledu na malownicze polozenie wséréd jezior rozwija sie turystycz-
nie. Siedzibg gminy jest wie§ Chocen liczaca okoto 1800 mieszkanicow.
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Siedziba Urzedu Gminy w Choceniu miesci sie¢ przy ulicy Sikorskiego 4,
w poblizu centrum miejscowosci. Budynek znajduje sie blisko gléwnej drogi
z chodnikiem, co ulatwia dojscie do celu. Plac przed urzedem wylozony zostat
kostka brukowg, ktoéra chroni przed poslizgiem. Budynek jest oznakowany,
lecz duza ilo$¢ tabliczek ze zbyt malymi napisami moze irytowac i wprowadza¢
w zaklopotanie osobe niedowidzacg. Do urzedu prowadza 4-stopniowe scho-
dy pozbawione podjazdu i poreczy. Nie ma réwniez dzwonka, a drzwi wej-
Sciowe sg dwuskrzydlowe, z czego tylko jedna z czesci jest otwarta i zbyt wa-
ska np. dla niepelnosprawnego na wézku inwalidzkim. W budynku nie ma
tablic informacyjnych, a tabliczki na drzwiach sg zbyt mate. Kolejne utrudnie-
nie stanowi brak toalety. Atutem jest znajomo$¢ przez urzednika jezyka migo-
wego, co ulatwia prace z osobami niestyszacymi. Ponadto dostepnosé do stro-
ny internetowej pozwala na $ledzenie biezacych wydarzen. Mozna tez pobra¢
z niej formularze i dokumenty, ograniczajac koniecznos¢ wyjsé¢ do urzedu do nie-
zbednego minimum.

Innym waznym budynkiem mieszczgcym sie¢ w Choceniu jest Urzad Pocz-
towy przy ulicy Sikorskiego 1.

Obiekt znajduje si¢ w centrum, lecz jego konstrukcja nie zapewnia kom-
fortu osobom z niepelnosprawnoscig. Powierzchnia wokét budynku jest
utwardzona, bez wydzielonego parkingu. Wejscie do budynku pozbawione
jest podjazdu, prowadza do niego 6-stopniowe schody, na srodku ktérych
znajduje sie porecz. Drzwi sg zbyt waskie dla osoby poruszajacej sie na woézku
inwalidzkim. W urzedzie brakuje jakiejkolwiek toalety dla klient6éw.

Bank Spéldzielczy w Kowalu posiada sw6j Oddzial w Choceniu przy ulicy
Sikorskiego 7a. Budynek powstat kilka lat temu, wiec spetnia wszelkie wymo-
gi dotyczace przystosowania dla oséb niepelnosprawnych. Na placu obok
znajduje sie duzy parking dla klientéw, ale bez oznaczen dla oséb niepelno-
sprawnych. Istnieje tez podjazd z poreczami. Drzwi w banku sg lekkie i wy-
starczajgco szerokie, pozbawione progéw utrudniajacych poruszanie. Wnetrze
okazuje sie przestronne, wyposazone w krzesla dla oczekujacych klientow.

Centrum Kultury w Choceniu mieszczace sie przy ulicy Swierczewskiego
powstalo po modernizacji w 2013 r. remizy Ochotniczej Strazy Pozarnej. Obec-
nie znajduje sie tam sala widowiskowa ze sceng, Swietlica oraz biblioteka. Bu-
dynek usytuowany w centrum miejscowosci, otoczony placem z miejscami
parkingowymi. Wejécie pozbawione jest schodéw, a drzwi wejsciowe s sze-
rokie i bez progéw. Na parterze znajduje sie toaleta przystosowana do potrzeb
niepetnosprawnych. Z kolei na pietrze miesci sie biblioteka, do ktérej prowadza
schody i przystosowana dla wézkéw inwalidzkich winda.

Gmina Chodecz polozona jest w potudniowej czesci powiatu wloctawskie-
g0, na granicy z wojewddztwem 16dzkim i wielkopolskim. Zamieszkuje ja oko-
lo 7 tys. os6b. Wiodaca funkcja gminy jest rolnictwo.
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Urzad Miasta i Gminy Chodecz miesci sie przy ulicy Kaliskiej 2, poza cen-
trum miasta. Plac wokét budynku jest nieréwny. Na parkingu brak wydzielo-
nego miejsca dla 0s6b niepetlnosprawnych. Do gléwnego wejscia do urzedu
prowadza 3-stopniowe schody. Oznakowanie budynku nalezy oceni¢ jako
malo wyraziste, tabliczki sa zasloniete drzewami.

Dla o0s6b niepelnosprawnych dostosowany jest tyt budynku, z wejsciem
z poreczami, przy ktérym znajduje sie duza tablica informacyjna. Dodatko-
wym atutem okazuje sie fakt, iz jedna z urzedniczek zna jezyk migowy, wiec
jest w stanie pomo&c osobie nieslyszacej. Na korytarzu znajduje sie informator
komputerowy umozliwiajgcy osobom niepelnosprawnym, jak i pozostalym
skorzystanie ze strony internetowej oraz innych aplikacji dotyczacych regionu.
Brak jest jednak toalety dla niepetnosprawnych.

Bank Spoéldzielczy w Lubraficu ma swoéj Oddzial w Chodczu przy ulicy
Aptecznej 2, niedaleko centrum miasta. Jest dobrze oznakowany, posiada od-
rebne miejsca parkingowe oraz utwardzong powierzchnie wokét budynku.
Do wejscia prowadza schody oraz przystosowany podjazd z poreczami, ula-
twiajgcy poruszanie sie¢ osobom na woézkach inwalidzkich. W przestronnym
pomieszczeniu znajduja sie krzesla i toaleta. W bocznej cze$ci mozna napotkac
nizsze stoliki przystosowane dla klientéw o specjalnych potrzebach.

W gminie Boniewo wigkszo$¢ powierzchni zajmuja uzytki rolne. Poblize
jezior stwarza warunki do rozwoju turystyki i rekreacji. Gmine zamieszkuje
okolo 4 tys. osob.

Przy ulicy Szkolnej 28 znajduje sie Urzagd Gminy w Boniewie. Budynek nie
jest nowy, jednak posiada wiele udogodnieni dla 0s6b niepelnosprawnych.
Zostal dobrze oznakowany, przewidziano duzy parking. Do budynku prowa-
dza 2 mate schodki, ktére wzbogacono o maty podjazd. Stanowiska dla peten-
tow znajduja sie na odpowiedniej wysokosci, takze dla oséb poruszajacych sie
na wozku inwalidzkim. W urzedzie istnieje mozliwos¢ skorzystania z toalety.
Jedna z urzedniczek zna jezyk migowy. Urzad Gminy posiada rozbudowana
strone internetowg, z ktérej mozna korzysta¢ w domu lub za posrednictwem in-
formatora komputerowego znajdujacego sie na korytarzu. Dodatkowym atu-
tem jest fakt, Zze urzad posiada swéj samochéd do przewozenia oséb niepel-
nosprawnych.

W centrum Boniewa usytuowany jest Oddzial Banku Spétdzielczego
w Lubraficu. Budynek jest dobrze oznakowany, posiada miejsca parkingowe.
Gléwnga jego wada jest duza liczba schod6éw (zimg bardzo §liskich) i brak pod-
jazdu.

W nieco bardziej odleglej czesci Boniewa znajduje sie Urzad Pocztowy.
Przed budynkiem napotka¢ mozna na nieréwne powierzchnie i brak miejsc
parkingowych. Natomiast przy wejéciu znajduje sie dzwonek, za pomoca kt6-
rego pracownicy powiadomieni zostajg o przybyciu osoby niepelnosprawnej
i s3 gotowi udzieli¢ jej niezbednej pomocy.
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Z analizy wynikoéw badan mozna wnioskowag, Ze z 10 objetych badaniami,
gléwnych obiektéw uzytecznosci publicznej z terenu gminy Chocen, Chodecz
i Boniewo tylko 3 z nich, co stanowi 30% jest calkowicie przystosowanych do
potrzeb oséb niepelnosprawnych, réwniez 3 obiekty (30%) sa czesciowo przy-
stosowane, a najwiecej, bo 4 z nich, co stanowi (40%) ogétu nie bylo w ogoéle
dostepnych dla niepetnosprawnych. Mozna zatem stwierdzi¢, ze w tych gmi-
nach nadal istniejg bariery i przeszkody uniemozliwiajace integracje spotecz-
ng niepeinosprawnym.

Izbica Kujawska to miasto polozone w wojewddztwie kujawsko-pomorskim,
w powiecie wloctawskim, w gminie Izbica Kujawska. Badania zostalty przepro-
wadzone metoda obserwacji. Badaniom poddano: 3 apteki, 3 supermarkety,
14 sklepéw spozywczych, 14 sklepéw odziezowych, 3 salony kosmetyczne,
7 salonéw fryzjerskich. L.acznie 44 obiekty uzytecznosci publicznej.

Wyniki badanhh zdecydowanie pozwalaja wysuna¢ wniosek, ze Izbica Ku-
jawska nie jest miastem dobrze przystosowanym do prawidlowego funkcjo-
nowania 0s6b niepetnosprawnych. Brakuje podjazdéw lub urzadzen technicz-
nych, ktére umozliwilyby dostep do pomieszczefr osobom na woézkach. Wejscie
utrudniajg rowniez zbyt waskie drzwi i progi. Na trzy istniejace apteki jedna
z nich nie jest w ogole przystosowana dla takich oséb. Z wykreséw wynika,
ze osoby niepelnosprawne na terenie Izbicy Kujawskiej w zasadzie nie maja
mozliwosci skorzystania z zabiegéw kosmetycznych. Tylko jeden zaklad fry-
zjerski jest przystosowany do ich potrzeb. Istotng ucigzliwoscig dla oséb nie-
pelnosprawnych sa nieréwno polozone chodniki oraz wysokie krawezniki.
Pocieszajacy jest fakt, ze nowo powstale supermarkety (Biedronka, Dino, Twoj
Market) sa bardzo dobrze przystosowane do potrzeb 0s6b niepelnosprawnych,
nie tylko poruszajgcych sie za pomoca woézkéw inwalidzkich, ale réwniez nie-
widomych lub niestyszacych. Szkoda, Ze tylko przy nowo powstatych sklepach
znajduja sie miejsca parkingowe przeznaczone dla oséb niepelnosprawnych.

Dla mieszkancéw o nietypowym rozwoju fizycznym czy psychicznym
kazdy dzien w Izbicy Kujawskiej musi by¢ nie lada wyzwaniem. Z pewnoscia
bariery stanowia przyczyne braku aktywnego uczestnictwa os6b niepelno-
sprawnych w zyciu publicznym w tym miescie.

Lubien Kujawski, Kowal, Radziejéw, Piotrkéw Kujawski

W miastach tych badaniom poddano osrodki zdrowia (przychodnie) i apteki.
Uwage skupiono na takich aspektach jak: podjazdy, windy, toalety, korytarze,
parkingi oraz obstuga oséb niepelnosprawnych, a wyniki zaprezentowano
w tabelach.
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Z analizy wynika, ze 83,3% badanych obiektow posiada podjazdy dla oséb
poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich. Spory odsetek, bo 67% badanych
przychodni i aptek, ma réwniez parkingi specjalnie oznaczone dla tych oséb.
Problemem natomiast sa toalety specjalne, ktére posiada tylko 17% ogolu ba-
danych szpitali i przychodni.

Nalezy zatem stwierdzi¢, ze badane przychodnie i apteki nie sa dostatecz-
nie przystosowane dla oséb niepetnosprawnych. Jezeli posiadajg podjazdy,
to drzwi i korytarze okazuja sie bardzo waskie. W zadnej z badanych przy-
chodni i aptek nie bylo osoby znajacej jezyk migowy lub przewodnika dla
osoby niepelnosprawnej.

W miastach tych zostaly réwniez przeprowadzone badania wsréd spotecz-
nosci lokalnych za pomoca specjalnie opracowanej ankiety. Analiza wynikéw
wykazala, ze najwieksze utrudnienia dla oséb niepelnosprawnych to:

— brak podjazdéw, wind;

— brak 0s6b potrafigcych postugiwac sie jezykiem migowym;

— zbyt waskie korytarze;

— brak oznaczen dla niepetnosprawnych na parkingach.

Ankietowani ogdlnie ocenili stopief przystosowania przychodni i aptek dla
0s6b niepelnosprawnych w 40% jako przecietny i w 60% jako brak przystoso-
wania.

Wrtoctawek to miasto powiatowe w wojewo6dztwie kujawsko-pomorskim,
polozone nad Wislg, przy ujsciu rzeki Zglowiaczki, ponizej zapory tworzacej
Jezioro Wloctawskie, to najwieksze i najwazniejsze miasto wschodnich Kujaw.

We Wioctawku przebadano takie obiekty uzytecznosci publicznej jak: Wo-
jewddzki Szpital Specjalistyczny, przychodnie lekarskie, Samodzielny Publicz-
ny Zesp6t Przychodni Specjalistycznych, biblioteki, ksiegarnie, szkoty podstawo-
we, gimnazja, kocioly, parafie przykoscielne, restauracje, bary, puby, pizzerie,
kawiarnie, hotele, obiekty sportowo-rekreacyjne, kina, plywalnie, dworzec
MPK i PKP a takze dostepnos¢ komunikacji miejskiej, podmiejskiej i kolejowej.

Badania wykazaly, iz Szpital Miejski, Zaklady Opieki Zdrowotnej oraz przy-
chodnie specjalistyczne zard6wno publiczne, jak i niepubliczne w nieco powy-
zej 80% sa wyposazone w podjazdy dla wozkéw inwalidzkich. Réwniez wie-
cej niz polowa, bo 62% posiada toalety dla 0s6b niepelnosprawnych. Trudnos¢
tym osobom sprawia natomiast dostanie si¢ na wyzszy segment budynku. Tyl-
ko 47% badanych obiektéw jest wyposazone w specjalne windy. Na terenie Wto-
ctawka catkowicie przyjazna dla os6b niezupelnie sprawnych jest tylko jedna
placéwka — Zaklad Rehabilitacji Leczniczej przy ul. Zeromskiego. Pozostale
obiekty stuzby zdrowia jedynie czeéciowo spelniaja wymogi unijne w badanym
zakresie. Dwa lub az dwa zupelnie nie dostrzegaja probleméw niepetnospraw-
nych.

Samodzielny Publiczny Zesp6t Przychodni Specjalistycznych to kompleks
przychodni mieszczacych sie przy ulicy Szpitalnej 6a, Radosnej 5, StodéIne;j 70
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i tady 10 we Wloctawku. Przychodnie te $wiadcza ustugi lekarzy specjalistow.
Caly kompleks SPZPS ztozony jest z 8 budynkow, w sktad ktérych wchodzi 37
specjalistycznych poradni. Zwlaszcza stuzba zdrowia powinna by¢ szeroko do-
stepna dla kazdego czlowieka, bez wzgledu na jego utomnosci. Powinny istnie¢
szczegoblne ulatwienia w dostaniu sie do specjalisty, godne warunki w pocze-
kalni, mozliwos¢ skorzystania z toalety, parkingu itp.

Tabela 2. Samodzielny Publiczny Zesp6t Przychodni Specjalistycznych

;;?)};?fpi2;%%22%?&2;3;5;:&% Podjazd Toaleta Winda Parking
Budynek A, ul. Szpitalna 6a jest jest brak jest
Budynek B, ul. Szpitalna 6a brak brak brak brak
Budynek D, ul. Szpitalna 6a brak brak brak brak
Budynek E, ul. Szpitalna 6a jest jest brak brak
Budynek, ul. Radosna 5 jest jest jest brak
Budynek I, ul. Radosna 5 brak brak brak brak
Budynek II, ul. Radosna 5 brak brak brak brak
Budynek, ul. Radosna 5 jest brak brak brak

Ogodlem 4 3 L L
(50%) (37,5%) (12,5%) (12,5%)

Zrédlo: Obliczenia wlasne z przeprowadzonych badan empirycznych

Zestawienie ukazuje ,ciemng” strone rzeczywistosci. Jedna z najwazniej-
szych i podstawowych instytucji we Wloclawku, jaka jest Samodzielny Publicz-
ny Zespol Przychodni Specjalistycznych, okazuje sie nieprzystosowana dla os6b
niepetnosprawnych. Na osiem budynkéw tylko cztery posiadaja podjazdy dla
wozkéw inwalidzkich. Do pozostatych czterech pacjenci niepelnosprawni nie
majg mozliwosci wejscia z uwagi na schody lub stopnie. Czesto podjazd, za-
miast spelnia¢ swoja funkgje, jest bariera trudna do pokonania. Taka pulapka
architektoniczna znajduje sie przy ul. Lady 10, gdzie mieszcza sie Specjalistycz-
ne Poradnie Dzieciece, Przychodnia Stomatologiczna i Przychodnia Rehabili-
tacji Leczniczej. Podjazd dla wézkéw inwalidzkich ma nieréwng nawierzchnie
ijest stromy. Pacjent, aby mog} z niego skorzysta¢, musi wciggnac sie po pore-
czy na gore. Winde posiada wylacznie jeden budynek. W pozostalych, pomimo
iz specjalidci przyjmuja na pietrze, osoba niepetlnosprawna nie ma mozliwosci
skorzystania z fachowej pomocy.

Oto mlody czlowiek poruszajacy sie na wozku staje przed schodami, chce
dosta¢ sie na pietro, gdzie znajduje sie m.in. przychodnia stomatologiczna.
Po wykonaniu kilku niepewnych ruchéw przy schodach, zsiada z wézka i pro-
buje o wlasnych sitach stangé przy pierwszym stopniu. Trzymajac sie jedna
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reka poreczy ,wciaga” sie na gére pokonujac kolejno 16 stopni. W drugiej rece
ciggnie za soba wozek inwalidzki. Jakze smutny to obraz polskiej rzeczywi-
stosci.

Stuzba zdrowia w miescie nadal selekcjonuje chorych i jest hermetyczna
dla oséb i tak juz pokrzywdzonych przez los. Jeden z najwiekszych zespotow
przychodni specjalistycznych w okolicy Wloctawka, okazuje si¢ niegotowy
na przyjecie pacjentéw niepelnosprawnych. Az potowa budynkéw nalezacych
do Samodzielnego Publicznego Zespotu Przychodni Specjalistycznych we Wto-
clawku nie spelnia zadnego z podstawowych elementéw udogodnien dla tych
pacjentow.

Biblioteki i ksiegarnie

Na terenie Wloctawka badaniami objeto pie¢ najczesciej odwiedzanych ksie-
garn oraz pie¢ wazniejszych bibliotek takich jak: Miejska Biblioteke Publiczng
im. Zdzistawa Arentowicza, Biblioteke Gléwna Wyzszej Szkoly Humanistycz-
no-Ekonomicznej (obecnie Kujawskiej Szkoly Wyzszej), Biblioteke Pedagogicz-
ng Kujawsko-Pomorskiego Centrum Edukacji Nauczycieli, Biblioteke przy
Wioctawskim Wyzszym Seminarium Duchownym oraz Biblioteke Pafistwowej
Wyzszej Szkoly Zawodowej we Wioctawku.

Dodatkowo badaniami objeto biblioteki gléwne w Chodczu, Choceniu,
Lubieniu Kujawskim i Kowalu, a wyniki przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 3. Biblioteki i ksiggarnie

<L )
) < Sz =
'(% s E g g E\ § % § = Liczba
Miejscowosé T NS =] = = =] S © badanych
£ A 'ug = & E g g‘ 3 | placowek
Q N g <
Wrtoctawek 4 5 2 4 4 4 3 1 5
Chocent 0 1 0 - 1 1 1 0 1
Kowal 0 1 0 0 1 1 1 0 1
Chodecz 0 0 0 - 1 1 1 0 1
Lubien Kujawski - 1 - 0 1 - 0 0 1
Ocdlem 4 8 2 4 8 7 6 1 9
& 50,0% |89,0% | 25,0% | 57,1% |89,0% | 87,5% |750% | 11,1% 100,0%

Zrédlo: Obliczenia wlasne
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Badania wykazaly, iz w prawie 90% osoby niepelnosprawne moglyby ko-
rzystac z bibliotek z uwagi na szerokie drzwi, dostosowane korytarze i prze-
stronne wnetrza. W wiekszosci majg réwniez do dyspozycji stanowiska kom-
puterowe oraz audiobooki. Jednak, zeby méc z tych udogodnieni skorzystag,
najpierw muszg si¢ dosta¢ do budynku, a to stanowi juz problem. Tylko 50%
obiektéw bibliotecznych posiada podjazdy, a jeszcze mniej, bo 25% dysponu-
je winda. Najwiecej barier napotykajg osoby z uszkodzonym narzagdem wzro-
ku, poniewaz tylko jedna biblioteka ma w swoich zbiorach ksigzki pisane w je-
zyku Braille’a. We wszystkich badanych bibliotekach istnieje mozliwos$¢ wejscia
z psem przewodnikiem, lecz nikt z obstugi bibliotek nie postuguje sie jezykiem
migowym, co jest bariera dla oséb gtuchoniemych.

Reasumujac, najmniej barier wystepuje we wloctawskich bibliotekach.
Najlepiej przystosowana okazuje sie biblioteka WSHE (obecnie Kujawskiej
Szkoly Wyzszej). Natomiast Chocen, Kowal, Chodecz i Lubierr Kujawski maja
sporo do zrobienia w tym zakresie.

Wioctawskie ksiegarnie takie jak Empik, Matras, Zak, Planeta Szkota, Kodeks
sa tylko czesciowo przyjazne dla oséb niepetnosprawnych. Najczesciej spoty-
kang barierg pozostaje brak mozliwosci poruszania si¢ wozkiem inwalidzkim
miedzy poétkami, ktére sa zbyt ciasno ustawione, a stanowiska do przestuchi-
wania audiobookéw i muzyki okazuja sie zbyt waskie. Dodatkowymi utrud-
nieniami sg wysokie progi, waskie drzwi, a takze brak personelu znajacego je-
zyk migowy. Uwzglednienia wymaga natomiast fakt, iz pracownicy bardzo
chetnie stuza pomoca kazdej osobie niepelnosprawnej.

Szkoly podstawowe i gimnazja

Przeprowadzone badania pozwalajg stwierdzi¢, ze zdecydowana wigkszos¢
szkoét podstawowych na terenie Wioctawka nie zaspokaja potrzeb niepetno-
sprawnych dzieci i mtodziezy, cho¢ zdarzaja sie placowki czesciowo dostoso-
wane do réznego rodzaju niepelnosprawnosci, a jedna nawet catkowicie.
Szkota Podstawowa oraz Gimnazjum przy Zespole Szkét Integracyjnych
nr 1im. Szarych Szeregéw przy ul. Wienieckiej 46 we Wloctawku sg placow-
kami w pelni dostosowanymi do potrzeb os6b niepelnosprawnych. Od 1995 r.
sukcesywnie adaptowano budynki szkoly ,tamigc bariery architektoniczne”.
Przebudowano gléwne wejscie, wykonujac odpowiednie podjazdy i porecze.
Wymieniono o$cieznice drzwiowe, aby udogodni¢ wjazd dzieciom na wézkach
do wszystkich pomieszczen. Zbudowano szyb i zamontowano winde osobo-
wa dostosowang dla wézkéw oraz dzieci niedowidzacych. Powstata specjalna
szatnia wraz z wézkownia. Niepelnosprawni moga tam pozostawia¢ wozki

98



Niepelnosprawnoé¢ w polskiej rzeczywistosci. Bariery i przeszkody a moze integracja...

i chodziki, z ktérych korzystaja na terenie szkoly. Placowka dysponuje dwoma
busami dowozgcymi uczniéw posiadajgcych orzeczenia o niepelnosprawno-
Sci. Wszystkie gabinety rewalidacyjne sa wyposazone w sprzet komputerowy
dostosowany dla uczniéw niewidomych i niedowidzacych. W budynku znaj-
duje sie rowniez sala rehabilitacyjna. Szkota prowadzi zajecia z zakresu hipo-
terapii. Jest to najlepiej dostosowana do potrzeb dzieci niepelnosprawnych
szkola we Wloctawku.

Szkota Podstawowa oraz Gimnazjum przy Zespole Szkét nr 3 im. Marii
Grzegorzewskiej przy ul. Nowomiejskiej 21 we Wloctawku. S to szkoly spe-
cjalne, przeznaczone dla uczniéw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi,
posiadajacych orzeczenia o niepelnosprawnosci. Szkoly mieszczg sie w budyn-
ku dwupietrowym. Przy wejsciu gtéwnym zamontowana zostala winda dla
0s6b z niepelnosprawnoscig ruchowa. Szkota dysponuje pojazdem oraz busem,
ktérym przewozone sa dzieci i uczniowie posiadajacy orzeczenie o niepetno-
sprawnosci. W szkole prowadzone sg zajecia z zakresu rehabilitacji ruchowej
w sali wyposazonej w profesjonalny sprzet rehabilitacyjny. Zajecia takie pro-
wadzone sg rowniez w miejscu zamieszkania ucznia. W szkolach tych jednak
brakuje windy wewnetrznej, a uczniowie poruszajacy sie na wézkach odby-
waja zajecia na parterze. W budynku znajduja si¢ natomiast toalety dostoso-
wane do ich potrzeb.

Szkota Podstawowa nr 20 przy ul. Galczynskiego 9a jest placowka z oddzia-
tami integracyjnymi. Posiada podjazd, ale brakuje windy wewnetrznej. Zajecia
dla uczniéw niepelnosprawnych ruchowo odbywaja si¢ na parterze. Szkota
dysponuje trzema salami komputerowymi oraz salg multimedialng. Sale lek-
cyjne w klasach mlodszych wyposazone sa w tablice interaktywne. W szkole
prowadzone sa ¢wiczenia terapeutyczne z dzie¢mi nadpobudliwymi.

Szkota Podstawowa nr 2 oraz Gimnazjum nr 2 im. Bl. Ks. Jerzego Popietusz-
ki przy ul. Zytniej 47. Szkola Podstawowa zajmuje budynek dwupietrowy.
Zaréwno do wejscia gléwnego, jak i do wejscia bocznego prowadza schody.
W szkole nie ma klas integracyjnych i brak jest jakichkolwiek dostosowan dla
0s0b niepelnosprawnych. Gimnazjum to takze budynek dwupietrowy. Co praw-
da do gléwnego wejécia zbudowano podjazd dla wézkéw, jednak poza tym,
brak wewnatrz budynku innych dostosowan dla tych oséb.

Szkola Podstawowa nr 14 im. Marszalka J6zefa Pilsudskiego przy ulicy
Bukowej 9 we Wioclawku zajmuje budynek dwupietrowy. Brak jej dostosowan
architektonicznych dla 0os6b niepetnosprawnych ruchowo. W szkole nie ucza
sie uczniowie niepetnosprawni.
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Koscioty rzymskokatolickie, kancelarie i parafie

Tabela 4. Koscioly rzymskokatolickie, kancelarie i parafie

Parafia Wszystkich Swietych

na poziomie chodnika,
jest dostep dla wozkéw

Parafia Kosciot Kancelaria
Wniebowziecia NMP Bazylika . . .
Katedralna jest podjazd schody, brak podjazdu
Parafia Naj$wietszego Zbawiciela jest podjazd jest podjazd
Parafia $w. J6zefa jest podjazd schody, brak podjazdu
Parafia NMP Krélowej Polski jest podjazd schody, brak podjazdu

na poziomie chodnika,
jest dostep dla wozkéw

. . . . jest podjazd,
Parafia $w. Stanistawa jest podjazd ale zbyt stromy

. o jest podjazd, .
Parafia Najswietszego Serca Jezusowego ale zbyt stromy brak podjazdu
Parafia Narodzenia NMP . . . .
i $w. Jana Apostota jest podjazd jest podjazd
Parafia $w. Maksymiliana jest podjazd na poziomie chodnika,

' jest dostep dla wozkéw

Parafia Matki Bozej Fatimskiej jest podjazd schody, brak podjazdu

Zrédlo: Obliczenia wiasne

Z calag pewnoscig mozna stwierdzi¢, ze koscioly rzymskokatolickie we Wio-
clawku sa dobrze przystosowane dla parafian niepelnosprawnych. Dodatkowo
na uwage zasluguje fakt, ze kaplani sprawuja opieke nad osobami chorymi
i niepelnosprawnymi w obrebie swoich parafii. Odwiedzajg ich w domach,
jesli nie moga oni uczestniczy¢ w Eucharystii. Czesto na terenie parafii odby-
waja sie takze spotkania grup integracyjnych zrzeszajacych osoby niepelno-
sprawne. Sprawowane sa msze $wiete w jezyku migowym oraz prowadzone
spotkania dla os6b niestyszacych. Duzym utrudnieniem natomiast jest dosta-
nie sie do kancelarii parafialnej celem zalatwienia osobistych spraw. Osoby
z fizyczna niepetlnosprawnoscia napotykaja przeszkody nie do pokonania, a prze-
ciez chcy, a takze czesto muszg, same sobie radzi¢ w réznych sytuacjach zycio-
wych. Nie ulatwiamy im tego, pozostawiajac samym sobie.
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Teatr, kino, restauracje, puby, pizzerie, kawiarnie, bary, hotele, baseny

Z 30 przebadanych restauracji tylko w 5 znajduje sie toaleta dla oséb niepel-
nosprawnych, a do 8 z ogoélnej liczby badanych obiektéw osoba niepetnospraw-
na moze swobodnie sie dostaé. Z dwoch hoteli wloctawskich jedynie ,Mtyn”
posiada czeéciowe udogodnienia — podjazd i toalete, natomiast nie ma wy-
dzielonych miejsc parkingowych. Przebadano tacznie 23 obiekty uzytecznosci
publicznej, w tym: 8 baréw, 8 pubdw, 4 pizzerie i 3 kawiarnie. Tylko w 7, co sta-
nowi 30,4%, mozna napotka¢ podjazd dla wozkéw inwalidzkich, a w dwéch
(8,7%) przystosowana toalete. W jednej z kawiarn réwniez parking. Z pozosta-
tych 16 tj. z 67%, a wiec ze znacznej wiekszosci przebadanych obiektéw, moga
korzysta¢ wylacznie osoby zupelnie sprawne.

W obiektach takich jak: Multikino, Hala Mistrzéw czy kryta ptywalnia
»Delfin” znajduja sie miejsca parkingowe, podjazdy i toalety dla oséb z niepel-
nosprawnoscia. Wynika to z faktu, iz sg to obiekty nowe, budowane juz zgod-
nie z obowigzujacymi normami architektonicznymi. Ujemnym aspektem po-
zostaje fakt, ze w zadnym z tych obiektéw personel nie jest przygotowany
na obstuge niepelnosprawnych. Osoby niestyszace lub niedowidzace przycho-
dza najczesciej z opiekunem lub z karteczkami i w ten sposéb komunikuja sie
z pracownikami. Pocieszajacym jest, iz pracownicy chetnie oferujg swoja pomoc
kazdej osobie niepelnosprawnej.

Komunikacja miejska i PKP

Miejskie Przedsiebiorstwo Komunikacji Sp. z.0.0. we Wloclawku przy ulicy
Rysiej 3, dysponuje 44 pojazdami w pelni niskopodlogowymi i osmioma nisko-
podlogowymi tylko w czesci. MPK systematycznie wymienia tabor i od kilku
lat kupuje autobusy utatwiajace osobom niepelnosprawnym korzystanie z ko-
munikacji miejskiej. Pojazdy te wyposazone sa w rampe ulatwiajaca wjazd
wozka inwalidzkiego, a w Srodkowej czesci autobusu zamontowane jest opar-
cie z pasami umozliwiajacymi unieruchomienie wézka. Autobusy maja moz-
liwos¢ obnizenia prawej strony, co ulatwia wsiadanie i wysiadanie takim oso-
bom. Czesé¢ z pojazdéw wyposazona jest w urzadzenia informacji glosowej,
gléwnie z myslg o osobach niewidomych. Podobna role dla oséb o obnizonej
sprawnosci wzrokowej spelniaja informacyjne tablice $wietlne. We wszystkich
autobusach znajduja si¢ oznakowane miejsca dla oséb niepelnosprawnych.
MPK, wychodzgac naprzeciw osobom poruszajacym sie na wozkach inwalidz-
kich, wprowadzilo w rozkladach jazdy stale kursy autobuséw, z ktérych te
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osoby moga bez problemu korzysta¢. Kursy obejmuja linie nr 4, 8, 12, 18 i 19.
Wprowadzono réwniez mozliwos¢ skierowania danego autobusu na wskaza-
ny kurs, ale po wczesniejszym zgloszeniu tego faktu do MPK. Przedsiebiorstwo
zlikwidowalo takze bariery architektoniczne, np. w punkcie sprzedazy biletow
przy ul. Rysiej. Dodatkowo budowane zatoki i rampy przystankowe takze
uwzgledniajg w swojej architekturze ulatwienia dla niepelnosprawnych. Po-
nadto osoby te oraz ich opiekunowie sg zwalniani z oplat lub posiadaja dogod-
ne znizki za przejazdy.

Pomimo tych udogodnien, nadal zbyt malo autobuséw okazuje sie przygo-
towanych na pasazera niepelnosprawnego. Duzym problemem jest takze mala
liczba kurséw w weekendy i Swieta.

PKP we Wloctawku to przyszlo$¢. Beda nowoczesne pociagi, ktére pojawia
sie na trasie Torun—-Wloctawek. W pociggach tych zostanie zainstalowany
m.in. bezprzewodowy internet, klimatyzacja, przewijaki dla niemowlat, elek-
tryczne gniazdka i miejsca dla niepelnosprawnych.

W Polsce obecnie juz na niektérych stacjach mozna spotkaé personel, $wiad-
czacy osobom niepelnosprawnym nieodplatng pomoc we wsiadaniu do pocia-
gu i wysiadaniu lub pomagajacy w przesiadaniu si¢ do innego sktadu. Réwniez
na niektérych dworcach PKP w Polsce mozna calodobowo zamowic telefonicz-
nie lub droga elektroniczng pomoc dla osoby niepelnosprawnej. Takze w nie-
ktorych pociggach spotki PKP Intercity prowadzone sa wagony przystosowa-
ne dla pasazeréw z niepelnosprawnoscig ruchowa.

We Wloctawku przebadano tacznie 168 obiektéw uzytecznosci publicznej,
przedstawionych wczedniej, w tym: sady, prokuratury, Komende Miejska Po-
licji, zaklad karny, przedszkola, szkoly podstawowe i gimnazja, hale sporto-
wo-widowiskowe, biblioteki, ksiegarnie, kina, ptywalnie, koscioly, parafie
koscielne, szpitale, poradnie przyszpitalne, poradnie i przychodnie specjali-
styczne, ZOZ, restauracje, hotele, bary, puby, pizzerie, kawiarnie.

Zebrany material wykazatl, Ze mniej niz polowa badanych obiektéw we Wio-
clawku, bo 48,2%, jest dostepna dla oséb niepelnosprawnych, zwlaszcza poru-
szajacych sie na wozkach inwalidzkich. Tylko w 50 z nich, co stanowi 29,8%, znaj-
duja sie toalety przystosowane dla niepelnosprawnych. Réwniez niewiele
z przebadanych obiektéw uzytecznosci publicznej (17,8%) jest przygotowanych
na przyjecie i obstuge fachowg interesantéw niepetnosprawnych zaréwno
motorycznie, jak i z uposdledzeniem stuchu czy wzroku. Osoby niepelnospraw-
ne moga swobodnie poruszac sie po obiektach, ale tylko w niektdrych z nich.
Bowiem dostepnych jest 13,7%. Przy urzedach, obiektach kulturalno-sportowych
oraz $wiadczacych rézne uslugi w zasadzie brak jest wydzielonych miejsc
parkingowych dla niepelnosprawnych. Tylko 13 z badanych obiektéw posiada
takie parkingi. W sytuacji braku podjazd6w, osoby niepelnosprawne nie moga
takze liczy¢ na inne formy wspomagania np. porecze, uchwyty lub dzwonek
sygnalizujacy, ze nalezy takiej osobie poméc w dostaniu sie do budynku.
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We Wtloctawku osoby niepelnosprawne nadal okazuja si¢ skazane na sa-
motne zmagania z trudnosciami dnia codziennego. Nie mogg samodzielnie
zalatwiaé wlasnych spraw. Wcigz majg do pokonania bariery. W tym zakresie
niewiele sie zmienilo. Chociaz powstajace nowe obiekty sa projektowane
réwniez z my§la o osobach niepelnosprawnych, to nadal wiele z waznych urze-
doéw, sklepéw, zakladéw ustugowych czy chociazby parafii przykoscielnych
pozostaje niedostepne dla oséb nie w pelni sprawnych.

Ptock

W Plocku przebadano 8 bankéw i 11 urzedéw, w tym: Urzad Skarbowy, Po-
wiatowy Urzad Pracy, Miejski Urzad Pracy, Urzad Miasta, Urzedy Pocztowe,
ZUS i KRUS. Wyniki prezentuje tabela.

Tabela 5. Banki i urzedy

Bankomaty Obsluga oséb .
I . . . S Ogodlem
nstytucja | Podjazdy dla oséb niewidomych
; Toalety - badanych
badana /winda niewidomych /gluchych obiekit
/niedowidzacych | /niepelnosprawnych w
Banki 4 5 0 4 8
Urzedy 11 6 - 1 11
. 15 11 5 19
Ogolem | 7599, | 58,0% 0 26,3% 100,0%

Zrédlo: Obliczenia wlasne

Przedstawione wyniki pozwalaja wnioskowa¢, ze na 19 przebadanych
obiektow uzytecznosci publicznej znaczna wiekszos¢, bo prawie 79%, posiada
podjazdy lub windy. Nieco ponad polowa — 58% przystosowane toalety.
Znacznie lepiej dostosowane okazuja sie banki niz urzedy. Barierg w dwéch
bankach jest niedostosowanie okienek do odpowiedniej wysokosci. Na uwage
zasluguje fakt, ze wszystkie banki zapewniajg osobom niepelnosprawnym
obstuge poza kolejnoscia, a wybrana transakcja odbywa sie poza salg opera-
cyjna. Tylko w 4 bankach osoby niewidome i niedowidzace mogg takze poru-
szac sie nawet z psem przewodnikiem. Pies przewodnik jest traktowany wy-
jatkowo i moze liczy¢ na przychylnos$¢ pracownikéw. Podkreslenia wymaga
fakt, ze w wiekszosci placowek bankowych organizuje sie specjalne szkolenia
dla pracownikéw, ktére maja za zadanie uczulenie urzednikéw na potrzeby
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niepelnosprawnych oraz wyposazaja pracownikéw dodatkowo w narzedzia
pomagajace we wlasciwej obstudze takich klientéw.

Nadal jednak w urzedach zauwaza sie bariery, takie jak brak drzwi auto-
matycznych, odpowiednio dostosowanych do lazienki. Istotnym problemem
pozostaje takze brak dostosowania instytucji dla os6b niewidzacych i niesty-
szacych. W dzialach obstugi klientéw nie ma przygotowanego miejsca dla oséb
na woézku inwalidzkim.

ELacznie pod katem dostepnosci dla niepelnosprawnych zaréwno ruchowo
jak i niewidzacych i niestyszacych przebadano 462 obiekty uzytecznosci pu-
blicznej w 17 miastach i gminach wojewo6dztwa kujawsko-pomorskiego oraz
w Plocku i powiecie sierpeckim.

Wyniki potwierdzily, ze w badanych miastach polskich tylko 47,4% budyn-
koéw posiada wejscie dostosowane dla 0s6b niepetnosprawnych ruchowo. Tak-
ze niewielki odsetek tych obiektéw posiada toalety dostosowane dla oséb
poruszajacych sie na woézkach inwalidzkich, bo 24,7% a tylko 15,4% budynkow
uzytecznosci publicznej dysponuje wydzielonymi i oznakowanymi miejscami
parkingowymi dla tych os6b. Przeszkolong kadra urzednicza, w tym postugu-
jaca sie jezykiem migowym, czy wyposazeniem odpowiednim dla obstugi
niepelnosprawnych oraz urzadzeniami informatycznymi, z ktérych moga
skorzysta¢ rowniez takie osoby, dysponuje tylko lub az 58 urzeddéw, instytucji
i innych, co stanowi 12,6% ogotu. Badane budynki w 6,1% posiadaja windy,
podjazdy umozliwiajace dostanie sie osoby niepetnosprawnej ruchowo na wyz-
sza kondygnacje. Bardzo niski odsetek, bo zaledwie 2,6%, wyposazonych jest
w dodatkowe porecze lub dzwonek w przypadku nieposiadania podjazdu.

Najlepsza sytuacja w tym zakresie jest w gminie Boniewo, Chodczu, Ra-
dziejowie, Choceniu. Najgorzej przystosowanymi dla oséb niepelnosprawnych
okazaly sie takie miasta i gminy jak: Waganiec, Izbica Kujawska, Sierpc, Nie-
szawa. Wloctawek usytuowat si¢ dopiero na miejscu dziewigtym, z siedemna-
stu badanych miast i gmin, co powinno sklania¢ do refleks;ji.

Zatem mozna wywnioskowa¢, ze niewiele zmienilo sie w kwestii przysto-
sowania podstawowych instytucji uzytecznosci publicznej dla oséb niepeino-
sprawnych. Chociaz coraz czesciej mozna spotkaé¢ podjazdy i dostosowane
drzwi, to nadal brakuje przystosowanych dla tych oséb toalet, poreczy czy wi-
docznych i czytelnych tablic informacyjnych. Braki te wynikajg przede wszyst-
kim z tego, ze czesto budynki sg stare lub adaptuje sie je na potrzeby réznych
instytucji bez mozliwosci przebudowania.

Pocieszajacym wydaje sie fakt, Ze powstajace nowe obiekty sa juz przysto-
sowywane do potrzeb oséb niepelnosprawnych. Réwniez rozwéj technologii,
a zwlaszcza daleko posunieta informatyzacja, utatwiajg znalezienie potrzebnych
formularzy, przepiséw, komunikatéw, czy obstugi konta za posrednictwem
internetu bez wychodzenia z domu. Stwarza to mozliwos¢ jedynie zalatwienia
réznych urzedowych spraw, natomiast integracja spoteczna oséb niepeino-
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sprawnych nadal pozostaje wylacznie w sferze zyczen. Nalezy mie¢ nadzieje,
ze kolejne lata to lata bez barier i ograniczen, a nowe pokolenie nie bedzie
dzielito spoleczenstwa na sprawnych i niepelnosprawnych.

Wszyscy musimy mie¢ Swiadomos¢, ze na sytuacje zyciowa oséb niepelno-
sprawnych wplyw maja nie tylko poziom wiedzy na temat niepelnosprawno-
8ci, polityka umozliwiajaca im integracje z reszta spoleczenstwa, poczawszy
od przedszkola, po prace zawodowg, ale przede wszystkim nastawienie oto-
czenia do tych oséb. Stad podjete badania poprzez ukazanie barier i utrudnien,
z ktérymi musza zmagac sie na co dzien osoby niepelnosprawne, maja na celu
zmiane postrzegania, myslenia i nastawienia, a przede wszystkim uswiado-
mienia poczucia sprawstwa wobec 0s6b potrzebujacych zauwazenia i pelnej
aprobaty. Powodem nie jest préba wynagrodzenia im krzywd doznanych od
losu, ale fakt, ze sa tacy jak pozostala czes¢ spoleczefistwa, a nawet piekniejsi
i bogatsi wewnetrznie. Maria Grzegorzewska twierdzila, ze ,przejaw «innosci»
nie powinien wiec nas ogranicza¢, przeciwnie, dzieki temu mamy mozliwos¢
poglebiania empatii wobec drugiego czlowieka”"'. Wszyscy powinni$my uczy¢
sie zasad humanizmu gloszonych przez nig, albowiem nie mozna obojetnie
przechodzi¢ obok drugiego czlowieka, zwlaszcza pokrzywdzonego przez los,
a bycie ludzkim nie §wiadczy o naiwnosci, fatwowiernosci, matosci, stad po-
winni$my ,budzi¢, rozwija¢ i wzbogacaé zainteresowanie w spojrzeniu na
czlowieka i ksztaltowaniu zyczliwej dla niego postawy zawsze i wszedzie,
w kazdym kontakcie i we wspdlzyciu i we wspotpracy”'2. Nikt nie wie, co kaz-
demu z nas przyniesie jutro.

Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest przede wszystkim préba zwrécenia uwagi na problem niepel-
nosprawnosci, a zwlaszcza na bariery nie tylko architektoniczne w miescie Wioctawku i Plocku
oraz w pobliskich miastach powiatu wloclawskiego, ktére w zyciu codziennym tak bardzo
utrudniajg funkcjonowanie oraz integracje spoteczng osobom niepetnosprawnym.

Summary

The main aim of this article is to pay attention on the problem of disability especially on barriers
and obstacles not only architectural in Wioclawek and Plock but also in other smaller towns. They
result in a lot of problems with taking part in social life and with the social integration.

M. Grzegorzewska, Listy do mlodego nauczyciela, Wydawnictwo Wyzszej Szkoly Pedagogiki
Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej, Warszawa 2002, s. 61.
2 Tamze, s. 66.
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IN THE ASPECT OF ORGAN TRANSPLANTS
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Wprowadzenie

Transplantologia jest jedng z najmlodszych dziedzin medycyny wspélczesne;.
Pomimo ogromnych postepéw nadal czeka na ,poszerzenie swoich horyzon-
tow”. Rozwdj transplantologii oferuje wieksze mozliwosci leczenia i pozwala
na uratowanie zycia wielu ludziom. Transplantacja narzagdéw w ujeciu me-
dycznym jest metoda leczniczg, ktéra polega na wyréwnaniu ubytku poprzez
przeniesienie operacyjne tkanek takich jak kosci lub skéra. Czynnos¢ ta obej-
muje rOwniez przeszczep narzadu, np. serca, nerki, watroby, trzustki, a takze
umieszczenie martwego substratu, np. protezy naczyniowej, sztucznej zastaw-
ki w organizmie czlowieka [1]. Celem zastosowania przeszczepu jest uspraw-
nienie czynnosci organizmu, bagdZ co najwazniejsze ratowanie zycia [2].
Poréwnujac dane z lat 2009-2014, mozna zauwazy¢ tendencje wzrosto-
wa liczby przeszczepionych narzadéw. W 2009 r. w Polsce wynosila ona 1147,
a do 2014 r. wzrosla az do 1661, z czego 1576 pochodzilo od dawcéw zmartych
a 85 — od zywych. Najczesciej przeszczepiane narzady to: nerka (1120), wa-
troba (335+30 fragment watroby od dawcy zywego) oraz serce (760) [3].
Tkanki i narzady przeznaczone do transplantacji mogg by¢ pobrane od daw-
cy zardwno zywego, jak i zmarlego. Dopuszcza si¢ pobieranie narzagdéw od oséb
spokrewnionych z biorcg, np. rodzicéw, rodzetistwa, dziecka, malzonka. Aby
moglo dojs¢ do transplantacji w tym przypadku, dawca musi wyrazi¢ pisemna
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zgode w obecnosci lekarza oraz mie¢ ukonczone 18 lat i posiadaé pelng zdolnos¢
do czynnosci prawnych. Kazda osoba zdrowa bez przeciwwskazah medycznych
moze zosta¢ dawcg, ale tylko tkanek zdolnych do regeneracji, np. szpiku ko-
stnego, czyli takich, w wypadku ktérych po pobraniu dojdzie do przywrdcenia
masy oraz funkgji [4].

Aby pobraé narzady do przeszczepu od dawcy martwego, trzeba najpierw
stwierdzi¢ zgon. W formulowaniu definicji umierania podkreéla si¢ moment,
w ktérym proces ten jest nieodwracalny. Kiedy dochodzi do nieprawidlowo
przeprowadzonej resuscytacji lub jest ona zastosowana zbyt pdzno, wéwczas
nastepuje nieodwracalne uszkodzenia calego mézgu a nastepnie jego obumar-
cie [1]. Gdy w stanie tym zachowane jest krazenie ogolne i sztucznie utrzymu-
je sie¢ funkcje oddychania, stwierdza si¢ tzw. izolowang $§mier¢ mézgu [5].
Wedlug starej definicji Smier¢ nastepuje wtedy, gdy ustala czynnos¢ serca
i funkcje oddechowe [6]. Nowa definicja Smierci w aktualnym stanie prawnym
zgodna z obowiazujaca ustawa o przeszczepach informuje, ze aby ustali¢ zgon,
konieczne jest stwierdzenie ustania nieodwracalnie funkcji mézgu, nawet gdy
inne uklady nie przestaly funkcjonowac ($mieré mozgu jest rownoznaczna
ze $miercig czlowieka) [6].

Od 1996 r. istnieje Centralny Rejestr Sprzeciwéw. Jest to ogélnokrajowy
rejestr osob, ktore nie godza sie, aby po $mieci ich narzady, komorki i tkanki
zostaly uzyte do transplantacji. W Polsce podstawowym aktem prawnym re-
gulujacym i organizujacym transplantacje jest Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r.
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdow.
Transplantacja stala sie przelomowa dziedzing medycyny. Przeszczepy od oséb
zywych i zmarlych pozwalaja na przedluzenie zycia oraz poprawe jego jakosci.
W wyniku wzrostu wiedzy spoleczenistwa na temat nowej stosowanej metody
leczenia pojawia sie wiele probleméw etycznych. W myél tego powstala usta-
wa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i narza-
déw oraz wiele rozporzadzen i dyrektyw [7].

Cel, materiat i metoda

Celem badan byla analiza opinii i postaw ludzi mlodych i starszych w aspekcie
transplantacji narzagdéw. Miejscem, w ktérym przeprowadzono badania, byt
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Lubramed w Lubraficu. W badaniach
wziely udziat osoby powyzej 18. roku zycia, ktére majg prawo do decydowania
0 swoim zyciu i mogga zosta¢ dawcami narzadéw. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Kujawsko-Pomorskiej Okregowej
Izbie Lekarskiej w Toruniu (OIL-67/KB/149/2016) oraz zgode kierownika Nie-
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publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Lubramed w Lubrancu. Badania
zostaly przeprowadzone na grupie 100 oséb. 50% badanych to ludzie mlodzi
od 18. do 34. roku zycia, 18% to osoby w wieku 35-49 lat, 25% to przedzial
wiekowy 50-70, natomiast 7% to osoby w wieku 71 lat i wiecej. W gminie
Lubraniec mieszka okoto 10 tys. 0sob, z czego okolo 4 tys. zamieszkuje miasto
a reszte spoleczenistwa zasiedla wies. Na terenach wiejskich, w domowych
gospodarstwach egzystujg rodziny wielopokoleniowe o ré6znym $wiatopogla-
dzie, np. niekiedy nadal dominuja poglady $wieckie. Na terenie miasta za-
mieszkuje 47% ankietowanych, 53% z posréd respondentéw to mieszkanicy wsi.
Lubraniec zamieszkuje okolo 5200 kobiet i 4900 mezczyzn. Najwiecej osob,
zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, znajduje sie w przedziale wiekowym 25-29
i 50-60 lat. W badaniach brato udzial 62% kobiet oraz 38% mezczyzn. Z bada-
nej grupy 8% oséb odpowiedzialo, ze ma wyksztalcenie podstawowe, 23% —
zawodowe, 32% — $rednie, za$ 37% — wyzsze.

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie
badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Do ana-
lizy statystycznej postuzyl program Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 2011). Odpo-
wiedzi na poszczegodlne pytania z ankiety przedstawiono za pomoca rozkladéw
procentowych. Do analizy zwigzkéw miedzy zmiennymi uzyto testu niezalez-
noéci chi-kwadrat. Zalozono poziom istotnosci a=0,05. Za istotne statystycznie
uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdopodobienistwo testowe p spelnialo
nieréwnos¢ p<0,05.

Wyniki badan

Ankietowani zostali zapytani, czym wedlug nich jest transplantacja. 72% uwa-
za ja za przeszczep czesci lub calosci narzadu na miejsce drugiego, 27% prze-
kazanie narzad6éw po $mierci, natomiast 1% uwaza, ze jest to sprzedanie swo-
ich narzadow.

Na pytanie, czy ankietowani zgodziliby sie, aby po $mierci pobrano ich na-
rzady do przeszczepienia, az 77% odpowiedzialo twierdzaco, 20% jeszcze nie
wie, a 3% odpowiedzialo, ze nie wyraza zgody na pobranie swoich narzadéw
po $mierci.

Sposrod 100 osob, ktoére braly udziat w badaniach, na pytanie, czy zgtasza-
ly sprzeciw w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw, 99% z nich twierdzi, ze nie,
a tylko 1% oznajmilo, ze tak. Przyczyny niezglaszania sprzeciwu przez ankie-
towanych okazaly sie nastepujace: 42% os6b nie chcialo, aby ich narzady byty
pobrane, 30% nie wiedzialo, ze mozna, 19% twierdzi, ze ,trudno powiedzie¢”,
8% nie wie, jak i gdzie to zrobi¢, 1% zglosilo sprzeciw.
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Wyniki dotyczace akceptacji przez ankietowanych faktu pobierania narza-
du od osoby zywej w celu ofiarowania go osobie bliskiej, ktéra potrzebuje go
do przezycia prezentuja sie nastepujaco. Az 90% ankietowanych akceptuje taki
czyn, 7% nie mialo zdania, natomiast 3% nie aprobuje takiego zachowania.
W badanej grupie 92% respondentéw chetnie przekazalaby swoéj narzad dla
osoby bliskiej, 5% wybralo odpowiedz ,trudno powiedzie¢”, 3% nie oddatoby
organu nikomu z rodziny.

Opinia ankietowanych na temat momentu $mierci czlowieka przedstawia
sie nastepujaco: 55% o0séb uznaje moment Smierci wtedy, gdy moézg i serce
przestaja pracowac, 36% — gdy modzg ulega nieodwracalnemu zniszczeniu,
natomiast 9% uwaza, ze trudno powiedzie¢. 93% badanej grupy akceptuje
pobieranie narzagdéw od os6b zmartych w celu ratowania zycia, natomiast 7%
nie moglo sie zdecydowac na powyzsze odpowiedzi. Wyniki odpowiedzi na py-
tanie o zgloszeniu sprzeciwu w przypadku pobrania narzadu do przeszczepu
po zgonie osoby bliskiej: 57% ankietowanych odpowiedzialo, Ze nie zgadza sie,
34% — ,trudno powiedzie¢”, natomiast 9% odpowiedziato ,tak”. O o$wiad-
czeniu woli styszalo az 76% ankietowanych, natomiast 24% nigdy sie z tym
nie spotkato.

67% ankietowanych uwaza, ze o pobraniu narzadéw od osoby zmartej po-
winna decydowac rodzina, 33% twierdzi, ze akty prawne. Wyniki ankietowa-
nych dotyczace ich reakcji, podczas gdy lekarz nie poinformowalby o pobraniu
narzadéw od osoby bliskiej po jej $mierci wygladaja nastepujaco. Az 67% oséb
chcialoby, aby lekarz ich poinformowat o tym fakcie, 24% uwaza, ze jest to
naduzycie i byliby oburzeni, natomiast 9% badanej grupy bylaby wdzieczna le-
karzowi, ze tak postapit.

Analize zwigzkéw miedzy zmiennymi wykonano przy wykorzystaniu testu
niezaleznosci chi-kwadrat. Obliczenia przeprowadzono w odniesieniu do wszyst-
kich pytan z ankiety, korelujac je ze zmiennymi niezaleznymi, takimi jak wiek,
ple¢, miejsce zamieszkania oraz wyksztalcenie. W opracowaniu zaprezento-
wano najciekawsze wyniki istotne statystycznie (na poziomie p<0,05). Anali-
za wykazala istotny statystycznie zwigzek pomiedzy przynaleznoscia do gru-
py wiekowej a rozumieniem znaczenia transplantacji narzadéw (x2=7,5; df=2;
p=0,0237). Okazuje sig, iz respondenci z mtodszej grupy wiekowej wyraZnie
czesciej niz ci ze starszej grupy rozumiejg pojecie transplantacji jako przesz-
czepu czeéci lub catoéci narzadu, tkanki lub komoérki z jednego organizmu do dru-
giego. Odsetek badanych bedacych tego zdania wyni6st 84% w grupie do 34
lat i 60% wsrdéd oséb powyzej 34. roku zycia. Z kolei wsréd starszych wyste-
puje wyzszy udzial twierdzacych, ze transplantacja to przekazywanie narzadéw
po $mierci, az 38% wobec 16% w mlodszej grupie (por. tab. 1).
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Tabela 1. Przynaleznoé¢ do grupy wiekowej a rozumienie pojecia transplantacji

Do 34 lat Powyzej 34 lat Razem
Transplantacja to:
N % N % N %
Przekazywanie narzadéw po $mierci 8 16,0 19 38,0 27 27,0
Sprzedawanie swoich narzadoéw 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Przeszczep czesci lub caloéci narzadu 42 84,0 30 60,0 72 72,0
Ogotem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Zr6dlo: Opracowanie wlasne

Analiza rozkladéw procentowych pokazuje, iz zaré6wno wsrdéd kobiet, jak
i mezczyzn najwyzszy odsetek stanowig osoby, ktére nie zglosilyby sprzeciwu
dotyczacego poboru narzaddéw. Warto jednak zwréci¢ uwage na wyrazne roz-
nice w proporcjach. Opinia kobiet jest bardziej jednoznaczna, az 64,5% z nich
nie ma watpliwosci, ze w takiej sytuacji sprzeciwu by nie zgltaszaty. Wéréd mez-
czyzn tego typu stanowisko reprezentuje wyraznie mniejsza grupa — 44,7 %.
Odsetek niezdecydowanych jest podobny. Natomiast w gronie mezczyzn wy-
stepuje wyraznie wyzszy udzial (18,4% wobec zaledwie 3,2% wsrdd kobiet)
deklaracji $wiadczacych o sprzeciwie wobec poboru narzadéw. Wynik testu
chi-kwadrat jest istotny statystycznie (x2=7,8; df=2; p=0,0202). W tabeli 2. przed-
stawiono szczegodtowy rozklad odpowiedzi.

Tabela 2. Ple¢ a deklaracja sprzeciwu wobec pobrania narzadéw od osoby bliskiej

Czy zglosil(a)by Pan/Pani sprzeciw Kobieta Mezczyzna Razem
gdyby lekarze chcieli pobra¢ narzad
do przeszczepu po zgonie osoby bliskiej? N %o N %o N %
Tak 2 32 7 18,4 9 9,0
Nie 40 64,5 17 44,7 57 57,0
Trudno powiedzie¢ 20 323 | 14 368 | 34 | 340
Ogotem 62 | 100,0 | 38 | 100,0 | 100 | 100,0

Zrédto: Opracowanie wlasne

W obu grupach dominujg opinie, iz wyrazenie zgody za zycia byloby opty-
malnym sposobem uregulowania problemu poboru narzagdéw. Zdanie kobiet
jest jednak po raz kolejny bardziej przejrzyste. Dla 43,6% z nich wystarczylby
brak sprzeciwu, wéréd mezczyzn tego zdania byla wyraznie mniejsza grupa,
bo 26,3%. W gronie mezczyzn pojawia si¢ wyzszy odsetek os6b niemajacych wy-
robionego zdania w tej sprawie (23,7% w odniesieniu do zaledwie 3,2% wsréd
kobiet). Wynik testu wskazuje na istotny zwigzek pomiedzy zmiennymi (32=10,9;
df=2; p=0,0043). Szczegdlowy rozklad odpowiedzi prezentuje tabela 3.
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Tabela 3. Ple¢ a forma uregulowania sprawy poboru narzadéw

Ktory, ze sposobow uregulowania sprawy Kobieta Mezczyzna Razem
pobierania narzadéw uwaza Pan/Pani
za najlepszy? N % N % N %
Wyrazenie zgody za zycia 33 532 | 19 50,0 | 52 | 520
Brak sprzeciwu za zycia 27 43,6 10 26,3 37 37,0
Trudno powiedzie¢ 2 3,2 9 23,7 11 11,0
Ogolem 62 | 100,0 | 38 | 100,0 | 100 | 100,0

Zrédto: Opracowanie wlasne

Swiadomo$¢ mozliwosci wypelnienia oswiadczenia woli dzieki ktéremu
rodzina badz osoby bliskie beda wiedzialy, jak postapi¢ w przypadku $mierci
jest istotnie statystycznie skorelowana z wyksztalceniem badanych (y2=6,1;
df=2; p=0,0481). Odsetek 0sdb, ktodre styszaly o tej mozliwosci, rosnie wraz z po-
ziomem wyksztalcenia; w gronie oséb z wyksztalceniem podstawowym lub
zawodowym wynosi 64,5%, wérdd respondentéw z wyksztalceniem srednim
udzial ten wynosi 71,9%, natomiast najwyzszy odsetek dotyczy grupy oséb
z wyksztalceniem wyzszym 89,2% (por. tabela 4.).

Tabela 4. Wyksztalcenie respondentéw a swiadomos¢ istnienia oswiadczenia woli

Podstawowe Srodni Wus R
Czy slyszal(a) Pan/Pani | lub zawodowe redme yzsze azem
o o$wiadczeniu woli
N %o N %o N % N %
Tak 20 64,5 23 71,9 33 89,2 76 76,0
Nie 11 35,5 9 28,1 4 10,8 24 24,0
Ogolem 31 100,0 32 100,0 37 100,0 | 100 | 100,0
Zrédto: Opracowanie wlasne
Dyskusja

Transplantologia to nowa dziedzina medycyny zajmujaca si¢ przeszczepami
narzadéw, tkanek i komoérek krwiotwoércezych. Przeszczep moze by¢ pobrany
od osoby zywej, spokrewnionej z biorcg lub od osoby zmarlej, ktéra za zycia
nie wyrazila sprzeciwu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow.

W wyniku badan wlasnych stwierdzono, ze miejsce zamieszkania nie ma
istotnego wplywu na rozumienie pojecia transplantacji narzadéw. 70,21%
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ankietowanych z miasta wybralo prawidlowa odpowiedz definicji transplan-
tacji, a 0oséb ze wsi wybierajacych tg samg odpowiedz byto 73,58%. Badania
Lucyny Scisto i wspétpracownikéw potwierdzity wyniki badan wiasnych. Pra-
widlowej odpowiedzi, czyli ,transplantacja to przeszczep czeéci lub calosci na-
rzadoéw”, udzielilo 80% respondentéw z miasta i 82% respondentéw ze wsi. Po-
mimo Ze osoby zamieszkale na wsi udzielity wiecej prawidtowych odpowiedzi,
uzyskana réznica nie byla istotna statystycznie [7].

W wyniku badan stwierdzono, ze wiek ma istotny wplyw na rozumienie
pojecia transplantacji. Zdecydowana wiekszo$¢ oséb do 34 lat (84%) wykazala
znajomos¢ definicji transplantacji jako przeszczepu czeéci lub calosci narzadu,
tkanki z jednego organizmu do drugiego. Os6b po 34. roku zycia twierdzacych
jak wyzej byto znacznie mniej — 60%. Podobne sa wyniki badan Scisto i wspét-
pracownikéw przeprowadzonych w 2011 r. Osoby mlodsze, okoto 20. roku zy-
cia, wykazaly wieksza wiedze na temat transplantacji niz osoby powyzej 40. roku
zycia. Dzigki otrzymanym wynikom mozna stwierdzi¢ réznice istotne staty-
stycznie [7]. Z badan wynika, ze wiek respondentéw okazat sie czynnikiem
niemajacym istotnego wplywu na wyrazenie checi oddawania swoich narzadéw
po $mierci. Na ich podstawie stwierdzono, ze osoby zamieszkujace wie$ czesciej
decyduja sie na bycie dawcg po $mierci niz osoby mieszkajace w miescie. Uzy-
skane réznice nie s istotne statystycznie. Wyniki zdecydowanie r6znig sie od wy-
nikéw badan przeprowadzonych przez Centrum Badan Opinii Spolecznej
z 2016 r. Osoby starsze czesciej niz mtode deklarujg nieche¢ do bycia dawca po
$mierci. Z badan Scislo i wspotpracownikéw wynika, ze czeéciej osoby miesz-
kajace w miescie (58 %) deklaruja che¢ oddania narzadéw po $mierci niz osoby
mieszkajace na wsi 21% [7].

W badaniu stwierdzono, ze ple¢ istotnie wplywa na poinformowanie ro-
dziny o swoim stosunku do przeszczepu. Kobiety (54,84%) czesciej niz mez-
czyzni (26,32%) rozmawialy z rodzing na ten temat. Badania przeprowadzone
przez Centrum Badan Opinii Spolecznej z 2016 r. potwierdzaja wyniki badan
wlasnych. Z deklaracji Polakéw wynika, Zze kobiety znacznie czesciej rozma-
wiaja o stosunku do przeszczepu niz mezczyzni [7].

W analizie badan wlasnych stwierdzono, Ze nie istnieje zwigzek pomiedzy
wyksztalceniem a znajomoscia definicji momentu $mierci czlowieka. Tylko jed-
na trzecia respondentéw prawidlowo zaznaczyla odpowiedz, ze Smier¢ czlo-
wieka nastepuje wtedy, gdy nieodwracalnie zniszczony zostaje mézg. Badania
Katarzyny Juszczak i wspoétautoréw zdecydowanie r6znig si¢ od badan wiasnych.
Osoby z wyksztalceniem wyzszym (70%) poprawnie okreslity moment $mier-
ci czlowieka [4]. Zalezno$¢ powyzszg potwierdzily rowniez badania przepro-
wadzone przez Scisto oraz Centrum Badai Opinii Spotecznej z 2012 1. [7].

Z przeprowadzonych badanh wynika, ze znajomo$¢ definicji momentu
$mierci czlowieka ze wzgledu na miejsce zamieszkania, nie jest istotna staty-
stycznie, ale znacznie sie rozni. Ot6z, prawie polowa (46%) mieszkancéw
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miasta prawidlowo zaznaczyla odpowiedz. Te samg odpowiedZ zaznaczyla
tylko jedna czwarta mieszkancéw wsi. Zdecydowang réznice wida¢ w bada-
niach Scisto i wsp. Prawidlowa znajomos¢ definicji $mierci podalo az 84%
mieszkancéw miasta i 86% mieszkancow wsi [7].

Nie stwierdzono zaleznosci istotnej statystycznie pomiedzy wiekiem bada-
nych a deklaracjg wyrazenia protestu w przypadku, gdyby lekarz chciat pobra¢
narzad po $mierci osoby bliskiej. Wyksztalcenie ankietowanych réwniez nie
ma istotnego wplywu na wyrazenie takiego protestu. Badania przeprowadzo-
ne przez Ipsos-Demoskop z 2002 r. nie potwierdzaja wynikéw badan wlasnych.
Sprzeciw czesciej deklarujg osoby starsze, powyzej 50. roku Zycia oraz osoby
z nizszym, podstawowym wyksztalceniem 30% [9].

Badania wykazaly, Ze istnieje zwigzek pomiedzy wyksztalceniem respon-
dentéw a $wiadomoscia istnienia o§wiadczenia woli. Odsetek os6b, ktore sty-
szaly o tej mozliwosci, ro$nie wraz z poziomem wyksztalcenia. W gronie oséb
z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym wynosi 64,5%, wsrod re-
spondentéw z wyksztalceniem srednim udzial ten plasowatl si¢ na poziomie
71,9%, natomiast najwyzszy odsetek pojawia sie w grupie osob z wyksztalce-
niem wyzszym — 89,2%. Takie o$wiadczenie jest w stanie podpisaé 63% an-
kietowanych. Badania przeprowadzone przez Centrum Badan Opinii Spolecz-
nej w 2016 r. potwierdzajg wyniki wiasne. Na podstawie danych stwierdza sie,
ze 78% ankietowanych z wyksztalceniem wyzszym bardziej orientuje sie w tej
kwestii niz osoby stabiej wyksztalcone. Bez wzgledu na warunki socjalno-de-
mograficzne o$wiadczenie woli jest w stanie podpisa¢ 72% respondentéw [7].

W wyniku analizy badan nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
miedzy wiekiem a formg uregulowania sprawy poboru narzadéw. Odnoszac
sie do wynikéw uzyskanych przez respondentéw w wyborze najlepszego we-
dlug nich sposobu uregulowania pobierania narzadéw do przeszczepu, nale-
zy stwierdzi¢, ze podobnie rozlozyly sie odpowiedzi w przedziale wiekowym
18-34 i powyzej 34. roku zycia. Wedlug ankietowanych forma regulujaca po-
bieranie narzadéw jest zgoda rodziny (67%) a nie prawo polskie (33%), tak jak
obowiazuje. Wyniki te potwierdzajg badania przeprowadzone przez Centrum
Badan Opinii Spolecznej z 2016 r. Zdecydowanie czesciej za najlepszy sposob
uregulowania sprawy pobierania narzagdéw opowiadaja sie¢ mlodzi responden-
ci miedzy 25.-34. rokiem zycia [7]. Badania przeprowadzone przez Juszczak i wsp.
potwierdzaja wyniki badan wlasnych. Jedna trzecia respondentéw nie zna pra-
wa polskiego regulujacego pobieranie narzadéw do przeszczepu [10].
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Whnioski

1) Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw rozumie pojecie transplantacji
narzadéw.

2) Badana populacja uznata idee transplantacji za stuszna bez wzgledu na wiek.

3) Respondenci chetnie podpisaliby oswiadczenie woli w celu pobrania na-
rzadéw do transplantacji.

4) Polskie prawo regulujace pobieranie narzadéw bylo badanej populagiji sta-
bo znane.

Streszczenie

Transplantologia to nowa dziedzina medycyny zajmujaca si¢ przeszczepami narzadow, tkanek
i komoérek krwiotworczych. Jej rozwdj pozwala na wieksze mozliwosci leczenia. Dzigki przesz-
czepom mozna uratowaé zycie drugiemu czlowiekowi, a niekiedy polepszy¢ jakos¢ jego zycia.
Celem badan byla analiza opinii i postawy ludzi mlodych i starszych w aspekcie transplantacji
narzadéw. Badania zostaly przeprowadzone w grupie 100 osob. Kryterium doboru byl udziat
0s6b powyzej 18. roku zycia, ktére maja prawo do decydowania o swoim zyciu i moga zosta¢ daw-
cami narzgdéw. W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Do analizy staty-
stycznej uzyto testu niezaleznosci chi-kwadrat. Zalozono poziom istotnosci a.=0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wyniki, gdy p spelnialo nieréwnos¢ p<0,05. Zdecydowana wigkszos¢
respondentéw rozumie pojecie transplantacji narzgdéw. Az 99% badanych nie zglosilo w Cen-
tralnym Rejestrze Sprzeciwdw, ze nie godzi si¢, aby po $mieci ich narzady i tkanki zostaly uzyte
do transplantacji. Badana populacja uznala idee transplantacji za sluszng bez wzgledu na wiek.
Respondenci chetnie podpisaliby o$wiadczenie woli w celu pobrania narzagdéw do transplanta-
¢ji. Swiadomos$¢ mozliwosci wypelnienia oswiadczenia woli dzieki, ktéremu rodzina badz osoby
bliskie beda wiedzialy jak postapi¢ w przypadku $mierci ro$nie wraz z poziomem wyksztalcenia
badanych. Polskie prawo regulujace pobieranie narzadéw bylo badanej populacji malo znane.

Summary

Transplantology is a new field of medicine dealing with transplantation of organs, tissues and
hematopoietic cells. The development of this field allows for greater treatment possibilities. Thanks
to transplants, one can save life for another and sometimes improve the quality of his/her life.
The purpose of the study was to analyze the opinions and attitudes of young people and older
people on the subject organ transplants. The study was conducted in a group of 100 people. The
criterion of selection was the proportion of people over 18 who had the right to decide about their
lives and could become organ donors. The diagnostic survey method was used in the study.
Statistical chi-square test was used for statistical analysis. The significance level a.=0.05 has been
assumed. Significant statistically significant results were obtained when p was in the range of
p<0.05. The vast majority of respondents understand the concept of organ transplantation. As
many as 99% of respondents did not report in the Central Register of Objections that they do not
agree that organs and tissues for transplantation should be used after their debris. The studied
population considered the idea of transplantation right, regardless of age. Respondents would
gladly sign a declaration of will to collect organs for transplantation. Awareness of the possibility
of fulfilling a declaration of will thanks to which the family or loved ones will know how to act
in the event of death increases with the level of education of the respondents. The Polish law
regulating organ procurement was little known to the studied population.
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THE IMPORTANCE OF PERSONAL AND SOCIAL COMPETENCE
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ATTACHMENT TIES AT CHILDREN

Key words: attachment ties; adoption; social orphanhood

Rodzina adopcyjna stanowi specyficzny system rodzinmny.
Psycholog, ktory chce zrozumiec jego funkcjonowanie,

dotyka w swoich rozwazaniach problematyki ludzkiej egzystencji
— plodnosci, rodzicielstwa, poczucia tozsamosci. [5]

Wstep

Adopcje z jednej strony mozna rozpatrywac jako sposéb radzenia sobie z bez-
dzietnoscig lub matodzietnoscig przez osoby nig dotkniete. Jednak znacznie
wieksze znaczenie ma ona dla przysposobionych dzieci, bedac forma kompen-
sacji sieroctwa spolecznego. W 2015 r. orzeczono 3 477 adopcje, co stworzylo
dla wymienionej liczby dzieci szanse na zycie w rodzinach adopcyjnych, sty-
mulujacych i wspierajacych ich rozwdj.
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Niniejsze opracowanie ma na celu przyblizenie wybranych uwarunkowan,
mogacych mie¢ wplyw na powstanie funkcjonalnej rodziny adopcyjnej i jej roli
w ksztaltowaniu i odbudowywaniu wiezi przywigzaniowej u przysposobionych
dzieci. Autorzy, ktérzy sa jednoczesnie wieloletnimi praktykami, pragna takze
pokazag, jakie czynniki psychospoteczne, socjologiczne, medyczne nalezy bra¢
pod uwage w procesie kwalifikacji zaréwno dziecka, jak i kandydatéw na ro-
dzicéw adopcyjnych. Szczegdlny nacisk polozono, zgodnie z obecnie rozwi-
jajaca sie wiedza, z jednej strony na znaczenie wczesnych do$wiadczen przy-
wigzaniowych u dzieci, a z drugiej — na przygotowanie przyszlych rodzicow
adopcyjnych do zrozumienia, przyjecia tych dos§wiadczen i ich kompensacji.
Na sukces badZ niepowodzenie adopcyjne sklada sie bowiem konfiguracja czte-
rech gléwnych uwarunkowan: zwigzanych z dzieckiem, z kandydatami na ro-
dzicéw adopcyjnych, z funkcjonujacg rodzing adopcyjng oraz grupy czynnikéw
zewnetrznych, takich jak: procedura adopcyjna, dobér dziecka i rodzicéw, wspar-
cie po adopcji (spoteczne i instytucjonalne) [1].

Zadania o$rodka adopcyjnego zwigzane
z kwalifikacja dzieci do przysposobienia i kwalifikacjg kandydatow
na rodzicéw adopcyjnych

Do osrodka adopcyjnego zglaszane sg dzieci tzw. wolne prawnie, tj. rodzice
tych dzieci albo jedno z nich (o ile drugie jest nieznane lub nie zyje) zostali
prawomocnie pozbawieni wladzy rodzicielskiej, albo oboje rodzice nie Zyja,
albo oboje rodzice lub jedno z nich (o ile drugi rodzic jest nieznany, nie zyje
lub zostal pozbawiony wiadzy rodzicielskiej) wyrazili zgode na przysposobie-
nie swojego dziecka przez nieznane lub wskazane przez siebie osoby (krew-
nych lub matzonka jednego z rodzicéw). Podstawa kwalifikacji dzieci zgloszo-
nych do przysposobienia jest Karta Dziecka. To zbiér wszelkich mozliwych
informacji o dziecku i jego rodzinie pochodzenia, a takze jego kolejnych losé6w
po umieszczeniu w pieczy zastepczej, instytucjonalnej lub rodzinnej. Jest ona
sporzadzana na podstawie diagnozy psychofizycznej dziecka (w tym mozli-
wosci nawigzania wiezi z nowymi rodzicami) oraz prezentowanych zaburzen
wiezi przywigzaniowej, wynikajacych z rozwoju dziecka, jego stanu zdrowia
oraz doswiadczeni wyniesionych z domu rodzinnego i pieczy zastepczej r6z-
nego typu, oczekiwan dziecka i jego potrzeb psychofizycznych, uwzglednieniu
stanowiska dziecka, gdy jest w stanie samo je wyrazi¢. Nalezy wiec zwrdci¢ tu-
taj szczeg6lng uwage na nastepujace czynniki:

— wyposazenie genetyczne, rozwo6j psychiczny i fizyczny, stan zdrowia,
istniejgce zaburzenia (takze zaburzenia wiezi) i mozliwosci ich kompensacji,
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— doswiadczenia zyciowe z okresu sprzed adopcji (z domu rodzinnego
i, opieki”),

— jakos¢ wezedniejszych wiezi z rodzing pochodzenia i kontakty z nig,

— wiezi i kontakty z rodzenstwem,

— wiek, w jakim zostalo objete opieka instytucjonalng badZ rodzinng
przed przysposobieniem,

— czas pobytu w opiece, jakos¢ tej opieki,

— wiek dziecka w chwili przysposobienia,

— oczekiwania dziecka.

Wszelkie informacje o dziecku sg niezbedne w celu dokonania wlasciwego
doboru kandydatéw ze wzgledu na potrzeby dziecka.

Kwalifikacja dziecka do przysposobienia wymaga $cistej wspoétpracy z in-
nymi podmiotami, ktére posiadaja wiedze na temat jego i jego rodziny, a szcze-
golnie z organizatorem pieczy zastepczej, placowkami opiekuniczo-wycho-
wawczymi, rodzinami zastepczymi, opiekunami prawnymi, asystentami
rodzinnymi i innymi.

Z praktyki wiadomo, ze nie wszystkie dzieci beda mialy mozliwos¢ dalsze-
go rozwoju w rodzinach adopcyjnych. Teoretycznie najwieksza szanse na przy-
sposobienie majq: dzieci wolne prawnie, do 6.—7. roku zycia, jezeli rodzenstwo,
to przewaznie dwdjka, dosé¢ szybko odseparowane od patologicznego Srodo-
wiska rodzinnego, zwlaszcza ,przemocowego”, jak najkrécej przebywajace
w placéwkach opiekunczo-wychowawczych lub rodzinach zastepczych réz-
nego typu, w miare zdrowe psychicznie, fizycznie oraz sprawne intelektualne,
z mozliwos$cig nawigzania wiezi przywiazaniowej.

Omawiajac zagadnienia zwigzane z kwalifikacja kandydatéw do przyspo-
sobienia dziecka, nalezy podkredli¢, iz okreslajg ja nastepujace procedury:

1) Kwalifikacja wstepna, obejmujaca diagnoze kandydatéw (ich motywa-
cje, oczekiwania, predyspozycje osobiste i spoleczne, kompetencje opiekun-
czo-wychowawcze, relacje malzenskie, prezentowane style przywigzaniowe,
stan zdrowia, sytuacje materialng i mieszkaniowq kandydatéw, mozliwosci
naturalnego i spolecznego wsparcia).

2) Szkolenie — autorskim programem Osrodka, zatwierdzonym przez Mi-
nisterstwo Rodziny Pracy i Polityki Spolecznej, obejmujacym szereg zagadnien,
a w tym miedzy innymi problematyke wiezi przywigzaniowej i jej znaczenia
dla rozwoju dziecka, sygnaly zaburzen wiezi oraz mozliwosci ich kompensaciji.

3) Kwalifikacja wlasciwa na rodzicow adopcyjnych po otrzymaniu pozy-
tywnej diagnozy psychologiczno-pedagogicznej i ukoniczeniu szkolenia. Prak-
tyka pokazuje, ze najlepiej rokuja kandydaci:

— o prawidlowej motywacji, ujmujacej potrzeby dziecka, nie tylko swoje
osobiste (polaczenie motywacji endo- i egzocentrycznej). Wskazuje sie, ze naj-
wlasdciwsza postawa jest postawa preferujaca potrzeby dziecka przysposabia-
nego nad wlasnymi wynikajacymi z bezdzietnosci [2-5];
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— majacy realne oczekiwania co do plci, wieku, stanu zdrowia i bagazu do-
$wiadczen zyciowych dziecka, tworzacy prawidlowo funkcjonujacy zwigzek
malzenski, zdrowi psychicznie i fizycznie, posiadajacy dobre kompetencje ko-
munikacyjne, empatycznos¢, majacy dobre lub skutecznie przepracowane nie-
korzystne do$wiadczenia rodzinne;

— popierajacy koniecznos¢ jawnosci adopcji, akceptujacy specyficzng toz-
samo$¢ dziecka posiadajgcego rodzicéw biologicznych [6, 7];

— przygotowani w trakcie procedury adopcyjnej na problemy towarzysza-
ce przysposobieniu dziecka (m.in. zaburzenia wigzi, jawnos$¢ adopciji).

Przeprowadzone przez Ewe Milewska badania rodzin adopcyjnych poka-
zaly, ze w badanej populacji malzenstwa bezdzietne stanowity 90-95% a tylko
2-5% to osoby samotne, 74% kobiet i 60% mezczyzn nie przekroczylo 40. roku
zycia, $redni staz malzeniski miedcit sie w przedziale 5-10 lat, kandydaci pre-
zentowali coraz wyzszy poziom wyksztalcenia, dominowalo srednie — 70%,
dos¢ dobry status materialny — 60-70% kandydatéw posiadato wlasne miesz-
kanie, a okoto 20% wtasny dom, przewazaly nastepujace oczekiwania: dziecko
do 5. roku zycia, przewaznie pojedyncze, zdrowe fizycznie i psychicznie, spraw-
ne intelektualnie [8].

Analizujac powyzsze dane dotyczace oczekiwan kandydatow, daje sie za-
uwazy¢, ze okreslaja one preferowana populacje dzieci, majacych najwieksza
szanse na przysposobienie przez rodziny polskie. Z praktyki autoréw niniej-
szego artykulu wynika, Ze granica wiekowa dzieci preferowanych do przyspo-
sobienia ulega przesunieciu w goére do 7. roku zycia i coraz czeéciej wskazywa-
ne sa rodzenistwa (dwojka dzieci). Zagadnienie powyzsze wymagaloby jednak
weryfikacji badawczej.

Bardzo waznym, jeZeli nie najwazniejszym, etapem w postepowaniu adop-
cyjnym jest dobdr rodziny do dziecka, ktéry powinien uwzglednia¢ jego po-
trzeby i mozliwosci ich zaspokojenia przez przysztych rodzicow. Powyzsza pro-
cedura rozpoczyna okres wzajemnego poznawania sie i dazenia do obopélnej
akceptacji dziecka i przysztych rodzicéw. Pracownicy merytoryczni osrodka adop-
cyjnego prowadza monitoring nawigzania tych kontaktéw, jednoczesnie psy-
choedukujac i udzielajgc r6znorodnego wsparcia obu stronom tego procesu.

Po podjeciu decyzji przez kandydatéw co do checi przysposobienia konkret-
nego dziecka lub dzieci nastepuje zlozenie odpowiedniego wniosku o przyspo-
sobienie we wlasciwym sadzie rejonowym wraz z niezbedna dokumentacja.
Sad, zmieniajac miejsce pobytu dziecka, wyznacza kandydatom odpowiedni
okres sprawowania bezposredniej pieczy nad nim. Jest to tzw. okres preadop-
¢ji. Réwniez w tym czasie pracownicy merytoryczni osrodka adopcyjnego pro-
wadza nadzér nad przebiegiem pieczy, nadal monitorujac nawigzywanie wza-
jemnej wiezi oraz udzielajac psychoedukacji i wsparcia.

Sprawa o przysposobienie toczy si¢ we wlasciwym sadzie rejonowym. Po upra-
womocnieniu sie orzeczenia o przysposobieniu dziecko staje si¢ prawnym czlon-
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kiem swojej nowej rodziny. Jednak rola o§rodka adopcyjnego nie koniczy sie
z chwilg powstania rodziny adopcyjnej. O ile zachodzi taka koniecznos¢, oéro-
dek adopcyjny na wniosek rodziny prowadzi nadal wsparcie psychologiczne,
pedagogiczne, prawne, medyczne, psychoedukacje, psychoterapie. Praktyka
pokazuje, ze bardzo pozytywna i szeroka akceptacja rodzin adopcyjnych cie-
sz sie coroczne spotkania integracyjne organizowane m.in. przez Kujawsko-
-Pomorski Osrodek Adopcyjny w Toruniu, w ktérych bierze udzial coraz wiek-
sza liczba rodzin adopcyjnych.

Rola rodzicéw adopcyjnych
w tworzeniu i odbudowaniu wiezi przywigzaniowej

W powstatlej rodzinie adopcyjnej zachodza istotne zmiany. Miedzy innymi
nastepuje uzupelnienie r6l meza i zony o role ojca i matki, co w istotny sposéb
wplywa na wzajemne relacje pomiedzy matzonkami. Nastepuje zmiana organi-
zacji i trybu zycia rodziny, form spedzania czasu wolnego, uczestnictwa w kul-
turze. Pojawia sie zmiana kontaktéw z rodzing, relacji towarzyskich. Niejed-
nokrotnie zachodzg zmiany w sytuacji zawodowej (czesto matki) i materialne;j.
Pojawia sie poczucie niepelnej tozsamosci rodzicow (matka i nie matka, ojciec
i nie ojciec) i zwigzanych z tym lekéw i obaw, poczucie zagrozenia. Obecnosci
dziecka towarzyszy pojawienie sie réznorodnych probleméw: zdrowotnych,
opiekunczych, wychowawczych, probleméw z tozsamoscig dzieci (poczucie
winy z powodu odrzucenia przez rodzicéw biologicznych — zwlaszcza w okre-
sie dorastania), zaburzenia wiezi.

Nalezy podkresli¢, iz do§wiadczenia z okresu przed adopcja dzieci adop-
cyjnych majg ogromny wplyw na ich stan zdrowia fizycznego i psychicznego
oraz dalsze funkcjonowanie spoleczne. Czes$¢ dzieci mimo nowych, prawidlo-
wych emocjonalnie korzystnych warunkéw rozwojowych w rodzinach adop-
cyjnych nadal w mniejszym lub wiekszym stopniu przejawia réznorodne
zaburzenia zachowania i emocji [9]. Oto wybrane sygnaly probleméw z przy-
wigzaniem u dzieci: zaburzona uczuciowos¢, duzy stopien obojetnosci, dziec-
ko zupelnie nie potrzebuje swoich rodzicéw, ubogie relacje spoteczne z inny-
mi, przesadna samodzielno$¢, silna potrzeba zachowania siebie samego, ,nie
poddawanie sie rodzicom”, przesadny strach przed rozstaniem z rodzicami na-
wet na krétko, state trzymanie sie rodzicéw, przesadnie diugo i intensywnie
w nowych sytuacjach, przyjaznienie si¢ ze wszystkimi, destrukcyjne zacho-
wania, regresja, zaburzenia emocjonalne (zaburzenia nastroju, lek separacyjny,
fobie, depresja dziecigca).
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Powyzsze pokazuje wage i ztozonos¢ problemu. Badania wskazuja jednak
na mozliwosci modyfikacji przywigzania, podkreslajac, Ze niewykorzystanie
okresu przywigzania w rozumieniu Johna Bowlbego nie uniemozliwia uksztal-
towania sie przywigzania w okresie p6zniejszym [10]. Wielu autoréw podaje,
ze w kazdym wieku aktualna jakos¢ opieki nad dzieckiem i ksztaltowane bli-
skie relacje moga modyfikowac¢ wcze$niejsze doswiadczenia przywigzaniowe
[9,11-13]. L. Alan Sroufe ze wspdtpracownikami wysuneli hipotezy badawcze,
weryfikowane w pdzniejszych badaniach, ktére pokazaty, ze:

1) Szersze aspekty kontekstu, w ktdrym zyje dziecko, w tym rézne relacje
istres pozarodzinny charakterystyczne dla danego okresu rozwojowego, tak-
ze maja wlasciwosci modyfikowania rodzaju przywigzania.

2) Zwiazki pomiedzy rodzajem przywigzania a pdzniejszym rozwojem
dziecka nie sa proste i bezposrednie. Charakter przywigzania traktowany jest
jako jeden z czynnikéw ryzyka, predysponujacy do powstawania zaburzen,
po uwzglednieniu jego interakcji z takimi aspektami funkcjonowania jak: re-
gulacja emocji, rozw6j spoleczny i moralny, temperament, cechy dziedziczne.
Zdaniem autoréw kumulacja niekorzystnych czynnikéw ma wieksze znacze-
nie niz pojedynczy niekorzystny okres funkcjonowania, a ryzyko psychopa-
tologii ro$nie wraz z dtugoscia trwania tych czynnikéw.

3) Zmiane mozna przewidywac w aspekcie mozliwosci modyfikowania stop-
nia stresu i/lub wsparcia [14,15].

Jakie zatem cechy i predyspozycje kandydatéw na rodzicéw adopcyjnych,
moga sprzyja¢ budowaniu bezpiecznej wiezi? Nauka i doswiadczenia wlasne
autoréw wskazuja na konieczno$¢ posiadania przez kandydatow wlasciwej
motywacji, uwzgledniajacej nie tylko swoje potrzeby, ale i potrzeby dziecka,
realnych oczekiwan co do wieku, plci, stanu zdrowia psychicznego i fizyczne-
go, deficytéw, odpowiednich kompetencji osobistych i spotecznych (wrazliwos¢,
empatia, altruizm, umiejetnosci komunikacyjne, umiejetnosci rozwigzywania
problemdéw i podejmowania decyzji, poszukiwania wsparcia, radzenie sobie
ze stresem), uporania sie ze stratg zwigzang z bezdzietnoscia lub malodzietno-
Scig, wiedzy dotyczacej psychofizycznego rozwoju dzieci, potencjalnych za-
burzen, mozliwosci ich kompensacji.

Do innych czynnikéw, istotnych w procesie budowania wiezi, nalezy zali-
czy¢ trafny dobér rodzicéw adopcyjnych do dziecka, wsparcie ze strony rodzi-
ny i znajomych, wsparcie postadopcyjne ze strony osrodka adopcyjnego.

Co zatem powinni bra¢ pod uwage rodzice adopcyjni w swoim postepo-
waniu, aby umozliwi¢ dziecku odtworzenie i zbudowanie nowych wiezi i re-
lacji rodzinnych? Powinni oni:

— Dazy¢ do zwigkszania samo$wiadomosci wlasnej poprzez dotarcie i po-
znanie bagazu doswiadczen dziecka.

— Zachowywac odpowiednia rownowage pomiedzy kontrolg a bliskoscia
(bardziej umozliwi¢ wybory niz stosowac nakazy).
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— Pomagac dzieciom w wyrazaniu uczu¢ i okazywaé im zrozumienie i ak-
ceptacje.

— Wzmacniac¢ poczucie przynaleznosci poprzez wzmozenie uczestnictwa
w zyciu rodzinnym oraz respektowanie pierwotnych wiezi z rodzing pocho-
dzenia dzieci.

— Stosowac rozsadne granice i dyscypline pozbawiong przemocy. Stosowac
nauke zasad.

— Akceptowac dziecko takim, jakie jest. USwiadamiaé dzieciom, ze akcep-
tuje sie je jako takie, ale nie zawsze ich zachowania.

— Pomagac dzieciom w samoakceptacji.

— Uczy¢ sie wzajemnosci (proszenie o pomoc nie tylko ze strony dzieci, ale
i ze strony rodzicéw), wlaczanie w zycie rodzinne i wzajemne interakcje po-
przez zabawy, rytualy, wspdlne aktywnosci, wspdlne rozwigzywanie konflik-
tow, akceptacje odmiennosci.

— Uwzglednia¢ indywidualne potrzeby kazdego czlonka rodziny.

— Poswieca¢ duzo czasu koniecznego do zrozumienia dzieci i ich potrzeb.

— Uczy¢ si¢ kontrolowania swoich wiasnych emocji.

— Poswieca¢ czas na sprawianie dzieciom przyjemnoéci i wspélne zabawy
w celu rozladowania napiecia.

— Pomagac¢ dzieciom w nabywaniu umiejetnosci, z ktérych i dzieci, i rodzi-
ce moga by¢ dumni.

— Uczestniczy¢ wraz z dzieckiem w oddzialywaniach terapeutycznych.

— Jezeli zachodzi potrzeba, podejmowac takze leczenie farmakologiczne
pod kontrolg specjalisty.

Sami rodzice moga dbac o podtrzymywanie swojego zaangazowania w two-
rzeniu wiezi poprzez:

— poszukiwanie pomocy i wsparcia,

— korzystanie z pomocy osrodka adopcyjnego i innych poradni specjali-
stycznych,

— znajdowanie czasu dla siebie, aby unikngé wypalenia,

— zachowanie poczucia humoru i bezpiecznego dystansu od problemoéw,

— urealnienie oczekiwan,

— zrozumienie, ze do osiggniecia efektow konieczny jest czas,

— okazywanie dumy i zadowolenia z matych osiggniec.

Z praktyki wynika, ze skutki sieroctwa spolecznego u dzieci mogga sie utrzy-
mywac jeszcze wiele lat po adopcji, totez konieczne okazuja sie wsparcie i pra-
ca z rodzing adopcyjna. Kujawsko-Pomorski Osrodek Adopcyjny w Toruniu
oferuje rodzinom adopcyjnym poradnictwo psychologiczne, pedagogiczne,
prawne, medyczne, interwencje kryzysowa, psychoedukacje, terapie pedago-
giczna, psychoterapie, grupy wsparcia, grupy samopomocowe oraz inne formy
wsparcia i pracy z dzieckiem i rodzing, w tym spotkania integracyjne.
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Nalezy podkresli¢, ze prawidlowo funkcjonujaca rodzina adopcyjna przy-
nosi korzysci wszystkim stronom. Po pierwsze, majgc na uwadze dobro dziec-
ka, udana adopcja jest forma kompensacji sieroctwa spolecznego. Kompensa-
cja ta przebiega w réznych sferach. Kompensacja psychiczna to zaspokojenie
potrzeb psychicznych dziecka, stymulacja jego rozwoju psychicznego, mozli-
wos¢ udzialu w réznorodnych formach terapii, wsparcia, realizacja zaintere-
sowan, wspieranie dziecka w trudnosciach. Kompensacja fizyczna polega na za-
spakajaniu potrzeb fizycznych (sen, odzywianie), dbaniu o zdrowie fizyczne,
leczeniu, rehabilitacji. Kompensacje spoleczng zapewnia przynaleznosc¢ do gru-
py spolecznej, jaka tworzy rodzina, posiadanie oséb do kochania (by¢ kocha-
nym i umiec¢ kochac), prawidlowa socjalizacja.

Po drugie, udana adopcja niesie korzysci rodzicom adopcyjnym. Daje ona
im mozliwos¢ realizowania rél waznych kulturowo, zaspokojenia potrzeb ro-
dzicielskich, zaspokojenia potrzeby otrzymywania i dawania mitosci, stabili-
zacji, bezpieczefistwa, wzrostu poczucia wlasnej wartosci, poczucia wartosci
spolecznej, stawania sie pelng rodzing, zapewnia ciggltos¢ rodziny. Po trzecie,
powodzenie adopcji przynosi korzysci calej rodzinie adopcyjnej, sprawia,
Ze staje sie ona rodzing funkcjonalng. Po czwarte, sukces adopcyjny jest bardzo
pozadany spolecznie. Daje on wymierne skutki w postaci korzysci finansowych
(zaprzestanie finansowania dzieci przez instytucje pomocy spolecznej), korzy-
Sci spotecznych poprzez lepsze funkcjonowanie materii spotecznej, kompen-
sacje potrzeb spotecznych dzieci przysposobionych i ich rodzicéw adopcyjnych
(rozw6j wiezi, prawidlowa socjalizacja, nauka rél spotecznych, petnienie spo-
lecznych rél rodzicow, wzrost znaczenia rodziny) [16]. Staje sie spolecznym wzo-
rem do nadladowania dla innych i sama w sobie stanowi pozytywnga promo-
cje adopciji.

Podsumowanie

1) Proces przygotowania kandydatéw do przysposobienia dziecka jest zto-
zony i wielostronny, obejmuje zaréwno uwarunkowania zwigzane z kandy-
datami na rodzicéw adopcyjnych, jak i te dotyczace dzieci. Istotny okazuje sie
prawidlowy przebieg procedury adopcyjnej, pozytywny dobdr dziecka i ro-
dzicoéw, jakos¢ udzielanego wsparcia w trakcie i po adopcji (spoleczne i insty-
tucjonalne).

2) Tylko rodzice adopcyjni, odpowiednio przygotowani, zmotywowani, wy-
posazeni w niezbedng wiedze sa w stanie zmierzy¢ si¢ z r6znorodnymi pro-
blemami przysposobionego dziecka.

124



Znaczenie kompetencji osobistych i spotecznych rodzicéw adopcyjnych...

3) Budowanie przywigzania opiera si¢ na zdrowych zasadach tylko wtedy,
jesli rodzice przyjmuja dziecko takim, jakie ono jest, nie ukrywaja faktu adop-
qji, akceptuja, iz dziecko ma takze rodzicéw biologicznych.

4) Rodzice adopcyjni powinni urealni¢ wymagania i oczekiwania wobec
przysposobionych dzieci, ktére, jak wynika z praktyki, czesto bywaja zawyzo-
ne (przyczyny: rekompensata bezdzietnosci, wysitku adopcyjnego, udowod-
nienie otoczeniu, ze ich dziecko jest tak samo dobre jak wychowujace sie w funk-
¢jonalnych rodzinach naturalnych). Rozsadne wymagania, polagczone z wiedza
na temat doSwiadczen dzieci, w tym istniejacych trudnosci i zaburzen w za-
kresie wiezi zapewniaja podstawe do tworzenia nowej, bezpiecznej jakosci przy-
wigzaniowe;j.

5) Przywigzanie wymaga czasu i stalego, bliskiego kontaktu, a wigc nie do-
konuje sie nagle. Niektdre dzieci potrzebuja wiecej czasu niz inne.

6) Wymagania, ktore sg konieczne dla rozwoju dziecka, spelniaja konstruk-
tywna role w jego zyciu, tylko wtedy, gdy sa stawiane w klimacie miloscii w od-
powiednim czasie.

7) Wszystkie powyzej zamieszczone wnioski powinny by¢ brane pod uwa-
ge w procesie diagnozy, przygotowania, szkolenia i kwalifikowania kandyda-
tow na rodzicéw adopcyjnych oraz przy kwalifikowaniu dzieci do przysposo-
bienia, a takze w postadopcyjnym wsparciu rodziny.

Streszczenie

U podstaw udanej adopcji lezg liczne uwarunkowania. Mozna wymieni¢ czynniki zwigzane z dziec-
kiem (m.in. stan jego zdrowia, rozwdj psychospoleczny, dos§wiadczenia zyciowe, w tym typ
powstalych wiezi i zaburzenia przywigzaniowe), czynniki zwigzane z kandydatami na rodzicoéw
adopcyjnych (doswiadczenia zyciowe, w tym style przywigzania, motywacja, oczekiwania oraz
kompetencje osobiste i spoleczne). Waznym czynnikiem jest trafna diagnoza dziecka i jego przy-
szlych rodzicow, umozliwiajaca prawidlowy dobér obu stron procesu adopcyjnego, monitoro-
wanie kontaktow, psychoedukacja i wsparcie w okresie pieczy, a takze wszelkie oddzialywania
po adopcji obejmujace poradnictwo i terapie istniejacych rodzin adopcyjnych. Problemy poad-
opcyjne maja takze ré6znorodne przyczyny. Jedng z nich jest deprywacja wiezi, zwigzana z wcze-
$niejszym pobytem dziecka w rodzinie biologicznej lub z przebywaniem w placéwkach opie-
kuniczo-wychowawczych. W niniejszym doniesieniu autorzy, ukazujgc proces przygotowania
kandydatéw i dziecka do adopcji, skupili si¢ na podkresleniu znaczenia kompetencji osobistych
i spolecznych kandydatéw na rodzicéw adopcyjnych, istotnych dla nawigzania prawidlowej
wiezi z przysposabianym dzieckiem lub dla odbudowywania tej wiezi tam, gdzie zostala ona
zerwana i zaburzona.

Summary

A number of specific conditions underlie each and every successful adoption. One can enlist
child-based factors (such as health, psycho-social development, experience, including ties and
attachment disorders), adoptive parents-based factors (experience, ties, motivation, expectations
as well as personal and social competence). Correct diagnosis of a child and its future parents is
very important since it enables suitable match of both sides of adoption process, relationship
monitoring, psycho-education and support during care as well as post-adoption interaction
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including counselling and therapy of adoptive families. Post-adoption problems also have various
reasons. One of them is deprivation of ties, caused by a child’s previous stay in a biological family
or residential institutions. In the hereby paper, the authors have focused on the importance of
personal and social competence of candidates for adoptive parents, crucial for making proper
ties with an adopted child or for rebuilding such ties if they have been severed.
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Wstep

Na ré6znych poziomach polityki spotecznej nieustannie tocza sie dyskusje
na temat znaczenia opieki nad chorym w schylkowym okresie choroby, ,u kre-
su zycia” w calym systemie opieki nad pacjentem, ktérej gléwnym elementem
obok opieki spotecznej jest opieka zdrowotna. Ciggle padaja pytania badawcze,
m.in. jak postrzega¢ znaczenie tej opieki w kontekscie potrzeb, probleméw i ocze-
kiwan chorego i jego rodziny; jak zorganizowac warunki jej realizacji, by spra-
wowac ja adekwatnie do potrzeb i preferencji chorego; jak organizacyjnie
rozwigzac¢ problem sprawowania opieki calodobowej, cigglej i jednoczesnie
holistycznej w swym podmiotowym podejsciu do pacjenta; jakie elementy
tej opieki sg niezbedne, by chory i jego opiekun odczuwali satysfakcje z jej
sprawowania; kto powinien §wiadczy¢ opieke nad chorym u kresu zycia, by wy-
pelni¢ wszystkie zasady opieki paliatywno-hospicyjnej oraz obowigzujace
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wytyczne i standardy tej opieki. Wszystkie te kwestie dyskutowane sg, by osia-
gnac¢ nadrzedny cel podjetych wysitkéw wielu podmiotéw wchodzacych w skiad
systemu ochrony zdrowia i instytucji pomocy spolecznej, jakim jest optymal-
na jakos¢ zycia chorego i optymalna wydolno$¢ pielegnacyjno-opiekunicza jego
rodziny (zdolno$¢ do sprawowania pozadanej przez chorego opieki). Jakos¢
sprawowanej opieki (r6zne jej aspekty, formy i rodzaje) tak bardzo warunkuje
powodzenie chorego w realizacji swoich potrzeb, aspiracji i dazeni, ze powin-
na posiadac cechy sprawnego i efektywnego dzialania oraz dzialania systemo-
wego i zintegrowanego (w szczeg6lnosci w przypadku opieki nad chorym
w procesie leczenia systemowego nowotwordéw i w opiece paliatywnej) [1]. Dla-
tego powadzone badania wlasne mialy na celu ukazanie w doskonaleniu mo-
delu opieki nad chorym tych elementéw planowania, organizowania i reali-
zacji opieki, ktére warunkuja jej optymalna jakosc.

System ochrony zdrowia powinien by¢ nieustannie udoskonalany i do-
stosowywany do potrzeb i oczekiwan chorych w kontekscie zmieniajgcych sie
warunkéw spolecznych i gospodarczych. Natomiast gléwnym celem tego
procesu udoskonalania winno pozosta¢ nieustanne poprawianie jakosci. Dla
chorego wyznacznikiem/miernikiem jakosci opieki (udzielanych $wiadczen)
okaze sie poprawa jakosci zycia w chorobie. Ocena jakosci opieki opiera sie na
trzech kategoriach miernikoéw: odnoszacych sie do jakosci struktury (np. wa-
runkéw udzielania §wiadczen); jakosci procesu (warunkow realizacji opieki);
jakosci wynikéw (poziomu korzysci z opieki — wplywu wykonywanych
czynno$ci na cel opieki, jakim jest jako$¢ zycia chorego). Kwestig zasadnicza
jednak dla podnoszenia jakosci opieki pozostaje poznanie relacji i zaleznosci
miedzy tymi wyznacznikami [2].

Cel

Celem niniejszej pracy, stanowigcej synteze literatury przedmiotowej wyni-
kow badan wlasnych przeprowadzonych w latach 2013-2014 oraz doswiad-
czenia zawodowego w pracy na rzecz chorych przewlekle, niesamodzielnych
i niepelnosprawnych w systemie ochrony zdrowia i pomocy spolecznej, jest
ukazanie roli opieki paliatywno-hospicyjnej w tworzeniu systemu opieki nad
chorym u kresu zycia i wplywu jej organizacji i sposobéw realizacji na opty-
malizacje jakosci zycia pacjenta (gléwnym miernikiem — poziom satysfakcji
ze sprawowanej opieki oraz okreslenie cech modelowych opieki u kresu zycia).
Interesujace wydaje sie ukazanie historii doskonalenia sie¢ modelu opieki nad
chorym nieuleczalnie i umierajacym na podstawie modyfikacji zasad opieki
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hospicyjnej w kierunku wspolczesnej filozofii opieki paliatywno-hospicyjnej
(stanowiacej podstawy tworzenia modelu opieki nad chorym u kresu zycia).

Celem badan bylo m.in. ukazanie elementéw modelu opieki nad chorym
u kresu zycia (takze jej zasobow i pozytywnego potencjatu), ktére majg wpltyw
na optymalng jakos¢ Zzycia chorego u kresu egzystencji i jego rodziny.

Materiat i metoda

Badanie ankietowe przeprowadzone wsrdéd 586 opiekunéw (formalnych i nie-
formalnych) z 33 podmiotéw — 58 form organizacyjnych opieki paliatywno-
-hospicyjnej (hospicjow domowych i hospicjow stacjonarnych/oddzialow
medycyny paliatywnej) z 12 wojewddztw z terenu calego kraju (badania
o zasiegu ogolnopolskim). Badaniem objeto opiekunéw — wszystkich czlonkéw
interdyscyplinarnych zespoléw hospicyjnych, ktére wyrazity zgode na udzial
w badaniu jako podmioty §wiadczace opieke oraz opiekunowie nieformalni
wspolpracujacy z hospicjami w realizacji bezposredniej opieki nad nieuleczal-
nie chorym odchodzacym.

Przeglad

Systemowe podejscie do opieki nad chorym u kresu zycia
(przewlekle chorym w schytkowym okresie choroby, nieuleczalnie
i umierajacym)

Wiestawa Ciechaniewicz opisala cechy systemowego dzialania (systemu opie-
ki, wsparcia, pomocy i wspottowarzyszenia), uwzgledniajac takie ogniwa jak:
planowanie dzialai zgodnych z zakresem kompetencji zawodowych lub
wiezi opiekunczych opiekuna; ciggloé¢ sprawowanej opieki bezposredniej nad
chorym; systematyczno$¢ dziatan (to nie tylko dzialania okresowe-interwen-
cyjne, lecz przede wszystkim ciggle wspierajace i w razie potrzeby okresowo
pomocowe; zindywidualizowanie opieki (uwzgledniajace nie tylko aktualny
stan zdrowia, lecz takze preferencje chorego w zakresie m.in. wyboru miejsca
sprawowania opieki), dokladno$¢ w dziataniu (pedantycznos¢ i troskliwosc¢,
w szczegdlnosci w opiece nad chorym u kresu — zastosowanie tzw. ,opieki tro-
ski” swiadczonej przez opiekuna spolegliwego), dostepnos¢ (w przypadku
opieki paliatywno-hospicyjnej 7 dni w tygodniu i 24 godziny na dobe — wedlug
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potrzeb jak okreslajg wytyczne); kompleksowos¢ ukierunkowana na uzyskanie
zalozonego celu opieki [3].

To na ten cel opieki specyficzny dla poszczegdlnych jej form funkcjonujacych
w systemie ochrony zdrowia w Polsce (opieki dlugoterminowej i opieki palia-
tywno-hospicyjnej) system powinien zwroéci¢ szczegdlng uwage, planujac dzia-
lania i organizujgc warunki ich realizacji. Warunki organizacji opieki zgodne
z wytycznymi i zasadami idei opieki paliatywno-hospicyjnej (przyjetym mo-
delem opieki) oraz warunki realizacji Swiadczeh zdrowotnych w zakresie opie-
ki formalnej i opieki nieformalnej, stanowiacych jej dwa podstawowe ogniwa
(ze wzgledu na zakres Swiadczonej opieki na medyczna i pozamedyczng). Opie-
ki formalnej $wiadczonej zespotowo przez opiekuna formalnego (wykwalifiko-
wang kadre medyczng) oraz opieki nieformalnej $wiadczonej przez opiekuna
przeszkolonego do sprawowania opieki nad chorym, ktérym w zdecydowanej
wiekszosci jest osoba bliska/czionek rodziny chorego lub wolontariusz/przed-
stawiciel spotecznosci lokalnej.

Ponadto warunki organizacji opieki nad chorym powinny uwzglednia¢
jego oczekiwania i preferencje co do miejsca sprawowania opieki (model opie-
ki domowej lub stacjonarnej), by zapewni¢ pacjentowi i jego rodzinie jak
najwieksze poczucie bezpieczenistwa w sytuacji choroby [4]. W Swietle dostep-
nej literatury i przeprowadzonych badan wlasnych okazuje si¢, ze poczucie
bezpieczenstwa zwieksza organizacja opieki oparta na wspoétpracy wielu pod-
miotéw na rzecz ,zapewnienia dobrego zycia az do jego zakoficzenia — dobrej
jakosci zycia chorego u kresu (model opieki zintegrowanej podmiotéw opieki
zdrowotnej i pomocy spolecznej funkcjonujacej w spolecznosci lokalnej) [5].

Opieka paliatywno-hospicyjna rdzeniem modelu opieki
nad chorym u kresu zycia (jako$¢ opieki paliatywno-hospicyjnej
miernikiem jakosci opieki u kresu zycia)

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia ,opieka paliatywna jest aktywna,
wszechstronng i calosciowa opieka nad pacjentami chorujacymi na nieuleczal-
ne, postepujace choroby w koficowym okresie zycia” [6]. Obejmuje swoim
oddzialtywaniem terapeutycznym chorego i jego rodzine (w czasie trwania cho-
roby i okresie zaloby). Swoim zakresem realizacji Swiadczef zdrowotnych obej-
muje aspekty medyczne opieki (zwalczanie bélu i innych objawéw klinicznych)
i aspekty pozamedyczne (zwalczanie cierpienia psychicznego, socjalnego oraz
duchowego) [6].

Wspolczesnie za najwiekszy priorytet w dzialaniu opieki paliatywnej maja-
cej na celu poprawe jakosci zycia chorego WHO uznaje ,zapobieganie i znosze-
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nie cierpienia poprzez wczesng identyfikacje, doktadng ocene i leczenie bélu
oraz innych dolegliwosci somatycznych, psychosocjalnych i duchowych” [7,8].
Jesli ma dotyczy¢ wszystkich probleméw wynikajacych z choroby, to powinna
by¢ rozpoczeta wczesnie (przynajmniej w ostatnim okresie przewleklej, poste-
pujacej i zagrazajacej zyciu chorobie). Podazajac za rozwojem opieki paliatyw-
no-hospicyjnej, jej zakresem i holistycznym podejéciem do zaspokojenia potrzeb
chorego i jego rodziny, zasadnym wydaje si¢ wprowadzenie do terminolo-
gii polskiej okreslenia , opieka u kresu zycia/opieka u schytku zycia w szerszym
znaczeniu definicji” [9,10]. Okreslenie to funkcjonuje juz od dawna w opiece
paliatywno-hospicyjnej krajéw anglosaskich, czyli w systemie, na ktérym od po-
czatku wzoruje sie opieka paliatywno-hospicyjna w Polsce.

W $lad za takim podejsciem do opieki nad chorym nieuleczalnie powszech-
nym powinno stac sie objecie $wiadczeniem opieki paliatywno-hospicyjnej
w naszym systemie chorych u kresu zycia/schylku zycia — chorego umierajg-
cego z powodu choréb nienowotworowych w okresie ostatnich 48-72 godzin
(to opieka paliatywno-hospicyjna nad kazdym umierajagcym), a chorego no-
wotworowego przez okres ostatnich 1-2 lat zycia (to synonim opieki paliatyw-
no-hospicyjnej trwajacej 1-2 lata) [9].

Literatura przedmiotu na wzér panstw anglosaskich definiuje opieke u kre-
su zycia jako opieke, ktéra ,zajmuje sie pomoca w zapewnieniu dobrego zycia
osobom az do jego zakonczenia, zawierajac opieke w ostatnim roku Zycia nad
osobami w konicowym stadium kazdej choroby” [6]. Niniejsza definicja wska-
zuje na wazny aspekt opieki co do zakresu §wiadczeniobiorcéw korzystajacych
z dobrodziejstwa opieki paliatywno-hospicyjnej, jako wskaznika optymaliza-
qji jakosci zycia chorego az do konca jego trwania.

Analiza historyczna rozwoju opieki nad nieuleczalnie chorymi w Polsce
wskazuje na powstanie dwoch modeli opieki hospicyjnej: pierwszy to mo-
del krakowski oparty na opiece stacjonarnej, powstaly na wzér Hospicjum
$w. Krzysztofa w Londynie [11]; drugi to model gdanski oparty na bezintere-
sownej opiece nad chorym w jego domu [12]. Analizujac rozw6j opieki hospi-
cyjnej i rownolegle paliatywnej, zauwazy¢ mozna tworzenie sie wspdlnego
modelu organizacji opieki nad chorym nieuleczalnie w koficowym okresie jej
trwania lecz o réznym stopniu integracji wewnatrz podmiotu realizujacego
$wiadczenia zdrowotne (medyczne i pozamedyczne) na podstawie idei opie-
ki hospicyjno-paliatywnej.

Wspolczesne hospicjum to wlgczenie wiedzy i umiejetnosci medycznych
cztonkéw interpersonalnego zespotu opiekunczego do spolecznego ruchu hospi-
cyjnego opartego w duzej mierze na idei wolontariatu na rzecz chorego umie-
rajacego [13]. W takim modelu opieki zintegrowanym wewnetrznie odbywa
sie ona wedlug przyjetych zasad, a przestrzeganie ich daje gwarancje jej opty-
malnej jakosci, przy czym nalezy uznac jednoczes$nie pierwotna historycznie,
spoleczng i nadrzedng wobec wspodlczesnej opieki paliatywnej role idei opieki
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hospicyjnej. Aspekt spoleczny instytucji opiekunczej, jaka jest hospicjum,
umozliwia integracje opieki medycznej z opiekg pozamedyczna i zwigksza po-
czucie bezpieczenstwa chorego i jego rodziny dzieki do§wiadczeniu wspdlno-
ty ze Srodowiskiem lokalnym (opieka nad chorym umierajacym wspoélna tro-
ska spolecznosci lokalnej).

Rola interdyscyplinarnego zespotu opieki hospicyjnej w optymalizacji
jakosci opieki nad chorym u kresu zycia (jako$¢ sktadu, ilo$¢ i sprawnosé¢
dzialania zespotu opiekuniczego miernikiem jakosci opieki)

Podstawowym elementem opieki paliatywno-hospicyjnej jest opieka formalna
($wiadczona przez wykwalifikowang kadre medyczng — czlonkéw inter-
dyscyplinarnego zespotu opiekunczego) i opieka nieformalna ,sprawowana
nieodplatnie przez rodziny chorych lub odplatnie, przez osoby nieposiadajace
formalnych kwalifikacji opiekuniczych” (opiekunéw nieformalnych) [6].

Interdyscyplinarny zesp6t opieki hospicyjnej jest podstawowa komoérka
strukturalnag kazdego hospicjum, od skladu, jakosci i sprawnosci dzialania
ktorej zalezy jakos¢ sprawowanej opieki przekladajgca sie na jakos¢ zycia
chorego i jego rodziny. Prawidlowa organizacja opieki hospicyjnej wywiera
wiec wplyw na jako$¢ zycia pacjenta i jego najblizszych, a jej miernikiem po-
zostaje przestrzeganie ustalonych w tym zakresie standardéw i norm. Kazdy
kraj opracowuje wlasne minimalne standardy, do ktérych powinno sie dazy¢
na miare swych mozliwosci (kadrowych, finansowych, bazowych) az do osia-
gniecia wytycznych opracowanych przez organizacje miedzynarodowe dla
krajow UE.

Taka organizacjg jest European Association for Palliative Care (EAPC), w doku-
mentach ktérej mozna przeczytaé, ze w hospicjum stacjonarnym otacza sie
opieka chorego w ostatniej fazie choroby, w sytuacji, kiedy leczenie szpitalne
juz nie przynosi efektow terapeutycznych, a chorego nie mozna objaé nalezy-
ta opieka w jego warunkach domowych [9]. Natomiast gléwne cele dzialalno-
Sci hospicyjnej okresla sie jako lagodzenie objaw6w klinicznych, zapewnienie
jak najlepszej jakosci opieki, ktéra trwa az do $mierci chorego, a w stosunku
do czlonkéw jego rodziny takze w okresie zaloby po stracie osoby bliskiej [14].
W hospicjum stacjonarnym powinien pracowac zespo6t specjalistow (zespot
interdyscyplinarny wspoétpracujacy z zespolem wielodyscyplinarnym). Sktad
podstawowy stanowia opiekunowie formalni: lekarz medycyny i pielegniarka,
a skfad uzupelniajacy: pracownik socjalny, psycholog, fizjoterapeuta [15-19],
opiekunowie duchowi, dietetycy, logopedzi, terapeuci zajeciowi.
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Z literatury przedmiotu wynika, ze dzialania hospicjum majq charakter
interdyscyplinarny, ukierunkowane sa na poprawe jakosci zycia chorego i jego
rodziny i wymagaja wlasciwego czasu sprawowania opieki, zeby byly efek-
tywne. Kolejnym warunkiem uzyskania tego efektu jest zachowanie podsta-
wowej zasady organizacji opieki paliatywno-hospicyjnej, czyli jej zespotowo-
$ci — zespolowa praca na rzecz jakosci zycia chorego u jego kresu. Wiec
prowadzone w niniejszej pracy rozwazania, czy i jaka role odgrywa w jakosci
sprawowanej opieki nad chorym u kresu (chorym nieuleczalnie i umieraja-
cym) czlonek zespolu opieki paliatywno-hospicyjnej, jakim jest wolontariusz
i opiekun nieformalny (w znaczacej wigkszosci jest to czlonek rodziny, tzw. opie-
kun rodzinny), uzna¢ nalezy za jak najbardziej zasadne.

W tym modelu (opieki zintegrowanej) wzrasta znaczenie opiekuna lacza-
cego obie powyzsze cechy opieki — wolontariusza, ktéry moze by¢ jednocze-
$nie opiekunem nieformalnym (bez formalnych kwalifikacji opiekunczych)
lub opiekunem formalnym (posiadajacym kwalifikacje opiekuiicze), bedacym
cztonkiem interdyscyplinarnego zespotu opieki paliatywno-hospicyjne;.

W literaturze przedmiotu wedlug ks. Piotra Krakowiaka model opieki nad
chorym u kresu zycia musi by¢ zintegrowany i oparty na ,teorii systeméw spo-
tecznych” wyrastajacych z pojecia bytu spotecznego (wszystkie elementy sys-
temu spolecznego maja wplyw na funkcjonowanie catego spolteczenistwa) [16].
Autor ten przeprowadzil dowéd metodologiczny, ktéry ukazuje, ze to wolon-
tariat hospicyjny w opiece chorego u kresu zycia moze odgrywac role scalajg-
cg elementy systemu spotecznego w dzialaniach na rzecz nieuleczalnie chorych.
To wolontariat odgrywa znaczaca role w powstawaniu modelu opieki nad
chorym u kresu zycia [6].

Wzrasta takze rola opiekuna formalnego, jakim jest wykwalifikowana pie-
legniarka, kt6rg sposrod calego zespotu opiekuniczego chorzy i jego opiekuno-
wie nieformalni wskazuja jako osobe, do ktérej kompetencji maja najwieksze
zaufanie. W $wietle badan wlasnych 79,3% opiekunéw nieformalnych wska-
zuje, ze popiera reprezentatywno$¢ w zespole opieki paliatywno-hospicyjnej
pielegniarki posiadajgcej specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki pa-
liatywnej jako gwarancji sprawowania specjalistycznej opieki nad chorymijego
rodzing (pielegniarka ze specjalizacja wplywa na wzrost zaufania chorego i jego
rodziny do kompetencji zawodowych personelu opieki paliatywno-hospicyj-
nej — czynnika warunkujacego jako$¢ zycia chorego objetego ta opieka przy
jednoczesnym wzroscie zapotrzebowania [w opinii opiekunéw nieformalnych]
na czas, jaki powinna poswieca¢ choremu w ramach opieki).

Pomimo najdiuzszego czasu po$wiecanego przez pielegniarke sposréd wszyst-
kich czlonkéw zespolu opiekunczego choremu i rodzinie w opinii opiekunéw
nieformalnych jest on niewystarczajacy (miernik zaufania chorego i jego opie-
kuna do profesjonalizmu pielegniarki w sprawowaniu opieki). Wskazano tak-
ze na pozadang dla optymalizacji jakosci opieki nad chorym role pielegniarki
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— pielegniarka koordynatorem opieki nad chorym u kresu zycia (opieki for-
malnej i nieformalnej) we wspotpracy z pielegniarka srodowiskowa (indywi-
dualny plan opieki), pielegniarka opieki dlugoterminowej i lekarzem rodzinnym
POZ oraz przedstawicielami instytucji opieki spolecznej i organizacji pozarza-
dowych funkcjonujacych w spotecznosci lokalnej [17].

Opieka paliatywno-hospicyjna oparta na sztuce pielegnowania

sztuka
pielegnowania

sztuka
wspierania

chorego
irodzine

sztuka
leczenia

Pielegnowanie chorego u kresu opiera sie gtéwnie na: osiggnieciach medy-
cyny paliatywnej, dowodach naukowych w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej oraz osiggnieciach psychoonkologii.

W literaturze przedmiotu Krakowiak definiuje opieke pielegniarska w opie-
ce paliatywno-hospicyjnej i zarazem podkresla jej wspdlczesnie dominujaca
role [6]. Opieka to ,ztozone postepowanie podejmowane przez osoby”, ktére
zaspokajaja réznorodne potrzeby chorego (somatyczne, psychiczne, spoleczne
i duchowe) przy uzyciu réznych §rodkéw i sposobéw zachowania (postawa,
tendencja do okreslonych zachowan, okreslony stosunek do przedmiotu [6,18].
W opiece paliatywno-hospicyjnej mamy do czynienia giéwnie z opieka piele-
gniarska [19] konsultowang z lekarzem [20], wspierang przez duszpasterzy [21],
pomoc psychologiczna [22], prace socjalng na rzecz chorego i jego bliskich, a tak-
ze zaangazowaniem odpowiednio przygotowanych do niej wolontariuszy
i innych opiekunéw nieformalnych [23].

Natomiast D. KrzyZzanowski w swoich publikacjach podkreéla, Ze wczesne
poczatki ruchu hospicyjnego w Polsce wigza sie przede wszystkim z ,piele-
gniarska troska o chorych u kresu zycia” [24]. Fakt ten potwierdza w swoich
pracach takze Halina Bortnowska [25]. Wybitna pielegniarka Hanna Chrza-
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nowska wczesniej niz Cicely Saunders, uchwycila istote defektu systemu
opieki zdrowotnej w Polsce w zakresie opieki nad chorym u kresu Zycia: brak
w systemie wlasciwej, nalezytej troski o chorego umierajacego. Chcac temu
zaradzi¢, podkreslila role i znaczenie Polskiego Hospicjum w systemie opieki
nad chorym u kresu zycia — preferujac w nim okreslony styl pracy pielegniar-
skiej [25]. Tym bardziej zasadnym jest podaza¢ w tworzeniu modelu opieki
nad chorym u kresu zycia nie tylko za wytycznymi Wielkiej Brytanii, ale réw-
niez za polskimi prekursorkami zawodu pielegniarskiego.

Przestrzeganie zasad filozofii opieki paliatywno-hospicyjnej
miernikiem jakosci opieki nad chorym u kresu zycia

W literaturze przedmiotu M. Gérecki podkresla znaczenie wlasciwej organi-
zacji opieki w hospicjum (placéwce opiekuniczej) dla zapewnienia choremu
zaspokojenia potrzeb medycznych i pozamedycznych oraz udzielania wspar-
cia rodzinie chorego w okresie sprawowania nad nim opieki i w czasie osiero-
cenia (optymalizacji jakosci zycia chorego). Takze oparcie organizacji opieki
na przestrzeganiu ustalonych zasad:

— subsydiarnosci — pomocniczego charakteru opieki hospicyjnej. Opieka
hospicyjna sprzezona z medycyng paliatywna i podlegajaca koordynacji przez
placowki opieki zdrowotnej odwoluje sie do naturalnych wiezi spolecznych
oraz podkresla ich trwaloé¢ i znaczenie dla efektywnosci dziatani wspieraja-
cych. Zasada ta wigze oferte dobroczynnej pomocy ochotnikéw (opiekunéow
nieformalnych i wolontariuszy) z powinnos$cig moralng najblizszego otocze-
nia (opiekunéw nieformalnych — czlonkéw rodziny);

— integracji oddzialywan wspierajacych — obejmuje czynnosci opiekuncze
zaspakajajace wszystkie rzeczywiscie odczuwane potrzeby chorego i jego ro-
dziny;

— pracy zespolowej — ustawicznej i opartej na pelnej dyspozycyjnosci wo-
bec pacjenta — ,opiekun hospicyjny stale towarzyszy mu u kresu zycia” (waz-
ny w opiece nad chorym u kresu zycia element — praca zespolowa opiekunéw
formalnych, opiekunéw nieformalnych i wolontariuszy takze w zakresie po-
szukiwania ,doskonalego modelu” opieki zespolowej zapewniajacego chore-
mu i jego rodzinie poczucie bezpieczenistwa i satysfakcji z jej sprawowania);

— zasada dobrowolnosci i otwartosci stuzby (ideowa tozsamos¢ hospicjow)
— opieka oparta na solidarnosci ludzkiej (postawa samarytanska) i nawigzu-
jaca do koncepcji pracy socjalnej i pedagogiki spolecznej (odwolujacej sie do mo-
ralnej i praktycznej warto$ci udzialu w opiece u kresu zycia wolontarystycznych
sit spotecznych i innych ochotnikéw — przedstawicieli spolecznosci lokalnych);
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— postawy wobec chorego/pacjenta pozostajacego pod opieka hospicyjna
(odnoszace sie do sposobu sprawowania nad nim opieki): ,zasada respekto-
wania podmiotowosci pacjenta, zasada samokontroli opiekuna w podejmowa-
nych czynnosciach” [26];

— oddzialywania na srodowisko rodzinne i srodowisko lokalne — obje-
cie opieka nie tylko chorego, lecz takze czlonkéw jego rodziny (promowanie
tej formy opieki nad chorym u kresu Zycia i pozyskiwanie opiekunéw niefor-
malnych — aktywizacja spolecznosci lokalnej). W myél tej zasady hospicjum
staje sie nie tylko jedna z instytucji wpisujacych sie w infrastrukture spoteczna,
lecz Srodowiskiem, w ktérym organizuje sie specjalistyczng opieke i ktore
mobilizuje spolecznos$¢ do wspétudziatu w opiece [26].

Zwrot opieki paliatywnej w kierunku podmiotowosci chorego i zapobie-
ganiu cierpieniu zgodnie z nowa przytoczona powyzej definicja opieki palia-
tywnej WHO z 2002 r. spowodowal modyfikacje ogélnych zasad opieki hospi-
cyjnej, jak i wczesniej stosowanych zasad opieki paliatywnej (medycyna
paliatywna takze stosuje je w codziennej praktyce). Ta modyfikacja podaza
w swoim zalozeniu w kierunku doskonalenia jakosci organizowanej opieki
(zachodzi wiec koniecznoé¢ usprawnienia modelu opieki paliatywno-hospi-
cyjnej w kontekscie opieki u kresu Zycia i integrowania jej form organizacyjnych
— opieki domowej, stacjonarnej, ambulatoryjnej, dziennej z calym systemem
opieki zdrowotnej, bedacej gtéwnym elementem polityki spotecznej (systemu
opieki nad chorym w Polsce). W $lad za postawionym celem opieki, jakim jest
optymalizacja jakosci Zycia chorego, jej warunki organizacji i realizacji powin-
ny by¢ zgodne z nastepujacymi zasadami postepowania (filozofig opieki pa-
liatywno-hospicyjnej):

— opieka paliatywna to holistyczna opieka nad chorym obejmujgca wszyst-
kie sfery jego zycia: somatyczng, psychiczng, spoteczng i duchowa. To ,troskli-
wa opieka” zaspakajajaca wielorakie, indywidualne potrzeby pacjenta;

— wieloaspektowos¢ opieki paliatywnej zaklada jej zespotowos¢, pod kie-
runkiem koordynatora zespotu wszyscy cztonkowie wspoétpracujg harmonijnie
na rzecz poprawy jakosci zycia chorego i jego rodziny — zespotu ,zadomo-
wionego” w srodowisku opieki chorego i co do skladu optymalnie dostosowa-
nego do potrzeb chorego;

— akceptacja nieuchronnosci nadchodzacej $mierci — oznacza m.in.
powstrzymywanie sie od dzialan nadzwyczajnych w okresie agonii — dziatan
przedtuzajgcych umieranie;

— akceptacja nieuchronnosci cierpienia — oznacza dazenie do maksy-
malnego zlagodzenia dolegliwosci wszechogarniajacego cierpienia przy jed-
noczesnym pogodzeniu sig, Ze jego zupelne zlikwidowanie nie jest mozliwe
nawet w dobie wysokich osiggnie¢ nauk medycznych i spotecznych;
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— akceptacja wlasciwej pory $mierci — naturalnego procesu medyczne-
go i spolecznego — oznacza powstrzymanie sie od wszelkich dzialan, ktére
spowodowalyby przyspieszenie $mierci (skrécenie zycia);

— opieka paliatywna obejmuje opieka chorego i jego rodzine — w okre-
sie zycia, jak i po $mierci chorego (opieka nad osieroconymi);

— zasady etyki stosowane w opiece paliatywnej:

1) poszanowanie autonomii chorego i jego godnosci,

2) stosowanie zasady sprawiedliwosci (udzielenie Swiadczen z zakresu
opieki paliatywnej wszystkim chorym, ktdrzy jej potrzebujq),

3) zasada primum non nocere, ,,po pierwsze — nie szkodzi¢”,

4) zasada czynienia dobra, czyli towarzyszenie choremu, zaspokajanie ocze-
kiwanych potrzeb i pragnien, minimalizacja cierpienia, udzielanie pomocy i wspar-
cia) [4,27,28].

Wspolczesnie WHO dodala nowe zasady, ktérymi powinna kierowac sie
opieka paliatywno-hospicyjna, m.in.: zapewnienie skutecznej terapii bélu
iinnych dolegliwosci; afirmowanie Zycia; wspdlne rozwazanie psychologicz-
nych i duchowych aspektéw opieki nad chorym z aspektami medycznymi;
zapewnienie aktywnosci chorego az do $mierci (oferowac system wsparcia) —
rehabilitacja chorego (wazna forma aktywnej opieki) [29]; zapewnienie syste-
mu wsparcia rodzinie (w chorobie i w zalobie); zaspokajanie wszystkich potrzeb
chorego i jego rodziny poprzez dzialania wielospecjalistycznego zespotu,
lacznie z okresem Zaloby (,podmiotem opieki chory i rodzina, a trzon zespolu
zazwyczaj stanowia pielegniarka, lekarz, pracownik socjalny”); poprzez po-
prawe jakosci zycia pozytywne wplywanie na przebieg choroby; zapewnienie
opieki paliatywnej juz w momencie, gdy stosuje sie jeszcze rézne rodzaje te-
rapii przediuzajacych Zycie (wczesna identyfikacja i zapobieganie powiklaniom
klinicznym). Przyjecie tej ostatniej zasady w opiece paliatywnej wymaga zin-
tegrowania jej dzialan z catym systemem réznorodnych $wiadczef medycznych,
w podmiotach leczniczych i w srodowisku zamieszkania chorego [30,31].

Model wspétpracy opieki zdrowotnej z rodzing
a cechy modelowe opieki nad chorym u kresu zycia

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze w opinii opiekunéw niefor-
malnych preferowanym przez chorego rodzajem opieki paliatywno-hospicyj-
nym jest srodowisko domowe (taka opinie wyrazito 65,8% ogoélu ankietowanych
opiekunéw). Wyniki te wskazujg na przeniesienie sily ciezkosci z opieki for-
malnej na opieke nieformalng z powodu takiej wlasnie preferencji chorego [5].
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Ponadto reforma ochrony zdrowia w 1999 r., wycofujac pomoc spoleczna z sys-
temu opieki zdrowotnej, w swoich zalozeniach przerzucita ciezar opieki nad
chorym przewlekle, nieuleczalnie i umierajagcym w srodowisku domowym (w $ro-
dowisku lokalnym) na rodzine jako partnera systemu opieki zdrowotnej (POZ).

Dokonano takich zmian w obawie przed nadmierng medykalizacjg zdrowia,
wylaczng koncentracja w kwestiach zdrowia i choroby tylko na fachowej opie-
ce i pomijaniu dzialaf nieprofesjonalnych — dzialan rodziny oraz postaw pa-
¢jenta. Te zmiany w podejéciu do organizacji systemu ochrony zdrowia wygene-
rowaly powstanie nowego ,modelu wspélpracy opieki zdrowotnej z rodzing” [32]
— zwrot w kierunku rodziny jako srodowiska nieprofesjonalnej opieki rodzin-
nej wspomaganej przez personel medyczny. Mozna jednak dostrzec dwa ro-
dzaje relacji partnerskich zachodzacych miedzy dzialaniami prowadzonymi
przez personel medyczny a dzialaniami rodzinnymi:

— rodzina jako partner stuzby zdrowia — wspélna hospitalizacja, pomoc
w opiece, ,otwarcie szpitali” dla odwiedzajgcych rodzin (wzmocnienie dziatan
pracownikéw ochrony zdrowia). Pelng wersja tych relacji staly sie hospicja (ro-
dzinna atmosfera wsparla instytucjonalny profesjonalizm medyczny) — moz-
liwe stalo si¢ rodzinne towarzyszenie, gdy najblizsza osoba umierata pod
czujnym okiem profesjonalnej opieki zespotu hospicyjnego [33]. Tego rodzaju
standard to nic innego jak opisany wcze$niej model krakowski opieki palia-
tywno-hospicyjnej;

— sluzba zdrowia jako partner rodziny — wspomaga rodzine w kwestiach
dbania o zdrowie, a w przypadku choroby przejmuje role koordynujacy, wy-
znaczajacy i konsultujaca wszystkie dzialania realizowane przez rodzine:
opiekuncze i pielegnacyjne [32]. Poczatkowo z powodu malej liczby hospicjow
powstaly grupy samopomocowe wspierajace rodziny niewydolne pielegna-
cyjno-opiekunczo, a nastepnie rodzina i chory zaczeli by¢ wspomagani przez
innych z zewnatrz — osoby dzialajace jako wolontariusze, a pdzniej takze przez
profesjonalnych pracownikéw ochrony zdrowia (zespoly opieki domowej).
To z kolei omawiany wcze$niej model gdanski opieki paliatywno-hospicyjnej.

Do dzi$ istnieje przede wszystkim ta forma wspomagania rodziny w opie-
ce nad chorym i umierajagcym. Pomimo uptywu lat nadal brak w systemie opie-
ki nad chorym instytucji profesjonalnego wspomagania, w tym edukacyjnego,
czlonkéw rodziny (opiekunéw nieformalnych) i sformalizowanej opieki niefor-
malnej (w $wietle przeprowadzonych badan wlasnych wiekszo$¢ podmiotow,
ktére przystapily do badan, nie potrafilo zbilansowac¢ liczby opiekunéw nie-
formalnych aktualnie wspélpracujacych na rzecz opieki nad chorym/przeszko-
lonych do jej sprawowania).

Ten opisany typ dwojakiej relacji w opiece nad osobg chorg, umierajaca jest
przykladem wspoélpracy systeméw pozarodzinnych — profesjonalnych i nie-
profesjonalnych. W tej sytuacji planowanie, rozpoznawanie i dzialanie tera-
peutyczne musi by¢ uzgadniane z rodzing, ktéra przygotowuje sie do wyko-
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nywania okreslonych zadan. Rodzine traktuje sie w przypadku wlaczenia
w opieke nad chorym w $rodowisku domowym jako istotny element calego
systemu opieki zdrowotnej [32].

Od tego momentu w Polsce nastgpila zmiana zadan i roli pielegniarki. Na-
stapila jej reorientacja na rodzine [32], reorientacja na spotecznos¢ lokalna [34,35].
Pielegniarka stala sie zgodnie z przepisami prawa liderem w kwestiach zdrowia
w spotecznosci lokalnej — koordynatorem dzialan na rzecz realizacji komplek-
sowego programu opieki nad chorym [36]. Programu, ktéry zgodnie z aktual-
nie obowigzujacymi przepisami i procedurami powinien by¢ realizowanych przez
pielegniarke POZ sprawujgcej Swiadczenia zdrowotne w warunkach domowych.

W Swietle przytoczonej literatury i przeprowadzonych badan wlasnych wy-
raznie uwidacznia sie fakt, ze niewatpliwie na wspoélczesnej pielegniarce spo-
czywa nowa rola ,koordynatora opieki zespotu hospicyjnego i wspotrealiza-
tora kompleksowego programu opieki chorego realizowanego w spotecznosci
lokalnej (POZ)” i zarazem odpowiedzialnos¢ za organizacje warunkow opieki
i jej realizacje zgodna z obowigzujacymi zasadami opieki paliatywno-hospi-
cyjnej (filozofig opieki paliatywno-hospicyjnej) jako gwarancja optymalnej ja-
kosci jej sprawowania.

W $wietle wynikéw badan wlasnych model opieki nad chorym u kresu zy-
ciaijego rodzing powinien zawieraé nastepujace cechy, ktére warunkuja opty-
malizacje jakosci: wlasciwe traktowanie chorego przez personel (podmiotowe,
zindywidualizowane); dostepnos¢ do réznych form organizacyjnych opieki
paliatywno-hospicyjnej (domowej, stacjonarnej, ambulatoryjnej i dziennej); cig-
glos¢ tej opieki, waznos¢ aspektow psychologicznych (mozliwosé bycia wystu-
chanym, staba kondycja psychiczna); umiejetnosci komunikacyjne opiekuna
na wszystkich liniach — takze na linii pacjent-rodzina i personel-rodzina (z nie-
wielka przewaga waznoéci aspektow pozamedycznych nad medycznymi w re-
alizacji opieki) [5].

Osobnym zagadnieniem badawczym powinno sta¢ sie uzyskanie odpowie-
dzi na pytanie, czy te role udaje sie nalezycie odegra¢, by opieka nad chorym
u kresu zycia byla powszechna, holistyczna, upodmiotowiona i zindywiduali-
zowana, a podjete dzialania poszczegdlnych elementéw opisanego modelu
opieki istotne w opiece nad chorym dla optymalizacji jakosci jego zycia posia-
daly cechy dzialania systemowego (systemu opieki, wsparcia, pomocy czy wspol-
towarzyszenia) opisanego przez cytowana W. Ciechaniewicz [3].
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Podsumowanie

Opieka nad chorym u kresu zycia powinna znaleZé swoje nalezyte miejsce
w systemie opieki w Polsce. Powinna stanowic priorytet w polityce spolecznej
panstwa jako wyraz ,doskonatlosci systemu opieki nad chorym” na wzér bry-
tyjskiej dyrektywy wyrazonej w stowach ,Opieka nad umierajacym jest testem
doskonatosci stuzby zdrowia i miarg czlowieczenistwa danego spoleczenstwa”
[37]. W szczegdlny sposob takze na wzor wybitnej pielegniarki Hanny Chrza-
nowskiej, ktéra wczesniej niz Cicely Saunders, uchwycita istote defektu syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce w zakresie opieki nad chorym u kresu zycia.
Zauwazyla brak wlasciwej, nalezytej troski o umierajacego. Stad jej rozwazania
i dzialania skoncentrowane byly na podkreslaniu roli hospicjum w sprawowa-
niu opieki nad tymi chorymi. Hospicjum jako instytucji, ktéra w pracy na rzecz
jakosci zycia chorego preferowala okreslony styl pracy pielegniarskiej wyra-
zony w stowach , pielegniarska troska o chorych u kresu Zycia” [24].

Stusznym krokiem zatem wydaje sie przyjecie stanowiska, ze nalezy nie-
ustannie podgza¢ w kierunku doskonalenia jakosci opieki hospicyjnej wzbo-
gacanej o aktualne osiggniecia medycyny paliatywnej, dowody naukowe pie-
legniarskiej opieki paliatywnej i psychoonkologii. Kultywowac zasady ogdlne
opieki hospicyjnej uksztaltowanej przez jej prekursoréw, ktorymi byly najcze-
Sciej pielegniarki i osoby duchowne, a réwnoczesnie modyfikowac je w kie-
runku wypracowania wspoélczesnego modelu opieki nad pacjentem u kresu
zycia jak najbardziej odpowiadajacego na potrzeby, oczekiwania i preferencje
chorych i cztonkéw ich rodzin (opiekunéw nieformalnych).

Tworzy¢ na bazie modelu opieki paliatywno-hospicyjnego (filozofii opieki
paliatywno-hospicyjnej) model opieki nad chorym u kresu zycia, ktérego punk-
tem odniesienia jest taka opieka, ktéra ,zajmuje si¢ pomocg w zapewnieniu
dobrego zycia osobom az do jego zakonczenia, zawierajac opieke w ostatnim
roku zycia nad osobami w koficowym stadium kazdej choroby” [6]. Nalezy wy-
pracowac model, ktéry umozliwi korzystanie z dobrodziejstwa opieki palia-
tywno-hospicyjnej, wszystkim tym chorym, ktérzy wyraza takg wole oraz ich
rodzinom w procesie opieki nad chorym (dostepnosé¢ kazdego chorego do opie-
ki wskaznikiem optymalizacji jako$ci zycia chorego, az do konca jego trwania).
Nastawienie calego systemu opieki na uzyskanie tego celu — optymalizacji
jakosci zycia chorego u kresu egzystencji wymaga zespolowego wysitku wielu
0s6b i podmiotow w realizacji ustalonych zasad tej opieki, przestrzeganiu
przyjetych norm i standardéw, co do warunkéw i sposobdw jej wlasciwej orga-
nizacji i realizacji (koniecznos¢ cigglego badania naukowego czynnikéw ma-
jacych wplyw na jako$¢ opieki, by ja udoskonala¢). Koniecznym warunkiem
powodzenia dzialan opiekunczych na rzecz chorego i jego rodziny staje sie
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w $wietle przytoczonych w niniejszej pracy rozwazan zawartych w literaturze
przedmiotu i uzyskanych wynikéw badan wilasnych:

— wdrozenie takiego modelu opieki, ktéry posiada cechy efektywnego
dzialania systemowego (pozadane cechy modelowe opisane w niniejszej pra-
cy) ukierunkowanego na zapewnienie choremu i jego rodzinie poczucia bez-
pieczenstwa [5]. Badania wskazujg, ze w opinii opiekunéw nieformalnych
(rodzinnych) gtéwnym wyznacznikiem organizacji modelu majgcego cechy
bezpiecznego dla chorego i rodziny jest miejsce sprawowania opieki u kresu
zycia — srodowisko domowe wsparte specjalistyczna opieka domowego ze-
spotu hospicyjnego (pod warunkiem zachowania norm i przyjetych standardéow
sprawowania opieki — co do jakosci sktadu, ilosci i jakosci pracy interdyscy-
plinarnego zespotu opieki — przestrzegania zasad opieki paliatywno-hospi-
cyjnej i norm czasowych);

— pelna integracja opieki paliatywno-hospicyjnej na trzech poziomach:
1) wewnatrz instytucji/hospicjum (integracja $wiadczonych ustug zdrowotnych
opieki hospicyjnej i opieki paliatywnej); 2) z systemem ochrony zdrowia (in-
tegracja wewnatrz systemu z uznaniem za Z. Kawczynska-Butrym rodziny
jako partnera systemu opieki zdrowotnej); 3) rodzina traktowana jako istotny
element calego systemu opieki zdrowotnej, gdy miejscem $wiadczenia opieki
pozostaje srodowisko domowe [32] oraz integracja spoleczna (ze spolecznoscia
lokalng — instytucjonalng, zorganizowang w stowarzyszenia i fundacje, sa-
mopomocowy, sgsiedzka, parafialng — korzystanie z potencjatu spolecznosci
lokalnej — wolontariuszy i opiekunéw nieformalnych) [5,17];

— pelna koordynacja dziatan opiekuniczych (opieki formalnej i opieki nie-
formalnej) przez pielegniarke posiadajaca kompetencje (specjalizacje w dzie-
dzinie opieki paliatywnej) do koordynowania praca zespolu opiekunczego
i wspolpracy z podmiotami ochrony zdrowia (POZ, SOZ) i pomocy spotecznej
— (miernik zaufania chorego i jego opiekuna do profesjonalizmu pielegniarki
w sprawowaniu opieki) [5,17].

W zagranicznej literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ zasady opieki nad
chorym u schytku zycia, a wéréd nich zasade, ze kazdy zesp6t opieki powinien
systematycznie poddawaé ocenie swoja dziatalnos¢ i w sposéb ciggly dazy¢
do udoskonalenia dziataii w celu wypracowania doskonalszych standardéw
opieki paliatywno-hospicyjnej [10]. Zasada ta powinna dla dobra naszych
chorych, nad ktérymi sprawujemy opieke, sta¢ sie wyznacznikiem codziennej
pielegniarskiej praktyki. Obowiazek doskonalenia jakosci pracy w celu opty-
malizacji jakosci zycia chorego, ktérej miernikiem jest poziom satysfakcji
opiekuna ze sprawowania pieczy poparty satysfakcja chorego i jego rodziny
z otrzymywanej opieki, pomocy, wsparcia, wspéitowarzyszenia, okazuje sie
koniecznym wymogiem wspodlczesnego pielegniarstwa w dziedzinie opieki pa-
liatywnej.
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W Swietle przeprowadzonych badan wiasnych w opinii 33,1% i 60,2% og6-
tu ankietowanych opiekunéw nieformalnych (w wiekszosci opiekunéw rodzin-
nych) odpowiedz na pytanie, czy chorzy/pacjenci u kresu zycia sa usatysfak-
cjonowani poziomem sprawowanej opieki paliatywno-hospicyjnej przez
personel zespotu opiekunczego, brzmi ,tak” i ,raczej tak”, co stanowi optymi-
styczny prognostyk rozwoju opieki paliatywno-hospicyjnej w tworzeniu
systemu opieki nad chorym u kresu zycia.

Streszczenie

System opieki nad chorym ,u kresu zycia” (w schytkowym okresie choroby przewleklej), by spetl-
nial swoja role (zapewnial choremu i jego rodzinie poczucie bezpieczenstwa) powinien skladac¢
sie z dw6ch wzajemnie przenikajacych sie elementéw: opieki zdrowotnej (o duzej dostepnosci
do $wiadczen zdrowotnych zaréwno podstawowych, jak i specjalistycznych) oraz opieki spo-
fecznej (instrumentéw opieki o szerokim zakresie swiadczen socjalnych, w tym szeroko rozu-
mianej pracy socjalnej na rzecz rozwigzywania probleméw spotecznych chorego i jego rodziny).
System opieki nad chorym ,u kresu zycia” (posiadajacy cechy sprawnego i efektywnego dziala-
nia zintegrowanego wielu instytucji funkcjonujacych w spoltecznoéci lokalnej) powinien by¢
gwarantem optymalnej jakosci jego zycia w chorobie, w tym poprzez wieloaspektowe wsparcie
jego ijego rodziny (medyczne, psychiczne, spoleczne). Wyniki przeprowadzonych badan wla-
snych ukazaly, ze w opinii respondentéw (zaréwno opiekunéw formalnych, jak i nieformalnych)
Kluczem do poprawy jakosci zycia chorego u kresu jest mozliwos¢ objecia tych chorych holistycz-
na opieka paliatywno-hospicyjng o optymalnych parametrach jakosci opieki, w szczegdélnosci
w formie domowej opieki hospicyjnej (preferowanej przez wigkszosé¢ chorych). Warunkiem
optymalnej jakosci sprawowanej opieki w $wietle badan okazaly si¢ m.in.: kompetencje opieku-
na formalnego i nieformalnego (wiedza, umiejetnosci, pozadane postawy holdujace idei opieki
paliatywnej/zasoby osobowosciowe opiekuna oraz jego kwalifikacje zawodowe) oraz warunki
organizacji i realizacji §wiadczen zdrowotnych w opiece paliatywno-hospicyjnej (zintegrowany
wewnetrznie i zewnetrznie model opieki nad chorym i jego rodzing z priorytetowa rola w ze-
spole interdyscyplinarnym wolontariusza — Iacznika chorego i rodziny ze spoltecznoscig lokalna)
— przedstawione w niniejszym artykule.

Summary

The system of caring for the patient ,at the end of life” (in the end of a chronic illness) to fulfill
his role (assuring the patient and his family the sense of security) should consist of two
interconnecting elements: health care (high availability of health services both basic and specialized)
and social care (care instruments with a wide range of social benefits, including broadly understood
social work for solving social problems of the patient and his family). The system of care for the
patient ,at the end of life” (possessing the features of efficient and effectively integrated action
of many institutions functioning in the local community) should guarantee the optimal quality
of his life in illness, including through the multifaceted support of him and his family (medical,
psychological and social). The results of our own research showed that in the opinion of respondents
(both formal and informal carers) the key to improving the quality of life of the patient at the end
is the possibility of providing palliative and hospice palliative care to these patients and in particular
the optimal parameters of the quality of care, in the form of home hospice care (preferred by most
patients). The condition of optimal quality of care in the light of the research turned out to be:
competences of formal and informal caregiver (knowledge, skills, desirable attitudes about the
concept of palliative care/personality resources of the supervisor and his professional qualifications)
and the conditions for the organization and implementation of health services in palliative and
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hospice care (internally and externally integrated model of care for the patient and his family
with a priority role in the interdisciplinary team of the volunteer — the patient’s liaison and
families with the local community) — presented in this article.
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WSPOEPRACA FIZJOTERAPEUTY Z LOGOPEDA
PRZY USPRAWNIANIU PACJENTA PO UDARZE MOZGU
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Udar mézgu a rehabilitacja poudarowa

Udar moézgu nalezy do jednych z najczesciej wystepujacych choréb ukiadu
nerwowego, stanowi najczestsza przyczyne naglego, ogniskowego uszkodze-
nia p6tkul mézgowych, pnia mézgu lub mézdzku. Definiuje sie go jako nagta,
ogniskowg utrate funkcji mézgowia spowodowang zaburzeniem przepltywu
krwi. W zaleznosci od etiologii udary klasyfikujemy jako niedokrwienne lub
krwotoczne. Wiekszos¢ z nich, bo okolo 85%, nalezy do pierwszej kategorii [1].

Udar uwazany jest za stan zagrozenia zycia. Szacuje sie, ze co roku w Polsce
60 tys. osob staje sie ofiarg udaru mézgu. Z czego w pierwszym miesigcu po uda-
rze umiera 40% chorych, a rocznie traci zZycie 32 tys. oséb [2]. Dla tych, ktérzy go
przezyja, niesie duze prawdopodobienistwo trwalej niepelnosprawnosci, obja-
wiajacej sie réznorakimi deficytami.

Udarem moze by¢ dotkniety czlowiek w kazdym wieku. Wymaga on lecze-
nia, rehabilitacji i przede wszystkim opieki. W zaleznosci od tego, w jakim sta-
nie jest chory, potrzebuje on innego rodzaju wsparcia terapeutycznego.

W przebiegu udaru mézgu dochodzi do uszkodzenia osrodkéw mézgowych,
odpowiedzialnych za sprawno$¢ poznawcza i ruchowa. Niepelnosprawnos¢ moze
dotyczy¢ calkowitej a nawet czeSciowej utraty sprawnosci ruchowej, zdolnosci
odbioru bodzcoéw, utrudnienr lub calkowitego zniesienia w porozumiewaniu
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sie z otoczeniem. Moze réwniez ogranicza¢ lub catkowicie uniemozliwi¢ powrét
do pelnionych wczesniej funkcji spolecznych i zawodowych.

Osoby po udarach stanowia liczng, a moze i najliczniejsza grupe ,klientéw”,
ktérzy wymagaja rehabilitacji. J. Kiwerski podaje, ze u 3 na 4 pacjentéw skut-
kiem udaru mézgu jest niedowlad potowiczy powodujacy niepetnosprawnosc¢
ruchowa [3].

B. Wojewska-Wojcik, R. Mazur oraz A. Molczanow-Drzewiecka wskazuja,
iz rehabilitacja jest procesem medyczno-spotecznym zmierzajacym do przywr6-
cenia utraconych funkcji, zmniejszenia trwatych nastepstw choroby oraz stwo-
rzenia warunkoéw, ktore sprzyjaja zdrowieniu i zapobiegajg progresji choroby.
Celem rehabilitacji jest powr6t do pracy zawodowej i innych samodzielnie wy-
konywanych funkgcji spotecznych, niezalezno$¢ w samoobstudze i poruszaniu
sie, minimalizowanie potrzeb pielegnacyjnych i opiekuniczych [4].

Podobnego zdania sa T. Patka i M. Puchowska-Florek, stwierdzajac, ze zada-
niem rehabilitacji poudarowej jest minimalizacja dysfunkcji, co oznacza odzy-
skanie sprawnosci w zakresie wykonywania codziennych czynnosci jak: sa-
modzielnosci w przemieszczaniu sie, samoobstudze, kontaktach z otoczeniem
i podejmowaniu decyzji, przywrécenie aktywnosci zawodowej i spolecznej [5].

Zasady wspolczesnej rehabilitacji pacjentow po przebytym udarze mo-
zgu zakladajg, ze kazdy chory jest traktowany od poczatku w taki sposéb, jak
gdyby miatl w pelni odzyskac¢ utracone funkcje [6]. Zgodnie z Deklaracja Hel-
singborgska kazdy chory powinien mie¢ dostep do wczesnej rehabilitacji, kto-
ra nalezy prowadzi¢ indywidualnie w zaleznosci od potrzeb pacjenta. Dane
statystyczne okreslaja, ze okoto 60% chorych po udarze zmaga sie z trwalymi
objawami ogniskowego uszkodzenia mézgu, ktére wymagaja rehabilitacji.
Najczesciej cechuja sie oni obecnoscig niedowladu potowiczego, zmniejsze-
niem samodzielnosci w czynnosciach codziennych. Czes¢ z nich cierpi na trud-
nosci z kontaktem stownym [7].

Wezesna rehabilitacja obejmuje sie wszystkich pacjentéw po udarze mézgu.
Rozpoczyna sie ja w 1.-2. dobie choroby i prowadzi réwnolegle z leczeniem
pacjenta na oddziale udarowym [8]. Nowoczesna rehabilitacja poudarowa
oznacza rehabilitacje kompleksowq, wszechstronng, rozpoczeta wczeénie i kon-
tynuowana w miejscu zamieszkania, realizowang przez wysoko wyszkolony
wielospecjalistyczny zespdt rehabilitacyjny [7]. Realizuje jg zesp6l rehabilitacyj-
ny, a wszelkie techniki uzyte dla poprawy samodzielnosci chorego powinny by¢
intensywne, skonkretyzowane, ukierunkowane i skoncentrowane na pacjencie.

Autorzy artykulu Granice przeciwwskazat do rehabilitacji po udarze wskazuja,
ze wladciwa i wczesna rehabilitacja nie tylko obniza ciggle wysoka $miertelnosé
z powodu udaru, ale réwniez istotnie poprawia jakoé¢ zycia pacjentéw. Tak wiec
za gléwne cele rehabilitacji pacjentéw po udarze mézgu uznaje si¢ zmniejsze-
nie $miertelnosci we wczesnym okresie poudarowym, a nastepnie uzyskanie
maksymalnego stopnia samodzielnosci w zyciu codziennym, co w konsekwen-
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cji prowadzi do zmniejszenia stopnia kalectwa oraz poprawy jakosci zycia [9].
Program postepowania rehabilitacyjnego powinien by¢ dostosowany do indy-
widualnych potrzeb, musi uwzgledniaé¢ stan somatyczny chorego, réwniez
jego sytuacje spoleczna i socjalna [10].

Wiadomym jest, ze im wcze$niej osignie si¢ usprawnianie chorego, tym lep-
sze beda rokowania na uzyskanie przez pacjenta sprawnosci, samodzielnosci
i niezaleznodci. Bardzo istotnym elementem postepowania z chorymi po uda-
rze mézgu jest zapewnienie przede wszystkim ciggtej, ale rowniez komplek-
sowej, intensywnej i dostosowanej do ich mozliwosci rehabilitacji. Mowa tu
o kontynuacji terapii na terenie Szpitalnych Oddziatéw Rehabilitacyjnych,
a w razie dalszej potrzeby — ambulatoryjnie i w warunkach domowych. Reha-
bilitacja powinna by¢ prowadzona w zaleznosci od potrzeb chorego, planowa-
na w $cistej wspotpracy z cztonkami rodziny oraz z zespolem specjalistow zaj-
mujacych sie pacjentem.

W. Nyka oraz B. Jankowska podkreslaja, ze nalezy zdac sobie sprawe, ze suk-
ces w usprawnianiu chorego po udarze zaleze¢ bedzie od wielu czynnikéw.
Do najwazniejszych zaliczajg: wielko$¢ i lokalizacje ogniska, czas rozpoczecia
leczenia neurologicznego i rehabilitacji, stan funkcjonalny calego organizmu
przed zachorowaniem, przebieg rehabilitacji, wsparcie ze strony rodziny, stuzb
medycznych i pozamedycznych [6]. Powodzenie rehabilitacji zalezy réwniez
od motywacji chorego do akceptowanych zadan [10].

Fizjoterapeuta, logopeda, psycholog
jako skiad zespotu rehabilitacyjnego

Jak wspomniano wczesniej, rehabilitacje oséb po udarach powinien realizowac
interdyscyplinarny zespét rehabilitacyjny. W jego sklad oprécz lekarza neuro-
loga wchodza: fizjoterapeuta, logopeda (neurologopeda), psycholog.

U podstaw Polskiej Szkoty Rehabilitacji lezg cztery gléwne filary: powszech-
nos¢, kompleksowos$é, wezesnosc oraz cigglosé. Kompleksowos¢ terapii ozna-
cza konieczno$¢ realizowania celow rehabilitacji przy wspélpracy wszystkich
cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego. Sklad zespolu zawsze dobierany jest in-
dywidualnie w zaleznosci od potrzeb danego pacjenta [7].

Gléwnymi wskazaniami do rehabilitacji u chorych po udarze mézgu sa nie-
dowtad polowiczy i afazja. Potrzeby pacjenta z udarem powinny by¢ wspélnym
celem dzialania specjalistow zajmujacych sie rehabilitacja ruchowsg, jak i tera-
pia mowy. Tacy pacjenci wymagaja szczegdlnej opieki zaréwno ze strony lo-
gopedy jak i fizjoterapeuty.
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Zatem proces terapeutyczny osoéb po udarach jest wyzwaniem nie tylko
dla neurologéw, ale takze wielu innych specjalistow. Ujednolicenie pogladow
i zrozumienie metod dzialania jest szczegélnie wazne ze wzgledu na dobro
wspolnego pacjenta [11]. Od pierwszych dni rehabilitacji fizjoterapeuta reali-
zuje rownocze$nie dwa istotne cele. Pierwszy polega na profilaktyce powiklan
wynikajacych z unieruchomienia pacjenta, drugi jest dzialaniem w kierunku
zmniejszenia rozmiaru dysfunkcji wynikajacych z lokalizacji i wielko$ci ogni-
ska [6].

Wezesna rehabilitacja poudarowa, tzw. przyldézkowa, ma na celu zapobie-
ganie nastepstwom dlugiego unieruchomienia, ktére bywa grozne dla zycia
ima zdecydowany wplyw na jego jako$¢. Zadaniem fizjoterapeuty jest przede
wszystkim pomoc w przywracaniu funkcji motorycznych pacjenta. Rehabili-
tanci ruchowi zwiekszaja samodzielno$¢ pacjentéw, a w konsekwencji poma-
gaja w powrocie do zycia spolecznego. Resumujac, fizjoterapeuta dazy do uzy-
skania maksymalnej samodzielnosci chorego w wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego, czynnosci wchodzace w sktad samoobstugi, przede wszystkim ta-
kich jak: spozywanie positkéw, mycia i ubierania.

Logopeda skupia sie natomiast na odbudowie funkcji odbiorczych i nadaw-
czych mowy, poniewaz stosunkowo niewielkie uszkodzenie obszar6w mézgu
moze utrudnia¢ lub uniemozliwi¢ porozumiewanie sie chorego z otoczeniem.
Bardzo powazny problem stanowi zatem afazja, ktérg postrzega sie jako rézne
stany zaburzen porozumiewania sie od lekkich do znacznych, kiedy to pacjent
nie moze catkowicie méwic i nie rozumie wlasnego jezyka.Wedlug statystyk
afazja wystepuje w okolo 21-38% wszystkich udaréw [12].

Zdaniem Prusinskiego w polowie przypadkéw mamy do czynienia z ciez-
kimi zaburzeniami mowy, w 1/3 z lekkimi, za$ pozostala cze$¢ to zaburzenia
o Srednim natezeniu. Czestos¢ i ciezko$¢ zaburzen afatycznych w udarach
wzrasta wraz z wiekiem. U okoto 60% przypadkow afazja ustepuje catkowicie
lub w znacznym stopniu. Obecnosé¢ powyzszych zaburzen §wiadczy o ciezko-
Sci udaru [12].

W praktyce klinicznej spotykamy réwniez nieprawidlowosci mowy, wyni-
kajace z uposledzenia czynnosci samego aparatu wykonawczego mowy,
tj.: mieéni jezyka, podniebienia, gardla i krtani — dyzartrig. Pacjenci w pelni
rozumieja mowe i nie brakuje im sléw, wystepuje natomiast naruszenie pra-
widlowej artykulacji. Wystepuje wiele postaci dyzartrii, w zaleznosci od miej-
sca uszkodzenia. Skrajna posta¢ dyzartrii to anartria, w ktérej przypadku na-
stepuje caltkowita niemoznos¢ porozumiewania sie [12].

Mowa stanowi podstawowa forme komunikacji miedzy ludZzmi. Dla os6b
z afazjg, dyzartrig znacznym problemem sg zaburzenia w komunikacji jezyko-
wej, ktére niekorzystnie wplywajg na rézne obszary zycia pacjenta. Afazja lub
dyzartria czesto w znacznym stopniu utrudniajg porozumiewanie sie z oto-
czeniem, niekiedy catkowicie uniemozliwiajg kontakt. Dlatego tez zadaniem
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terapeuty w pierwszych dniach po udarze jest poznanie mozliwosci komuni-
kacji werbalnej chorego i nawigzanie z nim kontaktu: wzrokowo-emocjonal-
nego, gestowego, jezeli to mozliwe — werbalnego. W sytuaciji, kiedy to chory
nagle utracit umiejetno$¢ méwienia i szuka sposobu nawigzania kontaktu z oto-
czeniem, nalezy pamietac, ze terapia w pierwszym okresie powinna by¢ ukie-
runkowana na nawigzanie kontaktu pozawerbalnego lub werbalnego i jego
poprawe, a nie na usprawnianie artykulacji. Dzialania neurologopedy musza
by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta [5].

Terapia logopedyczna jest to catos¢ specyficznych i zamierzonych oddzia-
tywan ukierunkowanych na usuniecie wszelkiego rodzaju zaklécen procesu
porozumiewania sie. W procesie rehabilitacji chorych z afazja terapia mowy
powinna by¢ ukierunkowana calosciowo i pragmatycznie [7].

Zaburzeniom mowy moga towarzyszy¢ zaklécenia takich zdolnosci po-
znawczych, jak: uwagi, pamieci, spostrzegania, orientacji przestrzennej. Pa-
cjenci miewaja trudnosci z okresleniem czasu, rozpoznawaniem przedmiotow.

Nie wolno zapomniec¢ réwniez o chorych, ktérzy maja problemy z potyka-
niem. Dysfagia czesto towarzyszy chorobom neurologicznym, prowadzac w kon-
sekwencji do groznych dla pacjentéw powiklan, mogacych wydluzy¢ znacznie
proces zdrowienia oraz pogorszy¢ rokowania. W procesie terapeutycznym
dysfagii obok logopedy uczestniczy rowniez fizjoterapeuta. Oddzialywania
terapeutyczne obejmuja kilka obszarow treningu: przyjmowanie wiasciwej
postawy ciala przy positkach, uczenie chorego specjalnych technik polykania,
jak réwniez ¢wiczenia usprawniajgce mieénie jamy ustnej, gardla i krtani,
¢wiczenia fonacyjne oraz trening oddechowy [13].

Zdaniem wiekszosci badaczy przebycie udaru mézgu obniza jako$¢ zycia
chorych nie tylko w wymiarze funkcjonalnym, ale réwniez dobrostanu psy-
chicznego [14]. W wyniku udaru mézgu czesto dochodzi do powstania ré6znych
zaburzen emocjonalnych, ktére sa w zdecydowanej mierze wynikiem reakcji
pacjenta na chorobe. Tak jak inne zaburzenia nalezy obja¢ je diagnozg, a na-
stepnie terapig. Czesto wystepujacym powiklaniem jest depresja poudarowa,
ktora dotyka 30-50% pacjentéw [15].

Stan pacjenta wplywa zaréwno na postepy w terapii ruchowej, jak i po-
znawczej. Wlgczenie odpowiedniego leczenia moze przyczynic sie do uzyska-
nia szybszych efektéw terapeutycznych. Dlatego tak wazne jest wsparcie psy-
chiczne udzielane pacjentom juz w pierwszych chwilach po zachorowaniu [16].
Waznym staje sie wtedy wlaczenie psychologa w zesp6l rehabilitacyjny. Jest
to o tyle istotne, ze kazda poprawa w tym zakresie zwieksza szanse poprawy
dysfunkcji ruchowych [17].

Za rehabilitacje psychologiczng uznaje sie dzialania prowadzace do uspraw-
niania funkcji psychicznych pacjenta. Istnieje $cisty zwigzek pomiedzy wspo-
maganiem ze strony psychologa a rehabilitacja ruchowg, czy logopedyczna.
Chory posiada wole walki tylko wtedy, gdy zaakceptuje swoj stan i podejmie
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dzialania terapeutyczne. Prowadzenie skutecznej rehabilitacji chorego jest bo-
wiem niemozliwe przy braku motywacji do walki z chorobg i zachowaniu bier-
nosci, bez jego wspoluczestnictwa w zajeciach. Wystapienie depresji pogarsza
zatem jako$¢ zycia chorych, ich funkcjonowanie oraz w znaczny spos6b utrud-
nia wspolprace w procesie terapeutycznym.W wielu badaniach w grupie
chorych na depresje poudarowa wykazano nie tylko korzystny wplyw ¢wiczen
na objawy depresyjne, ale takze potwierdzono poprawe funkcjonalng oraz
w zakresie jakosci zycia [18].

Podsumowanie

Z dlugoletnich do$wiadczen wynika, ze poprawa stanu mowy, jak rowniez
stanu fizycznego osiggnieta ¢wiczeniami wpltywa pozytywnie na wzrost checi
do jeszcze intensywniejszej rehabilitacji. Bardzo wazny w leczeniu skutkéw
udaru jest czas, dlatego podejmowanie decyzji o terapii i jej kontynuacji po wyj-
$ciu z oddzialu nie powinno by¢ odwlekane. Na poczatku rehabilitacji trudno
jest dokladnie okresli¢, ile czasu moze ona potrwac. Niestety optymalnego
czasu trwania terapii dla danego pacjenta nie da si¢ okresli¢. Zalezne jest to
m.in. od rozlegtosci uszkodzenia mézgu, motywacji chorego, jego predyspo-
zycji osobowosciowych jak i wsparcia psychologicznego, ktére okazuje sie
roéwnie wazne z uwagi na czesto drastyczne zmiany w ich zyciu. Rzeczy, ktére
wczeéniej przychodzily latwo nagle pochlaniaja wiele czasu i wymagaja wy-
sitku. To sprawia, Ze osoby te moga czu¢ sie niepewnie i nieustannie martwic
sie o przyszlos¢. Dlatego tez pomoc i wsparcie ze strony psychologa to nie-
odzowny element terapeutyczny. Podczas ustalania programu rehabilitacji
zdecydowanie nalezy unikac¢ planéw, ktére nie maja realistycznych podstaw.
Cele nalezy stopniowac i wytyczacé takie, ktérych realizacja ma szanse na po-
wodzenie.

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze efekty rehabilitacji poudarowej sa zawsze
zdecydowanie lepsze, jesli pacjentem bedzie si¢ zajmowal zespot specjalistow,
SciSle ze soba wspolpracujacych, ktéry na podstawie dokumentacji medycznej
i diagnostyki okresla wspdlny plan dzialania. Proces i ostateczny efekt rekon-
walescencji zalezny jest od szybkiego wdrozenia indywidualnego, dostosowa-
nego do potrzeb konkretnego pacjenta kompleksowego programu terapeu-
tycznego.
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Streszczenie

Udar mézgu nalezy do najczesciej wystepujacych choréb ukladu nerwowego. Udarem moze by¢
dotkniety czlowiek w kazdym wieku. Osoby po udarach stanowiag doé¢ liczng, grupe pacjentéw,
ktérzy wymagaja rehabilitacji. Dane statystyczne okreslaja, ze okolo 60% chorych pozostaje
po udarze z trwalymi objawami ogniskowego uszkodzenia mézgu. Gléwnymi wskazaniami
do rehabilitacji u chorych po udarze mézgu sa niedowlad polowiczy i afazja. Rehabilitacja po-
udarowa jest procesem medyczno-spolecznym. Celem jej jest odzyskanie sprawnosci w zakresie
wykonywania codziennych czynnoéci. Kazdy chory winien mie¢ dostep do wczesnej rehabilita-
cji, prowadzonej indywidualnie w zaleznosci od jego potrzeb. Nowoczesna rehabilitacja pouda-
rowa jest kompleksowa i wszechstronna. Rehabilitacje oséb po udarach powinien realizowac
interdyscyplinarny zesp6t rehabilitacyjny, w ktérego sktad wchodza: lekarz neurolog, fizjotera-
peuta, czesto jeszcze logopeda, psycholog. Na podstawie dokumentacji medycznej i diagnostyki
zespol specjalistéw okresla wspdlny plan dzialania. Kompleksowos¢ terapii to minimalizacja
dysfunkgji, to lepsze rokowania na uzyskanie przez pacjenta sprawnosci, samodzielnosci i nie-
zaleznosci.

Summary

Stroke is one of the most common diseases of the nervous system. Strokes can be affected by
people of all ages. Stroke patients are quite numerous group of patients who require rehabilitation.
Statistics indicate that approximately 60% of patients remain post-stroke with permanent symptoms
of focal brain damage. The main indications for rehabilitation in patients after stroke are hemiparesis
and aphasia. Post-stroke rehabilitation is a medical-social process. Its purpose is to regain the
ability to perform daily activities. Each patient should have access to early rehabilitation, administered
individually according to his or her needs. Modern post-stroke rehabilitation is comprehensive
and comprehensive. Rehabilitation of stroke patients should be performed by an interdisciplinary
rehabilitation team consisting of: a neurologist, physiotherapist, often a logopaedist, psychologist.
On the basis of medical documentation and diagnostics, a team of specialists sets out a joint action
plan. Complexity of therapy minimizes dysfunctions, better prognosis for the patient’s ability,
independence and independence.
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Wstep

Czlowiek jest czedcig przyrody, istota biologiczna i by zy¢, musi wypelniaé
podstawowe prawo natury, jakim jest ruch.

Ruch — jak zauwaza Napoleon Wolanski — jest sposobem zachowania sie, trybem
zycia, kultem zdrowia. Bowiem jedynie stala aktywnos¢ ruchowa przez cate zycie
jest jedyna skuteczng forma opéznienia inwolucji funkcji organizmu i niedopusz-
czenia do starczego niedotestwa [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) aktywnos¢ fizyczna definiuje jako

wszelkiego rodzaju czynnosci w codziennej egzystencji cztowieka, przy ktérych
niezbedny jest ruch, wliczajac w to prace, czas odpoczynku, réznego rodzaju formy
¢wiczen fizycznych oraz uprawianie sportu [2].

J6zef Drabik uwaza, ze

aktywnos¢ fizyczna stanowi kluczowy i integralny skfadnik zdrowego stylu zycia.
Bez niej niemozliwa jest jakakolwiek strategia zdrowia, jego utrzymania i pomna-
zania, a u dzieci — prawidlowy rozwoj. Jej brak jest glownym niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka choréb ukladu krazenia [3].
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Moéwi réwniez, ze aktywno$¢ fizyczna ,moze by¢ spontaniczna, np. marsz lub
odpowiednio zorganizowana i zaplanowana pod wzgledem obcigzenia” [3],
ale podkresla, iz posréd rankingu czynnikéw utrzymujacych i pomnazajacych
zdrowie, zajmuje ona priorytetowe miejsce. Jest niezbednym elementem wply-
wajacym na zdrowie i samopoczucie.

Wedlug Iwony Kielbasiewicz-Drozdowskiej

aktywnos¢ fizyczna jest niezbedna cztowiekowi na kazdym etapie jego zycia i w kaz-

dej grupie wiekowej. Znaczenie ruchu zmienia sie i ewaluuje wraz z wiekiem czlo-

wieka, zawsze jednak pozostaje jednym z gtéwnych czynnikéw warunkujacych
pole zdrowia — jednoczeénie autorka podkreéla, Ze — zdrowie czlowieka ksztal-

towane jest we wszystkich fazach i etapach jego zycia [4].

Natomiast Jerzy Barankiewicz aktywno$¢ fizyczng pojmuje jako

podejmowanie w ramach wypoczynku czynnego réznego rodzaju zabaw, ¢wiczen
i dyscyplin sportu, dla przyjemnosci, rekreacji i zdrowia, poprawy zdolnosci wysil-
kowej, zdobywania specjalnych sprawnosci i umiejetnosci fizycznych, zapobiegania
powstawaniu chordb cywilizacyjnych w tym poprawa sprawnosci ukladu krazenia,
ruchowego, oddechowego, przeciwdzialania stresowi psychicznemu oraz zwiek-
szeniu korzystnych wplywoéw na zdolnos¢ do pracy fizycznej i umystowej [5].

O wielokierunkowym znaczeniu aktywnosci fizycznej wspominajg takze
redaktorzy miesiecznika ,Lider”, ktérzy uwazaja, ze

aktywnos¢ fizyczna to nie tylko korzysci dla zdrowia fizycznego, ale takze liczace
sie wartosci zwigzane z przezyciami emocjonalnymi ksztaltujacymi sie we wspolnej
zabawie, grze, tancu, $piewie, wycieczce itd. [6].

Podejmowanie aktywnosci fizycznej jest z reguly dzialaniem o charakterze
spokojnym, nie wymaga wigkszego nadzoru i posiada mniejsza niz ¢wiczenia
fizyczne intensywnos¢ (od 3 do 6 rownowaznikéw metabolicznych, MET —
ang. metabolice quivalents). 1 MET odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku i wy-
nosi 3,5 ml Oykg masy ciala/min lub 1 kcal/kg/godzine. Wymieni¢ tu nalezy
przede wszystkim zajecia o charakterze rekreacyjnym, takie jak spacer, masze-
rowanie lub zwykle czynnosci dnia codziennego. Cwiczenia fizyczne réznig
sie tym od zwyklej aktywnosci fizycznej, Ze maja charakter bardziej intensyw-
ny i zaplanowany. Maja na celu zwigkszenie sily, wydolnoéci tlenowej oraz
elastycznosci ukladu ruchu oraz charakteryzuje je odpowiednia liczba powto-
rzen [7].

Rodzaje aktywnosci fizycznej moga by¢ rézne. Do najbardziej rozpowszech-
nionych naleza:

— ogolna aktywnoé¢ fizyczna — np. spacery, chodzenie, uprawianie ogréd-
kaitp.,
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— aktywnoé¢ fizyczna wydolnosciowa — ¢éwiczenia fizyczne, ktérych wy-
konywanie przyspiesza akcje serca, np. ¢wiczenia aerobowe, plywanie, biega-
nie, jazda na rowerze,

— ¢wiczenia wzmacniajgce sile miesniowaq i gibkos¢é — ¢wiczenia z obcig-
zeniem, ¢wiczenia rozciggajace [8].

Brak aktywnosci fizycznej jest problemem globalnym. Powodami niepodej-
mowania regularnego wysitku fizycznego przez dorostego czlowieka wykazy-
wanymi w badaniach naukowych sa zwykle: brak czasu (41%), brak motywacji
do tego rodzaju dzialan (24%), obecnos¢ chordb, ktére zdaniem oséb biorgcych
udzial w badaniach stanowia przeciwwskazanie do uczestnictwa w treningu
(20%) oraz wykonywanie ciezkiej i absorbujacej pracy zawodowej (12%) [9].

Z kolei powody, ktore sklaniajg dorostg osobe do podjecia treningu zdro-
wotnego, s rozne i zmieniaja sie w zaleznosci od wieku czlowieka i jego sy-
tuacji spoleczno-ekonomiczno-zdrowotnej. Najczesciej jest to wola uzyskania
pozytywnych reakcji emocjonalnych w zyciu, w tym przyjemnosci, zadowo-
lenia i radosci, przezycia diugiego zycia o dobrej jakosci, utrzymania dobrego
stanu zdrowia, jego poprawa lub zapobieganie chorobom, wykazania sie dba-
loscig o zdrowie, utrzymania lub poprawy sprawnosci fizycznej [9].

Cho¢ nie znaleziono dowodéw, ze aktywnosc fizyczna moze przeciwdzia-
la¢ istocie ktéregokolwiek z proceséw, ktérym przypisuje sie odpowiedzialnosé
za starzenie sie, pozwala ona jednak na lepsze wykorzystanie danego cztowie-
kowi potencjalu biologicznego (genetycznego) wyznaczajacego dtugosé i jakos¢
zycia [10].

Istnieje rowniez poglad, Ze nasilona aktywno$¢ fizyczna jest o wiele skutecz-
niejsza niz srodki farmakologiczne czy hormonalne. Wedtug WHO (Swiatowej
Organizacji Zdrowia) aktywno$¢ fizyczna odgrywa decydujaca role w zapew-
nieniu czlowiekowi dobrostanu psychofizycznego. WHO wykazuje, ze az w 50%
o zdrowiu decyduje styl Zycia, w ktérym zawiera si¢ aktywno$c fizyczna, w 20%
wplyw maja predyspozycje genetyczne, réwniez 20% przypada na wplywy $ro-
dowiskowe, natomiast pozostale 10% na ingerencje medyczna [11,12].

Doswiadczenia i eksperymenty dowodzg, ze u 0séb éwiczacych moze zwiek-
szy¢ sie fizjologiczna wydolno$¢, poprawié praca serca, zwieksza¢ elastycznosé
Scian naczyn, polepszy¢ sprawno$¢ zmystow (w tym wzroku i zmystu kines-
tetycznego), poprawia¢ sie ukrwienie moézgu itd. [13].

Aktywnoé¢ fizyczna podejmowana w odpowiednio okrelony i zaplanowa-
ny sposob (rodzaj, intensywnos¢, czas trwania) zmniejsza zachorowalno$¢ i przy-
czynia si¢ do obniZzenia wskaZnika umieralnosci z powodu choréb serca i naczyn
oraz umieralnoéci ogdlnej. Metaanalizy przeprowadzone na podstawie dobrych
badan epidemiologicznych opublikowanych na $wiecie wykazaly, Ze regular-
ny wysitek fizyczny obniza o okoto 30% ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczy-
ny i o okolo 30-50% ryzyko zgonu z powodu choréb ukladu krazenia [9].
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Regularna aktywno$¢ fizyczna, tak jak inne zachowania zdrowotne (racjo-
nalny sposéb odzywiania, utrzymywanie optymalnej masy ciala, niepalenie
tytoniu, umiejetno$¢ radzenia sobie z nadmiernymi obcigzeniami psychoemo-
cjonalnymi), bardzo korzystnie wplywa na zdrowie. Bez wzgledu na to, czy
czlowiek podejmuje trening zdrowotny w sposéb indywidualny, czy tez tre-
nuje w grupie, w jego organizmie dochodzi do korzystnych zmian adaptacyj-
nych. Regularnie podejmowana aktywnos¢ fizyczna, jako zalecane i pozadane
zachowania zdrowotne, wigze sie z wieksza sprawnoscia fizyczng czlowieka
(fitness), na ktoéra sklada sie m. in. poprawa poziomu wszystkich skladowych
sprawnosci fizycznej: wydolnosciowej, morfologicznej, metabolicznej, moto-
rycznej i mieSniowej [9].

Wplyw aktywnosci ruchowej na poszczegdlne uklady organizmu

Wplyw aktywnosci fizycznej na uklad nerwowy

Cwiczenia ruchowe dla uktadu nerwowego maja gléwnie wartosé jako bodz-
ce, ktore sa niezbedne do prawidlowego funkcjonowania ruchowej czesci tego
ukladu. Skutkuja one dzialaniem torujgcym lub hamujacym. Odgrywaja za-
sadniczg role podczas uczenia si¢ nowych czynnosci ruchowych, utrwalania
juz wyuczonych wzorcéw ruchowych badz nauczaniu utraconych czynnosci
ruchowych. Powtarzanie ¢wiczen fizycznych pomaga rozwija¢ tzw. pamiec¢
ruchowag oraz szybkos¢ i latwos¢ reagowania na bodZce zewnetrzne oraz po-
maga w ksztaltowaniu koordynacji ruchowej i rtownowagi ciala, a w przypad-
ku zaburzeh poprawia je. Ciekawostka jest to, ze przejawem zewnetrznym opi-
sywanego ukladu i wplywu nan ¢éwiczen jest funkcjonowanie innego ukladu
— wielu mieéni jednoczesnie. Dlatego tez wszelkie ¢wiczenia, ktére sa ukie-
runkowane na doskonalenie uktadu nerwowego, nalezy postrzegac jako trening
nerwowo-migsniowy [14].

Wyniki wieloletnich badan kwestionuja tradycyjny poglad, ze utrata komo-
rek mézgowych jest nieodwracalna. Dowiedziono bowiem, ze intensywny
trening pobudza komorki nerwowe do tworzenia sieci gestych polaczen ner-
wowych i wrecz nowych komérek. Zaobserwowano réwniez, ze pod wpltywem
stresu sie¢ neuronalnych dendrytéw, ktéra odpowiada za przesytanie infor-
macji, moze ulec zmniejszeniu. Za ten fakt odpowiada kortyzol, ktéry nazy-
wany jest hormonem stresu. Uszkadza on komérki hipokampa, zaklécajac tym
samym procesy zwigzane z pamigcig oraz uczeniem sie, a takze w znaczny spo-
sOb przyczynia sie do powstawania zawaléw i przedwczesnej demencji starczej.
Odnotowano, ze miesien pod wplywem ¢wiczen wysyla swojego rodzaju sy-
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gnaly chemiczne (m.in. bialko IGF-1-insulinopodobny czynnik wzrostu) do wne-
trza mézgu. Innym réwnie waznym zjawiskiem jest to, ze neuroprzekazniki
takie jak dopamina, serotonina, noradrenalina i endorfiny aktywizuja wydzie-
lanie tzw. mézgopochodnego czynnika wzrostu nerwéw BDNF (ang. brain-de-
rived neurotrophic factor), ktéry ma dzialanie troficzne na pierwszorzedowe
neurony czuciowe, neurony zwoju wezlowego i mononeurony oraz na neu-
rony dopaminergiczne mézgu.

Mowigc Scislej, mézg, w ktérym notowany jest niski poziom BDNE zamy-
ka sie na przetwarzanie nowych informacji. U 0s6b genetycznie obcigzonych
niskim poziomem BDNF odnotowano mniejsze zdolnosci poznawcze oraz wiek-
sze trudnosci z zapamietywaniem. Niski poziom tego czynnika zaobserwowa-
no réwniez u 0s6b cierpigcych na depresje [15]. Ponizej prezentowane sa ko-
rzysci wynikajace z aktywnosci fizycznej i wplywu na uklad nerwowy:

— poprawa krazenia krwi w mézgu; mniejsza liczba mikroudaréw i mikro-
wylewéw w mozgu,

— wyzsze stezenie neuroprzekaZznikéw (neurotransmiteréw): dopaminy,
serotoniny, noradrenaliny, ktére przeciwdzialaja stanom depresyjnym,

— lepsze samopoczucie oraz poprawa nastroju — wzmozona produkcja
endorfin (hormondéw szczescia),

— spowolnienie proceséw starczej demencji, zanikania komérek nerwowych
i odkladania si¢ w mézgu substancji biatkowej zwanej amyloidem, a w rezul-
tacie zmniejszenie ryzyka wystgpienia lub opdZnienie wystgpienia choroby
Alzheimera,

— wyzszy poziom BDNF w hipokampie wykazuje bezposredni zwigzek
Z procesami uczenia si¢ i pamieci [15].

Nasuwa sie wniosek, ze bierny styl Zycia pozbawiony aktywnosci fizycznej
moze by¢ przyczyna oslabienia kondycji psychicznej i intelektualnej. General-
ny wniosek jest taki, Ze niezaleznie od osiggnietego wieku posiadanie silnego
i aktywnego ciala jawi sie kluczem do silnego i aktywnego umystu, a aktywnos¢
fizyczna wzmacnia uklad nerwowy, zwieksza zdolnosci do pracy umyslowej
oraz spowalnia ograniczenie zdolnosci poznawczych [15].

Wplyw aktywnosci fizycznej na uklad krwiono$ny

W czasie wysitku fizycznego rola ukladu krazenia nie ogranicza sie wylacznie
do transportowania tlenu i dwutlenku wegla. Wraz z krwia do pracujacych
mieéni dostarczane sg substraty energetyczne, takie jak glukoza i wolne kwasy
tluszczowe oraz aminokwasy. Podczas przetaczania krwi przez uklad krwio-
nosny hormony sg przenoszone z miejsc, w ktérych sa wydzielane do r6znych
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tkanek oraz usuwane sa produkty przemiany materii, takie jak kwas mlekowy
i cieplo powstajace w czasie tych przemian. Uklad krazenia Scisle wspétpracu-
je z uktadem oddechowym, a za $wiadectwo ich sprawnosci mozna poczytywac
zdolnos$¢ do pobierania przez organizm tlenu — VO,max — maksymalne
pobieranie tlenu — wskaznik czesto uzywany w fizjologii jako miara zdolnosci
do wysitkéw wytrzymatosciowych [9].

Osoby, ktére prowadza aktywny tryb Zycia i regularnie wykonuja ¢wiczenia
fizyczne, wykazuja o polowe mniejsze ryzyko zachorowania na choroby serca.
W ukladzie krwiono$nym regularny trening zwieksza liczbe erytrocytéw, he-
moglobiny i leukocytéw oraz zwigksza pojemnoéc¢ tlenowg krwi. Powoduje to
zwolnienie tetna do 40-50 uderzef na minute, zmniejsza sie ci$nienie skurczo-
we krwi oraz ksztaltuje sie bardziej ekonomiczna praca serca. Trening fizyczny
jest jednym z najwazniejszych elementéw leczenia choroby niedokrwiennej
serca. Cwiczenia fizyczne prowadza do poprawy wydolnosci serca i zapobie-
gaja nadci$nieniu tetniczemu [16].

W przypadku wszystkich choréb ukladu sercowo-naczyniowego waznym
jest, aby podejmowany wysitek fizyczny mial charakter wytrzymatosciowy
(aerobowy), stad najbardziej preferowanym treningiem i formg aktywnosci
pozostaja spacery, wedréwki turystyczne, nordic walking, jazda na rowerze,
plywanie, biegi, wioslarstwo, a takze najprostsze formy tafica i éwiczen przy
muzyce. Jednakze w kazdym przypadku zalecany jest umiar i obowigzujaca
zasada ,systematycznie, ale lepiej wolniej”. Kazdy taki trening powinien opty-
malizowa¢ dzialanie ukladu wegetatywnego, redukowa¢ mase ciata, obniza¢
poziom insuliny, jak réwniez hamowa¢ rozw6j miazdzycy oraz poprawiac na-
str6j i tagodzi¢ objawy stresu. Zalecany jest gtéwnie wysilek, ktéry angazuje
duze grupy miesni, a ruchy wykonywane sa cykliczne i lagodnie dynamiczne.
W chorobach ukladu sercowo-naczyniowego w kazdym wieku nie zaleca sie
wysitku, ktéremu towarzyszy wstrzymywanie oddechu, a wigc niepozadane
sq tu ¢wiczenia takie jak podnoszenie ciezaréw, sporty walki, czy kulturystyka.
Roéwniez niepozadane dla 0s6b z chorobami serca okazuja sie ¢wiczenia, przy
ktérych notuje sie krotkotrwale znaczne wysilki, typowe dla skokéw w dal czy
wzwyz lub wszelkie pchniecia i rzuty np. pchniecie kulg, rzut oszczepem [15].

Wplyw aktywnosci fizycznej na uktad oddechowy

Kazdy zywy organizm zbudowany jest z komorek, a kazda z nich do zycia wy-
maga nieustannego dostarczania tlenu. Zachodzace w nich procesy metabo-
liczne powodujg powstawanie dwutlenku wegla (CO,), ktéry musi zostaé
wydalony z organizmu. Do tego stuzy niewatpliwie uklad oddechowy, a pro-
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ces tej wymiany gazowej nazywany jest oddychaniem. Kazdy oddech sktada sie
z rytmicznych cykli, a kazdy z nich z dwéch faz — wdechu (I) i wydechu (E).
Faza czynna cyklu oddechowego jest wdech, ktéry nastepuje w konsekwencji
skurczu mie$ni wdechowych (przepona i mieénie miedzyzebrowe zewnetrzne).
Skurcz tych mie$ni doprowadza do zwigkszenia wymiaréw klatki piersiowej
oraz jej objetosci.

Do gtéwnych zadah uktadu oddechowego w czasie wysitku nalezy zapew-
nienie doplywu tlenu do krwi i wydalanie CO, oraz zapewnienie utrzymania
odpowiedniego poziomu pH krwi (niedopuszczenie do kwasicy). Podczas in-
tensywnego treningu wydalane jest wiecej dwutlenku wegla, niz go powstaje
podczas utleniania substratow energetycznych w tkankach. W trakcie wysitku
fizycznego preznos¢ tlenu we krwi zylnej, ktéra odplywa z pracujacych miesni
do prawego przedsionka serca i nastepnie transportowana jest do pluc, moze
obnizy¢ sie do 15-16 mm Hg, natomiast we krwi odplywajacej z ptuc do lewe-
go przedsionka wynosi zwykle okolo 95 mm Hg, co jest rOwnoznaczne z wysy-
ceniem hemoglobiny w 98%. Tuz po podjeciu wysitku mozna szybko zauwazy¢,
ze wdech lub wydech jest glebszy i szybszy, a wiec zwieksza si¢ wentylacja
pluc V. Spowodowane jest to gléwnie poprzez mechanizm oérodkowy akty-
wizujacy osrodki oddechowe w mézgu przez impulsy pochodzace z osrodkéw
ruchowych kory. Do poglebienia i przyspieszenia oddechéw przyczyniaja sie
rowniez odruchy z mechanoreceptoréw miesni i $ciegien. Trening wytrzyma-
tosciowy powoduje zwiekszenie pojemnosci zyciowej pluc, przyczynia sie
do zwigkszenia wentylacji ptuc i objetosci wydechowej w nastepstwie zwiek-
szenia sity mie$ni oddechowych i ruchomosci klatki piersiowej [15].

Poprawa budowy klatki piersiowej oraz miesni oddechowych poprzez wy-
konywanie ¢wiczen fizycznych przyczynia sie do polepszenia postawy ciata
oraz sprawnosci pomocniczych mieéni oddechowych. Odpowiednimi ¢wicze-
niami mozna uzyska¢ poglebienie oddechu, uksztattowa¢ odpowiedni tor i rytm
oddychania oraz wyeliminowac niekorzystne objawy — rozciggna¢ przykur-
czone miesnie oraz rozluzni¢ miesnie zbyt napiete, ktére utrudniajg oddycha-
nie. Cwiczenia fizyczne skutkuja takze zmianami w samej tkance ptucnej,
otwieraja sie¢ bowiem nieczynne pecherzyki plucne, ale przede wszystkim
powiekszaja parametry wentylacyjne pluc. To z kolei poprawia zaopatrywa-
nie w tlen i wplywa na wydolnoé¢ fizyczng. Ciekawostka jest fakt, ze wpltyw
treningu na uklad oddechowy jest wiekszy u 0séb z ograniczona jego spraw-
noscig [14].
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Wplyw aktywnodci fizycznej na uktad dokrewny

Uklad dokrewny, znany tez jako uklad wewnetrznego wydzielania, hormo-
nalny, endokrynny wydziela do krwi zwigzki czynne zwane hormonami.
Odpowiedzialne sg one za regulowanie najwazniejszych proceséw w ustroju.
Biora udzial m.in. w procesach:

— regulacji metabolizmu,

— utrzymaniu bilansu wodnego i elektrolitowego,

— rozmnazaniu,

— trawieniu,

— regulacji wzrostu i dojrzewania plciowego.

Wyniki badan $wiadcza o tym, ze wysitek fizyczny wywiera ogromny wplyw
na rownowage hormonalng ustroju, a wielko$¢ tych zmian zalezy od rodzaju
wydzielanego hormonu oraz czasu trwania i intensywnosci wysitku [17].

U 0s6b starszych czestym problemem jest zwiekszajacy sie w ich organi-
zmie poziom niektérych hormondéw, ktére podnosza poziom glukozy we krwi
lub modyfikuja dzialanie insuliny. Do tych zaburzeh dochodzi szczegdlnie
pod wplywem zwiekszonego dzialania hormonéw: glukagonu, hormonu
wzrostu, zoladkowego peptydu hamujacego, katecholaminy, ludzkiego pep-
tydu trzustkowego. Czestos¢ wystepowania tych zaburzei podnosi sie wraz
z wiekiem i okresla sie takie zaburzenia mianem cukrzycy typu I, ktéra stano-
wi 95% wszystkich przypadkow cukrzycy wérod oséb starszych [18]. Do najbar-
dziej wplywajacych czynnikow zwiekszajacych ryzyko wystapienia cukrzycy
u 0s6b w podeszlym wieku zalicza sie:

— otylos¢ — wskaznik masy ciata (BMI, Body Mass Index) >25,

— otylos¢ brzuszna — obwdd talii >88 cm u kobiet i >102 cm u mezczyzn,

— choroba niedokrwienna serca,

— nadci$nienie tetnicze [18].

Najbardziej istotne znaczenie w prewencji pierwotnej cukrzycy u oséb w po-
deszlym wieku maja:

— czynniki dietetyczne — ustalenie indywidualnej optymalnej diety,

— leki — pod &cista kontrola lekarza,

— zmiana dotychczasowego stylu zycia [18].

Najlepsza ochrong przed cukrzycg jest zwiekszenie aktywnosci fizycznej
oraz regularne uprawianie ¢wiczen fizycznych. Program tych ¢wiczen powinien
by¢ Scisle dostosowany do mozliwosci chorego i jego wydolnosci fizycznej.
Najbardziej stosownym moze by¢ 20-30 minutowy spacer, podczas ktérego cze-
stos¢ akcji serca powinna wynosi¢ okoto 100 uderzer/minute. Taka aktywnosé
zmniejsza rdwniez ryzyko chordéb ukladu sercowo naczyniowego i wzmacnia
uklad kostno-miesniowy [18]. U 0s6b, ktdre systematycznie trenuja, obserwu-
je sie wyrazne zmiany funkgji i pracy trzustki, a éwiczenia fizyczne wplywaja
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na poprawe przyswajania glukozy, dzieki czemu mozna obnizy¢ zapotrzebo-
wanie na insuline u pacjenta. Osoby chorujace na cukrzyce podejmujace ak-
tywnos¢ fizyczng powinny Scisle kontrolowac poziom glukozy we krwi zaréw-
no przed, jak i po wysitku [19].

Wplyw aktywno4ci fizycznej na uktad migesniowy

Sita mie$niowa jest waznym elementem determinujagcym mozliwosci ruchowe
czlowieka, rowniez na staro$¢. Jej wartosc zalezy gtéwnie od przekroju po-
przecznego miesnia, a rozwoj ksztaltuje sie w okresie progresywnego rozwo-
ju czlowieka. Do okoto 13.-14. roku Zzycia sita migdniowa jest poréwnywalna
u dziewczat i chlopcoéw, jednak po tym czasie nastepuje gwaltowny wzrost jej
wartosci u chfopcoéw i ten stan trwa do okoto 19.-20. roku zycia. W p6Zniejszych
latach, od okoto 30. roku Zycia, nastepuje zréwnowazenie sily miesniowej
u mezczyzn, a po osiggnieciu tego wieku, notuje sie jej powolny spadek. U ko-
biet zas$ fizjologiczna stabilizacja sily mie$niowej obserwowana jest po osia-
gnieciu dojrzatosci plciowej. Trening fizyczny wywotuje w migéniach zmiany
o charakterze adaptacyjnym, ktére polegaja na przystosowywaniu ich do po-
ziomu i charakteru realizowanej dzigki nim aktywnosci fizycznej [15].

Dla lepszego i prawidlowego funkcjonowania oséb starszych niezwykle
istotne znaczenie ma umiejetno$¢ samodzielnego i bezpiecznego poruszania
sie, a brak mozliwosci samodzielnego wstawania z pozycji siedzacej lub lezacej
to powazny problem. Dlatego bardzo waznym problemem okazuje si¢ utrzy-
mywanie ukladu miesniowego w dobrej kondycji. Dla znacznej czesci osob star-
szych powaznym problemem jest strach przed upadkami i ich nastepstwami.
Sa one efektem zmian, jakie zachodza w ukladzie ruchu i ukladzie nerwowym,
ktére wplywaja na zaburzenia réwnowagi, prawidlowej mobilnosci i postawy
ciata [20].

Osoby starsze charakteryzuja sie tym, Ze ich masa miesniowa zmniejsza sie
wraz z wiekiem. Zmiany zwigzane ze starzeniem sie, ktére nastepuja w mie-
$niach, obejmuja zmniejszenie sily mie$niowej, wytrzymalosci, rozmiaru oraz
masy mies$ni. Zmiany morfologiczne, jakie zachodzg w ukladzie miesniowym
podczas treningu, polegaja gléwnie na utrzymaniu lub zwiekszeniu masy
miesniowej. Wszelki ruch nie tylko zapobiega zanikowi mieéni, ale tez stanowi
czynnik ich wzrostu, utrzymuje ich odpowiednia dlugos¢ i elastycznosé. Ma
to ogromny wplyw na jakos¢ zakresu ruchéw w stawach szczegélnie w wieku
podesztym. Cwiczenia fizyczne polepszaja ukrwienie mie$ni, a co za tym idzie,
zapewniaja lepszy doplyw tlenu i sktadnikéw odzywczych oraz umozliwiajg
odprowadzanie substancji szkodliwych. Dzialajg rozwijajaco i przywracaja
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miesniom ich zdolnoé¢ reagowania na bodZce ukladu nerwowego, ksztattuja
czynno$¢ mieéni, wplywaja na ich tonus, a w przypadku uposledzen czynno-
Sci miesni — przywracajq je [14].

Wplyw aktywnosci fizycznej na ukiad kostny

W ukiadzie kostno-stawowym wplyw ¢wiczen fizycznych stanowi podstawo-
we zadanie ksztaltujace go. Pod ich wplywem dochodzi do zmiany kierunku
i natezenia dzialania sil oraz moze dojé¢ do przebudowy uktadu beleczek
kostnych. O uwapnieniu kosci decyduje rowniez ruch. Wplyw ¢wiczen na
ukiad kostny jest wiec w znacznej mierze czynnikiem decydujacym o prawi-
dlowym makroskopowym uksztaltowaniu kosSci oraz zwiekszajacym ich wy-
trzymatos¢. Dla powierzchni stawowych wplyw éwiczen pozostaje takze nie
bez znaczenia, poniewaz ¢wiczenia powoduja ruch w stawach, a to z kolei jest
czynnikiem ksztaltujagcym powierzchnie stawowe. Stymulowanie tych po-
wierzchni ruchem decyduje réwniez o ich lepszym odzywieniu oraz wplywa
na elastycznosé i sprezystosc elementéw okolostawowych — torebek stawowych
i wiezadet. Cwiczenia gwarantujg pokonywanie ograniczen ruchomoéci w sta-
wach i zwiekszaja zakres ruchéw. Wplywaja korzystnie na uklad kostny, jed-
nakze przekroczenie pewnych granic dawkowania moze wplyna¢ na niego
ujemnie. Niedobdr, jak i jednostronnos¢ ruchéw oraz przecigzenia — jedno-
razowe badz dlugotrwale, moga zadziata¢ niekorzystnie [14].

Najwiekszym problemem ludzi w starszym wieku, jesli chodzi o uktad
ruchu, jest niewatpliwie choroba zwyrodnieniowa stawéw oraz osteoporoza.
Choroba zwyrodnieniowa dotyczy duzej czesci naszego spoleczenstwa, jednak
u 0s6b po 60. roku zycia stanowi ponad 50% przypadkéw. Rozrdéznia sie dwa
podstawowe typy tej choroby — pierwotng, gdy zmiany zachodza w prawi-
dlowo zbudowanych stawach, a przyczyna tej patologii nie jest znana, oraz
wtorng, gdy przyczyny znieksztalcen, przebytych proceséw zapalnych, urazéw
i przecigzen jest mozliwa do okreélenia.

Podstawowym objawem tej dolegliwosci jest bol w stawach towarzysza-
cy choremu przy wykonywaniu ruchéw, spowodowany gltéwnie degradacija
chrzastki stawowej. Gléwnym zadaniem rehabilitacji ruchowej jest doprowa-
dzenie do redukcji masy mieSniowej i zmniejszenia tym samym obcigzen
stawow, przede wszystkim stawéw kolanowych i biodrowych. W kazdym przy-
padku, gdy chory skarzy sie na bol w stawach, rehabilitacja ruchowa powinna
by¢ poprzedzana odpowiednimi zabiegami fizykalnymi np. oddzialywaniem
ciepla, ktére obniza napiecie miesniowe.
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Odczuwanie bélu podczas rehabilitacji ruchowej powinno by¢ sygnatem
do jej zaprzestania. Malejaca gestos¢ tkanki kostnej zalezy od wielu czynnikéw,
takich jak ple¢, tryb zycia, dieta uboga w wapn, wplyw hormonéw (u kobiet
spadek stezenia estrogenéw), uwarunkowania genetyczne, a przede wszystkim
mata aktywnos¢ fizyczna i wiek. U oséb cierpigcych na osteoporoze zauwaza
sie znaczny spadek gestodci i jakosci tkanki kostnej, ktory czesto prowadzi do zla-
man. Jest to choroba postepujaca i czesto skutkujaca ograniczeniami samodziel-
nosci i inwalidztwem.

Glownym sposobem rehabilitacji jest kinezyterapia zastosowana jako tre-
ning sifowy oraz ¢wiczenia z oporem, ktére sa w stanie generowac obcigze-
nie osiowe dla kosci dlugich. Przy zastosowaniu tego rodzaju obcigzen wyste-
puje zwiekszenie zewnetrznej srednicy kosci, a rozszerzenie jamy szpikowej
ulega zmniejszeniu. Wzrasta wiec przekréj obszaréw korowych, co prowadzi
do wiekszej sztywnosci i wytrzymalosci trzonu kosci diugiej. Wérdd ¢wiczen
nie powinno zabrakna¢ ¢wiczen aerobowych, ogélnokondycyjnych oraz ¢wi-
czeh poprawiajacych réownowage, ktére moga sie przyczyni¢ do zmniejszenia
ryzyka upadkéw szczegolnie niebezpiecznych wéréd oséb z osteoporoza [21].

Podsumowanie

Aktywnoé¢ fizyczna pelni niezwykle istotng funkcje w utrzymaniu zdrowia
tizycznego, jak i psychicznego. Jej formy moga by¢ rézne, od zwyklego marszu
do bardziej zlozonych i intensywnych ¢wiczen fizycznych. Niezaleznie jednak
od formy ¢éwiczen czy intensywnosci treningu najwazniejsze to ich systema-
tyczno$é. Wzmocnienie migéni poprawia wydolno$¢ serca, usprawnia wymia-
ne tlenu w plucach. Aktywnoé¢ fizyczna pozwala na sprawniejsze krazenie lim-
fy, ktéra oczyszcza organizm z toksyn, produktéw przemiany materii, wirusow,
bakterii, uszkodzonych komoérek czy komoérek nowotworowych.

Poprzez zwigekszong aktywno$¢ fizyczng nasz umyst jest bardziej aktywny,
czlowiek lepiej wypoczywa podczas snu, fatwiej radzi sobie ze stresem, bowiem
podczas aktywnosci fizycznej maleje poziom kortyzolu, czyli tzw. hormonu
stresu. Cwiczenia fizyczne o charakterze aerobowym przeciwdziataja chorobom
ukladu sercowo-naczyniowego. W ukladzie krwiono$nym ¢wiczenia te powo-
duja wzrost poziomu erytrocytéw, hemoglobiny i leukocytéw oraz zwieksza-
ja pojemnos¢ tlenowa krwi.

Usprawnienie mig$ni oddechowych poprzez ¢wiczenia przyczynia si¢ nie
tylko do poglebienia oddechu oraz uksztaltowania odpowiedniego toru odde-
chowego, ale réwniez poprawia budowe klatki piersiowej, a co za tym idzie

165



Marek Zieliniski, Dorota Bak, Magdalena Charlusz-Zasiewska

réwniez postawe ciata. Cwiczenia fizyczne skutkujg takze zmianami w samej
tkance plucnej, zwigkszajgc parametry wentylacyjne ptuc.

Wyniki badan wskazuja, ze wysilek fizyczny wywiera ogromny wplyw
na rownowage hormonalng, a wiec na substancje odpowiedzialne za regulo-
wanie najwazniejszymi procesami biochemicznymi w organizmie. U oséb
starszych dos¢ czestym problemem jest wzrastajacy poziom niektérych hor-
monodw. Najlepszg ochrong jest zatem zwigkszenie aktywnosci fizycznej i upra-
wianie regularnych ¢wiczen, ktére pozwola zachowaé prawidlowa mase ciala,
a takze korzystnie wplyna na metabolizm.

Do waznych elementdéw, ktére determinuja mozliwosci ruchowe, nalezy
niewatpliwie sila mie$niowa, a jej wartosc zalezy gléwnie od przekroju poprzecz-
nego miesnia, na ktéry maja wplyw ¢wiczenia z oporem. Zapobiegaja spad-
kowi masy mie$niowej oraz zwiekszaja ich wytrzymatosé¢. Cwiczenia fizyczne
polepszaja ukrwienie oraz wywoluja wiekszy doplyw tlenu i substancji odzyw-
czych do miesni oraz pomagaja odprowadzaé z nich substancje szkodliwe.
Aktywnos¢ fizyczna wplywa korzystnie na uktad kostny, poniewaz zmniejsza
ryzyko wystepowania osteoporozy oraz spowalnia procesy zwyrodnieniowe
w stawach.

Biorac pod uwage powyzsze informacje, mozna wysnu¢ wniosek, ze nieza-
leznie od wieku przyczyna oslabienia kondycji zaréwno fizycznej, jak i psychicz-
nej jest brak aktywnosci fizycznej, poniewaz ,nic tak nie rujnuje czlowieka, jak
ciggly bezruch” (Arystoteles).

Streszczenie

Zdrowie to najwazniejsza warto$¢ w zyciu kazdego czlowieka, a bierne poddanie sie wplywowi
nawykéw cywilizacyjnych naraza na ryzyko prowadzenia Zycia zupelnie oderwanego od natu-
ry. Dlatego, aby utrzyma¢ dobrostan fizyczny, kazdego dnia osobom w starszym wieku i nie
tylko powinna towarzyszy¢ aktywnoé¢ fizyczna. Rodzaj ¢wiczen powinien by¢ dostosowany
indywidualnie, uwzgledniajac wiek, ple¢, stanu zdrowia oraz mozliwosci pacjenta. W celu utrzy-
mania zdrowia w jak najlepszej kondycji bardzo wazne jest rowniez wprowadzenie zachowan
prozdrowotnych, ktére warunkuja rownowage fizyczna i psychiczna.

Summary

Health is the most important value in every person’s life and passive submission to the influence
of civilizational habits exposes us to the risk of leading a life completely detached from nature.
Therefore, in order to maintain physical well-being each day, people in the elderly and not only
should be accompanied by physical activity. Physical activity should accompany a person every
day regardless of age and gender, but the type of exercise should be adjusted individually, taking
into account the age, sex, health status and capacity of the patient. To maintain health in the best
possible condition, it is also important to introduce healthy behaviors that condition physical and
mental balance.
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Wstep

Niemal kazdy czlowiek zapytany o to, co w Zyciu najwazniejsze, odpowie bez
wahania, Ze zdrowie, chociaz kazdy rozumie to pojecie inaczej. Mimo wielu préb
i wciaz trwajacej ewolucji terminu nie opracowano zadawalajacej wszystkich
definicji. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia ,zdrowie to nie tylko brak cho-
roby lub niepelnosprawnosci, lecz stan dobrego samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spolecznego”.

Czynniki, ktére warunkuja zdrowie, to przede wszystkim styl Zycia (ok. 50%
udziatu), Srodowisko fizyczne i spoleczne Zycia, pracy i nauki (ok. 20%), czyn-
niki genetyczne (ok. 20%) i stuzba zdrowia (ok. 10%) [1]. Jak wykazuja badania,
styl zycia jest najwazniejszym czynnikiem ksztaltujacym zdrowie cztowieka,
a co za nim idzie, zachowania anty- i prozdrowotne. Styl Zycia czy sposéb by-
cia jest pojeciem szerokim, czyms indywidualnym dla osoby lub grupy oséb, okre-
§lajagcym zachowania. Prozdrowotny styl Zycia jest natomiast zachowaniem $wia-
domym, majacym na celu poprawe, utrzymanie i ochrone zdrowia. Jak zauwa-
za Dorota Zolnierczuk-Kieliszek
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zachowanie zdrowotne to zachowanie jednostki, bedace elementem codziennego
zycia, a ponadto wplywajace na stan jej zdrowia. Sa to dzialania polegajace na prak-
tycznym stosowaniu posiadanej wiedzy na temat zdrowia i choroby. Stanowia one
przedmiot wzglednie wolnych, indywidualnych wyboréw i decyzji. Jest to ta czes¢
czynnikéw wplywajacych na zdrowie, nad ktéra kazdy czlowiek ma najwieksza
kontrole [2].

Wynika z tego, ze od wyksztalcenia, juz od najmlodszych lat, poszukujace-
go i aktywnego wzorca postepowania wobec wlasnego zdrowia i aktywnosci
fizycznej zaleze¢ bedzie postawa w dorostym zyciu. Zadaniem ,edukacji fi-
zycznej” potocznie zwanej ,wychowaniem fizycznym” jest wiec nie tylko do-
starczenie uczniom srodkéw aktywnosci i bodZcéw ich stosowania, ale przede
wszystkim uswiadomienie potrzeby aktywnosci fizycznej i znaczenia ruchu dla
organizmu. J6zef Drabik uwaza, ze

aktywnos¢ fizyczna stanowi kluczowy i integralny sktadnik zdrowego stylu zycia.
Bez niej niemozliwa jest jakakolwiek strategia zdrowia, jego utrzymania i pomna-
zania, a u dzieci — prawidlowy rozw¢j. Jej brak jest gléwnym i niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka choréb ukladu krazenia [3].

Rowniez wedlug Iwony Kielbasiewicz-Drozdowskiej [4]

aktywnos¢ fizyczna jest niezbedna czlowiekowi na kazdym etapie jego zycia i w kaz-
dej grupie wiekowej. Znaczenie ruchu zmienia sie i ewaluuje wraz z wiekiem
czlowieka, zawsze jednak pozostaje jednym z gtéwnych czynnikéw warunkujacych
pole zdrowia”. Autorka jednoczesnie podkresla, ze ,zdrowie czlowieka ksztattowa-
ne jest we wszystkich fazach i etapach jego zycia”.

Zbigniew Cendrowski [5] w artykule Dlaczego nie cheg cheiec, stwierdza, ze
takie czynniki ryzyka, jak nadmierny przyrost masy ciala, niezdrowe nawyki zy-
wieniowe i mata aktywnoéc fizyczna w dziecifistwie i mlodoéci mogga sie przyczyniaé
do zwiekszenia ryzyka choréb nowotworowych i uktadu krazenia, cukrzycy, nad-
ci$nienia i osteoporozy w pdzniejszym zyciu. Osoby, ktére nawykly do zdrowego
stylu zycia w dziecinstwie, czedciej utrzymuja te nawyki w pézniejszym zyciu. W wie-
ku dorostym bedzie miato nadwage okoto 50% oséb z nadwaga w dziecinstwie i 70%
0s0b z nadwaga w miodosci. To z tego powodu starania o uzyskanie zdrowej masy
ciala i sposobu jej przyrostu powinny rozpoczynac sie w dziecifstwie.

Obecnie uwaza sig, iz powaznym problemem zdrowotnym polskich uczniéw
jest nadwaga i otylosé. Wedlug wydanego w maju 2012 r. miedzynarodowego
raportu z badan HBSC wynika, iz odsetek mlodziezy z nadmiarem masy ciata
jest w Polsce wiekszy niz w wiekszosci krajow europejskich [6]. Réwniez raport
Najwyzszej Izby Kontroli w zakresie zdrowia wskazuje na rosnacg liczbe uczniow
z nadwagg i otyloscia ciata (120 tys.). Jeszcze wieksza liczba, bo az 330 tys.
uczniéw posiada znieksztalcenie kregostupa. W 56% szkot brak jest zajec z gim-
nastyki korekcyjno-kompensacyjnej. NIK zwraca w raporcie réwniez uwage
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na to, iz 20% szkoét organizuje zajecia z wychowania fizycznego w warunkach,
ktore nie gwarantuja uczniom bezpieczefistwa, nie méwiac o tym, iz 20% na-
uczycieli nie ukonczylo szkolenia z pomocy przedlekarskiej [7].

Jednym z najpopularniejszych i najczesciej stosowanym narzedziem, zale-
canym réwniez przez WHO, do oceny stopnia otytosci jest wskaznik BMI (body
mass index). Pomiar BMI jest bardzo tatwy do przeprowadzenia i szybko daje
0goblna przyblizong informacje o proporcjach budowy ciala, a w szczegdlnosci
o wystepowaniu nadwagi. Nie wnosi on natomiast w pelni wiarygodnych da-
nych o skladzie ciala oraz nie pozwala na wazne rozrdznienie rozmieszczenia
tkanki tluszczowej na dolng i gérng polowe ciata [8].

Nalezy zwroéci¢ jednak uwage, ze tak proste badanie jak obliczenie wskaz-
nika BMI, moze by¢ jednym z waznych wskaznikéw, ktérym postugiwaé moze
sie kazdy, zaréwno uczen, student i dojrzaly czlowiek w ocenie jednego z pa-
rametréw zdrowia, jakim jest wlasciwa masa ciatla.

Cel, materiat i metoda

Celem niniejszego doniesienia jest przedstawienie wynikoéw badan podstawo-
wych parametréw budowy somatycznej oraz wskaznikéw BMI uczniéw szkot
podstawowych i mlodziezy szkét gimnazjalnych Wloctawka z podziatem na po-
szczegolne kategorie wiekowe.

Material badawczy stanowig dane uzyskane z pomiaréw somatycznych
uczniéw szkdt podstawowych i gimnazjalnych, w tym 936 dziewczat i 880 chlop-
cow. Badania o charakterze przekrojowym przeprowadzono w miesigcach:
pazdziernik-listopad 2016 r., obejmujac nimi uczennice i uczniéw Szkoty Pod-
stawowej nr 2, Szkoly Podstawowej nr 7, Szkoly Podstawowej nr 20, Szkoly
Podstawowej nr 22, Szkoly Podstawowej nr 23, Gimnazjum nr 1, Gimnazjum
nr 2, Gimnazjum nr 3, Gimnazjum nr 4 oraz Gimnazjum nr 11 we Wloctawku.
Sposréd badanych 1 816 uczniéw 927 to uczniowie szkét podstawowych (468
chtopcéw, 459 dziewczat) oraz 889 to uczniowie gimnazjéw (412 chlopcoéw i 477
dziewczat). Zebrany material podzielono na kategorie wiekowe.

Pomiary podstawowych cech somatycznych wykonano zgodnie z technikg
Martina [9,10]:

— wysokosci ciala (B - v) — mierzona antropometrem z doktadnoscia od-
czytu do 0,1 cm,

— masy ciala — mierzonej na wadze lekarskiej z dokladnoscig odczytu
do 0,1 kg.

Na podstawie przeprowadzonych pomiaréw indywidualnych cech soma-
tycznych obliczone zostaty proporcje wagowo-wzrostowe [11].
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Wskaznik masy ciala:

BMI (Queteletall)=— 1253 ciala [kg]

wysokoé¢ ciala® [m]

Interpretacji obliczen dokonano wedtug klucza WHO (Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia):

— <16,00 — wygtodzenie,

— 16,00-16,99 — wychudzenie (spowodowane czesto przez ciezka chorobe
lub anoreksije),

— 17,00-18,49 — niedowaga,

— 18,50-24,99 — prawidlowa waga,

— 25,00-29,99 — nadwaga,

— 30,00-34,99 — otylosé¢ I stopnia,

— 35,00-39,99 — otylosé¢ II stopnia,

— 240,0 — otylos¢ I1I stopnia (otylos¢ skrajna).

Wyniki

Najwiecej informacji o stanie rozwoju danej osoby dostarczaja takie parametry,
jak wysokos¢ i masa ciata. Wysoko$¢ ciala jest istotnym wymiarem wykazujacym
duza zmienno$¢ w rozwoju osobniczym czlowieka [11].

Koreluje z nig wiele cech somatycznych, ktére predestynuja wysokos¢ cia-
ta do roli wygodnego miernika, stuzgcego obserwacji przebiegu wzrastania
[11-14].

Drugim obok wysokosci ciala miernikiem tempa rozwoju i zmiennosci or-
ganizmu czlowieka jako calosci jest masa ciala [11]. Wraz ze zwigkszeniem sie
wysokosci ciala nastepuje przyrost jego masy, ktérej poziom — w zaleznosci
od etapu ontogenezy — moze sie wahac, a nawet pod wplywem okreslonych
czynnikéw obniza¢ [15].

W szkolach podstawowych ocena zebranego materiatu pozwala stwierdzic,
ze u chlopcéw i dziewczat Srednie wartosci takich parametréw jak wysokosé
i masa ciala wraz z wiekiem systematycznie rosna (tab. 1.).

Srednia warto$¢ wysokosci ciala 10-letnich chtopcéw wynosi 144,28 cm,
11-letnich — 151,68, natomiast Srednia wysokos¢ ciala chfopcoéw 12-letnich to
157,25 cm. W grupie badawczej dziewczat Srednia warto$¢ wysokosci ciala
10-letnich dziewczat to 144,98 cm, 11-letnich — 152,97 oraz u 13-letnich 157,99 cm.

Natomiast $rednia warto$¢ masy ciata wszystkich badanych chtopcéw
stopniowo wzrasta od 38,90 kg w najmlodszej grupie 10-letnich chlopcow,
do 49,26 kg w grupie najstarszej. U dziewczat analogicznie wartosci te rozkla-
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daja sie od 39,40 kg w grupie 10-letnich i do 48,63 kg w grupie dziewczat
12-letnich.

Poréwnujac wysokos¢ i mase ciala w poszczegdlnych rocznikach miedzy ze-
branym materiatem chlopcéw i dziewczat zauwazamy, iz dziewczeta charak-
teryzuja sie nieznacznie wieksza wysokoscia ciala niz chtopcy w kazdej klasie
wieku, a tylko 10-letni chlopcy wykazuja sie srednig masg ciala nizszg niz dziew-
czeta.

Réwniez w szkotach gimnazjalnych przedstawione wyniki badan §wiadcza,
ze w kolejnych przedzialach wieku badanych chiopcéw i dziewczat wysokos¢,
jak i masa ciala systematycznie wzrastajg (tab. 2).

Chlopcy wraz z wiekiem sg wyzsi od swych mlodszych kolegéw, a Srednia
wysokos¢ ciala obejmuje przedzial od 164,76 cm do 176,74 cm, przy czym Sred-
nia warto$¢ wysokosci ciata wynosi 171,36 cm.

W grupie dziewczat srednia wysoko$¢ ciata obejmuje przedzial od 161,58 cm
do 165,54 cm przy Sredniej wysokosci ciala 164,11 cm.

Z analizy wynikéw jednoznacznie wynika, Ze masa ciala w badanej grupie
chtopcéw obejmuje przedzial od 55,87 kg do 66,39 kg, przy sredniej wartosci
61,73 kg. W grupie uczennic szkét gimnazjalnych §rednia warto$¢ masy ciata
obejmuje przedziat od 53,14 kg do 57,32 kg, przy czym Srednia warto$¢ masy cia-
la uczennic wynosi 55,58 kg.

Poréwnujac analogicznie wysokos¢ i mase ciata w poszczegdlnych rocznikach
miedzy zebranym materialem chlopcéw i dziewczat szkét gimnazjalnych za-
uwazamy w kazdej klasie wieku, ze chlopcy wykazuja sie wieksza wartoscia
$redniej wysokosci i masy ciala niz dziewczeta.

Wysokos¢ i masa ciala to parametry, na podstawie ktérych zbudowano wie-
le r6znych wskaznikéw, zwanych wagowo-wzrostowymi, ulatwiajacych oce-
ne i interpretacje uzyskanych wynikéw. Wskazniki wagowo-wzrostowe czesto
nazywane sg wskaznikami masy ciata lub otylosci ze wzgledu na wystepowa-
nie dodatniej korelacji miedzy zwiekszona masa ciata i zawartoscig tluszczu
w organizmie. Nie informujgc o wzajemnych proporcjach miedzy tkanka
ttuszczowa, miesniowg i kostng, oceniajg je z duzym przyblizeniem, charaktery-
zujac wzgledna mase ciala w stosunku do jego wysokosci [16]. Do wskazZnikéw
ujmujacych proporcje tych cech nalezy m.in. wskaznik BMI (body mass index).

Analiza wartosci wskaznika BMI w zebranym materiale uczniéw szkot
podstawowych pozwala stwierdzi¢, ze w badanej grupie chlopcéw wartos¢
wskaznika obejmuje przedziat od 12,85 do 35,51, przy czym $rednia wartosé
wskaznika chtopcéw wynosi 19,41, natomiast w badanej grupie dziewczynek
szkot podstawowych wartos¢ wskaznika obejmuje przedzial od 11,07 do 37,63,
przy czym Srednia warto$¢ wskaznika dziewczynek wynosi 18,98.

W szkolach podstawowych rozklad wartosci wskaznika w grupie chlopcow
wskazuje, iz 188 uczniéw charakteryzuje sie prawidlowa waga, co stanowi
40,17% wszystkich badanych, u 97 uczniéw wystepuje niedowaga, co stanowi
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Tabela 3. Charakterystyka statystyczna wskaznika BMI chlopcéw i dziewczat

szkot podstawowych dla calo$ci materiatu

Dziewczeta Chlopcy
Stan masy ciala

liczba proc. liczba proc.
wyglodzenie 89 19,38 91 19,44
wychudzenie 54 11,76 48 10,26
niedowaga 101 22,00 97 20,72
prawidlowa masa ciala 182 39,65 188 40,17
nadwaga 26 5,66 32 6,83
otylos¢ I 6 1,30 11 2,35
otyltos¢ I 1 - 1 0,21
otylos¢ III stopnia (otylos¢ skrajna) - - - -

20,0%

=777 wyglodzenie
[TTTT wychudzenie
[ ] niedowaga

[ prawidlowa waga
nadwaga

otylo$¢ I stopnia
[T otylos¢ 1T stopnia
XXT otytosé I1I stopnia

Rycina 1. Charakterystyka statystyczna wskaznika BMI chlopcow
szkot podstawowych dla calo$ci materialu

5771 wygtodzenie
[TTTT wychudzenie
[ "I niedowaga

[ prawidlowa waga
nadwaga

7] otytos¢ I stopnia
[ otyloé¢ I stopnia
[XXT otytosc I1I stopnia

Rycina 2. Charakterystyka statystyczna wskaznika BMI dziewczat
szkot podstawowych dla catosci materiatu
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20,72%, u 48 ucznidéw wychudzenie, co stanowi 10,26% badanych i u 91 uczniéw
wyglodzenie, co stanowi 19,44% badanych oraz u 32 uczniéw nadwaga, co sta-
nowi 6,83% badanych, u 11 uczniéw otylos¢ I°i u 1 ucznia otyloé¢ I1°, co sta-
nowi tacznie 2,56% badanych.

W grupie dziewczat 182 charakteryzuja sie¢ prawidlowa wagg, co stanowi
39,65% badanych. Wéréd 101 dziewczat stwierdzono niedowage (22%), u 54 wy-
chudzenie (11,76%) i u 89 wyglodzenie, co stanowi 19,38% badanych. Tylko
u 26 dziewczat stwierdzono nadwage, u 6 otyloé¢ I° i u jednej otylos¢ II°,
co lacznie stanowi 7% badanych dziewczat (tab. 3., ryc. 1., 2.).

Analiza wartosci wskaznika w zebranym materiale chlopcéw i dziewczat
szkoél podstawowych pozwala stwierdzié, iz w grupie dziewczat $rednia war-
tos¢ wskaznika rosnie wraz z wiekiem, a w grupie chlopcéw widoczny wzrost
wskaznika obserwujemy pomiedzy 10. a 11. rokiem zycia, po czym w grupie
12-latkéw nieznaczne jego obnizenie. Ocena $rednich wartosci wskaznika
pokazuje, iz tylko w grupie chlopcoéw 10-letnich warto$¢ wskaznika jest nie-
znacznie nizsza od normy (tab. 4.).

Tabela 4. Charakterystyka statystyczna $rednich wartosci wskaznika BMI
chlopcéw i dziewczat szkét podstawowych dla calosci materiatu

Dziewczeta Chtlopcy
Wiek
X SD X SD
10 lat 18,58 2,83 18,48 1,97
11 lat 19,00 3,65 20,24 4,51
12 lat 19,33 4,07 19,74 3,78

W zebranym materiale uczniéw szkoét gimnazjalnych warto$¢ wskaznika
w badanej grupie chlopcéw obejmuje przedzial od 13,34 do 34,35 przy Sredniej
wartosci 20,9, a u dziewczat od 13,97 do 36,58 przy sredniej wartosci 20,58.

W szkotach gimnazjalnych rozklad wskaznika w grupie chtopcéw wskazu-
je, iz 221 chlopcéw charakteryzuje sie budowa prawidlowa, co stanowi 53,64 %
badanych, u 76 chlopcéw stwierdzono niedowage (18,45%), oraz wychudzenie
iwyglodzenie u 32 (7,77%) i 17 chlopcéw (4,13%), jak réwniez u 56 stwierdzo-
no nadwage, co stanowi 13,59% oraz u 10 chlopcéw otylos¢ I°, co stanowi 2,43%.

W badanej grupie dziewczat u 273 stwierdzono prawidlowa wage, co sta-
nowi 57,23% badanych, natomiast 85 wykazuje niedowage (17,82%), 39 wy-
chudzenie (8,18%) i 21 wyglodzenie (4,40%), co stanowi lacznie 30,4%. U 52
dziewczat stwierdzono nadwage, co stanowi 10,90% oraz u 6 otytos¢ I°i u jed-
nej otylos¢ II°, co stanowi 1,47% badanych (tab. 5., ryc. 3., 4.).
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Tabela 5. Charakterystyka statystyczna wskaznika BMI chlopcéw i dziewczat

szkot gimnazjalnych dla catosci materiatu

Dziewczeta

Chlopcy

Stan masy ciala
liczba proc.

liczba proc.

wyglodzenie 21 4,40
wychudzenie 39 8,18
niedowaga 85 17,82
prawidlowa masa ciala 273 57,23
nadwaga 51 10,90
otylos¢ I 6 1,26
otyltos¢ I 1 0,21

otylos¢ III stopnia (otylo$¢ skrajna) - -

17 4,13
32 7,77
76 18,45
221 53,64
56 13,59
10 2,42

757 wyglodzenie
[I111 wychudzenie
[ 1 niedowaga

[ prawidlowa waga
nadwaga

277 otylos¢ I stopnia
[T otylos¢ 1T stopnia
[XXJ otylos¢ II stopnia

Rycina 3. Charakterystyka statystyczna wskaznika BMI
szkot gimnazjalnych dla catosci materiatu

chiopcow

777 wygtodzenie
[1111 wychudzenie
[T niedowaga

1 prawidlowa waga
nadwaga

otytos¢ I stopnia
[T otylos¢ II stopnia
[XXJ otylos¢ II stopnia

Rycina 4. Charakterystyka statystyczna wskaznika BMI
szko6t gimnazjalnych dla calosci materialu

dziewczat

177




Marek Zielinski, Jolanta Zielinska

Analiza wartosci wskaznika w zebranym materiale chtopcéw i dziewczat
szkot gimnazjalnych pozwala stwierdzi¢, iz zaréwno w grupie chlopcéw, jak
i dziewczat $rednia warto$¢ wskaznika BMI rosnie wraz z wiekiem (tab. 6.).

Tabela 6. Charakterystyka statystyczna srednich wartosci wskaznika BMI
chlopcéw i dziewczat szkot gimnazjalnych dla catosci materialu

Dziewczeta Chtlopcy
Wiek
X SD X SD
13 lat 20,25 3,78 20,44 2,25
14 lat 20,55 3,21 21,01 3,33
15 lat 20,88 3,37 21,23 3,69
Dyskusja

Celem niniejszego doniesienia jest przedstawienie zwigzkéw miedzy budowa
somatyczng, a wartoscia wskaznika BMI w ocenie zdrowia dziewczat i chlop-
cOw szkol podstawowych i gimnazjalnych we Wloctawku.

Problematyka badan nad stanem zdrowia dzieci i mlodziezy w Polsce zaj-
mowalo sie wielu badaczy [17, 18].

Przeprowadzajac badania przekrojowe, podjeto probe przedstawienia ak-
tualnych wartosci wskaznika BMI, kt6ry okresla skiad ciata, wskazujgc jedno-
czes$nie na zwigzek z niebezpieczenstwem pojawienia sie choréb i dysfunkcji.
Poréwnujac Srednie wartosci wskaznika BMI w poszczegdélnych grupach wie-
kowych chiopcéw i dziewczat, mozna stwierdzi¢, ze wraz z wiekiem wzrasta
poziom otluszczenia wyrazony wartoscia wskaznika BMI. Na podstawie prze-
prowadzonych badan mozna stwierdzi¢, iz w szkotach podstawowych zaré6w-
no w grupie chlopcéw, jak i dziewczat wystepuje podobny rozktad srednich
wartosci wskaznika.

W przypadku grupy chiopcéw 40,17% miesci si¢ w zakresie normy wyka-
zujac prawidlowa wage, a tylko 9,4% norme te przekracza w kierunku warto-
Sci wyzszych, co oznacza nadwage i otylos¢. W grupie dziewczat 39,65%
osiagnelo wartosci mieszczace sie w zakresie normy, a 7,18% norme te przekro-
czylo w kierunku wartosci wyzszych. Na uwage i zastanowienie zastuguje,
wiec fakt, ze warto$ci nizsze od zakresu normy, w grupie chlopcéw osiggneto
50,93%, a w grupie dziewczat 53,69%.

W szkolach gimnazjalnych, w grupie chlopcow 53,64% miesci sie w zakre-
sie normy, a 16,02% te norme przekracza w kierunku wartosci wyzszych. Ana-
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logicznie w grupie dziewczat 57,23% osigga wartoéci w zakresie normy, a 12,37 %
osigga wartosci wyzsze. Natomiast podobny rozklad wystepowania wartosci
nizszych od zakresu normy odnotowujemy zaréwno w grupie chtopcéw (30,35%),
jak i u dziewczat (30,40%). Analizujac przytoczone dane, wypada zwrdcic¢
uwage na potencjalne lub obecne skutki takiej sytuacji. Szczegodlnie na plasz-
czyznie zdrowotnej, gdzie oznacza¢ to moze ryzyko zwiekszonej zapadalnosci
na wiele powaznych choréb.

Whnioski

1) W szkotach podstawowych okolo 7,18 % wsréd dziewczati9,39% chlop-
cow, a w szkolach gimnazjalnych wsréd dziewczat okoto 12,37% oraz 16,02%
w grupie chlopcéw charakteryzuje si¢ nadwaga lub otylosciag pierwszego i dru-
giego stopnia.

2) Wraz z wiekiem wzrasta poziom otluszczenia w badanych grupach wy-
razony wskaznikiem BMI.

3) Rozpatrywanie wskaznika BMI w oparciu o interpretacje WHO daje pel-
niejszy obraz badanych w poréwnaniu z unormowaniem na srednig arytme-
tyczna i odchylenie standardowe.

4) Uczniowie o wysokim wskazniku BMI wymagaja podjecia dziatah pro-
filaktycznych w postaci wlasciwie dobranej diety, ¢wiczen fizycznych oraz po-
glebienia wiedzy w zakresie ,zdrowego stylu zycia”.

5) Uczniowie charakteryzujacy sie niskimi i bardzo niskimi warto$ciami
wskaznika wymagaja dzialan profilaktyczno-wychowawczych oraz badan prze-
siewowych majacych na celu systematyczng diagnoze stanu zdrowia.

Streszczenie

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia ,zdrowie to nie tylko brak choroby lub niepetnospraw-
nosci, lecz stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego”. Obecnie uwaza
sie, iz powaznym problemem zdrowotnym polskich uczniéw jest nadwaga i otylosé. Wedlug
wydanego w maju 2012 r. miedzynarodowego raportu z badan HBSC wynika, iz odsetek mlo-
dziezy z nadmiarem masy ciala jest w Polsce wiekszy niz w wiekszosci krajow europejskich.
Celem niniejszego doniesienia jest przedstawienie wynikow badan podstawowych parametréw
budowy somatycznej oraz wskaznikow BMI uczniéw szkét podstawowych i mlodziezy szkot
gimnazjalnych miasta Wloctawek z podzialem na poszczegélne kategorie wiekowe. Materiat
badawczy stanowia dane uzyskane z pomiaréw somatycznych uczniéw szkét podstawowych
i gimnazjalnych, w tym 936 dziewczat i 880 chtopcéw. Badania o charakterze przekrojowym
przeprowadzono w miesigcach: pazdziernik-listopad 2016 r., obejmujac nimi uczennice i uczniéw
Szkoly Podstawowej nr 2, 7, 20, 22, 23, Gimnazjum nr 1, 2, 3 oraz Gimnazjum nr 11 we Wloclaw-
ku. Sposréd badanych 1816 uczniéw, 927 to uczniowie szkét podstawowych (468 chlopcow, 459
dziewczat) oraz 889 to uczniowie gimnazjéw (412 chlopcéw i 477 dziewczeta). Zebrany materiat
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podzielono na kategorie wiekowe. W szkolach podstawowych i gimnazjalnych ocena zebranego
materialu pozwala stwierdzi¢, ze u chtopcéw i dziewczat Srednie wartosci takich parametréw jak
wysokoé¢ i masa ciala wraz z wiekiem systematycznie rosng. Analiza wartoéci wskaznika w ze-
branym materiale chlopcéw i dziewczat szkél podstawowych pozwala stwierdzi¢, iz w grupie
dziewczat $rednia warto$¢ wskaznika rosnie wraz z wiekiem, a w grupie chlopcéw widoczny
wzrost wskaznika obserwujemy pomiedzy 10. a 11. rokiem Zycia, po czym w grupie 12-latkéw nie-
znaczne jego obnizenie. Ocena $rednich wartosci wskaznika pokazuje, iz tylko w grupie chfopcéw
10-letnich warto$¢ wskaznika jest nieznacznie nizsza od normy. Analogicznie analiza wartosci
wskaznika w zebranym materiale chfopcéw i dziewczat szkot gimnazjalnych pozwala stwierdzi¢,
iz zaréwno w grupie chlopcéw, jak i dziewczat srednia wartos¢ wskaznika BMI ro$nie wraz
z wiekiem. Poréwnujac érednie wartosci wskaznika BMI w poszczegélnych grupach wiekowych
chlopcéw i dziewczat, mozna stwierdzi¢, ze wraz z wiekiem wzrasta poziom otluszczenia wyra-
zony wartoscia wskaznika BMI. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢,
iz w szkolach podstawowych zar6wno w grupie chlopcéw, jak i dziewczat wystepuje podobny
rozklad srednich wartosci wskaznika. Natomiast w szkotach gimnazjalnych podobnym rozkladem
wystepowania wartosci nizszych od zakresu normy odnotowujemy zaréwno w grupie chlopcow
(30,35%), jak i u dziewczat (30,40%). Analizujac przytoczone dane, wypada zwrdci¢ uwage na po-
tencjalne lub obecne skutki takiej sytuacji. Szczegélnie na plaszczyZznie zdrowotnej, gdzie ozna-
czaé to moze ryzyko zwiekszonej zapadalnosci na wiele powaznych chordéb.

Summary

According to the World Health Organization, “health is not merely the absence of disease or
infirmity, but a state of complete physical, mental and social. Currently, it is believed that a serious
health problem Polish students are overweight and obese. According issued in May 2012, the
international HBSC research report shows that the proportion of young people with excess body
weight is greater in Poland than in most European countries. The purpose of this study is to
present the results of basic research of construction parameters and BMI somatic primary school
and junior high school students Wloclawek broken down by age categories. The research materials
data obtained from measurements of somatic primary and secondary schools, including 936 girls
and 880 boys. A transversal study was conducted in the months of October and November 2012,
including in pupils at Primary School no. 2, 7, 20, 22, 23, Middle School no. 1, 2, 3, and High School
no. 11 in Wioctawek. Of the students surveyed in 1816, this 927 primary school pupils (468 boys,
459 girls) and 889 junior high school students is (412 boys and 477 girls). The collected material
was divided into age categories. In elementary and junior high evaluation of the collected material
shows that boys and girls, the mean values of parameters such as height and weight with age
rising steadily. Analysis of the collected material ratio of boys and girls in primary leads to the
conclusion at in the group of girls the average value of the index increases with age, and in the
group of boys visible growth rate observed between 10 and 11 years, after which a group of
12-year-olds slight lowering it. Average rating index value shows that only in the group of boys
10-year value of the index is slightly lower than normal. Similarly, analysis of the collected material
ratio of boys and girls secondary school can say that in both the boys and girls average BMI
increases with age. Comparing the mean values of BMI indifferent age groups of boys and girls,
we can say that with age increases the level of fat expressed BMI. Based on the survey can be
concluded that in primary schools in both the boys and girls there is a similar distribution of the
average values of the indicator. However, in secondary schools similar distribution of occurrence
values below the normal range in both the note of boys (30.35%) and girls (30.40%). By analyzing
the above data falls pay attention to potential or current effects of such a situation. Especially at
the level of care, where this may mean an increased risk of incidence of many serious diseases.
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dowolenie z zycia miodziezy 15-letniej, ,Medycyna Wieku Rozwojowego” 2004, 8(3),
cz. 1.
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BIBLIOGRAFIA ZAWARTOSCI PUBLIKAC]I
KUJAWSKIE]J SZKOLY WYZSZE] WE WEOCEAWKU (2016)

Wprowadzenie

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 20042006 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”. W sierpniu
2015 . uczelnia zmienita nazwe na: Kujawska Szkota Wyzsza, rowniez ,Zeszy-
ty Naukowe WSHE” zmienily swa nazwe i od tomu 41. (2015) ukazujg sie
pt. ,Zeszyty Naukowe KSW”. Bibliografia niniejsza obejmuje wszystkie wy-
dawnictwa Kujawskiej Szkoty Wyzszej we Wioctawku (dawniej: Wyzsza Szko-
ta Humanistyczno-Ekonomiczna we Wioctawku) za rok 2016 i jest zestawieniem
dorobku wydawniczego uczelni, zawierajacego publikacje autorskie, jak row-
niez zbiorowe i ciggle, opublikowane w ,Zeszytach Naukowych KSW”.

Pis$miennictwo zostalo podzielone na dzialy, w obrebie ktérych opisy uto-
zone sg alfabetycznie. Jezeli artykuly lub wydawnictwa obejmowaly swa tredcig
tematyke dotyczaca wiecej niz jednego dzialu, zostaly umieszczone w kil-
ku miejscach.

Opisy bibliograficzne artykuléw i publikacji rozpoczynaja sie od tytulu
zgodnie z normg PN-N-01152. W drugiej strefie odpowiedzialnosci po kresce
ukosdnej 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”, ktoéry opisuje zagadnienie bardzo szczegélowo. Numery
umieszczone przy hastach odsylajg do pozycji w zrebie gtéwnym.

Przy opracowaniu oparto sie na nastepujacych pozycjach:

Bibliografia: metodyka i organizacja, pod red. Zbigniewa Zmigrodzkiego, War-
szawa 2000;

Janowska Maria, Opis bibliograficzny artykutow (interpretacja postanowieri PN-
N-01152);
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Janowska Maria, Opis bibliograficzny wydawnictw cigglych (interpretacja posta-
nowieri PN-N-1152-2);

Lenartowicz Maria, Przepisy katalogowania ksigzek, cz. 1: Opis bibliograficzny,
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 KSW we Wioctawku (2016)

Wykaz pozycji wydawniczych

A. Druki zwarte

Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wioctawskie sympozja o bezpieczeristwie i higienie
pracy (2012-2016), pod red. Zdzistawa Jana Zasady. — Wloclawek: Wloctawskie
Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — 151, [7] s.; il.; 23,5 cm;
Bibliografia przy art.; ISBN 978-83-60150-73-3.

Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wy-
dana przez Kujawskq Szkole Wyzszq we Wioctawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin
Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia. — Wloclawek: Kujawska Szkola
Wyzsza, 2016. — 157, [1] s.; 23,5 cm; Bibliografia przy art.; ISBN 978-83-61609-66-7.

Wasicka Wanda: Wedrujesz.../You Wander... — Wloctawek: Kujawska Szkota Wyzsza,
2016.-92's.; 21 cm; ISBN 978-83-61609-72-8.

Z Wioctawka nad Arktyke. Jan Nagdrski — w 100. rocznicg pierwszych lotow nad Arktykg, pod
red. Zbigniewa Karpusa i Wladyslawa Kubiaka. — Wioclawek: Kujawska Szkota
Wyzsza; Wloclawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. — 217 s., il. fot., 23,5 cm; Bi-
bliografia przy art.; ISBN 978-83-61609-71-1.

B. Serie wydawnicze

,Debiuty Naukowe KSW”, T. 11, red. Urszula Kempiniska, Wloclawek 2016.

~Zeszyty Naukowe KSW”, T. 42, Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci, red. Henryk
Stepien,, Wioclawek 2016, rec. tomu Zbigniew Karpus, Szymon Kubiak.

,Zeszyty Naukowe KSW”, T. 43, Nauki Pedagogiczne, red. Beata Placzkiewicz, Wtlocla-
wek 2016, rec. tomu Marian Bybluk, Ryszard Gerlach.

C. Periodyki
Administracja. Prawo

1. Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wioclawskie sympozja o bezpieczen-
stwie i higienie pracy (2012-2016) / pod red. Zdzistawa Jana Zasady //. - Wloclawek:
Wioctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. — 151, [7] s.; il.;
23,5 cm
Bibliografia przy art.

ISBN 978-83-60150-73-3

2. Materialnoprawne aspekty wykroczen przeciwko prawom pracownika / Jan
Piagtkowski // W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wloclawskie sympo-
zja o0 bezpieczenstwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzistawa Jana Za-
sady. — Wioctawek: Wioctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkota
Wyzsza, 2016. —s. 23-47.
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10.

11.

12.
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Relacje miedzyludzkie w miejscu pracy na tle dzialan kontrolnych Panstwowej
Inspekcji Pracy / Malgorzata Porazynska // W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami
prawa. Wioctawskie sympozja o bezpieczenstwie i higienie pracy (2012-2016),
pod red. Zdzistawa Jana Zasady. - Wloclawek: Wloctawskie Towarzystwo Na-
ukowe; Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. — s. 49-54.

Rola zwigzkéw zawodowych w przeciwdzialaniu dyskryminacji w zatrudnieniu
/ Katarzyna Bogatko // W: Bezpiecznie z zgodnie z przepisami prawa: wloctawskie
sympozja o bezpieczenistwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzistawa Jana
Zasady. — Wiloclawek: Wloctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkota
Wyzsza, 2016. — 63-67.

System zarzadzania bezpieczefistwem i higieng pracy / Zdzislaw Jan Zasada //
W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wioclawskie sympozja o bezpie-
czenstwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzislawa Jana Zasady. — Wto-
clawek: Wloclawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. —
s. 81-98.

Wspolczesne wyznaczniki etosu pracy w obszarze bezpieczefistwa i higieny
pracy / Zygmunt Wiatrowski / W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa.
Wiloclawskie sympozja o bezpieczenstwie i higienie pracy (2012-2016), pod red.
Zdzistawa Jana Zasady. - Wloclawek: Wioctawskie Towarzystwo Naukowe; Ku-
jawska Szkola Wyzsza, 2016. —s. 11-22.

Wydatek energetyczny i jego ujecie w przepisach bezpieczenstwa i higieny pracy
/ Kazimierz Pikos // W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wloclawskie
sympozja o bezpieczefistwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzislawa Jana
Zasady. — Wloclawek: Wloctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkota
Wyzsza, 2016. — s. 133-146.

Bezpieczenstwo. Obronnosé

Bezpieczenstwo panstwa w Swietle zalozen polityki wojskowej Izraela i autono-
mii palestynskiej / Ryszard Chodynicki// ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki o Bez-
pieczefistwie i Obronnosci/ KSW Wioctawek. — T. 42 (2016), s. 129-147 (ser. H, z. 1).

Czy Polska jest dzi$ krajem bezpiecznym? / Wladyslaw Kubiak // ,Zeszyty Na-
ukowe KSW”, Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci / KSW Wloclawek. — T. 42
(2016), s. 149-166 (ser. H, z. 1).

Finansowanie jednostek ochrony przeciwpozarowej / Zdzistaw Jan Zasada //
W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega
Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkote Wyzsza we Wloclawku wydana
z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia.
— Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — s. 47-55.

Geograficzne podstawy zabezpieczenia medycznego ludnosci w sytuacji kryzy-
sowej / Wlodzimierz Leszczynski // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki o Bezpie-
czenstwie i Obronnosci / KSW Wioctawek. — T. 42 (2016), s. 81-92 (ser. H, z. 1).

Jakos¢ i bezpieczenstwo w podmiotach leczniczych / Artur Piotrowicz // , Zeszyty
Naukowe KSW”, Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci/ KSW Wioctawek. — T 42
(2016), s. 167184 (ser. H, z. 1).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Koncepcja strategii bezpieczenstwa ekologicznego / Waldemar Nowosielski //
~Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci/ KSW Wiocta-
wek. — T 42 (2016), s. 93-110 (ser. H, z. 1).

NATO w obliczu zagrozehn hybrydowych. Po szczycie w Newport, przed szczytem
w Warszawie / Piotr Gawliczek // W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Sta-
nistawa Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkote
Wyzsza we Wiloctawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwy-
czajnego KSW Henryka Stepnia. — Wioclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016.
—5.93-100.

Potencjal wojenny Republiki Bialorusi na poczatku XXI wieku / Waldemar Rezmer //
~Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci/ KSW Wiocta-
wek. — T 42 (2016), s. 37-63 (ser. H, z. 1).

Rola interesariuszy w kreowaniu wizerunku piractwa i terroryzmu morskiego /
Piotr Gawliczek, Aneta Nowakowska-Krystman // ,Zeszyty Naukowe KSW”,
Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci / KSW Wloctawek. — T. 42 (2016), s. 65-79
(ser. H, z. 1).

Rosja — strategia imperium / Wiodzimierz Zielinski // ,Zeszyty Naukowe KSW”,
Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci / KSW Wloctawek. — T. 42 (2016), s. 11-35
(ser. H, z. 1).

Slabe elementy dzialan prowadzacych do poprawy bhp w Polsce / Stawomir
Kukielczynski // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki o Bezpieczenistwie i Obronno-
sci / KSW Wioctawek. — T. 42 (2016), s. 197-212 (ser. H, z. 1).

Tradycje i wspdlczesnos¢ ksztalcenia obronnego mlodziezy w Polsce (cz. I). Po-
winnoéci obrony ojczyzny od poczatkéw panstwowosci do 1914 roku / Zdzistaw
Jan Zasada // , Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci /
KSW Wioctawek. — T. 42 (2016), s. 111-128 (ser. H, z. 1).

Wybrane problemy i koszty profesjonalizacji i restrukturyzacji Sit Zbrojnych RP
/ Wlodzimierz Zielinski / W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa
Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we
Wioctawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego
KSW Henryka Stepnia. — Wloclawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. —s. 115-124.

~Zeszyty Naukowe KSW”, T. 42: Nauki o Bezpieczenistwie i Obronnosci: Wsp61-
czesne problemy bezpieczeiistwa w ujeciu wieloaspektowym /red. Henryk Stepien.
— Wiloclawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — 252, [4] s.; 23,5 cm (ser. H, z. 1).
Bibliografia przy art.

ISSN 1507-7403

Zjawisko terroryzmu / Ireneusz Wieczorek // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki
o Bezpieczenstwie i Obronnosci/ KSW Wioctawek. — T 42 (2016), s. 231-248 (ser. H,
z. 1).

Bibliografia

Bibliografia zawartosci publikacji Kujawskiej Szkoty Wyzszej we Wloctawku (2015)
/ Barbara Ziotkowska // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW
Wioclawek. — T. 43 (2016), s. 193-214 (ser. C, z. 15).

187



Barbara Ziétkowska

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.
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Publikacje naukowe i popularne Jubilata [Henryka Stepnia] / W: Spoleczny wy-
miar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana
przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloclawku wydana z okazji 70. Rocznicy
Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia. — Wioclawek: Kujaw-
ska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 19-21.

Biografie

Droga zyciowa i naukowa Jubilata [Henryka Stepnia] / W: Spoleczny wymiar
ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez
Kujawska Szkole Wyzsza we Wloctawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin
Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia. — Wloclawek: Kujawska Szko-
ta Wyzsza, 2016. —s. 15-18.

Jan Nagorski — pochodzenie, srodowisko spoteczne i mlodos¢ /J6zef Debiniski //
W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nagérski — w 100. rocznice pierwszych lotéw
nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wladystawa Kubiaka. — Wloctawek:
Kujawska Szkola Wyzsza; Wloctawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. —s. 117-132.

Jan Nagoérski — polarnik z Wioctawka. Dlaczego pamietamy o pionierach lotnic-
twa? / Andrzej Brzoza // W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nagoérski — w 100.
rocznice pierwszych lotéw nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wilady-
stawa Kubiaka. — Wloclawek: Kujawska Szkota Wyzsza; Wloctawskie Towarzystwo
Naukowe, 2016. —s. 157-161.

Jan Nagoérski — problemy nawigacji podczas pierwszego lotu polarnego /Roman
Sajnaga // W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nagorski — w 100. rocznice pierw-
szych lotéw nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wladystawa Kubiaka.
— Wioctawek: Kujawska Szkota Wyzsza; Wloctawskie Towarzystwo Naukowe,
2016. —s. 175-180.

Jan Nagorski (1888-1976) — pierwszy lotnik arktyczny / Stanistaw Alexandrowicz
// W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nagoérski — w 100. rocznice pierwszych lotéw
nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wladystawa Kubiaka. — Wloctawek:
Kujawska Szkola Wyzsza; Wloclawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. —s. 133-155.

Jan Nagoérski. Pierwszy pilot polarny / Roman Wozniak // W: Z Wloctawka nad
Arktyke. Jan Nagorski — w 100. rocznice pierwszych lotéw nad Arktyka, pod red.
Zbigniewa Karpusa i Wladystawa Kubiaka. — Wioctawek: Kujawska Szkota Wyz-
sza; Wloclawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. —s. 163-169.

Mikro i makro spojrzenia oraz dzialania Jubilata [Henryka Stepnia] / Zygmunt
Wiatrowski // W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskie-
go: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkote Wyzsza we Wloclawku
wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka
Stepnia. — Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — s. 33-36.

Z Wioctawka nad Arktyke. Jan Nagorski — w 100. rocznice pierwszych lotéw nad
Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wiadystawa Kubiaka. — Wloclawek: Ku-
jawska Szkota Wyzsza; Wloclawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. — 217 s.; 23,5 cm
Bibliografia przy art.

ISBN 978-83-61609-71-1
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Jan Nagorski — polarnik z Wioctawka. Dlaczego pamietamy o pionierach lotnic-
twa?/ Andrzej Brzoza / W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nagoérski — w 100. roczni-
ce pierwszych lotéw nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wladyslawa
Kubiaka. — Wloclawek: Kujawska Szkota Wyzsza; Wloclawskie Towarzystwo
Naukowe, 2016. —s. 157-161.

Jan Nagorski — problemy nawigacji podczas pierwszego lotu polarnego / Roman
Sajnaga // W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nagorski — w 100. rocznice pierw-
szych lotéw nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wladystawa Kubiaka.
— Wloclawek: Kujawska Szkota Wyzsza; Wloctawskie Towarzystwo Naukowe,
2016. —s. 175-180.

Jan Nagorski. Pierwszy pilot polarny / Roman Wozniak // W: Z Wloctawka nad
Arktyke. Jan Nagorski — w 100. rocznice pierwszych lotéw nad Arktyka, pod red.
Zbigniewa Karpusa i Wladystawa Kubiaka. — Wloclawek: Kujawska Szkola Wyz-
sza; Wloctawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. — s. 163-169.

Pierwszy samolot PLL ,LOT” nad pélnocnym biegunem magnetycznym / Zbi-
gniew Kwiatek // W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nagoérski — w 100. rocznice
pierwszych lotéw nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wiadystawa Ku-
biaka. — Wloclawek: Kujawska Szkola WyzZsza; Wloctawskie Towarzystwo Nauko-
we, 2016. —s. 171-173.

Polacy w lotnictwie rosyjskim (do 1917 r.) / Zbigniew Karpus // W: Z Wloctawka
nad Arktyke. Jan Nagoérski — w 100. rocznice pierwszych lotéw nad Arktyka, pod
red. Zbigniewa Karpusa i Wladyslawa Kubiaka. — Wloctawek: Kujawska Szkota
Wyzsza; Wloclawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. —s. 103-116.

Samotnoé¢ ludzi w szufladach pisarzy / Julita Maciejewska // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioclawek. — T. 11 (2016), s. 159-168.

Wedrujesz.../You Wander... / Wanda Wasicka //. - Wloctawek: Kujawska Szkota
Wyzsza, 2016. - 92's.; 21 cm
ISBN 978-83-61609-72-8

Wiedza i praca wyznacznikiem aktywnosci kulturowej czlowieka / Stanistaw
Kunikowski // W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskie-
go: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzszg we Wloctawku
wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka
Stepnia. — Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. —s. 23-32.

Z tradycji lotnictwa sportowego na Kujawach / Wiadystaw Kubiak // W: Z Wio-
clawka nad Arktyke. Jan Nagoérski — w 100. rocznice pierwszych lotéw nad
Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wladystawa Kubiaka. — Wloctawek: Ku-
jawska Szkota Wyzsza; Wloclawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. —s. 23-88.

Zarys dziejow rosyjskiego lotnictwa polarnego 1914-1945 / Michatl Glock //
W: Z Wloctawka nad Arktyke. Jan Nagorski — w 100. rocznice pierwszych lotéw
nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wladyslawa Kubiaka. - Wioclawek:
Kujawska Szkola Wyzsza; Wioclawskie Towarzystwo Naukowe, 2016. —s. 89-101.

Zasady dobrego wystapienia publicznego / Stawomir Kukielczyniski / W: Bez-
piecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wloclawskie sympozja o bezpieczenstwie
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i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzistawa Jana Zasady. — Wioclawek: Wto-
clawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — s. 117-131.

Nauka. Oswiata. Wychowanie

AnzparoriyHi aCreKTy BUXOBAHHA y CJIyXA4iB BUIIUX HABYAIbHUX 34K/I4/1iB HABUYOK
i BMiHb 300pOB’s 36epiradoi noseainku / Mykola Rudenko // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 45-56.

Dziatalnos¢ Wioctawskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Dysleksji w latach
1999-2016 / Mirostawa Zbikowska // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedago-
giczne / KSW Wiloclawek. — T 43 (2016), s. 123-131 (ser. C, z. 15).

Dziecko z dysleksja — w domu i w szkole / Joanna Osowska // ,Zeszyty Naukowe
KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wloctawek. - T. 43 (2016), s. 115-122 (ser. C, z. 15).

Emocje a uczenie sie / Maria Postuszna-Owcarz // ,Zeszyty Naukowe KSW”,
Nauki Pedagogiczne / KSW Wiloclawek. — T. 43 (2016), s. 15-25 (ser. C, z. 15).

Ksztalcenie ustawiczne w kontekscie rozwoju zawodowego w szczegdlnosci
nauczycieli/ Larysa Lukianova // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne
/ KSW Wioclawek. — T. 43 (2016), s. 133-141 (ser. C, z. 15).

Najwyzszy cel edukacji szkolnej w opinii studentéw pedagogiki — kandydatow
do zawodu nauczyciela / Joanna Borowiak // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki
Pedagogiczne / KSW Wiloclawek. — T. 43 (2016), s. 143-152 (ser. C, z. 15).

Neurodydaktyka. Szansa czy zludzenie? / Robert Bielecki // ,Zeszyty Naukowe
KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wloclawek. — T. 43 (2016), s. 79-89 (ser. C, z. 15).

Obraz siebie i samoocena uczniéw ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie
— analiza teoretyczna i przeglad badan / Beata Placzkiewicz // , Zeszyty Naukowe
KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wloclawek. — T. 43 (2016), s. 2741 (ser. C, z. 15).

Postawy studentéw wobec 0s6b z dysleksja / Urszula Wilifiska // ,Debiuty Na-
ukowe KSW” / KSW Wtoclawek. — T. 11 (2016), s. 111-122.

Pozaszkolne mozliwosci podnoszenia kwalifikacji zawodowych pracownikéw
na przykladzie PKP Polskie Linie Kolejowe S.A. Zaklad Linii Kolejowych w War-
szawie / Janusz Weremczuk // ,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wloctawek. — T 11
(2016), s. 139-151.

Poziom wiedzy studentéw WSHE na temat zycia i tworczosci Janusza Korczaka
/Katarzyna Kopycifiska, Joanna Loch, Edyta Sobczak // ,Debiuty Naukowe KSW”
/ KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 169-182.

Procesy integracji sensorycznej a uczenie sie / Pawel Jurkiewicz // ,Zeszyty Na-
ukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wloctawek. - T. 43 (2016), s. 69-77 (ser. C,
z.15).

I[Tpodeciitno-neaaroriyna nigroroska untenis B Vkpaini / Oleksandr Kuczaj //
~Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wioctawek. — T. 43 (2016),
s. 173-179 (ser. C, z. 15).

Psychologiczno-pedagogiczne aspekty dysleksji rozwojowej (refleksja wstepna)
/ Zygmunt Wiatrowski // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW
Wioctawek. — T. 43 (2016), s. 13-14 (ser. C, z. 15).
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Rodzicielstwo zastepcze moja droga zyciowa / Marta Trela // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 57-63.

Rola matki w us§wiadomieniu i wychowaniu seksualnym cérek (na podstawie
badan przeprowadzonych wsréd kobiet z terenéw wiejskich w wybranych gmi-
nach powiatu wloctawskiego) / Zaneta Styputa-Cichalska // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 99-109.

Rola ruchu w procesie uczenia si¢ / Marek Zielinski, Jolanta Zielifiska // ,Zeszyty
Naukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wiloclawek. — T. 43 (2016), s. 61-68
(ser. C, z. 15).

Samotnos¢ widziana oczami matematyka / Joanna Majczak // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wiloclawek. — T. 11 (2016), s. 21-33.

ColliasIbHO-TIEJAroriuHa poOOTa 3 CiM SIMU BIFICBKOBOCIYKOOBIIB 36porHuX Crl
Vxpainn / Anna Kryzna // ,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11
(2016), s. 153-158.

Stymulowanie rozwoju mowy u dzieci w przedszkolu przez nauczycieli we wspol-
pracy z rodzicami (na przykladzie dzialan w Przedszkolu Publicznym nr 19
~Bajka” we Wloclawku) / Tomasz Borowiak // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pe-
dagogiczne / KSW Wioctawek. — T. 43 (2016), s. 91-103 (ser. C, z. 15).

Szansa bycia i czlowiekiem, i obywatelem, i pracownikiem zarazem / Zygmunt
Wiatrowski // , Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wloclawek. — T. 11 (2016), s. 13-20.

Srodki audiowizualne w ksztalceniu 0s6b dorostych stosowane w praktyce szko-
len zwigzanych z ochrong przeciwpozarowa / Maria Kedzierska / W: Bezpiecznie
i zgodnie z przepisami prawa. Wloctawskie sympozja o bezpieczenstwie i higie-
nie pracy (2012-2016), pod red. Zdzistawa Jana Zasady. — Wloctawek: Wloctawskie
Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. —s. 99-116.

TeopeTnyHi 3aCai CAMOBJOCKOHAJIEHHS BUUTEIIB B yMOBAX HEIIEPEPBHOI OCBITH
/ Tetiana Kuczaj, Viktorija Bondar // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedagogicz-
ne / KSW Wioctawek. — T. 43 (2016), s. 165-171 (ser. C, z. 15).

Trauma dziecka a funkcjonowanie szkolne / Lidia Anna Wisniewska // ,Zeszyty
Naukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wioctawek. — T. 43 (2016), s. 43-60
(ser. C, z. 15).

Usamodzielnianie jako proces realizowany w placéwkach opiekuniczo-wycho-
wawczych. Podstawowe zagadnienia / Jarostaw Pulanecki // ,Zeszyty Naukowe
KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wioctawek. — T 43 (2016), s. 181-192 (ser. C, z. 15).

Wiedza i praca wyznacznikiem aktywnosci kulturowej czlowieka / Stanistaw
Kunikowski // W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskie-
go: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloclawku
wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka
Stepnia. — Wioclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. — s. 23-32.

BUKOPHCTAHHS MYJIBTUMEAIMHNIX TEXHOJOT# y niiroTosni ¢axisiis / Oleksandr
Kuczaj // W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego:
Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzszg we Wloclawku wy-
dana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka
Stepnia. — Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — s. 125-136.
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Wypalenie zawodowe nauczycieli / Joanna Majczak / ,Zeszyty Naukowe KSW”,
Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci/ KSW Wioclawek. - T. 42 (2016), s. 185-196
(ser. H, z. 1).

Zaburzenia funkgji jezykowych jako jeden z symptoméw dysleksji/ Jolanta Zie-
linska // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedagogiczne / KSW Wloclawek. — T 43
(2016), s. 105-113 (ser. C, z. 15).

Zaspokajanie potrzeb opiekunczych dzieci na gruncie rodziny i ich profilaktycz-
ne znaczenie / Ireneusz Jan Pyrzyk // ,Zeszyty Naukowe KSW”, Nauki Pedago-
giczne / KSW Wiloclawek. — T 43 (2016), s. 153-164 (ser. C, z. 15).

~Zeszyty Naukowe KSW”, T. 43: Nauki Pedagogiczne: Nauczyciel, rodzic i uczen
w przestrzeni edukacyjnej / red. Beata Placzkiewicz. — Wloclawek: Kujawska
Szkota Wyzsza, 2016. — 216, [4] s.; 23,5 cm (ser. C, z. 15).
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Zagadnienia gospodarcze

Czy mozliwy jest rozw6j innowacyjnosci polskiej gospodarki? / Witold Kasper-
kiewicz // W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego:
Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloclawku wy-
dana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka
Stepnia. - Wioclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 69-80.

Finansowanie jednostek ochrony przeciwpozarowej / Zdzistaw Jan Zasada //
W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega
Pamiagtkowa wydana przez Kujawska Szkote Wyzsza we Wloctawku wydana
z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia.
— Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — s. 47-55.

Gospodarowanie kapitatem ludzkim w warunkach kryzysu: doswiadczenia Eu-
ropy Srodkowo-Wschodniej na tle Unii Europejskiej / Wojciech Kosiedowski //
W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega
Pamiagtkowa wydana przez Kujawska Szkote Wyzsza we Wloctawku wydana
z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia.
— Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. — s. 101-113.

Kapitat intelektualny w rozwoju ekonomiczno-gospodarczym jednostek teryto-
rialnych / Ireneusz Pyrzyk // W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanislawa
Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza
we Wioctawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego
KSW Henryka Stepnia. — Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. —s. 143-149.

Koncepcja ,3xM” jako narzedzie badawcze na gruncie nauk ekonomicznych /
Adam Zwirbla // W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikow-
skiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloctaw-
ku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Hen-
ryka Stepnia. — Wioclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 151-158.

Praca w teorii ekonomii — zarys problematyki/ Henryk Stepienr / W: Bezpiecznie
i zgodnie z przepisami prawa. Wloctawskie sympozja o bezpieczenstwie i higie-
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Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. — s. 69-79.

Spoleczna odpowiedzialnos¢ biznesu w dzialalnosci przedsiebiorstwa / Lech Nie-
zurawski // W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego:
Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzszg we Wloclawku wy-
dana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka
Stepnia. — Wioclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 81-91.

Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega Pamiat-
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Sytuacja 0s6b niepelnosprawnych na rynku pracy i mozliwosci ich zatrudniania
/Jadwiga Jolanta Izdebska // ,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wtoclawek. - T. 11
(2016), 5. 123-137.

Wartosci etyczne w koncepcji ekonomii w ujeciu Jana Pawla II / Marian Wlosiniski
// W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega
Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloctawku wydana
z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia.
— Wiloclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. — s. 37—45.

Wybrane problemy i koszty profesjonalizacji i restrukturyzacji Sit Zbrojnych RP
/ Wlodzimierz Zielifiski / W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa
Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza
we Wloctawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego
KSW Henryka Stepnia. — Wioctawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 115-124.

Zaméwienia publiczne a klauzule spoleczne w procesie integracji europejskiej /
Wactawa Starzynska / W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Ku-
nikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wio-
clawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW
Henryka Stepnia. — Wloclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 57-67.

Zagadnienia spoleczne

Choroby przewlekle w populacji senioréw a ich kontekst zdrowotny, spoteczny
i ekonomiczny / Beata Haor / W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanista-
wa Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza
we Wloclawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego
KSW Henryka Stepnia. — Wloclawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. - s. 137-142.

,Debiuty Naukowe KSW”, T 11/ red. Urszula Kempifiska. - Wioctawek: Kujawska
Szkota Wyzsza, 2016. — 191, [1] s.; 23,5 cm.
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ropy Srodkowo-Wschodniej na tle Unii Europejskiej / Wojciech Kosiedowski //
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W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega
Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkote Wyzszg we Wloctawku wydana z oka-
zji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia. —
Wiloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. —s. 101-113.

Moda na bezpieczefistwo — marzenia czy rzeczywisto$¢? / Konrad Rudniewski
// W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wloclawskie sympozja o bezpie-
czefistwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzislawa Jana Zasady. - Wio-
clawek: Wiloctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —
s. 55-61.

NATO w obliczu zagrozen hybrydowych. Po szczycie w Newport, przed szczytem
w Warszawie / Piotr Gawliczek // W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Sta-
nistawa Kunikowskiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkote
Wyzsza we Wloclawku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwy-
czajnego KSW Henryka Stepnia. — Wloclawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016.
—s.93-100.

Pierwszy samolot PLL ,LOT” nad péInocnym biegunem magnetycznym / Zbi-
gniew Kwiatek / W: Z Wloclawka nad Arktyke. Jan Nago6rski — w 100. rocznice
pierwszych lotéw nad Arktyka, pod red. Zbigniewa Karpusa i Wiadystawa Ku-
biaka. - Wiloctawek: Kujawska Szkota Wyzsza; Wtoctawskie Towarzystwo Nauko-
we, 2016. —s. 171-173.

Poglady kobiet na temat zdrady malzefiskiej na podstawie badan przeprowadzo-
nych wsrdd kobiet mieszkanek Wloctawka i Osigcin (komunikat z badan) / Do-
rota Wédecka // ,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wioclawek. — T. 11 (2016),
s. 81-98.

Portret mieszkainncow Wiloclawka i regionu w dobie transformacji ustrojowej
i ksztaltowania sie spoleczenstwa obywatelskiego / Wieslaw Marciniak // ,Zeszy-
ty Naukowe KSW”, Nauki o Bezpieczenstwie i Obronnosci / KSW Wioclawek. —
T 42 (2016), s. 213-229 (ser. H, z. 1).

Postawy studentéw wobec 0s6b z dysleksja / Urszula Wilinska // ,Debiuty Na-
ukowe KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 111-122.

~Przyjaciel przy Pracy” — patron prasowy wloctawskich sympozjéw / Malgorza-
ta Szymanska // W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wloclawskie
sympozja o bezpieczefistwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzislawa Jana
Zasady. — Wloclawek: Wloctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkola
Wyzsza, 2016. — s. 147-152.

Relacje miedzyludzkie w miejscu pracy na tle dzialan kontrolnych Pafistwowej
Inspekgcji Pracy / Malgorzata Porazyfiska // W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami
prawa. Wloclawskie sympozja o bezpieczenstwie i higienie pracy (2012-2016),
pod red. Zdzislawa Jana Zasady. — Wloclawek: Wloctawskie Towarzystwo Na-
ukowe; Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 49-54.

Rodzicielstwo zastepcze moja droga zyciowa / Marta Trela // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 57-63.

Rola matki w u§wiadomieniu i wychowaniu seksualnym cérek (na podstawie
badan przeprowadzonych wsréd kobiet z terenéw wiejskich w wybranych gmi-
nach powiatu wloctawskiego) / Zaneta Styputa-Cichalska // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 99-109.
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/ Katarzyna Bogatko // W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wioclawskie
sympozja o bezpieczenistwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzistawa Jana
Zasady. — Wloctawek: Wloctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkola
Wyzsza, 2016. — s. 63-67.

Samotni z wyboru? / Natalia Musidlak // ,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wio-
clawek. — T. 11 (2016), s. 35-43.

Samotno$c¢ ludzi w szufladach pisarzy / Julita Maciejewska // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 159-168.

Samotnos¢ widziana oczami matematyka / Joanna Majczak // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wiloclawek. — T. 11 (2016), s. 21-33.

ColliasIbHO-TIE/IAroriuHa po60Ta 3 CiM SIMU BIFICBKOBOCITYKOOBIIB 36porHuxX Cr
Vxpainn / Anna Kryzna // ,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11
(2016), s. 153-158.

Spoteczna odpowiedzialnos¢ biznesu w dziatalnosci przedsiebiorstwa / Lech
Niezurawski // W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikow-
skiego: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloctaw-
ku wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW
Henryka Stepnia. — Wloclawek: Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —s. 81-91.

System zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy / Zdzistaw Jan Zasada //
W: Bezpiecznie i zgodnie z przepisami prawa. Wloclawskie sympozja o bezpie-
czenistwie i higienie pracy (2012-2016), pod red. Zdzistawa Jana Zasady. - Wlo-
clawek: Wloctawskie Towarzystwo Naukowe; Kujawska Szkota Wyzsza, 2016. —
s. 81-98.

Sytuacja 0s6b niepelnosprawnych na rynku pracy i mozliwoéci ich zatrudniania
/Jadwiga Jolanta Izdebska // ,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11
(2016), s. 123-137.

Szansa bycia i czlowiekiem, i obywatelem, i pracownikiem zarazem / Zygmunt Wia-
trowski // ,,Debiuty Naukowe KSW” / KSW Wioclawek. — T. 11 (2016), s. 13-20.

Wartosci etyczne w koncepcji ekonomii w ujeciu Jana Pawta I/ Marian Wlosifiski
// W: Spoteczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskiego: Ksiega
Pamiatkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloclawku wydana z oka-
zji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka Stepnia. —
Wioclawek: Kujawska Szkota WyzZsza, 2016. —s. 37-45.

Wiedza i praca wyznacznikiem aktywnosci kulturowej czlowieka / Stanistaw
Kunikowski // W: Spoleczny wymiar ekonomii, pod red. Stanistawa Kunikowskie-
go: Ksiega Pamigtkowa wydana przez Kujawska Szkole Wyzsza we Wloclawku
wydana z okazji 70. Rocznicy Urodzin Profesora nadzwyczajnego KSW Henryka
Stepnia. — Wloctawek: Kujawska Szkola Wyzsza, 2016. —s. 23-32.

Wolontariat szansg odkrycia drogi zyciowej / Jakub Zemlak // ,Debiuty Naukowe
KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 65-74.
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KSW” / KSW Wioctawek. — T. 11 (2016), s. 45-56.
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Jakos¢ i bezpieczenstwo w podmiotach leczniczych / Artur Piotrowicz // ,Zeszyty
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1. Objetos¢ tomu nie moze przekraczac¢ 15 arkuszy wydawniczych.

2. Obowiazuje zlozenie wersji elektronicznej (w programie Microsoft Word) i jedno-
stronnego wydruku materialu. Wydruk musi by¢ zgodny z zapisem elektronicznym.

3. Artykul nie moze by¢ nigdzie wczesniej publikowany.

BUDOWA ARTYKULU
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2. Tytul pracy w jezyku polskim i angielskim.
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mps (lub rkps), Gdansk 1971, s. 22.



Cytowanie dokumentéw elektronicznych
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2001. ISBN 83-907040-4-8.

Czasopismo: ,Biuletyn Oswiatowy" [online]. Gliwice: Nowator, 2004 [dostep: 25 listopada
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tora, data wykonania fotografii, podaniem zrédla i/lub nazwy wlasciciela. Wymagana
jest pisemna zgoda autora lub wlasciciela na bezplatne reprodukowanie. Zgoda wy-
magana jest takze w przypadku, gdy fotografia lub obiekt znajdujacy sie na fotografii
pochodzi ze zbioréw okreslonej instytucji. Brak zgody, ktéra winien dostarczy¢ autor,
uniemozliwi reprodukowanie.

Skanowane fotografie barwne i czarno-biale powinny mie¢ rozdzielczo$¢ minimum
600 dpi, rysunki liniowe czarno-biale 1200 dpi. Autor moze dostarczy¢ materiat ilustra-
cyjny oryginalny, jednakze o wysokiej jakosci technicznej, gwarantujacej dobra jakos¢
reprodukcji.

Niedopuszczalne jest wlamywanie fotografii do MS Word. Material skanowany po-
winien by¢ dostarczony w osobnych plikach w postaci bitmapy zapisanej w formatach:
TIFF, JPG lub EPS. Miejsce wlamania nalezy zaznaczy¢ na lewym marginesie.

Uwaga: Nie przyjmuje si¢ kserokopii materialéw graficznych ani materialéw z internetu.

Jezeli cytowane fragmenty tekstu lub element graficzny sa chronione prawem autor-
skim, wymagana jest pisemna zgoda autora oryginalu lub wtasciciela praw autorskich
na bezplatne wykorzystanie w pracy.
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