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Abstract

Background. Assessments of patient safety culture at healthcare institutions such as hospitals usually
include a survey of staff perceptions. There are several tools to measure subjective opinions of patient safety
in hospitals.

Objectives. This pilot study was designed to test the feasibility of adapting the Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) to the context of the Polish
healthcare system.

Material and methods. The study was conducted at a multi-site public hospital located in the Mazo-
vian voivodeship of Poland, in a district (powiat) with a population of over 70,000. The hospital has a to-
tal capacity of 199 beds on 9 wards. A paper-based Polish translation of the HSOPSC (Ankieta Szpitalna
Bezpieczeristwa Pacjenta — ASBP) was personally distributed among the nursing/midwifery staff between
May 20 and June 5, 2015.

Results. None of the 103 respondents commented in any way on the correctness of the form of the ques-
tions. Also, the response rate (RR) was high (88%). Among the respondents, 39.2% (n = 40) gave their
work unit a global safety grade of “acceptable”, while 54.9% (n = 56) graded it “very good”. The majority of
the respondents (80.1%; n = 81) had not reported any unsafe eventin the previous 12 months. Cronbach’s a
scores ranged from 0.37 to 0.89. Only 4 dimensions received reliability scores above 0.70.

Conclusions. The Polish-language version of the HSOPSC is less psychometrically sound than the original
and many other European versions. This pilot study provided evidence that the logical and grammatical
construction of the translated questions enable the Polish-language version of the HSOPSC to be used on a
larger population of health workers in Poland in order to fully assess psychometric properties of this ques-
tionnaire.

Key words: nurse, patient safety, healthcare quality, hospital
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Streszczenie

Wprowadzenie. Ocena kultury bezpieczeristwa pacjenta w podmiotach ochrony zdrowia, takich jak szpital, zazwyczaj obejmuje badanie percepcji personelu. Ist-
nieje kilka narzedzi stuzacych do pomiaru subiektywnej opinii na temat bezpieczeristwa pacjenta w szpitalu.

Cel pracy. Niniejsze badanie pilotazowe zostato zaprojektowane w celu sprawdzenia przydatnosci ankiety Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPOSC) stwo-
rzonej przez Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) w kontekscie polskiego systemu opieki zdrowotnej.

Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone w wieloprofilowym szpitalu publicznym w Polsce, w wojewddztwie mazowieckim, w powiecie liczacym
>70 tys. mieszkaricow. Szpital posiada 199 46zek na 9 oddziatach. Kwestionariusz papierowy ankiety polskiej wersji HSPOSC (Ankiety Szpitalnej Bezpieczeristwa Pa-
cjenta — ASBP) byt osobiscie wreczany pielegniarkom i potoznym zatrudnionym w okresie 20.05.2015r. — 5.06.2015.

Wyniki. Zadna ze 103 respondentek nie miata uwag odnosnie do poprawnosci tresci pytan. Stopier realizacji préby (RR) byt wysoki (88%). Wsréd badanych 39,2%
(n = 40) ocenito ogdlne bezpieczeristwo pacjenta na swoim oddziale jako akceptowalne, a 54,9% (n = 56) — jako bardzo dobre. Wiekszos¢ badanych (80,1%;
n = 81) nie raportowata zadnych zdarzen niepozadanych w ostatnich 12 miesigcach. Wskaznik rzetelnosci a Cronbacha zawierat sie w przedziale 0,37-0,89. Tylko
4 wymiary uzyskaty wskaznik rzetelnosci >0,70.

Whioski. Polska wersja ankiety HSPOSC wypadta gorzej pod wzgledem psychometrycznym niz wersja oryginalna oraz wiele innych wersji europejskich. Niniejsze
badanie pilotazowe dostarczyto dowoddw na poprawno$¢ gramatyczng i logiczng przettumaczonych pytan, co umozliwia uzycie polskiej wersji HSOPSC na wiek-

szej populadji pracownikow medycznych w Polsce w celu petnej oceny psychometryczne).

Stowa kluczowe: pielegniarka, bezpieczeristwo pacjenta, jakos¢ w ochronie zdrowia, szpital

Background

Assessments of patient safety culture at healthcare
institutions such as hospitals usually include a survey
of staff perceptions. There are several tools to measure
subjective opinion of patient safety in hospitals. These
tools differ in the aspects measured, but there are prin-
cipal factors repeated in every version of the tools: lead-
ership, communication, reporting of incidents, safety
policies, and procedures.?> The question of which tool
measures patient safety in a reliable way has been the
subject of many scientific studies. Based on an analysis
of literature, the current author chose the Hospital Sur-
vey on Patient Safety Culture (HSOPSC), created by the
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), as
it is the best-known tool used worldwide to measure the
culture of patient safety. This tool has been used in many
language contexts and cultures, which makes it ideal for
comparisons.? This pilot study was designed to test the
feasibility of adapting this tool to the context of the Polish
healthcare system.

The aim of the study was to test a Polish-language version
(Ankieta Szpitalna Bezpieczenistwa Pacjenta — ASBP) of
the HSOPSC in terms of the intelligibility of the HSOPSC
questions translated into Polish, to assess the willingness
of respondents to fill out and return the ASBP question-
naire (response rate), and also to explore construct valid-
ity to some extent.

Material and methods

The author wanted to assess the psychometric proper-
ties of the ASBP, but did not succeed because the sample

size was too small.! There are many reasons for a pilot
study,® but from the author’s methodological point of
view, the most important aim in this case was to check
the correctness of the translation of the questions and the
respondents’ ability to understand their meaning. For this
purpose, when the author distributed the questionnaires,
he asked the respondents to share any doubts they had
about the questions in a special section at the end of the
survey.

A less important but also essential reason to perform
this pilot study was to learn about the response rate (RR)
of the ASBP, which allows somewhat greater precision in
determining the number of distributed questionnaires
required to achieve an appropriate sample size in the
main study analyzing the psychometric properties of the
ASBP. The response rate may indirectly provide informa-
tion about whether the questionnaire is difficult for the
respondents or not. It is obvious that it is not only the
complexity of the survey that affects the response rate;
if the survey met the other criteria for a high response
rate but was highly complicated and unintelligible to the
respondents, achieving a high response rate would be im-
possible.# It is therefore worth checking the response rate,
because if a low response rate results from unclear ques-
tions, the transparency of meaning of the questions needs
to be improved.

The study was conducted at a multi-site public hos-
pital located in the Mazovian voivodeship of Poland, in
a district (powiat) with a population of over 70,000. The
hospital has a total capacity of 199 beds and 9 wards.
A paper-based ASBP survey was personally distributed
among the nursing/midwifery staff between May 20 and
June 5, 2015. The author distributed 117 questionnaires to
all the employed nursing/midwifery staff. The HSOPSC
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survey had been translated into Polish with no modifi-
cation of any of the items. The 42-item structure with
a 5-point agreement or frequency scale was preserved;
the 2 single-item outcome variables, i.e., “Global safety
grade” and “Number of incidents reported in the past
year”, were also preserved.”

Descriptive statistics were reported — means and stan-
dard deviation for 1-5 scale, missing values, proportion
of positive responses for qualitative scale (e.g., agree and
strongly agree); characteristics of respondents; and basic
statistical analysis concerning, firstly, the construct valid-
ity — mean scores of 10 process dimensions defined by the
2 single-item outcome variables — “Patient safety grade”
and “Number of incidents reported”. These 2 outcome
variables were divided into 2 groups — “excellent/very
good” vs the rest, and “Incident reported one or more” vs
“None incidents reported”. The differences between score
means were tested with Student ¢ test. Secondly, concern-
ing correlation between positive score percent and mean
score using Pearson’s r correlation coefficient. Thirdly,
concerning internal consistency reliability — Cronbach’s
(acceptable reliability at 0.70 or more).> The methodology
applied for calculating positive responses was identical to
the methodology used by the AHRQ.® The level of statisti-
cal significance was set at p < 0.05.

Results

None of the 103 respondents commented in any way
on the correctness of the form of the questions (Table 1).
The RR was high (88%). Most of the 103 respondents
had worked more than 21 years at the hospital consid-
ered in the study, and half of them had worked more than
21 years in their current ward/unit. Almost half of the
respondents (1 = 48) worked 20-39 h per week; the same
number worked 40-59 h per week. More than half of the
103 respondents had a university education, while 32%
had nursing-school diplomas. More than 90% of the re-
spondents had direct interaction or contact with patients.
The majority of the respondents (82%) had worked as
a nurse/midwife more than 21 years (Table 2). Most of the
respondents worked on interventional wards/units — i.e.,
obstetrics, surgery and the ICU (Table 3).

Only 1 respondent gave their work unit a failing grade
in global safety; 2 said it was poor; 39.2% (n = 40) said
it was acceptable; 54.9% (n = 56) rated it very good; and
2.9% (n = 3) said it was excellent. Most of the respondents
(80.1%, n = 81) had not reported any unsafe events in pre-
vious 12 months; 14.9% (n = 15) had reported 1-2 inci-
dents; and 5% (n = 5) had reported 3-5.

The mean percentage of positive responses ranged
from 35.1% (“Nonpunitive response to errors”) to 72.3%
(“Teamwork within units”) (Table 4). The dimensions
computed as simple means (on a scale of 1-5) were similar
to the distribution of the mean percentages of positive re-

sponses. The results from these 2 methods (Table 4) were
highly correlated (r = 0.89; t = 6.30; p < 0.0001).

Cronbach’s a scores (Table 4) ranged from 0.37 to 0.89.
Only 4 dimensions received reliability scores above 0.70.
Based on the Cronbach’s a calculations, the author estab-
lished that when question C6 was deleted from the “Com-
munication openness” dimension, the score increased
from 0.38 to 0.43; when question F4 was deleted from the
“Teamwork across units” dimension, the score increased
from 0.42 to 0.57; when question A7 was deleted from the
“Staffing” dimension, the score increased from 0.45 to
0.55; and when question F11 was deleted from the “Hand-
offs & transitions” dimension, the score increased from
0.47 to 0.50.

In the case of the “Safety grade” (a single-item out-
come variable), 7 out of 10 safety process dimension
scores were significantly higher among respondents from
the “excellent” or “very good” group vs the rest. The ef-
fect size ranged from 0.21 to 0.37 (small and medium-
size effect). In the case of “Reported an incident in the
past 12 months” (another single-item outcome variable),
8 out of 10 safety process dimension scores were non-
significant and only 2 dimension scores were significant
(“Organizational learning — continuous improvement”
and “Handoffs & transitions”); surprisingly, in the case
of “Handoffs & transitions” dimension, in such a way that
in this dimension the higher score was given by respon-
dents who have not reported adverse events in the last 12
months (Table 5).

Discussion

This pilot study provided basic information about the
Polish-language version of the HSOPSC questionnaire.®
Based on Cronbach’s a, the internal consistency of the
Polish-language version was much lower than the original
US version,® many other European versions!’-12 and the
Chinese version.! The degree to which the questionnaire
is comprehensible and easy to fill out for respondents in
a Polish hospital setting was assessed with the response
rate, which was high (88%). The response rate in this study
was higher than in studies of versions of the questionnaire
used in France (74%), Scotland (22%), Norway (55%), the
USA (55%), and China (77%).1>71013 However, both the
response rate and the Cronbach’s a data were from only
1 hospital, which may affect both the high response rate
and low Cronbach’s a. A low Cronbach’s a coefficient does
not necessarily mean poor reliability,' so it is worth as-
sessing the test—retest reliability coefficient of the ques-
tionnaire in a larger study.

The mean scores of the process dimensions in sub-
groups of respondents — those who rated the safety grade
“very good” or “excellent” as opposed to “good”, “fair” or
“poor”, and those who had reported at least 1 incident in
the previous 12 months as opposed to those who had not
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Table 1. Polish-language version of questions from the original HSOPSC questionnaire (42 items)

Tabela 1. Polska wersja jezykowa pytan z oryginalnego (anglojezycznego) kwestionariusza HSOPSC (42 pytania)

Item

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9

A10

Al

A12

A13

Al4

Al5

Al16

Al7

A18

B2

B3

B4

PL/USA

PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA

PL

USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA

PL

USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA

PL

USA

PL

USA

Contents of question
Ludzie pomagajg sobie nawzajem w moim miejscu pracy.
People support one another in this unit.
Mamy wystarczajacg liczbe pracownikéw w stosunku do obcigzenia praca.
We have enough staff to handle the workload.
Kiedy mamy do wykonania duzo czynnosci wymagajacych szybkiej interwencji, to potrafimy pracowac jak zespot.
When a lot of work needs to be done quickly, we work together as a team to get the work done.
W tym oddziale ludzie traktuja sie wzajemnie z szacunkiem.
In this unit, people treat each other with respect.
Pracownicy pracuja po godzinach pracy tak dtugo, ze moze to byc¢ ze szkoda dla pacjenta.
Staff in this unit work longer hours than is best for patient care.
Aktywnie dzialamy na rzecz poprawy bezpieczeristwa pacjenta.
We are actively doing things to improve patient safety.

Zatrudnionych jest wiecej pracownikow tymczasowych i/lub z firm zewnetrznych niz jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi
mozliwie najlepszej opieki.

We use more agency/temporary staff than is best for patient care.

Pracownicy s przekonani, ze ich btedy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim.

Staff feel like their mistakes are held against them.

Zaistniate btedy doprowadzity do pozytywnych zmian.

Mistakes have led to positive changes here.

To czysty przypadek, ze nie zdarzaja sie tu powazne btedy.

Itis just by chance that more serious mistakes don't happen around here.

Kiedy jaka$ czes¢ oddziatu jest bardziej obcigzona pracg, pracownicy z pozostatych czesci pomagaja sie z nig uporac.
When one area in this unit gets really busy, others help out.

Kiedy raportowane jest zdarzenie niepozadane, to ma sie odczucie, jakby to wina danej osoby byta wazniejsza niz tres¢ i okolicznosci
samego zdarzenia.

When an event is reported, it feels like the person is being written up, not the problem.

Po wprowadzeniu zmian majacych na celu poprawe oceniamy ich skutecznosc.

After we make changes to improve patient safety, we evaluate their effectiveness.

Pracujemy w ,trybie kryzysowym” — probujemy wykonac zbyt wiele zadan i zbyt szybko.

We work in “crisis mode” trying to do too much too quickly.

Nigdy nie wykonujemy wiekszej liczby zadan kosztem bezpieczeristwa pacjenta.

Patient safety is never sacrificed to get more work done.

Pracownicy niepokoja sie tym, ze informacje o btedach przechowywane sa w ich aktach.

Staff worry that mistakes they make are kept in their personnel file.

Wystepuja u nas problemy z zapewnieniem bezpieczenstwa pacjentom.

We have patient safety problems in this unit.

Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegaja wystepowaniu btedow.

Our procedures and systems are good at preventing errors from happening.

Przetozony/kierownik chwali nas za prace wykonang zgodnie z procedurami dotyczacymi bezpieczenstwa pacjentdw.
My supervisor/manager says a good word when he/she sees a job done according to established patient safety procedures.
Przetozony/kierownik powaznie rozwaza nasze sugestie dotyczace bezpieczenstwa pacjenta.

My supervisor/manager seriously considers staff suggestions for improving patient safety.

W trudnych sytuacjach przetozony/kierownik wymaga od nas, abysmy pracowali szybciej, nawet jesli oznaczatoby to ,pojscie na
skroty”.

Whenever pressure builds up, my supervisor/manager wants us to work faster, even if it means taking shortcuts.

Przetozonemu/kierownikowi zdarza sie przymykac¢ oczy na problemy zwigzane z bezpieczerstwem pacjentéw, mimo ze powtarzaja
sie one ,w kotko”.

My supervisor/manager overlooks patient safety problems that happen over and over.
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Table 1 cont. Polish-language version of questions from the original HSOPSC questionnaire (42 items)

Tabela 1 cd. Polska wersja jezykowa pytan z oryginalnego (anglojezycznego) kwestionariusza HSOPSC (42 pytania)

Items

a

c2

a

4

5

€3

D2

D3

F1

F2

F3

F4

F5

F6

F7

F8

Fo

F10

PL/USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA

PL

USA

PL

USA

PL

USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA
PL
USA

PL

USA
PL
USA
PL
USA

PL

USA

Contents of question
Jestesmy informowani o zmianach wdrozonych w odpowiedzi na zgtaszane zdarzenia niepozadane.
We are given feedback about changes put into place based on event reports.
Personel bez ogrédek wyraza swojg opinie, jesli dostrzeze, ze co$ moze negatywnie wptyna¢ na opieke nad pacjentem.
Staff will freely speak up if they see something that may negatively affect patient care.
Jestesmy informowani o btedach zaistniatych w naszym oddziale.
We are informed about errors that happen in this unit.
Personel czuje sie swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub dziatan zwierzchnikéw.
Staff feel free to question the decisions or actions of those with more authority.
W naszym oddziale dyskutujemy na temat mozliwych rozwiazan zaistniatych btedéw w celu niedopuszczenia do nich w przysztosci.
In this unit, we discuss ways to prevent errors from happening again.
Obawiamy sie zadawac pytania w sytuacji, gdy wydaje sie nam, ze co$ jest nie tak jak powinno.
Staff are afraid to ask questions when something does not seem right.

Jak czesto zgtasza sie btedy, ktdre cho¢ popetniono, ale ze wzgledu na to, Ze zostaty w pore zauwazone i skorygowane, nie wyrzadzity
szkody pacjentowi?

When a mistake is made, but is caught and corrected before affecting the patient, how often is this reported?

Jak czesto zgtaszane sg popetnione btedy, ktére nie maja potencjalnego wptywu na powstanie szkody
u pacjenta?

When a mistake is made, but has no potential to harm the patient, how often is this reported?

Jak czesto zgtaszane sa popetnione btedy, ktére z duzym prawdopodobierstwem mogtyby spowodowac szkode u pacjenta, jednak
tym razem jej nie spowodowaty?

When a mistake is made that could harm the patient, but does not, how often is this reported?

Prosze ocen stopien zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi w swoim miejscu pracy/oddziale/klinice.

Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety.

Dyrekdja szpitala tworzy atmosfere pracy, ktéra sprzyja bezpieczenstwu pacjenta.

Hospital management provides a work climate that promotes patient safety.

Wspdtpraca pomiedzy oddziatami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana.

Hospital units do not coordinate well with each other.

Kiedy pacjentdw przenosi sie miedzy oddziatami, zdarza sie ze niektére sprawy ,umykaja uwadze”.
Things “fall between the cracks” when transferring patients from one unit to another.

Wspotpraca jest dobra pomiedzy tymi oddziatami, ktére ze wzgledu na swoj profil musza wspotpracowac.
There is good cooperation among hospital units that need to work together.

Wazne informacje na temat opieki nad pacjentem czesto nie sg przekazywane podczas zdawania dyzuru.
Important patient care information is often lost during shift changes.

Wspdtpraca z personelem z innych oddziatéw szpitala czesto pozostawia wiele do zyczenia.

[t is often unpleasant to work with staff from other hospital units.

Czesto zdarzaja sie problemy z wymiang informacji pomiedzy réznymi oddziatami szpitala.

Problems often occur in the exchange of information across hospital units.

Dziatania dyrekgji szpitala pokazuja, ze bezpieczenstwo pacjenta jest gtdwnym priorytetem.

The actions of hospital management show that patient safety is a top priority.

Dyrekcja szpitala wydaje sie byc zainteresowana bezpieczeristwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia
niepozadanego.

Hospital management seems interested in patient safety only after an adverse event happens.

Oddziaty w szpitalu dobrze wspotpracuja miedzy soba, aby zapewni¢ pacjentowi najlepsza mozliwg opieke.
Hospital units work well together to provide the best care for patients.

Przekazywanie dyzuru nastepnej zmianie stwarza problemy dla pacjentéw.

Shift changes are problematic for patients in this hospital.

lle raportéw dotyczacych zdarzen niepozadanych w ostatnich 12 miesigcach zostato przez ciebie opisanych i zgtoszonych osobiscie/
pisemnie (@anonimowo lub jawnie/imiennie)?

In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted?

PL - Polish version; USA - original AHRQ version.
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Table 2. Characteristics of the respondents

Tabela 2. Charakterystyka respondentéw

Item PL/USA Contents of question
pL Jak dtugo pracujesz w szpitalu, w ktérym
wreczono Ci te ankiete?
H1
USA How long have you worked in this hospital?
Jak dtugo pracujesz w obecnym miejscu pracy,
PL w ktérym wreczono Ci ankiete
- oddziale/klinice?
H2
How long have you worked in your current
USA . .
hospital work area/unit?
pL Srednio ile godzin tygodniowo pracujesz
w tym szpitalu, w ktérym wreczono Ci ankiete?
H3
Typically, how many hours per week do you
USA S )
work in this hospital?
Jaka jest Twoja pozycja zawodowa w szpitalu,
pL w ktérym wreczono Ci ankiete? Wybierz
JEDNA odpowied? najlepiej opisujaca Twojg
pozycje zawodowa.
H4
What is your staff position in this hospital?
USA Select ONE answer that best describes your
staff position.
Ze wzgledu na swojg pozycje zawodowa
pL w tym szpitalu, w ktérym wreczono Ci ankiete,
Czy masz zazwyczaj bezposredni kontakt
HS5 z pacjentem?
USA In your staff position, do you typically have
direct interaction or contact with patients?
PL Jak dtugo pracujesz w obecnym zawodzie?
H6
USA How long have you worked in your current
specialty or profession?

Answer n %
less than 1 year 4 39
1to 5 years 3 29
6to 10 years 7 69
11 to 15 years 4 39
16 to 20 years 10 9.8
21 years or more 74 72.5
total 102 100.0
less than 1 year 4 39
1to 5 years 5 49
6 to 10 years 19 18.6
11 to 15 years " 10.8
16 to 20 years 10 9.8
21 years or more 53 52.0
total 102 100.0
less than 20 h per week 0 0.0
20 to 39 h per week 48 475
40 to 59 h per week 48 475
60 to 79 h per week 3 30
80 to 99 h per week 1 1.0
100 h per week or more 1 1.0
total 101 100.0
nurse — non-university education 33 324
Bachelor of Nursing or Master of Nursing 50 49.0
nurse with specialization 3 29
midwife — vocational secondary education 4 39
Bachelor of Midwifery or Master of Midwifery 10 9.8
midwife with specialization 2 20
total 102 100.0

YES, I typically have direct interaction or

contact with patients 92 928
NO, | typically do NOT have direct interaction 7 75
or contact with patients '

total 101 100.0
less than 1 year 3 30
1105 years 1 1.0
6 to 10 years 4 4.0
11 to 15 years 2 2.0
16 to 20 years 9 8.0
21 years or more 83 82.0
total 102 100.0

— show a low level of construct validation. In terms of the
safety grade ratings, 7 out of 10 dimensions proved to be
statistically significant (p-value 0.05-0.001) with small
and medium Cohen’s d effect sizes (0.21-0.37). The 3 di-
mensions that lacked statistical significance were “Non-
punitive response to errors”, “Handoffs & transitions”

and “Staffing”. In the case of “Nonpunitive response to er-
rors”, despite the insignificant result, the score was higher
among those respondents who rated safety “good”, “fair”
or “poor” than among those who rated it “excellent” or
“very good”. Overall, this is not a bad result but it does
not inspire enthusiasm in terms of the construct valida-
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Table 3. Type of work area tion of the survey. The situation is even worse when look-

Tabela 3. Oddzialy, na ktorych pracuja respondenci ing at respondents who had or had not reported incidents
in the previous 12 months. Only 2 out of 10 dimensions

Type of ward n %
Obstetrics s 16 — “Handoffs & transitions” and “Organizational learning/
' _ Continuous improvement” — proved to be statistically sig-
I(;];e;nt%ee)care untt 1 136 nificant (p-values 0.05 and 0.04, respectively) with small
and medium Cohen’s d effects (0.25 and 0.37, respec-
General surgery 13 12.6 . . . . . . ..
tively). Other dimensions have failed in achieve statisti-
Orthopedic surgery ! 107 cal significance. Furthermore, in the case of “Handoffs &
Pediatrics 10 o7 transitions”, the result was the opposite of the expected
Neonatology 10 9.7 outcome: The respondents who had reported incidents
Internal medicine 10 97 had lower scores, not higher ones. It is worth mentioning
Cardiology 6 58 that similar results can be found in other studies.>' For
Many different hospital units 5 49 this reason, other authors suggested that incident-report-
or no specific unit ing behavior should not be used for construct validation.’
Operating block 5 49 When it comes to recommendations for the manage-
Hospital emergency ward 3 29 ment of the hospital under consideration in the study,
O — ] 10 it can be said that efforts to improve patient safety are
Total 103 1000 particularly needed in the 4 dimensions that received

the lowest score from the respondents: “Nonpunitive re-

Table 4. Descriptive statistics and results of reliability analysis of 12 dimensions of the questionnaire

Tabela 4. Statystyka opisowa oraz wyniki analizy rzetelnosci poszczegdlnych wymiaréw kwestionariusza

Percentage Correlation
o " Mean score
Missing data of positive (1-5) between
. . Number responses Cronbach’s a Ll percgr?tage
Dimensions . S of positive
of item reliability
responses
and mean
score
Teamwork within units 4 6 1.5 72.3 15.7 3.70 091 0.73
Superwsor/mar@ger e>§pectat|ons & 4 5 12 656 135 359 084 073
actions promoting patient safety
Qrgamzanonal learning — continuous 3 " 36 671 163 358 085 038
improvement
Management support for patient safety 3 7 23 447 7.2 3.20 098 0.68
Overall perceptions of patient safety 4 11 27 54.1 8.8 336 099 0.50
Feedback & communication about 3 n 36 695 34 402 101 0.84
errors
0.38
Communication openness 3 9 29 533 16.3 3.56 1.07 (delete C6 = 089:
then 0.43) t=6.30:
p < 0.0001
Frequency of events reported 3 12 39 535 79 353 1.27 0.89
042
Teamwork across units 4 10 24 445 19.0 3.21 0.80 (delete F4
then 0.57)
045
Staffing 4 16 39 50.7 313 3.17 1.01 (delete A7
then 0.55)
047
Handoffs & transitions 4 8 19 624 284 3.53 0.82 (delete F11
then 0.50)
Nonpunitive response 3 7 23381 74 292 106 061
to errors

n - sample size; M — mean; SD — standard deviation.
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sponse to errors” (average 2.92 points on a scale of 1-5),
“Staffing” (average 3.17 points), “Management support for
patient safety” (3.20 points), and “Teamwork across units”
(3.21 points). The 2 highest scores were given to “Feedback
& communication about errors” (4.02) and “Teamwork
within units” (3.70). To sum up, it can be said that the
hospital in the study had not established a culture and cli-
mate of reporting adverse events, and that there is a prob-
lem with insufficient staff. From the author’s experience,
these 2 problems are typical of most if not all hospitals
in Poland.

Considering the limitations of this study, 3 things
should be said. Firstly, this study was conducted in only
1 multi-site hospital, which may affect the value of the re-
sults, especially in terms of construct validation, which is
why the author did not carry out a full psychometric anal-
ysis. It is worth mentioning that the author’s attention was
focused on the grammatical and logical correctness of the
questions, and also on the response rate, both of which
proved to be strong points of this study. Secondly, there is
no data about the non-respondents, which may affect the
results of the study. However, 12% non-response rate is
not a high percentage. Thirdly, this study was conducted
during at a single time period, and it would be worthwhile
to perform the investigation on the same respondents over
time (test—retest) to show the real reliability coefficient for
the Polish-language version of the HSOPSC.

Conclusions

The Polish-language version of the HSPOSC — ASBP
— is less psychometrically sound than the English-lan-
guage original. The internal consistency (Cronbach’s ) of
the ASBP is even lower than many European versions of
the HSOPSC. This pilot study provided evidence that the
logical and grammatical construction of translated ques-
tions is comprehensible for Polish respondents, which pro-
vides grounds for the use of the Polish-language version
in a study involving a larger population of health workers
in Poland in order to fully assess the psychometric prop-
erties of the ASBP.
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Streszczenie

Wprowadzenie. U 0s6b z prawidtowa masg ciafa oraz zwiekszong zawartoscia trzewnej tkanki thuszczo-
wej wystepuja te same zaburzenia metaboliczne co u 0s0b otytych, w tym insulinoopornosci cechy zespo-
tumetabolicznego.

Cel pracy. Analiza poszczegdlnych komponentéw ciata mtodych dorostych pod katem wystepowania
tzw. ukrytej otytosdi (otytosci metabolicznej z prawidfowg masg ciata) oraz wystepowania nadmiernej za-
wartosd tkanki thuszczowej przy prawidtowym wskazniku BMI.

Materiat i metody. Badanie ankietowe oraz pomiary antropometryczne (aparatem TANITA MG-780) prze-
prowadzono wréd 100 studentow Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu (48 mezczyzn, 52 kobiety)
w wieku 18—26 lat.

Wyniki. W badanej grupie $rednie BMI kobiet byto wyzsze niz mezczyzn, ale réznica nie byfa istotna sta-
tystycznie (p > 0,05). Nie stwierdzono réznic w wystepowaniu niedowagi, prawidtowej masy ciata i otyto-
sci w zaleznosci od ptci (p > 0,05). Problem nadwagi (BMI wynoszace 25-29,99) istotnie czesciej dotyczyt
studentek (p = 0,0039) niz studentéw. Srednia procentowa zawartos¢ tkanki thuszczowej byfa nieistotnie
statystycznie wyzsza u kobiet (p > 0,05). Wsrdd 7 0sb, u kt6rych procentowa zawartos¢ tkanki ttuszczowe;
byta wyzsza od pozadanej, prawidtowe BMI stwierdzono u 2, a BMI wskazujace na nadwage u 4. Wskaznik
tkanki trzewnej dla wszystkich badanych byt na $rednim poziomie (0—13).

Wnioski. Wiekszos¢ mtodych dorostych (73%) ma prawidtowe BMI. Nadwaga czesciej wystepuje u kobiet.
Procentowa zawartosc tkanki thuszczowej byta wyzsza od pozadanej u 7% badanych. Wyodrebnienie 0séb
z podwyzszonym ryzykiem rozwoju otytosci i zespotu metabolicznego umozliwia opracowanie i zaplano-
wanie dziatan profilaktycznych adresowanych do mtodych dorostych.

Stowa kluczowe: otytos¢, tkanka ttuszczowa, masa ciata, dorosli, wskaZnik masy ciata
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Abstract

Background. In people with normal body mass and increased content of visceral fat, the same metabolic disorders occur as in obese people, including insulin
resistance or metabolic syndrome features.

Objectives. The aim of the study was to analyze the components of the body composition of young adults, the occurrence of so-called normal weight obesity
(metabolic obese normal-weight — MONW) and the presence of excessive body fat in individuals with normal BMI.

Material and methods. The survey and anthropometric measurements (TANITA MC-780) were conducted in a group of 100 students of Wroclaw Medical Uni-
versity (48 men, 52 women) aged 18—26.

Results. In the study group, the average BMI of women was higher than men, but the difference was not statistically significant (p > 0.05). There were no dif-
ferences in the incidence of underweight, normal body weight and obesity depending on sex (p > 0.05). The occurrence of overweight (BMI from 25 to 29.99)
was significantly higher in female students (p = 0.0039). The average percentage of adipose tissue was statistically insignificantly higher in women (p > 0.05).
Among 7 people in whom the percentage of adipose tissue was higher than desired, the correct BMI was found in 2 people and BMI indicating overweight in
4 people. In 100% the participants of the study had the medium level of visceral fat (0—13).

Conclusions. Most of young adults (73%) have a correct BMI. Overweight is more common in women. The percentage of adipose tissue was higher than desired in
7% of respondents. Identifying the people with an increased risk of obesity and metabolic syndrome enables the development and planning of preventive measures

addressed to young adults.

Key words: obesity, adults, fatty tissue, body mass, body mass index

Wprowadzenie

W ostatnich latach obserwuje sie coraz czestsze wy-
stepowanie niekorzystnych nawykéw zywieniowych oraz
siedzgcego trybu zycia, skutkujacych narastajacg epide-
mia otylo$ci wérdéd dzieci, mlodziezy i dorostych.!-

Mimo ze otylos¢ moze mie¢ charakter wtdrny, tzn. mie¢
podloze genetyczne, by¢ wynikiem zaburzen endokryno-
logicznych czy zazywania lekéw, najczestszym proble-
mem jest otylo$¢ prosta, w ktérej dominujaca role przy-
pisuje sie indywidualnym zachowaniom sktadajacym sie
na styl zycia cztowieka.>*

Wsréd zmian stylu zycia przyczyniajacych sie do oty-
fosci wymieniana jest rezygnacja z aktywnosci fizycznej
— spedzanie wolnego czasu przed ekranem telewizora
i komputera.? Zauwaza sie czestsze korzystanie z samo-
chodéw wérdd oséb mieszkajacych na terenach zurba-
nizowanych, nawet w przypadku koniecznosci pokona-
nia trasy nieprzekraczajacej 5 km.2 Podkresla sie ponadto
role wysokokalorycznej, wysokotluszczowej diety ubogiej
w warzywa i owoce, rozpowszechnienia zywnosci typu
fast food, podjadania miedzy positkami, przejadania sie
wieczorami, zamawiania gotowych positkéw do domu
i pracy.?

Z uwagi na to, ze wymienione zmiany stylu zycia sa wy-
nikiem rozwoju techniki i postepu, otylo$¢ jest uwazana
za chorobe cywilizacyjna.*

Zjawisko wystepowania coraz wiekszej liczby os6b
z nadwagg i otylo$cia ma charakter ogélnoswiatowy, co
znajduje odzwierciedlenie w raportach Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO),
ktéra patronuje badaniom epidemiologicznym i zwra-
ca uwage spoleczenstwa na ten problem m.in. podczas

obchodzonego 24 pazdziernika Swiatowego Dnia Walki
z Otytoscia.*

Skutki otytosci obejmuja kazdy wymiar zdrowia: fizycz-
ny, psychiczny oraz spofeczny. Ludzie otyli czesto cierpia
z powodu niskiej samooceny, negatywnego obrazu wtas-
nej osoby, obnizonego poczucia wlasnej wartosci, zabu-
rzen nastroju.’ Wystepuje u nich takze wyzsze ryzyko za-
burzen gospodarki weglowodanowej (np. cukrzycy typu 2)
oraz lipidowej, kamicy pecherzyka zdtciowego, niealkoho-
lowej choroby sttuszczeniowej watroby, szkliwienia kile-
buszkéw nerkowych czy powiklan ze strony uktadu odde-
chowego (m.in. obturacyjnego bezdechu sennego, astmy
oskrzelowej) i kostno-stawowego.® U dzieci z nadmierna
masg ciata obserwuje sie zaburzenia dojrzewania picio-
wego.® W populacji 0s6b otylych duzo czesciej wystepuje
tzw. zespdt metaboliczny, na ktéry sklada sie wspétistnie-
nie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, takich jak:
otylo$¢ brzuszna oraz zaburzenia lipidowe (podwyzszo-
ne stezenie trojglicerydéw i obnizone stezenie choleste-
rolu frakcji HDL), wieksze stezenie glukozy i podwyzszo-
ne nadci$nienie tetnicze.® Powiklania, zwtaszcza ze strony
ukladu sercowo-naczyniowego, prowadza do zwiekszone-
go ryzyka zgonow.°

Udowodniono, Ze u 0séb z prawidlowa masg ciala oraz
zwiekszong zawartoscia trzewnej tkanki tluszczowej wyste-
puja te same zaburzenia metaboliczne, co u 0séb otylych,
w tym insulinoopornos¢ i cechy zespotu metabolicznego.?”

Przeprowadzone badanie miato na celu scharakteryzo-
wanie poszczegdlnych komponentéw ciata mtodych do-
rostych, oszacowanie czestosci wystepowania tzw. ukry-
tej otylosci (otytosci metabolicznej z prawidtowa masa
ciala, ang. metabolically obese normal-weight - MONW)
w badanej populacji oraz czestosci wystepowania nad-
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miernej zawartosci tkanki ttuszczowej przy prawidlo-
wym wskazniku masy ciata (ang. body mass index — BMI)
w badanej grupie.

Materiat i metody

Badana grupe stanowito 100 studentéw Uniwersyte-
tu Medycznego we Wroctawiu (48 mezczyzn, 52 kobiety)
w wieku 18-26 lat: $rednia (M) = 21,75 roku; odchylenie
standardowe (SD) = 1,53, mediana (Me) = 22 lata.

Dobér uczestnikéw mial charakter losowy, kazdy chet-
ny student Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu mégt
wzia¢ udzial w badaniu pod warunkiem wyrazenia na nie
zgody. Badanie sktadalo si¢ z 3 czesci: pytan o podstawo-
we informacje (wiek, ple¢), pomiaréw antropometrycznych
(wzrost, masa ciala), pomiaréw sktadu ciata z uzyciem ana-
lizatora skfadu ciata TANITA — uzyto analizy MC-780.

Wyniki

W badanej grupie Srednie BMI kobiet bylo wyzsze niz
mezczyzn, ale réznica nie byla istotna statystycznie (wynik
testu ¢ Studenta: p > 0,05), co przedstawiono w tabeli 1. Nie
stwierdzono réznic w wystepowaniu niedowagi, prawido-

Tabela 1. BMI w badanej grupie z uwzglednieniem ptci badanych

wej masy ciala i otylosci miedzy studentkami a studenta-
mi (p > 0,05). Problem nadwagi (BMI wynoszace 25-29,99)
istotnie czesciej dotyczyt jednak studentek (p = 0,0039).

Analiza skladu ciata wykazatla, Ze $rednia procentowa
zawartos$¢ tkanki tluszczowej (ang. fat percent — FAT%)
jest wyzsza u kobiet, ale réznica byla nieistotna statystycz-
nie (p > 0,05; p > 0,05). Szczegbélowa analize przedstawio-
no w tabeli 2. Za prawidlowe uznaje sie wartosci wynosza-
ce 21-33% masy ciala. Zaréwno studentki, jak i studenci
w wiekszosci (>50%) mieli mniejsza procentowa zawar-
to$¢ tkanki tluszczowej. Wsrdd 7 os6b (4 kobiety, 3 mez-
czyzn), u ktérych procentowa zawarto$¢ tkanki tluszczowej
byla wigksza od pozadanej, prawidlowe BMI stwierdzono
u 2 z nich, a BMI wskazujace na nadwage u 4.

Wskaznik tkanki trzewnej (ang. visceral fat rating — VER)
dla wszystkich badanych byt na poziomie $rednim (0-13).
Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomiedzy
studentkami i studentami. Szczeg6élowe dane zamieszczo-
no w tabeli 3.

Omowienie

Zmiany stylu zycia spoteczenistwa obserwowane w cig-
gu ostatnich dekad wywieraja duzy wplyw na zdrowie,
przyczyniajac sie do wzrostu czestos$ci wystepowania

Table 1. BMIin the study group, taking into account the sex of the participants of the study

Kobiety Mezczyzni Ogétem
<185 3 5,769231 4 8,333333 7 7
18,5-24,99 36 69,23077 37 7708333 73 73
25-29,99 12 23,07692 6 12,5 18 18
=30 1 1923077 1 2,083333 2 2
M 2297 - 21,95 - 2248 -
SD 3,078140276 - 3,229276225 - 3,163236 -
Me 23,10 - 21,70 - 22,25 -
Min.—-max. 17,5-30,5 - 15,9-34,0 - 15,9-34,0 -

n — liczebno$¢ badanej cechy w probie; min. — warto$¢ minimalna; max. — wartos¢ maksymalna.

Tabela 2. FAT% w badanej grupie z uwzglednieniem pici badanych

Table 2. FAT% in the study group, taking into account the sex of the participants of the study

Kobiety
<210 30 57,69
21,0-33,0 18 34,62
>33,0 4 7,69
M 2092 -
SD 6,6315857 -
Me 20,00 -
Min.—max. 12,4-39,5 -

Mezczyzni
27 56,25 57 57
18 375 33 33
3 6,25 7 7
19,55 - 20,26 -
6,985884 - 6,787159 -
20,55 - 20,20 -
6,50-34,40 = 6,5-29,50 =
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Tabela 3. VFR w badanej grupie z uwzglednieniem ptci badanych

Table 3. VFR in the study group, taking into account the sex of the participants of the study

ViR Kobiety Mezczyzni Ogoétem

Sredni (<13) 52 100 48 100 100 100
Wysoki (13-18) 0 0 0 0 0 0
Bardzo wysoki (>18) 0 0 0 0 0 0
M 217 - 2,00 - 2,09 -
SD 1,5898857 = 1,827559 = 1,712078 =
Me 2,00 - 1,00 - 1,00 -
Min—max. 1,00-9,00 - 1,00-11,00 - 1,00-11,00 -

otylosci, zespotu metabolicznego oraz choréb sercowo-
-naczyniowych. Niewlasciwe nawyki zywieniowe, wysoko-
kaloryczne przekaski, pokarmy bogate w ttuszcze i cukry
proste, wieksze porcje spozywanych positkéw, niedosta-
teczne spozycie warzyw i owocow to dietetyczne czynniki
powodujace przyrost masy ciata.? Dtugotrwata nadmierna
podaz kalorii w potaczeniu ze zmniejszeniem wydatkowa-
nia energii (przewaga siedzacego trybu zycia i ogranicze-
nie aktywnosci fizycznej) prowadza do dodatniego bilan-
su energetycznego i jego skutkéw.”

Otylos¢ i zaburzenia metaboliczne wystepujace u dzie-
ciimlodziezy wiaza sie z istotnie wigkszym ryzykiem wy-
stapienia otylo$ciijej powiktan w zyciu dorostym. Zwraca
sie uwage, ze dziatania prewencyjne powinny obejmowac
dzieci, mtodziez oraz mtode osoby doroste.?®

W celach praktycznych w diagnostyce otylosci zasto-
sowanie znajduje BMI, za norme przyjmuje si¢ warto$¢
18,5-24,9 kg/m?2.3° Wskaznik ten ma ograniczenia, nie
dostarcza danych na temat zawartosci tkanki tluszczo-
wej w organizmie, ktéra produkuje wiele substancji czyn-
nych (m.in. leptyne, kachektyne, angiotensyne i renine),
przyczyniajac si¢ do rozwoju insulinoopornosci czy nad-
ci$nienia tetniczego.

Wykazano, ze u 0séb z prawidlowa masa ciata i duza
zawarto$cia trzewnej tkanki tluszczowej wystepuja takie
same zaburzenia metaboliczne, jak u 0séb otytych.!®

W celu lepszego monitorowania masy ciata proponu-
je sie kliniczne zastosowanie analizy impedancji bioelek-
trycznej/analizy bioimpedancyjnej (ang. bioelectrical im-
pedance analysis — BIA).1

W badaniu do oceny budowy ciata, oprécz BMI, zosta-
ty uwzglednione pomiary uzyskane metoda BIA, takie jak
FAT% oraz VER. Dzigki temu mozna oceni¢ czestos¢ wy-
stepowania MONW w badanej populacji.

Wiekszo$¢ uczestnikéow badania miato prawidtowe
BMI, co jest zbiezne z wynikami badan przeprowadzo-
nych wsréd mtodych dorostych.1213

Mozna przypuszczaé, ze z uwagi na to, ze uczestnicy
badania byli studentami uczelni medycznej, ich $wiado-
mo$¢ zdrowotna dotyczaca czynnikéw ryzyka otylosci
oraz wiedza na temat prawidfowego odzywiania, roli re-

gularnej aktywnosci fizycznej w zapobieganiu chorobom
cywilizacyjnym jest wyzsza niz w populacji ogélne;j.

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja na wiek-
szg czesto$¢ wystepowania wyzszego BMI wérdd kobiet.

Podobne wyniki uzyskali Kawalec-Kajsutra et al. w ba-
daniu przeprowadzonym wsréd 18-latkéw — wyzsze niz
prawidfowe BMI miato 15% kobiet i 4,9% mezczyzn.'?
Wieksza $rednia zawarto$¢ procentowa tkanki ttuszczo-
wej u kobiet niz u mezczyzn zostata zaobserwowana tak-
ze przez innych autoréw.?

W przeprowadzonych dotychczas badaniach stosowano
rézne kryteria rozpoznania tzw. ukrytej otylo$ci. Jednym
ze stosowanych kryteriéw rozpoznania MONW u os6b
z prawidlowym BMI moze by¢ odsetek masy tluszczo-
wej >30%.14

Wyniki islandzkiego badania przeprowadzonego wsréd
18-latkéw sugeruja, ze osoby otyle z prawidlowa masg cia-
ta w poréwnaniu do oséb z prawidlowym BMI i zawarto-
$cia tluszczu w organizmie mialy wyzsze ryzyko wysta-
pienia zespotu metabolicznego.'®

Ograniczeniem przeprowadzonej analizy jest to, ze nie
byly oceniane sktadowe zespotu metabolicznego, budowa
ciata i zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie w ba-
danej grupie wiekowej miodych dorostych w odniesieniu
do czynnikéw srodowiskowych oraz stylu zycia, zwlasz-
cza diety oraz aktywnosci fizycznej.

W przysztosci nalezatoby uwzgledni¢ w badaniu role
»obesogennego” srodowiska, czyli takiego, ktére sklania
do zachowan prowadzacych sie do rozwoju otylo$ci. Za
jeden z najistotniejszych czynnikéw przyczyniajacych sie
do wzrostu ryzyka otylosci jest bowiem uznawana urba-
nizacja.

Charakterystyka okolicy miejsca zamieszkania oraz na-
uki czy pracy wplywa na decyzje o podejmowaniu aktyw-
noéci fizycznej oraz wybory zywieniowe. Znaczenie maja
dostepno$¢ $ciezek rowerowych, parkéw, ptywalni, boisk,
sifowni czy innych obiektéw sportowych oraz elementy
zwigzane z poczuciem bezpieczenstwa.

Brakuje badan, w ktérych uwzglednione bylyby powyz-
sze aspekty, wchodzace w sklad podstawowych potrzeb,
ktérych zaspokojenie wplywa na decyzje o pieszym do-
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tarciu do miejsca docelowego (zgodnie z modelem hierar-
chii potrzeb do chodzenia, ang. hierarchy of walking-ne-
eds model) czy ogblnie na podjecie aktywnosci fizycznej
(charakterystyka mikro$rodowiska — domu, sasiedztwa,
miejsca nauki lub pracy), a takze innych czynnikéw $ro-
dowiskowych majacych potencjalny zwiazek z otyloscia.!®
W rezultacie mozliwa bylaby charakterystyka srodowis-
kowych, socjoekonomicznych i behawioralnych czyn-
nikéw najsilniej zwiazanych z wystepowaniem otylosci,
ukrytej otylosci, insulinoopornosci oraz sktadowych ze-
spotu metabolicznego u mlodych dorostych.

WhiosKki

Wyodrebnienie 0s6b z podwyzszonym ryzykiem rozwo-
ju otylosci i zespotu metabolicznego umozliwia opracowa-
nie i zaplanowanie dzialan profilaktycznych adresowanych
do mlodych dorostych, co niewatpliwie przelozyloby sie na
korzystny wplyw na ich stan zdrowia w nastepnych latach
zycia oraz pozytywne efekty dla calego spoleczenstwa.

Chociaz wyniki przeprowadzonego badania wskazu-
ja, ze wiekszo$¢ mlodych dorostych (73%) ma prawidlowe
BMI, mozna zaobserwowac, ze nadwaga czesciej wyste-
pyje u kobiet, a procentowa zawarto$¢ tkanki tluszczowej
byta wyzsza od pozadanej u 7% badanych.

W przyszlosci poza pomiarami antropometrycznymi
warto byloby w badaniach uwzgledni¢ charakterystyke
okolicy miejsca zamieszkania oraz nauki czy pracy i okres-
li¢, jak wptywa ona na decyzje o podjeciu aktywnosci
fizycznej oraz wybory zywieniowe.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Niewtasciwie uksztattowane w dziecifistwie zachowania zywieniowe moga przyczynic
sie do zaburzer stanu odzywienia oraz wielu chorb, m.in.: cukrzycy typu 2, otytosci, nadcisnienia tetnicze-
qo, a nawet nowotwordw. Aby poprawi¢ zachowania zywieniowe dzieci, nalezy prowadzi¢ edukacje zywie-
niowa, ktdra powinna by¢ skierowana zarowno do dziedi, jak i do rodzicow/opiekundw.

Cel pracy. Ocena zachowan zywieniowych oraz wybranych parametréw antropometrycznych w grupie
dzieci 12-letnich przed wdrozeniem programu edukacji zywieniowej i po nim.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wéréd 160 dzieci 12-letnich z Koszalina. Dzieci podzielono
na 2 grupy: w pierwszej z nich wdrozono program edukacji zywieniowej, a w drugiej nie. Badania wykonano
dwukrotnie: przed edukacja i po uptywie 6 miesiecy po zakoriczeniu edukacjiw grupie edukowanej. Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, w ktérym pytano o czestotliwosc spozycia réznych grup pro-
dukt6w spozywezych, liczbe i czestotliwos¢ positkéw w ciggu dnia, czestotliwos¢ spozycia wybranych napo-
jow, najczesciej pojadane produkty spozywcze. Dokonano takze pomiar6w wzrostu i masy ciata u dziecii obli-
czono wskaznik Colea, okreslajac na tej podstawie stan odzywienia dzieci.

Wyniki. W grupie edukowanej w drugim pomiarze odnotowano zwiekszenie czestotliwosci spozycia
[ Il $niadania (p < 0,001). Dodatkowo w tej grupie dzieci po zakoriczonym procesie edukacji zwiekszy-
fa sie czestotliwosc spozycia mleka i przetworéw mlecznych zaréwno wéréd dziewczynek (p = 0,049), jak
i chtopcéw (p = 0,047), ryb i przetwordw z ryb w grupie dziewczynek (p = 0,070) i w grupie chtopcéw
(p =0,008) oraz warzyw wsrdd dziewczynek (p = 0,034) i wsréd chtopcow (p = 0,030). W grupie edu-
kowanej po zakoriczeniu programu odnotowano ponadto spadek odsetka dzieci spozywajacych stodzone
napoje gazowane — w grupie dziewczynek o 28% (p < 0,010), a w grupie chtopcow 0 34% (p < 0,05).
W koricowej ocenie w grupie edukowanej odnotowano wzrost odsetka 0s6b, ktérych stan odzywienia byt
w normie — w grupie dziewczynek 0 35%, a w grupie chtopcéw o 13%.

Whioski. Edukacja zywieniowa moze korzystnie wptywac na zachowania zywieniowe dzieci oraz na po-
prawe wybranych parametréw antropometrycznych.

Stowa kluczowe: dziedi, wskazniki antropometryczne, edukacja zywieniowa, zwyczaje zywieniowe
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Abstract

Background. Improperly shaped eating behavior in childhood may contribute to disturbances of nutritional status and many diseases, including type 2 diabetes,
obesity, hypertension, and even cancers. In order to improve children’s eating behavior, nutritional education addressed to children as well as to their legal quardians
should be conducted.

Objectives. The aim of the study was to assess nutritional behaviors and selected anthropometric parameters in the group of 12-year-old children before and after
the program of nutritional education was implemented.

Material and methods. The study was conducted among 160 12-year-old children from Koszalin. Children were divided into 2 groups: a group subjected to
nutritional education and a group not subjected to such program. The research was carried out twice: before the educational program was started and 6 months
after its completion. The tool was the author’s questionnaire, which asked about the frequency of consumption of food products, the frequency of meals consumed
during the day, the frequency of consumption of selected beverages, and the habit of snacking. In addition, the height and weight of children were measured and
the Cole index was calculated, and then on this basis the nutritional status of the children was determined.

Results. Inthe educated group in the second measurement, an increase in the frequency of consumption of | and I1 breakfasts was recorded (p < 0.001). In addition,
in this group after the education process the frequency of consumption of milk and milk products increased in girls (p = 0.049), and boys (p = 0.047), of fish and
fish products in girls (p = 0.070) and in boys (p = 0.008), as well as of vegetables in girls (p = 0.034) and in boys (p = 0.030). In the educated group, there was also
a decrease in the percentage of children consuming sweetened soda in girls by 28% (p < 0.010) and in boys by 34% (p < 0.05). In the final assessment, an increase

in the percentage of children with normal nutritional status was noted: in girls by 35% and in boys by 13%.

Conclusions. Nutritional education can positively influence children’s nutritional behavior and improve their selected anthropometric parameters.

Key words: children, anthropometric parameters, nutrition education, nutritional habits

Wprowadzenie

Zachowania zywieniowe czlowieka ksztaltuja sie od
pierwszych lat zycia podczas wielokrotnego wykony-
wania tych samych czynnos$ci wg wyuczonego wzor-
ca, a uksztattowane w dziecinstwie maja znaczacy
wplyw na stan zdrowia w zyciu dorostym.! W ostatnich
3 dekadach obserwuje si¢ znaczny wzrost wystepowa-
nia nadwagi i otylo$ci wérdd dzieci i mlodziezy w wie-
lu krajach na $wiecie.? GIé6wna przyczyna tej sytuacji sa
btedy zywieniowe popetniane przez dzieci i mtodziez:
spozywanie zbyt malej ilosci owocéw i warzyw, a takze
przetwordw mlecznych oraz zbyt wielu produktéw wy-
soko przetworzonych, zawierajacych znaczne ilo$ci ttusz-
czu oraz cukru.®?* Nie bez znaczenia dla stanu odzywie-
nia dzieci i mlodziezy pozostaje sedenteryjny styl zycia.
Skutkiem niewlasciwych nawykéw zywieniowych oraz
braku aktywnosci fizycznej jest rozwéj niezakaznych cho-
réb dietozaleznych, takich jak: otylos¢, cukrzyca typu 2,
choroby ukfadu krazenia, uktadu ruchu, préchnica czy
nowotwory.> Choroby te moga sie rozwina¢ zaréwno
w mlodym wieku, jak i w wieku dorostym. Aby zapobie-
ga¢ negatywnym skutkom zdrowotnym nieprawidlowe-
go stylu zycia w grupie dzieci i mlodziezy, nalezy prowa-
dzi¢ edukacje zywieniowa. Powinna ona by¢ skierowana
zaréwno do mlodego pokolenia, jak i do rodzicéw czy
opiekunéw.® W Polsce sa prowadzone programy eduka-
¢ji zywieniowej, np. Wiem, co jem — kampania samorza-
du warszawskiego oraz rzadowy Program dla szkot, ale nie
ma badan potwierdzajacych skuteczno$¢ edukacji zywie-
niowej w wybranych grupach dzieci.

Celem niniejszej pracy byla ocena zachowan zywienio-
wych oraz wybranych parametréw antropometrycznych
w grupie dzieci 12-letnich przed wdrozeniem programu
edukacji zywieniowej i po nim.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w latach 2015-2016 wsréd
uczniéw wybranych szké! podstawowych z miasta Ko-
szalin (100 tys. mieszkaricéw) w wojewddztwie zachod-
niopomorskim. Klasy do badan byly wybierane losowo.
Badanie przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycznej
przy Instytucie Zywnosci i Zywienia w Warszawie (zgo-
da z dnia 7.01.2015 r.) u dzieci, ktérych rodzice/opiekuno-
wie prawni wyrazili pisemna zgode na badanie. Lacznie
badaniem objeto 160 0s6b (80 chlopcéw, 80 dziewczat)
w wieku 12 lat.

Uczniowie zostali podzieleni na 2 grupy: pierwsza li-
czaca 120 oséb (60 chlopcéw, 60 dziewczat), objeta pro-
gramem edukacji zywieniowej oraz druga skladajaca sie
z 40 0s6b (20 chlopcéw, 20 dziewczat), w ktoérej nie wdro-
zono takiego programu (dzieci nieedukowane na temat
zywienia nalezaly do tych samych klas, co dzieci zakwa-
lifikowane do programu edukacji zywieniowej).

W grupie edukowanej osoby wykwalifikowane, tj. dy-
plomowani zywieniowcy, dietetycy, prowadzily zajecia
dydaktyczne z zakresu korzysci ze spozywania owocow
i warzyw, przetworéw mlecznych, ryb. Poruszane byly
ponadto zagadnienia wyboru tzw. ,zdrowych” przekasek
i napojow oraz podkreslano korzysci zdrowotne ze spozy-



Piel Zdr Publ. 2019;9(3):173-182

175

wania $niadan przez dzieci. Lacznie edukacja zywieniowa
trwala 8 godzin w kazdej edukowanej klasie i odbywata sie
metoda wykladowa oraz warsztatowa z wykorzystaniem
surowcow spozywczych. Podczas eksperymentu rodzice/
opiekunowie prawni uczniéw z grupy edukowanej mogli
skorzysta¢ z konsultacji dotyczacych zasad prawidtowego
komponowania jadlospisu dla dzieci w wieku szkolnym.
Badania oceny zwyczajéw zywieniowych i wybranych pa-
rametréw antropometrycznych zostaly przeprowadzone
2-krotnie: na poczatku eksperymentu w grupie edukowa-
nej i nieedukowanej (I etap eksperymentu) oraz po 6 mie-
sigcach — takze w obu grupach (II etap eksperymentu). Za
pomoca autorskiego kwestionariusza zebrano dane doty-
czace ilosci i czestotliwos$ci spozywanych positkéw w cig-
gu dnia, czestotliwosci spozycia wybranych grup produk-
téw przez dzieci, spozycia wybranych napojéw, najczesciej
pojadanych ciagu dnia produktéw spozywczych. W ocenie
prawidtowosci ilo$ci spozywanych positkéw oraz czestotli-
wosci spozycia wybranych grup produktéw spozywczych
odniesiono si¢ do zalecen Instytutu Zywnoéci i Zywienia
(12Z).” Przeprowadzono ponadto pomiary masy ciata i wy-
sokosci ciata wérdd dzieci zgodnie z metodyka zastosowana
przez badaczy z projektéw OLA i OLAF.®° Pomiary masy
ciala wykonano z dokladnoscia do 100 g, przy uzyciu wagi
elektronicznej SECA 875 (Niemcy), a wysokosci ciala z wy-
korzystaniem wzrostomierza SECA 213 (Niemcy) z do-
kladnoscia do 0,1 cm. Na podstawie zebranych pomiaréw
obliczono warto$ci wskaznika masy ciata (ang. body mass
index — BMI), niezbednego do wyliczenia wskaznika Cole’a,
co pozwolilo na oceng stopnia nadwagi, otylosci lub nie-
dowagi u dzieci wg klasyfikacji w skali McLarena i Reda.?
Kryteria wlaczenia do badan byly nastepujace: ucznio-
wie musieli mie¢ 12 lat (w momencie rozpoczecia bada-
nia), grupa miala skiadac sie z dzieci obu plci, wymagana
byta zgoda rodzica (opiekuna prawnego) na udziat dziecka
w badaniu oraz zgoda ucznia na udzial w badaniu. Z kolei
kryteriami wykluczenia byly: wystepowanie u ucznia cho-

Tabela 1. Liczba spozywanych positkow w grupie dzieci 12-letnich (N = 160)

roby przewleklej, np. cukrzycy, stosowanie diet alternatyw-
nych, brak uczestnictwa w zajeciach wychowania fizyczne-
go z powodéw zdrowotnych, brak zgody rodzica (opiekuna
prawnego) na udzial dziecka w badaniu, brak zgody ucznia
na udzial w badaniu. Analize statystyczna przeprowadzo-
no z uzyciem programu IBM SPSS Statistics w wersji 24.
Do oceny statystycznej otrzymanych wynikéw zastosowa-
no test McNemara w przypadku danych dotyczacych cech
jakosciowych. W przypadku danych ilo$ciowych zbadano
normalno$¢ rozkladu za pomocag testu Shapiro-Wilka i za-
stosowano test Wilcoxona do oceny statystycznej uzyska-
nych wynikéw. We wszystkich obliczeniach przyjeto po-
ziom istotnosci a = 0,05.

Wyniki

W I etapie badan ok. 55-65% badanych dzieci spozy-
watlo 4-5 positkéw w ciagu dnia. Natomiast w II etapie
w grupie edukowanej (po edukacji zywieniowej) odno-
towano poprawe wynikéw — liczba spozywanych w cig-
gu dnia positkéw zwiekszyla sie (tabela 1). Zaobserwo-
wano, ze po edukacji spozywanie 4—5 positkéw dziennie
deklarowalo az 88% dziewczynek i 83% chlopcéw. Odse-
tek dzieci w grupie edukowanej spozywajacych zbyt mala
liczbe positkéw, tj. 1-3 dziennie, zmalat o 22% w przy-
padku dziewczynek (p = 0,001) oraz o 24% w przypad-
ku chtopcéw (p = 0,003). W grupie nieobjetej programem
edukacji nie odnotowano istotnych zmian w liczbie spo-
zywanych positkéw w ciggu dnia w 2. pomiarze w stosun-
ku do I etapu badan.

W przypadku dzieci szkolnych wazne jest spozywanie
i1l $niadania. Dzieki wdrozonemu programowi edukacji
zywieniowej u dziewczynek z grupy edukowanej istotnie
statystycznie zwiekszyla sie czesto$¢ spozywania: z 5-6
razy na tydzieri do prawie codziennie I $niadania (p = 0,001)
i kolacji (p = 0,024); z 3—4 razy na tydzien do 5-6 razy na

Table 1. Number of meals consumed in the group of 12-year-old children (N = 160)

Dziewczynki (N = 80)

Grupa dzieci Liczba positkéw przed
eksperymentem
1-2 3
Grupa edukowana 3 27
(n=60) 4-5 63
=6 7
1-2 5
Grupa nieedukowana 3 30
(n = 20) 4-5 65
>6 0

Chtopcy (N = 80)

przed po
eksperymenae eksperymentem | eksperymencie
[%] (%] [%] [%]

0
8 35 14
0,001 0,003
88 57 83
4 5 3
5 5 5
25 35 35
NS NS

70 55 60
0 5 0

@ Test McNemara: p < 0,05 — réznice istotne statystycznie, NS - réznice nieistotne statystycznie.

N = liczebnos¢ proby.
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Tabela 2. Liczba spozywanych positkéw w grupie dzieci 12-letnich (N = 160)

Table 2. Number of meals consumed in the group of 12-year-old children (N = 160)

Dziewczynki (N = 80)

Chtopcy (N =80)

Grupa dzieci Positki® przed po przed po
eksperymentem | eksperymencie eksperymentem | eksperymencie
[%] [%] [%] [%]
| $niadanie 4,28 £1,16 4,83 £0,42 0,001 4,28 1,23 4,85 +0,39 <0,001
Il $niadanie 3434143 4,05 +0,79 <0,001 3,07 £1,50 4,01 +0,79 <0,001
(Grfipgo‘;d“kowa“a obiad 4,84 +045 5,00 0,00 0,023 4,88 +0,47 498 40,12 NS
podwieczorek 2,45 41,29 3,50 +0,89 <0,001 2,26 £143 3,46 +0,94 <0,001
kolacja 4,51 £0,92 4,83 £0,46 0,024 4,68 £0,85 495 £0,21 0,007
| Sniadanie 4,53 40,73 4,53 40,73 4,35 +0,75 4,40 +£0,69
Il $niadanie 3,40 +0,89 3,48 +0,65 3,33 £0,90 3,30 +0,98
(Gnripzaog‘ieed”kowa”a obiad 5,00 +0,00 4,96 +0,05 NS 5,00 +0,00 5,00 0,00 NS
podwieczorek 2,80 +1,23 2,80 +1,23 2,88 +1,31 2,80 +1,23
kolacja 4,40 £0,69 4,48 £0,60 4,35 +0,56 4,40 £0,49

@ Skala: 1 - nie jadam, 2 — jadam 1-2 razy na tydzen, 3 - jadam 3-4 razy na tydzen, 4 — jadam 5-6 razy na tydzen, 5 - jadam codziennie.

b Test Wilcoxona: p < 0,05 - roznice istotne statystycznie, NS — réznice nieistotne statystycznie.

tydzien II $niadania (p < 0,001); z 1-2 razy na tydzierr do
3—4 razy na tydzien podwieczorku (p < 0,001) — tabela 2.
W grupie edukowanych chiopcéw wzrosta czestos¢ spozy-
wania z 5-6 razy na tydzien do prawie codziennie I $nia-
dania (p < 0,001) i kolacji (p = 0,007). Czesto$¢ spozywa-
nia II §niadania w tej grupie chlopcéw wzrosta z 3—4 razy
na tydzien do 5-6 razy na tydzien (p < 0,001), a pod-
wieczorku z 1-2 razy na tydzien do 3—4 razy na tydzien
(p < 0,001). W grupach nieobjetych programem edukacji
zywieniowej nie zaobserwowano istotnych zmian w cze-
sto$ci spozycia poszczegdlnych positkéw w II etapie badan
w stosunku do I zaréwno u chlopcéw, jak i u dziewczynek.

W wyniku przeprowadzonej edukacji w grupie eduko-
wanej zaobserwowano zmiany w czestosci spozycia wy-
branych grup produktéw spozywczych. W grupie edu-
kowanych dziewczynek do ponad 5—6 razy na tydzien
zwigkszyla sie czesto$¢ spozycia mleka i produktéw mlecz-
nych (p = 0,049) oraz warzyw i przetworéw z warzyw
(p = 0,034) — tabela 3. Zwiekszyta si¢ takze czesto$¢ spo-
zycia ryb i przetworéw z ryb do ok. 1-2 razy na tydzien
(p = 0,070) oraz czesto$¢ spozycia owocéw i przetwo-
réw z owocdw do ponad 5-6 razy na tydzien (p = 0,071).
W przypadku grupy edukowanych chlopcéw zwigkszy-
ta sie czesto$c spozycia mleka i produktéw mlecznych
do ok. 5-6 razy na tydzien (p = 0,047), podobnie jak wa-
rzyw i przetworéw z warzyw (p = 0,030). Odnotowa-
no ponadto zwigkszenie spozycia ryb i przetworéw z ryb
do ok. 1-2 razy/tydzien (p = 0,008) oraz zmniejszenie cze-
stosci spozycia stodyczy (p = 0,002) w okresie po edukacji
w grupie edukowanych chlopcéw. W grupach niepodda-
nych edukacji nie odnotowano istotnych zmian czesto-
$ci spozycia wybranych grup produktéw w II etapie badan
w stosunku do pierwszego okresu badan.

Nastepnie analizowano spozycie poszczegdlnych ro-
dzajéw napojéw w badanych grupach 12-latkéw (tabela 4).

Zwyczajowo najczesciej spozywanym napojem wsréd mto-
dych respondentdw byta herbata, ktéra na poczatku ekspe-
rymentu pilo 88% dziewczynek w grupie edukowanej i 90%
w grupie nieedukowanej oraz 75% chlopcéw w grupie edu-
kowanej i 85% w grupie nieedukowanej. Tylko 63% dziew-
czynek w grupie edukowanej i 60% w grupie nieedukowanej
oraz 58% chlopcéw w grupie edukowanej i 70% w grupie
nieedukowanej na poczatku badan pito wode niegazo-
wang, ktéra powinna by¢ podstawowym napojem w kaz-
dej grupie wiekowej. Niepokojace jest natomiast spozy-
cie napojow slodzonych, prawie potowa chlopcéw z grupy
edukowanej i ok. 60% chlopcéw z grupy nieedukowanej
oraz ponad jedna trzecia dziewczat z grupy edukowanej
i ok. potowa dziewczat z grupy nieedukowanej deklaro-
wala spozycie stodkich napojéw gazowanych i niegazowa-
nych w okresie przed rozpoczeciem programu edukacyj-
nego. Dodatkowo w grupie 12-latkéw odnotowano w tym
okresie spozycie napojéw energetyzujacych (10% dziewczy-
nek i 15% chlopcéw z grupy edukowanej oraz 30% chtop-
céw z grupy nieedukowanej). Dzieki przeprowadzonemu
programowi edukacyjnemu w grupach edukowanych na-
stapit wzrost odsetka dziewczynek spozywajacych wode
niegazowang o 20% (p = 0,021), napoje mleczne o 16%
(p = 0,049) i soki owocowe o 13% (p = 0,065) oraz spadek
odsetka dziewczynek wybierajacych stodkie napoje gazo-
wane — o 14% (p = 0,039) i niegazowane — réwniez o 14%
(p = 0,079), a takze napoje energetyzujace o 8% (p = 0,090).
W grupie edukowanych chlopcéw w II etapie badan od-
notowano zwiekszenie odsetka dzieci pijacych wode nie-
gazowana o 30% (p < 0,001) i kawe zbozowa o 12%
(p=0,057). Dodatkowo w grupie edukowanych chtopcéw za-
obserwowano spadek odsetka dzieci spozywajacych stodkie
napoje gazowane o 16% (p = 0,041), stodkie napoje niegazo-
wane o 18% (p = 0,049) oraz napoje energetyzujace o 11%
(p = 0,048). W grupach nieobjetych programem eduka-
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Tabela 3. Czestotliwos¢ spozycia wybranych grup produktéw w grupie dzieci 12-letnich (N = 160)

Table 3. Frequency of consumption of selected product groups in the group of 12-year-old children (N = 160)

Dziewczynki (N = 80) Chtopcy (N = 80)
Grupa dzieci Grupy produktow? przed po przed po
eksperymentem | eksperymencie eksperymentem | eksperymencie
[%] [%] [%] [%]
mleko/produkty mleczne 3,84 +£1,04 4,32 +0,86 0,049 3,52 +0,82 3,84 +0,7 0,047
jaja 2,26 +£0,88 2,15 +£045 NS 2,03 £0,5 2,09 £0,42 NS
mieso/przetwory miesne 3,26 £1,17 3,20 +0,86 NS 3,87 £0,95 3,58 0,75 0,015
Grupa ryby/przetwory z ryb 1,77 0,77 1,91 £0,59 0,070 1,53 40,5 1,74 +0,47 0,008
edukowana
(n = 60) produkty zbozowe 4,47 £0,54 4,79 +0,40 0,058 4,84 +04 496 £0,17 NS
warzywa/przetwory z warzyw 3,35+£1,12 4,16 £0,67 0,034 3,11 £096 3,88 +0,8 0,030
owoce/przetwory Z owocow 4,05 +1,09 4,30 £0,63 0,071 3,44 +0,98 3,82 +0,79 NS
stodycze 2,98 £1,39 2,83 +£0,99 NS 2,83 41,32 2,50 £1,01 0,002
mleko/produkty mleczne 3,68 +0,74 3,68 +0,74 3,66 +0,98 3,70 +£0,90
jaja 2,00 +0,37 2,10 +0,58 1,77 20,44 1,82 +0,52
mieso/przetwory miesne 3,66 £0,89 3,60 £0,92 4,11 £0,78 4,26 £0,33
G.rupa ryby/przetwory z ryb 1,60 £0,50 1,60 £0,50 1,44 +0,52 1,50 +0,46
nieedukowana NS NS
(n = 20) produkty zbozowe 4,80 +0,25 4,75 +0,35 4,88 +0,33 4.80+0,25
warzywa/przetwory z warzyw 3,06 £0,96 3,15 +0,80 2,89 £1,13 2,95 +1,05
owoce/przetwory Z owocow 3,66 +0,97 3,58 +£1,08 3,22 +0,97 3,30 +0,95
stodycze 3,25 41,03 3,32 £0,99 3,11 41,16 3,21 £1,12

@ Skala: 1 - nie jadam, 2 — jadam 1-2 razy na tydzen, 3 — jadam 3-4 razy na tydzen, 4 — jadam 5-6 razy na tydzen, 5- jadam codziennie.

b Test Wilcoxona: p < 0,05 — roznice istotne statystycznie, 0,05 < p < 0,1- tendencje statystyczne, NS - roznice nieistotne statystycznie.

Tabela 4. Ocena spozycia wybranych napojow w grupie dzieci 12-letnich (N = 160)

Table 4. Evaluation of consumption of selected beverages in the group of 12-year-old children (N = 160)

Dziewczynki (N = 80) Chtopcy (N = 80)
Grupa dzieci Spozywane napoje przed po przed po
eksperymentem | eksperymencie eksperymentem | eksperymencie
[%] [%] [%] [%]
woda niegazowana 63 83 0,021 58 88 <0,001
soki owocowe 77 90 0,065 63 68 NS
soki warzywne 28 37 NS 13 18 NS
Grupa napoje mleczne 27 43 0,049 27 37 NS
edukowana napoje stodkie niegazowane 37 23 0,079 48 30 0,049
(n=60) napoje stodkie gazowane 37 23 0,039 43 27 0,041
napoje energetyzujace 10 2 0,090 15 4 0,048
herbata 88 93 NS 75 73 NS
kawa zbozowa 18 23 NS 18 30 0,057
woda niegazowana 60 60 NS 70 65
soki owocowe 70 75 NS 65 65
soki warzywne 20 20 NS 0 5
Grupa napoje mleczne 25 25 NS 5 5
nieedukowana  napoje stodkie niegazowane 60 65 NS 65 70 NS
(n=20 napoje stodkie gazowane 40 45 NS 55 60
napoje energetyzujgce 0 0 - 30 35
herbata 90 85 NS 85 85
kawa zbozowa 0 5 NS 5 5

aTest McNemara: p < 0,05 - rdznice istotne statystycznie, 0,05 < p < 0,1- tendencje statystyczne, NS — réznice nieistotne statystycznie.
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Tabela 5. Ocena zwyczaju pojadania w grupie dzieci 12-letnich (N = 160)

Table 5. Assessment of the habit of snacking in a group of 12-year-old children (N = 160)

Dziewczynki (N = 80)

Chtopcy (N =80)

Grupa dzieci Grupy produktéw przed po przed po
eksperymentem | eksperymencie eksperymentem | eksperymencie
[%] [%] (%] [%]
nie pojadam 10 7 NS 14 10 NS
pojadam 90 93 NS 86 90 NS
stodycze? 40 33 NS 50 25 0,001
chipsy/chrupki? 30 10 0,013 47 27 0,002
Grupa pizza/hot-dogi/zapiekanki 7 2 NS 10 4 NS
edukowana butki z nadzieniem? 23 15 NS 30 37 NS
WY kanapk®? 30 23 NS 27 32 NS
owoce/warzywa? 43 67 0,008 37 60 0,001
soki owocowe/warzywne? 40 58 0,078 33 53 0,023
napoje ;fodkie gazoawane 43 3 NS 50 43 NS
i niegazowane
nie pojadam 15 10 5 10
pojadam 85 90 95 90
stodycze? 55 60 60 65
chipsy/chrupki® 40 35 50 55
Grupa pizza/hot-dogi/zapiekanki® 10 15 15 20
nieedukowana butki z nadzieniem? 30 30 NS 35 30 NS
=20 kanapkie 40 45 35 30
owoce/warzywa? 40 40 35 35
soki owocowe/warzywne® 30 30 45 50
napo@e ;%odkie gazoavvane 40 45 55 60
i niegazowane

@ Odsetek dzieci w grupie pojadajacych.

5Test McNemara: p < 0,05 - réznice istotne statystycznie, 0,05 < p < 0,1- tendencje statystyczne, NS — réznice nieistotne statystycznie.

¢ji nie odnotowano istotnych zmian w liczbie dzieci, ktére
zmienilyby zwyczaje zywieniowe dotyczace wyboru napo-
jow spozywanych w ciaggu dnia.

Srednio ok. 90% uczniéw 12-letnich pojadalo zaréw-
no przed, jak i po przeprowadzonej edukacji zywieniowej.
W I etapie badan dziewczynki w grupie edukowanej naj-
czesciej pily stodkie napoje gazowane i niegazowane (43%)
oraz pojadaly owoce i warzywa (43%), a w grupie nieeduko-
wanej slodycze (55%) — tabela 5. Chlopcy natomiast przed
wdrozeniem programu edukacji zywieniowej najchetniej
pojadali w grupie edukowanej stodycze (50%) i pili stodkie
napoje gazowane i niegazowane (50%), a w grupie nieedu-
kowanej stodycze (60%). Dzieki edukacji w grupach eduko-
wanych zmienil sie profil pojadanych produktéw. W grupie
dziewczynek odnotowano wzrost odsetka dzieci pojadaja-
cych owoce i warzywa o 24% (p = 0,008), soki owocowe
i warzywne o 18% (p = 0,078) oraz spadek odsetka dzieci
pojadajacych chipsy/chrupki o 20% (p = 0,013). Natomiast
w grupie edukowanych chlopcéw zaobserwowano zwiek-
szenie odsetka dzieci pojadajacych owoce i warzywa o 23%
(p = 0,001), soki owocowe i warzywne o 20% (p = 0,023)
oraz spadek odsetka dzieci pojadajacych slodycze o 25%

(p = 0,001), a takze chipsy/chrupki o 20% (p = 0,002).
W grupach nieobjetych programem edukacji zywieniowej
nie odnotowano istotnych zmian w pojadanych produktach
w II etapie badan w stosunku do pierwszego okresu badan.

Wynikiem zmian zachowan zywieniowych w grupie
12-letnich dzieci byly zmiany wybranych parametréw
antropometrycznych. W I etapie badan ok. jedna trzecia
dziewczynek i prawie 40% chlopcéw charakteryzowalo
sie stanem odzywienia w normie na podstawie wskazni-
ka Cole’a, a ok. potowa dziewczynek i ponad 40% chlop-
c6w miato nadmierna mase ciata (tabela 6). W II etapie
badan w grupie edukowanych dziewczynek wzrést odse-
tek dzieci z prawidlowa masa ciala o 35% oraz zmalat od-
setek dzieci z nadmierna masa ciata 0 29% i dzieci ze zbyt
niska masa ciata 0 10% (p = 0,040). W grupie edukowa-
nych chlopcéw w II etapie badan zwiekszyl sie odsetek
dzieci z prawidlowa masg ciala 0 13%, a zmniejszyt odse-
tek dzieci z nadmierna masa ciata o 4% i dzieci ze zbyt ni-
ska masa ciata 0 9% (p = 0,001). W grupie respondentéw
nieobjetych programem edukacji zywieniowej w II etapie
badan réwniez odnotowano zmiany stanu odzywienia,
jednak nie byly one istotne statystycznie.
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Tabela 6. Ocena stanu odzywienia w grupie dzieci 12-letnich na podstawie wskaznika Cole'a (N = 160)

Table 6. Evaluation of nutritional status in the group of 12-year-old children based on the Cole index (N = 160)

Dziewczynki (N = 80)

Grupa dzieci Wskaznik Cole’a przed
eksperymentem

niedozywienie 18
Grupa edukowana norma 28
(a=60} nadwaga 13
otytos¢ 41
niedozywienie 15
Grupa nieedukowana norma 40
(n=20) nadwaga 15
otytos¢ 30

Chtopcy (N = 80)

przed po
eksperymenae eksperymentem | eksperymencie
[%] (%] [%] [%]

8

63 40 53
0,040 0,001
15 12 13
14 31 26
15 10 10
35 45 30
NS NS

20 20 35
30 25 25

@ Test McNemara: p < 0,05 — réznice istotne statystycznie, NS - réznice nieistotne statystycznie.

Omowienie

W badaniach koszalinskich dzieci wykazano niepra-
widlowos$ci w zachowaniach zywieniowych dotyczacych
liczby konsumowanych positkéw, gdyz tylko 55—-65%
12-latkéw spozywalo zalecane przez 1ZZ 4—5 positkéw
w ciggu dnia.” Podobne wyniki otrzymali badacze w gru-
pie dzieci 11-12-letnich z powiatu kaliskiego, wéréd kto-
rych zalecana liczbe positkéw spozywato ok. 53%.!! Nato-
miast w grupie dzieci z Biategostoku tylko 65% uczniéw
13-15-letnich i 70% uczniéw 10—12-letnich jadto 45 po-
sitkéw dziennie.!?

Spozywanie zbyt matej liczby positkéw moze przyczynic¢
sie do zmniejszenia koncentracji, wystapienia trudnosci
w nauce oraz senno$ci w czasie pobytu dzieci w szkole.!?
W badaniach wlasnych tylko ok. 60% 12-latkéw spozy-
walo I $niadanie codziennie. Zblizone wyniki uzyskano
w badaniach Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) z 2014 r., w ktérych wykazano, ze 71% 11-latkéw,
ok. 62% 13-latkéw i 59% 15-latkéw jadlo I $niadanie syste-
matyczne kazdego dnia.'* W badaniach dzieci i mlodziezy
z Warszawy $niadanie spozywalo 86% uczniéw,'® a w ba-
daniach Wawrzyniak et al.’® I $niadanie jadlo 70% dzie-
ci w wieku 11-13 lat z miasteczka <5 tys. mieszkaricow
i48% dzieci z miasta >100 tys. mieszkaricéw z wojewddz-
twa mazowieckiego. W badaniach wtasnych II $niadanie
zwyczajowo spozywalo ok. 50% 12-latkéw. Gorsze wyniki
uzyskano wéréd dzieci w wieku 13-16 lat z Bytowa, gdzie
II $niadanie jadto 37% badanych, a nieco lepsze wsrod
dzieci warszawskich w wieku 10-13 lat, z ktérych spozy-
cie II $niadania codziennie deklarowato 66% responden-
téw.1718 Z kolei w badaniach z Biategostoku II $niadanie
spozywalo 81% dzieci z prawidlowa masa ciata i 64% dzie-
ci z nadwaga.” Nalezy mie¢ na uwadze, ze I oraz II $nia-
danie sa niezwykle waznymi positkami, ktére wplywaja
na wyniki dzieci w nauce, co zostalo potwierdzone u dzie-
ciz Walii, gdzie spozycie §niadan byto dodatnio powigza-
ne z wyzszymi wynikami testéw rozwigzywanych przez

dzieci.?’ Edukacja zywieniowa moze wplywa¢ na poprawe
czestotliwosci spozycia $niadania, czego dowodem sa ba-
dania przeprowadzone wérdd dzieci 9-11-letnich z Wiel-
kiej Brytanii, wérdd ktérych na skutek dziatan edukacyj-
nych odnotowano 4-krotne zwiekszenie spozycia liczby
wlasciwie zbilansowanych $niadan (p < 0,01). Ponadto od-
notowano 5-krotny wzrost (p < 0,01) liczby dzieci spozy-
wajacych posilek w szkole (II $niadanie) co najmniej 2 dni
w tygodniu.?!

Zgodnie z zaleceniami 1ZZ mleko i przetwory mlecz-
ne powinny by¢ spozywane codziennie.” W badaniach
wlasnych mleko i przetwory mleczne dzieci spozywa-
ty z czesto$cia 5—6 razy na tydzien. Z kolei w badaniach
Ambrozy et al.?2 mleko co najmniej raz dziennie spozy-
walo 49% dzieci w wieku 11-13 lat z miasta w wojewddz-
twie $laskim, a w badaniach Wojtyly-Buciory!! 48% dzie-
ci kaliskich. Znaczaco gorsze wyniki dotyczace czestosci
spozycia mleka i przetworéw mlecznych przedstawia Ste-
faniska et al.'> — mleko codziennie spozywato 29% dzieci
w wieku 10-12 lat oraz 32% dzieci majacych 13-15 lat. Ba-
dania dowodza, ze skuteczne w przypadku poprawy cze-
sto$ci spozycia mleka i produktéw mlecznych moga by¢
programy zywieniowe. Dzieki programowi Smart Lunch-
box przeprowadzonemu wérdd dzieci 8—9-letnich w Wiel-
kiej Brytanii uzyskano wzrost czesto$ci spozycia produk-
téw mlecznych o 18% w poréwnaniu z grupa kontrolna
(p < 0,05) po nauczeniu dzieci i rodzicéw prawidlowe-
go komponowania positkéw do szkoty.?? Badania prze-
prowadzone wsréd dzieci i mtodziezy dowodza korzysci
zdrowotnych wynikajacych ze spozycia mleka i jego prze-
tworéw. Badacze pokazuja dodatnia zalezno$¢ pomiedzy
spozyciem mleka i wapnia a masa ciata i kompozycja skta-
du ciata u dzieci i nastolatkéw. Mleko i jego przetwory
sa ponadto zrédtem wapnia, witaminy D, fosforu i potasu
w diecie.?*

177 zaleca spozywanie 5 porcji owocéw i warzyw co-
dziennie.” Czesto$¢ spozycia owocédw i warzyw w bada-
niach wlasnych wynosita srednio 3—4 razy na tydzien,
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a po zakonczeniu programu edukacyjnego w grupach edu-
kowanych 5-6 razy na tydzien. Badania HBSC przepro-
wadzone wérdd 4516 uczestnikéw pokazaly, ze owoce co
najmniej raz dziennie spozywalo 41% badanych 11-lat-
kéw i 33% 13-latkéw. W przypadku warzyw spozycie co
najmniej raz dziennie deklarowalto 34% o0séb w grupie
11-latkéw i 28% 13-latkéw.!* W Polsce w latach 2009-2017

prowadzony byl program Owoce i warzywa w szkole,
wspolfinansowany przez UE, w ramach ktérego dzieci
z klas I-1II szkoty podstawowej otrzymywaty w szkole por-
cje owoc6w i warzyw. W 2017 r. IZZ przedstawit wyniki
tego programu (ewaluacja obejmuje lata 2011-2016).
Z raportu mozna sie dowiedzie¢, ze wéréd dzieci bioracych
udzial w programie spozycie owocéw wzrosto tylko o 18%
w stosunku do dzieci nieuczestniczacych w programie, nie
odnotowano natomiast istotnych réznic w przypadku spo-
zycia warzyw przez dzieci.?> W metaanalizie przeprowa-
dzonej przez Evans et al.26 wida¢ skuteczno$¢ programéw
interwencyjnych prowadzonych w USA i Europie wéréd
dzieci w wieku 5-12 lat w kontekscie spozycia warzyw
i owocéw. Dzieci biorace udzial w programach wykazywa-
ty wieksze spozycie warzyw i owocéw o 20—30 g na dzien
w poréwnaniu z grupg kontrolng (p < 0,01). Spozycie owo-
c6w i warzyw w zwigzku z zawartymi w nich witaminami,
skfadnikami mineralnymi, antyoksydantami i blonnikiem
wplywa korzystnie na przeciwdziatanie wielu chorobom,
m.in. nadci$nieniu, otylo$ci oraz nowotworom.?”

Jak pokazuja badania wlasne, spozycie ryb przez
uczniéw z Koszalina w I etapie badan wynioslo $rednio
ponizej raza na tydzien. Jest to mniejsze spozycie niz za-
lecane przez 1ZZ 1-3 razy na tydzien.” W innym badaniu
przeprowadzonym wsrdd dzieci z Koszalina odsetek os6b,
ktore nie spozywaly ryb, wynidst 26%.28 Badania prowa-
dzone wéréd 12-latkéw z Piekar Slaskich wskazuja, ze
ryby raz w tygodniu spozywalo ok. 55% respondentéw,?
a 35% dzieci kaliskich jadlo je raz w tygodniu.l! Po zakoni-
czonym programie edukacji zywieniowej czesto$¢ spozy-
cia ryb zwiekszyta w grupie edukowanych dziewczynek
0 4% (p = 0,070), a w grupie chtopcéw o 5% (p = 0,008).
Podobne wyniki odnotowano po zakoniczonym projekcie
edukacji zywieniowej AVall Study u dzieci z Hiszpanii,
podczas ktérego odbywaly sie warsztaty kulinarne i pre-
lekcje — w grupie edukowanej spozycie ryb utrzymato sie
na podobnym poziomie, z kolei w grupie kontrolnej od-
notowano spadek spozycia ryb o 13% w poréwnaniu z po-
czatkowym pomiarem (p = 0,024).3°

W badaniach wlasnych dzieci spozywaly stodycze $red-
nio 3—4 razy/tydzien. W badaniu HBSC z 2014 r. stodycze
co najmniej raz dziennie jadlo 24% 11-latkéw i 31% 13-lat-
kéw. Stwierdzono ponadto, ze dziewczeta chetniej siega-
ty po stodycze niz chlopcy (p = 0,001).1* W badaniach
Ponczek i Olszowej?! stodycze codziennie spozywalo
35% mtodziezy z Chelma, za$ az 75% gimnazjalistow
z Warszawy deklarowalo spozycie stodyczy codziennie.??
W badaniach Koryby i Wréblewskiej** codziennie stody-
cze jadlo 23% uczniéw klas III-V, a w badaniach przepro-

wadzonych wéréd dzieci z Lublina codzienne spozycie
stodyczy deklarowalo 23% uczniéw klasy I i 35% uczniéow
klasy III szkoty podstawowej (p = 0,013). Edukacja zy-
wieniowa wséréd dzieci moze by¢ skuteczna w kontekscie
zmniejszenia czestotliwo$ci spozycia stodyczy i cukru.
Przyktadem powyzszego moga by¢ badania przeprowa-
dzone wérdd nastolatkéw z Finlandii — nauczyciele pro-
wadzili edukacje zywieniowa, podczas ktérej porusza-
ne byly tematy zwiazane ze spozyciem cukru, blonnika,
owocdéw i warzyw. W wyniku tych dziatan w grupie edu-
kowanej odnotowano zmniejszenie czestosci spozycia sto-
dyczy o 12% oraz zwiekszenie czestosci spozycia stodyczy
w grupie kontrolnej 0 10% (p = 0,006).3*

Spozycie slodzonych napojéw (zaréwno gazowanych,
jak i niegazowanych) w grupie dzieci i mlodziezy jest po-
wszechne. Sa one wybierane ze wzgledu na smak, kolor,
interesujaca etykiete. W badaniach wtasnych 41% dzie-
ci zwyczajowo spozywalto napoje slodzone, dodatko-
wo ok. 10% pito napoje energetyzujace. Podobne wy-
niki uzyskano w grupie gimnazjalistéw z Bydgoszczy,
gdzie 36% uczniéw spozywato napoje stodzone?®, oraz
w badaniach mlodziezy z wojewddztwa $laskiego, gdzie
44% uczniéw zadeklarowalo regularne spozycie napojéw
stodzonych, przy czym czesciej wybierali je chlopcy niz
dziewczeta (p < 0,001). Dodatkowo 58% badanych spozy-
walo regularnie napoje energetyzujace.?® Jak podaja auto-
rzy, spozycie napojow slodzonych jest znaczacym zréd-
tem kalorii w diecie, prowadzacym do przyrostu masy
ciala i wystapienia choréb z tym zwigzanych.?” Nastep-
stwem spozycia napojéw stodzonych moze by¢ rozwoj
otylosci, choréb sercowo-naczyniowych, cukrzyca typu 2
i zespot metaboliczny.?® Edukacja zywieniowa moze by¢
skuteczna w przypadku zmniejszenia spozycia napojéow
slodzonych w grupie dzieci, czego dowodem sg badania
przeprowadzone w grupie 12—13-latkéw z Rio de Janeiro.
Po 7 miesiacach edukacji zywieniowej spozycie napojow
stodzonych zmalalo 4-krotnie w grupie edukowanej w po-
réwnaniu z grupa kontrolna (p = 0,03), jednoczesnie wzros-
to spozycie sokéw owocowych w obu grupach (p = 0,08).
Interwencja nie wplynetla znaczaco na redukcje BMIL.*

Program edukacji zywieniowej prowadzony przez oso-
by wykwalifikowane w Koszalinie wplynal na parame-
try antropometryczne badanych dzieci. W grupie eduko-
wanej odnotowano po 6 miesigcach wzrost odsetka oséb
charakteryzujacych si¢ stanem odzywienia w normie

— w grupie dziewczynek o 35%, a w grupie chlopcow
0 13%. Korzysci edukacji zywieniowej w kontekscie po-
prawy parametréw antropometrycznych przedstawiaja
réwniez badacze z Niemiec, ktérzy sprawdzali skutecz-
no$¢ edukacji zywieniowej w grupie dzieci. Po 18 mie-
siacach edukacji w grupie edukowanej odsetek dzieci
z nadwagg byt o 4% nizszy w poréwnaniu z grupa kon-
trolna (p = 0,053). Z kolei odsetek dzieci otylych w gru-
pie edukowanej byt o 2% mniejszy niz w grupie kontrolnej
(p =0,058), przy czym odsetek dzieci z zaburzeniami sta-
nu odzywienia na poczatku edukacji byl na podobnym
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poziomie.* Silveira et al. ! poréwnali wyniki 8 badan do-
tyczacych zmian parametréw antropometrycznych na
skutek edukacji zywieniowej i aktywnosci fizycznej. Sred-
ni efekt redukcji BMI wéréd dzieci wynosit 0,33 kg/m?
(p = 0,003) dla programéw trwajacych od 4 miesiecy do
3 lat i 0,48 kg/m? (p < 0,01) dla programéw, ktére trwaly
krécej niz rok.

Whnioski

Nawyki zywieniowe dzieci koszaliriskich nie byly wta-
$ciwe, jednak na skutek dzialan edukacyjnych odnoto-
wano poprawe czesto$ci spozycia wybranych grup pro-
duktéw spozywcezych (mleko i przetwory, ryby, owoce
i warzywa) w grupie edukowanej zywieniowo. Ponadto
w II etapie badan w grupie edukowanej zaobserwowano
zmniejszenie czesto$ci spozycia niepozadanych w diecie
dzieci produktéw (slodyczy, napojéw stodzonych). Zmia-
na nawykéw zywieniowych takze wplynela na poprawe
parametréw antropometrycznych w grupie dzieci edu-
kowanych. Nalezy zatem prowadzi¢ dziatania edukacyj-
ne wérdd dzieci oraz ich rodzicéw/opiekunéw zwigzane
z wlasciwymi wyborami zywieniowymi.

ORCID iDs

Matgorzata Kwiatkowska @ https://orcid.org/0000-0001-5697-6887
Agata Wawrzyniak @ https://orcid.org/0000-0002-8452-0526

Pi$miennictwo

1. Jessal,HozyaszKK.Ocena sposobu zywienia dzieci kierowanych do
oddziatu pediatrycznego oraz wiedzy zywieniowej ich opiekunéw
- wyniki badania pilotazowego. Pediatr Pol. 2016;91(3):208-213.
doi:10.1016/j.pep0.2016.02.005

2. Gurnani M, Birken C, Hamilton J. Childhood obesity. Pediatr Clin
North Am. 2015;62(4):821-840. d0i:10.1016/j.pcl.2015.04.001

3. Wozniak A, Artych M, Wawrzyniak A. Nutritional behaviours and
boy self perception in Polish pupils attending middle-school. Rocz
Panstw Zakl Hig. 2014;65(4):331-336. http://wydawnictwa.pzh.gov
.pl/roczniki_pzh/nutritional-behaviours-and-body-self-perception
-in-polish-pupils-attending-middle-school?lang=pl. Dostep 30.07.2019.

4. Dolipska A, Majerczyk M, Gora A, Janion K, Szczepanska E. Eating
behaviours of primary school pupils from Slaskie, Matopolskie
and Opolskie voivodeships in Poland. Rocz Panstw Zakl Hig.
2018;69(2):193-201.  http://wydawnictwa.pzh.gov.pl/roczniki_pzh
/eating-behaviours-of-primary-school-pupils-from-slaskie-malo-
polskie-and-opolskie-voivodeships-in-poland?lang=pl. Dostep
30.07.2019.

5. Edwardson CL, Gorely T, Davies MJ, et al. Association of sedentary
behaviour with metabolic syndrome: A meta-analysis. PLoS One.
2012;7(4):e34916. doi:0.1371/journal.pone.0034916

6. Zalewska M, Maciorkowska E. Rola edukacji zywieniowej w popu-
lacji dzieci i mtodziezy. Med Og Nauk Zdr. 2013;19(3):375-378. http:
//agro.icm.edu.pl/agro/element/bwmetal.element.agro
-5c39¢046-c341-4ead-aef3-7bdf09544eec/c/fulltext475.pdf.
Dostep 30.07.2019.

7. Jarosz M, red. Normy zywienia dla populacji polskiej — nowelizacja.
Warszawa, Polska: Instytut Zywnosci i Zywienia; 2017.

8. Kufaga Z, Litwin M, Tkaczyk M, et al. Polish 2010 growth refer-
ences for school-aged children and adolescents. Eur J Pediatr.
2011;170(5):599-609. doi:10.1007/s00431-010-1329-x

9. Kufaga Z, Litwin M, Zajaczkowska MM, et al; Zespo6t Badaczy OLAF.
Poréwnanie wartosci obwodow talii i bioder dzieci i mtodziezy pol-
skiej w wieku 7-18 lat z wartosciami referencyjnymi dla oceny ryzy-

20.

21.

22.

23.

24,

ka sercowo-naczyniowego — wyniki wstepne projektu badawcze-
go OLAF (PL0080). Stand Med Pediatr. 2008;5:473-485. http://www
.standardy.pl/artykuly/id/542#. Dostep 30.07.2019.

. Ksiazyk J. Antropometryczna ocena stanu odzywienia. Stand Med.

2007,;4:499-503.

. Wojtyta-Buciora P, Zukiewicz-Sobczak W, Wojtyta K, Marcinkowski JT.

Sposoéb zywienia ucznidw szkét podstawowych w powiecie kalis-
kim — w opinii dzieci i ich rodzicéw. Probl Hig Epidemiol. 2015;96(1):
245-253. http://phie.pl/pdf/phe-2015/phe-2015-1-245.pdf. Dostep
30.07.2019.

. Stefanska E, Falkowska A, Ostrowska L. Wybrane zwyczaje

zywieniowe dzieci i mtodziezy w wieku 10-15 lat. Rocz Panstw Zak/
Hig. 2012;63(1):91-98. http://wydawnictwa.pzh.gov.pl/roczniki_
pzh/wybrane-zwyczaje-zywieniowe-dzieci-i-mlodziezy-w-wieku-
10-15-lat?lang=pl. Dostep 30.07.2019.

. Catyniuk B, Ambrozy J, Bester J, Czuchraj W, Dostat K, Dubiel M.

Nawyki zywieniowe oraz czestos¢ spozycia wybranych produktéw
przez dzieci w wieku 10-13 lat zamieszkate na terenach miejskich
i wiejskich. Ann Acad Med Siles. 2013;67(4):231-237. http://yadda
.icm.edu.pl/yadda/element/bwmetal.element.psjd-4b36ab49-
788f-443d-bec3-2e534e111e61. Dostep 30.07.2019.

. Mazur J, red. Zdrowie i zachowania zdrowotne mtodziezy szkolnej

w Polsce na tle wybranych uwarunkowari socjodemograficznych.
Wyniki badari HBSC 2014. Warszawa, Polska: Instytut Matki i Dziec-
ka; 2015.

. Ramotowska A, Szypowski W, Kunecka K, Szypowska A. Ocena czyn-

nikéow wptywajacych na konsumpcje $niadan wsrdéd warszawskiej
miodziezy w wieku szkolnym - rola w prewencji otytosci. Pediatr
Endocrinol. 2017;16(1)58:33-40. d0i:10.18544/EP-01.16.01.1661

. Wawrzyniak A, Sadurska J, Hamutka J. Ocena spozycia $niadan

oraz spozycia energii z produktami kupowanymi w sklepikach szkol-
nych przez uczniéw. Probl Hig Epidemiol. 2015;96(1):254-258. http:
//www.phie.pl/pdf/phe-2015/phe-2015-1-254.pdf. Dostep 30.07.2019.
Sinska B, Kucharska A, Michota-Katulska E, Zegan M. Sniadania
uczniéw szkdét podstawowych - ocena jakosciowa. Pieleg Pol.
2015;3(57):273-277. http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/article
.php?id=152. Dostep 30.07.2019.

. Platta A, Martul A. Ocena wiedzy rodzicow w zakresie wptywu

nieprawidtowych zachowan zywieniowych na rozwdj otytosci
prostej u dzieci. Bromat Chem Toksykol. 2012;45(3):1087-1091.
https://ptfarm.pl/pub/File/Bromatologia/2012/3/1087-1091.pdf.
Dostep 30.07.2019.

. Stefaniska E, Falkowska A, Ostrowska L, Waszczeniuk M. Warto$¢

odzywcza catodziennych positkdw 10 letnich dzieci o zréznicowanej
masie ciata. Rocz Panstw Zakl Hig. 2011;62(4):419-425. http:
//wydawnictwa.pzh.gov.pl/roczniki_pzh/wartosc-odzywcza-calo-
dziennych-posilkow-10-letnich-dzieci-o-zroznicowanej-masie
-ciala?lang=pl. Dostep 30.07.2019.

Littlecott HJ, Moore GF, Moore L, Lyons RA, Murphy S. Associa-
tion between breakfast consumption and educational outcomes
in 9-11-year-old children. Pub Health Nutr. 2015;19(9):1575-1582.
doi:10.1017/51368980015002669

Murphy S, Moore GF, Tapper K, et al. Free healthy breakfasts in pri-
mary schools: A cluster randomised controlled trial of a policy inter-
vention in Wales. UK Public Health Nutrition. 2011;14(2):219-226.
doi:10.1017/51368980010001886

Ambrozy J, Bester J, Czuchraj W, Dostat K, Dubiel M. Nawyki
zywieniowe oraz czestos¢ spozycia wybranych produktéow przez
dzieci w wieku 10-13 lat zamieszkate na terenach miejskich i wiejs-
kich. Ann Acad Med Siles. 2013;67(4):231-237. http://yadda.icm.edu
.pl/yadda/element/bwmetal.element.psjd-4b36ab49-788f-443d-
bec3-2e534e111e61. Dostep 30.07.2019.

Evans CEL, Greenwood DC, Thomas JD, Cleghorn CL, Kitchen MS,
Cade JE. SMART lunch box intervention to improve the food
and nutrient content of children’s packed lunches: UK wide clus-
ter randomised controlled trial. J Epidemiol Community Health.
2010;64:970-976. doi:10.1136/jech.2008.085837

Spence LA, Cifelli CJ, Miller GD. The role of dairy products in
healthy weight and body composition in children and ado-
lescents. Current Nutrition & Food Science. 2011;7:40-49.
doi:10.2174/157340111794941111


http://doi.org/10.1016/j.pepo.2016.02.005
http://doi.org/10.1016/j.pcl.2015.04.001
http://doi.org/10.1371/journal.pone.0034916
http://doi.org/10.1007/s00431-010-1329-x
http://di.org/10.18544/EP-01.16.01.1661
http://doi.org/10.1017/S1368980010001886  
http://yadda.icm.edu
.pl/yadda/element/bwmeta1.element.psjd-4b36ab49-788f-443d-bec3-2e534e111e61
http://yadda.icm.edu
.pl/yadda/element/bwmeta1.element.psjd-4b36ab49-788f-443d-bec3-2e534e111e61
http://yadda.icm.edu
.pl/yadda/element/bwmeta1.element.psjd-4b36ab49-788f-443d-bec3-2e534e111e61
http://doi.org/10.1136/jech.2008.085837
http://doi.org/10.2174/157340111794941111

182

M. Kwiatkowska, A. Wawrzyniak. Edukacja zywieniowa a zachowania zywieniowe

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Krajowy Osrodek Wsparcia Rolnictwa. http://www.kowr.gov.pl.
Dostep 30.07.2019.

Evans CEL, Christian MS, Cleghorn CL, Greenwood DC, Cade JE.
Systematic review and meta-analysis of school-based interven-
tions to improve daily fruit and vegetable intake in children
aged 5 to 12 years. Am J Clin Nutr. 2012;96(4):889-901. d0i:10.3945
/ajen.111.030270

Slavin JL, Lloyd B. Health benefits of fruits and vegetables. Adv Nutr.
2012;3(4):506-516. doi:10.3945/an.112.002154

Dymkowska-Malesa M, Walczak Z, Zakrzewski J. Ocena pozio-
mu spozycia ryb wsréd ucznidw klas 4-6 szkét podstawowych
w Koszalinie. Probl Hig Epidemiol. 2014;95(1):82-185. http://www
.phie.pl/pdf/phe-2014/phe-2014-1-182.pdf. Dostep 30.07.2019.
Jonczyk P, Potempa M, Kajdaniuk D. Charakterystyka nawykéw
zywieniowych i aktywnosci fizycznej wsréd dzieci szkolnych
w wieku od 11 do 13 lat w miescie Piekary Slaskie. Med Metabol.
2015;19(2):42-53. http://www.medycyna-metaboliczna.pl/artykul?
tytul=Charakterystyka+nawyk%C3%B3w+%C5%BCywieniowych
+i+aktywno%C5%9Bci+fizycznej+w%C5%9Br%C3%B3d+dzieci+s
zkolnych+w+wieku+od+11+do+13+lat+w+mie%C5%9Bcie+Piekar
y+%C5%9A1%C4%85skie&did=266567329&ak=key-CwLpuWsU8vli
95ZgK8sS. Dostep 30.07.2019.

Llargues E, Franco R, Recasens A, et al. Assessment of a school-
based intervention in eating habits and physical activity in
school children: The AVall study. J Epidemiol Community Health.
2011;65(10):896-901. d0i:10.1136/jech.2009.102319

Ponczek D, Olszowy |. Ocena stylu zycia mtodziezy i Swiadomosci jego
wptywu na zdrowie. Hygeia Public Health. 2012;47(2):174-182. http:
/Iwww.h-ph.pl/pdf/hyg-2012/hyg-2012-2-174.pdf. Dostep 30.07.2019.
Kowalcze K. Wybrane zachowania zywieniowe i sposéb zywienia gim-
nazjalistébw warszawskiego Ursynowa. W: Wolska-Adamczyk A, red.
Znaczenie racjonalnego zywienia w edukacji zdrowotnej. Warszawa,
Polska: Wyzsza Szkota Inzynierii i Zdrowia w Warszawie; 2015:117-124.
Koryba J, Wrdblewska I. Analiza zachowan zywieniowych dzieci
klas -V szkoty podstawowej. Puls Uczelni. 2014;8(3):11-15. http:
//cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmetal.element.desklight-
1bbc35b5-f032-4815-ala5-acb01f2a133a/c/32585.pdf.

Dostep 30.07.2019.

Hoppu U, Lehtisalo J, Kujala J, et al. The diet of adolescents can
be improved by school intervention. Public Health Nutrition.
2010;13(6A):973-979. d0i:10.1017/51368980010001163

toboda D, Gawecki J. Udziat ptyndéw w zywieniu wybranej grupy
gimnazjalistdw a sktad ich ciata. Probl Hig Epidemiol. 2011;92(1):
83-88. http://www.phie.pl/pdf/phe-2011/phe-2011-1-083.pdf.
Dostep 30.07.2019.

Marcinkowska U, Gateczka M, Kukowka K, Kania M, Lau K, Josko-
-Ochojska J. Zmiany w konsumpcji napojéw wsréd mtodziezy. Probl
Hig Epidemiol. 2014;95(4):907-911. http://phie.pl/pdf/phe-2014
/phe-2014-4-907.pdf. Dostep 30.07.2019.

Ktosiewicz-Latoszek L, Cybulska B. Cukier a ryzyko otytosci,
cukrzycy i choréb sercowonaczyniowych. Probl Hig Epidemiol.
2011;92(2):181-186. http://www.phie.pl/pdf/phe-2014/phe-2014-4
-907.pdf. Dostep 30.07.2019.

Malik VS, Popkin BM, Bray GA, Després JP, Hu FB. Sugar-sweet-
ened beverages, obesity, type 2 diabetes mellitus, and cardiovas-
cular disease risk. Circulation. 2010;121(11):1356-1364. doi:10.1161
/CIRCULATIONAHA.109.876185

Cradock AL, McHugh A, Mont-Ferguson H, et al. Effect of school dis-
trict policy change on consumption of sugar-sweetened beverages
among high school students, Boston, Massachusetts 2004-2006.
Prev Chronic Dis. 2011;8(4):A74. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc
/articles/PMC3136975/. Dostep 30.07.2019.

Bayer O, von Kries R, Strauss A, et al. Short- and mid-term effects of
a setting based prevention program to reduce obesity risk factors
in children: A cluster-randomized trial. Clin Nutr. 2009;28(2):122-128.
doi:0.1016/j.cInu.2009.01.001

Silveira JAC, Taddei JA, Guerra PH, Nobre M. The effect of par-
ticipation in school-based nutrition education interventions
on body mass index: A meta-analysis of randomized controlled
community trials. Prev Med. 2013;56(3-4):237-243. doi:10.1016
/jypmed.2013.01.011


http://doi.org/10.3945/ajcn.111.030270
http://doi.org/10.3945/ajcn.111.030270
http://doi.org/10.1136/jech.2009.102319
http://www.h-ph.pl/pdf/hyg-2012/hyg-2012-2-174.pdf
http://www.h-ph.pl/pdf/hyg-2012/hyg-2012-2-174.pdf
http://doi.org/10.1017/S1368980010001163
http://www.phie.pl/pdf/phe-2011/phe-2011-1-083.pdf
http://phie.pl/pdf/phe-2014
/phe-2014-4-907.pdf
http://phie.pl/pdf/phe-2014
/phe-2014-4-907.pdf
http://www.phie.pl/pdf/phe-2014/phe-2014-4-907.pdf

http://www.phie.pl/pdf/phe-2014/phe-2014-4-907.pdf

http://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.109.876185
http://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.109.876185
http://doi.org/10.1016
/j.ypmed.2013.01.011
http://doi.org/10.1016
/j.ypmed.2013.01.011

Prace oryginalne

Samoocena wiedzy nauczycieli w zakresie przygotowania
do sprawowania opieki nad dzieckiem z cukrzyca typu 1 w szkole

Self-assessment of teachers’ knowledge regarding their preparation
for caring for a child with type 1 diabetes at school

Lucyna Sochocka*-?, Ewa Ledwori"*#, Stawomir Rak?®, Katarzyna Szwamel"*F

Wydziat Nauk Medycznych, Paristwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu, Opole, Polska
20ddziat Pediatrii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu, Opole, Polska

A —koncepdja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne, ISSN 2082-9876 (print), ISSN 2451-1870 (online)

Adres do korespondencgji
Lucyna Sochocka
e-mail: I-sochocka@wp.pl

Zewnetrzne Zrédta finansowania
Brak

Konflikt interesow
Nie wystepuje

Praca wptyneta do Redakgji: 17.08.2018 r.
Po recenzji: 7.09.2018 .
Zaakceptowano do druku: 26.09.2018 .

(ytowanie

Sochocka L, Ledwon E, Rak S, Szwamel K. Samoocena wiedzy
nauczycieli w zakresie przygotowania do sprawowania
opieki nad dzieckiem z cukrzyca typu 1w szkole. Piel Zdr Publ.
2019;9(3):183-190. doi:10.17219/pzp/96327

DOI
10.17219/pzp/96327

Copyright

© 2019 by Wroclaw Medical University

Thisis an article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

Piel Zdr Publ. 2019;9(3):183-190

Streszczenie

Wprowadzenie. Wspétczynnik zapadalnosci na cukrzyce w Polsce jest uwazany za jeden z najwyzszych
w Europie. Srodowiskiem, w ktérym dziecko w wieku szkolnym spedza najwiecej czasu jest dom oraz szko-
ta. Gwarancja poczucia bezpieczeistwa, zaréwno chorych dziedi, jak i ich rodzicéw, moga by¢ nauczycie-
le przygotowani do sprawowania opieki nad dzieckiem w zakresie akceptowalnym przez polskie prawo.

Cel pracy. Poznanie samooceny nauczycieli w zakresie stopnia ich przygotowania do sprawowania opieki
nad dzieckiem chorujacym na cukrzyce typu 1w szkole.

Materiati metody. Badania byty prowadzone w okresie od listopada 2017 do lutego 2018 1. metoda son-
dazu diagnostycznego, technikg ankietowania z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Zba-
dano 272 nauczycieli 7 23 placéwek oSwiatowych zlokalizowanych na terenie wojewddztwa opolskiego.

Wyniki. Zdaniem ponad potowy respondentéw (57,93%; n = 157) poziom przygotowania nauczycie-
li do sprawowania opieki nad dzieckiem chorym na cukrzyce jest niski. Ocena ta nie byta zalezna od loka-
lizadji szkoty (p = 0,169), stazu pracy w zawodzie nauczyciela (p = 0,124) ani od rodzaju placowki o$wia-
towej, w ktdrej zatrudniony byt nauczyciel (p = 0,979). Grupa 34,20% (n = 93) ankietowanych podafa, iz
nauczyciel moze, bez porozumienia z rodzicem, zbada¢ dziecku choremu na cukrzyce stezenie glukozy we
krwi. Wiekszos¢ (97,79%; n = 266) stwierdzita, iz nauczyciele pracujacy w szkole, do ktérej uczeszcza chore
dziecko powinni odbyc szkolenie na temat zasad opieki nad dzieckiem zmagajacym sie z cukrzyca.

Whioski. Konieczna jest realizacja na skale masowa programu edukacyjnego majaceqo na celu przygoto-
wanie nauczycieli do objecia opieka uczniow chorujacych na cukrzyce w czasie ich pobytu w szkole.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, dziecko, nauczyciele, szkota
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Abstract

Background. The incidence rate for diabetes in Poland is considered one of the highest in Europe. Home and school create the environment in which the school-
age child spends the most time. Teachers prepared to taking care of a child within the scope acceptable by Polish law may be a guarantee of the sense of security
for both sick children and their parents.

Objectives. To investigate the teachers’ self-assessment regarding their preparation for carying for a child with type T diabetes at school.

Material and methods. The research was conducted from November 2017 to February 2018. The method of diagnostic survey and survey technique were ap-
plied. The author's questionnaire was used. The group of 272 teachers from 23 educational institutions located in the Opolskie voivodeship were examined.

Results. More than half of respondents (57.93%; n = 157) claimed that the level of teachers” preparation for caring for a child with diabetes is low. This assessment
was not dependent on the location of the school (p = 0.169), seniority in the teaching profession (p = 0.124) or the type of educational institution, in which the
teacher was employed (p = 0.979). A group of 34.20% (n = 93) of the respondents reported that the teacher could examine the level of blood glucose in the child
with diabetes without receiving parent’s agreement. The majority (97.79%, n = 266) stated that teachers working at school with a sick child should receive training
on the principles of care for a child with diabetes.

Conclusions. Broad implementation an educational program aimed at preparing teachers for taking care of the pupils with diabetes during their stay at school is

necessary.

Key words: diabetes mellitus type 1, child, teachers, school

Wprowadzenie

Cukrzyca typu 1 to choroba autoimmunologiczna, do
powstania ktdrej przyczyniaja sie czynniki genetyczne,
srodowiskowe i immunologiczne. Istota choroby jest bez-
wzgledny niedobdr insuliny, do ktérego dochodzi na sku-
tek zniszczenia komorek P trzustki. Jest ona obecnie naj-
czestszg przewlekla chorobg metaboliczng wystepujaca
u dzieci.l?

Miedzynarodowa Federacja ds. Cukrzycy (Internatio-
nal Diabetes Federation — IDF) w swoim ostatnim rapor-
cie z 2017 r. podata, ze na $wiecie zyje 1 106,5 tys. dzie-
ci w wieku 0-19 lat z cukrzyca typu 1, a kazdego roku
diagnozuje sie 132 600 tys. nowych przypadkéw tej cho-
roby.? Srednia $wiatowa zapadalno$é dzieci, u ktérych do-
piero co rozpoznano cukrzyce typu 1 zwieksza sie co roku
0 3-4%.* Wedlug IDF liczbe chorych majacych 0-19 lat
zyjacych z 1 typem cukrzycy w Polsce w 2017 r. oszaco-
wano na 14 544. Na 100 tys. dzieci w tym wieku kazdego
roku rozpoznaje sie $rednio 18,4 nowych przypadkéw tej
choroby.® Wyniki badari prowadzonych w Polsce (na prze-
fomie ostatnich 20 lat) w ramach projektu Epidemiolo-
gy and Prevention of Diabetes Study (EURODIAB) wska-
zuja na 300% zwiekszenie liczby zachorowan, przy czym
najwyzsza dynamike wzrostu zachorowan odnotowuje sie
u dzieci w wieku 0—4i5-9 lat. Przewiduje sig, iz do 2025 r.
liczba zachorowan w Polsce wzro$nie 4-krotnie i dotyczy¢
bedzie zwlaszcza dzieci majacych 0-9 lat.>® Powyzsze
dane epidemiologiczne daja podstawy do wysuniecia tezy,
ze w ciagu najblizszych kilkunastu lat w Polsce w kaz-
dym przedszkolu i szkole uczy¢ si¢ beda dzieci chorujace
na cukrzyce typu 1. W tej sytuacji przyjecie do placéwki
dziecka z cukrzyca przestanie by¢ rzeczywistym i wystar-
czajacym powodem obaw ze strony nauczycieli, czego dzi$
jeszcze doswiadczaja niektdre dzieci i ich rodzice.”

Cukrzyca jest choroba przewlekly, obcigzona ryzykiem
wystapienia powiktan, zaréwno ostrych — zagrazajacych
bezposrednio zyciu dziecka, takich jak hipoglikemia czy
$piaczka ketonowa, jak i mogacych mie¢ wplyw na ja-
ko$¢ zycia w przyszloéci (mikro- i makroangiopatie).”
Cukrzyca nie zaburza rozwoju umystowego dziecka
(o ile w przebiegu powiklan nie doszto do uszkodzenia
osrodkowego ukladu nerwowego), ale jak kazda choro-
ba przewlekla utrudnia jego funkcjonowanie na wielu
plaszczyznach, w tym: poznawczej, emocjonalnej i spo-
tecznej.® Przeciazenie leczeniem i uciazliwo§ciami zwia-
zanymi z codzienna kontrola utrudniaja rozwéj emocjo-
nalny dziecka. Z drugiej za$ strony cukrzyca nieleczona
w sposéb prawidtowy moze stanowié¢ czynnik ryzyka dla
prawidtowego funkcjonowania poznawczego dziecka na
skutek obnizenia sie pamieci operacyjnej, selektywno-
$ci uwagi, szybkoéci psychoruchowej i analizy zlozo-
nych informacji. Ograniczenia, jakie na dziecko naktada
choroba, restrykcyjny lub dyrektywny styl wychowaw-
czy rodzicéw i mniejszy dostep do aktywnosci podejmo-
wanych przez zdrowych réwiesnikéw to czynniki, kto-
re implikuja trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym
dziecka.® W zwigzku z wyzej wymienionymi trudno-
$ciami w funkcjonowaniu dziecka chorego na cukrzyce
konieczne jest objecie takiego ucznia szczegdlna opie-
ka w szkole udzielang zaréwno przez nauczycieli, jak
i pedagoga i psychologa szkolnego. Wazna jest réwniez
wspolpraca miedzy kadra pedagogiczna a rodzicami, bo-
wiem podstawowym warunkiem skutecznego leczenia
dziecka jest aktywna wspotpraca wszystkich cztonkow
zespolu terapeutycznego, zwlaszcza lekarza prowadza-
cego i pielegniarki diabetologicznej z rodzing, nauczy-
cielami, wychowawcami i pozostalymi osobami, kté-
re na co dzierh sprawuja opieke nad dzieckiem, a takze
z jego rowiesnikami.®?



Piel Zdr Publ. 2019;9(3):183-190

185

Biorac pod uwage to, ze dziecko w wieku szkolnym spe-
dza znaczna cze$¢ swojego czasu w szkole, nauczycie-
le moga odgrywac kluczowa role w monitorowaniu cu-
krzycy swoich uczniéw.'? Personel szkoty, w szczegdlnosci
nauczyciele, powinni mie¢ wiedze na temat problemoéw
zwigzanych z opieka nad dzieckiem zmagajacym sie cu-
krzyca typu 1 w celu zapewnienia mu $rodowiska pro-
mujacego bezpieczenstwo i optymalizacje zarzadzania
choroba w szkole. Dziecko chorujace na cukrzyce po-
winno mie¢ zapewniong taka opieke w placéwce, do kt6-
rej uczeszcza, aby bylo w stanie w pelni uczestniczy¢ we
wszystkich zajeciach szkolnych, czyli mie¢ stworzone od-
powiednie warunki do oznaczania poziomu glikemii, po-
dawania insuliny oraz zgodnego z aktualnym zapotrzebo-
waniem przyjmowania positkéw.!! Nauczyciel nigdy nie
powinien zaklada¢, ze dziecko ma petna $wiadomo$¢ cho-
roby i potrafi w petni sobie z nia radzi¢.!?

Niejednokrotnie obawa nauczycieli przed dzie¢mi cho-
rymi na cukrzyce wynika z ich niewiedzy o chorobie,
a takze strachu przed odpowiedzialnoscig. Mozna tak
wnioskowac chociazby z badan przeprowadzonych w ma-
fopolskich szkotach w 2013 r., z ktérych jednoznacznie
wynika, ze gléwnymi powodami trudnosci w opiece nad
takim dzieckiem w szkole, na jakie wskazywali badani
dyrektorzy szkét, byly brak informacji o postepowaniu
z dzieckiem zmagajacym sie z cukrzyca i brak regulacji
prawnych.!3 Nalezy wiec wla$ciwie przygotowaé nauczy-
cieli do opieki nad chorymi dzie¢mi. Dostarczanie tej gru-
pie zawodowej odpowiedniej wiedzy na temat wla$ciwego
zarzadzania cukrzyca poprzez szkolenia moze przyczy-
ni¢ sie do zniwelowania blednych przekonan na temat
funkcjonowania dzieci chorujacych na cukrzyce w szkole
oraz leku wobec chordb przewleklych w ogdle. Dodatko-
wo wlasciwe postepowanie z dzieckiem zmagajacym sie
z cukrzycg moze zwiekszy¢ wspélczynnik jego frekwencji
w szkole i ostatecznie przyczynic sie do wzrostu wskazni-
kéw sukcesu tych dzieci, np. w postaci uzyskiwania lep-
szych ocen.!?

Wobec powyzszego zasadne jest zbadanie poziomu
przygotowania nauczycieli do sprawowania opieki w szko-
le nad dzieckiem chorujacym na cukrzyce typu 1. W pra-
cy zatozono, ze poziom przygotowania nauczycieli do
sprawowania opieki nad takimi dzie¢mi w szkole jest niski
oraz ze staz pracy nauczyciela, rodzaj placéwki o$wiato-
wej oraz lokalizacja placéwki (wie$, miasto) nie determi-
nuja poziomu wiedzy nauczycieli na temat przygotowa-
nia do sprawowania opieki nad dzieckiem zmagajacym sie
z cukrzyca typu 1 w szkole.

Celem pracy bylo: poznanie samooceny nauczycie-
li w zakresie stopnia ich przygotowania do sprawowa-
nia opieki nad dzieckiem chorujacym na cukrzyce typu 1
w szkole oraz zbadanie, czy zmienne takie jak staz pracy
nauczyciela, rodzaj placéwki o§wiatowej oraz lokalizacja
placéwki determinujg istotnie poziom wiedzy badanych
na temat ich przygotowania do sprawowania opieki nad
takim dzieckiem.

Materiat i metody

Grupe badana stanowilo 272 nauczycieli z 23 placé-
wek o§wiatowych zlokalizowanych na terenie wojewddz-
twa opolskiego. Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw
— 86,03% (n = 234) — byta pici zeniskiej, mezczyzni sta-
nowili 12,87% (n = 38) badanej grupy. Mediana wieku
nauczycieli wyniosta 45 lat (warto§¢ minimalna [min.]
— warto$¢ maksymalna [max.] — 23-65 lat), a mediana
stazu pracy 20 lat (min.—max. — 1-38 lat). Studia I stop-
nia ukoniczylo 2,94% (n = 8) respondent6éw, dyplom ukorni-
czenia studiéw II stopnia zdobyla grupa 95,95% (1 = 261)
ankietowanych. Wiekszos$¢ nauczycieli byta pracownika-
mi szkét podstawowych (56,99%; n = 155) zlokalizowa-
nych gléwnie w miastach powiatowych (40,81%; n = 111)
i wojewddzkich (30,15%; n = 82) — tabela 1.

Badanie prowadzono w okresie od listopada 2017 do
lutego 2018 r. Udziat w badaniach byl dobrowolny i ano-
nimowy, przeprowadzono je po uzyskaniu zgody dyrek-
toréw placéwek. Przed badaniem kazdy z uczestnikéw
zostal poinformowany o celu i metodologii badania oraz
o mozliwo$ci odstapienia od niego kazdym etapie bez ko-
niecznosci podawania przyczyny. W pracy zastosowano
metode sondazu diagnostycznego, technika badan bylo
ankietowanie, narzedzie stanowil kwestionariusz stwo-
rzony na potrzeby pracy przez jej autoréw. Kwestionariusz
ankiety zawieral metryczke oraz pytania szczegétowe po-
zwalajace poznac opinie nauczycieli na temat poziomu
ich przygotowania do sprawowania opieki nad dzieckiem
zmagajacym sie z cukrzyca typu 1 w szkole. Responden-
ci wypetniali kwestionariusz przed rozpoczeciem warsz-
tatéw, ktore byly prowadzone w ramach programu Uczer
z cukrzycg w szkole, w obecno$ci prowadzacego, bez moz-
liwosci zadawania pytan dotyczacych odpowiedzi. Wy-
pelnienie ankiety bylo jednoznaczne z wyrazeniem zgody
na udzial w badaniach. Dyskusja na temat pytan zawar-
tych w kwestionariuszu i poprawnych odpowiedzi odbyla
sie w czasie trwania warsztatow.

Analize statystyczna wykonano za pomoca programu
STATISTICA v. 12 (StatSoft, Inc., Tulsa, USA) oraz Mi-
crosoft Excel 2013 (Microsoft Corp., Redmond, USA).
Dla zmiennych mierzalnych obliczono statystyki opiso-
we, natomiast dla zmiennych jako$ciowych — liczebno-
$ci i odsetki. Wszystkie badane zmienne typu ilosciowe-
go sprawdzono testem Shapiro—Wilka dla ustalenia typu
rozktadu. Do weryfikacji hipotez postuzono sie testem x?,
natomiast w przypadku niespelnienia zalozen do tego te-
stu stosowano dokladny test F Fishera. Za istotne staty-
stycznie uznano wyniki, dla ktérych p < 0,05.

Wyniki

Zdaniem ponad potowy respondentéw — 57,93%
(n = 157) — poziom przygotowania nauczycieli do spra-
wowania opieki nad dzieckiem chorym na cukrzyce jest
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Tabela 1. Zmienne socjodemograficzne badanych

Table 1. Sociodemographic variables of the respondents

Zmienne

Plec¢

Wiek [lata]

Staz pracy [lata]

Wyksztatcenie

Rodzaj
placowki
oswiatowej

Miejsce pracy

kobiety
mezczyzni
b.d.
ogoétem
M
SD
Q005
min.—max.
M
SD
Q1-02-Q3
min.—ma-x.

studia
licencjackie

studia
magisterskie

b.d.
ogoétem
przedszkole

szkota
podstawowa

gimnazjum
szkota
Srednia

przedszkole
i szkota
podstawowa

szkota
podstawowa
i gimnazjum
gimnazjum

i szkota

Srednia

szkota
podstawowa

i szkota

Srednia

wszystkie
wymienione
typy szkot

b.d.
ogdtem
wie$
miasto
powiatowe

miasto
wojewddzkie

bd.

ogdtem

n %
234 86,03
35 12,87
3 1,10
272 100
43,97
9,24
37,00-45,00-52,00
23,00-65,00
20,00
9,89
12,00-20,00-28,00
1,00-38,00
8 294
261 95,96
3 1,10
272 100,00
18 6,62
155 56,99
14 515
18 6,62
4 147
35 12,87
9 3,31
5 1,84
n 4,04
3 1,10
272 100
72 26,47
m 40,81
82 30,15
7 2,57
272 100,00

n - liczebno$¢ badanej cechy w prébie; b.d. - brak danych;
M - srednia; SD — odchylenie standardowe; Q; — kwartyl dolny
(25. percentyl); Q, — kwartyl srodkowy (mediana); Q; — kwartyl gérny

(75. percentyl).

niski, a wedlug 39,11% (n = 106) — odpowiedni. O wyso-
kim poziomie przygotowania nauczycieli do sprawowania
opieki nad dzieckiem zmagajacym sie z cukrzycg méwito
zaledwie 2,95% (n = 8) badanych. Powyzsza samoocena
nie byla zalezna w sposéb istotny statystycznie od lokali-
zacji szkoly (p = 0,169), stazu pracy w zawodzie nauczycie-
la (p = 0,124) ani od rodzaju placéwki oswiatowej, w kto-
rej zatrudniony jest nauczyciel (p = 0,979) — tabele 2—4.

Niski poziom przygotowania respondentéw do sprawo-
wania opieki nad dzieckiem chorym na cukrzyce zdaja
sie potwierdza¢ odpowiedzi badanych na pytania mery-
toryczne zawarte w kwestionariuszu. I tak 34,20% (1 = 93)
ankietowanych podalo, Ze nauczyciel moze bez porozu-
mienia z rodzicem zbada¢ dziecku choremu na cukrzy-
ce poziom glikemii we krwi, 44,90% (n = 122) zaznaczylo,
ze nie moze tego zrobi¢, a 21% (n = 57) nie mialo zdania
na ten temat. Grupa 43% (n = 117) uznala, iz nauczyciel
moze bez porozumienia z rodzicem podac dziecku glu-
kagon w sytuacji hipoglikemii, 32,70% (n = 89) stwierdzi-
fo odwrotnie, a 24,30% (n = 66) nie mialo zdania na ten
temat. Nauczyciele pracujacy w miastach wojewddzkich
istotnie czesciej w poréwnaniu do tych zatrudnionych
w miastach powiatowych i na wsiach udzielali odpowie-
dzi prawidlowej. Zdania na powyzszy temat najczesciej
nie mieli nauczyciele zatrudnieni na wsi, a nauczyciele
pracujacy w miastach powiatowych udzielali gtéwnie od-
powiedzi nieprawidlowych (y? = 18,701; p = 0,001). Staz
pracy w zawodzie nauczyciela nie miat istotnego wplywu
na rodzaj udzielanych odpowiedzi (y? = 4,292; p = 0,637).

Za stwierdzeniem, ze nauczyciel moze bez porozumie-
nia z rodzicem poda¢ dziecku choremu na cukrzyce insu-
ling, opowiedziato sie 18,40% (n = 50) badanych, 58,80%
(n = 160) odpowiedzialo ,nie” na zadane pytanie, z ko-
lei 22,80% (n = 62) nie zajelo jednoznacznego stanowiska.

Wszyscy ankietowani — 100% (n = 272) byli zgodni co
do tego, iz rodzice powinni przekaza¢ informacje o cho-
robie dziecka dyrektorowi placéwki i wychowawcy klasy,
do ktdrej uczeszcza dziecko. Ponadto zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych — 97,79% (n = 266) stwierdzila, zZe nauczy-
ciele pracujacy w szkole, do ktérej uczeszcza chore dziec-
ko, powinni odby¢ szkolenie na temat zasad opieki nad
dzieckiem zmagajacym sie z cukrzyca. I w tym przypad-
ku lokalizacja szkoty (p = 0,247), rodzaj placéwki o$wia-
towej, w ktérej nauczyciel byl zatrudniony (p = 0,636) ani
staz pracy w zawodzie nauczyciela (p = 0,223) nie rézni-
cowaly odpowiedzi respondentow.

Zdaniem badanych oséb optymalnie byloby, aby takie
szkolenie przeprowadzili: lekarz z poradni diabetologicz-
nej wraz z pielegniarka zatrudniona w takiej poradni lub
w medycynie szkolnej (30,1%; n = 82), wylacznie lekarz
pracujacy w poradni diabetologicznej (28,3%; n = 77), wy-
tacznie pielegniarka diabetologiczna (19,9%; n = 54), pie-
legniarka diabetologiczna wraz z pielegniarka medycyny
szkolnej (4,00%, n = 11), wylacznie pielegniarka medycy-
ny szkolnej (3,3%, n = 9). Byly takze odpowiedzi sugeruja-
ce, aby takie szkolenie bylo przeprowadzone przez lekarza
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Tabela 2. Samoocena nauczycieli w zakresie przygotowania do sprawowania opieki nad dzieckiem chorym na cukrzyce w szkole vs lokalizacja szkoty

Table 2. Self-assessment of teachers in the field of preparation for caring for achild with diabetes at school vs place of school location

Lokalizacja szkoty? Wynik
Pytanie ankiety i odpowiedz CBSETlITE
wies miasto powiatowe miasto wojewédzkie testu F
Fishera
Jak Pani/ i n 3 3 2
i wysoki
Pan ocenia / % 420 2,70 2,40
poziom przy-
gotowania q iedni 36 41 27
i odpowiedni
nauczycieli Fjo % 50,00 36,90 32,90 p=0169
sprawowania
opieki nad n 33 67 33
dzieckiem niski
chorym na % 45,80 60,40 64,60
cukrzyce?

p — poziom istotnosci statystycznej.

¢ liczba odpowiedzi nie sumuje sie do 272 z powodu brakéw odpowiedzi.

Tabela 3. Samoocena nauczycieli w zakresie przygotowania do sprawowania

opieki nad dzieckiem chorym na cukrzyce w szkole vs. staz pracy nauczycieli

Table 3. Self-assessment of teachers in the field of preparation for caring for a child with diabetes at school vs job seniority

Staz pracy w zawodzie nauczyciela® Wynik
Pytanie ankiety i odpowiedz CBISETITE
<7 lat 8-17 lat 18-28 lat >28 lat testu F
Fishera
Jak Pani/ . n 2 3 2 1
; wysoki
Pan ocenia % 530 4,20 2,40 1,30
poziom przy-
gotowania q edni 11 34 37 23
ol odpowiedni
nauczycieli do % 2890 4720 44,60 30,70 p=0,124
sprawowania
op]eki nad n 25 35 44 51
dzieckiem niski
chorym na % 65,80 48,60 53,00 68,0
cukrzyce?

¢ liczba odpowiedzi nie sumuje sie do 272 z powodu brakéw odpowiedzi.

Tabela 4. Samoocena nauczycieli w zakresie przygotowania do sprawowania
w ktorej zatrudniony jest nauczyciel

opieki nad dzieckiem chorym na cukrzyce w szkole vs rodzaj placowki o$wiatowej,

Table 4. Self-assessment of teachers in the field of preparation for caring for achild with diabetes at school vs type of educational institution in which the
teacher is employed

Miejsce zatrudnienia nauczyciela (rodzaj placéwki oswiatowej)? Wynik
Pytanie ankiety i odpowiedz szkota szkota szkota gimnazjum | wszystkie | dokiadnego
przedszkole odstawowa gimnazjum érednia podstawowa i szkota wymienione t(.-:-stu F
P i gimnazjum $rednia typy szkot Fishera
Jak Pani/Pan . n 0 5 0 0 2 0 1
i i wysoki
ocenia poziom % 0,00 3,20 0,00 0,00 5,70 0,00 9,10
przygotowania
nauczycieli do q edni n 6 64 6 7 13 4 4
~ odpowiedni _
SIGIEENE % 3330 4130 4290 38,90 3710 44,40 36,40 2
opieki nad
dzieckiem n 12 86 8 11 20 5 6
chorym na niski
cukrzyce? % 66,70 55,50 5710 61,10 5710 55,60 54,50

@ liczba odpowiedzi nie sumuije sie do 272 z powodu brakéw odpowiedzi.

poradni diabetologicznej i rodzica dziecka chorego na cu-
krzyce (3,3%; n = 9), pielegniarke i rodzica chorego dziec-
ka (1,1%; n = 3) albo samego rodzica (1,1%; n = 3). Grupa
23 nauczycieli (8,5%) opowiadala sie za tym, aby wszystkie

wyzej wymienione osoby zaangazowa¢ do prowadzenia ta-
kiego szkolenia. Tylko 1 osoba (0,4%) byla zdania, iz nie jest
ono w ogole potrzebne. Nauczyciele szkél zlokalizowanych
w miastach wojewddzkich uwazali, ze szkolenia powinien
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przeprowadzac lekarz poradni diabetologicznej, nauczy-
ciele pracujacy w szkotach znajdujacych si¢ w miastach
powiatowych czesciej wskazywali na zesp6t pielegniar-
ki i lekarza, a ci zatrudnieni na wsiach wybierali piele-
gniarke poradni diabetologicznej lub medycyny szkolnej
(x? = 14,140; p = 0,028). Co wiecej, 82,7% (n = 225) na-
uczycieli bioracych udziat w badaniu podato, ze réwniez
uczniowie z klasy, w ktérej uczy sie chore dziecko, po-
winni by¢ przeszkoleni na temat objawéw, a takze me-
tod kontroli i leczenia cukrzycy oraz udzielania pomocy.
Cze$¢ respondentéw (15,4%; n = 42) opowiedziala sie za
tym, ze w przypadku dziecka chorujacego na cukrzyce
warto rozwazy¢ prowadzenie nauczania indywidualne-
go, co moze potwierdza¢, jak powaznym problemem dla
nauczycieli jest zajecie si¢ w szkole dzieckiem zmagaja-
cym sie z cukrzyca.

Omowienie

Zadaniem nauczyciela jest zapewnienie wszystkim
dzieciom, w tym chorym na cukrzyce, poczucia bezpie-
czenstwa i stworzenie warunkéw do pelnej integracji
z klasa. Aby nauczyciel mogt wywiazac sie z tego zada-
nia, powinien posia$¢ wiedze zaréwno na temat przy-
czyn, objawéw i powiktan towarzyszacych cukrzycy, jak
i sposobdw terapeutycznego postepowania z dzieckiem.
Umiejetno$¢ rozpoznawania objawéw zblizajacej sie hi-
poglikemii, znajomos¢ czynnikéw mogacych do niej do-
prowadzi¢ oraz umiejetno$¢ udzielenia dziecku pierwszej
pomocy sa nauczycielom niezbedne.!? Zdaniem Fichny
powyzsze oczekiwania zwiazane z cukrzyca moga sie
jednak wydaé nauczycielom bardzo trudne, wrecz prze-
kraczajace ich kompetencje i zakres obowiazkéw.'* W ba-
daniu Boden et al. personel szkoly podstawowej réwniez
wyrazit wiele obaw zwigzanych z badaniem stezenia glu-
kozy we krwi, wykonywaniem wstrzyknie¢ u dzieci zma-
gajacych sie z cukrzyca, zdolnoscia dzieci do samoopie-
ki oraz reakcjami rodzicéw na decyzje podejmowane
w szkolne w sprawach zdrowotnych.!®

Wyniki badan wiasnych potwierdzity hipoteze o ni-
skim poziomie przygotowania wiekszo$ci nauczycieli
(57,93%; n = 157) do sprawowania opieki nad dzieckiem
chorym na cukrzyce bez wzgledu na staz nauczyciela, ro-
dzaj placéwki, w ktorej byl zatrudniony i jej lokalizacje.
Podobne wyniki otrzymali Aycan et al. (2012) na podsta-
wie badania przeprowadzonego w Turcji wéréd 1054 na-
uczycieli — 47,6% os6b miato $redni, a 32,4% niski poziom
wiedzy na ten temat. W badaniu autoréw niniejszej pra-
cy 94% respondentéw podalo prawidlowa definicje cu-
krzycy, ale 10,1% nauczycieli nie chciato podja¢ sie na-
uczania dzieci chorych na cukrzyce. Grupa 24,3% os6b
byla przekonana, ze nie powinno sie pozwala¢ chorym
dzieciom na uczeszczanie na zajecia wychowania fizycz-
nego, nie dostrzegajac tym samym korzystnego wplywu
¢wiczen na regulacje stezenia glukozy we krwil? Z ba-

dan przeprowadzonych w 2013 r. wérdd 2239 dyrektoréw
matopolskich szkét wynika, ze 39,8% ankietowanych
(n = 891) potwierdzito, ze do ,ich” szkoly uczeszcza
dziecko chore na cukrzyce. Tymczasem w 40% szkét per-
sonel nie potrafit zmierzy¢ stezenia cukru we krwi, za-
reagowaé w przypadku objawéw silnego niedocukrzenia
czy rozpoznac objawéw hipoglikemii. W 57,5% szkét nikt
z pracownikéw nie byt szkolony z zakresu postepowania
z dzieckiem zmagajacym sie z cukrzyca, chociaz grupa
59,3% ankietowanych wskazata, ze bylaby takim szko-
leniem zainteresowana.'> Wyniki badan wtasnych zdaja
sie korespondowac czesciowo z powyzszymi — tu jednak
zdecydowanie wieksza grupa (97,79%; n = 266) stwierdzi-
ta, ze nauczyciele pracujacy w szkole, do ktdrej uczeszcza
chore dziecko, powinni odby¢ szkolenie na temat zasad
opieki nad dzieckiem zmagajacym si¢ z cukrzyca.

W badaniach wiasnych cze$¢ ankietowanych podawala,
ze nauczyciel moze bez porozumienia z rodzicem zbadaé
dziecku choremu na cukrzyce stezenie glukozy we krwi
i poda¢ insuling, a w sytuacji hipoglikemii — glukagon.
Zgodnie z zaleceniami klinicznymi Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego czlonkowie rodziny, opiekuno-
wie, nauczyciele dzieci i mtodziezy chorych na cukrzyce
powinni by¢ zaznajomieni ze sposobem podawania glu-
kagonu.!'® W obecnym systemie prawnym brakuje jed-
noznacznych uregulowan dotyczacych obowiazkéw na-
uczyciela wobec dziecka chorego na cukrzyce w szkole.
Braki legislacyjne w tym zakresie oraz brak informacji
o postepowaniu z dzieckiem zmagajacym sie z cukrzyca
zostaly wskazane przez nauczycieli jako gléwne powo-
dy trudnosci w opiece w szkole nad uczniami chorujacy-
mi na te przypadlo$¢ we wspomnianym wyzej badaniu
przeprowadzonym w szkotach wojewddztwa matopol-
skiego.!® Z jednej strony w sytuacjach naglego zagrozenia
zdrowotnego to m.in. nauczyciel albo dyrektor placéw-
ki sa zobowiazani do niesienia pomocy przedmedycz-
nej w zakresie posiadanych umiejetnosci.’” Co wiecej,
nauczyciel, tak jak kazdy obywatel, jest zobowiazany
do udzielania pierwszej pomocy, co wynika z przepisu
art. 162 Ustawy z 6.06.1997 r. — Kodeks karny.'® 7 dru-
giej strony w aktualnym systemie ochrony zdrowia oraz
istniejacym stanie prawnym jednostki systemu o$wiaty,
w tym przedszkola i szkoly, osoby te nie posiadaja sto-
sownych uprawnien do realizacji zadan z zakresu opie-
ki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg. Sekretarz Stanu
w Ministerstwie Edukacji Narodowej (MEN) w odpowie-
dzi na interpelacje w sprawie uczniéw chorych na cu-
krzyce z 2012 r., odnoszac sie do spraw dotyczacych po-
dawania lekéw dzieciom w placéwce systemu o$wiaty
oraz wykonywania przez nauczycieli czynnosci przed-
medycznych wobec uczniéw, poinformowat, ze dziala-
nia takie moga by¢ prowadzone na zasadzie dobrowol-
nego wyrazonego w formie pisemnej zobowiazania sie
nauczyciela wobec rodzicéw lub opiekunéw prawnych
dziecka.'” Zgodnie ze stanowiskiem MEN z 2014 r. doty-
czacym zapewnienia opieki dzieciom przewlekle chorym
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w szkole (placéwce) oprécz pielegniarki specjalistyczne
zabiegi polegajace na podawaniu insuliny czy biezacej
kontroli stezenia cukru we krwi za pomoca glukometru
moze wykonywac réwniez inna osoba, w tym takze na-
uczyciel, o ile odbyl specjalistyczne szkolenie z tego za-
kresu. W tym dokumencie MEN wskazuje, ze posiadanie
wyksztalcenia medycznego nie jest wymogiem koniecz-
nym.?

W kwietniu 2018 r. na wniosek Ministra Zdrowia po-
wstal projekt ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami
(obecnie jest on na etapie konsultacji). Zgodnie z art. 22
tego projektu to pielegniarka srodowiska nauczania i wy-
chowania lub higienistka szkolna bedzie realizowata za-
dania polegajace m.in. na rozpoznawaniu i podejmowa-
niu dziatan w sytuacjach nagtych wynikajacych z choroby
przewlektej lub niepetnosprawnosci, podawaniu lekéw
lub nadzorowaniu ich wtasciwego zazywania, wykony-
waniu lub kontrolowaniu samodzielnego wykonywania
niezbednych czynnosci podejmowanych podczas poby-
tu ucznia przewlekle chorego w szkole.?’ Wobec powyz-
szego pojawia sie pytanie, kto powinien poméc dziecku
chorujacemu na cukrzyce w pomiarze glikemii lub poda¢
insuline, jesli w placowce oswiatowej nie ma pielegniarki,
ktéra moglaby to zrobi¢? Driscoll et al., podobnie jak au-
torzy niniejszej pracy, stoja na stanowisku, ze szkolenie
personelu pozamedycznego (w tym przypadku nauczy-
cieli) mogtoby zwigkszy¢ bezpieczenstwo dzieci chorych
na cukrzyce w sytuacji, gdy pielegniarka nie jest dostep-
na w placéwce szkolnej. !

Przewlekle chore dzieci na ogét spotykaja sie z zycz-
liwo$cia ze strony nauczycieli i rowie$nikéw. Wszelkim
przejawom pogardy czy wrecz dyskryminacji zdaje sie za-
pobiega¢ przekaz wiedzy o chorobie przewleklej miedzy
rodzicem i uczniem a $§rodowiskiem nauczycieli. Wedlug
Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej informacja o cho-
robie nie powinna by¢ upubliczniana, jednak dla dobra
i bezpieczenstwa dziecka rodzice powinni ten fakt zglo-
si¢ nauczycielowi/wychowawcy. Wyniki prezentowane
w pracy zdaja sie odpowiada¢ powyzszym zalozeniom,
wszyscy ankietowani nauczyciele (100%; n = 272) zgodnie
bowiem stwierdzili, iz rodzice powinni przekaza¢ infor-
macje o chorobie dziecka dyrektorowi placéwki i wycho-
wawcy klasy, do ktérej uczeszcza dziecko. Zdaniem Fich-
ny et al. nalezy zacheca¢ starszych uczniéw, aby o swoim
problemie zdrowotnym sami opowiedzieli réwie$ni-
kom.! Z badan Nowak et al. wynika, iz ponad 50% bada-
nych uczniéow deklaruje przekazanie wiadomosci o swo-
jej chorobie réowiesnikom, a w innych badaniach mozna
przeczytad, ze 85% gimnazjalistow poinformowalo kole-
gow o swojej chorobie.?

Uregulowanie sytuacji prawnej dziecka zmagajacego
sie z cukrzyca w szkole oraz zobligowanie nauczycieli do
odbycia szkolenia z zakresu zasad opieki nad dzieckiem
przewlekle chorym w szkole mozna uznaé za pierwszy
krok w kierunku zapewnienia poczucia bezpieczenstwa
dzieciom, ich rodzicom i nauczycielom.?

Whnioski

Poziom przygotowania nauczycieli do sprawowania
opieki nad dzieckiem chorym na cukrzyce jest niski,
a staz pracy nauczyciela, lokalizacja szkoly (wie$, miasto)
i rodzaj placéwki oswiatowej, w ktérej zatrudniony jest
nauczyciel, nie determinuja poziomu tej wiedzy. Wobec
powyzszego zasadna wydaje sie realizacja na skale ma-
sowa programu edukacyjnego majacego na celu przygo-
towanie nauczycieli do objecia opieka ucznia chorego na
cukrzyce w czasie jego pobytu w szkole.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Zwiekszajaca sie liczba 0s0b zmagajacych sie z chorobami przewlektymi stanowi wy-
zwanie dla specjalistow zdrowia publicznego. Ograniczenia wystepujace w leczeniu choréb o nieznane]
etiologii skfaniajg chorych do podejmowania samoleczenia. W zaleznosci od polityki panistwa, prowadzo-
nej edukadji oraz panujacej kultury zjawisko to moze by¢ szansa lub zagrozeniem w kontekscie funkcjono-
wania ochrony zdrowia.

Cel pracy. Gt6wnym celem pracy byfa ocena powszechnosci zjawiska samoleczenia wsréd przewlekle cho-
rych, okreslenie powoddw i czasu jego podejmowania. Przedmiotem zainteresowania autorek niniejszej pra-
¢y byty rowniez metody samoleczenia oraz przekonania chorych o ich skutecznosci.

Materiati metody. Badanie przeprowadzono metodg CAWI wérdd 176 0s6b chorujacych na SM ub u kto-
rych podejrzewa sie wystepowanie tej choroby. Kwestionariusz ankiety utworzono w serwisie ankietka.pl
i rozpowszechniono w kilku wirtualnych grupach pacjentow skupiajacych osoby chore na SM. Na popula-
(je objetq badaniem skfadaty sie gtownie kobiety (77%), osoby chorujace na SM od kilku miesiecy do 20 lat
(77%). Sredni wiek respondentéw wynosit 36 lat.

Wyniki. Niemal trzy czwarte badanych stosowato samoleczenie, gtéwnie z powodu ,checi zrobienia cze-
qos dla siebie” (65%) oraz przekonania, ze metody konwencjonalne nie sq skuteczne (38%). Najpopular-
niejszym rodzajem samoleczenia byfo zazywanie suplementow diety (90%). Jednak ta forma samoleczenia
najbardziej rozczarowuje osoby chore na SM. Za mato skuteczng respondenci uznali rowniez medycyne kon-
wencjonalng optacang z NFZ. Najlepiej oceniono skutecznos¢ komercyjnych zabiegéw medycznych opfaca-
nych przez pacjentéw z wiasnej kieszeni. Pozytywna ocena skutecznosci leczenia konwencjonalnego w SM
jest zatem uzalezniona od zabiegow rehabilitacji, a nie farmakoterapii.

Whnioski. Stosowanie samoleczenia nalezy zaliczy¢ do najwazniejszych sposobéw zaspokajania potrzeb
zdrowotnych os6b juz chorujacych lub z podejrzeniem ciezkiej, nieprzewidywalnej i czesto prowadzacej
do niepetnosprawnosci choroby, jaka jest SM. Najczestszym powodem jego wprowadzenia jest spetnienie
wewnetrznej potrzeby dbatosci o zdrowie w momencie wystapienia kryzysu zdrowotnego lub podejrzenia
choroby. Dzieki podejmowanym dziafaniom chorzy realizujg przekonanie, ze uda sie , zatrzymac” lub spo-
wolnic postep choroby, by jak najdtuzej utrzymac sprawnos¢ funkcjonalng organizmu.

Stowa kluczowe: suplementy diety, samoleczenie, stwardnienie rozsiane
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Abstract

Background. The growing percentage of people struggling with chronic diseases is a challenge for public healthcare system. Limitations occurring in the treatment
of diseases of unknown etiology induce patients to undertake self-treatment. Depending on the policy of the state, education carried out and the dominant culture
this phenomenon can be a chance or a hazard in regard to the functioning of healthcare system.

Objectives. The main aim of the study was to assess the prevalence of self-care among chronically ill patients, and to determine the reasons and time of its under-
taking. Authors of the study were also interested in the methods of sel-healing and convictions among patients about their effectiveness.

Material and methods. The study was conducted employing the CAWI method among 176 people with a diagnosis of multiple sclerosis (MS) or suspicion of MS.
The questionnaire was distributed in a few virtual groups of patients gathering people with MS. The population covered by the study consisted mainly of women
(77%) and people suffering from MS in a timespan from a few months to 20 years (77%). Mean age of the respondents was 36 years.

Results. Nearly 3 of respondents practised self-care, mainly because of “wanting to do something for themselves” (65%) and the belief that conventional methods
are not effective (38%). The most popular type of self-care was the use of dietary supplements (90%). However, this form of self-healing is also the most disap-
pointing for people suffering from MS. The respondents also considered conventional medicine covered by the NF/ to be ineffective. The effectiveness of commercial
medical treatments paid for by patients out of their own pocket was rated best. Positive evaluation of the effectiveness of conventional treatment in MS is therefore
dependent on rehabilitation and not on pharmacotherapy.

Conclusions. The use of self-care should be included among the most important ways to meet the needs of peaple diagnosed with or suspected of having a severe
and chronic illness (SM). The most common reason for undertaking it is to meet the internal need for healthcare when a health crisis or suspected illness occurs.
Through self-treatment the patients can become convinced that the progress of the illness can be “halted” or decelerated to keep the organism in good condition

as long as possible.

Key words: sclerosis multiplex, dietary supplements, self-care

Wprowadzenie

Samoleczenie jest zjawiskiem spolecznym, ksztattowa-
nym przez kulture, polityke zdrowotna panstwa, wlasne
doswiadczenia pacjentéw i dostep do rzetelnej wiedzy.!
Swiatowa Organizacja Zdrowia postuguje sie pojeciami:
self-care (samoopieka) i self-medication (samoordyna-
cja lekéw). Samoopieka odnosi sie do szerokiego zakresu
dziatan utrzymujacych i utrwalajacych wtasne zdrowie.
Mozna wéréd nich wyréznié¢ m.in.: przestrzeganie zasad
higieny, wlasciwej diety, zachowywanie prozdrowotnego
stylu zycia oraz racjonalne stosowanie lekéw — self-me-
dication.> W przypadku terapii przewleklych i nawraca-
jacych schorzen self-medication klasyfikuje si¢ réwniez
jako ,okresowe lub ciagle stosowanie preparatéw zaleco-
nych przez lekarza”.?

Samoleczenie jest szczegélnie istotnym zachowaniem
wsrdd os6b przewlekle chorych z uwagi na to, ze choroby
te odpowiadaja za 85% wszystkich zgonéw w Europie.* Po-
nad polowa Polakéw (54%) skarzy sie na dtugotrwate pro-
blemy zdrowotne lub choroby przewlekle trwajace co naj-
mniej 6 miesiecy. Cze$ciej sa one zglaszane przez kobiety
(57% kobiet vs 47% mezczyzn). Odsetek oséb cierpiacych
z powodu dlugotrwatych probleméw zdrowotnych zwiek-
sza sie wraz z wiekiem.>¢ Niepokojace jest to, ze u jednej
czwartej dzieci w wieku 0-14 lat rozpoznaje si¢ co naj-
mniej 1 chorobe przewlekla, co stwarza wyzwanie dla
zdrowia publicznego w zakresie profilaktyki zdrowotnej.”

Nalezy zauwazy¢, ze tematyka samoleczenia w duzej
mierze interesuja sie osoby zmagajace sie z chorobami,

ktorych leczenie z wykorzystaniem konwencjonalnych
terapii nie ma pewnosci powodzenia. Wynika to z nie-
wyjasnionej etiologii schorzen, przedluzajacego sie pro-
cesu diagnostycznego, a takze braku dostepu do sku-
tecznych i nieobarczonych skutkami ubocznymi metod
leczenia. Samoleczenie i samoopieka moga by¢ wyrazem
»radzenia sobie” chorego w sytuacji duzej niepewnosci co
do przebiegu choroby i jej skutkéw (np. niepetnospraw-
nosci). Chory stawia tu siebie w roli podmiotu (wsp6t)de-
cydujacego o stosowaniu lekéw/ziét/substancji pozostaja-
cych w zasiegu jego mozliwosci i kontrolujacego objawy
choroby. W tym kontekscie samoleczenie moze by¢ po-
strzegane jako strategia chorego wynikajaca z braku efek-
tywnej profilaktyki choréb i edukacji’ oraz braku dostepu
do rzetelnej informacji. Samoleczenie moze réwniez ak-
centowal pozytywny wymiar chorowania, gdzie choroba
wzbogaca wiedze i zwieksza mozliwo$ci sprawcze osoby
chorujacej, przyczyniajac sie w pewnym sensie do osiag-
niecia ,sukcesu” w trudnej sytuacji. Chodzi tu zaréwno
o zdobycie informacji (np. o jakim$ nowym sposobie le-
czenia), jak i skorzystanie z terapii (np. sprowadzenie leku
z zagranicy).

Przyktadem choroby przewleklej o nie do konica pozna-
nej przyczynie jest stwardnienie rozsiane (lac. sclerosis
multiplex — SM). Przypuszcza sig, Ze na jej wystapienie
wplywa wiele czynnikéw.® Choroba ta stopniowo uszka-
dza osrodkowy uklad nerwowy, co bardzo czesto dopro-
wadza do powstania niepelnosprawnosci. Chory na SM
czesto odczuwa takie objawy, jak: niedowlady pirami-
dowe, zaburzenia czucia czy koordynacji.” Grupa szcze-
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gélnie narazong na wystapienie SM sa kobiety. Przedzial

wiekowy, w ktérym nastepuje szczyt zachorowan, przy-

pada w 20.-40. r.z.1° Mediana wieku zachorowania to

23,5 roku, a $redni wiek — 30 lat.

Samoleczenie zyskuje szczegdlnie interesujacy wymiar
w odniesieniu do choréb przewleklych. W tym przypad-
ku chory sam moze oceni¢ skutecznos¢ leczenia zaor-
dynowanego przez lekarza, ma tez mozliwosc¢ (i czesto
przyzwolenie) modyfikacji dawek i czesto$ci stosowania
wypisanych lekéw. Poprzez kontrolowanie objawéw i ob-
serwacje reakcji na leki chory moze tez samodzielnie wla-
czaé leki nieprzepisane przez lekarza, suplementowac oraz
zmienia¢ diete i styl Zycia. W tym miejscu mozemy mé-
wic juz o nieprzewidywalnych i niepozadanych skutkach
wlaczenia dodatkowych lekdéw, zidl, suplementéw diety do
leczenia ustalonego przez lekarza. Naleza do nich:

— oslabienie skutecznosci leczenia konwencjonalnego,

— odraczanie decyzji o zmianie leczenia konwencjonal-
nego,

— niepozadane reakcje laczonych terapii (m.in. ostabienie
wchlaniania substancji czynnych, dublowanie dawki,
interakcje podnoszace ryzyko uszkodzenia zdrowych
organéw lub ukladéw itp.),

— podniesienie autorytetu wiedzy potocznej (ang. lay re-
ferral system), a nawet ignorowanie wiedzy medycznej
(zalecen lekarza).

Autorki artykutu zalozyly, ze zjawisko samoleczenia
wérdd chorych na SM jest szczegdlnie popularne. Prze-
mawia za tym przewlekly i nieprzewidywalny charak-
ter schorzenia, czestsze wystepowanie wérdd kobiet (kto-
re chetniej korzystaja z pomocy lekarskiej niz mezczyzni
i wykazuja odpowiedzialnos¢ za dbatos¢ o zdrowie swo-
je i rodziny), a takze che¢ ztagodzenia choréb i objawéw
wspolistniejacych, takich jak: depresja, spastycznosc
mieéni, bol, zaburzenia poznawcze, nieprawidtowa pra-
ca zwieraczy czy dysfunkcje seksualne.”!! Brak komplek-
sowej (systemowej) opieki nad osobami chorymi na SM
sklania je do samodzielnego radzenia sobie z chorobg. Za-
uwazenie tego problemu stanowito podstawe do podjecia
proéby usystematyzowania powoddéw i sposobow samole-
czenia wéréd oséb chorujacych na SM.

Gléwnym celem pracy bylo okreslenie powszechno-
$ci zjawiska samoleczenia oraz powodéw jego stosowa-
nia wéréd chorych przewlekle na przykladzie oséb, u kté-
rych zdiagnozowano SM lub w przypadku ktérych toczy
sie postepowanie majace potwierdzi¢ badz wykluczy¢
te chorobe. Najwazniejszym aspektem pracy byla préoba
zgromadzenia wiedzy na temat czestosci i rodzaju samo-
dzielnie podejmowanych zabiegéw nakierowanych na po-
prawe lub przywrdécenie zdrowia oraz zbadanie subiek-
tywnej oceny chorych na temat ich skutecznosci. Dzigki
takiej wiedzy specjalisci z zakresu ochrony zdrowia moga
okresli¢ potrzeby pacjentéw zmagajacych si¢ z chorobami
przewleklymi w zakresie edukacji zdrowotnej oraz beda
w stanie ocenic¢ skale ryzyka wystapienia u tych oséb za-
grozen zdrowotnych, ktérym nalezaloby przeciwdzialac.

Materiat i metody

Pierwsza cze$¢ projektu badawczego stanowita kweren-
da literatury polsko- i anglojezycznej na temat SM. Dru-
ga cze$¢ skladala sie z badania, ktére przeprowadzono
w okresie luty—kwiecien 2016 r. Grupa badana, dobrana
nieprobabilistycznie, liczyta 176 oséb. Byli to responden-
ci chorujacy na SM lub u ktérych podejrzewa sie wyste-
powanie tej choroby. Ankietowani, u ktérych rozpoznano
SM, stanowili 77% (135 os6b) badanej grupy. Brak oficjal-
nych rejestréw chorych na SM uniemozliwia stworzenie
grupy reprezentatywnej. Z tej przyczyny autorzy zrezyg-
nowali z przeprowadzenia wnioskowania statystyczne-
go. Mimo tego ograniczenia warto zauwazy¢, iz proba
badawcza odzwierciedla epidemiologiczny obraz popu-
lacji chorujacych na SM, ktérej wiekszo$¢ stanowia ko-
biety. Badanie przeprowadzono metoda sondazu CAWI
(ang. computer-assisted web interview) z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza utworzonego w serwisie
ankietka.pl.

Kwestionariusz udostepniono przez portal Facebook.
Grupa docelowa zostata wyselekcjonowana poprzez do-
taczenie badaczy do zamknietych grup skupiajacych
osoby chore i zainteresowane tematyka SM, tj.: SM to
nie wyrok, to choroba jak wiele innych, Pogoda ducha
w SM, Przez Stwardnienie Rozsiane Konopiami, Neuro-
-Pozytywni, SM — Wroctaw i okolice. Podstawowym
dziataniem majacym na celu zgromadzenie responden-
tow bylo zamieszczenie pro$by o wypelnienie ankiety na
stronie gléwnej grupy. Ponadto w celu efektywniejsze-
go rozpowszechnienia ankiety wystano poszczegélnym
czlonkom grup ok. 500 prywatnych wiadomosci z prosba
o wypelnienie kwestionariusza, ktéry skladat sie z 9 cze-
$ci zawierajacych 59 pytan. Umieszczono w nim przede
wszystkim pytania zamkniete, umozliwiajace zebranie
informacji o czestosci i rodzajach stosowanego samole-
czenia. Pierwsza cze$¢ kwestionariusza stanowilo 15 py-
tan metryczkowych. Kolejna dotyczyla zjawiska samo-
leczenia. Sze$¢ nastepnych czesci zawieralo pytania o:
stosowanie suplementéw i lekow bez recepty, diet, zi6t
i terapii roslinnych, konopi i produktéw pochodnych,
zabiegéw medycyny: niekonwencjonalnej oraz konwen-
cjonalnej wykupionych samodzielnie. Respondenci byli
réwniez proszeni o ocene skutecznosci kazdego rodza-
ju samoleczenia. Ostatni panel ankiety zawieral pytania
o samooocene stanu zdrowia fizycznego i psychicznego
oraz poziomu jakosci zycia. W formularzu umieszczo-
no takze pytania otwarte, umozliwiajace wpisywanie ko-
mentarzy i ocen poziomu skutecznos$ci podejmowanych
praktyk samoleczniczych. Na 6 tego typu pytan uzy-
skano 96 spontanicznych odpowiedzi. Niektdre z nich
zostaly zaprezentowane ponizej. W podsumowaniu
kwestionariusza umieszczono prosbe o ocene kwestio-
nariusza. Uzyskano 26 odpowiedzi zwrotnych, w kté-
rych respondenci docenili waznos¢ podjetej w badaniach
problematyki.
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Wyniki
Charakterystyka proby

Prébe badawcza bedaca podstawa badania stanowity
osoby, ktére zadeklarowaly chorobe lub podejrzenie SM.
Kobiety stanowily 77% badanej grupy (n = 136), a mez-
czyzni 23% (n = 40). Sredni wiek respondentéw wyniést
36,5 roku (kobiety 36,1 roku; mezczyzni 37,7 roku), a me-
diana przypadata na 33,5 r.z. Ponad polowa ankietowa-
nych poinformowala, ze w ich przypadku SM ma postac
rzutowo-remisyjna (60,2%), a 19,3% chorych podalo, ze
rozpoznano u nich posta¢ postepujaca. Podejrzenie cho-
roby wystapilo u 5,1% respondentéw. U 66,5% zdiagnozo-
wanych pacjentéw czas trwania choroby wynosi do 10 lat.
Ponad jedna trzecia uczestnikéw badania (37%) zadekla-
rowala wystepowanie innej choroby przewleklej (choroby
ukfadu krazenia, choroby tarczycy, depresji). Charaktery-
styke préby badawczej przedstawiono na ryc. 1-6.

Popularnos¢ samoleczenia

Niemal trzy czwarte badanych przyznato sie do podej-
mowania samoleczenia (74%). Kobiety i mezczyzni w jed-
nakowym stopniu stosowaly samoleczenie. Nie zaob-
serwowano istotnych réznic, biorac pod uwage miejsce
zamieszkania (samoleczenie podejmowato 48% miesz-
kancéw wsi i 83% mieszkancéw miast liczacych >500
tys. mieszkancéw) oraz wyksztalcenie (samoleczenie
stosowato 58% oséb majacych wyksztalcenie zawodowe
i 84% majacych wyksztalcenie wyzsze). Wiek kobiet wy-
bierajacych samoleczenie jest nizszy od $redniego wieku
w prébie i wynosi 35,6 roku (mezczyzn: 36,1 roku). Sa-
moleczenie chetniej stosuja zatem osoby mlodsze, miesz-
kajace w wielkich miastach i z wyzszym wyksztalceniem
(tabela 1).

%

Powody podjecia samoleczenia

Decydujacym powodem podjecia samoleczenia bylo za-
spokojenie indywidualnych potrzeb, definiowanych jako
»che¢ zrobienia czego$ dla siebie” (64,9%). Wéréd niemal
40% badanych istniato przekonanie, ze metody konwen-
cjonalne nie pomoga w poprawie funkcjonowania cho-
rego (38,2%). Kolejnym bodzcem do stosowania samole-
czenia byly btedy komunikacyjne — brak wyczerpujacych
informacji od lekarza (27,5%) — ryc. 7. Waznymi powoda-
mi byly réwniez wysokie koszty leczenia konwencjonalne-
go oraz ich uciazliwo$¢ (skutki uboczne).

Pytanie o powody podjecia samoleczenia wskazalo
zrdznicowanie motywacji poszczegélnych oséb. Najwaz-
niejszym aspektem okazuje si¢ jednak silna emocjonalna
potrzeba ,zrobienia czego$ dla siebie”, bedaca elementem
adaptacji do nowych uwarunkowan zdrowotnych, gdy
chory wierzy, ze jest w stanie kontrolowac objawy i prze-
bieg choroby. Ta potrzeba wystepuje niezaleznie od czasu
trwania choroby i w przekonaniu autorek niniejszej pra-
cy nalezy wiazac ja z najcze$ciej wystepujacymi u chorych
dolegliwo$ciami (zmeczeniem, obnizeniem koncentracji,
zaburzeniami koordynacji ruchowej itd.).

Rodzaje samoleczenia

Najpopularniejszym rodzajem samoleczenia wéréd
0s6b z podejrzeniem lub rozpoznaniem SM bylo stoso-
wanie suplementéw diety (90,1%). Okoto 62% responden-
téw stosowalo specjalna diete, a kolejne 55% samodzielnie
optacalo zabiegi oferowane w ramach leczenia konwen-
cjonalnego (ryc. 8). Prawie 45% stosujacych samoleczenie
jednoczes$nie korzystato z metod medycyny komplemen-
tarnej i alternatywnej (ang. complementary and alternati-
ve medicine — CAM), ziololecznictwa (44%) oraz pochod-
nych konopi (29%).
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Ryc. 1. Charakterystyka proby: posta¢ SM
Fig. 1. Study sample characteristics: form of MS
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czas trwania choroby

(n=176)

wiecej niz 20 lat

wiecej niz 15 lat, ale mniej niz 20 lat
wiecej niz 10 lat, ale mniej niz 15 lat
wiecej niz 5 lat, ale mniej niz 10 lat
wiecej niz rok, ale mniej niz 5 lat 335
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Ryc. 2. Charakterystyka préby: czas trwania choroby

Fig. 2. Study sample characteristics: duration of the disease
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Ryc. 3. Charakterystyka préby: wyksztatcenie

Fig. 3. Study sample characteristics: level of education
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Ryc. 4. Charakterystyka préby: ocena stanu zdrowia

Fig. 4. Study sample characteristics: health assessment
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stosowane leczenie
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Ryc. 5. Charakterystyka proby: stosowane leczenie

Fig. 5. Study sample characteristics: treatment implemented

zrédta wiedzy o chorobie
(n=176)

z Internetu: fora i strony internetowe

od neurologa

z literatury o tej tematyce

od innych pacjentéw

z broszur informacyjnych

z mediéw: audydji radiowych, telewizyjnych

1

Ryc. 6. Charakterystyka proby: Zrédta wiedzy o chorobie

Fig. 6. Study sample characteristics: sources of knowledge about the disease

Suplementy diety i leki OTC

Suplementy diety i leki OTC stanowily podstawe pro-
wadzonego samoleczenia wsréd chorych. Respondenci
w gléwnej mierze stosowali: witamine D (87,3%), magnez
(72,9%) oraz witaminy z grupy B (69,5%). Popularne byty
réwniez preparaty zawierajace kwasy n-3 i n-6, oleje oraz
witaminy: K,, AiE (ryc. 9).

Prawie jedna piata os6b (17%) sprowadzala leki OTC lub
suplementy diety z zagranicy.

|

72,2

64,2

55,1

54,5

341

13,6

Zrédtem wiedzy o suplementach s3 przede wszystkim
inni chorzy. Niemal co drugi pacjent przyznal, ze znaczaca
role przy podjeciu decyzji o takiej formie samoleczenia
mial inny chory na SM (49,2%). Nastepnie wymieniano
osoby z forum internetowego dla chorych na SM (4:3,2%),
a dopiero na trzecim miejscu podawano samodzielnie
znaleziong i zastosowana terapie (30,5%).

Pacjenci facza suplementacje z innymi formami samo-
leczenia. W grupie respondentéw zazywajacych leki OTC
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Tabela 1. Respondenci stosujacy samoleczenie wg wieku, poziomu wyksztatcenia, miejsca zamieszkania oraz czasu trwania choroby

Table 1. Respondents undertaking self-treatment with regard to age, level of education, place of residence, and duration of the disease

Osoby stosujace samoleczenie
(GENE)

kobiety? [%] mezczyzni® [%]
(n=101) (n=30)

Wyksztatcenie

podstawowe 0,0 0,0
zasadnicze zawodowe 50,0 80,0
Srednie 66,7 62,5
wyzsze 84,6 84,2
Miejsce zamieszkania
wies$ 42,1 62,0
miasto <20 tys. mieszkancow 75,0 50,0
miasto 20-100 tys. mieszkaricow 75,0 100,0
miasto 100-500 tys. mieszkancow 75,0 87,0
miasto >500 tys. mieszkancow 854 75,0
Czas trwania choroby
w trakcie diagnostyki 100,0 0,0
do roku 70,0 60,0
wiecej niz rok, ale mniej niz 5 lat 773 86,7
wiecej niz 5 lat, ale mniej niz 10 lat 771 70,0
wiecej niz 10 lat, ale mniej niz 15 lat 61,5 60,0
wiecej niz 15 lat, ale mniej niz 20 lat 76,5 100,0
wiecej niz 20 lat 54,5 714

aSrednia wieku: 35,6 roku.
b Srednia wieku: 36,1 roku.
n — liczebno$¢ badanej cechy w prébie.
powody podjecia samoleczenia — wg pfci i ogdtem
(n=131)

chciatem/chciatam zrobic¢ cos dla siebie

brak wiary, ze metody konwencjonalne mi pomoga

brak wyczerpujacych informacji od lekarza

zbyt drogie lekarstwa m kobiety
W mezczyzni
mogdtem
ucigzliwos¢ terapii lekowych

utrudniony dostep do specjalistéw

inne

brak mozliwosci wigczenia do programu
terapeutycznego/badawczego
lub wytaczenie z niego

Ryc. 7. Powody podjecia samoleczenia

Fig. 7. Reasons of unertaking self-treatment
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rodzaje samoleczenia — wg pfci

(n="131)
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Ryc. 8. Rodzaje samoleczenia
Fig. 8. Methods of self-treatment
rodzaj stosowanych sumplementoéw diety i lekdw OTC
0 —
% 873 (n=118)
90 1
80 1 29 695
70 59,3
60 1 51,7
46,2
50 A 429
40
30,8 30,8 264
30 1
20 A
10 1
O T T T T T T T T T 1
= 3 ) 2 z = 2 3 = z
= Y = = . = Q 2. =
Y «Q Y Q %) — Y Iy 1Y
3 > 3 3 < =3 3 w N 3
s e El B S 3 s = 5
Q N =< Y] o \2 ] ) o
v N (@) . = g >
«Q > Q. —.
£ & g m
~
@

Ryc. 9. Rodzaj stosowanych suplementéw diety i lekow OTC

Fig. 9. Types of diet supplements and OTC drugs used

i suplementy diety wiekszo$¢ (64%) stosowata jednoczes-
nie diete oraz medycyne konwencjonalng (53%) sfinanso-
wang samodzielnie.

Dietoterapia
Drugim z wymienianych najczesciej sposobdéw sa-

moleczenia byla dieta. Jej stosowanie zadeklarowalo
62% uczestnikéw badan. Ponad 44% wybralo diete

bezglutenows, jedna trzecia respondentéw ograniczala
w swojej diecie spozycie cukru (34,5%), a 32,1% stosowalo
inne diety, niewyréznione w kwestionariuszu. Wymienio-
no m.in.: diete dr Wahls, diete paleo oraz diete dr Ewy Da-
browskiej. Jedynie co trzeci badany stosujacy diete (34,6%)
mial stwierdzona nietolerancje pokarmowa lub alergie
m.in. na gluten lub nabial. W celu utrzymania stanu zdro-
wia lub ztagodzenia objawéw SM ankietowani spozywa-
ja: warzywa i owoce (85,5%), nasiona i orzechy (72,8%)
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oraz przyprawy (63%), takie jak: kurkuma, czosnek, imbir,
pieprz cayenne, cynamon itp. Az 93% respondentéw sto-
sujacych diete jednocze$nie przyjmowato leki OTC i su-
plementy diety.

Medycyna konwencjonalna
- zabiegi sfinansowane samodzielnie

Ponad potowa respondentéw (54,2%) stosujacych sa-
moleczenie korzysta z medycyny konwencjonalnej opta-
canej z wlasnych $rodkéw. Wiekszo$¢ finansuje sobie
rehabilitacje ruchowa (77,5%), masaz (70,4%), a prawie
polowa zabiegi krioterapii (46,5%). Az 87% korzystaja-
cych z medycyny konwencjonalnej sfinansowanej sa-
modzielnie stosowalo w tym samym czasie leki OTC
i suplementy diety. Najprawdopodobniej zabiegi rehabi-
litacyjne zalecane przez lekarzy okazuja si¢ niewystar-
czajace, by utrzymad oczekiwany poziom kontroli nad
postepami choroby. Wiele os6b stara sie na wlasna reke
zapobiega¢ postepom choroby lub opédznia¢ je, ponie-
waz nieuchronnie prowadzi one do niepetnosprawnosci
i niesamodzielnosci chorych.

Medycyna niekonwencjonalna

O ile samodzielne korzystanie i oplacanie zabiegéw
konwencjonalnych moze $§wiadczy¢ o nieprawidlowo-
$ciach w opiece nad chorymi na SM (niewystarczaja-
ca liczba refundowanych zabiegéw), o tyle korzystanie
z terapii niekonwencjonalnych moze by¢é wyrazem za-
niedban systemu uslug medycznych w pozaklinicznych
wymiarach choroby, takich jak komfort funkcjonowania,
jakos¢ zycia, spoleczny i duchowy aspekt choroby nie-
uleczalnej.

Do stosowania tej formy samoleczenia przyznalo sie
46% badanych. Kobiety cze$ciej niz mezczyzni wybieraty
terapie niekonwencjonalne (48% kobiet i 37% mezczyzn
stosujacych samoleczenie). Okolo trzy czwarte badanych
preferowalo masaz, a niemal potowa praktykowanie jogi
(45%) oraz bioenergoterapie (43%). Kobiety znacznie cze-
$ciej wybieraly masaz i joge, natomiast mezczyZni ma-
saz i bioenergoterapie. Niemal wszystkie osoby stosu-
jace medycyne niekonwencjonalng stosowaly réwniez
leki OTC i suplementy diety (93%). Dane te przedstawia
ryc. 10.

Zielarstwo i terapie roslinne

Z zielarstwa i terapii roslinnych korzystato tacznie
44,3% respondentow. Te metode chetniej stosowali mez-
czyzni (50% mezczyzn vs 42% kobiet). Ankietowani naj-
cze$ciej wybierali: czystek (67,2%), zielong herbate (56,9%),
imbir (55,2%) oraz miete (46,6%). Dane przedstawiono na
ryc. 11. W grupie preferujacej te metode respondenci za-
zywali takze leki OTC i suplementy diety (93%) oraz sto-
sowali dietoterapie (74%).

Konopie i produkty pochodne

Niemal co trzeci badany spozywa konopie i produkty
pochodne (29%). Nieco cze$ciej na ten rodzaj samolecze-
nia decyduja sie mezczyzni (36,7% mezczyzn vs 26,7% ko-
biet). Niespelna 6% wszystkich respondentéw spozywa
je stale lub czesto. Potowa ankietowanych stosuje kono-
pie indyjskie i produkty pochodne w postaci suszu. Po-
nad jedna czwarta deklaruje spozycie oleju konopnego
(26,3%) oraz haszyszu (26,3%). Mezczyzni cze$ciej wybie-
raja konopie w formie suszu (20%) i haszyszu (7,5%). Nie-
wielki odsetek kobiet preferuje susz (8,1%) oraz olej ko-
nopny (5,9%). W badaniu zaobserwowano, ze im wyzsze
wyksztalcenie maja respondenci, tym wieksze jest spozy-
cie konopi indyjskich i produktéw pochodnych. Badanie
wykazalo réwniez, ze z tej formy terapii czesciej korzystali
mlodsi respondenci. Sredni wiek osoby stosujacej konopie
wynosit 31,8 roku, a osoby, ktéra nie korzystata z tej for-
my leczenia — 37,3 roku.

Badani stosujacy konopie i produkty pochodne w wiek-
szosci (95%) jednoczesnie zazywali leki OTC i suplemen-
ty diety oraz wprowadzali dietoterapie (79%).

Ocena skutecznosci leczenia

Poréwnanie ocen skutecznosci rozmaitych form lecze-
nia SM (tabela 2) przynosi interesujace rezultaty. Przy
dos¢ niskiej ocenie skutecznosci konwencjonalnej far-
makoterapii zaobserwowano wysokie oceny skuteczno$ci
zabiegéw konwencjonalnych (pozafarmakologicznych).
Moze to stanowi¢ wsparcie dla tezy, Ze samodzielne po-
dejmowanie decyzji terapeutycznych (dotyczacych me-
tody leczenia) wplywa na ocene skutecznosci leczenia.
Respondenci wysoko oceniaja skutecznos$¢ tych terapii,
ktére samodzielnie dla siebie wybrali i za ktére zaptaci-
li z wlasnej kieszeni. Réwnie zasadne jest stwierdzenie,
ze program leczenia SM w Polsce (jak réwniez innych
rzadkich czy kosztochtonnych schorzen) pozostawia wie-
le do Zyczenia i stabo uwzglednia potrzeby chorych (cho-
dzi gtéwnie o brak nieodptatnej rehabilitacji op6Zniajacej
wystapienie niepelnosprawnosci).

Respondenci najlepiej ocenili skuteczno$¢ komercyj-
nych zabiegéw medycznych, gléwnie rehabilitacji rucho-
wej i masazu (44% oséb stosujacych te zabiegi obserwuje
znaczaca poprawe stanu zdrowia). Zabiegi konwencjonal-
ne, ktdre chorzy postrzegaja za konieczne, aby utrzymac
dobry stan zdrowia, a ktére musza optaci¢ samodzielnie,
sa oceniane jako bardziej warto$ciowe i skuteczne. Wy-
glada na to, Ze pozytywna ocena skutecznosci leczenia
konwencjonalnego w SM uzalezniona jest od zabiegéw
rehabilitacji, a nie farmakoterapii. Ta forma samoopieki
umozliwia tez ochrone tozsamosci chorego, jako osoby
kontrolujacej objawy i postep choroby (zapobieganie nie-
petnosprawnosci).

Najpopularniejsza metoda samoleczenia — suplemen-
tacja i leki OTC - zostala oceniona jako mato skutecz-
na. Wiele 0séb nie umie oceni¢ ich realnego wptywu na
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zabiegi medycyny niekonwencjonalnej
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Ryc. 10. Zabiegi medycyny niekonwencjonalnej stosowane w samoleczeniu

Fig. 10. Alternative medicine procedures employed in self-treatment
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Ryc. 11. Produkty stosowane w ziotolecznictwie i terapiach roslinnych

Fig. 11. Products used in herbal medicine and hortitherapy

Tabela 2. Samoobserwacja poprawy stanu zdrowia w stosunku do wybranych form samoleczenia

Table 2. Self-observation of health improvement regarding selected forms of self-treatment

Ocena skutecznosci
tak, zdecydowanie zaobserwowatem/ nie zauwazytem/
zaobserwowatam zauwazytam poprawy trudno powiedzie¢ [%]
niewielka poprawe [%] [%]

Forma leczenia zaobserwowatem/
zaobserwowatam
poprawe [%]

Medycyna konwencjonalna

- zabiegi optacone samodzielnie 43,7 42,2 4,2 98
(n=71)
Medycyna niekonwencjonalna 40,0 316 6,6 216
(n=60)
Dietoterapia 30,8 370 8,6 234
(n=281)
Konopie i produkty pochodne 395 26,3 23,7 10,5
(n=38)
Zielarstwo i terapie roslinne 24 379 224 17.2

(n=158)

Suplementy diety i leki OTC

(n=118) 229 322 127 32,2
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samopoczucie (32%), co najprawdopodobniej wynika ze
stosowania preparatow o nieudowodnionej skutecznosci
(w odniesieniu do dolegliwosci zwiazanych z SM), niskiej
jakosci (tanich, z obiegu pozaaptecznego) i niejasnym
wskazaniu czasu trwania suplementacji. Poniewaz suple-
menty nie stanowia srodka terapeutycznego, zaobserwo-
wanie ich skuteczno$ci moze by¢ subiektywnie trudne,
szczegolnie przy ztym stanie ogélnym chorego.

Znaczgca poprawe samopoczucia odnotowalo nie-
mal 44% os6b stosujacych medycyne niekonwencjonalna
i40% korzystajacych z terapii konopiami indyjskimi. Wy-
soka ocene skuteczno$ci maja zatem te rodzaje samole-
czenia, ktérych stosowanie nie jest popierane przez sro-
dowisko medyczne. Warto zauwazy¢, ze w Polsce dopiero
w listopadzie 2018 r. wprowadzono do obiegu pierwszy lek
wykonany z marihuany medycznej ze wskazaniem stoso-
wania go m.in. w SM.

Omowienie

Stosowanie samoleczenia deklarowalo niemal trzy
czwarte badanej grupy. Podobne wyniki otrzymata Mi-
rowska-Guzel et al.” Na podstawie przeprowadzonych
badan zaobserwowala, ze samoleczenie zadeklarowato
68% ankietowanych. Zréznicowane formy samoleczenia
stosowane przez uczestnikéw opisywanych w niniejszym
artykule badan sa skutkiem niskiej oceny skutecznosci le-
czenia konwencjonalnego, ograniczonego do farmakotera-
pii i trudno dostepnej rehabilitacji. Podejmowanie réznych
form samoleczenia to efekt zauwazalnych i/lub potwier-
dzonych postepéw w leczeniu choroby, ale réwniez cheé
»zrobienia czego$ dla siebie”, rozumianych zapewne jako
dzialania zmierzajace do poprawy komfortu zycia i zapo-
bieganie (op6znienie) niepelnosprawnosci i niesamodziel-
nosci, zaspokajajace potrzebe kontroli choroby.

Powody podjecia samoleczenia mozna podzieli¢ na te
wynikajace z organizacji systemu ochrony zdrowia i pa-
nujacych w nim bledéw komunikacyjnych oraz majace
podloze w przekonaniach i potrzebach chorych. Powody
podjecia samoleczenia wynikajace z bledéw systemowych
ochrony zdrowia to: utrudniony dostep do $wiadczen
zdrowotnych oraz wysoki koszt terapii konwencjonal-
nej. Natomiast do btedéw w komunikacji na linii perso-
nel medyczny — pacjent zalicza sie przedmiotowe trak-
towanie i niedostosowanie komunikatu do odbiorcy.!?
Za powody samoleczenia wywolane przekonaniami pa-
cjenta uwaza sie: uznanie samoleczenia jako srodka szyb-
szego i bardziej skutecznego oraz ocenienie dolegliwos$ci
jako btahych.!® Negatywna ocena skutecznos$ci publicz-
nego systemu ochrony zdrowia, brak satysfakcji z ustug
medycznych, ograniczenie zaufania do lekarzy itp. nale-
z3 do powoddéw wynikajacych z niespelnienia potrzeb pa-
cjenta.'*~1¢ [stotnymi motywami podjecia samoleczenia sa
réwniez cheé wsparcia leczenia konwencjonalnego choro-
by przewleklej czy eliminacji dzialan niepozadanych le-

kéw przepisanych przez lekarza, a takze zdobycie wiedzy,
samodzielna diagnoza schorzenia, niekiedy presja otocze-
nia i podatnos¢ na reklamy $rodkéw leczniczych.

Zaréwno w badaniach Mirowskiej-Guzel et al.?, jak
i w badaniach opisywanych przez autorki niniejszej pracy
zbiezne sa réwniez gléwne powody prowadzenia samole-
czenia wérdéd chorych na SM, czyli spelnienie indywidu-
alnych potrzeb — ,che¢ zrobienia czego$ dla siebie” oraz
»cheé ztagodzenia objawéw choroby”. Kolejne miejsce zaj-
mowaly powody wynikajace z wtasnych przekonan: brak
wiary w skuteczno$¢ leczenia konwencjonalnego vs brak
poprawy mimo leczenia konwencjonalnego.

Wedlug skandynawskich badan przeprowadzonych
wérdéd chorych na SM najpopularniejszymi metodami
leczenia byly: akupunktura, terapia zywieniem, home-
opatia oraz uzdrowienie duchowe.'” W badaniu Mirow-
skiej-Guzel et al.” wskazano, ze najczesciej stosowana
metodg komplementarna i alternatywna bylo ziololecz-
nictwo. Najpopularniejszymi preparatami byly: olej z na-
sion z wiesiotka (56%), czepota puszysta, czyli tzw. koci
pazur — vilcacora (16%) oraz Padma (17%). Drugie miej-
sce zajmowalo zazywanie preparatéw witaminowych
(50%), nastepnie stosowanie diety (22%) i uczeszczanie na
masaz (34%). Niemal co piaty respondent stosowat aku-
punkture (19%) oraz bioenergoterapie (19%). Rzadziej ko-
rzystano z homeopatii (14%), hipoterapii (12,5%), reflekso-
terapii (3%) oraz jogi (3%). W badaniu bedacym podstawa
niniejszego artykulu pierwsze miejsce zajmuja suplemen-
ty diety i leki OTC, a co czwarty respondent stosuje zio-
folecznictwo. Réznica miedzy autorskim badaniem a ba-
daniami Mirowskiej-Guzel et al. wynika z klasyfikacji
produktéw. W autorskim badaniu preparaty takie jak olej
z nasion wiesiotka czy Padma zostaly przypisane do su-
plementéw diety i lekéw OTC, a w przywolywanym ba-
daniu uznano je za uzywane w ziotolecznictwie.

Podobne wyniki wskazujace na czestsze korzystanie
z ziololecznictwa i preparatéw witaminowych zostaty
przedstawione w kanadyjskim badaniu rodzicéw dzieci
chorych na nowotwory. Ziololecznictwo byto najczesciej
wymieniang metoda niekonwencjonalna stosowana wéréd
dzieci, a kolejne pozycje zajmowaly: preparaty witamino-
we, leczenie dietetyczne, preparaty niekonwencjonalne,
homeopatia i leczenie ozonem. Najczestszymi metodami
komplementarnymi byly: relaksacja i obrazowanie, masaz,
leczenie dotykiem, chiropraktyka i hipnoza.l®

Stosowanie konopi indyjskich i produktéw pochodnych
jest dopuszczone w ramach oficjalnego leczenia w takich
krajach, jak: Kanada, Stany Zjednoczone (w niektérych
stanach), Czechy czy Holandia. Jednak srodowisko lekar-
skie w Polsce nie podziela optymistycznych pogladéw co
do stosowania tzw. marihuany medycznej w oficjalnym
leczeniu SM. Mimo to wielu zmagajacych sie z choroba
przewlekla jest w stanie zrobi¢ wszystko, co mozliwe (na-
wet powzia¢ dzialania bedace w kolizji z prawem) i po-
dejmuje nawet bardzo kontrowersyjne metody leczenia,
by ostabi¢ dolegliwosci lub powstrzymaé rozwéj choroby.
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Mimo legalizacji medycznej marihuany w Polsce (od
1.11.2017 r.) i umozliwienia sprzedawania jej w polskich
aptekach korzystanie z legalnej terapii jeszcze pozosta-
je poza zasiegiem chorych (stan na dzien: 20.09.2019 r.).
Nie ma zatem mowy o refundacji terapii, a same zalozenia
ustawy sa trudne do spelnienia. Leki z konopi maja przy-
gotowywac farmaceuci na podstawie recepty wydanej
przez lekarza. W Polsce niewielu lekarzy i farmaceutéw
ma do$wiadczenie w stosowaniu takiej terapii. Procedu-
ra wlaczenia terapii konopiami nie jest fatwa, a Minister-
stwo Zdrowia otrzymato opinie Agencji Oceny Technolo-
gii Medycznych i Taryfikacji, wg ktdrej terapia marihuana
jest mato skuteczna.!81® W czerwcu 2018 r. do Urzedu
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycz-
nych i Produktéw Biobdjczych wplyneta pierwsza oferta
na sprowadzenie suszu z Kanady. Obecnie do wiadomo-
$ci publicznej zostata podana informacja o pozytywnym
rozpatrzeniu wniosku i przewidywanym czasie dostepno-
$ci produktu na koniec listopada 2018 r.

Whnioski

Mimo uplywu ponad 10 lat od przeprowadzenia bada-
nia przez Mirowska-Guzel et al.,” w autorskich badaniach
potwierdzono niezmienna popularnos¢ stosowania sa-
moleczenia wéréd os6b chorych na SM. Zbiezne okaza-
ty sie réwniez powody i metody stosowania leczenia kom-
plementarnego i alternatywnego. Prawdopodobnie wynika
to z nieprzerwanego od lat braku kompleksowej opieki nad
osoba chora oraz wciaz nieistniejacej skutecznej i nieobar-
czonej skutkami ubocznymi metody leczenia. Stosowane
w Polsce metody samoleczenia wéréd chorych na SM réz-
nia sie od deklarowanych w krajach skandynawskich, na-
tomiast sa podobne do kanadyjskiego badania przeprowa-
dzonego wsrdd rodzicéw dzieci chorych na nowotwory.

Do ograniczen prezentowanego badania nalezy zaliczy¢
niereprezentatywno$¢ proby badawczej. Proba odzwier-
ciedla jednak populacje chorych, z ktérych wiekszos¢ to
kobiety. Brak doboru probabilistycznego skutkowat decy-
zja o odstapieniu od wnioskowania statystycznego. Wy-
niki i wnioski majg zatem charakter pogladowy i moga
stuzy¢ jako inspiracja do dalszych badan oraz stanowia
wazna przeslanke sklaniajaca do koniecznosci tworzenia
baz chorych.

Stosowanie samoleczenia nalezy zaliczy¢ do najwaz-
niejszych sposob6w zaspokajania potrzeb zdrowotnych
0s6b, u ktérych rozpoznano lub podejrzewa sie ciez-
ka, nieprzewidywalna i czesto prowadzaca do niepetno-
sprawnosci chorobe, jaka jest SM. Dzieki podejmowanym
dzialaniom chorzy wierza, ze uda sie ,,zatrzymac” lub spo-
wolni¢ postep choroby, by jak najdiuzej utrzymac spraw-
no$¢ funkcjonalna organizmu. Podejmowanie samodziel-
nych dziatan ,naprawczych” jest sposobem na wyzbycie
sie niepewnos$ci wystepujacej pomiedzy naprzemiennym
nastepowaniem nadziei i desperacji.?’ Stanowia one swo-

isty bufor bezpieczenstwa, pozwalajacy na zachowanie
choremu kontroli nad swoim zyciem. Istotnym elemen-
tem ograniczenia niepewnosci sa takze spoleczne inte-
rakcje pojawiajace si¢ w trakcie szukania informacji na
temat tego, jak inni chorzy radza sobie w sytuacji choro-
by. To czerpanie wiedzy z do§wiadczen ,znaczacych in-
nych” (a takim staja si¢ osoby chorujace na te sama choro-
be, cztonkowie wirtualnych grup pacjentéw) pozwala na
roztadowanie negatywnych emocji i umiejscowienie siebie
we wlasciwej grupie odniesienia (ktéra przestaja by¢ oso-
by zdrowe, a staja sie wlasnie inni chorzy).

W schorzeniach o zmiennym i trudnym do przewidze-
nia przebiegu, gdzie stany zdrowia i choroby (rzutéw i re-
misji) przenikajq sig, stosowanie samoleczenia moze by¢
objawem ,wysitku ukierunkowanego na przygotowanie
sie do tego, co nieprzewidywalne”? i jest przejawem stra-
tegii adaptacyjnych w procesie radzenia sobie z choroba,
lekiem i frustracja. Samoleczenie i poszukiwanie nowych
rozwigzan jest dobra sytuacja, kiedy chorzy sa (jeszcze) na
sitach walczy¢ z chorobg. W miare postepowania choroby
(kolejnych rzutéw, nowych objawéw) chorzy ,nawracaja
si¢” na medycyne konwencjonalng, najbardziej adekwat-
na w sytuacji wystapienia kryzysu. Chory w tej sytuacji
nie jest ,ofiara choroby”,?! a staje sie¢ podmiotem, nadal
zachowujacym wolno$¢, mimo okoliczno$ci, na ktére nie
ma wplywu. Dzigki zdobyciu unikalnego doswiadcze-
nia (np. stosowaniu konopi) chory moze prowadzi¢ swoja
»opowies¢ o chorobie”, stajac si¢ waznym dla innych cho-
rych. W ten spos6b kompensuje sobie obnizenie statusu
spolecznego wynikajacego z ograniczen choroby. Wazne
jest to réwniez dla spotecznego otoczenia jednostki, kt6-
re moze wyszukiwac dla ,.swojego” chorego nowe propo-
zycje i pozostawac¢ w aktywnosci i zaangazowanych rela-
cjach. Samoleczenie dokonywane w sieciach spotecznych
chorego ma réwniez funkcje integracyjna i wzmacniajaca
(wsparcie spoteczne).

Osoby stosujace samoleczenie najlepiej ocenialy zabie-
gi medycyny konwencjonalnej wykupione out of pocket.
Nalezy jednak pamieta¢, ze zabiegi medycyny konwencjo-
nalnej moga by¢ réwniez niebezpieczne. Jesli pacjenci bez
porozumienia z lekarzem prowadzacym podejmuja nawet
terapie konwencjonalne, stwarza to ryzyko niekorzystne-
go nakladania sie efektéw terapii. Takie zagrozenia wy-
stepuja w kontekscie braku edukacji i dostepu do rzetel-
nej informacji wéréd chorych na SM.

Gorsza ocena leczenia SM finansowanego przez NFZ
moze mie¢ zwiazek z powszechnym negatywnym ocenia-
niem dostepu i jakosci $wiadczen zdrowotnych oraz za-
niedbania pozaklinicznych aspektéw choroby (komfortu
zycia, fagodzenia objawéw, bélu, leku przed niesamodziel-
noscia, potrzeb emocjonalnych i duchowych pacjentéw).
Wynika z tego, ze najlepszym sposobem na poprawienie
niekorzystnej oceny leczenia konwencjonalnego finanso-
wanego przez panstwo byloby uznanie pacjenta jako oso-
by partycypujacej w procesie leczenia oraz zapewnienie
mu wiekszego dostepu do takich zabiegéw, jak: rehabi-



Piel Zdr Publ. 2019;9(3):191-203

203

litacja ruchowa, masaz czy zabiegi krioterapii. Waznym
wnioskiem z przeprowadzonych badan jest réwniez ko-
nieczno$¢ szerokiej edukacji oséb chorych przewlekle sto-
sujacych samoleczenie.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Nieuleczalna choroba i cierpienie mogg doprowadzi¢ do podjecia decyzji o PAS. Pro-
cedura ta polega na dostarczeniu choremu przez lekarza srodkéw niezbednych do dokonania aktu zakon-
(zenia zycia. Pielegniarki s3 czesto pierwszymi osobami, ktdre stysza prosbe pacjenta o PAS lub eutanazje.

Cel pracy. Poznanie opinii pielegniarek pracujacych w hospicjach na temat PAS.

Materiati metody. Do badania wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety skfadajacy sie z 33 stwier-
dzen sklasyfikowanych w 4 kategoriach: aspekty moralne, wartos¢ zycia, aspekty praktyczne oraz aspekty
prawne. W badaniu wziety udziat 92 osoby. W hospicjum domowym pracowato 42% badanych, a w sta-
cjonarnym 58%. Analizy statystyczne wykonano przy uzyciu programu STATISTICA v. 12, do oceny koreladji
zastosowano analize korelacji R Spearmana.

Wyniki. Pielegniarki uwazaja, Ze to zdecydowanie niemoralne oczekiwac od kogokolwiek pomocy w sa-
mobdjstwie (52%). Wedtug nich lekarstwem na cierpienie powinna by¢ naturalna smier¢ (30%), a PAS,
bez wzgledu na okolicznosd, nie jest etycznie uzasadnione (24%), nawet w przypadku pacjentéw star-
szych (46%) oraz smiertelnie chorych lub cierpigcych (46%). Czterdziesci procent badanych jest przeciw-
nych wprowadzeniu prawa zezwalajacego chorym na poproszenie lekarza, aby pomdc im zakoriczy¢ zycie,
nawet gdyby lekarze wyznaczeni przez sad zgodzili sie na to po ustaleniu, ze pacjenta nie mozna wyle-
czy¢. Taki sam procent ankietowanych zdecydowanie nie popartby zalegalizowania PAS, nawet gdyby nie
brat udziatu w tej procedurze.

Whioski. Okoto jedna pigta pielegniarek jest proszona przez pacjenta lub jego rodzine o podanie leku lub
wykonanie innego czynu powodujaceqo jego Smier¢. Pielegniarki pracujace w hospicjum wysoko cenia war-
tos¢ zycia, nie popieraja PAS i nie 53 sktonne do brania w nim udziatu.

Stowa kluczowe: pielegniarka, opieka paliatywna, hospicium, samobdjstwo wspomagane
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Abstract

Background. Anincurable illness and suffering can lead to making a decision on physician-assisted suicide (PAS). In such procedure the doctor provides the patient
with means necessary to make an act of ending life. Nurses are often the first to hear a patient’s request for PAS or euthanasia.

Objectives. Getting to know the opinions of nurses working in hospices about assisted suicide.

Material and methods. The author's own questionnaire consisting of 33 statements, divided into 4 categories: moral aspects, the value of life, practical aspects,
and legal aspects, were used in the study. Ninety-two people participated in the study. Forty-two percent of the respondents worked in the home hospice and 58%
in the stationary one. Statistical analyses were performed using the STATISTICA v. 12 program; the Spearman R correlation analysis was used to assess the correlation.

Results. Nurses believe that itis definitely immoral to expect help from anyone in suicide (52%). The cure for suffering is natural death (30%), and assisted suicide,
regardless of the circumstances, is not ethically justified (24%), even for older patients (46%) and terminally ill or suffering (46%). Forty percent of respondents
oppose the introduction of a law permitting patients to ask a doctor to help them end their lives, even if the doctors appointed by the court have agreed that the
patient cannot be cured. The same percentage of nurses would definitely not support the legalization of PAS, even if they would not participate in this procedure.

Conclusions. About 1/5 of nurses are asked by the patient or his family to administer lethal medication or to perform another act to cause death. Nurses working

in hospices highly value life and do not support assisted suicide and are not willing to take partin it.

Key words: nurse, palliative care, hospice, physician-assisted suicide

Wprowadzenie

W ciggu ostatnich 50 lat postep medycyny doprowadzit
do wydluzenia zycia, czego skutkiem jest zwiekszajacy
sie odsetek wystapienia nieuleczalnych choréb, powodu-
jacych cierpienie i utrate autonomii pacjentéw. W niekt6-
rych obszarach medycyna nadal jest bezsilna, a choroba
staje si¢ jednym z czynnikéw ryzyka samobojstwa.! Cho-
rzy moga czu¢ sie zobowiazani do zaakceptowania prze-
dluzajacej zycie interwencji medycznej, poniewaz jest ona
dostepna i uznana spolecznie, a akceptowanie $mierci,
gdy opcje leczenia nie zostaly jeszcze wyczerpane, jest
postrzegane jako spoleczne i moralne tabu.?

Choroba moze doprowadzi¢ do podjecia decyzji
o wspomaganym samobdjstwie (ang. physician-assisted
suicide — PAS). Procedura ta polega na dostarczeniu
choremu przez lekarza $§rodkéw niezbednych do doko-
nania aktu zakoniczenia zycia.® PAS jest legalny w takich
krajach, jak: Belgia, Szwecja, Holandia, Luksemburg,
Szwajcaria oraz w niektérych stanach Stanéw Zjedno-
czonych. PAS stanowi w tych panstwach ok. 0,1-2,9%
wszystkich zgonéw.* W Polsce PAS jest obecnie czynem
zabronionym. Wedtug art. 151 Ustawy z 6.06.1997 r. — Ko-
deks karny (k.k.): kto namowa lub przez udzielenie po-
mocy doprowadza czlowieka do targniecia si¢ na wlasne
zycie, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy
do lat 5.° W istotny sposéb determinuje to postawy oséb
badanych. Odpowiadajac na pytania zawarte w ankiecie,
wypowiadaja sie¢ bowiem na temat czynu prawnie zabro-
nionego, od ponad 70 lat trwale w polskim prawodaw-
stwie objetego norma prawnokarna (por. art. 227 Roz-
porzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z 11.07.1932 r.
— Kodeks karny).® Nalezy wzia¢ pod uwage, ze w Polsce
nie toczy sie jakakolwiek istotna publicznoprawna deba-
ta w kwestii depenalizacji PAS. Zaréwno kompleksowa

nowelizacja k.k. z 1997 r., jak i kazda kolejna nowela nie
zawieraly zmian w tej kwestii. Jednak zaréwno w Polsce,
jak i innych krajach europejskich, gdzie PAS jest czynem
prawnie zabronionym, pojawia si¢ zjawisko ,turystyki sa-
mobdjczej”. Przyktadem kraju docelowego jest Szwajcaria,
ktora jako jedyne panistwo oferuje pomoc w samobdéjstwie
nie tylko swym obywatelom. Szacuje sig, ze kazdego roku
200 ,turystéw” przybywa do tego kraju w celu zakonicze-
nia swojego zycia, a liczba ta stale sie zwieksza.”

Na catym $wiecie PAS budzi skrajne emocje. Debata
na ten temat zazwyczaj koncentruje sie na perspekty-
wie lekarzy. W zadnym z panstw prawnie nie okreslono
roli pielegniarki w procesie zakonczenia zycia poprzez
PAS. Jednak badania z krajéw, ktére zalegalizowaly PAS,
wykazuja, ze pielegniarki odgrywaja aktywna role w tym
procesie. Sa czesto pierwszymi osobami, ktére stysza
prosbe pacjenta o PAS lub eutanazje i moga by¢ zaangazo-
wane zaréwno w proces decyzyjny, spelnienie prosby, jak
i przygotowywanie i podanie lekéw w celu zakonczenia
zycia.®? W poréwnaniu z pielegniarkami innych specjali-
zacji pielegniarki opieki paliatywnej maja wieksza wiedze
i doswiadczenie w zakresie leczenia bolu oraz polepszenia
jakosci zycia chorego. W rezultacie wiele z nich postrzega
$mier¢ jako akt, ktéry mozna kontrolowaé, a cierpienie
jako proces, nad ktérym mozna panowac. Maja one wy-
razne wyobrazenie o tym, co oznaczaloby dla pacjentow
zalegalizowanie PAS.

Celem tej pracy bylo poznanie opinii pielegniarek pra-
cujacych w hospicjach na temat PAS.

Materiat i metody

Do badania wykorzystano autorski kwestionariusz an-
kiety skladajacy sie z 33 stwierdzen, ktore zostaty skla-
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syfikowane w 4 kategoriach: aspekty moralne, warto$¢
zycia, aspekty praktyczne oraz aspekty prawne. Osoby
badane udzielaly odpowiedzi w skali 1-5, gdzie 1 ozna-
czalo ,zdecydowanie si¢ zgadzam”, a 5 ,zdecydowanie
sie nie zgadzam”. Przed przystapieniem do badan uzys-
kano informacje o braku zastrzezen do ich realizacji od
Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego.

Analizy statystyczne zostaly wykonane przy uzyciu
programu STATISTICA v. 12 (StatSoft, Inc.). Rozktady
wynikéw testowano z wykorzystaniem testu Kolmogo-
rowa—Smirnowa (K-S), do oceny korelacji zastosowano
analize korelacji R Spearmana.

W badaniu wziely udzial 92 osoby, w tym 83 pielegniar-
ki oraz 9 pielegniarzy. Kryterium wlaczenia do badan
byl staz pracy ogétem w zawodzie >4 lat oraz staz pracy
w hospicjum >2 lat. W hospicjum domowym pracowato
42% badanych, a w hospicjum stacjonarnym 58%. Srednia
wieku respondentéw wynosila 44 lata +10 lat, staz pracy
ogétem w zawodzie 21 lat +11 lat, staz pracy w obecnym
miejscu zatrudnienia 8 lat +5 lat. Wyksztalcenie wyzsze
licencjackie miato 50% badanych, 78% ukoriczylo co naj-
mniej 1 z kurséw z zakresu opieki paliatywnej. Wyzna-
nie katolickie deklarowalo 98% ankietowanych. Srednia
liczba pacjentéw bedacych pod opieka badanych, ktérzy
zmarli w ciagu ostatniego miesiaca od daty badania, wy-
nosifa 4 osoby +3 osoby.

W badanej grupie 21% respondentéw bylo poproszo-
nych przez pacjenta, a 14% przez czlonka rodziny o po-

Tabela 1. Opinia badanych na temat PAS — ,aspekty moralne”

Table 1. Opinions of the respondents on PAS - “moral aspect”

Zdecydowanie
tak
[%]

Aspekty moralne

danie leku lub wykonanie innego czynu w celu spowo-
dowania jego $mierci. Uczestnicy badania do$wiadczali
rozmoéw z pacjentem, ktédry méwil im o tym, ze chcialby
juz umrzec (74%) oraz przewlektych choréb lub cierpienia
czlonkéw wlasnej rodziny (66%).

Wyniki
Opinie respondentéw w poszczegdlnych
aspektach PAS

W kategorii ,aspekty moralne” PAS badani zdecydo-
wanie nie zgadzali si¢ ze stwierdzeniami, ze to moralne
oczekiwaé od czlonkéw rodziny, przyjaciela, personelu
medycznego pomocy w samobdjstwie (52%) oraz ze sa
sytuacje, w ktérych ankietowani skionni byliby do wzie-
cia udziatu w PAS (52%). Ze stwierdzeniem, ze naturalna
$mier¢ jest lekarstwem na cierpienie, zdecydowanie zgo-
dzilo si¢ 30% badanych, a 24% uwazalo, ze PAS nigdy, bez
wzgledu na okoliczno$ci, nie jest etycznie uzasadnione
(tabela 1).

Analiza korelacji miedzy poszczegdlnymi stwierdze-
niami w kategorii ,aspekty moralne” wykazala, ze oso-
by, ktére zdecydowanie nie zgadzaja sie z akceptacja PAS
w przypadku, gdy stracono nadzieje na poprawe sytuacji,
nie zgadzaja si¢ réwniez, Zze moralne jest oczekiwaé od
innych os6b pomocy w samobdjstwie (R = 0,62) oraz ze
$mier¢ w wyniku samobdjstwa to godna $mier¢ (R = 0,69).

Trudno
powiedzie¢
[%]

Raczej
tak
[%]

Raczej
nie
[%]

Zdecydowanie
nie
[%]

AM1 Osoba terminalnie chora ma prawo zadecydowac
o zakonczeniu zycia

AM2 Moralne jest oczekiwa¢ od cztonkdw rodziny, przyjaciela,
personelu medycznego pomocy w samobdjstwie

AM3 Naturalna $mier¢ jest lekarstwem na cierpienie
AM4 PAS daje osobie szanse na godna $mier¢
AMS PAS jest aktem humanitarnym

AM®6 PAS powinno by¢ stosowane, gdy dana osoba cierpi na
Smiertelng chorobe

AM?7 PAS jest akceptowalne w przypadkach, gdy stracono cata
nadzieje na poprawe sytuacji

AMB8 PAS nigdy, bez wzgledu na okolicznosci, nie jest etycznie
uzasadnione

AM9 S3 sytuacje, w ktorych bytabym/bytbym sktonna/sktonny
do wziecia udziatu w PAS

AM10 Przepisanie lekéw pacjentowi w celu umozliwienia mu
zakonczenia zycia jest dopuszczalne

AM11 PAS powinno by¢ akceptowane w dzisiejszym
spoteczenstwie

AM12 PAS powinno by¢ rozwazane wytacznie na gruncie
medycznym, a nie moralnym

7 37 17 28 p <001
0 25 21 52 p <001
15 30 n 13 p <001
3 25 29 38 p <001
3 30 25 M p <001
2 21 36 38 p <001
3 24 28 42 p <001
8 30 20 18 p <001
5 18 24 52 p <001
7 21 29 42 p <001
5 25 26 M p <001
4 29 27 35 p <001
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Ankietowani, ktérzy istotnie czes$ciej nie zgadzali sig, ze
PAS powinno by¢ stosowane, gdy dana osoba cierpi na
$miertelng chorobe, zdecydowanie czesciej nie zgadzali
sie rowniez z poszczegblnymi stwierdzeniami z katego-
rii ,aspekty moralne”. Wraz z brakiem akceptacji dla po-
szczegolnych stwierdzen z kategorii ,aspekty moralne”
badani nie zgadzali sie z przepisywaniem pacjentowi leku
w celu zakoniczenia jego zycia (R = 0,73) oraz z akceptacja
PAS przez spoleczenistwo (R = 0,80).

Respondenci zdecydowanie nie zgadzali sie na PAS
w przypadku pacjentéw starszych (46%) oraz na poparcie
prosby o PAS, jesli osoba $miertelnie chora lub cierpiaca
bylaby coraz bardziej zaniepokojona pogorszeniem swe-
go stanu zdrowia (46%). Polowa badanych zdecydowanie
zgadzala si¢ z tym, ze jedna z kluczowych zasad etyki za-
wodowej pracownikéw ochrony zdrowia jest utrzymanie
i zachowanie zycia, a nie jego zakoniczenie (tabela 2).

Brak zgody na PAS dla oséb starszych istotnie wigzal sie
z brakiem poparcia prosby o PAS przez osobe $miertelnie
chora lub cierpiaca zaniepokojona pogorszeniem swego
stanu zdrowia (R = 0,79). Ankietowani niezgadzajacy sie
z tym, ze zasada etyki zawodowej pracownikéw ochrony
zdrowia jest utrzymanie i zachowanie zycia, cze$ciej byli

Tabela 2. Opinia badanych na temat PAS — ,wartos¢ zycia”

Table 2. Opinions of the respondents on PAS - “value of life”

Zdecydowanie

Wartos¢ zycia

WZ1 PAS jest akceptowalne, jesli dana osoba jest starsza

WZ2 Jedna z kluczowych zasad etyki zawodowej pracownikéw
ochrony zdrowia jest utrzymanie i zachowanie zycia, a nie jego
zakonczenie

WZ3 Jesli osoba smiertelnie chora lub cierpigca jest coraz bardziej
zaniepokojona pogorszeniem swego stanu zdrowia, popre jej
prosbe o PAS

tak
[%]

skfonni poprze¢ prosbe osoby chorej i cierpiacej zaniepoko-
jonej pogarszaniem sig jej stanu zdrowia o PAS (R = —0,51).

W kategorii ,aspekty praktyczne” 36% respondentéw
zdecydowanie zgadzalo si¢ ze stwierdzeniem, ze prak-
tykowanie PAS moze prowadzi¢ do naduzy¢. Najwyzszy
odsetek badanych (37%) zdecydowanie nie zgodzit sie ze
stwierdzeniem, ze w przypadku pacjenta cierpiacego na
nieuleczalna chorobe lekarz ma prawo zakornczy¢ jego
zycie bezbole$nie, jesli pacjent lub jego rodzina tego za-
daja, oraz ze PAS powinno by¢ praktykowane tylko w celu
wyeliminowania bélu fizycznego, nie za$ emocjonalnego
(tabela 3).

Im cze$ciej pielegniarki i pielegniarze nie zgadzali sie
z tym, ze istnieje kilka przypadkéw, w ktérych PAS jest do-
puszczalne, tym czesciej nie zgadzali si¢ réwniez z prak-
tykowaniem PAS w celu wyeliminowania bélu fizycznego,
nie za$ emocjonalnego (R = 0,46) oraz z prawem, aby za-
koniczy¢ zycie pacjenta bezbolesnie, jesli pacjent lub jego
rodzina tego zazadaja (R = 0,48). Respondenci, ktérzy nie
zgadzali sie ze stwierdzeniem, ze praktykowanie PAS
moze prowadzi¢ do naduzy¢, czesciej zgadzali sie, ze PAS
powinno by¢ praktykowane tylko w celu wyeliminowania
bélu fizycznego (R = —0,48).

Trudno Zdecydowanie
powiedziec nie Test K-S
[%] [%]
0 26 28 46 p <0,01
12 21 13 3 p < 0,01
1 27 26 46 p<0,01

Tabela 3. Opinia badanych na temat PAS - ,aspekty praktyczne”

"

Table 3. Opinions of the respondents on PAS - “practical aspects

Zdecydowanie
tak
[%]

Aspekty praktyczne

Trudno
powiedziec
[%]

Zdecydowanie
nie
(%]

APrak1 Kiedy dana osoba cierpi na chorobe, ktérej nie mozna
wyleczy¢, lekarze powinni miec prawo, aby zakonczy¢ zycie
pacjenta bezbolesnie, jesli pacjent lub jego rodzina tego
zazadaja

APrak2 Praktykowanie PAS moze prowadzi¢ do naduzy¢

APrak3 Osoba nie powinna by¢ utrzymywana przy zyciu przez
maszyne

APrak4 Pacjenci powaznie chorzy, lecz otrzymujacy wysokiej
jakosci opieke paliatywna, NIE prosza o pomoc w zakoriczeniu
ich zycia

APrak5 PAS powinno byc¢ praktykowane tylko w celu
wyeliminowania bélu fizycznego, nie zas emocjonalnego

APraké Istnieje bardzo niewiele przypadkow, w ktérych PAS jest
dopuszczalne

5 32 22 37 p <001
29 16 14 4 p <001
17 43 13 14 p <001
18 35 23 10 p <001
0 30 29 37 p <001
5 43 2 27 p <001
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A740% ankietowanych bylo przeciwnych wprowadzeniu
prawa zezwalajacego $miertelnie chorym pacjentom na po-
proszenie lekarza prowadzacego, aby pomégl im zakonczy¢
zycie nawet w przypadku, gdyby zespét lekarzy wyznaczo-
ny przez sad zgodzil sie na to po ustaleniu, ze pacjenta nie
mozna wyleczy¢. Sposréd badanych 26% oséb zdecydowa-
nie zgadzalo sie ze stwierdzeniem, iz PAS nie powinno by¢
zgodne z prawem (tabela 4).

Pielegniarki, ktdre nie zgadzaly sie z tym, ze sa sytuacje,
w ktorych PAS mogloby by¢ legalne, czesciej nie wyrazaly
aprobaty dla zakonczenia zycia w przypadku, gdyby zespét
lekarzy wyznaczony przez sad zgodzil si¢ na to po ustale-
niu, Ze pacjenta nie mozna wyleczy¢ (R = 0,91).

Korelacje pomiedzy stwierdzeniami
w poszczegolnych aspektach PAS

Badani niepopierajacy PAS u 0séb $miertelnie chorych
zaniepokojonych swoim stanem zdrowia réwniez istotnie
cze$ciej nie zgadzali sie ze wszystkimi stwierdzeniami
w kategorii ,aspekty moralne”, m.in. z tymi, ze: moralne
jest oczekiwaé pomocy w samobojstwie od personelu czy
bliskich (R = 0,65), dopuszczalne jest przepisanie lekéw
w celu umozliwienia zakoniczenia zycia (R = 0,75), PAS nie
powinno by¢ akceptowane w spoteczenstwie (R = 0,67).
Pielegniarki i pielegniarze zgadzajacy sie ze stwierdze-
niem, ze kluczowa zasada etyki zawodowej jest utrzy-
manie i zachowanie Zycia, nie zgadzaja si¢ natomiast, ze
sa sytuacje, w ktoérych byliby sklonni do wzigcia udzia-
tu w PAS (R = -0,54) oraz ze przepisanie leku pacjento-
wi w celu zakonczenia jego zycia jest niedopuszczalne
(R = -0,45) — tabela 5.

Pielegniarki i pielegniarze pracujacy w hospicjum nie-
zgadzajacy sie z tym, ze lekarze powinni mie¢ prawo do
zakoniczenia zycia, jesli cierpiacy pacjent lub jego rodzina
tego zazadaja, nie s sklonni uczestniczy¢ w PAS (R = 0,64)
i istotnie czesciej uwazaja, ze: jest to akt niehumanitarny
(R = 0,65), PAS jest szansa na godna $mier¢ (R = 0,58),
przepisanie lekéw w celu umozliwienia zakonczenia zycia
pacjentowi cierpiacemu na $miertelng chorobe jest niedo-

Tabela 4. Opinia badanych na temat PAS - ,aspekty prawne”

Table 4. Opinions of the respondents on PAS - “legal aspects”

Zdecydowanie

Aspekty prawne tak
[%]

APraw1 Bytabym/bytbym zwolennikiem ustawodawstwa
zezwalajacego $miertelnie chorym pacjentom na

poproszenie lekarza prowadzacego, aby pomdécim 3
zakonczyc zycie

APraw? Potrzebne sg przepisy umozliwiajace praktyke PAS 11
APraw3 PAS nie powinno by¢ zgodne z prawem 26
APraw4 Sa sytuacje, w ktérych PAS mogtoby byc¢ legalne 4

APraw5 Wyrazitabym/wyrazitbym aprobate dla zakoriczenia
zycia pacjenta, gdyby zespot lekarzy wyznaczony przez sad 2
zgodzit sie, ze pacjenta nie mozna wyleczyc

puszczalne (R = 0,74). Badani uwazajacy, ze PAS powinno
by¢ praktykowane tylko w celu wyeliminowania bélu fi-
zycznego, nie za$ emocjonalnego, nie zgadzaja sie, by PAS
bylo akceptowane w spoleczenstwie (R = 0,65). Ankieto-
wani zgadzajacy sie, ze PAS moze prowadzi¢ do naduzy¢,
istotnie cze$ciej nie zgadzaja sie na branie udziatu w tej
procedurze (R = —0,51) — tabela 5.

Respondenci niezgadzajacy sie z akceptacja PAS w spo-
teczenstwie zdecydowanie cze$ciej nie zgadzali sie z tym,
ze sa sytuacje, w ktérych PAS mogloby by¢ legalne
(R =0,72), z aprobata dla zakoniczenia zycia pacjenta, gdy-
by zespét lekarzy wyznaczony przez sad uznal, ze pacjenta
nie mozna wyleczy¢ (R = 0,71) oraz ze potrzebne sa prze-
pisy umozliwiajace praktyke PAS (R = 0,65) — tabela 5.

Brak akceptacji PAS wobec 0séb starszych (R = 0,63)
oraz brak poparcia dla prosby pacjenta o PAS (R = 0,74)
istotnie czesciej wystepowal u ankietowanych, ktérzy
nie zgadzali sie z tym, ze lekarze powinni mie¢ prawo do
bezbolesnego zakoriczenia zycia pacjenta, jesli cierpiacy
na nieuleczalna chorobe czlowiek tego zazada. Respon-
denci niezgadzajacy sie z tym, ze jedna z kluczowych za-
sad etyki zawodowej pracownikéw ochrony zdrowia jest
utrzymanie i zachowanie zycia, a nie jego zakoniczenie,
nie zgadzali sie tez z tym, ze praktykowanie PAS moze
prowadzi¢ do naduzy¢ (R = 0,69). Pielegniarki i piele-
gniarze niepopierajacy pros$by chorych zaniepokojonych
pogorszeniem swego stanu zdrowia o pomoc w samobdj-
stwie istotnie cze$ciej nie zgadzali sie na ustawodawstwo,
ktére pozwoliloby lekarzowi przepisa¢ lek pacjentowi, aby
mogl go uzy¢ w celu zakonczenia zycia, nawet gdyby ze-
spdt lekarzy wyznaczony przez sad zgodzil sie, ze pacjenta
nie mozna wyleczy¢ (R = 0,64) — tabela 6.

Ankietowani niezgadzajacy sie z tym, ze lekarze po-
winni mie¢ prawo do zakonczenia zycia pacjenta, istot-
nie czesciej nie zgadzali si¢ ze stwierdzeniami z kategorii
.aspekty prawne". Niezgodno$¢ z powyzszym stwierdze-
niem najsilniej oddzialywala na mniejsza aprobate dla
zakoniczenia zycia pacjenta, gdyby zespoét lekarzy wyzna-
czony przez sad uznal, ze pacjenta nie mozna wyleczy¢
(R =0,77) — tabela 7.

Trudno Zdecydowanie
powiedziec nie Test K-S
[%] [%]

8 24 25 40 p < 0,01
5 27 27 29 p<0,01
8 34 18 14 p <001
1 29 18 37 p <001
9 29 20 40 p < 0,01
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Tabela 5. Opinie badanych w kategorii ,aspekty moralne” a opinie w kategoriach ,warto$¢ zycia” i ,aspekty praktyczne”

Table 5. Opinions of the respondents in the category of “moral aspects” collated with their opinions in the categories of the “value of life" and “practical aspects”

Aspekty Wartos¢ zycia Aspekty praktyczne Aspekty prawne

AM1 0432 -0,21° 064> -0,27 -0,03 0,02 0,53° 0,462 0,46 0472 0,56% -0,19 0,572 0,55°
AM?2 054 -049° 050°  -0,53° -0,10 -0,17 0,39 0,33° 0,33? 0,42° 0,45° -0,27¢ 0,52% 0,532
AM3 -011 037* -0,03 0,312 0412 0,22° -012 -023 -023* -0]16 -0,16 0,212 -0,09 -0,10

AM4 048* -0,26° 058> -0,32° 0,18 -0,15 0,50° 0,36° 0,36% 0482 0,56% -0,35° 0,53° 0472
AM5 058 -0,36° 065° -046° -0,06 -0,10 0,59° 0,42° 0,42° 047° 0,58° -0,33° 0,60° 0,572
AM6 063° -036" 068> -045° 0,05 -0,02 0,62° 0,452 0,452 0,552 0,66° -0,32° 0,620 0,620
AM7 0,65° -0,372 0,72° -0,46° 0,09 -0,04 0,62° 049° 0,49? 0,65P 0,65P -0,382 0,632 0,620
AM8 -0,01 023* 004 0,212 0,05 045* -0,02 0,10 0,10 0,001 0,15 on 0,06 -0,09
AM9 063° -054* 064> -051° -0,08 -0,14 046° 0,367 0,367 0,552 048° -0,33° 0,57° 0,59°
AM10 0,62°  -0,45° 074> -047° -0,03 -0,05 0,55° 0,40° 0,40? 0,56% 0,57% -0,40? 0,66° 0,65P
AM11 0,65° -0,32° 0,76° -048° 0,07 -0,04 0,65° 046° 046° 0,65P 0,65P -0,29% 0,720 0,71®
AM12 0,65° -0,25 063° -0,38? -0,01 0,02 0,45° 0,42° 0,42° 0,442 048° -0,42° 0,52° 0,54°

Wspotczynniki korelacji R Spearmana: * p < 0,05;° p < 0,01.

Tabela 6. Opinie badanych w kategorii ,warto$¢ zycia” a opinie w kategoriach ,aspekty praktyczne” i ,aspekty prawne”

Table 6. Opinions of the respondents in the category of the “value of life” collated with their opinions in the categories of the “practical aspects” and “legal
aspects”

Aspekty praktyczne APrak1 APrak2 APrak3 APrak4 APrak5 APraké
W21 0,630 -0,51° -0,07 -0,07 0,49? 0402
Wartos¢ zycia Wz2 -0,34° 0,69° 0,27° 039° -0,382 -0,19
0,74° -0,58° 0,02 -0,11 0,54° 0,38°
0,44° 0,42° -0,24° 0,50°
Wartos¢ zycia W72 -0,352 -0,25° 0,372 -0,25° -0,372
Wz3 0,56° 0,54° -0,45° 0,402 0,64°

Wspotezynniki korelacji R Spearmana: * p < 0,05;° p < 0,01.

Doswiadczenia badanych a opinie pienie (R = 0,23) oraz brakiem zgody ze stwierdzeniem, ze
w poszczegolnych aspektach PAS moralne jest oczekiwac¢ od czlonkéw rodziny, przyjaciela,
personelu medycznego pomocy w samobdjstwie (R = —0,37).

Wykazano, ze istotnie czesciej respondenci potwier- Ankietowani, ktérzy doswiadczali utraty pacjenta z po-
dzajacy, ze byli proszeni przez pacjenta o podanie leku wodu samobdjstwa, istotnie czesciej nie zgadzali sie ze

lub wykonanie innego czynu w celu spowodowania jego
$mierci, doswiadczali tez tozsamej prosby ze strony
czlonka rodziny pacjenta oraz rozméw z pacjentem, ktéry
moéwit im o tym, ze chciatby juz umrzeé.

Ankietowani, ktérzy styszeli od pacjenta, ze ten chciatby

Tabela 7. Opinia badanych w kategorii ,aspekty praktyczne”
a opinia w kategorii ,aspekty prawne”

Table 7. Opinions of the respondents in the category of the “practical
aspects” collated with their opinions in the category of “legal aspects”

juz umrze¢, zdecydowanie czesciej zgadzali sie z tym, Ze nie Aspekty Aspekty prawne
ma sytuacji, w ktérych byliby sklonni do wziecia udzialu PELHEE
w PAS (R = -0,47). Pielegniarki i pielegniarze, ktérzy byli APrak1 0,67° 068> 027 0,53 077°
proszeni przez pacjenta o podanie leku lub wykonanie inne- APrak2 ~0327  -028° 0,312 —021"  —038°
g czyr;u V\i‘ce':lu spowgdgwazla {)e;io $mierci, 1stotn;e czesciej APrak3 012 014 022° 0,001 0,09
nie zgadzalisie 2 tym, ze yP : Sbyto rozwazane wylacznie na APraka 005 Yy 0.30° 017 006
gruncie medycznym, pomijajac kwestie moralne (R = —0,36).

Lo . L . . APrak5 0,55° 0,64° -0,20 0,43° 0,63°
Istnienie chorych przewlekle i/lub cierpiacych oséb w rodzi-

APraké 0,60° 0,590 -0,27° 0,33° 0,48°

nie uczestnikéw badania odpowiadalo czestszej zgodzie ze
stwierdzeniem, iz naturalna $mier¢ jest lekarstwem na cier- Wspotczynniki korelacji R Spearmana: @ p < 0,05;° p < 0,01.
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stwierdzeniem, ze utrzymanie i zachowanie zycia jest klu-
czowa zasada etyki zawodowej (R = 0,21). Respondenci do-
$wiadczajacy prosby pacjenta o spowodowanie jego $mierci
cze$ciej zgadzali sie z tym, ze PAS jest akceptowane u oséb
starszych (R = —0,25) oraz poparciem prosby pacjenta o PAS
(R = —0,28).

Pielegniarki/pielegniarze, ktérzy nie byli proszeni przez
pacjentéw (R = 0,41) i ich rodziny (R = 0,45) o podanie
leku lub wykonanie innego czynu w celu spowodowania
$mierci pacjenta uwazali, ze czlowiek moze by¢ utrzymy-
wany przy zyciu przez maszyne. Badani, ktérzy nie do-
$wiadczyli utraty pacjenta z powodu samobdjstwa, istot-
nie cze$ciej zgadzaja si¢ z tym, ze chorzy otrzymujacy
wysokiej jakosci opieke paliatywna nie prosza o pomoc
w zakoniczeniu ich zycia (R = 0,23).

Respondenci, ktérzy w rodzinie lub otoczeniu mieli
osoby chore przewlekle i/lub cierpigce, istotnie czesciej
aprobowali zakoniczenie zycia pacjenta, jesli zespét leka-
rzy wyznaczony przez sad uznal, Ze pacjenta nie mozna
wyleczy¢ (R = -0,32). Ankietowani, ktérzy nie byli pro-
szeni przez pacjenta o podanie leku lub wykonanie inne-
go czynu w celu spowodowania jego $mierci, istotnie cze-
$ciej zgadzali sie, ze PAS powinno by¢ zgodne z prawem
(R=0,32).

Omowienie

Zrozumienie przez pielegniarki cierpienia i znajomo$¢
jego sktadowych moze przyczyni¢ sie do wczesnego wy-
krywania jego objawéw, takich jak: negatywne uczucia,
obawy o przyszle cierpienie, zmeczenie, utrata autono-
mii, znaczenia spolecznego i aktywnosci, bezcelowo$¢
i zmeczenie zyciem oraz zapobiec cierpieniu, ktére staje
sie nie do zniesienia. Badanie przeprowadzone w Holandii
majace na celu zorientowanie sie, jaki rodzaj cierpienia
sprawil, ze pacjenci zazadali PAS, wykazalo, ze z punktu
widzenia chorych cierpienie jest wynikiem intensywnego
procesu bedacego skutkiem objawdw choroby lub starze-
nia sie. Na odczuwanie cierpienia maja wplyw czynniki
medyczne, psychologiczne, spoleczno-srodowiskowe oraz
egzystencjalne. Pacjenci uwazali cierpienie fizyczne za
mniej wazne, co moze sugerowac, ze przed pro$ba o PAS
zostalo ono ztagodzone dzieki opiece paliatywnej. Nie-
kontrolowane objawy fizyczne, takie jak zmeczenie i bél
neurologiczny znacznie przyczynily sie do niezno$nego
cierpienia poprzez jego negatywny wplyw na motywacje
do zycia. Obnizony nastréj wigzat sie z 4-krotnie wiek-
szym ryzykiem zlozenia wniosku o PAS.!° Lekarze, piele-
gniarki i inni pracownicy ochrony zdrowia powinni by¢
w stanie wcze$nie zrozumiel cierpienie egzystencjalne,
psychologiczne oraz emocjonalne pacjenta, aby zapobiec
cierpieniu, ktdre staje si¢ nie do zniesienia.

W badaniu wlasnym jedynie 14% pielegniarek opieki
paliatywnej zdecydowanie zgadzalo sig, ze pacjenci po-
waznie chorzy, lecz otrzymujacy wysokiej jakoéci opieke

paliatywna nie prosza o pomoc w zakonczeniu ich zycia.
Dla poréwnania 70% belgijskich pielegniarek srodowis-
kowych uwaza, ze optymalna opieka paliatywna zapo-
biega prosbom o eutanazje lub PAS.° Ta wiara w zapo-
biegawcza site opieki paliatywnej moze odzwierciedlaé
ich przekonanie, ze bdl i fizyczne cierpienie sa gtéwnymi
powodami, dla ktérych pacjenci chca umrzeé. W Belgii,
gdzie procedura PAS jest legalna, badane pielegniarki
opieki paliatywnej potwierdzily, ze wiele wnioskéw o eu-
tanazje wycofano, kiedy pacjent zaczat odczuwac korzy-
$ci z wysokiej jakosci opieki.l! Niedopuszczalne byloby
wykonywanie eutanazji lub PAS bez wczesniejszego za-
oferowania pacjentowi opieki paliatywnej o najwyzszej
jakos$ci. Nalezy jednak pamietaé, ze oporne na leczenie
objawy i niekontrolowane, nieznoéne cierpienie, nawet
przy zapewnieniu doskonatej opieki paliatywnej, sa cze-
stym do$wiadczeniem chorych.!? Pielegniarki hospicyjne
i pracownicy socjalni w Oregonie potwierdzili poglady le-
karzy, ze pacjenci domagaja sie pomocy w samobdjstwie,
poniewaz chca kontrolowac okoliczno$ci $mierci i zacho-
wac niezaleznos¢ oraz uwazaja swoja jako$¢ zycia za zlg.
Chociaz nie wszystkie pielegniarki hospicyjne i pracow-
nicy socjalni popierajg akt ,$mierci z godnoscia”, wszyscy
sa gotowi zaopiekowac sie pacjentami, ktérzy dokonuja
takiego wyboru.!®

Polskie spoteczenistwo w ramach badania opinii na temat
eutanazji twierdzi, ze stosunek do alternatywnej dla euta-
nazji opieki paliatywnej nie wplywa na opinie o prawnej
regulacji PAS. Ci, ktérzy uwazaja, ze hospicja to ,umieral-
nie” (64%) oraz ze sa to miejsca, gdzie chory ma zapew-
niong profesjonalna opieke (62%), sa za legalizacja ,$mierci
na zyczenie”.'* Z badania wlasnego wynika, ze zaledwie
3% pielegniarek jest zwolennikiem ustawodawstwa ze-
zwalajacego $miertelnie chorym na poproszenie lekarza,
aby pomdc im zakonczy¢ zycie, a jedynie 1% twierdzi, ze
przepisanie leku pacjentowi w celu popelnienia samobdj-
stwa jest dopuszczalne. Mozna zatem stwierdzi¢, ze sg one
zarowno przeciwko eutanazji, jak i PAS. Francuskie pie-
legniarki znacznie cze$ciej popieraly legalizacje eutanazji
niz PAS, przy niewielkiej liczbie popierajacych legalizacje
PAS, ale nie eutanazji. Podobny wynik uzyskano w grupie
wloskich lekarzy. Przeciwne rezultaty uzyskano w kilku
amerykanskich badaniach, w ktérych wykazano, ze piele-
gniarki i lekarze maja bardziej pozytywne nastawienie do
PAS niz do eutanazji. Prawdopodobnie wynika to z tego,
ze PAS wymaga mniej osobistego zaangazowania niz euta-
nazja i dlatego moze by¢ uznane za bardziej akceptowalne
przez pracownikéw ochrony zdrowia. Moga oni réwniez
uwazad, Ze maja obowiazek pomagac pacjentom, ktérzy
chca umrzed, zamiast pozostawié ich samych z zabodjcza
recepta.’®

Warto zauwazy¢, ze w badaniu wlasnym 16% piele-
gniarek i pielegniarzy (8% zdecydowanie tak, 8% raczej
tak) jest za dekryminalizacja PAS, przy czym nie braliby
udzialu w procedurze w ramach swojego zawodu, nawet
gdyby prawo na to zezwalalo, a 52% twierdzi, iz niemoral-
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ne jest prosi¢ kogokolwiek o pomoc w popelnieniu samo-
bojstwa. W innych badaniach ponad potowa pielegniarek
z Andaluzji wyrazila poparcie dla hiszpanskiej ustawy
o PAS, a prawie 50% stwierdzilo, ze wezmie udzial w tej
procedurze, gdy stanie sie ona legalna. Potowa respon-
dentéw uwazala, ze powaznie chorzy pacjenci powinni
mie¢ prawo do otrzymywania pomocy od pracownikéw
ochrony zdrowia w celu zakonczenia zycia, gdyby zlozyli
oni wielokrotnie wnioski w tej sprawie.’>? W Turcji pra-
wie dwie trzecie pytanych pielegniarek zgodzilo sie, ze
pacjenci powinni mie¢ prawo do podejmowania decyzji
dotyczacych wlasnej $mierci, a polowa stwierdzita, ze
pomoc w przyspieszeniu $mierci powinna by¢ zalegali-
zowana. Jednak tylko 15% tureckich pielegniarek byloby
chetnych do czynnego udziatu w procedurze.!®

Prawie 80% uczestnikéw badania wlasnego ukonczyto
co najmniej 1 kurs z zakresu opieki paliatywnej, co moze
wskazywac, ze badani sg kompetentni, by méc sprawowad
profesjonalna opieke nad umierajacym. Biorac pod uwage
brak zgody na wprowadzenie ustawodawstwa zezwalaja-
cego na bierna pomoc lekarza w popelnieniu samobdj-
stwa, mozna stwierdzi¢, ze przeszkolenie w opiece palia-
tywnej, opiece onkologicznej, leczeniu bélu oraz opiece
dlugoterminowej moze wplywac na opinie na temat PAS.
W grupie francuskich pielegniarek oraz lekarzy ci, ktérzy
popieraja legalizacje PAS, sa mniej doswiadczeni w opiece
terminalnej, rzadziej szkoleni w opiece paliatywnej i wy-
kazuja dyskomfort i staba komunikacje podczas kontaktu
z terminalnie chorymi pacjentami.t®

Z badan wlasnych (21% pielegniarek) oraz innych au-
toréw wynika, ze proszenie pielegniarek przez pacjentéw
iich rodziny o pomoc w przyspieszeniu $mierci jest do$¢
czestym do$wiadczeniem, mimo ze eutanazja oraz PAS
sa w Polsce nielegalne. W Grecji okolo 4% pielegniarek
otrzymalo bezposrednia prosbe od terminalnie chorych
pacjentéw dotyczaca zakonczenia ich zycia. Taki sam pro-
cent badanych doswiadczyt bezposredniej prosby o prze-
pisanie lub podanie lekéw przez pielegniarke lub lekarza
w celu przyspieszania $§mierci.” W Hiszpanii natomiast
20% pielegniarek przyznato, Ze otrzymalo przynajmniej
1 wniosek o eutanazje od pacjentéw lub ich krewnych,
a zaledwie 8% wnioski o PAS.12

Procedura PAS jest znana od dziesiecioleci w krajach
zachodnich. Mimo to niemal polowa polskiego spoleczen-
stwa uznaje, iz PAS jest tozsame z eutanazja.'® Poziom
akceptacji $mierci na zyczenie jest zdecydowanie najwyz-
szy wsréd oséb mlodych, niepraktykujacych zadnej religii
oraz deklarujacych przekonania lewicowe.* Ponad potowa
badanych pielegniarek i pielegniarzy, ktéra do§wiadczyla
w rodzinie obecnosci oséb cierpiacych i/lub przewlekle
chorych, jest przeciwna PAS. Mozna przypuszczad, ze wy-
nika to z leku przed utrata bliskiej osoby oraz identyfikacji
z rodzinami 0séb chorych.

Niemal wszyscy badani (98%) deklarowali wyznanie
katolickie, z tego 71% (raczej nie 29%, zdecydowanie nie
42%) nie popiera PAS. Moze to potwierdza¢ doniesienia

innych autoréw, ze jednym z czynnikéw majacych wplyw
na postawe wobec tych trudnych zagadnien sa poglady
religijne. Przeglad swiatowego pismiennictwa potwierdza
hipoteze, Ze na postawe pielegniarek wobec PAS oraz eu-
tanazji maja wplyw religie i $wiatopoglad. Wyznawanie
religii gloszacej wiare w Boga, ktory jest jedynym panem
zycia i $mierci, zostalo uznane za negatywnie wplywajace
na zaakceptowanie PAS i eutanazji. Nieche¢ katolikéw do
poparcia pomocy w zakonczeniu zycia mozna wyttuma-
czy¢ jednoznacznym stanowiskiem Ko$ciota rzymsko-
katolickiego, ktére glosi, ze wszyscy chrze$cijanie maja
obowiazek szanowacé zycie, a nie zabijac.!” W przeprowa-
dzonym badaniu wykazano, ze polskie pielegniarki ho-
spicyjne nie popieraja legalizacji PAS. Aby zweryfikowac,
czy na opinie pielegniarek dotyczace PAS ma wplyw ich
wyznanie oraz kontekst spoteczno-kulturowy, nalezaloby
powtdrzy¢ badanie na wigkszej liczbie os6b z uwzglednie-
niem innych niz katolickie wyznan.

Whioski

Pielegniarki pracujace w hospicjum wysoko cenia war-
to$¢ zycia, nie sa sktfonne do brania udzialu w PAS, nie po-
pieraja ustawodawstwa zezwalajacego na te procedure. Na
opinie pielegniarek na temat PAS kluczowy wplyw mia-
o doswiadczanie informacji od pacjenta, ze chciatby juz
umrze¢, prosby pacjenta lub jego rodziny o spowodowanie
$mierci pacjenta oraz obecno$¢ w rodzinie chorych prze-
wlekle i/lub cierpiacych. W rezultacie badanie wykazato
poparcie personelu pielegniarskiego dla wartosci zycia
ijego ochrony przy jednoczesnym znaczgcym odsetku od-
powiedzi ,trudno powiedzie¢” i pojawiajacych sig¢ sprzecz-
nosciach w pogladach oséb badanych. Dalsza poglebiona
zaréwno pod wzgledem przedmiotowym (szerszy katalog
pytan), jak i podmiotowym (personel pielegniarski innych
specjalizacji) kwerenda badawcza moze pozwoli¢ na roz-
szerzenie wynikéw badan. Przyczyni sie takze do wieksze-
go upodmiotowienia tego segmentu polskiego personelu
medycznego.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Wspdtczesny Swiat ,,bombarduje” nas obrazem ,idealnej kobiety”, co sprawia, ze coraz
wiecej kobiet poréwnuje sie z medialnym obrazem i odczuwa narastajace niezadowolenie z wiasnego wy-
gladu. Podejmowane s3 liczne préby jego modyfikadji w celu osiagniecia pozadanego wizerunku. Z pomoca
przychodzi makijaz, kt6ry znaczaco wptywa na samopoczucie i samoocene u kobiet.

Cel pracy. Ocena wptywu makijazu na samopoczucie i samoocene u kobiet.

Materiat i metody. Badana grupa liczyfa 790 losowo wybranych kobiet w réznym wieku, ktdre wypet-
nity autorski kwestionariusz ztozony z 20 pytari jednokrotnego wyboru dotyczacy wptywu makijazu na sa-
mopoczucie i samoocene U kobiet. Badania przeprowadzono w okresie od pazdziernika do grudnia 2018 .

Wyniki. Makijaz wptywa korzystnie na samoocene 56,1% badanych kobiet. Wérod ankietowanych odno-
towano znaczaca roznice w postrzeganiu wiasnego wygladu bez makijazu i po jego natozeniu: 55,2% ba-
danych przyznato, ze makijaz pozytywnie dziafa na ich samopoczucie, a w przypadku 58,4% wptywa na
wzrost pewnosci siebie. Ponad potowa (55,7%) ankietowanych uwaza, e makijaz podnosi atrakcyjnos¢ fi-
zyczng kobiet.

Whioski. Makijaz mozna zaliczy¢ do grupy zabiegdw upiekszajacych, ktére pozytywnie wptywajg na psy-
chike kobiet. Poprawia ich samopoczucie oraz wptywa na pewnos¢ siebie. Makijaz podnosi ponadto samo-
ocene. Kobiety uwazaj, ze wptywa réwniez na wzrost ich atrakcyjnosci fizycznej.

Stowa kluczowe: samoocena, samopoczucie, makijaz, atrakcyjnos¢ fizyczna
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Abstract

Background. The modern world bombards us with the image of “ideal woman” and because of this more and more women compare themselves with the media
ideal and feel growing dissatisfaction with their appearance. Women try to modify their own appearance because they want to look better, like the media ideal.
Makeup has become the solution to this problem because it affects the well-being and self-esteem of women.

Objectives. The aim of the study was to assess the effect of makeup on well-being and self-esteem in women.

Material and methods. The study group consisted of 790 randomly selected women of different ages, who filled out the author's questionnaire contain-
ing of 20 single-choice questions about influence of makeup on the well-being and self-esteem in women. The research have been carried out from October
to December 2018.

Results. In research, 56.1% of respondents women answered that makeup has a positive effect on their sel-esteem. Among the respondents, there was a significant di-
ference in the perception of their appearance without makeup and after applying it. In addition, 55.2% of surveyed women admitted that makeup has a positive effect on
their well-being and in 58.4% of women it affects their sel-confidence. Moreover, 55.7% of respondents think that makeup enhances physical attractiveness of women.

Conclusions. Makeup can be included to the group of beauty treatments that positively affect the woman’s psyche. It improves the well-being of women and

affects their self-confidence. In addition, use of makeup raise self-esteem. Women think that it also increases their physical attractiveness.

Key words: self-esteem, well-being, makeup, physical attractiveness

Wprowadzenie

W dzisiejszych czasach $rodki masowego przekazu
»,bombarduja” nas idealnym obrazem kobiety, pokazujac,
ze powinna by¢ atrakcyjna fizycznie, uczuciowa, tros-
kliwa, zadbana, a ponadto mie¢ czas dla siebie, domu
irodziny. Coraz wigcej kobiet ocenia wlasny wyglad i po-
réwnuje go z tym kreowanym przez media, wskutek cze-
go odczuwa narastajace niezadowolenie. Cierpi na tym
ich samoocena, ktéra jako cecha oddzialuje na samopo-
czucie psychiczne, poziom osiagnie¢ zyciowych i zdro-
wie jednostki. Ocena swojego wygladu w duzym stopniu
warunkuje poziom samooceny ogdlnej. Dowiedziono, ze
obraz ciala znaczgaco wplywa na samopoczucie i samo-
ocene u dziewczynek,' a u dorostych kobiet wyglad fi-
zyczny zajmuje wyzsza pozycje w hierarchii warto$ci niz
u mezczyzn.?

Juz w 1989 r. podczas badan miedzykulturowych od-
kryto, ze duza atrakcyjno$¢ fizyczna partnerki jest naj-
bardziej pozadana cecha przez mezczyzne, a $wiadome
tego kobiety zaczynaja nadmiernie koncentrowac sie na
wlasnym wygladzie.> W innym badaniu wykazano, ze
liczba niezadowolonych z wtasnego wygladu kobiet jest
4-krotnie wyzsza od liczby niezadowolonych z tego po-
wodu mezczyzn.* Niezadowolenie niesie za soba niska sa-
mooceneg, a ta powoduje obnizenie samopoczucia. Kobie-
ty daza zatem do tego, aby wygladac jak ,medialny ideal”
i podejmuja liczne préby modyfikacji wizerunku. Z po-
moca przychodzi kosmetologia i medycyna estetyczna,
ktére oferuja coraz szersza game zabiegdw — wszystko po
to, aby zaspokoi¢ oczekiwania klientek.> Mniej inwazyj-
na metoda poprawiajaca wyglad jest makijaz. Odkryto
nierozerwalny zwigzek pomiedzy wygladem a zdrowiem
psychicznym oraz udowodniono, ze poprawa wygladu ze-
wnetrznego zwieksza pewno$¢ siebie, co korzystnie od-
dzialuje na nasz nastr¢;j.°

Gawron w swoich badaniach potwierdzita teze, ze za-
biegi upiekszajace wplywaja pozytywnie na ocene wtasne-
go wygladu u kobiet oraz poprawiaja ich samopoczucie.!
Kobieta, koncentrujac sie na sobie, dokonuje licznych ob-
serwacji, na podstawie ktérych ksztaltuje poziom wlasnej
wartosci, czyli samoocene.”

Poziom samooceny czlowieka ma ogromny wplyw na
wiele aspektéw jego zycia. Ludzie o wysokiej samooce-
nie wyrdzniaja sie lepszym zdrowiem, samopoczuciem
i wiekszymi osiagnieciami zyciowymi. Niska samooce-
na $wiadczy natomiast o braku akceptacji wlasnego ,ja”,
czemu towarzysza negatywne emocje, nieradzenie sobie
ze stresem oraz zle samopoczucie.” Samoocena oddzia-
tuje na samopoczucie czlowieka, ale ma takze wplyw na
mniej oczywiste aspekty jego zycia. W przeprowadzonym
w 2008 r. badaniu zaobserwowano, ze samoocena kobie-
ty wplywa na zadowolenie z relacji z partnerem. Kobieta
o wyzszej samoocenie do§wiadcza wigkszego zadowolenia
ze zwiazku niz ta, ktdérej samoocena jest nizsza.®

Atrakcyjno$¢ fizyczna jest jednym z najwazniejszych
czynnikéow w relacjach miedzyludzkich, zwlaszcza tych
nowo zawartych. Potwierdzono, ze bezposrednio wplywa
na to, czy dana osoba chce sie uméwi¢ z drugg, ale odgrywa
réwniez istotna role w istniejacym juz zwiazku.?

Wyglad fizyczny nie jest cecha staly, jednostki maja na
niego wplyw i moga go zmienia¢. Juz w 1986 r. stwierdzo-
no, ze najatrakcyjniejsza jest twarz mlodzienicza, z jedrna
skorg, pelnymi ustami i duzymi oczami.'® Makijaz nato-
zony w odpowiedni sposéb moze nas przyblizy¢ do po-
zadanych cech wygladu. Dzieki kolorowym kosmetykom
mozna manipulowac swoja atrakcyjnoscia fizyczna, a po-
nadto oddzialuja one na psychike, podnoszac pewnosé
siebie.! Kobiety, ktére sa nieusatysfakcjonowane z wy-
gladu twarzy oraz ciata, czesciej uzywaja kosmetykow.!?
W jednym z badan wykazano znaczacg role nalozonych
na twarz kosmetykéw w pozytywnym postrzeganiu ko-
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biety przez mezczyzne. Poproszono mezczyzn o ocene
atrakcyjnos$ci réznych kobiet w i bez makijazu. Wyniki
potwierdzily, ze kobiety pomalowane zostaly uznane jako
bardziej atrakcyjne. Skonfrontowano takze, ktéry z czyn-
nikéw — makijaz czy zadbane wlosy — bardziej przyczyni
sie do pozytywnej ogélnej oceny kobiety. Makijaz otrzy-
mat wiecej gtoséw, co oznacza, ze bardziej wplywa na oce-
ne osobowosci danej kobiety.!3

Mulhern et al. w 2003 r. przeprowadzili badanie,
w ktérym sfotografowano ochotniczki w 5 odstonach:
bez makijazu, z nalozonym podkladem, tylko z makija-
zem oczu, tylko z makijazem ust oraz w pelnym maki-
jazu. Wyniki jednoznacznie wskazaly, Ze najatrakcyj-
niejsza jest twarz w pelnym makijazu, zaréwno w ocenie
kobiet, jak i mezczyzn.* Przeprowadzone dotychczas ba-
dania naukowe potwierdzaja pozytywny wplyw makijazu
na atrakcyjnosé fizyczna kobiet,'°-12 a takze korzystne od-
dzialywanie zabiegéw kosmetologicznych na poprawe ich
samopoczucia i samooceny.! Chcac polaczyé te 2 tema-
ty w innej konfiguracji, autorzy postanowili przedstawi¢
w niniejszym artykule wyniki badar wlasnych dotyczace
wplywu makijazu na samopoczucie, samoocene i atrak-
cyjnosc fizyczna u kobiet.

Materiat i metody

W 2018 r. przygotowano i przeprowadzono ankie-
te sktadajaca sie z 20 zamknietych pytan jednokrotne-
go wyboru. Narzedzie badawcze stanowil autorski kwe-
stionariusz, a materiat do badan zostal zebrany w okresie
od pazdziernika do grudnia 2018 r. W badaniu uczestni-
czylo 790 losowo wybranych kobiet z 5 grup wiekowych
(<19 lat, 19-25 lat, 2635 lat, 36—45 lat, >45 lat). Kobiety
wypelnity ankiete za posrednictwem Internetu. Ankieto-
wanym zapewniono pelna anonimowo$¢ oraz dobrowol-
no$¢ udziatu w badaniu, o czym zostaly poinformowane
przed przystapieniem do wypelniania kwestionariusza,
co wplynelo na wiarygodno$¢ zebranych danych. Dobér
grupy badanej pod wzgledem plci byt celowy, natomiast
wiek respondentek — losowy. Pierwsza cze$¢ pytan kwe-
stionariusza dotyczyla danych socjodemograficznych an-
kietowanych, takich jak: wiek, stan cywilny, aktualna po-
zycja w spoleczenstwie oraz posiadanie potomstwa, co
pozwolilo na scharakteryzowanie badanej grupy. Kolej-
ne pytania mialy na celu okresli¢ postawe kobiety wobec
makijazu — od jak dawna go wykonuje oraz z jaka cze-
stotliwoscia w ciggu tygodnia. Pytania zawarte w ostat-
niej czesci kwestionariusza mialy za zadanie zbada¢, czy
makijaz wplywa na sposéb, w jaki kobieta postrzega swoj
wyglad lub czy przyczynia si¢ do zmiany jej samopoczu-
cia. Uczestniczki badan poproszono takze o samoocene
wlasnego wygladu zaréwno przed natozeniem makijazu,
jak i po jego wykonaniu. Metoda badawcza byla analiza
danych zastanych. Dokonano analizy ilo$ciowej zebrane-
go materiatu.

Wyniki

W przeprowadzonym badaniu najliczniejsza grupa
uczestniczek byly kobiety w wieku 19-25 lat (69,1%). Na
drugim miejscu znalazly sie ankietowane w przedzia-
le wiekowym 26-35 lat (21,8%), zatem grono respon-
dentek w 90,9% stanowity kobiety w wieku 19-35 lat.
Ten czas wiaze sie z 2 etapami w zyciu kobiety. Pierw-
szy z nich, tj. 19-25 r.z., faczy sie z kontynuacja edukacji,
co zadeklarowato 43,2% respondentek. Drugim etapem
jest pelnoetatowa praca i taki statut zaznaczylo 42,7% ba-
danych. Tylko 8,4% ankietowanych zadeklarowalo, ze na
co dzien zajmuje si¢ wlasnym domem lub przebywa na
urlopie macierzynskim. Najmniej liczna grupa uczestni-
czek badania zostaly rencistki i emerytki, ktére stanowi-
ty 0,4% badanych, a 5,4% kobiet nalezato do innych grup
spotecznych. Znaczna cze$¢ respondentek — 79,5% — byla
w zwiazku, z czego 17,2% stanowily mezatki, a 62,3% byto
w nieformalnych zwiazkach. Wiekszo$¢ z ankietowanych
(85,1%) nie miata dzieci. Spo$réd badanych kobiet 94% za-
czeto malowac sie na co dzien przed 26. r.z. Az 70,7% za-
deklarowalo, ze wykonuje makijaz minimum 5 razy w ty-
godniu. Zaledwie 3,4% kobiet nie malowato si¢ w ogdle.
Znaczna cze$¢ respondentek (72%) poproszona o oceng
wlasnego wygladu bez makijazu w skali 1-5 pkt (im wiek-
sza liczba, tym lepsze postrzeganie wlasnego ciata) przy-
znata sobie 1-3 pkt (tabela 1), co $wiadczy o niskiej samo-
ocenie kobiet bez makijazu. Maksymalna liczbe punktéw
w tym pytaniu przyznalo sobie zaledwie 5,6% kobiet. Ko-
lejne pytanie dotyczylo oceny wlasnego wygladu po nato-
zeniu makijazu (takiego, jaki kazda z nich wykonuje na co
dzieni) — 89,8% kobiet przyznato sobie 45 pkt (tabela 1).
Te 2 pytania udowadniaja, ze makijaz korzystnie wplywa
na samoocene u kobiet, dzigki czemu pozytywnie zmie-
niajg one sposéb postrzegania wlasnego ciata.

Ponad potowa ankietowanych (53,7%) zapytana o moz-
liwos¢ wyjécia z domu do sklepu lub pracy bez makijazu
zadeklarowata, Ze nie miataby z tym problemu. Pozostale
respondentki argumentowaly swéj odmienny wybér zlym
samopoczuciem lub wstydem spowodowanym wlasnym
wygladem bez makijazu. Co ciekawe, proporcje te zmie-
niaja sie wsréd odpowiedzi na pytanie dotyczace wyjscia
bez makijazu na spotkanie rodzinne lub ze znajomymi.
Wiekszo$¢ kobiet nie chcialaby znaleZ¢ sie w takich oko-
licznosciach nieumalowana, poniewaz sytuacja ta wia-
zalaby sie ze zlym samopoczuciem, wstydem z powodu
wlasnego wygladu oraz obawa przed negatywna opinia
innych na swoj temat. Zdecydowany wplyw makijazu na
poprawe samopoczucia przyznalo 55,2% ankietowanych
kobiet (tabela 2), natomiast 56,1% uwazalo, ze zwieksza
on samoocene. Zdaniem 55,7% respondentek makijaz
zdecydowanie podnosi atrakcyjnos¢ fizyczng, natomiast
41,8% stwierdzilo, ze poprawia ja tylko czasami (tabela 3).
A7 97,5% kobiet jest przeswiadczonych o korzystnym od-
dzialywaniu makijazu na atrakcyjnosc¢ fizyczna. W prze-
prowadzonym badaniu 58,4% kobiet zadeklarowalo, ze
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Tabela 1. Wptyw makijazu na samoocene u kobiet

Table 1. Influence of makeup on the self-esteem of women

o Wybrane
; ozliwe | odpowiedzi
Pytanie odpowiedzi

5 pkt 44 56
Prosze wyobrazi¢ sobie siebie bez 4pkt 177 224

makijazu i dokonac samooceny. lle
punktéw Pani sobie przyzna? 3 pkt 372 471
(skala 1-5, im wiecej punktéw, tym lepsze

) . 2 pkt 151 191
postrzeganie wiasnego ciata)

1 pkt 46 58

5 pkt 277 351

Prosze wyobrazi¢ sobie siebie w makijazu
codziennym, takim, jaki Pani wykonuje 4 pkt 432 547
naco QZieh, i Qqunaé samooceny. lle 3 pkt 63 80
punktéw Pani sobie przyzna?
(skala 1-5, im wiecej punktéw, tym lepsze 2 pkt 13 16
postrzeganie wiasnego ciata) 1 pkt 5 06

n - liczebnos¢ badanej cechy w probie.
Tabela 2. Wptyw makijazu na samopoczucie kobiet
Table 2. Influence of makeup on the well-being of women

Wybrane
odpowiedzi

Pytanie Mozliwe odpowiedzi

zdecydowanie tak, zawsze 436 552

Czy zauwazyta Pani, czasami tak 313 396

€ makugz Wp’rng bardzo rzadko 20 2,5

korzystnie na Pani

samopoczucie? zdecydowanie nie 14 1,8
nie wiem 7 09

Tabela 3. Wptyw makijazu na atrakcyjnosc fizyczna kobiet

Table 3. Influence of makeup on the physical attractiveness of women

Wybrane
odpowiedzi

zdecydowanie tak, zawsze 440 55,7

Pytanie Mozliwe odpowiedzi

Czy uwaza Pani, ze

o czasami tak 330 41,8
makijaz wptywa
na podniesienie bardzo rzadko 8 1,0
atrakcyjnosci fizycznej zdecydowanie nie 5 03
kobiet? '
nie wiem 10 13

Tabela 4. Wptyw makijazu na pewnosc siebie u kobiet

Table 4. Influence of makeup on the self-confidence of women

Wybrane
odpowiedzi

Pytanie Mozliwe odpowiedzi

zdecydowanie tak, zawsze 461 584

czasami tak 303 384

it ez Lol P bardzo rzadko 15 19
wiecej pewnosci siebie?

zdecydowanie nie 11 14

nie wiem 10 13

makijaz zdecydowanie poprawia ich pewnos¢ siebie, pod-
czas gdy dla 38,4% dzieje sie tak tylko czasami (tabela 4).
Zaledwie 1,9% badanych stwierdzifo, ze makijaz nie wpty-
wa na polepszenie ich pewnosci siebie.

Omowienie

Wyniki przeprowadzonego badania pozwalaja zaliczy¢
makijaz do gamy zabiegéw, ktére pozytywnie wplywa-
ja na kobieca samooceneg oraz samopoczucie. W bada-
niu z 2013 r. stwierdzono, ze dzieki zabiegom upigk-
szajacym kobiety zaczely postrzegacd sie lepiej i czud sie
pewniej.! Kobieca samoocena nie jest stata przez cate zy-
cie. U wiekszoéci ankietowanych zmienita si¢ ona po-
zytywnie (61,6%), natomiast u innych — na niekorzys¢
(17,1%).

W jednym z badan opisano zmiany w postrzeganiu
siebie u kobiet w réznym wieku.” Zycie kobiety podzielo-
no na 3 etapy. Pierwszy z nich nastepuje ok. 18. r.z., kie-
dy to zauwazalna jest koncentracja gtéwnie na wygladzie
zewnetrznym, czemu towarzyszy niepewno$¢, wstyd
i wszelkiego rodzaju obawy. Przyczyna tych odczuc jest
poréwnywanie wlasnego ciata do ,ciala idealnego” kre-
owanego przez media.> Czasami uruchamia to che¢ sa-
moulepszania, dzieki czemu widoczne jest dgzenie do
korzystnych zmian w swoim wygladzie, aby jak najbar-
dziej zminimalizowaé réznice miedzy wlasnym cialem
a ,ciatem idealnym”.}> W badaniach wtasnych wiekszo$¢
ankietowanych zadeklarowata, ze zaczela malowac sie
przed 19. r.z. Juz w tym wieku kobiety skupiaja sie na
wygladzie zewnetrznym i daza do uzyskania ,wygla-
du idealnego” promowanego przez media. Mimo moz-
liwych negatywnych odczu¢ kobiet w owym przedziale
wiekowym, okres ten jest najbardziej satysfakcjonujacy,
poniewaz cialo jest w najlepszej formie i najblizej mu do
idealnego obrazu. Nastepnie ok. 25. r.z. kobieta przecho-
dzi w etap rozwoju psychospotecznego, ktéry zwiazany
jest z rozpoczeciem aktywnos$ci zawodowej oraz checia
zalozenia rodziny.” Utrata jedrno$ci skéry, zwiekszenie
masy ciala i trudno$¢ w powrocie do dawnej sylwetki
to przykladowe konsekwencje tego wieku. Satysfakcja
z wlasnego wygladu stopniowo maleje, co potwierdzi-
ty odpowiedzi na pytanie o zmiang samooceny na prze-
strzeni ostatnich 5-10 lat. Zaobserwowano, ze negatyw-
na zmiana najbardziej jest widoczna u kobiet w wieku
19-35 lat, czyli wtedy, kiedy kobiete pochlania najpierw
zycie studenckie, nastepnie zawodowe, a p6Zniej rodzin-
ne. Ostatnim etapem jest wiek ok. 40. r.z., kiedy kobie-
ta przyklada mniejsza wage do wtasnego ciata, a bardziej
skupia sie na swoim intelekcie, umiejetnosciach i rela-
cjach interpersonalnych. Prawdopodobnie jest to wy-
nikiem rozwoju tozsamosci.> Ponadto wiek sredni to
czas, w ktérym ludzie czesto rozliczaja swoje marzenia
i oceniaja dotychczasowe zycie na podstawie tego, czy je
zrealizowali, czy tez nie.t®
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Przytoczony 3-etapowy podzial potwierdzaja wyniki
otrzymane w innym badaniu przeprowadzonym w 2015 r.,
w ktérym zaobserwowano, ze mlodsze kobiety ocenily sie
jako bardziej witalne, a ich samopoczucie w odniesieniu do
atrakcyjnosci fizycznej bylo lepsze.'” Kobiety starsze wy-
kazaly si¢ wieksza samoakceptacja psychiczna oraz ak-
ceptacja wlasnego zycia takim, jakie jest. Obszar moralny
jest jedynym, w ktérym dojrzale kobiety wykazaty sie wyz-
szym poziomem samooceny. W zakres tego obszaru wcho-
dzi ocena stusznosci swojego postepowania i zadowolenia
z wyznawanych przekonan. W badaniu zaobserwowano,
ze kobiety starsze sa bardziej zdolne do poswiecania sie na
rzecz najblizszych, a dbanie o wlasne potrzeby czesto kon-
czy sie u nich poczuciem winy z tego powodu. Poswiecenie
dla innych wiaze sie u nich réwniez z tym, ze bardziej niz
mlodsze kobiety potrzebuja uznania ze strony innych. Ich
zachowanie moze wynika¢ z wychowania w dziecifistwie.!”
U kobiet mlodszych dostrzezono natomiast, ze sg one bar-
dziej przeswiadczone o wlasnej niedoskonalosci i mocniej
wyczulone na punkcie wlasnego zachowania, poniewaz
daza do tego, czego oczekuje od nich $wiat — niezalezno-
$ci, pewnoci siebie i wysokiej samooceny.l” Kobiety, chcac
skorygowac atrakcyjnos¢ wlasnej twarzy, decyduja sie na
uzycie kolorowych kosmetykéw. W przeprowadzonym ba-
daniu ankietowym wysoki procent kobiet (70,7%) zadekla-
rowal, ze wykonuje go minimum 5 razy w tygodniu, a sto-
sunkowo mata liczba ankietowanych (zaledwie 3,4%) nie
naktadata makijazu codziennie.

Kobiety sg $wiadome, ze makijaz podnosi ich atrakcyj-
no$¢ fizyczna,'* co réwniez potwierdzito sie w przepro-
wadzonych badaniach. Hipoteze, Ze pomalowane twarze
sa atrakcyjniejsze, potwierdzil takze eksperyment z uzy-
ciem neuroobrazowania mézgu. Przedstawiano kazdemu
uczestnikowi ponad 100 zdje¢ twarzy i odkryto, ze mézg
uaktywnia sie bardziej, gdy osoba patrzy na pomalowang,
a tym samym atrakcyjniejsza twarz.!®

Poza udowodnionym wplywem makijazu na atrakcyj-
no$c¢ fizyczna!!® postanowiono sprawdzi¢, jak makijaz
wplywa na sfere pracy zawodowej. Wérdd ankietowa-
nych kobiet, ktére pracuja, 77,5% ma bezposredni kontakt
z klientem.W poprzednich latach przeprowadzono bada-
nie, w ktérym poproszono grupe mezczyzn oraz kobiet
o ocene tych samych twarzy przedstawionych bez maki-
jazu i w nim na dwéch oddzielnych fotografiach. Uczest-
nicy wybrali te pomalowane i stwierdzili, ze ich wlasci-
cielki moga pracowac w bardziej prestizowych miejscach
pracy.’® Wyniki te dowodza, ze kobiety stosujace kosme-
tyki moga manipulowaé sposobem ich oceny,!! a to moze
by¢ przydatne w sytuacjach spotecznych, w ktérych moga
by¢ oceniane pod wzgledem aparycji, na przyktad podczas
rozmowy kwalifikacyjne;j.t?

W pracy sprawdzono réwniez, jak wyglad kelnerki, a kon-
kretniej jej makijaz, wptynie na klientéw plci meskiej. Eks-
peryment przeprowadzono w restauracji. Kelnerki zostaly
podzielone na te z makijazem i bez. Poinstruowano je, jak
maja sie zachowywac, aby zminimalizowac wptyw zacho-

wania na koricowa ocene dokonang przez klienta. Wyniki
pokazaly, ze pomalowane kelnerki zyskaty wiecej przychyl-
nosci ze strony mezczyzn, ktéra skutkowata wiekszymi na-
piwkami. Nie zauwazono jednak tej zalezno$ci u klientek.?

Whioski

Z przeprowadzonego badania nasuwaja si¢ 2 wnios-
ki. Makijaz jako zabieg upiekszajacy znaczaco popra-
wia samopoczucie kobiet i sa one tego §wiadome. Zwigk-
sza ponadto ich samoocene i atrakcyjno$¢ fizyczna. Stal
sie nieodlacznym elementem towarzyszacym kobietom
w uroczysto$ciach rodzinnych i Zyciu towarzyskim.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonej ankiety moz-
na zatem bez wahania zaliczy¢ makijaz do zabiegéw
upiekszajacych wptywajacych nie tylko na wyglad, ale
réwniez na samopoczucie i samoocene u kobiet.
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Streszczenie

PCOS jest jednq z najczesciej rozpoznawanych endokrynopatii u kobiet i jednoczesnie jednym z najbardziej
heterogennych zespotow endokrynologicznych. Schorzenie jest najczestsza przyczyna nieptodnosci u kobiet
i zwieksza ryzyko wystepowania chor6b uktadu sercowo-naczyniowego, zaburzen tolerandji glukozy oraz
cukrzycy typu 2. Réwniez inne czynniki ryzyka, takie jak otytos¢, dodatni wywiad rodzinny w kierunku cu-
krzycy typu 2 i hiperandrogenizmu moga przyczynic sie do zwiekszenia ryzyka chordb sercowo-naczynio-
wych w grupie kobiet, u kt6rych rozpoznano PCOS. W codziennej praktyce lekarskiej ocena ryzyka zaburzen
metabolicznych wsrdd kobiet chorujacych na PCOS powinna by¢ powszechnie zalecana. Dzieki niej mozna
doktadnie okreslic cele interwendji zywieniowej u kobiet zmagajacych sie z tym schorzeniem. Artykut jest
przegladem pismiennictwa bazy medycznej PubMed (National Center for Biotechnology Information) oraz
Polskiej Bibliografii Lekarskiej z lat 1996—2019. Do analizy kwalifikowano artykuty zaréwno w jezyku pol-
skim, jak i angielskim, wyszukiwane za pomoca nastepujacych stow oraz ich wzajemnych powigzari: ,PCOS’,

4 d 4 4 4

,nadwaga”, ,otytosc¢”, ,insulinoopornos¢”, , hiperandrogenizm”, ,nadcisnienie tetnicze”, , zaburzenia lipido-

4 "

we”, ,cukrzyca”, ,ryzyko kardiometaboliczne”, ,choroby sercowo-naczyniowe”, ,modyfikacje stylu zycia”.

Stowa kluczowe: otytosc, zespdt policystycznych jajnikow, ryzyko kardiometaboliczne
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Abstract

PCOS is one of the most frequently diagnosed endocrinopathies in women, and also one of the most heterogeneous endocrine disorders. In addition to being the
most frequent cause of female infertility, PCOS is also said to increase the risk of cardiovascular disease, glucose intolerance and type 2 diabetes. Also other risk fac-
tors such as obesity, a positive family history of type 2 diabetes and hyperandrogenism may contribute to an increased risk of cardiovascular disease among women
affected by PCOS. Metabolic disturbances risk assessment should be commonly recommended for PCOS patients in everyday medical practice. It makes possible to
precisely determine the goals of nutritional interventions among PCOS women. The following work constitutes a review of articles from 1996—2019 available in the
PubMed (National Center for Biotechnology Information) database and the Polish Medical Bibliography (Polska Bibliografia Lekarskay). For this purpose, the following

"o "o

controlled vocabulary has been used: “PCOS”, “overweight”, “obesity”, “insulin resistance”, “hyperandrogenism”, “hypertension”, “lipid disorders”, “diabetes”, “car-

diometabolic risk”, “cardiovascular disease”, and “lifestyle modifications”.

Key words: obesity, polycystic ovary syndrome, cardiometabolic risk

Wprowadzenie

Nadmierna masa ciata moze by¢ skutkiem dziatania
czynnikéw genetycznych, biologicznych, $rodowisko-
wych, zywieniowych, farmakologicznych oraz psycho-
logicznych. Otylo$¢ wtérna, ktéra stanowi zaledwie kil-
ka procent przyczyn nadmiernej masy ciala, wystepuje
w rzadkich zespotach uwarunkowanych genetycznie,
chorobach organicznych podwzgérza i endokrynopa-
tiach. Moze by¢ takze efektem stosowania niektérych
lekéw. Do endokrynopatii zwigzanych z otylo$cia zalicza
sie m.in. zespoé! policystycznych jajnikéw (ang. polycystic
ovary syndrome — PCOS), ktéry obok hiperandrogenemii
i/lub hiperandrogenizmu, zaburzei miesiaczkowania
oraz obrazu policystycznych jajnikéw w badaniu ultra-
sonograficznym charakteryzuje sie zwiekszonym ryzy-
kiem kardiometabolicznym. Szacuje sie, ze PCOS pod-
wyzsza o 55% ryzyko choroby niedokrwiennej serca oraz
udaru. Nalezy rowniez podkresli¢, ze wyzsza warto$c¢
wskaznika masy ciala (ang. body mass index — BMI) nie
jest jedyna przyczyna zwiekszonego ryzyka sercowo-na-
czyniowego w tym zespole.! Nowe doniesienia naukowe
sktaniaja do skupienia si¢ nad PCOS nie tylko w kontek-
$cie zaburzen ginekologiczno-endokrynologicznych, ale
takze ze wzgledu na zwiekszone ryzyko powikltan meta-
bolicznych, réwniez w aspekcie chordb ukladu krazenia.

Ryzyko kardiometaboliczne w PCOS

Zwiazek miedzy nadmiarem androgendw i zaburze-
niami plodnosci z towarzyszacymi powiklaniami me-
tabolicznymi jest znany pod nazwa zespolu Acharda-
—Thiersa, opisanego jako ,cukrzyca brodatych kobiet”
(franc. diabéte des femmes a barbe), ktéry zostat opubli-
kowany przez Aharda i Thiersa w 1921 r.2 Raport Burghe-
na et al., ktéry ukazat sie w 1980 r.,® potwierdzit zwiazek
miedzy PCOS a hiperinsulinemia, co dodatkowo umoc-
nilo przekonanie, ze zespél ten oprécz zaburzen plodno-
$ci charakteryzuje sie réwniez powiklaniami metaboli-
cznymi.

Wsrod kobiet, u ktérych rozpoznano PCOS, czesciej
stwierdza sie nadwage i otylos¢, szczegdlnie otytosé¢ wi-
sceralna. W populacji europejskiej 35-38% kobiet zma-
gajacych sie z tym schorzeniem jest otylych. Odsetek ten
jest nizszy u kobiet zamieszkujacych kraje §rédziemno-
morskie i wyzszy w populacji amerykanskiej.* W bada-
niu Gluecka et al. otylo$¢ rozpoznano az u 92,6% bialych
kobiet ze Stanéw Zjednoczonych chorujacych na PCOS,
podczas gdy w jednym z badan przeprowadzonych na po-
pulacji wloskiej odsetek otylych kobiet zmagajacych sie
z PCOS byt duzo nizszy i wynidst 38%.5¢ Z kolei Lim et al.
na podstawie metaanalizy badan z réznych krajow swia-
ta stwierdzili wystepowanie otylosci wsréd 12,5-100%
kobiet ($rednio u 49%), u ktérych rozpoznano to scho-
rzenie. Odsetek ten byl istotnie wyzszy wéréd kobiet
rasy kaukaskiej ze Stanéw Zjednoczonych i Europy niz
w grupie kobiet pochodzenia azjatyckiego. Stosowane
rézne kryteria rozpoznania PCOS nie miaty wplywu na
czesto$¢ wystepowania otylosci w badanych populacjach,
biorac pod uwage badania wlaczone do metaanalizy. Od-
setek kobiet otylych oraz otylych z centralng dystrybucja
tkanki tluszczowej byt podobny zaréwno u respondentek,
u ktérych zdiagnozowano PCOS z uzyciem kryteriéw Na-
tional Institutes of Health (NIH), jak i u kobiet, w przy-
padku ktérych do rozpoznania choroby wykorzystano
kryteria European Society for Human Reproduction and
Embryology / American Society for Reproductive Medici-
ne (ESHRE/ASRM).” Warto jednak zaznaczy¢, ze odsetek
rozpoznania otylosci u kobiet zmagajacych sie z PCOS
jest istotnie wyzszy niz w populacji kobiet zdrowych, bez
wzgledu na miejsce zamieszkania i pochodzenie.® Ponad-
to u kobiet chorujacych na PCOS obserwuje sie czesto
predyspozycje do gromadzenia tkanki ttuszczowej w ob-
rebie jamy brzusznej, co dodatkowo wiaze sie z wyzszymi
wartos$ciami glukozy na czczo oraz insulinoopornoscia.”!°

U prawie 50% kobiet zmagajacych sie z PCOS diagnozu-
je sie otylos¢ wisceralna.” Jednak niezaleznie od otytosci
w tej grupie kobiet wystepuje zwiekszony poziom LDL
(ang. low-density lipoprotein) oraz VLDL (ang. very low-
-density lipoprotein). Z kolei przy wspétistniejacej otylo-
$ci obserwuje sie zwiekszenie stezenia tréjglicerydéw ze



Piel Zdr Publ. 2019;9(3):221-227

223

zmniejszeniem stezenia HDL (ang. high-density lipopro-
tein). Taki profil lipidowy obecny jest w stanach zaburzen
gospodarki weglowodanowej i insulinoopornosci.!!

W badanich przeprowadzonych przez Dewailly’ego
et al. wérdd 841 os6b populacji francuskiej w wieku 16—40
lat, wykorzystujac pomiar obwodu talii wedlug kryteriéw
International Diabetes Federation (IDF), otylo$¢ brzuszna
rozpoznano u 60,8% badanych kobiet.!? Podobne wyniki
otrzymano réwniez w badaniu Bernasconi et al., w kté-
rym kobiety populacji wloskiej, u ktérych stwierdzono
otylo$¢ centralna i PCOS, stanowily 61,5% badanych
0s6b.1? Prawidtowa warto$¢ BMI nie wyklucza obecno-
$ci otylosci wisceralnej w PCOS. U kobiet zmagajacych
sie z tym schorzeniem, podobnie jak w populacji ogdlnej,
insulinoopornos$¢ odgrywa kluczowa role w rozwoju za-
burzen gospodarki weglowodanowej.'* Insulinoopornos¢
i hiperinsulinemia wystepuja u ok. 50% kobiet zmagaja-
cych sie z PCOS i czesciej dotykaja osoby otyte.!>1¢ Po-
dobnie jak ma to miejsce w przypadku otytosci, odsetek
otylych kobiet pochodzenia azjatyckiego z brzuszna dys-
trybucja tkanki ttuszczowej jest nizszy niz w populacji
amerykariskiej i europejskiej.” Wsréd kobiet zmagajacych
sie¢ z PCOS insulinooporno$¢ czesciej wystepuje u tych
niemajacych owulacji niz regularnie miesiaczkujacych.!”
Jesli chodzi o ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, stwier-
dzono, ze w przypadku oséb chorujacych na PCOS jest
ono 7-krotnie wyzsze w poréwnaniu z populacja ogdlna.
Wiadomo réwniez, ze u ponad 20% otylych kobiet zmaga-
jacych sie z tym schorzeniem po 30. r.z. rozwinie sie nie-
tolerancja glukozy.!'® Do czynnikéw ryzyka wystapienia
cukrzycy typu 2 w PCOS zalicza sie: otyto$¢, dodatni wy-
wiad rodzinny w kierunku cukrzycy, zaburzenia dziata-
nia insuliny (insulinooporno$¢ lub dysfunkcja komérek 3
wysp trzustki) oraz oligomenorrhoea.* Mimo ze otylos¢
zwieksza znaczaco ryzyko wystapienia nietolerancji
glukozy oraz cukrzycy typu 2, zaburzenia te wystepuja
réwniez u szczuplych kobiet chorujacych na PCOS. Ze-
spot ten jest zatem niezaleznym czynnikiem ryzyka cu-
krzycy typu 2 u 0s6b w $rednim wieku.!® W badaniu El-
ting et al. przeprowadzonym wsréd 346 kobiet populacji
holenderskiej, u ktérych rozpoznano PCOS, cukrzyce
stwierdzono u 2,3% respondentek.’ Z kolei w innym
badaniu, w ktérym grupe badana stanowity 122 kobiety
z populacji amerykanskiej chorujace na PCOS, cukrzyce
stwierdzono u 10% badanych 0s6b.2® Wieksza czesto$¢
rozpoznania cukrzycy w tej populacji mozna tlumaczy¢
wyzszym odsetkiem otylosci w wiekszosci krajow konty-
nentu amerykanskiego.

PCOS jest takze gléwna przyczyna zaburzen gospodarki
lipidowej u kobiet w wieku rozrodczym.?! Ryzyko wysta-
pienia dyslipidemii u oséb chorujacych na to schorzenie
jest blisko 2-krotnie wyzsze niz w populacji og6lnej.?2

Wsrod kobiet zmagajacych sie z PCOS obserwuje sie
zwiekszone stezenia cholesterolu catkowitego, choleste-
rolu frakeji LDL, tréjglicerydéw oraz mniejsze stezenia
cholesterolu frakeji HDL.*?223 Niezaleznie od wielko$ci

masy ciata u oséb chorujacych na PCOS odnotowuje sie
zwiekszony udziat cholesterolu frakcji LDL oraz chole-
sterolu nie-HDL.?2 W badaniu przeprowadzonym przez
Cascelle et al. stwierdzono istotne statystycznie wyzsze
warto$ci stezenia cholesterolu catkowitego oraz choleste-
rolu frakcji LDL, a takze istotnie nizsze wartosci steze-
nia cholesterolu frakcji HDL w grupie kobiet, u ktérych
rozpoznano PCOS w poréwnaniu z grupa kontrolng.?*
Réwniez w innych badaniach przeprowadzonych m.in.
na populacji azjatyckiej i amerykanskiej zauwazono sie
istotne réznice stezen cholesterolu catkowitego, tréjglice-
rydéw oraz poszczegdlnych lipoprotein miedzy kobietami
chorujacymi na PCOS a osobami zdrowymi.?>2¢ Wieksze
stezenia androgendéw wiaza sie z wyzszymi warto$ciami
tréjglicerydéw u kobiet zmagajacych sie z PCOS.* Warto
zauwazy¢, ze u tych kobiet, u ktérych wystepuje hirsu-
tyzm, ale majacych regularne miesiaczki, rzadziej ob-
serwuje sie zaburzenia gospodarki lipidowej. Natomiast
w przypadku kobiet zmagajacych sie z hirsutyzmem, ale
majacych nieregularne miesiagczki, odnotowuje sie nizsze
wartosci cholesterolu frakcji HDL oraz wyzsze wartosci
tréjglicerydéw.?”

Zaobserwowano, ze nadci$nienie tetnicze czesciej wy-
stepuje w grupie respondentek chorujacych na PCOS
niz w populacji ogélnej.! W badaniu przeprowadzonym
wsrod 69 kobiet chorujacych na PCOS zamieszkujacych
Brazylie nadcis$nienie tetnicze rozpoznano u 20,3% ba-
danych 0s6b.% Lo et al. zwrdcili uwage, ze rasa oraz po-
chodzenie etniczne maja wplyw na wartos$ci ci$nienia
tetniczego u kobiet zmagajacych sie z PCOS. Czestos¢
wystepowania nadci$nienia tetniczego byla najmniejsza
wsréd Azjatek i Latynosek, a najwieksza wérdéd czarno-
skoérych kobiet.?” Wydaje sie, ze warto$é ci$nienia tetni-
czego u kobiet zmagajacych sie z tym schorzeniem nie
jest bezposrednio zwigzana z wartoscia masy ciala. Wy-
kazano, ze ambulatoryjny calodniowy pomiar wartos$ci
ci$nienia tetniczego w PCOS jest wyzszy niz w popula-
cji ogblnej, niezaleznie od wartosci BMI oraz dystrybucji
tkanki tluszczowej.?? Etiopatogeneze nadci$nienia tet-
niczego w PCOS, oprdcz czesciej wystepujacej otylosci
w tym schorzeniu, wiaze sie réwniez z hiperinsulinizmem
i opornoscia insulinowa, hiperandrogenizmem lub zwiek-
szong aktywnoscia ukladu wspélczulnego. W przebiegu
insulinoopornosci obserwuje sie wzrost kurczliwosci i re-
aktywnos$ci mieéni gladkich na czynniki presyjne, np. an-
giotensyne i aminy katecholowe.!! Warto$¢ ci$nienia roz-
kurczowego krwi jest nizsza w grupie kobiet zmagajacych
sie¢ z PCOS bez towarzyszacej insulinoopornosci w po-
réwnaniu z kobietami, u ktérych rozpoznano zaréwno
to schorzenie, jak i stwierdzono insulinoopornos¢.?' Do-
datkowo hiperinsulinemia jest odpowiedzialna za wzrost
resorpcji sodu i zaburzenie natriurezy poprzez aktywacje
ukfadu renina — angiotensyna — aldosteron.!':32 Steze-
nie catkowitego i wolnego testosteronu, ktory w zespole
PCOS jest nadmiernie wydzielany, koreluje z wartosciami
skurczowego i rozkurczowego cis$nienia tetniczego krwi,
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niezaleznie od wieku, insulinooporosci, otylosci i dysli-
pidemii.3?

Kobiety zmagajace sie z PCOS wykazuja takze zwigkszo-
ne ryzyko sercowo-naczyniowe poprzez nasilenie miaz-
dzycy subklinicznej oraz wystepowania podwyzszonych
markeréw stanu zapalnego, m.in.: interleukiny 6 (IL-6),
czynnika martwicy nowotworu (ang. tumor necrosis fac-
tor « — TNF-a), homocysteiny, biatka C-reaktywnego
(ang. C-reactive protein — CRP).1'3* Wskaznikiem, ktéry
obrazuje nasilenie miazdzycy, jest ocena sztywnosci na-
czyn. Soares et al. zaobserwowali, ze pacjentki chorujace
na PCOS maja istotnie statystycznie wyzszy wskaznik
sztywno$ci tetnicy szyjnej wspdlnej w poréwnaniu ze
zdrowa grupa kobiet (3,72 +£0,96 vs 3,36 +£0,96; p = 0,04),
ale zmiany te byly niezalezne od masy ciala i obecnosci
nadci$nienia tetniczego.3* Meyer et al. w przeprowadzo-
nej metaanalizie wykazali wigksza grubo$¢ kompleksu
$rodbtonek — blona srodkowa naczyn (ang. carotid artery
intima-media thickness — CIMT) u kobiet zmagajacych
sie z PCOS w poréwnaniu z grupa kontrolna. Ocena
kompleksu CIMT umozliwia rozpoznanie i monitorowa-
nie choréb o podlozu miazdzycowym, poniewaz kazdy
wzrost CIMT o 0,1 mm zwigksza ryzyko udaru mézgu
0 18%, a zawatu mieénia sercowego o 15%.11:3

Aktywnos¢ tkanki ttuszczowej
w PCOS

Nalezy podkresli¢, ze caloksztalt obrazu klinicznego
pacjentek zmagajacych sie z PCOS moze wskazywaé
na zwiekszone ryzyko wystepowania zespolu metabo-
licznego, w ktérego powstaniu moze odgrywaé ogrom-
na role sama tkanka ttuszczowa.?® Adipocyty tkanki
tluszczowej moga syntetyzowac i uwalnia¢ wiele biolo-
gicznie czynnych substancji o dzialaniu autokrynnym,
parakrynnym oraz endokrynnym.?” Nadmiar tkanki
tluszczowej nie jest postrzegany wylacznie jako defekt
kosmetyczny. W $wietle najnowszych badan naukowych
syntetyzuje ona wiele zwigzkéw biologicznie aktywnych,
ktére moga wplywac na zwiekszenie ryzyka metabolicz-
nego. Sa to m.in.: leptyna, wisfatyna, waspina oraz cy-
tokiny prozapalne, przyktadowo IL-6, ktére odgrywaja
ogromna role w patomechanizmach powstawania insu-
linoopornoéci. Ich wysokie stezenia moga wptywaé na
zwiekszenie wystepowania ryzyka sercowo-naczynio-
wego.3¢ Tkanka tluszczowa poprzez synteze adipocytow
moze oddzialywac na funkcjonowanie mézgu, jajnikow
i macicy, wptywajac tym samym na ptodnosc¢ i cechy me-
taboliczne kobiet chorujacych na PCOS.38

Istotnym hormonem tkanki ttuszczowej jest leptyna,
odgrywajaca wazng role w mechanizmie poboru pokar-
mu. Zauwazono jej ogromny udzial w regulacji proce-
séw immunologicznych, wplyw na modulacje gospodar-
ki weglowodanowej i lipidowej organizmu oraz procesy
rozrodcze.3%3” Receptory dla leptyny znajduja sie w wielu

tkankach i narzadach organizmu, w tym w o$rodkowym
uktadzie nerwowym, tkance szkieletowej, mig$niowej,
komorkach P trzustki, a nawet jajnikach, dlatego sta-
je sie ona interesujacym obiektem badan u pacjentek
zmagajacych sie z PCOS. Zwiekszona zawartos$¢ tkanki
ttuszczowej w organizmie koreluje ze zwigekszonym ste-
zeniem leptyny.3® W niektérych badaniach wykazano,
ze u pacjentek chorujacych na PCOS wystepuje hiper-
leptynemia, ktéra negatywnie koreluje ze wspélczynni-
kiem ptodnosci.?” Nalezy jednak podkreslié, ze zalezno-
$ci miedzy stezeniami leptyny a jej rola w powstawaniu
PCOS sa nadal niejasne i wymagaja dalszych badan.?”

W metaanalizie oceniajacej stezenia takich markeréw
zapalnych, jak: CRP, IL-6, TNF-a u pacjentek zmagaja-
cych si¢ z PCOS w poréwnaniu z odpowiednio dobrana
grupa kontrolna wykazano, ze kobiety chorujace na PCOS
maja podwyzszone CRP w poréwnaniu z grupa kontrol-
ny, niezaleznie od wystepowania otylosci, co podkreséla
wystepowanie przewlektego stanu zapalnego w tej grupie
pacjentek.? Podobnych korelacji istotnych statystycznie
nie zaobserwowano dla pozostatych markeréw stanu za-
palnego.?® W wielu badaniach naukowych wykazano, ze
mechanizm wydzielania hormonéw tkanki ttuszczowej
u pacjentek chorujacych na PCOS jest zmieniony, zaob-
serwowano u nich zwiekszone stezenia leptyny, cytokin
prozapalnych oraz zmniejszone stezenia adiponektyny.3°
Nieprawidlowe funkcjonowanie adipocytéw oraz zmie-
niona synteza hormondéw tkanki ttuszczowej u kobiet
chorujacych na PCOS odgrywaja wazna role w patome-
chanizmie powstawania insulinoopornosci i zespolu
metabolicznego w tej grupie chorych.3¢ Lepsze poznanie
wzajemnych relacji miedzy adipokinami w PCOS moglo-
by by¢ pomocne w zmniejszaniu ryzyka sercowo-naczy-
niowego w tej grupie pacjentek.3¢

W polskim badaniu Bika et al. u 148 kobiet (z ktérych
81 chorowato na PCOS) dokonano oceny stezen leptyny,
rezystyny i adiponektyny.?” Grupe kobiet chorujacych
na PCOS podzielono na: pacjentki z BMI <25 kg/m?
(Srednie BMI122,35kg/m? +2,35 kg/m?) oraz BMI >25 kg/m?
(srednie BMI 30,1 kg/m? +4,8 kg/m?). BMI w grupie kon-
trolnej wynosifo 21,96 kg/m? +1,80 kg/m?. Nie wykazano
istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupa-
mi jesli chodzi o stezenie rezystyny, natomiast zaobserwo-
wano wieksze stezenie adiponektyny w grupie kontrolnej
(11,92 ng/ml +6,72 ng/ml) niz w grupie 0séb chorujacych
na PCOS (BMI <25 kg/m?, adiponektyna: 9,50 ng/ml
14,8 ng/ml; BMI >25 kg/m?, adiponektyna: 8,11 ng/ml
14,68 ng/ml). Z kolei najwieksze stezenie leptyny stwier-
dzono w grupie kobiet zmagajacych sie z PCOS, ktérych
BMI wynosit 225 kg/m? (stezenie leptyny: 22,98 ng/ml
18,83 ng/ml). U kobiet z PCOS majacych BMI <25 kg/m?
wynosito ono 11,21 ng/ml +4,99 ng/ml, a w grupie kontrol-
nej — 12,24 ng/ml +6,17 ng/ml.>”

Zheng et al. przeanalizowali 238 badan oceniajacych
stezenie leptyny u pacjentek chorujacych na PCOS i za-
obserwowali, ze zwiekszone stezenia leptyny byly cze-
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$ciej odnotowywane wsérdd pacjentek zmagajacych sie
z PCOS niz w grupach kontrolnych. Autorzy podkreslili
réwniez, ze zwiekszone stezenia leptyny moga odgrywaé
istotna role w insulinoopornosci, zespole metabolicznym,
nieptodnosci, zwieksza¢ ryzyko sercowo-naczyniowe.?
Dokladne zrozumienie zalezno$ci miedzy hormonami
tkanki tluszczowej a wystepowaniem PCOS jest dobrym
tematem do kolejnych badan.

Wybrane modyfikacje stylu zycia
w PCOS

Ryzyko wystapienia choréb ukladu krazenia mozna
ograniczy¢ poprzez stosowanie wlasciwej diety i aktyw-
nosci fizycznej. Redukcja masy ciala prowadzi do poprawy
wrazliwosci na insuling, zmniejszenia opornosci na insu-
line, polepszenia profilu lipidowego oraz wplywa na regu-
larnos$¢ owulacji i tym samym plodno$¢ kobiet, u ktérych
rozpoznano PCOS.*! Zmniejszenie masy ciata (zaledwie
o 5-10% wyjsciowej) pozwala na obnizenie stezenia in-
suliny oraz ograniczenie hiperandrogenizmu w tej grupie
pacjentek.*?> W przegladzie systematycznym i metaana-
lizie autorstwa Haqq et al. dowiedziono, Ze stosowanie
diety ubogoenergetycznej i aktywnosci fizycznej popra-
wia stezenie hormonu folikulotropowego (ang. follicle-sti-
mulating hormone — FSH), globuliny wigzacej hormony
plciowe (ang. sex hormone-binding globulin — SHBG),
testosteronu calkowitego oraz androstendionu.*? Istnieja
ponadto dowody naukowe na calkowite, a przynajmniej
cze$ciowe zmniejszenie objawéw PCOS u otylych kobiet
zmagajacych sie z tym schorzeniem po redukcji masy
ciata w wyniku stosowania diety o obnizonej kalorycz-
nos$ci.** Z kolei Hollmann et al. wykazali u 80% badanych
otylych pacjentek majacych zaburzenia miesigczkowania
poprawe owulacji oraz u 29% z nich wzrost wspétczynni-
ka cigz w przypadku 10% utraty wyjs$ciowej masy ciata.®

Oprocz bilansu kalorycznego diety wydaje sie wazne
wziecie pod uwage réwniez proporcji samych makro-
skladnikéw. Wiele badan skupia sie na zawarto$ci weglo-
wodanéw i ich wplywie na stezenie insuliny i wystepo-
wanie insulinooporno$ci w grupie kobiet chorujacych na
PCOS. Badanie Moran et al. polegajace na poréwnaniu
diety wysokobiatkowej i ubogoweglowodanowej (40% we-
glowodandw, 30% biatka i 30% ttuszczu) z dieta nisko-
bialkowa i wysokoweglowodanowa (55% weglowodandw,
15% biatka i 30% ttuszczu) udowodnito taka sama sku-
tecznos$¢ poprawy wynikéw badan w obu przypadkach
diet w zakresie wskaznikéw gospodarki weglowodanowej
oraz hormonalnej.*®

W badaniu Stamets et al. podobnie nie otrzymano
réznic w zakresie skutecznosci w redukcji masy ciata
i poprawy wybranych wynikéw badan dotyczacych za-
burzen metabolicznych i hormonalnych, a takze stezenia
leptyny miedzy kobietami zmagajacymi sie z PCOS sto-
sujacymi diety ubogoenergetyczne o réznej zawartosci

makroskiadnikéow (40% weglowodandéw, 30% bialka
i 30% tluszczu vs 55% weglowodanéw, 15% biatka i 30%
ttuszczu).

Ponadto w badaniu Toscani et al. redukcja samej za-
wartosci tkanki ttuszczowej, obwodu talii, wybranych
pomiaréw fatdéw skérno-ttuszczowych nie réznila sie
miedzy grupami kobiet, ktére stosowaly diety o réznej
zawartos$ci biatka.*® W badaniu Marsh et al. przeprowa-
dzonym wérdd kobiet chorujacych na PCOS wykazano
natomiast istotne zwiekszenie insulinowrazliwo$ci oraz
regularnosci cykli menstruacyjnych u kobiet stosujacych
diete o niskim indeksie glikemicznym (IG) w poréwnaniu
z grupa kobiet stosujacych diete opierajaca si¢ na zasa-
dach zdrowego zywienia z ograniczona podaza tluszczu
i wyzsza zawartoscia btonnika z produktéw zbozowych.
Co ciekawe, obie diety zawieraly taki sam odsetek ma-
kroskladnikéw, rézniac sie jedynie wartoscia IG i fadunku
glikemicznego.”

W innym badaniu, oceniajacym wplyw wielonienasyco-
nych kwaséw tluszczowych z rodziny n-3, zaobserwowa-
no istotne zmniejszenie stezenia testosteronu catkowitego
w grupie kobiet zmagajacych sie z PCOS przyjmujacych
dziennie 3,5 g kwaséw n-3 pozyskiwanych z oleju sojowe-
go przez okres 6 tygodni. W tym samym badaniu wsréd
kobiet przyjmujacych taka sama dawke kwaséw n-3, ale
z oleju rybiego i Inianego, stwierdzono istotny wplyw na
zmniejszenie stezenia tréjglicerydéw we krwi.>®

W diecie kobiet chorujacych na PCOS wazna jest takze
wlasciwa podaz fitoestrogenéw. W badaniu Khani et al.
zaobserwowano istotne zmniejszenie stezenia testostero-
nu, siarczanu dehydroepiandrosteronu (DHEAS), a takze
hormonu luteinizujacego, tréjglicerydéw i cholesterolu
frakcji LDL w grupie kobiet chorujacych na PCOS przyj-
mujacych 18 mg genisteiny z soi 2 razy dziennie w poréw-
naniu z grupa kontrolng, przyjmujaca taka sama dawke
celulozy na dobe.!

Obok zalecen zywieniowych w PCOS nalezy zwrdci¢
uwage na aktywno$¢ fizyczna. W jako$ciowym przegladzie
systematycznym badarn naukowych Harrison et al. wykaza-
li, Ze aktywnos¢ fizyczna wplywa na zmniejszenie masy cia-
fa, poprawe wskaznikéw insulinoopornosci, a takze owu-
lacje bez wzgledu na rodzaj, czestos¢ oraz czas jej trwania.
Cisami autorzy zalecajg, aby kobiety zmagajace si¢ z PCOS
wykonywaly regularnie ¢wiczenia tlenowe (przez 90 min
w tygodniu) o $redniej intensywnosci (60-70% VOqnmax)
w celu zmniejszenia ryzyka kardiometabolicznego, a takze
polepszenia ptodnosci.”

Podsumowanie

U kobiet chorujacych na PCOS istnieje zwigkszone ry-
zyko nietolerancji glukozy, rozwoju cukrzycy typu 2, dys-
lipidemii, miazdzycy oraz nadci$nienia tetniczego. Wielu
badaczy uwaza PCOS za wczesny wariant zespolu meta-
bolicznego, nazywajac go ,zespotem XX”, podkreslajac



226

A. Broniczyk-Puzon, A. Koszowska, J. Bieniek. Ryzyko kardiometaboliczne w PCOS

tym samym ryzyko wplywu tego schorzenia na wystapie-
nie choréb sercowo-naczyniowych.”® W wielu zaleceniach
i algorytmach leczenia kobiet chorujacych na PCOS pod-
kresla sig, ze modyfikacja stylu zycia uwzgledniajaca die-
te i aktywnos¢ fizyczna powinna by¢ pierwszym etapem
leczenia nieplodnosci u tych pacjentek, a takze zaburzen
metabolicznych u kobiet zmagajacych sie z PCOS z jedno-
cze$nie rozpoznang nadmierna masa ciala.>*>® Konieczne
zatem wydaje sie wdrazanie leczenia PCOS opierajacego
sie zaréwno na dziataniach krétkofalowych, np. z zakresu
medycyny rozrodczej, jak i dlugofalowych, sktadajacych
sie z dzialan promoc;ji i profilaktyki zdrowia, obejmuja-
cych wprowadzenie indywidualnej diety i aktywno$ci
fizycznej oraz innych elementéw zdrowego stylu zycia
w celu zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego w tej
grupie pacjentek w pézniejszych latach ich zycia.
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Streszczenie

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia zdrowie nalezy rozpatrywac wielowymiarowo, uwzgled-
niajac réwniez aspekty psychiczne i spoteczne funkcjonowania cztowieka. W wymiarze populacyjnym coraz
wieksza wage przyktada sie do spotecznych uwarunkowan stanu zdrowia, ktdre generujg nieréwnosci spo-
teczne i nierwnosci w zdrowiu. Te ostatnie mozna zdefiniowac jako ,potencjalnie dajace sie uniknac réz-
nice w stanie zdrowia pomiedzy grupami osb, ktére s3 mniej lub bardziej spotecznie uprzywilejowane”.
Wystepuja one na catym Swiecie i maja powszechny oraz trwaty charakter. Nieréwnosci w zdrowiu staty
sie w ostatnim czasie istotnym problemem zdrowia publicznego. Do ich zrozumienia niezbedna jest anali-
7a spotecznych determinantéw zdrowia, a takze perspektywa wykraczajaca poza tzw. standardowe czyn-
niki ryzyka (. przyczyne przyczyn). Ubdstwo, poziom wyksztatcenia, wykonywana praca, a takze sytuagja
spoteczno-polityczna panstwa moga ksztattowac profil zdrowotny poszczegélnych populacji. Oddziatywa-
nie tych czynnikéw bedzie miato swéj namacalny wymiar we wspétczynnikach epidemiologicznych, takich
jak umieralnos¢, w tym umieralnos¢ niemowlat, czy przecietne dalsze trwanie zycia. W artykule omowio-
no koncepgje nier6wnosci w zdrowiu. Szczegéing uwage zwrécono na wybrane spoteczne uwarunkowania
zdrowia, takie jak ubdstwo, poziom wyksztatcenia i praca.

Stowa kluczowe: status spoteczno-ekonomiczny, nieréwnosc w zdrowiu, przyczyna przyczyn
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Abstract

According to the definition of the World Health Organization, health should be considered in a multidimensional way, taking into account also the psychological and
social aspects of human being. In the population dimension, more and more weight is attached to the social determinants of health, which generate social and he-
alth inequalities. They can be defined as “potentially avoidable differences in health between groups of people who are more or less socially privileged”. They occur
all over the world and have a universal and lasting character. Health inequalities have recently become an important public health problem. To understand them, it
is necessary to analyze social determinants of health, as well as a perspective going beyond the so-called standard risk factors (i.e. cause of causes). Poverty, level of
education, work performed, as well as the socio-political situation of the state can influence the health profile of populations. The impact of these factors will have
its tangible dimension in epidemiological rates, such as mortality, including infant mortality, and life expectancy. The article discusses the concept of health inequ-

ity. Particular attention was paid to selected social determinants of health, such as poverty, level of education and work.

Key words: socioeconomic status, health inequality, cause of causes

Wprowadzenie

Zdrowie jest szczeg6lnym bogactwem wplywajacym na
rozwdj spoleczny i ekonomiczny populacji. Definicja zdro-
wia zawarta w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia
podkresla, ze nalezy je rozpatrywad réwniez w kontekscie
spotecznym, psychicznym, a nie wylacznie biologicznym,
jako brak choroby czy niepelnosprawnogci.!

Wsréd definicji mozna wyrézni¢ réwniez takie, ktore
ktada nacisk na znaczenie subiektywnego postrzegania
zdrowia oraz wplyw kontekstu spoteczno-kulturowego.
Wiele z nich okresla zdrowie jako nie tylko brak choroby,
ale réwniez odpowiedni poziom dobrostanu i przystoso-
wania, jaki jest mozliwy do osiagniecia przez jednostke
w okreslonych warunkach spolecznych.? Te ostatnie wy-
nikajg réwniez z mozliwosci, jakie stwarza dane pafistwo
swoim obywatelom.> W praktyce istnienie wielu grup
spotecznych i nier6wny dostep do ogélnie cenionych débr
wynikajacy z czynnikéw osobniczych i zewnetrznych nie-
zaleznych od jednostki, takich jak uwarunkowania poli-
tyczne, gospodarcze, spoteczno-kulturowe, sprawiaja, ze
nie kazda jednostka jest w stanie w sposéb optymalny
dbac o swoje zdrowie, chronic je i umacniac.

W niniejszym artykule oméwiono wybrane spoleczne
uwarunkowania, ktére moga przyczynia¢ sie do powsta-
wania nieréwnosci w zdrowiu.

Nieréwnosci w zdrowiu wywodza sie od nieréwnosci
spotecznych, ktore sa skutkiem przynaleznos$ci do réz-
nych grup, zajmowania rozmaitych pozycji spotecznych
i pelnienia wielu rél. Najprosciej ujmujac, nieréwnosci
spoleczne to nieréwnosci dostepu (lub szans dostepu) do
spolecznie cenionych débr.* Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
nie wynikaja one z réznorodnosci w spoleczenstwie, tyl-
ko sg efektem latwiejszego lub trudniejszego dostepu do
okreslonych spolecznie cenionych débr. Te ostatnie to do-
bra, ktérych ludzie pragna, bo zaspokajaja pewne wazne
potrzeby, aspiracje oraz przynosza satysfakcje. Ich zaséb
jest jednak ograniczony i nie kazdy cztonek spoleczen-
stwa ma szanse réwnego ich wykorzystania. Sa to przede
wszystkim dobra materialne, wyksztalcenie, praca, wta-
dza i prestiz. Podkredla sie, ze wyksztalcenie jest war-

toscia instrumentalna, konieczna do zdobycia pozosta-
tych débr oraz jednym z najwazniejszych mechanizméw
awansu spolecznego.

W definicjach nieréwnosci w zdrowiu wskazuje sie,
ze sa one spowodowane przede wszystkim czynnikami
spotecznymi.® Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization — WHO) okresla je jako ,potencjal-
nie dajace sie uniknac¢ réznice w stanie zdrowia pomie-
dzy grupami osob, ktdre sa mniej lub bardziej spotecznie
uprzywilejowane”.® Bardziej rozbudowana definicja méwi
o nieréwnosciach w zdrowiu, gdy ,grupy spoleczne zaj-
mujace gorsza pozycje charakteryzuje systematycznie
gorszy stan zdrowia oraz sa narazone na wieksze ryzyko
utraty zdrowia niz grupy bardziej uprzywilejowane, co
dotyczy w szczegélnosci tych réznic w stanie zdrowia,
ktére nalezy uznac za mozliwe do unikniecia, krzywdza-
ce i niesprawiedliwe”.® Publikacje podejmujace powyzsza
tematyke wskazuja na 3 cechy tego zjawiska, a mianowi-
cie: powszechno$¢, pochodzenie spoleczne oraz niespra-
wiedliwosé.”

Nieréwnosci w zdrowiu wystepuja na calym $wiecie
i — co wiecej — sa trwale. Sa one przede wszystkim efek-
tem spolecznych nieréwnosci i stoja w opozycji do spra-
wiedliwosci i réwnosci, przez co sa réwniez niezgodne
z Deklaracjg praw czlowieka.” W literaturze anglojezycz-
nej mozna spotka¢ pewne problemy terminologiczne, ta-
kie jak rozrdznienie pojecia health inequalities od pojecia
health inequities. W dostownym tlumaczeniu wskazywac
si¢ bedzie na nieréwnos$ci w zdrowiu, ktore wynikaja
z réznych czynnikéw, w tym réwniez tych niepodlega-
jacych modyfikacji, oraz niesprawiedliwo$ci w zdrowiu,
ktére powinny by¢ mozliwie szybko wyeliminowane, gdyz
godza w prawa czlowieka. W praktyce jednak przyjeto, ze
oba te sformulowania uzywane sg zamiennie i traktowane
jako synonimy.’

Nieréwnosci w zdrowiu sg istotnym zagadnieniem
zdrowia publicznego i zostaly wspomniane w wielu do-
kumentach. Po raz pierwszy zwrdécono na nie uwage
na Miedzynarodowej Konferencji WHO w Alma-Acie
w 1978 r., wskazujac, ze ,istniejace nieréwno$ci w stanie
zdrowia ludzi sa politycznie, spotecznie i ekonomicznie



Piel Zdr Publ. 2019;9(3):229-226

231

niedopuszczalne”.? Jednak za jeden z bardziej znaczacych
dokumentéw z zakresu nieréwnoséci w zdrowiu podaje sie
raport opracowany przez Sir Douglasa Blacka w 1980 r.,
ktéry wraz z grupa ekspertéw zauwazyl, iz stan zdrowia
oraz wskazniki umieralnosci ludno$ci z najnizszej klasy
spotecznej w Wielkiej Brytanii znaczaco réznia sie od
stanu zdrowia ludnosci z klasy uprzywilejowanej. Idea
wplywu spolecznych czynnikéw na stan zdrowia nie byta
nowa, ale raport ten przynidst niepodwazalne dowody, ze
ubdstwo i deprywacja materialna sa gtéwnymi determi-
nantami choréb, ztego samopoczucia, a nawet wczesnej
$mierci. Dodatkowo raport wskazywal, ze nieréwnosci
w Wielkiej Brytanii poglebily sie i nie bylo to skutkiem
dysfunkcjonalnosci systemu ochrony zdrowia, tylko
wynikato z wptywu nieréwnosci spotecznych na stan
zdrowia.’ Temat nieréwno$ci w zdrowiu pojawit sie réw-
niez w 2005 r. w Bangkoku podczas VI Miedzynarodowej
Konferencji na temat Promocji Zdrowia, podczas ktorej
uznano, ze nieréwnosci spoteczne sa jedna z gtéwnych
determinant zdrowia.!

W Polsce nieréwnosci w zdrowiu zostaly uwzglednio-
ne w aktualnym Narodowym Programie Zdrowia na lata
2016-2020, ktérego gléwnym celem jest ,wydluzenie zy-
cia, poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia lud-
nosci oraz zmniejszanie nieréwno$ci w zdrowiu”.!! Idea
réwnosci zawarta jest réwniez w Deklaracji praw czio-
wieka z 1948 r. i posrednio mozna odnies¢ ja do prawa
réwnosci w zdrowiu. W art. 25 ust. 1 tego aktu stwier-
dzono, ze ,kazdy czlowiek ma prawo do poziomu zycia
zapewniajacego zdrowie i dobrobyt jemu i jego rodzinie,
wlaczajac w to wyzywienie, odziez, mieszkanie, opieke
lekarska i niezbedne $wiadczenia socjalne oraz prawo
do zabezpieczenia na wypadek bezrobocia, choroby,
niezdolnosci do pracy, wdowienstwa, starosci lub utraty
$rodkéw do zycia w sposéb od niego niezalezny”.1?

Jak juz podkreslono, nieréwnosci w zdrowiu sa efek-
tem kompleksu interakcji pomiedzy indywidualnymi,
spolecznymi, ekonomicznymi i Srodowiskowymi czynni-
kami. Istotne jest jednak, ze uwarunkowania biologicz-
ne oraz spofeczne wzajemnie na siebie oddzialuja i moga
sie wzmacniaé. Do zrozumienia wlasciwej oceny i ogra-
niczenia spotecznych nieréwnosci w zdrowiu konieczne
jest zatem poznanie mechanizmdéw prowadzacych do ich
powstawania. Punktem wyj$cia sa tutaj spoleczne deter-
minanty zdrowia (czyli catoksztalt warunkéw bytowania
ludzi) — podstawowy czynnik réwnosci w zdrowiu.

Jednym z modeli przedstawiajacych wzajemne powia-
zanie i oddzialywanie na siebie czynnikéw makro- i mi-
krospolecznych jest model opracowany przez Dahlgrena
i Whitehead.!? Jest to graficzne przedstawienie poszcze-
goélnych stref zycia czlowieka za pomoca symbolicznych
polokregéw. Najbardziej skrajnym polem sa uwarunko-
wania spoteczno-ekonomiczne, kulturowe i srodowisko-
we, ktore warunkuja pozostate sfery dziatalnosci i byto-
wania czlowieka. Kolejna sfera, czyli warunki zycia i pracy,
uwzglednia pozycje spoleczng jednostki, zatrudnienie

oraz mozliwo$ci dbania o swoje zdrowie i umacniania go,
ktére sa zalezne od wyksztalcenia, zatrudnienia, docho-
du, opieki medycznej, a takze warunkéw egzystencjal-
nych. Niezwykle istotne w spotecznym funkcjonowaniu
czlowieka jest wsparcie spoleczne mierzone za pomoca
sieci wsparcia, czyli liczby oséb, na ktére jednostka moze
liczy¢ w trudnych i przefomowych dla siebie momentach
zyciowych. Wykluczenie spoteczne, stygmatyzacja, a na
koncu dyskryminacja sg réwniez istotnymi determi-
nantami zdrowia. Wymienione wyzej grupy czynnikow
wplywaja na styl zycia jednostki oraz ksztaltuja zachowa-
nia zdrowotne. Podkresla sie wiec, ze osobnicze wybory
i zachowania powinny by¢ analizowane takze z perspek-
tywy spoleczno-kulturalnej oraz uwzglednia¢ czynniki
makrospoleczne. Na samym dole modelu wskazuje sie na
czynniki niemodyfikowalne, ktére réwniez powoduja nie-
réwnosci w zdrowiu, takie jak wiek, pte¢, predyspozycje
genetyczne.

Koncepcja cyklu zycia
i przyczyna przyczyn

Jako przyczyny mechanizméw powodujacych nie-
réwnosci w zdrowiu podaje sie¢ przede wszystkim uwa-
runkowania spoteczno-ekonomiczne. Najwiekszym
zagrozeniem dla zdrowia ludnosci sa ub6stwo i niski
poziom wyksztalcenia. Te 2 czynniki powoduja réwniez
powstawanie spolecznych i zdrowotnych nieréwnosci.
W najnowszych koncepcjach zauwazalne jest odwotanie
do perspektywy cyklu zycia, co wskazuje, iz wydarzenia
oraz kumulacja réznych czynnikéw, ktére miaty miejsce
w okresie zycia prenatalnego, we wczesnym dziecifistwie
oraz w okresie dorastania moga wplywac na pdzniejszy
stan zdrowia.!*!® Przyktadem sa dtugofalowe badania
przeprowadzone w latach 1995-2013 przez Instytut Mat-
ki i Dziecka w Warszawie, ktére wykazatly, ze warunki
spoleczno-ekonomiczne we wczesnym dziecinstwie maja
wplyw na pézniejsze zdrowie i jako$¢ zycia.!® Niepokojace
wyniki przedstawia tez projekt Wzmocnic szanse i ostabic
transmisje biedy wsréd mieszkaricow miast wojewddztwa
todzkiego — WZLOT realizowany w latach 2007- 2013.16
Autorzy raportu wskazuja na tworzenie sie tzw. gett biedy
oraz dziedziczenie ub6stwa przez kolejne pokolenia. Pod-
kreslaja réwniez, ze mieszkanicy 16dzkich enklaw biedy
rzadko staja sie beneficjentami uslug spotecznych, rzadko
tez korzystaja z programoéw profilaktyki zdrowotnej i spo-
tecznej. W efekcie poglebiaja sie réznice w zdrowiu mie-
dzy biedniejszymi a bardziej zamoznymi mieszkaricami
wojewddztwa 16dzkiego.

Kolejnym kierunkiem jest zbadanie przyczyn tradycyj-
nych czynnikéw ryzyka, czyli szukanie przyczyny przy-
czyn (ang. causes of causes). Metoda ta polega na wykra-
czaniu poza tzw. tradycyjne czynniki ryzyka i szukanie
przyczyn choroby w szerszym kontekscie, ktéry uwzgled-
nia réwniez sytuacje spoteczna, gospodarcza, polityczna
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i ich wplyw na wybory i zachowania jednostki. W przy-
padku choréb ukladu krazenia tradycyjne czynniki ry-
zyka, jak palenie tytoniu, nadwaga i otylo$¢, zaburzenia
lipidowe itp. beda analizowane z poziomu makrospotecz-
nego (ogolne relacje miedzy ludZmi, sytuacja spoteczna
w kraju, status spoleczny), mezospolecznego (sieci wspar-
cia, relacje w pracy i spolecznosci lokalnej) oraz mikro-
spotecznego (indywidualne zachowania).> Niepewno$¢
ekonomiczna kraju moze wplywac na mozliwosci zatrud-
nienia, relacje miedzypracownicze, pojawienie si¢ chro-
nicznego stresu i zwiekszenie bezrobocia. Sytuacja taka
czesto powoduje uwalnianie sie zachowan kompulsyw-
nych, szkodzacych zdrowiu, jak cho¢by palenie tytoniu,
ktére jest juz wymieniane wsréd tradycyjnych czynni-
kéw ryzyka choréb uktadu krazenia. Podsumowujac, aby
w pelni zrozumie¢ mechanizmy powstawania i pogte-
biania si¢ nieréwno$ci w zdrowiu, nalezy uwzglednic te
2 wyzej wspomniane perspektywy.

Ubodstwo

Wieloaspektowos¢ zagadnienia nieréwnosci w zdrowiu
sprawia, ze powinny by¢ one domena wielu polityk, kté-
rych podstawowym zadaniem byloby niwelowanie nie-
réwnosci na poziomie edukacji, zatrudnienia czy docho-
du. Jedna z gléwnych przyczyn omawianego zjawiska jest
ubdstwo. Deprywacja materialna wiaze si¢ z innymi czyn-
nikami, ktére réwniez wplywaja na powstawanie nieréw-
nosci w zdrowiu badz sa ich efektem. Ubdstwo oznacza
najczesciej niski poziom wyksztalcenia, brak mozliwosci
nabywania okreslonych débr, korzystania ze wszystkich
ustug spotecznych badz uczestnictwa w zyciu kultural-
nym. To réwniez stygmatyzacja i dyskryminacja, a takze
wykluczenie spoleczne. W aspekcie zdrowotnym nalezy
wspomniec o ograniczonym dostepie do swiadczen zdro-
wotnych i pozostawaniu na koncu kolejki beneficjentéw
programoéw profilaktycznych.

Wedlug raportu z realizacji Milenijnych Celéw Rozwoju
(Millennium Development Goals — MDGs) liczba ludno-
$ci na $§wiecie zyjacej w skrajnym ubdstwie znaczaco sie
zmniejszyta — z 36% w 1990 r. do 15% w 2011 r."” Dane
wskazuja, ze pod koniec 2015 r. liczba mieszkancéw $wia-
ta zyjacych za mniej niz 1 dolara dziennie zmniejszyta sie
do 12%. W przekroju regionalnym widac¢ jednak znaczace
réznice. Najmniejszy odsetek oséb zyjacych w skrajnym
ubéstwie w krajach rozwijajacych sie wystepuje w Afry-
ce Pétnocnej (1%), Azji Zachodniej (3%) oraz Azji Srod-
kowej (2%). W krajach Afryki Subsaharyjskiej natomiast
nadal 41% ludnosci cierpi z powodu skrajnej biedy. Nalezy
nadmieni¢, iz region ten jest jedynym, w ktérym pierw-
szy z Milenijnych Celéw Rozwoju (eliminacja skrajnego
ubdstwa i glodu) nie zostat osiagniety. Dodatkowo nie-
pokojace jest, ze w 2011 r. prawie 60% ludnosci zyjacej
w skrajnym ubdstwie mieszkalo w 5 panstwach $wiata,
a mianowicie w Indiach, Nigerii, Chinach, Bangladeszu
i Demokratycznej Republice Konga (dawny Zair)."” Na

ten stan rzeczy maja réwniez wplyw uwarunkowania
polityczno-gospodarcze. Dla przykladu Demokratyczna
Republika Konga w latach 60. XX w. byla jednym z najle-
piej prosperujacych krajéw pod wzgledem gospodarczym.
Jednak I (1996—1997) oraz II (1998-2003) wojna kongijska
przyczynily sie do ostabienia ekonomicznego, zadtuzenia
kraju, a takze kleski gtodu. Problemem sa réwniez woj-
ny z Rwanda oraz ataki fanatycznej Armii Bozego Oporu
(Lord’s Resistance Army — LRA), ktéra dziala w Ugan-
dzie, ale dokonuje réwniez napasci na tereny kongijskie.

Ubdstwo bardzo czesto staje si¢ motorem ciagu zda-
rzen i zachowan, ktére negatywnie wplywaja na zdrowie.
Dodatkowo niekorzystna sytuacja najbardziej pokrzyw-
dzonych grup spotecznych moze by¢ poglebiona poprzez
okreslone dziatania i decyzje na szczeblu panstwowym.
Dla przykfadu dlugotrwata susza, ktéra nawiedzila Za-
mbie w 2000 r., wywolata ciag zdarzen wplywajacych
na epidemiologie zakazert HIV w tym regionie $wiata.!®
Prezydent Zambii Levy Patrick Mwanawasa nie przyjat
amerykanskiej oferty pomocy humanitarnej dla kraju za-
grozonego kleska gtodu. W rezultacie doszlo do migracji
ludnosci z regionéw wiejskich do duzych miast w celu
poszukiwania zatrudnienia i pozywienia. Jednym z miast
docelowych byto Chirundu, polozone przy gléwnej trasie
tranzytowej w poludniowej czesci Afryki. Ruch tranzyto-
wy, gléd i brak mozliwosci zatrudnienia sprawity, ze je-
dynym optacalnym i najszybszym sposobem zarobku dla
kobiet stala si¢ prostytucja. Ryzyko zakazenia sie wirusem
HIV w obliczu realnej $mierci gtodowej nie wplywalo na
decyzje o zaprzestaniu prostytucji. Przedstawiona sytu-
acja Zambii jest modelowym przyktadem obrazujacym
wplyw uwarunkowan politycznych, spotecznych i kultu-
rowych na stan zdrowia populacji.

Ubodstwo jest jednym z podstawowych czynnikéow wpty-
wajacych na stan zdrowia ludnosci. Réwniez zamozniejsze
rejony $wiata borykaja sie z tym problemem i powodowa-
nymi przez niego nieréwno$ciami w zdrowiu. W krajach
Unii Europejskiej ok. 17% ludnosci zyje w ubdstwie, a pra-
wie jedna czwarta populacji zagrozona jest ubdstwem
i wykluczeniem spotecznym.!® O nieréwno$ciach powo-
dowanych przez ub6stwo mozna méwié, poréwnujac sytu-
acje w poszczeg6lnych krajach cztonkowskich. Co prawda
takie poréwnanie nie uwzglednia réznic w standardzie zy-
cia, dlatego tez osoba mniej zamozna w kraju o wysokim
standardzie zycia i bogatym zapleczu socjalnym bedzie
dos$wiadczala deprywacji w mniejszym stopniu niz osoba
mieszkajaca w kraju ubozszym. W takiej sytuacji poréw-
nanie skali ubéstwa pomiedzy poszczegélnymi panstwa-
mi bedzie bardziej wskazywac na nieréwnosci spoteczne,
ktére implikuja nieréwnosci w zdrowiu.

Wedtug danych Eurostatu w Bulgarii i Rumunii zagro-
zenie ubdstwem i wykluczeniem spolecznym moze doty-
czy¢ nawet 40% populacji, podczas gdy w krajach takich
jak Luksemburg, Holandia, Austria i Szwecja ten odsetek
jest znacznie mniejszy — 15—-18%. W Polsce sytuacja taka
wystepuje u 24,5% ludno$ci.?’ Nieréwno$ci widoczne sa
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réwniez pomiedzy poszczeg6lnymi grupami. Najbardziej
zagrozone ubdstwem sg dzieci i mlodziez <18. r.z. (27%),
nastepnie osoby doroste majace <64 lat (24,3%), a naj-
mniej osoby starsze (20,5%). W przekroju miedzy-
panstwowym réwniez widoczne sa znaczace réznice.
W Rumunii, Bulgarii i na Lotwie zagrozonych ubé-
stwem i wykluczeniem spotecznym jest 40-52% dzieci
i mlodziezy, podczas gdy w krajach skandynawskich ta
sytuacja dotyczy 13-17% dzieci.?® Dane te nie uwzgled-
niaja jednak najbardziej zagrozonych grup, jak imi-
granci, w tym nielegalni, mniejszosci etniczne, osoby
mieszkajace w instytucjach pomocowych. Biorac pod
uwage obecna sytuacje w Europie, zwigzang z naplywem
imigrantéw ekonomicznych i uchodzcéw, odsetek os6b
zyjacych w ubdstwie oraz nim zagrozonych zwiekszy sie,
a tym samym nieréwnos$ci w zdrowiu moga stac sie co-
raz bardziej widoczne i wigksze. Najnowsza metaanali-
za wskazuje na wyrazng zalezno$¢ pomiedzy poziomem
deprywacji a stanem zdrowia.?! Autorzy niniejszej pracy
wskazuja, ze to wlasnie dzieci, a nie dorosli, znajduja-
ce si¢ w niekorzystnej sytuacji materialnej sa obarczone
wiekszym ryzykiem zachorowania na infekcje przewodu
pokarmowego niz ich lepiej sytuowani réwiesnicy.

W Polsce widoczne jest réwniez wojewddzkie zrézni-
cowanie poziomu ubédstwa. W 2014 r. najwieksza stope
ubdstwa skrajnego odnotowano w wojewo6dztwie war-
minsko-mazurskim (14,8%) oraz $wietokrzyskim (12,2%),
a najnizsza w wojewddztwach $laskim (4,7%) i dolnosla-
skim (5,6%).22 W omawianym roku stopa ubdstwa skraj-
nego dla Polski wynosila 7,4%. Niepokojacym zjawiskiem
jest to, ze ryzyko ubdstwa zwieksza sie wraz z liczba dzieci
w rodzinie. W 2014 r. w rodzinach wielodzietnych (z co
najmniej 4 dzieci) stopa ubdstwa skrajnego wynosila
26,9%, a w rodzinach z 1 dzieckiem — 2,7%. Wskazniki te
posrednio informuja o mozliwosciach rozwoju i zapew-
nienia dzieciom wszystkich cenionych spotecznie débr.
W tym przypadku ubéstwo moze oznaczac nizszy poziom
wyksztalcenia ze wzgledu na ograniczone mozliwosci fi-
nansowania edukacji, gorsze warunki pracy oraz prace
mniej platna. Nierzadko taka sytuacja prowadzi do utrwa-
lania pewnych schematéw, zachowan i tzw. dziedziczenia
ubdstwa. Wsréd grup zagrozonych ubdstwem w Polsce
wymienia si¢ réwniez osoby niepelnosprawne, mieszkan-
coéw wsi oraz osoby mlode (<18. r.z.).

Edukacja

Zagrozenie ubdstwem nieodlgcznie zwigzane jest z wy-
ksztalceniem. Niski poziom wyksztalcenia czesto bowiem
oznacza gorsze warunki zatrudnienia, bezrobocie, ubd-
stwo, zwiekszone ryzyko zachowan ryzykownych. Stanowi
réwniez przeszkode w rozwoju osobistym oraz jest wymie-
niane jako jedna z przyczyn nieréwnosci spotecznych.?2*

W skali globalnej problem przyjmuje szerszy wymiar
i powinien by¢ rozpatrywany z uwzglednieniem sytuacji
politycznej, uwarunkowan spoleczno-kulturowych, a tak-

ze spolecznego postrzegania roli plci. Co prawda zaob-
serwowano zwiekszenie liczby dzieci ksztalcacych sie na
poziomie podstawowym w kazdym rejonie §wiata — liczba
dzieci nieuczeszczajacych do szkoty podstawowej zmniej-
szyla si¢ ze 100 mIn w 2000 r. do 57 mIn w 2015 r. Réwniez
w regionie Afryki Subsaharyjskiej wspéiczynnik skolary-
zacji na poziomie podstawowym wzrdst z 52% w 1990 r.
do 78% w 2012 r., jednak wedlug szacunkéw nawet 43%
dzieci na $wiecie, ktére nie uczeszczaja do zadnej szkoly,
nigdy nie podejmie nauki.'” W poszczegélnych czesciach
$wiata odsetek ten moze by¢ jeszcze wiekszy. Na przyktad
w Azji Poludniowej moze wynosi¢ nawet 57%, a w Afryce
Subsaharyjskiej 50%.17 Spoleczne postrzeganie ptci réw-
niez tutaj ma kluczowe znaczenie. W krajach rozwijaja-
cych sie to wlasnie zdobycie wyksztalcenia choc¢by na po-
ziomie podstawowym jest szansa na lepsze warunki zycia,
zatrudnienie. Wyksztalcenie matek pozytywnie wplywa
takze na stan zdrowia ich dzieci. Niestety, bardzo cze-
sto jest tak, ze to przyjete wzorce wyznaczaja kobietom
role zony, matki, opiekunki ogniska domowego lub osoby
odpowiedzialnej za dostarczenie wody do gospodarstwa
domowego. W tym przypadku kultura i tradycja beda
przyczynialy sie do poglebiania nieréwnosci pomiedzy
plciami, a w dalszej kolejno$ci nieréwnosci te beda uwi-
dacznialy si¢ w stanie zdrowia. Szacuje sieg, ze w krajach
rozwijajacych si¢ az 48% dziewczat nieuczeszczajacych do
zadnej szkoly nigdy nie podejmie nauki. Podobna sytuacja
dotyczy mniejszego odsetka, bo 37% chiopcow.’” Z drugiej
jednak strony wskazuje sie, ze to wlasnie chlopcy czesciej
niz dziewczeta przerywaja podjeta juz nauke.

Toczace sie w wielu regionach $wiata wojny réow-
niez stanowia przeszkode w zdobywaniu wyksztalce-
nia. W Afryce Péinocnej znaczaco zwiekszyla sie liczba
dzieci nieuczeszczajacych do szkoét — z 28% w 1999 r. do
49% w 2012 r., a w Azji Potudniowej odpowiednio z 21%
do 42%. Dramatyczna sytuacja ma miejsce takze w Sy-
ryjskiej Republice Arabskiej. W 2013 r. wspdlczynnik
skolaryzacji zmniejszyl sie z 34% do 12%.!7 Dane te nie
odzwierciedlaja jednak obecnej sytuacji zwiazanej z mi-
gracjami Syryjczykéw do Europy. Biorac pod uwage
rozmiar migracji, mozna spodziewac si¢ poglebienia sie
nieréwnosci spotecznych zwiazanych w tym przypadku
réwniez z niskim poziomem wyksztalcenia i niemozno-
$cia zdobycia odpowiedniej pracy.

Dane europejskie roéwniez wskazuja na réznice pomie-
dzy grupami charakteryzujacymi sie ré6znym poziomem
wyksztalcenia. Dla przyktadu badanie kohortowe prze-
prowadzone w Danii wykazalo, ze wéréd oséb majacych
podstawowe wyksztalcenie czesciej wystepowaly: oty-
tos$¢, zachowania antyzdrowotne (palenie), zta samooce-
na zdrowia, a odsetek zgonéw byl wyzszy. Niski poziom
wyksztalcenia wigzal sie ponadto z gorsza sytuacja ma-
terialna lub koniecznoscia korzystania z pomocy insty-
tucjonalnej.?’ Réwniez w Polsce istnieja znaczace réznice
w zagrozeniu ubdstwem w zaleznosci od wyksztalcenia.
Wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
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z 2014 r. stopa skrajnego ubdstwa w gospodarstwach do-
mowych, w ktérych osoby je tworzace mialy wyksztalce-
nie co najwyzej gimnazjalne, wynosita 18%, a w sytuacji,
gdy glowa rodziny zdobyta wyksztalcenie wyzsze — nie-
caly 1%.%

Niestety, niekorzystna sytuacja spoleczno-ekonomicz-
na zwigzana z niskim poziomem wyksztalcenia przekazy-
wana jest czesto z pokolenia na pokolenie, prowadzac do
tzw. ,dziedziczenia biedy”.?* Podkreslaja to réwniez au-
torzy projektu WZLOT, wskazujac, ze ubdstwo staje sie
swoistego rodzaju ,kapitatem” przekazywanym kolejnym
pokoleniom.!® Niski poziom wyksztatcenia to réwniez
ograniczenie rozwoju i mozliwoéci pelnego korzystania
z wszystkich przystugujacych §wiadczen. Nierzadko do-
chodzi do paradoksalnych sytuacji, kiedy z ksztalcenia
ustawicznego i doszkalania si¢ korzystaja osoby lepiej
wyksztalcone. Osoby z nizszym poziomem wyksztalcenia
rzadziej tez korzystaja z profilaktyki, co pokazuja m.in.
wyniki projektu Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztat-
conych pracownikéw w zakresie ich wyboréw zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy (Strengthening trans-
versal competences of low educated employees concerning
their health choices in the context of changing labour
market — LEECH).?>%” Wida¢ to na przyktadzie korzy-
stania z opieki stomatologicznej i badann mammograficz-
nych.?? Jak pokazuje analiza danych z projektu LEECH,
osoby z nizszym wyksztalceniem rzadziej analizuja swoj
styl zycia w konteks$cie zdrowia, co moze tlumaczy¢ nie-
che¢ do korzystania z programéw profilaktycznych. Gru-
pa ta nie jest réwniez zainteresowana edukacja zdrowotna
w tradycyjnej formie (ulotka, wyklad). Czesto ze wzgledu
na wystepowanie probleméw materialnych problematy-
ka zdrowia nie jest podejmowana, a pojawia si¢ jedynie
w przypadku wystapienia choroby.?¢ Sytuacja taka powo-
duje powigkszanie sie réznic spolecznych, a tym samym
nieréwnosci w zdrowiu.

Praca

Praca jest kolejnym cenionym spolecznie dobrem, kté-
re niestety nie dla wszystkich jest dostepne. W kontek-
$cie nieréwnosci w zdrowiu aspekt pracy moze by¢ roz-
wazany wielowymiarowo: posiadanie pracy lub jej brak,
strata pracy, a takze oddzialywanie srodowiska pracy. Te
wszystkie plaszczyzny w rézny sposéb warunkuja stan
zdrowia poszczegélnych populacji, a takze wplywac na
powstawanie nieréwnoséci w zdrowiu.

Uwzglednienie pracy w determinantach zdrowia ma
dluga tradycje. W okresie rewolucji przemystowej zwré-
cono uwage na zdrowie robotnikéw zatrudnionych w ko-
palniach czy zakladach przemystowych, wskazujac na
niekorzystne wskazniki zdrowotne w tych grupach.?”
Zatrudnienie jest ponadto bezposrednio zwiazane z edu-
kacja i dochodem. To poziom zdobytego wyksztalcenia
bedzie wplywal na mozliwo$ci zatrudnienia, a te z kolei
na dochdd. Zatrudnienie jest zatem wyznacznikiem pozy-

cji spoleczno-ekonomicznej jednostki oraz nieodzownym
czynnikiem uwzglednianym w analizach stanu zdrowia
populacji. To bowiem w pracy spedza si¢ znaczna czes¢
swojego zycia.

Badanie Oregon Sudden Unexpected Death Study prze-
prowadzone w Stanach Zjednoczonych wéréd przedsta-
wicieli r6znych zawodéw wykazalo, ze najwieksze ryzyko
naglego zgonu z powodu choréb ukladu krazenia maja
przedstawiciele tzw. bialych kotnierzykdéw, czyli zawo-
déw niewykonujacych pracy fizycznej.?82?° Takie ryzyko
cigzy takze na pracownikach stuzby publicznej, m.in. na
strazakach i policjantach.?” Byé moze jest to po cze$ci
spowodowane oddzialywaniem stresu i uwalnianiem
mechanizméw, jakie powoduje nagromadzenie zdarzen
stresowych. Udowodniono mianowicie, ze u osdb, ktd-
re doswiadczaja stresu, dochodzi do okreslonych reak-
cji fizjologicznych: przyspieszenia rytmu serca, wzrostu
skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi,
zwiekszenia przeptywu krwi, a tym samym nasilenia zu-
zycia tlenu przez serce.

Zwiazek miedzy praca zawodowa a chorobami ukladu
oddechowego wykazany zostal réwniez w badaniu kli-
niczno-kontrolnym The Stockholm Heart Epidemiolo-
gy Program (SHEEP).3° Grupe ponad 1300 oséb, u kté-
rych wystapit zawat serca, poréwnano z grupa kontrolna
1697 0séb wybranych z rejestru mieszkancéw. Wykazano,
ze sytuacje konfliktowe w pracy sa jednym z najwiekszych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zawalu, szczegdlnie
w grupie mezczyzn. Réwniez sytuacje, takie jak bardzo
naglacy termin, pochwala od szefa czy presja konkurencji
powodowaly wzrost ryzyka zawalu serca.

Wyniki badania kohortowego Health, Alcohol and Psy-
chological factors in Eastern Europe (HAPIEE) wskazuja,
ze wigkszym ryzykiem chordb ukladu krazenia zagrozone
sa osoby bezrobotne oraz pochodzace z grup ekonomicz-
nie deprywowanych.3!

Srodowisko pracy nie tylko bezposrednio wptywa na
stan zdrowia, ale powoduje réwniez powstawanie nie-
réwnosci zdrowotnych. Na przyktad w Wielkiej Brytanii
wspdlczynnik umieralno$ci oséb pracujacych na najwyz-
szych stanowiskach jest az o 70% nizszy niz w przypad-
ku 0s6b z najnizszych klas zawodowych.3? Nie do korica
jednak jest jasne, czy zwigzek ten moze by¢ ttumaczo-
ny bezposrednim wptywem wykonywanego zawodu na
stan zdrowia. Nalezatoby wzia¢ réwniez pod uwage inne
okolicznosci, ktore beda warunkowac taki stan rzeczy.
Wiadomo bowiem, ze silnie oddzialuja takze czynniki
spoteczno-demograficzne, wyksztalcenie, stan zdrowia
(tzw. efekt zdrowego pracownika), ktére réwniez wply-
waja na mozliwo$ci zatrudnienia. Sytuacja taka uwidacz-
nia istniejace juz nieréwnosci spoteczne i nieréwnosci
w zdrowiu. Nizszy poziom ekonomiczny moze wiazac sie
z mozliwo$ciami wyboru edukacji, a ta wplywa na mozli-
wosci zatrudnienia. Nieréwno$ci w zdrowiu widoczne na
plaszczyznie zawodowej sa zatem odbiciem nieréwnosci
tkwiacych na innych plaszczyznach spotecznych.
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Podsumowanie

Nieréwnosci w zdrowiu sg wypadkowa nieréwnosci spo-
tecznych, a ich zminimalizowanie staje si¢ obecnie priory-
tetem zdrowia publicznego. Przy prébie wyjasnienia przy-
czyn powstawania nieréwnos$ci w zdrowiu uwzglednia sie
juz nie tylko tradycyjne spoleczne czynniki ryzyka zdro-
wotnego, ale siega sie dalej, do koncepcji przyczyny przy-
czyn. Takie przenikanie nauk spotecznych do nauk me-
dycznych, zdrowia publicznego czy tez epidemiologii jest
pozytywnym zjawiskiem, a zarazem koniecznoscia obec-
nych czasow. Jest tez powrotem do calo$ciowego ujmowa-
nia $rodowiska zycia czlowieka, wraz z aspektem spotecz-
nym, ktéry réwniez oddzialuje na stan zdrowia populacji.

Odniesienie do spotecznych uwarunkowan zdrowia i do
nieréwnosci spolecznych w programach profilaktycznych
jest réwniez wyznacznikiem decydujacym o sukcesie da-
nego programu. Jak pokazuje raport z realizacji Milenij-
nych Celéw Rozwoju, catkowita likwidacja nieréwnosci
w zdrowiu wydaje sie celem odleglym, ale konsekwentne
i zintegrowane dzialania na poziomie miedzynarodowym
stopniowo doprowadzaja do minimalizacji wspomnia-
nych nieréwnosci.
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Streszczenie

Poczatek profesjonalnej domowej opieki nad chorym cztowiekiem w Polsce jest zwigzany z postacig Hanny
Chrzanowskiej (1902—-1973). Jej dziatalnos¢ pielegniarska na terenie Krakowa byta w duzym stopniu inno-
watorska. Wyrazato sie to poprzez umiejetnos¢ zauwazenia problematyki pomocy obfoznie chorym oso-
bom poza szpitalem i domem pomocy spotecznej. Udzielenie pomocy byto poprzedzone rzetelng oceng
srodowiska rodzinnego i zasobow lokalnej spotecznosci. Kolejnym krokiem byfo rozpoznanie potrzeb cho-
reqo cztowieka i dostosowanie do nich dziafari pomocowych. Chrzanowska organizowata pomoc zespoto-
wa dzieki wolontaryjnemu i zawodowemu zaangazowaniu pielegniarek oraz 0s6b przygotowujacych sie do
tego zawodu. Jej zastuga byty inicjatywy polegajace na organizowaniu wyjazdowych rekolekji dla chorych.
(hrzanowska pomagata ludziom pokonac bariery fizyczne i socjalne, o utatwiato integracje. Zapoczatko-
wana przez nig opieka pielegniarska sprawowana w domu chorego cztowieka miata gtebokie uzasadnie-
nie religijne. Byta takze wyrazem bezinteresownej pomocy, niezaleznie od wyznania i zasobow material-
nych chorego. Dziatalnos¢ domowych hospicjow w Polsce mozna uznac za swoista kontynuacje dziatalnosci
Chrzanowskiej, cho¢ geneza opieki hospicyjnej jest szersza. Zasadne wydaje sie przedstawienie teoretycz-
nych zatozer i praktycznych rozwiazan probleméw oséb nieuleczalnie chorych, objetych domowg opieka
hospicyjna. Wykorzystanie spuscizny Chrzanowskiej moze by¢ pomocne w przezwyciezaniu trudnosdi, ja-
kie pojawiaja sie w czasie realizacji domowej opieki hospicyjnej.

Stowa kluczowe: chory, hospicjum, opieka domowa, Hanna Chrzanowska
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Abstract

The development of professional home care for ill people in Poland is connected with Hanna Chrzanowska (1902—-1973) and her activity. To a significant extent,
her nursing work was innovative, which resulted from the fact that she was able to recognize the need to care for the ill outside hospitals and nursing homes.
An accurate diagnosis of the family environment and local community resources was the first step to provide support. The next step was to assess the needs of an ill
person and to offer appropriate support. Chrzanowska organized teams which consisted of both professional nurses and the ones in training. She based teamwork
on their voluntary and professional involvement. One of her greatest achievements was organizing spiritual retreat for ill people. She helped them overcome physical
and social barriers to integration. Nursing home care initiated by Chrzanowska was deeply rooted in religion. It also reflected her willingness to help people regard-
less of their faith or financial resources. The work of home hospices in Poland may be regarded as a continuation of Chrzanowska's activity. However, the origins
of hospice care are more complex. It seems necessary to present theoretical assuptions and practical solutions to the problems of the terminally ill in home hospice

care. Chrzanowska’s legacy may help to overcome obstacles in the process of providing hospice care.

Key words: ill patient, hospice, home care, Hanna Chrzanowska

Wprowadzenie

Domowa opieka hospicyjna stanowi dzi§ powszechnie
stosowana forme opieki nad terminalnie chorym czlowie-
kiem. Jest praktykowana na catym $wiecie i dynamicznie
rozwija si¢ réwniez w Polsce, uwazanej za pioniera i lide-
ra opieki paliatywnej w Europie Srodkowo-Wschodniej.!
Swoisty charakter opieki sprawowanej w domu chorego
czlowieka sprawia, ze zaspokaja ona codzienne potrzeby
pacjentdéw i ich rodzin.

Celem opieki hospicyjnej jest ,zapobieganie i przyno-
szenie ulgi w bélu oraz cierpieniu poprzez wczesne roz-
poznanie i bezbledna ocene oraz leczenie bdlu i rozwia-
zywanie innych probleméw fizycznych, psychosocjalnych
i duchowych”.? Podczas sprawowania opieki sa przestrze-
gane zalozenia i standardy, ktére obejmuja: ocene objawu,
wyjasnienie jego przyczyny, indywidualizacje leczenia,
monitorowanie stanu pacjenta przy jednoczesnym zwro-
ceniu uwagi na szczegoly w przebiegu procesu leczenia.?
Schemat postepowania zakfada okreslenie przyczyny bélu
i przeciwdziatanie mu, co jest mozliwe m.in. dzieki wspot-
pracy specjalistow z réznych dziedzin medycyny. Wsp6l-
praca ta polega na profesjonalnym udzielaniu pomocy
z zastosowaniem najnowszych osiagnie¢ medycyny, np.
w zakresie leczenia bolu. Najcze$ciej stosowana forma po-
mocy hospicyjnej jest opieka stacjonarna i opieka domowa.

Wspolczesna domowa opieka hospicyjna taczy w sobie
idee pomocy czlowiekowi cierpigcemu w domu z mozli-
woséciami wspélczesnej medycyny, zwlaszcza opieki palia-
tywnej. Domowa opieka hospicyjna ,wyrasta” z praktycz-
nej realizacji idei pomagania chorej osobie i teoretycznej
refleksji nad jej istota. W duzej mierze opiera sie na za-
fozeniach chrzescijanskiej koncepcji mitosci bliZniego.
Przyktadem realizacji tych zalozen jest dzialalnos¢ Han-
ny Chrzanowskiej (1902-1973), uznawanej za prekursorke
modelu opieki hospicyjnej, ktdry funkcjonuje na terenie
Polski do dzisiaj.* W pelni zasadne jest zatem przedsta-
wienie koncepcji pomocy realizowanej przez Chrza-
nowska. Odniesienie tej koncepcji do dzialalnosci Cicely
Saunders (1918-2005), twérczyni wspélczesnego ruchu

hospicyjnego, poszerzylo rozumienie zagadnienia. Obie
pielegniarki zyly w podobnym czasie, lecz uwarunkowania
prowadzonej przez nich dzialalno$ci na rzecz cierpiacych
ludzi byly diametralnie rézne. Warto podkresli¢, ze obie
przyczynity sie do powstania i rozwoju opieki hospicyjne;j.

Prekursorki opieki hospicyjnej

Dziatalno$¢ pierwszej z wymienionych kobiet jest po-
wszechnie znana. W 1967 r. Saunders zalozyla w Londy-
nie hospicjum,® ktére rozpoczeto dziatania w kierunku
tagodzenia bélu totalnego (ang. total pain), jakiego do-
$wiadcza nieuleczalnie chory cztowiek. Wychodzac od
osobistych do$wiadczen w opiece nad chorymi ludzmi,
od rozméw z nimi i obserwacji, zalozycielka wspétczes-
nego ruchu hospicyjnego zaproponowata koncepcje bélu
totalnego. Idea pomagania jest ukierunkowana na prze-
ciwdzialanie jego destrukcyjnemu dziataniu poprzez za-
stosowanie leczenia objawowego, zmniejszajacego przy-
kre dolegliwo$ci i bél. Opieka hospicyjna zaspokaja nie
tylko potrzeby somatyczne, ale takze psychiczne oraz
wplywa na sfere duchowa i socjalna. Przy Hospicjum $w.
Krzysztofa w Londynie rozwinat sie réwniez model opieki
domowej oraz szpitalnych grup wsparcia.® Rozwdj ruchu
hospicyjnego na zachodzie Europy zaowocowal dostepno-
$cia tej formy leczenia dla coraz wigkszej liczby pacjentéw.
Warto zaznaczy¢, iz Saunders odwiedzila Polske, przed-
stawiajac idee opieki paliatywnej, co przyczynilo sie do
powstania pierwszych polskich hospicjow w Krakowie
i Gdanisku’ oraz kolejnych w nastepnych miastach.

Biorac pod uwage Europe, posta¢ Chrzanowskiej jest
znacznie mniej znana w poréwnaniu z Saunders, jednak
jej wplyw na ksztalt opieki domowej w Polsce jest znacza-
cy. Chrzanowska urodzita sie 7.10.1902 r. w Warszawie,
w rodzinie zastuzonej dla polskiej kultury, nauki oraz pie-
legniarstwa. Po przeniesieniu si¢ do Krakowa ukoniczyla
w 1920 r. gimnazjum prowadzone przez siostry urszulanki.®
Po maturze przeszla kurs pielegniarski, aby nie$¢ pomoc
ofiarom wojny polsko-bolszewickiej. Chcac poglebi¢ swo-



Piel Zdr Publ. 2019;9(3):237-241

239

ja wiedze i umiejetnosci, ukonczyta w 1924 r. Warszawska
Szkole Pielegniarstwa. Nastepnie wyjechata na stypendia
do Francji i Belgii. Podjeta prace jako instruktorka w Uni-
wersyteckiej Szkole Pielegniarek i Higienistek w Krakowie.
Od 1929 r. do wybuchu II wojny $wiatowej Chrzanowska
redagowala poczytne czasopismo zawodowe ,Pielegniarka
Polska”’ Z Kulczyriska wspotredagowala pierwszy pod-
recznik pielegniarstwa Zabiegi pielegniarskieX’

Podczas wojny, ktdra zabrala jej ojca i brata, angazowala
sie w pomoc uchodzcom, wiezniom i osobom przesiedlo-
nym, troszczac si¢ zwlaszcza o dzieci, takze dzieci zydow-
skie. Jej pragnienie pomagania potrzebujacym sklaniato
ja do dzialania na rzecz chorych réwniez po odzyskaniu
wolnosci przez Polske. Pracowata w Uniwersyteckiej
Szkole Pielegniarsko-Potozniczej i podejmowala inicjaty-
wy pomocy chorym ludziom przebywajacym w domach.
W tym czasie odbyta staz w Stanach Zjednoczonych oraz
prowadzita liczne kursy dla pielegniarek, poszerzajace jej
wiedze i umiejetnosci w zakresie otwartej opieki zdro-
wotnej.!! Ten rodzaj wsparcia rozumiata jako $wiadczenia
»udzielane ludnos$ci w jej zwyklych warunkach bytowa-
nia”,'? a wiec dostosowane do warunkéw mieszkaniowych
chorego i jego bliskich.

Szczegbdlnym okresem jej dziatalnosci pomocowej byt
czas po przej$ciu na wczesniejsza emeryture w 1957 r.
Zdecydowala si¢ wtedy na podjecie, wraz z Szendlak, ini-
cjatywy domowej opieki pielegniarskiej, ktéra zwiazala
z dzialalnoscia Kosciota krakowskiego.* Pomocy cho-
rym pos$wiecila reszte swojego zycia, ktére zakonczylo
sie w 1973 r. Kosciot katolicki oglosil ja blogostawiona
28.04.2018 r.

Opieka nad chorymi przebywajacymi w domach jest ma
kilka cech, ktére wyrdzniaja ja sposréd innych nielicznych
inicjatyw na rzecz chorych. Glebsza analiza dziatalnosci
Chrzanowskiej pozwoli na scharakteryzowanie domowej
opieki nad chorym czlowiekiem sprawowanej w Polsce.

Rozpoznanie srodowiska
chorego cztowieka

Chrzanowska zwracata duza uwage na potrzebe do-
glebnego rozpoznania i analizy $rodowiska, w ktérym
przebywa chory czlowiek, dlatego duza role przywigzy-
wata do pierwszej wizyty w jego domu. We wskazaniach
skierowanych do pielegniarek podkreslata, iz ocena sro-
dowiska rodzinnego jest warunkiem optymalnej opieki
nad chorym. Zwracata uwage, ze praca pielegniarek jest
ukierunkowana nie tylko na dobro chorego, ale takze na
dobro jego rodziny. Bedac $wiadoma trudnosci w tym
wzgledzie, Chrzanowska podkreslala, ze poznanie dru-
giego czlowieka jest procesem, a nie pojedynczym wyda-
rzeniem. W zwigzku z tym uzywatla okreslenia ,pozna-
wanie”, ktoremu przeciwstawiata ,poznanie”. Stad wagi
nabrata umiejetno$¢ poznawania bliskich chorego, ich
wzajemnych wiezi i relacji, emocjonalnej atmosfery wo-

kot chorej osoby. Wazne byto stopniowe poznawanie zwy-
czajow panujacych w rodzinie i sgsiedztwie, co pomagato
w dokonywaniu ewentualnych korekt, ktére okazywatly
sie niezbedne, by méc skutecznie wspiera¢ chorego czto-
wieka 1t

Ocena srodowiska chorego obejmuje takze poznanie
zasob6w spotecznych oséb spoza rodziny. Wazne jest
takze rozpoznanie ogélnego stanu materialnego rodziny,
a szczegoblnie poznanie mieszkania traktowanego jako
miejsce pracy pielegniarki. Higiena mieszkania, o kté-
ra powinna troszczy¢ sie rodzina, jest waznym elemen-
tem w procesie opieki nad chorym.!? Oprécz obserwacji
podstawowym narzedziem diagnostycznym dla Chrza-
now skiej byta umiejetnos$¢ stawiania pytan. Uwazala
ona, ze im wiecej pielegniarka bedzie wiedzie¢, tym le-
piej pomoze choremu. Umiejetnie sformulowane pytania
stanowia zrédlo cennej wiedzy, ale nalezy pamietac, ze
jej pozyskiwanie nie moze ograniczy¢ wolnosci czlowieka
ani uchybi¢ jego godnosci.t®

Chrzanowska przyktadala duzg wage do uporzadkowa-
nia i systematyzacji wynikéw oceny srodowiska, w kté-
rym przebywa chory. Zalecala, aby pielegniarki solidnie
prowadzily kartoteki chorych i ich rodzin, uwazajac, ze
sprawozdawczos¢ to ,podstawa do udowodnienia warto-
$cinaszej pracy, do wyciggania wnioskéw, do jej poszerza-

nia, poglebiania”.!*

Pielegnacja i towarzyszenie
choremu

Rzetelna ocena srodowiska rodzinnego jest wstepem
do zapoznania sie z jego osobista sytuacja zdrowotna
i zakresem jego potrzeb. Uzyskanie informacji na temat
choréb, z jakimi zmaga sie chory, i stosowanych lekéw sa
podstawa diagnozy. Powinna ona jednak p6j$¢ dalej. Cho-
ciaz Chrzanowska uwazala, ze czlowiek zdrowy nie jest
w stanie w pelni zrozumie¢ potrzeb czltowieka obtoznie
chorego, zalecala zrobienie wszystkiego, co jest w mocy
pielegniarki, by poznawanie cierpiacego czltowieka po-
zwalalo na udzielenie mu jak najbardziej skutecznego
wsparcia: ,Stopniowe poznawanie prowadzi do coraz
wiekszego zrozumienia chorego cztowieka i wzmacnia,
pogtebia nasza do niego zyczliwo$¢. Chorzy méwia o nas:
«To méj prawdziwy przyjaciel»”.'* Chrzanowska uwazala
jednak, Ze to zaszczytne okreslenie nie jest w pelni ade-
kwatne, gdyz przyjazn zaklada obustronne zwierzenia,
a taka postawa pielegniarki bytaby nieprofesjonalna.

Chrzanowska miata $wiadomo$¢, ze przekroczenie pro-
gu mieszkania chorego czlowieka moze by¢ niekiedy bar-
dzo trudne. Przestrzegata swoje uczennice: ,Wchodzac
do domu, musicie by¢ gotowe na szok”.!> Wywotywat go
stan chorego, ktéry nie zawsze byl nalezycie pielegnowa-
ny, a takze warunki, w ktérych przebywat (przykiadowe
opisy niektérych dramatycznych przypadkéw zostaly za-
mieszczone w artykule Pacjenci domowi opublikowanym
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w ,Tygodniku Powszechnym”®). Umiejetno$é opanowa-
nia pierwszej reakcji jest kluczowa w pracy pielegniarki,
dlatego niezbedna jest duza samo$wiadomos¢ os6b udzie-
lajacych pomocy. Udzielane przez nich wsparcie powinno
by¢ zgodne z wyznaczonymi standardami postepowania,
ale jednoczesnie kreatywne i otwarte na nieprzewidziane
sytuacje. Dzieki tej postawie pielegniarka, ktéra wychodzi
poza szpitalna przestrzen powtarzalnych czynnosci, jest
w stanie dostosowa¢ swoje dziatania do sytuacji niestan-
dardowych.

Chrzanowska $wiadczyla pomoc stosowna do koncep-
cji traktowania osoby, ktora zaklada jej niezbywalna god-
no$¢. Niezaleznie od stanu zdrowia, wygladu i rokowan,
chory cztowiek pozostawal dla niej osobg, ktérej nalezy
sie szacunek. Opierajac swoje przekonania na chrzesci-
janskiej koncepcji osoby, domagala si¢ poszanowania
szerokiego zakresu potrzeb chorego, obejmujacych obok
potrzeb cielesnych takze potrzeby psychiczne czy ducho-
we. Jej celem bylo integralne spojrzenie na cztowieka oraz
zapewnienie mu adekwatnej opieki, pozbawionej znamion
redukcjonizmu.!!

Zespotowy charakter opieki

W dazeniu Chrzanowskiej do rozwiniecia idei pomocy
nieuleczalnie chorym przebywajacym w domach mozna
dostrzec wyrazne ukierunkowanie na zbudowanie ze-
spotu swiadczacego pomoc. Aby zrealizowac to zamie-
rzenie, niezbedna jest wspotpraca pielegniarek miedzy
soba, a takze z osobami przeszkolonymi do opieki nad
chorym czlowiekiem. Chrzanowska miata §wiadomos¢,
ze préba zaspokojenia szerokiego zakresu potrzeb chore-
go cztowieka wymaga podjecia dzialan, ktére wykraczaja
poza kompetencje pielegniarki. Starata si¢ zatem przede
wszystkim, by kazda pielegniarka wspétpracowala z le-
karzem. Chrzanowska podkreslata wage tej wspétpracy,
gdyz podporzadkowanie si¢ decyzjom lekarza oraz zacho-
wanie lojalnosci jest wymaganiem, ktdre zapobiega nad-
uzyciom oraz buduje poczucie zaufania.l*

Blogostawiona pielegniarka zwracala uwage na koniecz-
no$¢ wlaczenia do wspélpracy réwniez sektora wsparcia
spolecznego. W tym celu niezbedna jest znajomos¢ struk-
tur tej formy wsparcia oraz umiejetno$¢ wykorzysta-
nia jego zasob6w. Chrzanowska pragneta, aby w pomoc
chorym wlaczyly sie organizacje pozarzadowe i Kos$ciét.
Autorka Zagadnien etycznych sugeruje, ze zadaniem pie-
legniarki jest inicjowanie i organizowanie dzialan, w kté-
re s3 wlaczane réwniez osoby pracujace wolontaryjnie,
zwlaszcza kobiety, miodziez, studenci. Jesli pomoc jest
$wiadczona umiejetnie, osoby jej udzielajace takze czerpia
z niej korzysci: ,Chociaz celem bezposrednich dziatan pie-
legniarki jest dobro chorego, powinna tez mie¢ na wzgle-
dzie dobro samego aktywu, tj. jego czlonkéw. Specjalnie
wazne sa grupy mlodziezy, dla ktérych zetkniecie sie
z chorymi i potrzebujacymi moze mie¢ wplyw niezmier-

nie dodatni, jesli jest prowadzona ta akcja ze znajomoscia
ich psychiki i mozliwo$ci”.** Poczucie odpowiedzialno$ci
za osoby niewykwalifikowane jest szczegdlnie istotne.

Osobg, ktéra moze wzmocni¢ dziatania zespotu, jest
duchowny. Zaproszenie go do domu chorego wymaga
niekiedy pokonania oporéw i leku. Chrzanowska zaleca-
ta zachowanie pelnej delikatnosci w tym wzgledzie, gdyz
miala $wiadomos¢, ze wizyta duchownego moze by¢ dla
chorego trudna. Zamiast naklaniania chorego do spowie-
dzi i przyjecia sakramentu chorych, proponowata czujnos¢
i rozmowe, ktéra pozwala roztadowac napiecie wewnetrzne
i dodaje otuchy. Delikatno$¢ i wyczucie sprawiaja, ze ,na
propozycje sprowadzenia ksiedza i przyjecia sakramentéw
$w. — jakze czesto godza si¢ z ochota i radoscia ci, ktd-
rych rzekomo miato to przestraszy¢”.!* Warto podkresli¢,
ze Chrzanowska wprowadzila w §wiat oséb cierpiacych
ks. Karola Wojtyte, ktéry w 1960 r., juz jako biskup krakow-
ski, razem z nia odwiedzil w Wielkim PoS$cie 35 chorych.
Pézniej stato sie to corocznym rytuatem wielkopostnym
oraz stalym punktem podczas wizytacji parafii.!”

Pokonywanie barier

Poczawszy od pierwszej potowy lat 60. ubieglego wie-
ku Chrzanowska organizowata wyjazdy rekolekcyjne dla
chorych. Byl to wyraz jej troski o duchowy i religijny roz-
wdj cierpigcych oséb, ktére na co dzien nie mialy okazji
korzystac z sakramentéw. Wyjazdy te mialy réwniez zna-
czenie integracyjne, poniewaz zdrowi opiekunowie mieli
okazje do zetkniecia sie z ludZmi chorymi oraz pomaga-
nia im. Kontakt ten mial szczegdlne znaczenie rozwojowe
dla pomagajacych, a dla niepelnosprawnych byt niezwyk-
ta okazja do nawigzania nowych relacji i wzmacniania
wiezi. Budowatl w nich takze poczucie wlasnej godnosci
i przywracal wiare w innych, na co wskazuje wypowiedz
jednej z uczestniczek rekolekcji: ,W 68’ roku znalazt mnie
prawdziwy Czlowiek, tj. §p. p. Chrzanowska, a pdzniej
inni, jej podobni. Oni sprawili, ze przestalam si¢ czué
przedmiotem niepotrzebnym nikomu. Zaczetam wierzy¢,
ze jestem czlowiekiem — z duzym defektem, co prawda,
ale jednak czlowiekiem. A takze uwierzylam, ze istnieja
jeszcze prawdziwi ludzie”.!8

Dla wielu chorych udziat w rekolekcjach byl jedyna
mozliwoscia wyjazdu z domu, w ktérym przebywali nie-
kiedy wiele lat.!® Nie dziwi wiec, ze na propozycje wy-
jazdu chory reagowali z niedowierzaniem. Jednak petne
zaangazowanie ze strony organizatoréw i podopiecznych
powodowalo, ze wszelkie bariery architektoniczne, psy-
chologiczne i spoteczne zostaly przetamane.

Podsumowanie

Analiza dziatalnosci pielegniarskiej, pisarskiej i orga-
nizatorskiej Chrzanowskiej pozwala zauwazy¢, ze wy-
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pracowana przez nig metodyka dziala pomocowych ma
realne przelozenie na wspélczesny model opieki nad nie-
uleczalnie chorym czlowiekiem. Cho¢ Chrzanowska nie
postugiwala sie wszystkimi pojeciami i metodami, kto-
rych uzywa sie w dzisiejszej opiece hospicyjnej, ukazala
znaczenie podstawowych prawd i zalozen. Zachowujac
profesjonalny charakter pracy pielegniarki, pozostala
otwarta na nowosci i dostrzegata potrzebe nieustannego
rozwoju. Wcielajac w zycie przyjete idee, inspirowatla in-
nych do zaangazowania sie¢ w pomoc drugiemu czlowie-
kowi. Stusznie wiec nazywa sie ja prekursorka domowe;j
opieki hospicyjnej, co nie oznacza, ze mozna jej przypisac
caloksztalt tworzenia tej opieki. Dziatalno$¢ Chrzanow-
skiej wpisuje sie w nurt dziatain podejmowanych przez
inne osoby zaangazowane na rzecz pomocy cierpigcym.
Stanowi cenne zrddlo inspiracji do $wiadczenia pomocy
drugiemu czlowiekowi, poparte osobistym przykladem.
Warto tutaj wymieni¢ wspélczesne pielegniarstwo sro-
dowiskowe czy dzialalno$¢ hospicjéw domowych. Szcze-
g6lnym $ladem jej dzialalnosci sa obozy dla oséb niepel-
nosprawnych i rekolekcje dla pielegniarek, organizowane
rowniez obecnie. Jej posta¢ na tyle wyraznie utrwalila sie
w $wiadomosci kolejnych pokolen, ze powstato wiele pla-
cowek o charakterze opiekuniczym i organizacji pozarza-
dowych noszacych jej imie.

Nie przypadkiem przedstawienie zycia i dzialalnosci
Chrzanowskiej rozpoczeto od przypomnienia postaci
Saunders. Cho¢ nie ma dowoddéw na to, ze obie kobiety
kiedykolwiek sie spotkaly, realizowane przez nie idee sa
sobie bardzo bliskie. W jednym ze swoich kluczowych
tekstéow Chrzanowska podkreslita te jednosé, konkludu-
jac wskazdéwki skierowane do pielegniarek: ,Uspokajajace
dziatanie troski o chorego, fagodzenie bélu, szczera roz-
mowa, taktowne i madre przyblizenie chorym $wiado-
mosci odejscia i pogodzenie sie z tym — to réwniez zato-
zenia, ktore staly u poczatkéw Hospicjum $w. Krzysztofa
— domu dla nieuleczalnie chorych i umierajacych w An-
glii”.'* Nawiazanie to oznacza, iz Chrzanowska miata
$wiadomo$¢, ze prowadzone przez nig dzieta sg réwnie
potrzebne chorym w ubogiej Polsce, jak i osobom umie-
rajacym w znacznie lepszych warunkach ekonomicznych.
Zaznaczone réznice nie dotycza bowiem istoty zycia ludz-
kiego, jego wartosci i sensu. Pomoc choremu czlowiekowi
stala sie celem jej zycia, cho¢ wymagatlo to od niej wiele
wysitku. Przyjecie roli prekursora oznaczalo koniecznosé¢
wykazania si¢ kreatywnoscia, odpornoscia, hartem du-
cha, nadzieja, a nade wszystko miloscia do ludzi chorych.
Te cechy dobrze charakteryzuja Chrzanowska i sa wska-
zéwka dla wszystkich, ktérzy angazuja si¢ w pomoc cier-
piacemu czlowiekowi.
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Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie sposobu, w jaki okreslone zatozenia fenomenologii i hermeneutyki in-
spirowaty konkretne teorie pielegniarstwa. Rozwazane byty mianowicie teorie Betty Neuman i Patricii Ben-
ner, w mniejszym zakresie takze Carol Gilligan, Madeleine Leininger, Jean Watson, Philipa Warelowa, Bar-
bary Carper, Anneli Sarvimaki, Colina Holmesa i Afaf Meleis. Wspomniano tez o teoriach Marthy Rogers
i Rosemarie Rizzo Parse. Analizy poprzedza ustalenie filozoficznych znaczeri pojec. Autorzy wykraczajg poza
przywotanie definicjii rekonstruuja obszerniejsze konteksty teorii filozoficznych, w ktdrych zostaty one sfor-
mutowane. W dalszej czesci artykutu nastapito okreslenie ich wzajemnych relacji znaczeniowych w anali-
zowanych teoriach. Jednoczesnie inspiracje fenomenologiczne i hermeneutyczne potraktowano jako $ro-
dek do omdwienia znacznie szerszego problemu badawczego, jakim jest ukazanie ewoludji filozofii i etyki
pielegniarstwa, zardwno w Polsce, jak i na swiecie. Problem filozofii, rzadko podejmowany przez badaczy
pielegniarstwa i niechetnie goszczacy na famach czasopism branzowych i naukowych, ma duze znaczenie
w okresleniu dystynkgji naukowych badar pielegniarskich na tle modelu medycznego. Istotg rozroznienia
jest uwzglednianie kontekstu humanistycznego w przedmiocie badan pielegniarskich. Tak zdefiniowane
kryterium otwiera kontrowersyjng, ale — w mniemaniu autoréw — interesujacg dyskusje na temat nauko-
weqo i metodologicznego statusu pielegniarstwa.

Stowa kluczowe: etyka, pielegniarstwo, fenomenologia, filozofia, hermeneutyka
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Abstract

The aim of the article is to determine the way in which specific assumptions of phenomenology and hermeneutics have inspired specific theories of nursing. Bet-
ty Neuman'’s and Patricia Benner’s theories are considered, and — to a lesser extent — also Carol Gilligan's, Madeleine Leininger’s, Jean Watson’s, Philip Warelow’s,
Barbara Carper’s, Anneli Sarvimaki’s, Colin Holmes's, and Afaf Maleis's. Martha Rogers’s and Rosemarie Rizzo Parse’s theories are barely mentioned. The analysis fol-
lows determination of the philosophical meanings of specific concepts. The authors go beyond just recalling the definitions and reconstruct broader contexts of the
philosophical theories in which they have been formulated. In the further part of the article, mutual significance relations of these concepts in the abovementioned
theories are analyzed. At the same time, phenomenological and hermeneutical inspirations lead to a much wider research problem which is to show the evolution of
philosophy and the ethics in nursing both in Poland and in the rest of the world. The problem of philosophy, rarely undertaken by nursing researchers and sparsely
addressed in branch magazines, is important for determining the distinction of scientific nursing research against the background of the medical model. The essen-
ce of this distinction is to take into account the humanistic context in the subject of nursing research. Such a criterion opens up a controversial but — in the authors’

opinion — an interesting discussion about the scientific and methodological status of nursing.

Key words: ethics, nursing, phenomenology, philosophy, hermeneutics

Fenomenologia i hermeneutyka
a zroznicowanie nauk
o moralnosci

Podzial na opisowe i normatywne nauki o moralnosci
jest nieprecyzyjny.! Zwlaszcza w przypadku fenomeno-
logii granica miedzy filozofia a naukami spotecznymi
i humanistycznymi zaciera si¢, poniewaz wielu socjolo-
gow nie tylko chetnie nawiazuje do niej, ale nawet wy-
odrebnia z nauki socjologii socjologie fenomenologicz-
na.2”7 Niezaleznie od tego kierunkiem, kt6ry réwniez
jest popularny w naukach spolecznych i humanistycz-
nych, jest hermeneutyka. Powodem jej niestabnacego
powodzenia jest model interpretacyjny okreslany jako
spirala hermeneutyczna. Ten popularny model interpre-
tacji przeniknat do nauk spotecznych takich jak socjo-
logia i pedagogika, a wéréd humanistycznych zwlaszcza
do literaturoznawstwa, ktére nobilitowato go do cenio-
nej metody badawczej.3? Nalezy zaraz uscisli¢, ze ani
fenomenologia, ani hermeneutyka nie s3 teoriami ho-
mogenicznymi, lecz wprost przeciwnie, wykazuja wiele
dalszych odmian. Trudno np. postawi¢ znak réwnosci
miedzy teoriami etycznymi Maurice’a Merleau-Pon-
ty’ego i Maxa Schelera, i nie chodzi bynajmniej tylko
o konkretne twierdzenia etyczne, lecz o rézne rozlozenie
akcentéw nawet w wyjéciowych zatozeniach epistemolo-
gicznych. Mimo to obie kwalifikowane sg do wspélnego
typu fenomenologii.'®~12 Trudno$ci klasyfikacyjne pote-
guja sie od zmiany w mysli nawet pojedynczego autora.
Na przyklad u Martina Heideggera wyodrebnia sie kilka
etapow refleksji filozoficznej, jednak mimo Ze maja one
odrebne cele czastkowe daza zbudowania spdjnego sys-
temu filozoficznego, co filozofie autora pozwala zgodnie
kwalifikowaé¢ do fenomenologii.’3*> Artykul nie pomie-
$ci jej wszystkich niuanséw. Zamiast tego analizy beda
bazowac na wspdélnym dla wszystkich odmian rdzeniu
teorii. Jednoczesnie maja one charakter metateoretycz-
ny, $cislej — metaetyczny.

Stan piSmiennictwa
i kryteria przegladu

Cho¢ Polska Bibliografia Lekarska dowodzi co najwyzej
umiarkowanego zainteresowania filozofia i etyka piele-
gniarstwa, ich popularnos$¢ na §wiecie ro$nie. W Polsce
najczesciej filozoficzne problemy pielegniarstwa rozwaza-
ne sa na famach zaledwie kilku czasopism prowadzacych
ich wzglednie systematyczny przeglad. W pozostalych
maja one tylko charakter incydentalny. Zbadali$my nie-
ktére przyklady refleksji w ramach filozofii i etyki piele-
gniarstwa we wspoélczesnym pismiennictwie Swiatowym.
Kryteriami selekcji byly czas i miejsce wydania. Na ich
podstawie wybralismy publikacje mozliwie najnowsze
i z wielu réznych kontynentéw. Kryterium poréwnan sa
zalozenia teoretyczne fenomenologii i hermeneutyki.

Nauki o moralnosci
— podstawy teoretyczne

Zasadniczy podzial nauk o moralnosci obejmuje nauki
opisowe (empiryczne) i spekulatywne. Kryterium do-
$wiadczenia pozwala wyodrebni¢ etyke od socjologii czy
psychologii moralno$ci, z typowym dla pierwszej mysle-
niem spekulatywnym. No$nikiem tresci etyki sg powin-
nosci ujete w formie nakazéw i zakazdw, ogdlniej zasad.
W odréznieniu od etyki ani psychologia, ani socjologia
moralnosci nie formutuja normatywnych wytycznych
postepowania, lecz analizuja zewnetrzne (socjologia) lub
wewnetrzne (psychologia) determinanty zachowan mo-
ralnych. Kluczowym pojeciem regulujacym ich zakres
przedmiotowy jest moralno$¢.'>1 Trudno$¢ definicji mo-
ralnosci pokazuja burzliwe dyskusje teoretyczne wsrod
przedstawicieli nauk nauk opisowych, czasem prowadza-
ce nawet do zakwestionowania samego pojecia. Wyra-
zem empirycznego charakteru moralnosci jest uznanie,
ze nie istnieje jedna wspélna moralnos¢, lecz wiele réz-
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nych, ktére charakteryzujaca grupy spoleczne, a nawet
jednostki.'®=20 Z kolei zawezenie moralnosci do jednostek
czy grup wydaje sie¢ nie do przyjecia na gruncie etyki.
Wprawdzie istnieje wiele réznych systeméw etycznych,
kazdy jednak zachowuje uniwersalnos$¢ zasad rozumiana
jako niezmienno$¢ ze wzgledu na osobe wykonawcy.?!:22

W poréwnaniu do nauk opisowych pojecie dzialania
w sensie etycznym formutowane jest bardzo ogdlnikowo.
Kryteria wolnosci i $wiadomos$ci zaczerpnieto jeszcze
z tradycji filozoficznej arystotelizmu — dzialanie w sensie
etycznym musi by¢ §wiadome i wynikac z dobrowolno-
$ci po stronie wykonawcy dziatania. Nie jest wiec kwa-
lifikowane etycznie dziatanie wynikajace z przymusu
albo bezwiedne, np. we $nie, w transie. Takze dziatanie
podejmowane pod presja ma ograniczone znaczenie na
gruncie etyki. Oprécz specyficznego instrumentarium
pojeciowego, etyka korzysta ze swoistego modelu gene-
rowania twierdzen. Charakterystyczny dla etyki sposéb
polega bowiem na dedukcji. Dodatkowo, poniewaz pojecie
zasady, o czym juz zdazyliSmy napisad, jest niezmienne
ze wzgledu na wykonawce, wyodrebnienie podsysteméw
etyk zawodowych (deontologii) moze by¢ wyltacznie kon-
wencjonalne. Ze $ciéle filozoficznego punktu widzenia
nie istnieje zatem zadna etyka okre$lana przymiotnikowa
nazwa zawodu. Wspdlnos¢ zasad uniemozliwia bowiem
wykazanie specyficznej puli norm wlasciwych tylko
jednej profesji. Mozna oczywiscie (tak tez si¢ czyni) wy-
rézniac na gruncie etyki pewne dziedziny zachowan, sa
to jednak bardziej dziedziny Zycia prywatnego, a nawet
intymnego niz zawodowego.

Cho¢ nie jest mozliwe wykazanie réznicy w statusie
normy ze wzgledu na wykonawce, etyka nie zapomnia-
fa o nim catkowicie. Sporo uwagi poswiecit mu nawet
kantyzm, przeciez bardzo restrykcyjny system etyczny.?
Wlasciwoscia kantyzmu byto wykazywanie subiektyw-
nych stanéw psychicznych jednostek, ale na tle catkowitej
nienaruszalno$ci zasady. Najsilniej ku jednostce zwrécity
sie systemy X X-wieczne, nadal jednak nie za ceng rozmy-
cia pojecia zasady.?* Systemami najpetniej odzwiercie-
dlajacymi indywidualno$¢ byty egzystencjalizm, herme-
neutyka i fenomenologia. Dowodem jest to, ze zwlaszcza
2 ostatnie istotnie wptynety na nauki spoteczne.?>-%’

Zwrot ku podmiotowi w filozofii
pielegniarstwa na Swiecie

a inspiracje hermeneutyczne

i fenomenologiczne

Wspodlczesne swiatowe pismiennictwo o filozofii i etyce
pielegniarstwa odnosi sie do podmiotowo zorientowanych
nurtéw etyki (fenomenologia, hermeneutyka).26-3* Mimo
ze akceptuje kluczowe zalozenia etyki tradycyjnej o $wia-
domosci i dobrowolnos$ci czynu (arystotelizm, tomizm),
zwraca sie ku mysleniu indukcyjnemu, do ktérego najblizej

jest wlasnie mtodym etykom: fenomenologii, hermeneuty-
ce, a takze egzystencjalizmowi. Fenomenologiczny model
generowania twierdzen opiera si¢ na zalozeniu, ze kom-
petencja poznawcza jednostki zdolna jest obja¢ esencjal-
na prawde o rzeczywisto$ci.?> Model hermeneutyki (mo-
del, nie nauka) to schemat interpretacyjny o poczatkach
siegajacych jeszcze tekstéw starozytnych: filozoficznych,
prawnych, religijnych i rapsodii.” W pézniejszym okresie
hermeneutyka rozszerzyla sie na inne dziedziny, nadal za-
chowujac model interpretacji okreslany jako spirala herme-
neutyczna. Polegal on na odpowiedniosci (relacji) senséw
elementu i calo$ci, wzajemne relacje znaczeniowe wyzna-
czaly wiec zaréwno sens calosci, jak i sensy elementéw.
Dynamiczny charakter interpretacji zmienia hierarchiczna
zalezno$¢ calosci i skltadowej, bowiem sens nawet najmniej-
szej cze$ci wplywa naznaczenie catosci (i odwrotnie).?

Pielegniarstwo jako nauka
humanistyczna i styl dziatania

— koncepcje Philipa Warelowa,
Barbary Carper, Anneli Sarvimaki
i Colina Holmesa

Warelow wykazuje wplyw filozofii niepozytywistycz-
nych na zmiane paradygmatu etyki pielegniarskiej.>> Do
takich filozofii zalicza on fenomenologie, humanizm i ho-
lizm. Pojecie filozofii niepozytywistycznej autor definiuje
w aspekcie nauko- i teoriopoznawczym, a takze metodo-
logicznym, czyli jako:

— zmiane nauki z okreslonej za pomoca praw i prawidlo-
wosci na nauke, ktéra nie jest zbudowana ze zwartych
teorii,

— zmiane statusu wiedzy wasko pojetej jako derywat in-
tersubiektywnego doswiadczenia na wiedze¢ odchodza-
ca od uchwytnych obserwacji,

— zmiang¢ modelu postepowania badawczego poddanego
rygorom miary i kwantyfikacji na postepowanie odcho-
dzace od kwantyfikacji.®
O wyodrebnieniu nauk humanistycznych od mate-

matyczno-przyrodniczych decyduje czynnik Verstehen.

Zostaje on zdefiniowany za pomoca kategorii empatii

i w opozycji do pozytywistycznej kategorii obiektywi-

zmu. Czynnik Verstehen nie buduje jednostkowych wy-

jasnien, lecz pozwala siegna¢ w glab badanego zjawiska,
poszerzajac rozumienie. Kryteriami Verstehen sa bowiem
rozumienie zjawiska, a takze sp6jno$¢ wiedzy w obrebie
doswiadczenia spotecznego jako kontekstu poznania.
Istota podejscia jest pojmowanie zjawiska tylko w ra-
mach spotecznych, poniewaz zadne zjawisko nie jest od
nich oderwane. Obecnie w miejsce juz dzi$ przestarzalej,
bo jeszcze postkantowskiej kategorii Verstehen wielu filo-
zoféw nauk spotecznych zaleca interpretacje znaczen lub
hermeneutyczne rozumienie.?® Jednoczesnie podkreslaja
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oni spdjnos¢ tych podejs¢ z humanistyka postmoderni-
styczna czy holizmem.

Szerzej problem zrédet uzasadnien praktyki pielegniar-
skiej analizuje Carper. Wyodrebnia ona 4 Zrédta: empirie
(nauke), sztuke pielegniarska, doswiadczenie osobiste
i etyke. Autorka twierdzi, ze zadne z nich nie funkcjonuje
samodzielnie, dlatego postuluje nie rozdziela¢ ich
w ksztalceniu studentéw pielegniarstwa. Wedtug niej
tylko kom-pleksowe ujecie wyznacza epistemologiczna
podstawe pielegniarstwa.?® Z Carper zgadza sie Sarvi-
maki, z ta réznica, Ze proponuje ona pewne zmiany termi-
nologiczne. Mianowicie podejscie podejscie kompleksowe
rekonceptualizuje jako wieloparadygmatyczne, Zrédia po-
znania wedlug Carper nazywajac paradygmatami. Sarvi-
maki uzupetlnia je jeszcze odrebnym zZrédlem wspétpracy
z chorym, co z kolei wydaje si¢ zgodne z Habermasowska
teoria dzialania komunikacyjnego. Trzeba nadmienic, ze
wlasnie podejscie Jiirgena Habermasa nie ogranicza sie
tylko do praktycznie rozumianego wspétdziatania, lecz
ma jeszcze walor poznawczy. Otdz z naturalnej potrzeby
ludzie, wspétpracujac, wytwarzaja wiedze. Z innej jednak
strony zjawisko wylaniania sie¢ wiedzy z dziatania powo-
duje zakwalifikowanie jej raczej do sztuki niz do nauki.

Wedlug Holmesa rezygnacja z pozytywistycznego mo-
delu nauki wcale nie musi by¢ szkodliwa, a nawet wyzna-
cza optymalny kierunek rozwoju teorii pielegniarskich.
Holmes sprzeciwia sie pozytywistycznemu paradygmato-
wi klinicznemu. Wywodzace sie z niego teorie kwestionu-
je on jako analityczne, mechaniczne i reaktywne, i poleca
zastepowacd je humanistycznymi, skoncentrowanymi na
pacjencie, zatem podkreslajacymi element dialogiczny, in-
teraktywny, holistyczny i humanistyczny skupiony w pa-
radygmacie ochrony zdrowia.

Zdaniem Meleis paradygmat kliniczny — ten sam, ktdre-
mu przeciwdziata¢ maja teorie pielegniarstwa — polega na
empirycznym pozytywizmie. Meleis uznaje go za reduk-
cjonistyczny z powodu ograniczenia rygorami obiektywi-
zmu, miary, walidacji i kwantyfikacji. Zarzuca mu tez, ze
wciaz nadmiernie oddziatuje on na teorie pielegniarskie.*®

Cho¢ metafizyka i klasyczna etyka, a z drugiej strony
réowniez podejscie antypozytywistyczne przez scjenty-
stow uznawane sa za poznawczo bezwarto$ciowe, teorie
pielegniarskie, o ile rezygnuja z kontekstu humanistycz-
nego, odnotowuja tylko bardzo ograniczone sukcesy.
Mimo Ze nie doréwnuja one teoriom medycznym ocenia-
ne na podstawie kryteriéw pozytywistycznych, jednak
uwzglednianiem tego kontekstu ostatecznie wygrywaja
z nimi, dlatego Warelow uznaje je nawet za wartosciow-
sze. Kontekst humanistyczny autor definiuje przy pomocy
kategorii warto$ci, tradycji, subiektywnosci, historii i in-
tuicji.?® Podkresla tez, ze lepiej niz teorie kliniczne odpo-
wiada on istocie pielegniarstwa jako troskliwej opieki nad
chorym. Te spoérdd teorii pielegniarskich, ktére realizuja
wzorce pozytywistyczne, zamazuja istote pielegniarstwa,
poniewaz ograniczaja sie tylko do waskiego zakresu pro-
bleméw w teoriach klinicznych. Rozwigzania tych proble-

moéw zgodnie z zasada racjonalnosci ekonomicznej prze-
kladaja si¢ na dochodowe procedury medyczne. Zupelnie
inaczej jednak powyzsze kwestie rozpatruje si¢ w podej-
$ciu fenomenologicznym (szerzej: humanistycznym) sku-
pionym w paradygmacie holistycznym.Sprzeciwia si¢ ono
wyraznie protekcjonalnemu stosunkowi do pacjenta i na-
kazuje traktowac jego do$wiadczenia jako réwnoprawne
z pielegniarskimi.?* Dystynkcja podej$cia humanistycz-
nego jest tez znacznie silniejsze respektowanie kontekstu
historycznego, spoleczno-kulturowego czy polityczne-
g0.333% Wydaja sie one niejako zapisane juz w samej gene-
zie teorii pielegniarskiej. Osiggniecia Florence Nigtingale
bardzo wzmocnily pozycje spoteczna kobiety w $wiado-
mosci Anglikéw okresu wiktorianskiego — zamiast: Flo-
rence. Akceptacja statusu Nightingale rzutowata na
przyjecie pielegniarek w srodowisku medycznym w roli
wykraczajacej tylko poza podporzadkowanie lekarzowi.
Radykalne dowarto$ciowanie kobiet w redefiniowanym
statusie skutkowalo profesjonalizacja pielegniarstwa
i w efekcie powolaniem akademickiego systemu ksztalce-
nia pielegniarskiego.3®

Konsekwencje koncepgji
humanistycznych dla rozwoju
pielegniarstwa naukowego
na swiecie

Odzyskiwanie kontekstu humanistycznego dla teorii
pielegniarskich wptywalo na zmiany w sposobie teore-
tyzowania poczawszy od lat 70. ubieglego wieku. Silnie
przenikniete paradygmatem klinicznym teorie z lat 50.
i 60. albo zaczely by¢ zastgpowane humanistycznymi,
albo jeszcze przez wlasnych autoréw byly zmieniane
w nowym duchu. Przyktadem tego ostatniego jest Martha
Rogers. Wedlug Warelowa nadanie nowej postaci teorii Ro-
gers zainspirowalo tez Rosemarie Rizzo Parse do poszuki-
wania podstaw jej wlasnej teorii w fenomenologiczno-egzy-
stencjalnych koncepcjach Heideggera i Merleau-Ponty’ego,
choc akurat zaliczenie ich przez Warelowa do grona egzy-
stencjalistéw wydaje sie problematyczne.*

Rogers wywarta wplyw nie tylko na Parse, ale réwniez
na Betty Neuman. Jej teoria ma za cel pielegniarstwa
wzmacnianie zdrowia pierwotnie zawarty u Rogers i tak
jak ona zwiazuje go z jednostka zdefiniowana jako nie-
podzielna cato$¢ oddzialujaca na $rodowisko. Skutkiem
jest zmiana modelu pielegniarstwa akcentujaca zamiast
leczenia choréb poglebianie §wiadomo$ci pacjenta.?®
Konsekwentnie rozwijany model Neuman prowadzi do
wniosku, ze za chorobe odpowiadaja wzorce zycia pa-
cjenta i ze ona sama odzwierciedla sie w jego swiadomo-
$ci. W systemie pojeciowym Neuman kluczowe role graja
czas, ruch i przestrzen. Razem buduja one dynamiczny
model jednostki zawarty miedzy pojeciami.® Ujecie prze-
strzeni prowokuje do refleksji nad sposobem wykorzysta-
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nia przez podmiot, ktéry dopiero poprzez ruch nadaje jej
realno$¢. U Neuman ruch stanowi dynamiczng struk-
ture Swiadomosci (figure) bedac centralnym elementem
systemu pojeciowego. Poniewaz to ruch tworzy $wiado-
mo$¢, wlasnie on odzwierciedla dynamiczny charakter
zdrowia. Struktura §wiadomosci jest tez odbiorca od-
dziatywan pielegniarskich, nie sg nim jednak zewnetrzne
wzorce zachowan. Mozna co najwyzej napisaé, ze zmie-
niaja sie one w zalezno$ci od zmian $wiadomosci pacjenta,
a posrednio ze wzgledu na oddziatlywania pielegniarskie,
poniewaz zmiany §wiadomosciowe to konieczny waru-
nek i etap posredni zmian stylu zycia. Takie ujecie ma co
najmniej 2 zalety: po pierwsze dobrze odpowiada wiedzy
psychologicznej — przekonania i emocje wiaze z trzecim
sktadnikiem postaw — zachowaniami, a po drugie zapo-
biega redukcji do zachowan podmiotowosci pacjenta.

Fenomenologiczne inspiracje
koncepcji humanistycznych
w pielegniarstwie - Neuman
i Patricia Benner

Kategoria poczucia koherencji silnie upodabnia kon-
cepcje Neuman do fenomenologii. Podobieristwo polega
na centralnej funkeji §wiadomosci wobec jednostkowego
systemu regulacji zachowan. Etyka fenomenologiczna
tym rézni sie od klasycznej, ze przewiduje role $wiado-
mosci w odkrywaniu wartosci, a nie kreowaniu.?>2¢ Tak-
ze dla Neuman $wiadomos$¢ jest warunkiem zachowan
i — przynajmniej tak sie wydaje — blizsze jest jej rozu-
mienie warto$ci zdrowia jako odkrywanej, nie kreowa-
nej. Poza tym ruch okreslajacy relacje jednostki do czasu
i przestrzeni mocno przypomina koncepcje Dasein He-
ideggera. Zgodnie z nig egzystencja z czasem i ze $wiatem
tworzg calo$¢.?® Z tego jasno wynika, ze pojecia modelu
jednostki Neuman sa czysto analityczne i w rzeczywisto-
$ci nie daja sie rozdzieli¢.

Zalozenia fenomenologiczne odgrywaja wazna role
réowniez u Benner. W koncepcji kompetencji praktycz-
nej twierdzi ona, ze do$§wiadczenie ma kluczowa funk-
cje w przeksztalcaniu wiedzy teoretycznej w sprawno$é
zawodowa.*> U fenomenologéw ta kwestia jest jednak
duzo bardziej zniuansowana. Wedlug nich kazda wie-
dza pochodzi ze wspdlnego dzialania emocji i intelektu.
W strukturze aktu poznawczego jest wiec miejsce zaréw-
no dla intelektu, jak i dla emocji. Emocje $cisle sprzegaja
sie z elementem poznawczym, w efekcie wigc nie ma po-
znania czysto intelektualnego. Twierdzenie, ze sprawno$¢
zawodowa wylania si¢ z do§wiadczenia, jak najbardziej
wiec zgadza sie ze stanowiskiem fenomenologéw, z ta
réznicy, ze zjawisko to analizujg oni przy pomocy szcze-
go6lowej teorii. Poniewaz finatem zdobywania sprawnosci
praktycznej powinna by¢ zdolno$¢ rozumienia sytuacji,
Benner mozna przypisac jeszcze zbiezno$¢ z hermeneu-

tyka. Poréwnania sa uprawnione, poniewaz definiuje ona
rozumienie sytuacji jako cato$¢, a nie sume skladnikéw.

W ujeciu Benner wiedza teoretyczna silnie taczy sie
ze sprawnoscia zawodowq. Jednocze$nie obie dziedziny
traktowane sa autonomicznie. Zdaniem Benner zdarzaja
sie sytuacje, w ktorych wiedza teoretyczna nie wystarcza
do rozwiazania problemu praktycznego. Wtedy bezcenna
okazuje si¢ sprawno$¢ zawodowa.?® Jest jeszcze jeden po-
woéd niemozno$ci utozsamienia wiedzy ze sprawnoscia
zawodowa. Jesli wiedza teoretyczna odpowiada know-
-that, to umiejetno$ci mozna okreslic¢ jako know-how.%
Nawet wyodrebnienie wiedzy praktycznej nie wystarcza
jednak do pelnego zrozumienia réznicy. Know-that ma
kontynuacje w umiejetnosci, nie wywoluje jej jednak au-
tomatycznie, mimo ze jest warunkiem koniecznym.*® Po-
dobna interpretacja wystepuje jeszcze w socjologii feno-
menologicznej. Przykiadem jest model pojeciowy Alfreda
Schiitza, ktéry réwniez wyodrebnia wiedze praktycznag,
z ta réznica, ze przypisuje jej regulacje catosci zachowan
spotecznych.??® Istotna réznica dotyczy wiec zakresu
umiejetnosci podporzadkowanej wiedzy, cho¢ sama defi-
nicja wiedzy praktycznej pozostaje wspdlna. Nawigzanie
do Schiitza nie wydaje si¢ naduzyciem, poniewaz kon-
cepcja Lebenswelt jest podobna do koncepcji rozumienia
sytuacji Benner. Po pierwsze tak samo jak ona autor nie
dzieli sytuacji na elementy skiadowe: wigkszo$¢ stano-
wig proste sytuacje odpowiedzialne za powstanie nawy-
kéw, po drugie warunkiem sprawnos$ci komunikacyjnej
u wspoéldziatajacych jednostek jest wlasnie rozumienie
sytuacji.>? Element rozumienia sytuacji, tak bardzo istot-
ny dla Benner, powtarza si¢ wigec w socjologii fenomenolo-
gicznej.>® Aspekt rozumienia stale towarzyszy koncepcji
Benner. Pojawia sie mianowicie w analizie relacji piele-
gniarek do teorii. Wedlug Benner nie ogranicza si¢ ona
tylko do odtwarzania, lecz lecz uzupetnia o interpretacje
teorii. W tej koncepcji pielegniarki sa kims znacznie wie-
cej niz odtworczyniami, urastaja do rangi interpretato-
rek, a nawet zmieniaja teorie w zalezno$ci od wymagan
sytuacji.

Czynnik do$wiadczenia zawodowego ma jeszcze wiek-
sze znaczenie w koncepcji Watson. O ile bowiem dla Ben-
ner do§wiadczenie jest warunkiem koniecznym sprawno-
$ci zawodowej, o tyle Watson idzie o krok dalej i nobilituje
je do roli dystynkcji nauki.®* Twierdzi, ze w akademickim
podziale dyscyplin troska odréznia pielegniarstwo od
medycyny. Fenomenologicznym zalozeniem jest defini-
cja poznania jako synchronii intelektu, intuicji i warto$ci
moralnych. Wedlug Benner réznica epistemologiczna nie
prowadzi do zakwalifikowania pielegniarstwa jako nauki
humanistycznej, lecz udowadnia tylko mozliwos¢ auto-
nomicznego wobec medycyny interpretowania praktyki
klinicznej.3®

U Heideggera troska ma aspekt ontologiczno-egzy-
stencjalny, $cisle wiazac si¢ z koncepcja Dasein. W jego
jezyku teoretycznym jest ona sposobem bycia czltowieka.
Unikatowo$¢ tego sposobu polega na typie realnosci od-
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miennym niz u rzeczy. Tej unikatowosci nie zauwazaja
nauki przyrodnicze, dlatego badacz przyrodnik reifikuje
badanego. Narzucane modelami biomedycznymi tech-
niczne rozumienie opieki musi wiec zaktécaé aspekt pod-
miotowy, a wlasnie takie rozumienie bylo prezentowane
w pierwszych teoriach pielegniarskich, na co zwrdcili juz
uwage autorzy niniejszej pracy. Nie oznacza to jednak, ze
z nadej$ciem nowych teorii zostalo ono zapomniane. Po-
wodami stalej obecnosci aspektu technicznego sa: glebo-
kie zakorzenienie w mentalno$ci niektérych pielegniarek,
rutyna, a takze niekorzystna organizacja pracy w wielu
szpitalach.?® Anne Bruce, Lori Rietze i Angela Lim wsréd
barier akademickich wymieniaja jeszcze antyintelektu-
alizm, neoliberalizm i instrumentalizm.?

Zatozenia fenomenologiczne
i hermeneutyczne

a krytyka dyskursu
neoliberalnego

w pielegniarstwie

Powody obecnosci aspektu podmiotowego w piele-
gniarstwie wymagaja dluzszego omdwienia, poniewaz
sa jednoczesnie punktami wyjscia znacznie szerszej dys-
kusji. Antyintelektualizm stanowi zbidr postaw wsrod
pielegniarek klinicystek polegajacy na faworyzowaniu
wiedzy praktycznej (know-how) kosztem akademickiej
(know-that). Sztywny podzial na know-how i know-that
jest oczywiscie niemozliwy, chodzi o umowne rozréz-
nienie.?” Typowymi dla antyintelektualizmu. Typowe dla
antyintelektualizmu sg nastepujace przekonania: piele-
gniarstwo jako kierunek praktyczny nie wymaga studiéw
magisterskich; pielegniarstwo nie potrzebuje odrebnych
badan, ksztalcenie studentéw odbywa si¢ bowiem po-
przez zajecia praktyczne; tylko pielegniarki zatrudnione
w szkolach wyzszych stawiaja wiedze akademicka nad
praktyczna. Z kolei dyskurs neoliberalny glosi wydaj-
no$¢, produktywno$é i utowarowienie wiedzy.?® Kierun-
kowskazem sa wartosci rynkowe. Zdominowana nimi
perspektywa obejmuje wszystkie dziedziny, w tym piele-
gniarstwo. Znane sg badania wykazujace marginalizacje
jednostek, a nawet grup, pod wzgledem dostepnosci do
ustug pielegniarskich. Co ciekawe, powodem jest nie tylko
bieda, lecz tez postawy niektorych pielegniarek, u ktérych
jakosc¢ opieki nie wynika juz z imperatywu (lecz wyso-
kosci pensji). Neoliberalizm dyktuje zaréwno scenariusze
r6l zawodowych pielegniarek, jak i programy nauczania
akademickiego. Miejsce krytycznego myslenia zajmuja
indywidualizm i wspétzawodnictwo, a wiedze sprowadza
sie do wymiaru zbieznego tylko z aktualnymi wymaga-
niami rynku pracy. Ostatecznie wymdg przygotowania
praktycznie wykwalifikowanych absolwentéw ogranicza
dyskurs akademicki w pielegniarstwie.?

Ewolucja filozofii pielegniarstwa
w Polsce i pozostatych
krajach Swiata

Konkretne inspiracje filozoficzne wyrézniaja o$rodki
pielegniarstwa na $wiecie. W przypadku Krakowa byly to
(wymieniajac od najwczesniejszych) chrzeécijanski huma-
nizm, marksizm, filozofie Carol Gilligan, Madeleine Le-
ininger i Jean Watson.?® Wprawdzie idea troski pozostawa-
fa niezmienna, ale jej konkretne tresci podlegaly zmianie
historycznej. W przypadku chrzescijanskiego humanizmu
wypelnieniem byta kategoria caritas, wywodzaca sie jesz-
cze z augustianizmu. U $w. Augustyna caritas uszczegota-
wiala kategorie Zycia moralnego. Byla prapoczatkiem idei
juz dobrze znanej w kregach cywilizacji zachodniej.® Za-
korzeniajac sie w duzo pojemniejszej koncepcji zycia mo-
ralnego, byla jej centralng kategoria. W rozwazaniach $w.
Augustyna nad statusem ludzkiej woli w relacji do dobra
i zfa caritas byla aktem woli zwréconym ku dobru Koncep-
cja aktu woli jako dziatania $wiadomego i dobrowolnego
wyrazalta podstawowy sens etyki. Taka interpretacja wy-
raznie przesuwala pielegniarstwo w przestrzen zaintere-
sowan etyki i antropologii filozoficznej. U §w. Augustyna
troska konstytuowata czltowieka. Jako wlasciwo$¢ ontolo-
giczna odzwierciedlata idee¢ Boga, byla w nim wyrazona
w akcie stworzenia i decydowata o ludzkim przeznaczeniu.
Marksizm, kwestionujac teocentryzm, w caloéci anulowal
te koncepcje, a wariant antropocentryzmu, ktéry wpro-
wadzil, byl specyficzny. Odrzucajac koncepcje idei pocho-
dzacych od Boga, musial zrezygnowa¢ takze z zatozenia
o ich uniwersalnosci. Odtad kazda jednostka byta zupetnie
odrebna strukturg. Poniewaz czlowiek zostal kryterium
moralno$ci, marksizm wprowadzil tez zasade harmoni-
zujacy jednostkowe moralnosci. Celem bylo pogodzenie
potencjalnie przeciwstawnych dazen indywidualnych.?¢
Koniec dominacji filozofii marksistowskiej zapoczatkowat
pluralizm inspiracji filozoficznych w pielegniarstwie. Jak
juz wspomniano powyzej, gléwnymi zrédtami inspiracji
byly filozofie Gilligan, Leininger i Watson, i kazda z nich
swoiscie wypelniata idee troski. Zdaniem Gilligan, reali-
zacjq idei bylo zaangazowanie zwlaszcza kobiet w relacje
przenikniete zyczliwoscia. U Leininger, ktéra wzmocni-
ta to stanowisko, pojawil sie jeszcze aspekt kulturowego
zréznicowania tresci opieki.’¢ Zauwazyta ona bowiem,
ze kazdy system kulturowy w typowy dla siebie sposéb
definiuje troske. Najglebszej jednak dywersyfikacji filo-
zoficznych Zrddel pojecia troski dokonata Watson. W jej
koncepcji wybrzmialy elementy filozofii Georga Wil-
helma Friedricha Hegla, Alfreda Whiteheada, Pierre’a
Teilharda de Chardin, a takze feministycznej duchowosci
New Age. Utworzona z nich rama pojeciowa odpowiadata
za ontologiczne ujecie troski jako sity duchowej, zwiazuja-
cej czlowieka z kosmosem, a takze uzdalniajacej go do naj-
wyzszego czlowieczeristwa, harmonii i piekna.3¢ Pozostate
inspiracje Watson, m.in. Immanuelem Kantem, Serenem
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Kierkegaardem czy Gabrielem Marcelem, pozwolily lepiej
zniuansowac to ujecie. Watson uznata, ze oprdcz elemen-
téw ontologicznych troska ma tez egzystencjalne. Chodzi-
to $cislej o aspekt dotyczacy wartosci podporzadkowanej
naturze ludzkiej, ktorego realizacja glebiej zwiazywala
czlowieka z naturg, samo za$ pielegniarstwo z istota hu-
manizmu. Zdefiniowanie pielegniarstwa przy pomocy
powyzszych wartosci doskonale tlumaczy oryginalne
rozstrzygniecia Watson w kwestii akademickiego statusu
pielegniarstwa. Opowiedziala si¢ ona mianowicie za kom-
plementarnym rozumieniem pielegniarstwa jako nauki
i sztuki: istota pielegniarstwa jest rozwéj naukowy tylko
w powigzaniu ze specyficzna duchowoscia.® Podwdjne
ujecie Watson nie jest wcale najradykalniejsze. Leininger
na przyklad idzie jeszcze dalej, twierdzac, ze pielegniarstwo
jest odrebna dyscyplina medycyny, co zawdziecza wlasnie
uwzglednianiu idei troski.3®

W rozwoju polskiej filozofii pielegniarstwa zaznacza
sie potrzeba wypelnienia tre$cia uniwersalnej idei troski.
W zalezno$ci od okresu bywata ona rézna. Obok elemen-
téw swoistych pojawialy sie cechy wspodlne ze swiatowym
pielegniarstwem (réznicg bylo szerokie zastosowanie
marksizmu jako uzasadnienia teoretycznego). Elemen-
tami wspélnymi byly che¢ zakorzenienia pielegniarstwa
jako pelnoprawnej dyscypliny naukowej w systemie wie-
dzy oraz instytucjonalnym ksztalceniu akademickim.
Kwestia naukowego ugruntowania, szczegélnie istotna dla
Watson i Benner, a spo$réd wspédlczesnych autoréw tak-
ze dla Warelowa, Bruce, Rietze czy Lim, kierunkuje wy-
sitki réwniez polskich teoretykéw. Takze u nich pojawia
sie niepewno$¢ o status pielegniarstwa naukowego wobec
niedowierzania, a nawet aktywnego sprzeciwu ze strony
czesci $wiata medycznego.?”3® Widac, ze takze u nich po-
jawia sie niepewno$¢ o status pielegniarstwa naukowego
wobec niedowierzania czy nawet aktywnego sprzeciwu ze
strony czesci $wiata medycznego. Zastanawiajace, Ze u na-
ukowcéw wywodzacych sie z odmiennych tradycji kultu-
rowych i akademickich wystepuje podobne rozpoznanie
probleméw. Skupia sie ono przede wszystkim na koniecz-
no$ci uzasadnienia autonomicznych badan pielegniar-
skich. Pojawia sie przy tym wyrazna determinacja, aby je
prowadzi¢ oraz $wiadomo$¢, ze stawka jest status nauko-
wy dyscypliny. Juz z przegladu badan pielegniarskich z lat
80. ubieglego wieku wynika, ze pielegniarstwo osiagnelo
prég dojrzatosci naukowej. Poglebita sie swiadomos¢ me-
todologiczna, wyodrebniono zestaw §cisle pielegniarskich
probleméw badawczych (gltéwnie z zakresu pielegniarstwa
klinicznego). Réwnolegle rodzaca sie w latach 80. tendencja
bylo zapotrzebowanie na analizy filozoficzne i historycz-
ne. Coraz chetniej podejmowano badania na podstawie
teorii pielegniarskich.?” Z tego wynika, ze rozwdj filozofii
pielegniarstwa mozna podzieli¢ na co najmniej 2 okresy,
a cezura bylo pojawienie sie dojrzatych metodologicznie
badan. W pierwszym istota filozofii pielegniarstwa bylo
uzasadnienie praktyki. W drugim natomiast wysitki po-
szly w strone poszukiwania ogélnej ramy teoretycznej uza-

sadniajacej status pielegniarstwa jako dyscypliny naukowe;.
Wedtug Barbary Slusarskiej pozadana postacia wspélczes-
nej filozofii pielegniarstwa jest pewna ogdlna rama meto-
dologiczna, a nawet naukopoznawcza, wyodrebniajaca spo-
soby odkrywania wiedzy swoiscie pielegniarskiej, a takze
umozliwiajaca okre$lenie celéw i natury pielegniarstwa,
w tym w konteks$cie preferowanych wartoéci.’” Mozna
wiec podsumowad, ze refleksja o humanistycznych ide-
atach stuzby czlowiekowi zlokalizowana w obszarze etyki
przeksztalcita sie w filozofie pielegniarstwa naukowego.38
Jest to oczywiscie tylko uproszczenie. W rzeczywisto$ci
nadal pojawiaja sie prace analizujace moralny wymiar
pielegniarstwa jako stuzby. Mozna jednak pokusi¢ sie
o generalna ocene, ze przelomem bylo okrzepniecie piele-
gniarstwa jako nauki, wczes$niej refleksja nie miala bowiem
mozliwosci rozwijaé sie w obrebie dyscypliny naukowej.?”

Szerzej ramy problemowe filozofii pielegniarstwa for-
muluja Zygmunt Pucko i Beata Dobrowolska. Autorzy
przypominaja tradycyjny podziatl filozofii na ontologie,
epistemologie i etyke i zgodnie grupuja problemy filozo-
fii pielegniarstwa. Do ontologicznych kwalifikuja pytania
o przedmiot, nature i cele pielegniarstwa, a takze bardziej
szczegolowych zjawisk tworzacych przedmiot. Z kolei pro-
blemy epistemologiczne stanowi grupa pytan o sposéb,
w jaki go mozna poznad, a etyczne — o zalecane w pie-
legniarstwie wartosci i o idee troski. U autoréw kwestie
metodologiczne sa tylko podgrupa probleméw epistemo-
logicznych.?® Przypomnijmy, ze dla Slusarskiej w calosci
wypelnialy one filozofie pielegniarstwa. Szerszy zakres
problemoéw nie utatwia jednak wnikliwosci analiz, punk-
tem odniesienia Slusarskiej byla zag popularna w Stanach
Zjednoczonych Ameryki filozofia pragmatyzmu. Juz w la-
tach 90. ubieglego wieku pielegniarstwa zaproponowali
pragmatyzm jako perspektywe zdolna odpowiedzie¢ na
zdecydowana wigkszo$¢ probleméw dyscypliny.?” Sami au-
torzy dodaja zas, ze w przeciwienstwie do pielegniarstwa
amerykanskiego polskie nie wypracowalo calo$ciowej filo-
zofii integrujacej ontologie, epistemologie i etyke.?” Z tego
wynika, ze ich projekt kompleksowego ujecia pozostaje tyl-
ko postulatem.

Praktyczne konsekwencje dyskus;ji
- rola i zadania pielegniarki

Refleksja filozoficzna w pielegniarstwie z warstwy wy-
soce ogdlnych stwierdzen przechodzi na grunt prakty-
ki. Zadaniem pielegniarki jest uwalnianie pacjenta od
blokad uniemozliwiajacych pelne uczestnictwo w zyciu.
W ,pelnym uczestnictwie” chodzi w szczegélnosci o do-
$wiadczanie jego znaczacych elementéw zgodnie z jed-
nostkowymi priorytetami. Pielegniarka musi umie¢ je
rozpoznac. Kluczowe jest umiejetne wsluchiwanie sie
w narracje pacjenta, rola pielegniarki jest tez zmotywowa-
nie do narracji. Jednoczeénie tylko partnerstwo w dialogu
jest w stanie zbudowa¢ sposobno$¢.3* Sprzeciwia si¢ ono
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zarazem postrzeganiu pacjenta tylko przez pryzmat cho-
roby i opieki zredukowanej do czynnosci technicznych.?!
Kristine Rortveit et al. wskazuja na nastepujace cechy
i wlasciwosci osobowosciowe pielegniarki warunkujace
zdolno$¢ do nawiazania relacji: umiejetnosci komunika-
cyjne, kompetencje, umiejetnosci praktyczne, podejscie
nieoceniajace, zyczliwos¢, ciepto i cierpliwo$¢.3? Uzu-
pelnieniem perspektywy relacyjnej jest dokooptowanie
rodziny pacjenta jako kolejnych partneréw relacji. Podej-
$cie hermeneutyczne akcentuje role jezyka jako narzedzia
komunikacji i czynnika zmiany zycia. W konsekwencji
pielegniarstwo zostaje przeksztalcone w dzialalnos$¢ ko-
munikacyjng.?8

Whioski

Filozofia i etyka pielegniarstwa przeszly ewolucje od
wysoce intuicyjnych modeli pojeciowych i refleksji etycz-
nej do filozofii pielegniarstwa naukowego. Cezura byty
pierwsze naukowe badania pielegniarskie.

Celem filozofii pielegniarstwa na $wiecie jest uzasad-
nienie autonomii pielegniarstwa od modelu medycznego.

Ewolucja nie wyeliminowala catkowicie refleksji etycznej.
Nadal jest ona obecna, cho¢ zmienil sie jej status. Réznicu-
je on tez wyraznie pielegniarstwo §wiatowe od polskiego.
W Polsce badacze prébuja nadrobic¢ okres PRL-u przede
wszystkim rozwojem filozofii pielegniarstwa naukowego.

Cecha wspdlng jest definiowanie idei troski jako nie-
ustannie towarzyszacej pielegniarstwu jeszcze od czaséw
Nightingale.

Idea troski jest w podobnej mierze konstruktem spo-
fecznym, co wynikiem samodzielnej refleksji filozoficzne;j.
Podwdjny aspekt nie zawsze ma jednak odzwierciedlenie
w pi$miennictwie.

Czeéciej spoteczny kontekst filozofii pielegniarstwa
uwzgledniaja badacze zachodni.

Specyfika polska jest przywiazanie do arystotelizmu
i tomizmu. Nowsze inspiracje filozoficzne réwniez lo-
kuja sie¢ w mysleniu silnie zwiazanym religijnie — per-
sonalizmie.

Na swiecie cze$ciej wykorzystuje sie inspiracje filo-
zofiami niereligijnymi, relacyjnymi, wolno$ciowymi,
m.in. fenomenologia, hermeneutyka, pragmatyzmem
(USA).

Innym kryterium podzialu jest ukazywanie specyfiki
badan pielegniarskich poprzez odwotania do kontekstu
humanistycznego (postpozytywizm). W efekcie $wia-
towym badaniom pielegniarskim blizej jest do nauk
spolecznych, a nawet humanistycznych niz do przyrod-
niczych, podczas gdy w Polsce pielegniarstwo i nauki me-
dyczne nadal stosuja podobne instrumentarium pojecio-
we i metodologiczne.

Inspiracje hermeneutyczne teorii Benner polegaja na
elemencie rozumienia sytuacji jako warunku sprawnosci
zawodowej. Poza tym Benner twierdzi, ze wiedza teore-

tyczna doznaje ciaglych reinterpretacji pod wptywem no-
wych sytuacji zawodowych. W efekcie zaréwno ona, jak
i doswiadczenie praktyczne staja sie przedmiotem statych
procesow interpretacyjnych.

Teorig¢ Neuman z fenomenologia faczy potréjna funkcja
$wiadomosci: integracyjna wobec do$wiadczen jednostki,
regulacji zachowarn i rozpoznawania wartosci.
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