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Stowo wstepne

Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy, majaca w swoim dorobku juz cztery lata
dziatalno$ci naukowo-dydaktycznej, w roku akademickim 2007/2008 rozpoczeta publiko-
wanie seryjnych zeszytoéw naukowych pod ogo6lng nazwa ACTA SCHOLAE SUPERIORIS
MEDICINAE LEGNICENSIS. W zamierzeniach wydawcy jest umozliwienie miodym
pracownikom nauki, a takze absolwentom — pasjonatom dociekan badawczych — publiko-
wania wlasnego dorobku naukowego.

Wydawnictwo ma charakter cykliczny i obejmuje dwie serie:

e Monografie i opracowania.
e Prace dyplomowe.

W pierwszych szeéciu tomach serii ,,Prace dyplomowe” przygotowano do publikacji
fragmenty najlepszych prac licencjackich, ktére zostaty napisane w ramach realizacji pro-
jektu nr Z/2.02/11/2.1/2/06 ,,Studia pomostowe dla dolnos$laskich pielggniarek™ — zgodnie
z priorytetem 2 — Wzmocnienie rozwoju zasobow ludzkich w regionach, oraz Dzialaniem
2.1 — Rozwdj umiejetnosci powiazany z potrzebami regionalnego rynku pracy 1 mozliwosci
ksztatcenia ustawicznego w regionie.

Projekt ten nasza Uczelnia realizowala w okresie od czerwca 2006 do czerwca 2008 ro-
ku. W ramach projektu swoje kwalifikacje na wyzszy poziom podniosto 516 dolnoslaskich
pielggniarek i pielggniarzy. Widocznym efektem wyzszych kwalifikacji staty si¢ napisane
przez studentow i obronione przez nich prace licencjackie. Niektore z tych prac prezentuja
na tyle wysoki poziom merytoryczny (tak naukowy, jak i praktyczny), ze decyzja zespolu
redakcyjnego zostaty zarekomendowane do publikacji. Zespdt redakcyjny uwzglednit przy
tym sugestie promotoréw i recenzentdow tych prac, ktorzy w swoich ocenach sugerowali
rozwazenie publikacji danej pracy w celu jej upowszechnienia — z uwagi na wysokie walo-
ry teoretyczne i znaczenie praktyczne w roznych dziedzinach pielggniarstwa.

Wynikiem prac zespolu redakcyjnego stat si¢ wybor 70 prac (sposréd 516), ktore za-
kwalifikowano do publikacji. Kazdy tom serii zawiera prace z okreslonej tematyki zwiaza-
nej z szeroko rozumianym pielggniarstwem. Oto tytuly kolejnych toméow:

Tom 1: Wiedza i doswiadczenie pielegniarki a jej dziatania promocyjno-edukacyjne.
Tom 2: Jakos¢ zycia ludzi chorych i przewlekle chorych a dziatania pielgegniarki.
Tom 3: Aspekty pracy pielegniarki w opiece nad dzie¢mi.

Tom 4: Koncepcja pracy pielggniarki w srodowisku pracy, nauki i wychowania oraz ro-
dzinnym.

Tom 5: Dziatania pielggniarki w ratownictwie medycznym.

Tom 6: Wielowymiarowo$¢ roli 1 zadan pielegniarki w roznych dziedzinach zycia spo-
tecznego.



Tom pierwszy zawiera jedenascie wybranych prac licencjackich, w ktoérych autorzy
dziela si¢ swoim wiedza i do§wiadczeniem zawodowym w zakresie pielggniarskich dziatan
promocyjno-edukacyjnych, w réznego rodzaju schorzeniach, w r6znego rodzaju §rodowi-
sku.

Jak wiadomo, wazna rol¢ w dziataniach pielggniarki zajmuje funkcja profilaktyczna.
Prezentujemy tutaj dwie prace z tego zakresu: praca p. Krystyny Czechowskiej dotyczy
promocji profilaktyki i edukacji w zakresie raka szyjki macicy, praca p. Doroty Aliny Pitek
— promowania profilaktyki przewlektej obturacyjnej choroby ptuc.

Cztery z przedstawianych prac koncentruja si¢ gtownie na zagadnieniach edukacji pa-
cjentow z roéznymi przewlektymi schorzeniami, takimi jak: nadci$nienie tgtnicze (praca
p. Wiestawy Kurczynskiej), odlezyny (praca p. Ewy Kietczykowskiej), cukrzyca typu 2
(praca p. Wiestawy Wetyczko), stomia jelitowa (praca p. Jolanty Matgorzaty Siedleckie;j).

Praca p. Alicji Pic z kolei jest poswigcona zagadnieniu transplantacji narzadow, glow-
nie temu, jak mata jest wiedza spoteczenstwa (i personelu medycznego) na ten temat, jak
wiele trzeba jeszcze tutaj zrobi¢, aby ratowanie zycia drugiego cztowieka droga transplan-
tacji narzadéw nie wywotywalo kontrowers;ji.

W swojej pracy p. Artur Gawron przedstawil, jaka rolg na szczeblu powiatu moze pet-
ni¢ pielggniarka w swojej funkcji edukacyjnej, jako animatorka i wspoétorganizatorka roz-
nego rodzaju programéw prozdrowotnych.

Jednym z istotniejszych probleméw zdrowotnych, dotyczacych szczegodlnie miodych
dziewczat, jest anoreksja. Chorobie tej i metodom jej profilaktyki i edukacji pracg swoja
poswigcita p. Aldona Szadkowska.

Na koniec, dwie ostatnie prace dotycza poziomu wiedzy samych pielggniarek na temat
takich zagrozen zdrowotnych, jak HIV 1 AIDS (p. Monika Nowacka w pracy swojej doko-
nata analizy postaw pielegniarek wobec pacjentdw zarazonych HIV lub chorujacych na
AIDS, wskazujac na istotny rozdzwigk miedzy deklarowanymi a rzeczywistymi zachowa-
niami pielegniarek) oraz nowotwodr gruczotu piersiowego (w swojej pracy p. Agnieszka
Szary dokonata oceny wiedzy samych pielegniarek w kontekscie ich dziatan praktycznych
ukierunkowanych na wtasna osobg).

Z uwagi na ograniczona wielko$¢ tomu oraz z checi przedstawienia jak najwigkszej
liczby autoréw, publikowane tutaj sa jedynie fragmenty prac. Z tego tez wzgledu pominigto
spisy tresci oraz wykazy bibliograficzne, pominigto tez odnosniki.

Niniejsza publikacj¢ zamyka ,,Kalendarium wydarzen w Wyzszej Szkole Medycznej
LZDZ w Legnicy” opracowane przez mgr. Czestawa Kowalaka — wicekanclerza Wyzszej
Szkoty Medycznej LZDZ w Legnicy.



Krystyna Czechowska

Wiedza i zachowania prozdrowotne kobiet w zakresie
profilaktyki raka szyjki macicy na podstawie badan
pacjentek z powiatu jeleniogorskiego

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Pietras)

Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca wystgpowania raka szyjki macicy w Polsce na-
ktada obowiazek wdrozenia programu aktywnej oraz powszechnej profilaktyki opartej na
przesiewowych badaniach cytologicznych. Istnieje szereg przyczyn wzrostu zachorowalno-
$ci na ten nowotwor. Niektore z nich maja charakter czynnikow gtéwnych, inne charakte-
ryzowane sa jako czynniki prawdopodobne.

Rak szyjki macicy jest schorzeniem, majacym niewatpliwie duzo wspdlnego ze stylem
zycia. Zauwazono bowiem, zZe istnieje zalezno$¢ migdzy szeregiem negatywnych zacho-
wan prozdrowotnych w przesztosci a wystgpowaniem tej choroby w wieku pdzniejszym.
Kobiety powinny by¢ §wiadome czynnikéw ryzyka i zagrozen wynikajacych z nieprawi-
dlowych zachowan zdrowotnych. Szeroko pojeta edukacja zdrowotna powinna by¢ waz-
nym punktem programu profilaktyki raka szyjki macicy.

Wedhig PTG, wdrozenie programu powszechnej profilaktyki opartej o skrining cytolo-
giczny doprowadzito na $wiecie do obnizenia o 50 proc. zachorowalnosci i o 70 proc.
umieralnosci na raka szyjki macicy. Jednak w Polsce rak szyjki macicy jest drugim, co do
czestosci, nowotworem wystepujacym u kobiet, a wyniki leczenia sa zle ze wzgledu na
wykrywanie gtownie zaawansowanych postaci raka.

Podstawy funkcjonowania efektywnego programu badan przesiewowych wg WHO to
okreslenie: celu, metody wykrywania (testu) oraz metody terapeutycznej, rachunku eko-
nomicznego, kadrowej 1 technicznej wykonalno$ci programu, obiegu informacji
o pacjentkach, nadzoru i kontroli efektywnosci, integracji z narodowym systemem zdrowia
1 zatozeniami polityki zdrowotnej, centralnej organizacji dziatan logistycznych.

Wedhig danych z pi$miennictwa, 80 proc. nowych zachorowan na raka szyjki macicy
dotyczy krajow rozwijajacych si¢. Polska ma najwyzsze wspdtczynniki zachorowalnosci
1 umieralnoS$ci na raka szyjki macicy ze wszystkich panstw stowarzyszonych w Unii Euro-
pejskiej. Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca wystgpowania raka szyjki macicy w Polsce
stawia nasz kraj na réwni z panstwami trzeciego $wiata. Wysoka zachorowalno$¢ na raka
szyjki macicy w Polsce wynika z rozpowszechnienia czynnikow ryzyka rozwoju tego no-
wotworu i braku skutecznej profilaktyki.



Program profilaktyki raka szyjki macicy

Programy profilaktyczne w kierunku raka szyjki macicy sa prowadzone na $wiecie r0z-
nymi sposobami. W niektérych panstwach Afryki i Ameryki Poludniowej programy takie
w ogole nie istnieja, co skutkuje fatalng sytuacja epidemiologiczna — rosnaca zachorowal-
no$ciag i umieralno$cia. W niektérych krajach wysoko rozwinigtych, jak Finlandia czy
Zjednoczone Kroélestwo, wprowadzenie narodowych, skoordynowanych programow profi-
laktycznych zaowocowato kilkukrotnym spadkiem umieralno$ci na raka szyjki macicy w
ciagu ostatnich dwudziestu — trzydziestu lat. Rozpigtos¢ wiekowa grupy docelowe;j kobiet
oraz cze¢stotliwos¢ badan wahaja sig¢ w krajach europejskich, odpowiednio, od 20 do 64 lat
oraz od jednego badania w roku do jednego badania na 5 lat.

W Polsce procedury medyczne programu profilaktyki raka szyjki macicy refundowane
sa przez oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Dotychczas jednak
dziataniu programu w Polsce daleko byto do doskonatosci, gldwnie ze wzgledu na bardzo
niska zglaszalno$¢ kobiet na badanie, brak nadzoru nad losem kobiety z nieprawidtowym
wynikiem badania cytologicznego, brak nadzoru nad jakos$cia ustug medycznych $wiad-
czonych w ramach programu.

Dzigki $rodkom z Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych na
przetomie lat 2005/2006 zostaly opracowane i obecnie sg wprowadzane zmiany w progra-
mie profilaktyki raka szyjki macicy, ktore powinny przynie$s¢ wymierne korzysci w postaci
zwigkszenia efektywnoS$ci programu i poprawy sytuacji epidemiologicznej w zakresie raka
szyjki macicy w Polsce w perspektywie kilku lat. Pomystodawca i autorem zmian jest prof.
Marek Spaczynski. Kazda kobieta posiadajaca ubezpieczenie zdrowotne i spetniajaca kry-
teria programu otrzyma raz na 3 lata pisemne imienne zaproszenie do wzigcia w nim udzia-
hu. Powolane zostaty Centralny i Wojewddzkie Osrodki Koordynujace realizacjg programu,
ktoérych gtownymi zadaniami sa powszechne akcje na rzecz poprawy zglaszalnosSci
i $wiadomoéci kobiet, nadzor nad kazda pacjentka bioraca udzial w badaniach przesiewo-
wych ($ledzenie wynikow nieprawidtowych i loséw pacjentki dzigki komputerowej bazie
danych), szkolenie i nadzor nad jako$cia ustug medycznych oferowanych przez realizato-
réw programu.

Program przeznaczony jest dla kobiet w wieku od 25 do 59 lat (grupa o najwigkszym
ryzyku rozwoju raka szyjki macicy) i sktada si¢ z 3 etapéw: podstawowego, diagnostycz-
nego i diagnostyki poglgbionej. Kobieta z prawidtowym wynikiem testu moze skorzysta¢
z programu raz na 3 lata. Etap podstawowy w biezacym roku obejmuje edukacj¢ pacjentki,
wywiad lekarski, badanie ginekologiczne, pobranie i utrwalenie wymazu szyjki macicy na
szkietku podstawowym. Na etapie diagnostycznym preparat podlega specjalistycznemu
barwieniu metoda Papanicolaou i ocenie przez wykwalifikowany personel cytotechnikéw
w skali Betesda 2001 i Papanicolaou pod kontrola histopatologa. Uruchomienie elektro-
nicznej bazy danych umozliwi takze okreslenie odsetka wymazoéw nie nadajacych si¢ do
oceny oraz korelacje dodatnich wynikéw cytologicznych z wynikiem badania histopatolo-
gicznego.



Do etapu diagnostyki poglebionej powinny by¢ bezwzglednie kierowane wszystkie pa-
cjentki z nieprawidlowym wynikiem badania cytologicznego. Polega on na przeprowadze-
niu badania kolposkopowego i (w razie wskazan) wykonaniu biopsji celowanej w celu
pobrania materiatu tkankowego i oceny histopatologicznej najbardziej podejrzanych zmian
szyjki macicy. W czg$ci przypadkow pobiera si¢ wyskrobiny z kanalu szyjki macicy
(zmiany endocerwikalne, podejrzenie adenocarcinoma). Ten etap powinien by¢ realizowa-
ny przez wysoko wykwalifikowanych ginekologéw-kolposkopistow. Nalezy podkresli¢, iz
wdrozenie inwazyjnych metod leczenia jest uzasadnione tylko na podstawie wyniku bada-
nia histopatologicznego, a nie cytologicznego.

MozliwoSci i ograniczenia programu

Skuteczno$¢ populacyjnych badan przesiewowych jest warunkowana dostgpnoscia do
lekarza i miejsca badania dla pacjentki, ktéra chce z niego skorzystaé. W Polsce pobranie
badania cytologicznego w ramach programu mozliwe jest w jednym z okoto tysiaca gabi-
netéw ginekologicznych zatrudniajacych specjaliste ginekologii i potoznictwa, ktore maja
podpisany kontrakt z NFZ na realizacj¢ badan profilaktycznych.

Dosy¢ czgsto kobiety korzystajace z badania profilaktycznego zglaszaja si¢ na nie ,,przy
okazji” wizyty, do ktorej sktonily je inne objawy ze strony narzadu pitciowego. Oczekuja
wtedy nie tylko prawidtowego pobrania wymazu cytologicznego, ale takze rozwiazania ich
gléwnego problemu zdrowotnego, z ktorym si¢ zglosity do ginekologia.

W ostatnim czasie trwaja burzliwe dyskusje dotyczace mozliwos$ci pobierania profilak-
tycznych badan cytologicznych przez lekarzy rodzinnych, a nawet potozne srodowiskowe.
Specjalista medycyny rodzinnej oczywiscie dysponuje podstawowa wiedza z zakresu gine-
kologii onkologicznej, profilaktyki i objawdéw chordéb nowotworowych, ale przy matej (lub
zadnej) czestosci wykonywania dwurgcznego badania ginekologicznego i pobierania wy-
mazu cytologicznego rozsadne wydaje si¢ kierowanie pacjentki na badania profilaktyczne-
go do specjalisty ginekologa.

Jednym z czynnikéw wptywajacych na jako$¢ calego programu profilaktyki raka szyjki
macicy jest prawidtowe pobranie wymazu cytologicznego. Wg danych naukowych, 2/3
wynikéw falszywie ujemnych jest spowodowanych nieprawidtowa technika pobrania wy-
mazu. Niektorzy ginekolodzy pomimo szkolenia takze maja problemy z przeprowadzeniem
tej procedury. Istnieje takze ryzyko, ze kobieta, u ktorej tylko pobrano wymaz cytologiczny
1 uzyskano prawidlowy wynik, moze potraktowac¢ to jako badanie, ktore wykluczylo inne
choroby dotyczace narzadu piciowego, co niesie ryzyko wywotania u niej fatszywego po-
czucia zdrowia.

Wizyta w poradni ginekologicznej w celu pobrania wymazu cytologicznego jest bo-
wiem dla wigkszos$ci kobiet wykonujacych cytologi¢ jedyna okazja, podczas ktorej kobieta
moze poddac si¢ badaniu ginekologicznemu. Co gorsza, wigkszo$¢ Polek i tek z tej mozli-
wosci nie korzysta.



Wyniki badan

Celem badan jest: okreslenie zachowan zdrowotnych podejmowanych przez kobiety
pod katem profilaktyki nowotworow szyki macicy, a takze ocena stanu wiedzy kobiet na
temat profilaktyki raka szyjki macicy.

Badania przeprowadzono wsrod kobiet powiatu jeleniogorskiego — pacjentek Szpitala
Wojewodzkiego w Jeleniej Gorze oraz Szpitala Powiatowego w Kowarach. W celu pozy-
skania danych rozdano 150 kwestionariuszy ankiety, do analizy statystycznej wykorzysta-
no 120 ankiet. Badania trwaty od wrze$nia do grudnia 2007 roku.

Wsrod ankietowanych najwigksza grupe stanowily kobiety w przedziale wieku 30-39
lat (41%), natomiast kobiety w wieku 60-69 lat stanowity 2% badanych. Sposrod kobiet
objetych badaniem 41% ma wyksztatcenie $rednie, 28% - zawodowe, Wigkszo$§¢ badanych
kobiet (79%) mieszka w miescie.

Wisréd respondentek oceniano rozne aspekty dotyczace profilaktyki raka szyjki macicy.

Wykres 4. Subiektywna ocena wiedzy badanych na temat profilaktyki raka szyjki
macicy

wystarczajaca;
35%

wymaga
pogtebienia;
65%

WyKkres 5. Znajomos$é programow profilaktyki raka szyjki macicy

tak;
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Wigkszo$¢ respondentek (59%) zadeklarowata znajomo$¢ specyfiki programu profilak-

tyki raka szyjki macicy.

Wykres 7. Zrédla wiedzy na temat raka szyjki macicy
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22%
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medyczne;
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Waznym aspektem badan bylo ustalenie Zrédtem wiedzy na temat profilaktyki raka
szyjki macicy: 32% badanych kobiet zadeklarowato, ze Zrodtem ich wiedzy o profilaktyce
sa czasopisma kobiece, 16% — ze telewizja i radio, 15% — poradnie ginekologiczne, dla

13% natomiast sa to czasopisma medyczne.

Wykres 8. Czestos¢ wykonywania badania ginekologicznego

nie zgtasza sie;
8%

razna 5 lat;
33%

raz na rok;
1%

raz na 3 lata;
48%

Tabela 3. Znajomo$¢é czynnikéw wplywajacych na ryzyko wystapienia raka szyjki

macicy (w proc.)

Czynniki ryzyka TAK | NIE
Wczesny wiek inicjacji seksualnej 86 14
Wplyw partneréw seksualnych i ich liczba | 67 33
Doustne $rodki antykoncepcyjne, dieta 48 52
Status spoteczno-ekonomiczny 56 44
Palenie papierosow 86 14
Infekcje HPV 55 45




Ankietowane zapytano o czynniki ryzyka, ktore przyczyniaja si¢ do zachorowan na ra-
ka szyjki macicy. Wéréd badanych kobiet 65% jako czynnik podaje infekcje HPV, 86% —
wczesny wiek inicjacji seksualnej. Mozna zauwazy¢, ze wigkszo$¢ badanych osob zna
czynniki ryzyka. Moze to by¢ zwiazane zarowno ze znajomoscia prasy kobiecej i medycz-
nej, jak i tym, ze ankietowane sa pod kontrola lekarza-ginekologa.

Tabela 4. Znajomo$¢ objawéw sugerujacych obecno$¢ nowotworu (w proc.)

Objawy TAK | NIE
Krwawienie 61 39
Uplawy 72 28
Bole podbrzusza 60 40
Bolesno$¢ podczas stosunkoéw | 56 44

Prawie 56% badanych kobiet zna wszystkie czynniki ryzyka raka szyjki macicy (tabela
4), a ponad 80% wie, jakie objawy moga sugerowaé obecnos¢ nowotworu.

Whioski

1. W badanej grupie kobiet najczesciej podejmowanym zachowaniem prozdrowotnym
w kierunku profilaktyki raka szyjki macicy byly: wizyta u ginekologa, pobranie
wymazu cytologicznego.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek (98%) posiada wiedzg na temat profilaktyki

raka szyjki macicy.

3. Prawie wszystkie badane (92%) maja $wiadomos$¢ przydatnosci badania cytolo-

gicznego we wczesnym wykrywaniu raka szyjki macicy.

4. Glownym zrodtem wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka szyjki macicy sa cza-

sopisma o tematyce kobiecej.

Badane kobiety czerpaly wiedze¢ na temat profilaktyki z wielu zrodet. Najczesciej wy-
mienianym zrodtem sa czasopisma o tematyce kobiecej i medycznej. Mozna zatem sadzié,
ze badane osoby, uczestniczace w badaniu, poglebiaja swoja wiedz¢ 1 maja dostep do naj-
nowszych informacji. Zaznaczy¢ nalezy, ze wigkszo$¢ ankietowanych wie na czym polega
program profilaktyki raka szyjki macicy. Oznacza to, ze wigkszo$¢ kobiet uczestniczacych
w badaniach jest pod stala kontrolg poradni szpitalnych.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze kobiety uczestniczace w badaniu posiadaty
w wigkszosci $wiadomos$¢ koniecznosci zglaszania si¢ na badanie ginekologiczne z pobra-
niem wymazu cytologicznego, jako waznego elementu profilaktyki raka szyjki macicy,
i posiadaja na ten temat pewna wiedzg. Jednak ze wzgledu na potrzebe i che¢ dalszego
poglebiania wiedzy w badanej grupie, a takze doniesienia w literaturze i raportach me-
dycznych o niedostatkach wiedzy i niewielkiej zglaszalnoséci kobiet na badania w ramach
Ogodlnopolskiego Programu Profilaktyki wsrdéd ogdlnej populacji kobiet w naszym kraju,
istnieje potrzeba szerszego propagowania informacji na temat profilaktyki raka szyjki ma-
cicy, informowania o istnieniu Ogoélnopolskiego Programu Profilaktyki Raka Szyjki Maci-
cy, szczegolnie kobiet nie bedacych pod stata kontrola lekarza-ginekologa.
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Wiestawa Kurczynska

Zadania edukacyjne pielegniarki wobec pacjentow
z nadcisnieniem te¢tniczym

(Promotor: prof. dr hab. nauk med. Wojciech Mgdrala)

Nadci$nienie tetnicze jest stanem chorobowym znaczaco zwigkszajacym $miertelno$¢
pacjentdow, a jednoczesnie jednym z najczgstszych i najgrozniejszych czynnikéow ryzyka
chorob uktadu sercowo-naczyniowego. Oznacza trwale podwyzszenie ci$nienia tetniczego
ponad warto$ci uznane za wiasciwe dla danej grupy wiekowej. Za warto$¢ graniczna u do-
roslych osob uwaza si¢ cisnienie t¢tnicze wynoszace 140/90 mm Hg.

Cisnienie tetnicze u cztowieka nie jest wartos$cia stata i zmienia si¢ w ciagu doby. Pod-
lega sterowaniu przez zegar wewngtrzny ustroju, czyli rytm biologiczny. Ci$nienie tgtnicze
wzrasta po przebudzeniu, w ciagu dnia stopniowo si¢ podwyzsza, by w godzinach wie-
czornych osiagna¢ maksimum. Nastgpnie obniza si¢, dochodzac do swego minimum
w czasie snu. Naturalny spadek ci$nienia w nocy jest zwiazany ze spadkiem aktywnosci
1 zmniejszonym pobudzeniem uktadu nerwowego. Wyjatkowa grupe stanowia chorzy z ze-
spotem bezdechu $rdédsennego, u ktdrych cisnienie w nocy nie obniza si¢. Pod wplywem
licznych bodzcow zewngtrznych dziatajacych na czlowieka w ciagu dnia, ci$nienie krwi
ulega zmianom. Naleza do nich: stres, zwigkszony wysitek fizyczny, emocje, wysoka tem-
peratura otoczenia badz chtdd. Na wysoko$¢ cisnienia moze wptywac takze bol.

Czgstos¢ wystgpowania nadcis$nienia tetniczego wsrod populacji dorostych Polakéw
w 2002 roku w badaniach przeprowadzonych przez NATPOL PLUS oceniono na 29%.
U 30% oséb stwierdzono wysokie prawidlowe cisnienie tetnicze, u 21% prawidtowe, na-
tomiast u 20% populacji optymalne. Wykrywalno$¢ nadcisnienia t¢tniczego w Polsce
w 2002 roku wynosita jedynie 67%. Oznacza to, ze az 1/3 chorych z nadci$nieniem tgtni-
czym w Polsce jest nieSwiadoma istnienia choroby. Wsérod chorych §wiadomych nadci-
$nienia okoto 10% pacjentdéw nie leczy si¢ w ogole, a u 45% terapia jest nieskuteczna.

Leczenie choroby nadci$nieniowej uznajemy za skuteczne, gdy ci$nienie skurczowe jest
mniejsze niz 140 mm Hg, a rozkurczowe nizsze niz 90 mm Hg. Skuteczno$¢ leczenia nad-
ci$nienia t¢tniczego wsrdd naszej populacji stanowi jedynie 12%, jest wigksza u kobiet
1 wynosi 14%, a u mgzczyzn tylko 10%.

Czestos¢ wystepowania nadcis$nienia tetniczego wzrasta wraz z wiekiem. Rozni sig
istotnie w poszczegdlnych grupach wiekowych: w grupie osob migdzy 18 a 30 rokiem
zycia wynosi 5%, w grupie 31-44-latkow wynosi 15%, w grupie 45-64-latkow stanowi
45%, u 0s6b powyzej 64 roku zycia wynosi 59%.
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Nadci$nienie tgtnicze jest najczestszym schorzeniem przewlektym w krajach rozwinig-
tych. U okoto 20% populacji w $rednim wieku wystepuja podwyzszone wartosci cisnienia
tetniczego, z ci$nieniem rozkurczowym wigkszym niz 90 mm Hg lub ci$nieniem skurczo-
wym wigkszym niz 150 mm Hg. Okoto 50% o0s6b w wieku powyzej 60 lat charakteryzuje
si¢ podwyzszonym cis$nieniem tetniczym. Umiarkowane lub cigzkie nadcisnienie tgtnicze
wystepuje u okoto 5% populacji dorostych.

Jako choroba cywilizacyjna nadci$nienie czgsto ma zwiazek z niewtasciwym sposobem
odzywiania i nieodpowiednim trybem zycia. Do gléwnych czynnikéw ryzyka naleza: wiek
powyzej 60 lat, ple¢ meska, obciazenie rodzinne, cukrzyca typu 2, zaburzenia przemiany
lipidoéw, palenie papierosow, otyto$¢, naduzywanie alkoholu, mata aktywnos¢ fizyczna,
stres 1 inne obciazenia psychonerwowe.

Cel i zaloZenia pracy

Zatozeniem niniejszej pracy byto okreslenie potrzeb w zakresie edukacji osdb dotknig-
tych nadci$nieniem tgtniczym oraz uzyskanie informacji o tym, na jakie dziedziny zycia
chorego trzeba zwrocié szczegolna uwage, zmodyfikowac je, aby osiagna¢ zamierzone cele
lecznicze.

Przeprowadzajac ankietg cheiatam uzyskaé¢ odpowiedzi na nast¢pujace pytania:

e Jaki jest wiek badanych o0sob, ich wyksztatcenie 1 sytuacja ekonomiczna?

e (Czy chory posiada dostateczna wiedz¢ na temat choroby i jej powiktan?

e (Czy ma uksztaltowane umiejgtnosci takie jak: mierzenie ci$nienia, prowadze-
nie dzienniczka samokontroli, systematycznego przyjmowania lekow?

e (Czy zna zasady obowiazujace podczas wykonywania pomiaru ci$nienia?

e (Czy posiada umiejetnos¢ samodzielnego pomiaru ci$nienia?

e (Czy ma uksztattowane postawy prozdrowotne dotyczace zdrowego stylu Zycia,
diety?

e (Czy osoby dotknigte nadci$nieniem przeprowadzaja badania kontrolne?

e Jak chorzy oceniaja stan swojej wiedzy na temat nadci$nienia tgtniczego?

Material i metody

Badania ankietowe przeprowadzone zostaly w miesiacach pazdzieriku i listopadzie
2007 roku. Objete nimi zostaly osoby chorujace na nadci$nienie tgtnicze leczone w Od-
dziale Choréb Wewnetrznych Szpitala Powiatowego w Lwowku Slaskim. Wsrod ankieto-
wanych przewazaly kobiety ze srodowiska miejskiego: srednia wieku badanych 51-65 lat.

W celu przeprowadzenia badania przygotowanych zostato 50 ankiet, ktore sktadaly sig
z 25 pytan i byly anonimowe. Kazdy badany otrzymat kwestionariusz ankiety. Pytania
w niej zawarte miaty zamknigty charakter. Odpowiedzi polegaly na zakresleniu jednego
z mozliwych (w 2 pytaniach kilku) wariantéw. W ankiecie znalazly si¢ pytania dotyczace:
ptci, wieku, miejsca zamieszkania, wyksztalcenia, sytuacji ekonomicznej, wykonywania
pomiardéw cisnienia, stylu zycia, diety i wiedzy na temat choroby.
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Wyniki

Wsrod ankietowanych przewazaly kobiety — stanowity 56% badanych; 22 osoby ankie-
towane to mgzczyzni — 44% badanych. 32% ankietowanych stanowily kobiety w przedziale
wiekowym 51-65 lat, 1 kobieta byla w wieku ponizej 50 roku zycia, natomiast 22% bada-
nych kobiet miato powyzej 65lat. Wsro6d badanych mezezyzn najwigksza grupg stanowily
osoby powyzej 65 lat-26%, 9 mezczyzn byto w wieku migdzy 51-65 rokiem zycia.

Wyksztalcenie ankietowanych
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podst. zawod. Srednie wyzsze
| 0O kobiety B mezczyzni 0 ogdétem |

Wsrod ankietowanych przewazaja osoby z wyksztalceniem zawodowym — 48%; wy-
ksztatcenie $rednie posiadato 18% kobiet i 16% ankietowanych mezczyzn; tylko 1 badana
osoba miata wyzsze wyksztatcenie. 16% respondentéw miato wyksztatcenie podstawowe.

Rodzaj wykonywanej pracy
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58% ankietowanych to emeryci, wigkszo$¢ z nich stanowia kobiety - 32%. Rencisci to
grupa 20% badanych. Prace fizyczna wykonuje 14% ankietowanych, umystowa 4%,
2 mezczyzn nie pracuje i pobiera zasitek dla bezrobotnych.

Jaka jest Pani/Pana sytuacja materialna?
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74% respondentow okres$la swoja sytuacje ekonomiczng jako dobra; 2% kobiet 1 2%
mezczyzn ma bardzo dobra sytuacj¢ materialng a 22% ankietowanych okresla swoja sytu-

acje ekonomiczna jako zta.

Jak dlugo choruje Pan/Pani na nadci$nienie tetnicze?
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50% ankietowanych choruje na nadci$nienie powyzej 5 lat, w tym 32% to kobiety,

a 18% to me¢zczyzni. Powyzej 10 lat choruje 30% badanych; 8% ankietowanych kobiet
1 12% mezczyzn choruje na nadci$nienie mniej niz 5 lat.

Czy kto$ z czlonkéw Pana/ Pani rodziny choruje na nadci$nienie?
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64% ankietowanych deklaruje wystepowanie nadci$nienia tetniczego w najblizszej ro-
dzinie; 18% badanych kobiet i 18% mgzczyzn nie potwierdza wystgpowania nadci$nienia

w rodzinie.

Jaka jest wedlug Pana/Pani prawidlowa wartos¢ ciSnienia tetniczego?
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42% badanych osob uwaza za prawidtowe wartosci ci$nienia 140/90 mm Hg; 28%
uznaje cisnienie 110/75 mm Hg za prawidtowe, 13 0s6b ci$nienie 120/80 mm Hg, a 2 oso-

by 160/90 mm Hg.

16



Jak czesto mierzy Pan/Pani ci$nienie tetnicze?
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Najwigksza grupe ankietowanych stanowia osoby, ktore mierza ci$nienie krwi raz
dziennie, 20% z nich to kobiety, a 14% mezczyzni. Dwa razy dziennie ci$nienie mierzy
14% ankietowanych kobiet i 8% mezczyzn. 26% chorych mierzy ci$nienie tylko przy oka-
zji wizyt u lekarza, a 14% jak zle si¢ czuje.

Jakim aparatem mierzy Pan/Pani ciSnienie?
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44% ankietowanych osob deklaruje posiadanie elektronicznego aparatu do mierzenia
ci$nienia w tym 30% to kobiety i 14% mgzczyzni. 18% megzczyzn i 12% kobiet mierzy
ci$nienie aparatem sprezynowym. 26% badanych nie posiada aparatu do pomiaru ci$nienia.

Czy zapisuje Pan/Pani wyniki pomiaréw?

40 35
30 4
21
20 A 14 15
10 - 7 8
O T
tak nie
‘ O kobiety B mezczyzni O ogotem

Wsrod badanych oséb 70% prowadzi dzienniczek pomiaréw w celu okazania go leka-

rzowi podczas wizyty. 30% nie notuje wynikéw pomiaru ci$nienia z czego 14% to kobiety,
a 16% mezezyzni.
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W jakiej pozycji mierzy Pan/Pani ciSnienie?
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42% ankietowanych nie zwraca uwagi na pozycje¢ w jakiej dokonuje pomiaru ci$nienia;
40% badanych mierzy ci$nienie w pozycji siedzacej z oparciem i podparta reka, 18% mie-
rzy ci$nienie w pozycji siedzacej, ale z opuszczona reka. Zaden ankietowany nie mierzy
ci$nienia w pozycji stojace;j.

Kto mierzy Pani/Panu ci$nienie?
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O kobiety  mmezczyzni 0O ogétem

44% ankietowanych wykonuje samodzielne pomiary cisnienia; 30% chorym cisnienie
mierza czlonkowie rodziny. 14% ankietowanych kobiet i 12% mezczyzn mierzy ci$nienie
podczas wizyt u lekarza.

Jakie czynno$ci wykonuje Pan/Pani przed pomiarem ci$nienia?
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42% badanych kobiet i 26% mezczyzn odpoczywa przed wykonaniem pomiaru cisnie-
nia; 28% mierzy ci$nienie po wykonaniu roznych czynnosci. 2 kobiety przed pomiarem
ci$nienia sprzata mieszkanie.
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Czy przyjmuje Pan/Pani leki na nadci$nienie?
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56% respondentow deklaruje codzienne przyjmowanie lekow; 14% badanych przyjmu-
je leki jak Zle si¢ czuje, 22% os6b zazywa leki tylko jak ma wysokie ci$nienie; 4% bada-
nych nie przyjmuje leko6w poniewaz nie realizuje recept; 2% kobiet i 2% me¢zczyzn zapo-
mina o systematycznym przyjmowaniu lekow.

Jak czesto chodzi Pan/Pani do lekarza?

40 35
30
21
20 A 13 14
10{ 7 6
0 0 0 0o 2 2
0 T T T —T 1
jak sie zZle czuje raz na miesiac raz na tydzien nie chodze
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70% ankietowanych 0sob regularnie chodzi na kontrolne wizyty do lekarza; 26% bada-

nych chodzi do lekarza jak Zle si¢ czuje; 2 ankietowanych megzczyzn przyznalo, ze nie
chodzi do lekarza.

Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce?
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‘El kobiety m mezczyzni O ogétem ‘

26% ankietowanych przyznaje, ze choruje na cukrzycg; 74% badanych nie ma rozpo-
znanej cukrzycy.
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Jaka jest Pani/Pana waga ciala?
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Najwigksza grupe badanych, az 52% stanowia osoby z nadwaga, 30% z nich to kobiety
a 22% mezezyzni. 34% ankietowanych ma nadwage; waga 14% o0s6b miesci si¢ w grani-
cach normy.

Czy kontroluje Pan/Pani poziom cholesterolu?
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Wigkszos¢ ankietowanych — 72% - kontroluje poziom cholesterolu; 14% kobiet 1 14%
mezezyzn nie wykonuje kontrolnych badan krwi na poziom cholesterolu.

Czy pali Pan/Pani papierosy?
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Wsrod ankietowanych osob 12% kobiet i 20% mezcezyzn pali papierosy; 64% badanych
nie pali papierosow.
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Ile soli uzywa Pan/Pani do przygotowania potraw?
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50% badanych soli tylko do smaku, ale az 26% ankietowanych uzywa duzo soli; 14%
ankietowanych nie dosala potraw.

Jaki rodzaj aktywnoS$ci fizycznej Pan/Pani podejmuje?
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42% badanych osob nie podejmuje zadnej formy aktywnosci fizycznej; 24% kobiet
1 14% mezczyzn kilka razy w tygodniu chodzi na spacery; 20% ankietowanych jezdzi na
rowerze. Zaden ankietowany nie ptywa i nie gimnastykuje sie.

Jak wyglada Pana/Pani dieta?
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54% badanych spozywa duza ilos¢ owocow i warzyw; 48% ogranicza w diecie tluszcz.
72% ankietowanych ogranicza spozycie stodyczy i ciast, tylko 12% badanych umieszcza
w swoim jadtospisie ryby.

21



Jak ocenia Pan/Pani swoja wiedz¢ na temat choroby?
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28% o0s0b ocenia stan swojej wiedzy jako niski, 40% ankietowanych jako $redni, tylko
2 osoby uwazaja, ze stan ich wiedzy na temat choroby jest wysoki.

Whioski

Stan wiedzy pacjentow z nadci$nieniem t¢tniczym jest niewystarczajacy. Z przeprowa-
dzonej ankiety wynika, ze zaséb wiadomosci na temat choroby zalezy w duzej mierze od
ptci, wieku ankietowanych, wyksztalcenia, sytuacji ekonomicznej i czasu trwania choroby.
Korzystniej w badaniach wypadly kobiety. Ich wiedza na temat nadci$nienia tgtniczego jest
rozleglejsza.

W grupie chorych powyzej 65 roku zycia, wiedza na temat nadci$nienia jest niewielka.
Osoby te czgsto nie mierza cisnienia t¢tniczego, poniewaz z réoznych przyczyn nie sa w sta-
nie opanowac techniki pomiaru (ubytki wzroku, stuchu), a na zakup aparatu automatyczne-
go nie posiadaja srodkow finansowych.

Niewystarczajacy poziom wiedzy ujawnit si¢ w zakresie przyjmowania lekoéw, wizyt
u lekarza, diety, znajomosci prawidtowych wartosci cisnienia. 26% ankietowanych samo-
dzielnie modyfikuje sposdb leczenia i przyjmuje leki hipotensyjne tylko jak ma wysokie
ci$nienie lub jak si¢ zle czuje. Az 30% badanych chodzi nieregularnie na kontrolne wizyty
lekarskie. Wigkszo$¢ chorych nie zna prawidtowych warto$ci ci$nienia tetniczego (gtownie
osoby powyzej 65. roku zycia) i nie przestrzega zasad prawidlowego pomiaru ci$nienia.

Zatrwazajaca wigkszo$¢ ankietowanych osob cierpi na nadwagg badz otytos¢. Niejed-
nokrotnie ich dieta zawiera duzo tluszczow, weglowodanow, a mata ilos¢ owocow
i warzyw. 26% badanych lubi stone potrawy. Aktywno$¢ fizyczna chorych ogranicza sig
w wigkszosci przypadkow jedynie do spacerow.

Na podstawie ankiety mozemy stwierdzi¢, ze konieczne jest wzmozenie dzialalno$ci
edukacyjnej wsrdd chorych na nadcisnienie tetnicze. Rola edukacyjna pielggniarki wobec
tych osob polega na:

e zachecaniu i wsparciu chorych w przeprowadzaniu domowych pomiaréw ci-
$nienia krwi, ktore pozwola na wykrycie jego zwyzek i1 oceng skutecznosci
zapisywanych lekow;
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e nauce prawidtowej techniki i zasad obowiazujacych przy wykonywaniu po-
miaru. Jezeli pacjent z okre§lonych przyczyn nie jest w stanie sam mierzy¢ ci-
$nienia, mozemy nauczy¢ tego rodzing badz bliskie mu osoby;

e udzielaniu wskazoéwek dotyczacych modyfikacji stylu zycia w zakresie: diety,
zwigkszenia aktywnosci fizycznej, zmniejszenia masy ciata i utrzymania wagi
ciata na wlasciwym poziomie, ograniczenia sodu w diecie, zaprzestania pale-
nia tytoniu;

e uswiadomienie chorym, ze zmiana stylu zycia istotnie obnizy wartosci ci$nie-
nia i moze zapobiec rozwojowi choroby u osob, ktére maja do niej genetycz-
nie uwarunkowane sktonnosci;

e poinstruowaniu o konieczno$ci systematycznego mierzenia ci$nienia, zapisy-
wania jego wynikow, wykonywania badan kontrolnych i wizyt u lekarza;

e poinformowaniu, jak wazne jest codzienne przyjmowanie lekow hipotensyj-
nych oraz o szkodliwo$ci samodzielnego modyfikowania leczenia;

e usSwiadomieniu, ze konsekwencja niedostatecznej kontroli nadci$nienia t¢tni-
czego sa powiktania narzadowe w postaci chordb serca, nerek, udary mézgu.

Przeprowadzona ws$rdd chorych na nadci$nienie ankieta ukazata niedostateczny stan
wiedzy na temat choroby. Dowodzi, Ze istnieje uzasadniona potrzeba zwigkszonych od-
dziatywan edukacyjno-zdrowotnych. Gtéwnym celem edukacji jest w tym wypadku uzy-
skanie lepszej kontroli ci$nienia tgtniczego oraz zmniejszenie ryzyka powikltan sercowo-
naczyniowych.
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Dorota Alina Pitek

Zadania pielegniarki w profilaktyce
przewleklej obturacyjnej choroby pluc

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl)

,,Nie tylko zycie czlowieka jest uwarunkowane
oddychaniem; oddychanie jest rowniez warunkiem
prawidiowosci jego przyzwyczajen, jego diugowiecz-
nosci i braku chorob. Rozumna kontrola sity oddycha-
nia moze przediuzy¢ nasze dni na ziemi, moze powiek-
szy¢ site zyciowq i odpornosc”.

Rama-Czaraki

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowi jeden z najpowazniejszych pro-
blemoéw zdrowia publicznego. Zajmuje czolowe miejsce wsrod choréb uktadu oddechowe-
go. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze w 1990 r. choroba stanowita szosta z kolei przy-
czyng zgonow i przewiduje sig, ze do 2020 r. przesunie si¢ na trzecie miejsce po chorobie
niedokrwiennej serca i chorobach naczyn mézgowych. Zgodnie z badaniami Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), POChP jest jedyna wsrod dziesigciu gtdéwnych chordb, ktorej
rola wciaz wzrasta w zakresie wystgpowania, jak i umieralnosci. Na POChP choruje co
dziesiaty Polak po 30 r. z. Szczegblnie niebezpieczny jest fakt, ze choroba ta przez wiele
lat rozwija si¢ bez uciazliwych objawow, a duszno$¢ na ogdét pojawia si¢ poézno, gdy poto-
wa phuc ulegta nieodwracalnemu uszkodzeniu.

Wielu pracownikéw ochrony zdrowia podchodzi do$¢ niechgtnie do problematyki
zwalczania POChP wiedzac, ze gtdowna przyczyna jest palenie tytoniu i zdajac sobie spra-
w¢ z trudnosci w zakresie zapobiegania i leczenia. Na POChP wedtug corocznego raportu
WHO cierpi okoto 600 min. ludzi. W Polsce choruje przeszto 2 min. oséb. Wzrasta hospi-
talizacja pacjentow, liczba rent inwalidzkich, koszty leczenia i umieralnos¢.

Chorzy ci bardzo tatwo poddaja sig tej chorobie, nie wiedzac, ze poprzez wiedze, wcze-
$niejsze dziatanie i/lub nawet obecne moga duzo sobie pomoéc z udziatlem kwalifikowanego
personelu (pielggniarka, rehabilitant, lekarz. psycholog).

Dobra profilaktyka i edukacja sa kierunkiem do zdobycia i umocnienia wiedzy oraz
$wiadomej odpowiedzialno$ci za stan wlasnego zdrowia. Aby taki cel osiagnac¢ kluczowa
rolg powinna petié pielggniarka posiadajaca w tej materii profesjonalne przygotowanie
1 wiedze.
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CzynnoSci profilaktyczne i edukacyjne

Edukacja polega na zapoznaniu z chorobg zaréwno samego chorego, jak i jego rodziny.
Powinni oni pozna¢ czynniki wywolujace i pogarszajace przebieg choroby (gldownym
czynnikiem jest palenie tytoniu) oraz zda¢ sobie sprawe z ograniczen mozliwosci zycio-
wych wynikajacych z zaburzonej czynnosci ptuc. Konieczne jest rowniez przekazanie spo-
sobow radzenia sobie z choroba. Niezbedne jest u§wiadomienie konieczno$ci systematycz-
nego i prawidlowego stosowania lekow. Scista wspotpraca lekarza z chorym i znajomo$é
oczekiwan pacjenta pozwala ustali¢ realistyczne cele i model postgpowania, dzigki czemu
fatwiej jest mu zaakceptowaé chorobg. Takie postgpowanie poprawia stosowanie si¢ do
zalecen lekarskich oraz zmniejsza uczucia lgku i stresu.

Roéwnoczesnie na tym samym poziomie powinna by¢ prowadzona profilaktyka, tak aby
cato$ciowo uchwycié¢ problem choroby i uzyskaé¢ znaczace efekty. Czynnosci profilaktycz-
no-edukacyjne powinny obejmowac wszystkie grupy osob, ktore sa i moga by¢ narazone
na dziatanie niekorzystnych czynnikow. Stad tez duza rolg naktada si¢ na pielegniarki pra-
cujace w zamknigtych placowkach ochrony zdrowia, jak rowniez w otwartych, tj. piele-
gniarki szkolne i $rodowiskowe. Forma tych dzialan powinny by¢ pogadanki, materiaty
edukacyjne, foldery, konkursy. Oddziatywanie profilaktyczno-edukacyjne powinno wzbu-
dzaé zainteresowanie zdrowiem, ksztattowaé postawy odpowiedzialno$ci za stan wtasnego
zdrowia, przekonywaé, ze zdrowie jest wartoscia, uczy¢ jak zachowac i doskonali¢ zdro-
wie. Ponadto wazne jest przygotowanie czlowieka do postgpowania sprzyjajacego zapo-
bieganiu i ograniczeniu ryzyka wystapienia choroby, prowadzenia umiej¢tnej samoobser-
wacji, wlasciwego postgpowania w sytuacji wystgpowania objawow niepokojacych i u-
$wiadamiania o koniecznoS$ci zglaszania si¢ po porade i pomoc ze strony profesjonalistow.

Celem czynno$¢ profilaktyczno-edukacyjnych jest:

e ograniczenie zachorowalnosci i umieralnosci,

e upowszechnienie wiedzy o chorobie, czynnikach jej ryzyka oraz zdrowotnych
1 spotecznych skutkach choroby,

e rozpowszechnianie wiedzy antytytoniowej i leczenie natogu,

o ksztaltowanie postaw zdrowego stylu zycia (higiena, ruch, odzywianie, odpo-
czynek),

e wdrazanie kompleksowych badan diagnostycznych,

e zmniejszenie liczby hospitalizacji z powodu pdzno wykrytej POChP,

e  obnizenie kosztow leczenia,

e ograniczenie inwalidztwa,

e poprawa jakoSci zycia.

Zasady zapobiegania POChP

W zapobieganiu chorobie najistotniejsze znaczenie ma profilaktyka techniczna i me-
dyczna, do ktérej nalezy:
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e stworzenie maksymalnie bezpiecznych warunkow pracy: hermetyzacja proce-
sow produkcyjnych, wentylacja miejscowego i ogdlnego stanowiska pracy,
zastgpowanie substancji toksycznych mniej toksycznymi, stosowanie odziezy
ochronnej (maski),

e Dbadania wstegpne i okresowe,

e czynne poradnictwo obejmujace opieka osoby chore nadal zatrudnione,

e wlasciwa organizacja wypoczynku i wolnego czasu pracy,

e leczenie infekcji bakteryjnych, wirusowych.

Co jest istotne w profilaktyce POChP?

Dziatania profilaktyczne w POChP, podobnie jak w innych chorobach, polegaja na za-
pobieganiu powstania choroby (profilaktyka pierwotna), a u 0s6b z objawami choroby — na
zatrzymaniu jej postgpu (profilaktyka wtorna).

Poniewaz palenie tytoniu jest gldwnym czynnikiem etiologicznym POChP oraz wplywa
na niekorzystny przebieg choroby, gldéwnym dziataniem profilaktycznym jest ograniczenie
palenia tytoniu. Zaprzestanie palenia tytoniu przez osoby z szybkim spadkiem FEV1, ktore
juz w wieku §rednim maja zmniejszone rezerwy wentylacyjne pluc ponizej normy dla tego
wieku powoduje zwolnienie tempa spadku FEV1 do obserwowanego u 0séb niepalacych.
Takie postepowanie zapobiega powstaniu znaczacej obturacji oskrzeli. Zaprzestanie pale-
nia przez osoby z zaawansowana POChP nie powoduje juz odwrocenia zaburzen wentyla-
cji, jednak nawet w tym okresie choroby przedtuza zycie. Poniewaz wigkszo$¢ osob pala-
cych samodzielnie rzuca nalég, bardzo wazne sa szerokie oddziatywania spoteczne majace
na celu zapobieganie rozpoczegciu palenia przez dzieci i mtodziez oraz motywujace palaczy
do zaprzestania palenia.

Drugim co do czgstoséci czynnikiem ryzyka POChP jest narazenie na zanieczyszczenia
pylowe i gazowe, najczesciej w miejscu pracy, ale rowniez w otoczeniu. Sg one przyczyna
od kilku do kilkunastu procent przypadkow POChP. Dziatania profilaktyczne powinny
zmniejszy¢ lub wyeliminowac to zagrozenie: przez o$wiatg bezpieczenstwa, higieny pracy
oraz ekologiczna, przez poprawe technologii produkcyjnych, wprowadzenie indywidual-
nych $rodkow ochronnych i rotacji na stanowiskach pracy w szkodliwych warunkach,
a w przypadkach koniecznych odsunigcie od takiej pracy. Bardzo istotne sa rowniez dzia-
fania ograniczajace ilo$¢ spalin w miastach oraz zmniejszenie emisji pytow i gazow z za-
ktadéw przemystowych. Udowodniono, ze takie dziatania sa skuteczne w ograniczeniu
$miertelnosci chorych na POChP zwiazanej z obecnoscia ,,smogu”. Poniewaz czgste infek-
cje uktadu oddechowego znacznie pogarszaja stan chorych na POChP, zalecenia postgpo-
wania w tej chorobie wskazuja na konieczno$¢ stosowania zapobiegawczo szczepienia
przeciwko grypie.

Takie zalecenie wynika z czgstej etiologii wirusowej zakazenia drzewa oskrzelowego,
ktére poprzedza zakazenie bakteryjne u chorych na POChP. Wykazano, ze szczepienie
przeciwko grypie zmniejsza $§miertelnos¢ starszych osob z powodu tej choroby o 70%.
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Z tego wzgledu u chorych na POChP, zwlaszcza w grupach o umiarkowanie i znacznie
zaawansowanej obturacji oskrzeli, powinno si¢ stosowac takie szczepienie kazdego roku.
Poniewaz czgstym czynnikiem etiologicznym zakazenia bakteryjnego i zaostrzenia zapale-
nia oskrzeli oraz zapalenia ptuc u chorych na POChP jest Streptococcus pneumoniae,
w wielu krajach stosuje si¢ rowniez poliwalentng szczepionke pneumokokowsq zawierajaca
polisacharydy najbardziej wirulentnych serotypow. Poniewaz nie przeprowadzono jeszcze
badan nad jej skutecznos$cia w POChP, w wielu krajach takiej szczepionki si¢ nie stosuje.

Dotychczasowe proby rozwiazania problemu POChP realizowano w Polsce w latach
2000/2002 poprzez program profilaktyczny ,,Poznaj wiek swoich phluc”. Przeprowadzono
réwniez masowe badania spirometryczne wraz z dziataniami antynikotynowymi w 1998 r.
Program profilaktyki POChP ma obecnie charakter ogélnopolski i kazdy oddzial NFZ musi
znalez¢ $rodki na ich realizacjg, natomiast Ministerstwo Zdrowia zobowiazane jest do mo-
nitorowania realizacji programu na kazdym etapie, a do zadan samorzadu terytorialnego
powinno naleze¢ promowanie programu w spotecznosci lokalnej. Gtéwnym zatozeniem
programu profilaktycznego jest zapobieganie POChP i jej wczesne wykrywanie. Kierowa-
ne jest to do os6b w wieku 40-65 lat, ktore pala badz w przesztosci pality, a ktore nie ko-
rzystaly z badan przesiewowych w ciagu minionych 36 miesi¢cy. Korzysta¢ moga takze
osoby, ktore nigdy nie palily, ale maja objawy typowe dla POChP. Placowki podstawowej
opieki zdrowotnej powinny standardowo wykonywaé badanie spirometryczne i fizykalne
u 0s6b z grup ryzyka zachorowania na POChP.

Jakos¢ zycia

U chorych na POChP rutynowo stosowanym i skutecznym leczeniem jest przyjmowa-
nie lekéw rozszerzajacych oskrzela oraz prowadzenie ¢wiczen migéni oddechowych
zwigkszajacych site 1 wytrzymalto$¢é. Zwazywszy na przebieg choroby, nie jest to rowno-
znaczne z poprawa ogolnego samopoczucia chorego i jego funkcjonowania. Uwaza sig, ze
ostatecznym celem dziatan profilaktyczno-edukacyjnych i leczniczych jest zachowanie lub
przywrocenie zdrowia.

Stad powstato pojecie zaleznej od zdrowia jakosci zycia, czyli wptywu choroby na fi-
zyczne, umystowe 1 spoteczne funkcjonowanie osoby dotknigtej choroba. Badajac zalez-
no$¢ jakosci zycia od zdrowia ocenia sig pig¢ gtéwnych stref zycia:

e zdrowie fizyczne,

e zdrowie umystowego,

e funkcjonowanie w spoleczenstwie,
e 7ycie codzienne,

e wlasne poczucie zdrowia.

Jako$¢ zycia u chorych na POChP jest znacznie obnizona z uwagi na zmniejszenie
sprawnosci fizycznej 1 stopnia samodzielnosci, wigksze niz nasilenie objawdw obturacji
oskrzeli. Na pewno jest to uwarunkowane lgkiem i znaczna niewiedza o chorobie. Przeja-
wem poprawy jakosci zycia jako dobrostanu jest lepsze panowanie nad chorobg i stanem
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emocjonalnym, mniejsza dusznos$¢, zmeczenie i dobrze dobrany program rehabilitacji re-
alizowany nie tylko w szpitalu, ale rowniez w domu. Jednym z istotnych aspektow jakosci
zycia w POChP jest czgstos¢ zaostrzen choroby powodujacych hospitalizacje¢ chorego.

W procesie edukacyjnym dla pielggniarki wyznacznikiem poprawiajacym jako$¢ zycia
chorego na POChP bedzie ksztalttowanie postawy chorego w stosunku do wiasnego zdrowa
poprzez przekazywanie wiedzy o zdrowiu i chorobie, ksztaltowaniu umiejetnosci, spraw-
nos$ci, nawykow stuzacych utrwaleniu i doskonaleniu zdrowia oraz dobrego samopoczucia.
Do dziatan tych bedzie takze zaliczaé¢ si¢ rozwijanie pozytywnego zainteresowania choro-
ba, ksztaltowanie postawy umozliwiajacej profilaktyke, pielegnowanie i leczenie oraz
uczenie unikania czynnikoéw ryzyka.

Pielegniarka prowadzac program edukacyjny poprawiajacy jakos¢ zycia, powinna row-
niez dziata¢ na polu wychowawczym, aby pobudzi¢ chorego do aktywnosci i refleksji,
dzigki czemu osiaga on zdolno$¢ do samopoznania, samorozwoju i samowychowania.

Oceniajac dzialania chorego w kierunku poprawy jakosci zycia, pielggniarka powinna
uwzgledni¢, na ile chory wykazuje samodzielno$¢ w radzeniu sobie z podstawowymi
czynnosciami zyciowymi, objawami choroby, czy stan psychiczny i emocjonalny pozwala
w pelni cieszy¢ si¢ zyciem. Poprzez wywiad, rozmoweg powinna ustalié, jaki stosunek ma
chory do otoczenia i odwrotnie, czy rozwija si¢ spotecznie i czuje si¢ potrzebny, oraz czy
wyraza inne potrzeby, z ktorymi nie moze sobie poradzic.

Ciagle oddziatywanie edukacyjno-wychowawcze, w celu poprawy jakoSci zycia chore-
go, powinno przebiega¢ niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby. Waznym elemen-
tem w tym procesie jest zaangazowanie do czynnego udziatu innych oséb, gléwnie rodzi-
ny, osob bliskich pacjentowi i ich stosowne przygotowanie. Szczegblnie wazne jest prze-
konanie opiekundéw, ze maja pomaga¢ w samopielggnacji, a nie wyrgcza¢ i zastgpowac
podopiecznych we wszystkich dziataniach i podejmowaniu decyzji. Istotne jest réwniez
stale motywowanie opiekunéw do pomagania, wspierania w trudnych sytuacjach, przeko-
nanie o konieczno$ci korzystania z pomocy innych ludzi, szczegdlnie w momentach znie-
chegcenia, bezradnosci, wyczerpania. Waznym zakresem przygotowania jest ksztaltowanie
umiejetnosci radzenia sobie z doznawanymi, niejednokrotnie ambiwalentnymi odczuciami
(np. ztosci, rozpaczy, bezradnosci, Igku). Prowadzenie skutecznej pracy wychowawczej
i dydaktycznej w stosunku do pacjenta i jego opiekundw, przy uwzglednieniu wszystkich
zmiennych, wymaga od pielegniarki stalego poglebiania wiedzy i umiejgtnosci pedago-
gicznych.
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Alicja Pic
Opinie piel¢gniarek na temat transplantacji

(Promotor: dr nauk med. Piotr Zukrowski)

Cel i zaloZenia pracy

Przeszczepianie narzadow jest metoda leczenia bardzo wrazliwa w odbiorze spolecz-
nym. Tym r6zni si¢ ono od innych nowych technologii, ze potrzebny jest szczegdlny lek —
narzad, ktorego nie mozna kupi¢ ani wyprodukowaé. Narzad, ktéry musi pochodzi¢
z organizmu innego czlowieka.

Transplantacja, powiedzialabym, jest jak barykada. Nigdy nie wiemy, po ktorej znaj-
dziemy sig stronie. Raz po stronie, ktora dzigki naszej §wiadomej decyzji oddania po wia-
snej $mierci organéw do przeszczepu — moze podarowaé nowe zycie kilku osobom. Innym
razem po stronie przeciwnej, po ktorej przychodzi nam czekaé na czyj$ dar zycia dla nas.
Wigkszos$¢ ludzi akceptuje w razie koniecznosci przyjecie przeszczepu, ale znacznie mniej
0s6b $wiadomie wyraza zgode na wykorzystanie swoich narzadow lub narzadow swoich
bliskich po $mierci.

Praca jest proba zestawienia i omowienia zagadnien teoretycznych, dotyczacych trans-
plantacji, a nastgpnie zbadania opinii pielggniarek na temat przeszczepiania narzadow.
Zasadniczym impulsem do zajecia si¢ problematyka podjeta w pracy byla cheé poszerzenie
wiedzy dotyczacej problemu, z ktérym spotykam si¢ w praktyce zawodowej. W czasie
rozwiazywania problemow badawczych skupitam si¢ na analizie, syntezie i wnioskowaniu
dostegpnej literatury przedmiotu, czasopism medycznych, aktow normatywnych oraz szere-
gu stron internetowych.

Teren badan i charakterystyka badanej populacji

Terenem badan jest Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy. W celu przedstawienia cha-
rakterystyki badanej populacji — pielggniarek studiujacych w przedstawionej uczelni, wy-
tonitam najwazniejsze dane.

Z analizy otrzymanego materiatu badawczego wynika, ze stanowcza wigkszo$¢ bada-
nych, 43 osoby jest w wieku 36-45 lata, 31 os6b to kobiety w wieku 26-35 lat, 1 osoba
zalicza si¢ do przedziatu 46-55 lat, natomiast ponizej 25 i powyzej 56 roku zycia nie ma
zadnej osoby. Swiadczy to o tym, iz na studia pomostowe trafiaja kobiety, ktore pracuja
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w zawodzie co najmniej od o$miu lat, wigkszo$¢ natomiast juz powyzej siedemnastu lat.
Zatem jest to reprezentatywna grupa osob, ktora praktykujac w réznych placéwkach me-
dycznych powinna mie¢ ugruntowany poglad na temat transplantacji.

Zebrane dane wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ kobiet jest z wyksztalceniem $red-
nim, ktérych jest 66. Zaledwie, co ésma pielegniarka jest z wyksztalceniem wyzszym.
Powyzsza sytuacja moze sugerowac, iz tylko 12% pielggniarek podjeto si¢ studiowania na
innym kierunku z mys$la o zmianie zawodu. Zdecydowaty jednak ponowi¢ studia licencjac-
kie i ksztatci¢ si¢ w zawodzie pielgegniarki.

Analiza zestawien liczbowych pod wzgledem miejsca zamieszkania badanych wykazu-
je, iz wigkszo$¢ respondentdw mieszka w miescie wielkosci od 50 tys. do 100 tys. miesz-
kancow, jest ich 28 (37,33%). Co czwarty respondent mieszka na wsi i miejscowosciach
powyzej 100 tys. mieszkancoéw (po 22,70%). Co szosty za$ z ankietowanych mieszka
w miejscowosciach z liczbg mieszkancow do 50 tys. (17,33%).

Analiza zebranych materiatdéw wskazuje, iz ponad dwie trzecie kobiet, bo az 53, jest
wierzaca 1 praktykujaca (70,66%). Co czwarta kobieta nie praktykuje mimo iz jest wierzaca
(26,66%), za$ tylko dwie respondentki sa niewierzace (2,66%).

Analiza i interpretacja wynikow oraz wnioski z badan

Swiadczenia pielegniarskie naleza do najbardziej elementarnych i podstawowych ushug
zdrowotnych, gtéwnie z powodu ich zakresu i dostepnosci. Pielegniarki sa w stanie zagwa-
rantowa¢ opieke i edukacj¢ zdrowotna spoteczefistwa w sposob profesjonalny. Niejedno-
krotnie wtasnie pielggniarce zadawane jest pytanie — co robi¢? Czy na pewno doszlo juz do
zgonu i czy lekarze nie zamierzaja pobra¢ narzadow z zyjacego jeszcze czlowieka? Prze-
ciez serce brata, ojca czy matki jeszcze bije!

Mimo postepu cywilizacyjnego i powszechnej akceptacji transplantacji, wiele $rodo-
wisk wciaz nie uznaje tej metody leczenia, cho¢ wybor migdzy zyciem a $miercig nie po-
winien budzi¢ zadnych watpliwos$ci. Spoteczna §wiadomo$¢ tego, czym naprawdg sa prze-
szczepy, jest bardzo niska. Jednym z powaznych problemow, z jakimi borykaja si¢ lekarze,
jest wilasnie brak zgody rodzin zmartych na pobranie narzadéw do przeszczepiania.
A przeciez osoby obdarowane nowym narzadem moga prowadzi¢ normalne Zycie, sa
wdzigczne za otrzymany Dar i tym bardziej staraja si¢ by¢ pozyteczne.

W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie, jakie sa opinie pielegniarek na temat trans-
plantacji, wzigtam pod uwage zaréwno bezposrednie wypowiedzi kolezanek na ten temat,
jak rowniez opinie respondentdw o ich subiektywnych odczuciach w razie koniecznosci
podjecia decyzji oddania samemu lub zgody na pobranie zmartej bliskiej osobie narzadu
(wykres 5).
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Wykres 5. Poglad na przeszczepy narzadow od dawcow zywych spokrewnionych jako
jednej z metod leczenia

100%

80% 1+—

60%

40% +—

20% 1

0% B e
Akceptuje Popieram Jestem Nie mam zdania
jaw petni ja czesciowo przeciwny(a)

przeszczepom
od dawcow
zyjacych

Sredni personel medyczny przedstawia zdecydowana akceptacje dla pobierania narza-
dow od osoby zdrowej. Jest to zrozumiate biorac pod uwage fakt, ze dawca sam podejmuje
decyzjg o tym, ze chce komu$ ofiarowa¢ swoj narzad, a tym kim$ z reguly jest osoba bli-
ska. Co dziewiata pielggniarka czgsciowo popiera pobieranie narzadéw od osob zywych,
a tylko minimalny odsetek z nich nie ma zdania. Najwyrazniej dtuzszy staz pracy w zawo-
dzie pielggniarskim sprzyja jednoznacznie pozytywnym postawom wobec pobierania
1 przeszczepiania narzadu od osoby zywe;j.

Niemniej odpowiedzi te beda stuzyly, miedzy innymi, analizy kolejnych danych empi-
rycznych. Zaczng od przedstawienia, jak badani rozpatruja oddanie za zycia nerki komu$
bliskiemu.

Wykres 6. Czy Pana(i) zdaniem oddanie za Zycia wlasnej nerki komus bliskiemu jest
shuszng decyzja?

90% - Zdecydowanie
tak;
80% 1 8+33%
70% +—
60% T
50% 1
40% 1+—
30% 1
Raczej tak;
20% 1 16,00%
? Trudno .

10% 1 powiedzieé: _ B Zdecyqowanle

° 2.67% RACZEJTE; ne;

0% [ﬁ 0,00% 0,00%
0
ankietowani
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Badanie jednoznacznie wskazuje, iz wigkszo$¢ respondentéw, bo az 81% podpisuje si¢
pod zdecydowana akceptacje dla pobierania nerki od osoby zdrowej. Co szdsta osoba nie
ma takiej pewnosci, ale odpowiada pozytywnie. Dwie osoby nie podejmuja decyzji odpo-
wiadajac neutralnie, iz nie majg zdania. Rowniez w tym przypadku dhuzszy staz pracy
w zawodzie pielggniarskim sprzyja jednoznacznie pozytywnym postawom wobec pobiera-
nia i przeszczepiania tego narzadu.

Szukajac odpowiedzi na pytanie, co faktycznie respondenci my$la o oddawaniu narzadu
przez osob¢ zdrowa najblizszej rodzinie, staratam si¢ odnalez¢ poprzez wypowiedzi sa-
mych pielggniarek na temat tego, komu oddatyby swoja nerke. Wyniki okazuja si¢ bardzo
ciekawe (wykres 7).

Wykres 7. Komu z niZzej wymienionych oséb oddal(a) by Pan(i) swoja nerke wiedzac,
ze z jedng nerka mozna normalnie funkcjonowaé? (prosze wybraé maksy-
malnie dwie odpowiedzi)

60% Dziecku:
55,70%
50%
40% -
spotmat-
zonkowi,
30% Jartnerowi
Zyciowemu;
21,30%
20% 1 1 Rodzicom;
11,50% Rodzenstwu;
10% +— [ | - 9.84% Innym Zadnej
krewnym; Z nich;
0 0.82% 0,00% 000% 0.82%
b = P
ankietowani

Przedstawione dane wskazuja, ze trzy czwarte respondentow oddatoby nerke wlasnemu
dziecku. Na drugim miejscu stawiany jest partner zyciowy, ktoremu swoj narzad oddataby
co piata osoba. W dalszej kolejno$ci sa rodzice i rodzenstwo, ktérym swoja nerkg oddatby
co dziewiaty respondent. Wynika z tego, iz, co zrozumiate, na pierwszym planie sa dzieci,
ale juz na drugim nie rodzice, ktorzy wydawaé by si¢ mogli blizsi niz malzonek, ktory
wybierany jest w drugiej kolejnosci.

Badanie to wykazato rowniez, ze jest tez osoba, ktora zadeklarowata, iz nie oddataby
nikomu wlasnej nerki. Osoba ta nie majaca zdania co do transplantacji w poprzednich py-
taniach tutaj jednoznacznie okreslita swoja postawe co do oddania wlasnego narzadu za
zycia.

Kolejne pytania w kwestionariuszu pomogly mi zbada¢ opinie pielegniarek na temat
pobierania narzadéw od dawcow, u ktorych stwierdzono $mier¢ mozgu (wykres 8).
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Wykres 8. Jaki jest Pana(i) poglad na przeszczepy narzadow od dawcow, u ktorych
stwierdzono $mieré¢ mozgu?

90% Akceptuje ja
w petni;
80% 84,00%
70%
60%
50%
40%
30% aninmm J.a
czesciowo;
20% 16%
10%
0%
ankietowani

Przedstawione dane wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ respondentow w pelni ak-
ceptuje pobranie narzadow od dawcow, u ktoérych stwierdzono $mieré mézgu. Co szosta
osoba za$ popiera ja czg¢sciowo. Dlaczego czesciowo? Odpowiedz na to pytanie moze daé
kolejny opracowany wykres ankiety (wykres 9).

Wykres 9. Czy zgodzilaby si¢ Pan(i) na pobranie narzadu od czlonka rodziny w przy-
padku $mierci mézgu?

70% Zdecydowanie
tak;
60% R7y’i’%°
50% +—
Raczej tak;
40% 1+— 36,00%
30% 1 ——
20% 1 —
Trudno
10% 14— Zdecydowanie _Powiedzie¢;
° Raczej nie; nie: 5,33%
1,33% ;
v 0,00%
0%
ankietowani

Trzy czwarte respondentéw zdecydowanie zgodziloby si¢ na pobranie narzadu od
cztonka rodziny w przypadku $mierci mézgu. Co trzeci ma na ten temat w miar¢ pozytyw-
ny poglad. Okazuje si¢ jednak, Ze sa osoby nastawione negatywnie do oddania narzadu
najblizszej rodziny, a takze co osiemnasta waha si¢ z odpowiedzia.

W celu zbadania doglebnie tego problemu, w kolejnym pytaniu ankietowym zapytatam czy
tak naprawd¢ zgoda na oddanie narzadéw od najblizszego czlonka rodziny po $mierci mézgu
dotyczytaby kazdego bez wzgledu na wiek i stopien pokrewienstwa. Wyniki okazaty si¢ nieco
odmienne od wynikow otrzymanych w odpowiedzi na poprzednie pytanie (wykres 10).
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Wykres 10. Jezeli zgodzilaby si¢ Pani na pobranie narzadéw od najblizszego czlonka
rodziny w przypadku $mierci mézgu to dotyczyloby to wszystkich bez
wzgledu na wiek i stopien pokrewienstwa?

40% - Zdecydowanie  Raczej tak:
tak; 37,33%
35% 34,66%
30% 1 —
o Trudno
25% 17— powiedzieg;
20% 20,00%
b 4+— I
15% 1+— — —
10% +— I I Raczej nie;
6,66% Zdecydowanie
5% +— 1 [ nie;
1,33%
0%
ankietowani

Dwadzies$cia sze$¢ 0sob jest zdecydowana na pobranie narzadéow od kazdego, bez
wzgledu na wiek i pokrewienstwo. Co trzecia osoba odpowiada pozytywnie na to pytanie,
ale juz nie tak zdecydowanie jak poprzednio. Zdania nie ma 20% respondentéw. Co pigtna-
sta osoba stwierdza, iz stopien pokrewienstwa ma znaczenie na udzielenie zgody na pobra-
nie narzadow, jedna za$ jest o tym przekonana w 100%.

Nastepne pytanie w ankiecie miato §cisty zwiazek z przedstawianym powyzej. Respon-
denci mieli za zadanie wpisa¢ od kogo zdecydowanie nie pozwoliliby pobraé¢ narzadow.
Okazato sig, iz co sibdma osoba nie pozwolitaby odda¢ narzadu wtasnego dziecka.

Kontynuujac rozwazania na temat pobierania narzadu od zmarlego zapytatam respon-
dentow o taka zgode gdyby chodzito o ich ciato po $mierci (wykres 11).

Wykres 11. Czy zgodzil(a)by si¢ Pan(i), aby po Pana(i) Smierci pobrano od Pana(i)
jaki$ narzad w celu jego przeszczepienia?

100% Tak, bez
wzgledu na to
90% —1—kto-bylby-biorea;
86,66%
80% —
70% +—
60% 1
50%
40% 1
Tak, ale tylko
30% 1T wtedy, gdyby
o biorcg byt Trudno
20% 1 - - — —
kto$ z rodziny; Nie, nie powiedzie¢;
10% 4— 6,66% godzilabym-sie: 6,66
0,00%
0%
ankietowani

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentdw odpowiedziala, iz godzi si¢ na pobranie wita-
snych narzadéw bez wzgledu na to, kto byltby biorca. Co pigtnasta osoba stwierdza, iz zga-
dza sig, ale tylko wowczas, gdy biorca bytby kto$ z rodziny. Co pigtnasta roOwniez nie ma
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na ten temat zdania, co $wiadczy¢é moze o wzroscie sceptycyzmu albo niepewnosci, czy
transplantacje sa wlasciwym rozwiazaniem.

Podsumowujac odpowiedzi dotyczace czterech ostatnich pytan w sprawie pobierania
narzadéw po $mierci mézgu oraz przeprowadzonym wywiadzie z badanymi, okazuje sig,
ze tatwo akceptujemy pobranie i transplantacj¢ narzadow, gdy ratuje ona zycie nasze lub
naszych bliskich. Niebywale trudniej akceptuje si¢ odwrotng sytuacje, gdy to nasi bliscy
maja by¢ dawcami. Mozna probowa¢ wyjasniac t¢ postawg tradycja i obyczajowoscia bar-
dzo mocno zakorzenionymi w naszym spoleczenstwie — szacunkiem dla ciata po $mierci,
nienaruszalno$cia zwlok, ceremonia pogrzebowa. Innym powodem jest brak przekonania,
czy na pewno doszlo juz do zgonu i czy lekarze nie zamierzaja pobra¢ narzadow z zyjace-
g0 jeszcze czlowieka. Smier¢ pnia mozgu jest rownoznaczna ze $miercia cztowieka jako
cato$ci, a wigc tzw. Smiercia osobnicza. Pograzonej w smutku rodzinie trudno jest zrozu-
mie¢, iz sztucznie podtrzymywana czynno$¢ narzadéw (oddychanie, krazenie krwi) nie jest
objawem zycia, a przeciez mozliwosci medycyny obejmuja mechaniczne podtrzymywanie
wentylacji ciala 1 ci$nienia tetniczego, mimo nieodwracalnego ustania funkcji moézgu.
W $wiadomosci wielu ludzi ciagle jeszcze $mier¢ definiowana jest jako ustanie pracy ser-
ca, postrzeganego jako gtowny narzad ciata. Trudno jest zdroworozsadkowo uznaé, ze
lezaca przed nami ukochana osoba jest martwa, skoro jej serce bije, klatka piersiowa poru-
szana oddechem unosi si¢ do gory, a ciato jest ciepte i rézowe. Z cala pewno$cia miesci sig
to w sferze emocjonalnej, a nie racjonalne;j.

Cieszy fakt, iz pielgegniarki w przewazajacej wigkszo$ci oddalyby wiasne narzady.
Trzeba jednak pamigtaé, ze odpowiedzi ankietowanych moga mie¢ charakter deklaratyw-
ny, w pewnym stopniu odbiegajacy od rzeczywistych postaw.

Kolejne pytania ankietowe dotyczyly opinii pielggniarek na temat zgody rodziny na pobra-
nie narzadow z ciata zmartego. Zgody tej nie przewiduje obowiazujaca ustawa transplantacyj-
na, albowiem rodzina nie jest dysponentem ciata zmartego. Co na ankietowani? (wykres 12).

Wykres 12. Czy Pana(i) zdaniem, lekarze powinni rozmawia¢ z rodzina zmarlego na te-
mat mozliwos$ci pobrania jego narzadéw, pomimo, Ze polskie prawo pozwala
na pobranie narzadéw od kazdej osoby zmarlej, ktéra za zycia nie wyrazila
W tej sprawie pisemnego sprzeciwu?
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Okazuje sig, iz dwie trzecie pielegniarek zdecydowanie potwierdza fakt potrzeby roz-
mowy z rodzing na temat mozliwos$ci pobrania narzadu zmarlego. Co trzecia osoba nie jest
juz tak pewna twierdzacej odpowiedzi, ale jest podobnego zdania. Tylko 4% badanych
twierdzi, ze raczej nie powinno si¢ rozmawia¢ z rodzing.

Kontynuujac rozwazania, zapytalam respondentdw jakie bylyby ich odczucia, gdyby
dowiedzialy si¢ o fakcie pobrania narzadéw od bliskiej osoby bez ich wczesniejszej apro-
baty lub wiedzy na ten temat. Odpowiedzi sa bardzo interesujace (wykres 13).

Wykres 13. Rodziny zmarlego nie poinformowano o fakcie pobrania narzadéw z ciala
zmarlego. Gdyby taka sytuacja dotyczyla osoby Pan(i) bliskiej to:
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Z analizy otrzymanego materialu badawczego wynika, ze tylko co siddma pielggniarka
stwierdzita, iz bytaby wdzigczna lekarzowi, ze tak postapit. Co druga za$ chciataby by¢
o tym fakcie poinformowana, a niemal 7% respondentéw chciatoby wiedzie¢ kto otrzyma
narzady bliskiej osoby. Ciekawe jest to, iz co szosta osoba uwazataby to za naduzycie, a co
6sma bytaby tym faktem naprawdg oburzona.

Kolejny wykres przedstawia opinie respondentéw na temat tego, co w konsekwencji
powinno decydowac o pobraniu narzadow od osoby zmartej — prawo czy zgoda rodziny.

Wykres 14. Czy, Pana(i) zdaniem, o pobraniu narzadéw od osoby zmarlej ostatecznie
powinno decydowaé prawo, czy zgoda rodziny?
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Jesli spojrzymy na wyniki z innej nieco strony, to okazuje sig, ze w grupie 0sob przeko-
nanych, ze lekarze powinni rozmawiaé z rodzing zmartego na temat mozliwosci pobrania
narzadow, a przeciez odpowiadajacych na to pytanie pozytywnie byto w sumie 90%, zale-
dwie co trzecia osoba deklaruje, iz o pobraniu narzadow od osoby zmarlej ostatecznie po-
winna decydowaé wilasnie rodzina. T¢ grupe charakteryzuje pewna niekonsekwencja, bo-
wiem prawie jedna trzecia z nich stwierdza, ze o takim pobraniu narzadéw powinno decy-
dowaé prawo. 32% respondentéw nie potrafi podja¢ decyzji w tej sprawie. Dlaczego tak
wilasnie jest?

Trudno jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie. Angazowanie rodziny w wyrazanie
zgody na pobranie narzadéw do przeszczepu jest nieuzasadnione prawnie, co wynika z za-
pisu ustawy, ale i etycznie, gdyz obarcza ono sumienia najblizszych w dysponowaniu nie-
znang jej wola innego cztowieka. Sama $mier¢ bliskiej osoby, ktora stawia czlonkéw ro-
dziny w sytuacji duzego stresu emocjonalnego, nie jest dobrym momentem dla podejmo-
wania takich decyz;ji.

Mozliwo$¢ pobrania narzadéw bez pytania o zgodg rodziny miata da¢ zespotom trans-
plantacyjnym poczucie bezpieczenstwa tym bardziej, ze przepisy ustawy nie przewidywaty
réowniez obowiazku informowania rodziny o pobraniu tkanek i narzadow. Nieco inna jest
natomiast rzeczywisto§¢ spoleczna. Wzgledy etyczne i obyczajowe rodza potrzebg poin-
formowania rodziny o zamiarze pobrania narzadow w celu transplantacji, co jest czynione
przez lekarzy. W razie kategorycznego sprzeciwu zgloszonego przez rodzing, lekarze nie
postepuja wbrew woli najblizszych i rezygnuja z pobierania narzadow.

Niekonsekwencja w powyzszych odpowiedziach respondentdéw moze wynika¢ row-
niez z tego, iz dwie trzecie z nich jest osobami, jak wskazuja wyniki badania, wierzacymi
i praktykujacymi, a prawo kos$cielne nie uznaje zgody domniemanej. Stanowisko etyki
chrzescijanskiej w kwestii transplantacji organdéw jest zdecydowanie pozytywne. Prze-
szczepianie narzadow jest metoda leczenia, a leczenie pacjenta jest zawsze czyms$ bez-
sprzecznie dobrym. Jako sposob ratowania zdrowia a nawet zycia chorego, w przypadku
braku innych na to metod, nie spotyka si¢ ze sprzeciwem moralnym. Ide¢ transplantacji
od samego poczatku popierat Jan Pawet II. Niemniej, co jest wazne, etycy chrzescijanscy
ktada nacisk na potrzebe $wiadomego wyrazenia zgody, gdyz tylko wtedy przeszczep
moze by¢ postrzegany jako dar, uczyniona z siebie ofiara. Ko$ciot katolicki domaga si¢
zgody wprost, wyrazonej §wiadomie za zycia badz tez akceptacji dla pobrania organow
udzielonej przez przedstawiciela ustawowego. Przyjmujac za etyczna podstawe szacunek
dla autonomii i prawo do samostanowienia istoty ludzkiej, istnieje koniecznos$¢ uzyska-
nia $wiadomej zgody na darowanie organdéw, co wilasnie jest sprzeczne z zasada zgody
domniemane;.

W kolejnym pytaniu ankietowym otrzymatam odpowiedzi, co zdaniem respondentow
mogloby zwigkszy¢ ilosci narzadéw do transplantacji (wykres 15).
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Wykres 15. Liczba pobieranych narzadéw od oséb zmarlych nie wystarcza na pokry-
cie potrzeb osob chorych, oczekujacych na przeszczep. Co Pana(i) zda-

niem najskuteczniej mogloby poprawi¢ te sytuacje?

70% Czeste
publikacje
ial ndyrjn
60% ten temat;
62,66%
50%
Pobieranie . .
40% narzadow Udzc:elanle
zawsze, gdy Wigksze 1o z:nle
) zmarty nie zaufanie zmariego
30% wyrazif spofeczenstwa k ;
sprzeciwu; Aktywne ~ do srodowiska rekompensaty
20% 17.339 . lekarzy: i wsparcia
° . poparcre o np. zwrotu
Kosciota 13,33% S
S kosztow
10% 1— - Kﬂ:'gg;““ pogrzebu:
s 2,66%
0%
ankietowani

Wsréd mozliwych rozwigzan sprzyjajacych zwigkszeniu ilo$ci dostgpnych do trans-
plantacji narzadow, prawie dwie trzecie pielegniarek wysuwa postulat szeroko zakrojonej
akcji uswiadamiajacej spoteczenstwu wage tego problemu i przyblizajacej sprawy zwiaza-
ne z przeszczepami poprzez czgste publikacje i audycje na ten temat.

Co szosta pielggniarka wskazuje na konieczno$¢ pobierania narzadéw zawsze, gdy
zmarly za zycia nie zglosil sprzeciwu. Co siddma zauwaza konieczno$¢ zwigkszenia
zaufania spoleczenstwa do $rodowiska lekarzy. Aktywne poparcie idei transplantacji
przez Kosciot Katolicki wskazuje 4% pielggniarek Cze$¢ badanych jest zdania, ze pozy-
tywna rol¢ mogtoby odegra¢ wprowadzenie finansowych rekompensat dla rodziny zmar-
tego.

Faktycznie media moga wywiera¢ ogromny wpltyw na odbior spoleczny przeszcze-
piania narzadéw, zarowno pozytywny, jak i negatywny. Przez wiele lat wigkszo$¢ czaso-
pism, programow radiowych i telewizyjnych shuzylo nicoceniona pomoca $rodowisku
medycznemu 1 pacjentom w rozpowszechnianiu tego najwyzszej szlachetno$ci gestu
cztowieka, jakim jest bezinteresowne zaoferowanie czg$ci samego siebie. Szereg tygo-
dnikéw publikuje wywiady z osobami po przeszczepieniu narzadu, ktore ciesza si¢ nor-
malnym zyciem zawodowym i rodzinnym. Wydaje sig, ze taki wtasnie sposob najlepiej
trafia do $wiadomosci czlowieka 1 sprzyja zwigkszeniu ilosci dostgpnych do transplanta-
cji narzadow.

Ostatnim zadanym pytaniem w ankiecie byto sprawdzenie, w jakim stopniu pielggniarki
darza zaufaniem osrodki medyczne zajmujace si¢ transplantacja (wykres 16).

40



Wykres 16. Czy ma Pan(i) zaufanie w stosunku do o$rodkéw medycznych zajmuja-
cych si¢ transplantacja narzadow?

50% Tak, w pplni'
45,33%
45% 1+—
Nie wiem,
40% 1 trudno
35% T powiedziec;
Czesciowo, 30,66%
30% 1— [ wograniczonym —
o | | zakresie; L
25% 21,33%
20% [
15% +— [
10% 1+— - [
Nie, wogdle;
5% 1—1 2,66% —|
0%
ankietowani

Niemal potowa badanych pielggniarek w petni darzy zaufaniem osrodki medyczne zaj-
mujace si¢ transplantacja narzadoéw, co piata zas§ w ograniczonym zakresie. Zdania na ten
temat nie ma co trzecia respondentka. Znikoma ilo$¢ pielggniarek w ogoéle nie ufa takim
osrodkom medycznym.

Wyniki te wskazuja, iz personel medyczny ufa o§rodkom, ktore zajmuja si¢ transplanta-
cja, pomimo nagonki medialnej na takie placowki w roku 2007.

Zakonczenie

Podsumowujac przeprowadzone przeze mnie badania dotyczace tematu pracy nalezy
stwierdzi¢, ze personel medyczny, jakim sa pielggniarki, zdecydowanie akceptuje pobiera-
nie narzadéow zaré6wno od 0sob zywych jak i zmartych w celu ratowania zycia drugiego
cztowieka. Pielegniarki uwazaja rowniez, ze kluczowa role w zachgcaniu ludzi do oddawa-
niu swoich organéw odgrywaja publikacje i audycje na ten temat. Swiadczy to o tym, ze
srodki masowego przekazu wykazuja zbyt mate zaangazowanie w promowaniu takiego
sposobu leczenia, co moze powodowacé, ze ludzie zbyt mato wiedza na ten temat.

Do ratowania zycia tym, dla ktorych przeszczep jest jedyna szansa niezbedna jest dobra
wola i $wiadomo$¢, zrodtem ktodrych jest rzetelna i uczciwa debata spoleczna.
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Aldona Szadkowska

Anoreksja — problem dojrzewajacych dziewczat

(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Termin anorexia wywodzi si¢ z jezyka greckiego i powstal z polaczenia stow: an (pozba-
wienie, brak) oraz orexis (apetyt) i jest ogdlnym okresleniem na brak faknienia lub awersj¢ do
pokarméw. Termin medyczny anorexia nervosa pojawit si¢ w literaturze medycznej okoto sto
lat temu, ale niektdre z symptomow tej choroby opisywano juz od wiekow.

Na poczatku XX wieku pojawil si¢ poglad, ze anoreksja jest powaznym schorzeniem
o podtozu psychologicznym, nierzadko bardzo trudnym do leczenia. W latach czterdzieste-
go naszego stulecia psychoanalitycy tlumaczyli ja pod$wiadomymi fantazjami i wstrgtem
do zycia seksualnego. Od lat siedemdziesiatych coraz wigkszy nacisk ktadzie si¢ na srodo-
wisko rodzinne jako podstawowe zrodto schorzenia.

Przyczyna tej choroby nie jest znana. Najczg$ciej choroba jest stwierdzana u dziewczat i
mtodych kobiet, szczegolnie w wieku pomigdzy 13 a 14 rokiem Zzycia oraz pomigdzy 17 a 18 .
z., z czestoscia do 1% w calej populacji. U chtopcdéw 1 mezczyzn anoreksja pojawia si¢ okoto
10-20 razy rzadziej. Jest ona jedna z nowych choréb cywilizacyjnych. Sposrdd innych chorob
wyrdznia ja szybko postepujace wyniszczenie organizmu, ktore pozostawia czgsto nicodwra-
calne zmiany. Anoreksja podobnie jak bulimia rozpoznawana jest przez psychiatréw w katego-
riach diagnostycznych DSM-IV jako choroba psychiczna. Wedlug Amerykanskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego istnieja cztery kryteria kwalifikujace do anoreksji (DSM-1V z 1994 r.):

1. Utrata lub brak przybierania na wadze w okresie wzrostu.

2. Silny lek przed zwigkszeniem wagi: dziewczyna je coraz mniej, ¢wiczy godzinami,
stale oglada si¢ w lustrze, codziennie staje na wadze. Czasem jedzenie rekompensu-
je sobie czytaniem ksigzek kucharskich, duzo gotuje, ale dla innych.

3. Zaklocony wizerunek wilasnego ciata: nawet skrajnie wychudzona anorektyczka
widzi si¢ i czuje gruba. Proba zwrocenia jej uwagi wywoluje agresje.

4. Brak kilku kolejnych miesiaczek.

Badania wlasne nad anoreksja na przykladzie Szkoly gimnazjalnej

Badania dotyczace zagrozenia anoreksja wsrod dorastajacych dziewczat przeprowadzi-
tam w Gimnazjum nr 1 w Jeleniej Gorze. Badaniami objgtam 30 dziewczat z klas I-II1,
w wieku 13-16 lat. Przed przystapieniem do badania ankietowego przeprowadzitam wy-
wiad z wychowawcami klas, do ktorych uczeszczaja badane osoby. Z uzyskanych informa-
cji wynika, ze dziewczgta w wigkszosci pochodza ze srodowiska miejskiego, a najwigcej
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znich mieszka w Jeleniej Gorze. Osoby te nie sprawiaja probleméw wychowawczych,

chetnie biorg udzial w zyciu szkoty, a wyniki w nauce nie budza zadnych zastrzezen.
Przyczyna wyboru do badan os6b wylacznie pici zenskiej jest fakt, iz to wtasnie ta gru-

pa jest najbardziej narazona na problemy wynikajace z przesadnej troski o swoj wyglad. To

wlasnie dziewczgta choruja na anoreksje.

Hipoteza glowna: Istnieje duze zagrozenie anoreksja wérod badanych dziewczat, a na
powstanie choroby maja wpltyw gtownie media i tendencje kulturowe.

Hipotezy szczegélowe:

1. Mtode dziewczgta nie akceptuja swojego wygladu.
2. Stosuja roznego rodzaju diety oraz inne sposoby do osiagnigcia idealnej figury.
3. Media wymuszaja na dorastajacych dziewczgtach zabieganie o szczupta sylwetke.

Wyniki przeprowadzonej ankiety i jej analiza

Tabela 1. Wzrost i waga badanych dziewczat

Wiek

13 14 15 16

wzrost [cm] 163-170 157-176 165-179 169-175

waga [kg] 44-53 44-59 44-80 60-72 Razem

ogblem dziewczat 4 6 18 2 30
Tabela 2. Liczba przyjaciol wiréd badanych oséb

4. pytanie Wiek Liczba odpowiedzi
13 14 15 16

a) tak, jednego 0 0 1 0 1

b) tak, wielu 2 3 6 1 12
¢) tak, kilku 2 2 11 1 16
d) nie, nie mam 0 1 0 0 1
Razem 4 6 18 2 30

Wsrod badanych 54% posiada kilku przyjaciot, 40% wielu, 3% ma jednego, 3% nie po-

siada zadnego.

Tabela 3. W jaki sposéb spedzasz wolny czas?

Wiek
5. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) uprawiam sport 2 3 5 2 12
b) spotykam sie z przyjaciotmi 2 0 7 0
¢) siedze sama w domu 0 1 3 0 4
d) inne 0 2 3 0 5
Razem 4 6 18 2 30

Wigksza grupa badanych dziewczat w wolnym czasie uprawia sport (40%), 30% spoty-

ka si¢ z przyjaciotmi, 17% ma inne zainteresowania, 13% siedzi sama w domu.
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Tabela 4. Czy reklama TV/tygodniki zawsze oferuje wzorce zachowania

Lata
6. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) tak, zawsze 0 0 14 0 14
b) tak czasami 4 2 1 1 8
¢) nie, nigdy 0 4 3 1 8
Razem 4 6 18 2 30

Wigkszos¢ badanych (46%) uwaza, ze media maja wptyw na wzorce zachowania, 27%
jest zdania, ze czasami, 27% twierdzi, ze media nie maja wplywu na wzorce zachowania

Tabela 5. Jak czesto kontrolujesz swoja wage?

Wiek
7. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a)codziennie 1 0 1 1 3
b) kilka razy w miesiqcu 3 1 4 0 8
¢) okazjonalnie 0 3 1 10
d) nie kontroluje wagi 0 2 7 0 9
Razem 4 6 18 2 30

Mtode dziewczeta swoja wage kontroluja okazjonalnie 33%, 30% nie kontroluje, 27%
kilka razy w miesiacu, a 10% codziennie.

Tabela 6. Jakie produkty znajduja si¢ w Twoim codziennym menu?

Wiek
8. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) owoce, warzywa, jogurty itp. 3 4 8 2 17
l.)) bialy chleb, mieso, stodycze | 5 10 0 13
itp.
Razem 4 6 18 2 30

Z analizy tabeli wynika, ze dziewczeta preferuja w swoim codziennym wyzywieniu owoce,
warzywa, jogurty itp. (57%), natomiast 43% preferuje bialy chleb, stodycze, migso itp.

Tabela 7. Czy stosujesz lub stosowala$ jakas diete?

Wiek
9. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) tak 0 1 14 1 16
b) nie 4 5 4 1 14
Razem 4 6 18 2 30

Wigksza czegs¢ (53%) odpowiedziata, ze stosuje lub stosowata jaka$ diete, 47% nie sto-
sowato 1 nie stosuje diety.
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Tabela 8. Co zmienitlaby$ w swoim wygladzie?

Wiek
10. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) figure 1 10 1 12
b) wlosy, oczy, usta lub nos 2 3 3 0
¢) wzrost 1 0 3 0 4
d) inne 1 2 2 1
Razem 4 6 18 2 30

Wedlug ankietowanych dziewczat 40% zmienitaby w swoim wygladzie figurg, 27% zmie-
nifaby wlosy, oczy, usta lub nos, 20% inne, 13% dziewczat niezadowolona jest ze wzrostu.

Tabela 9. Ktory rozmiar ubran chcialabys$ nosi¢?

11. pytanie Wiek Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) XS (34) 0 2 1 0 3
b) S (36) 2 3 6 1 12
c) M (38) 1 1 10 1 13
d) L (40) 1 0 1 0 2
e) XL (42) 0 0 0 0
Razem 6 18 2 30

Wedlug respondentek 43% chciataby nosi¢ rozmiar M (38), 40% rozmiar S (36), 10%

XS (34), 7% L (40).

Tabela 10. Czy czesto przychodzi Ci mysl: ,,Jesli bede szczupla, moje Zycie zmieni si¢

na lepsze”?

Wiek
12. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) tak 16 1 19
b) nie 4 2 1 11
Razem 18 2 30

Az 51% dziewczat mysli, ze szczupta sylwetka mogtaby zmieni¢ ich zycie na lepsze,

49% nie ma takich mysli.

Tabela 11. Nagly spadek wagi jest dla Ciebie powodem do:

Wiek
13. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) dumy i radosci 1 5 3 2 11
b) niepokoju i obawy 0 1 9 0 10
c) konieczn?sci zasiegniecia 3 0 6 0 9
fachowej porady
Razem 4 6 18 2 30
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Nastoletnie dziewczeta twierdza, ze nagly spadek wagi jest dla nich oznaka dumy
i rados$ci (37%), 33% uwaza, ze budzi niepokdj i obawy, 30% twierdzi o koniecznosci za-

siggnigcia fachowej porady.

Tabela 12. Czy czesto chorujesz lub masz dolegliwosci?

Wiek
14. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) tak 0 3 3 0 6
b) nie 4 3 15 2 24
Razem 4 6 18 2 30

Wsrod ankietowanych az 80% nie ma dolegliwosci bolowych i rzadko choruje, 20%
choruje i ma dolegliwosci bolowe.

Tabela 13. Je$li masz problem, to:

Wiek
15. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16

a) ko&i?cznfe 'chc.esz. porozma- 3 4 10 ’ 19

wia¢ z kims bliskim
b) zamykasz sie w sobie 0 2 2 0 4
¢) tracisz apetyt lub objadasz sie 0 0 3 0 3
d) zajmujesz si? czyms inrfym, 1 0 3 0 4

aby o tym nie pamietaé
Razem 4 6 18 2 30

Wedhug przeprowadzonych badan 64% dziewczat koniecznie chciataby porozmawiaé
z kima bliskim kiedy ma problemy, 13% zamyka si¢ w sobie, 13% zajmuje si¢ czyms in-

nym, aby o tym nie pamigtac, 10% traci apetyt lub objada sig.

Tabela 14. Jesli mialaby$ problem z chorobliwym odchudzaniem, to:

Wiek
16. pytanie Liczba odpowiedzi
13 14 15 16
a) zglositabys sie do psychologa
; . . 0 1 5 0 6
na indywidualne spotkanie
b) zglositabys sie do grupy zaje-
ciowej z podobnymi proble- 1 2 0 0 3
mami
¢) powiedzialabys rodzicom 3 3 11 0 17
d)z r.zzkzm bym o tym nie rozma- 0 0 ’ ) 4
wiata
Razem 4 6 18 2 30
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Wedlug ankietowanych, gdyby pojawit si¢ problem z chorobliwym odchudzaniem, 57%
powiedziataby rodzicom, 20% zglositaby si¢ do psychologa na indywidualne spotkanie,
13% z nikim by o tym nie rozmawiala.

Whioski i podsumowanie

Mtodziez uczgszczajaca do gimnazjum jest w tzw. wezesnej fazie dojrzewania. Doko-
nuja si¢ wowczas zasadnicze zmiany w wygladzie, potrzebach, zainteresowaniach, sposo-
bie widzenia i przezywania $wiata. Dziewczeta dojrzewaja wezesniej, co powoduje, ze sa
w tym okresie niezadowolone z wlasnego wygladu (wzrostu, wagi) i maja niska samooce-
n¢. Trudno$ci moze potegowaé sytuacja domowa oraz brak wsparcia ze strony rodziny.
Pojawiaja sig¢ réznego rodzaju destrukcyjne zachowania, migdzy innymi uzaleznienie od
nikotyny, alkoholu, narkotykow, a takze zaburzenia odzywiania.

Hipotezy szczegotowe, ktore zostaly postawione, w wyniku badan zostaly udowodnio-
ne.

Z przeprowadzonych badan wynika takze, ze badane dziewczgta sa osobami, ktore ta-
two nawiazuja kontakty, posiadaja duze grono przyjaciét. W wolnych chwilach wybieraja
wypoczynek aktywny, w postaci uprawiania sportu lub spotkan z przyjaciotmi. Media maja
wplyw na ich wyglad zewnetrzny. Dziewczgta cheg by¢ tadne i1 szczupte, dlatego tez kon-
troluja swoja wage, stosuja dietg. Poszukuja doskonatych diet, wybieraja pokarmy o niskiej
zawarto$ci kalorii i weglowodanow. Wigkszo$¢ dziewczat, majac problem z chorobliwym
odchudzaniem, zwrécitaby si¢ o pomoc do rodzicow, ale sa i takie, ktore nie poprosityby
nikogo o pomoc.

Wiek respondentek to okres dojrzewania, w ktdérym dziewczgta stoja przed trudnymi
zadaniami. Musza zaakceptowa¢ zmiany fizyczne i psychiczne, jakie zachodza w ich orga-
nizmie. Gdy dorastaja, hormony zaczynaja uderza¢ im do glowy, na ogdt bardzo chca sig
podobac pflci przeciwnej. Niestety, z reguly nie maja zielonego pojgcia o tym, co zrobic,
aby zachwyci¢ swoich rowiesnikéw. Dziewczynki wpadaja na niemadre pomysty, sprowa-
dzajace si¢ do zasady ,,chce by¢ pickna”. W efekcie robig rzeczy szkodliwe dla swojego
zdrowia.

Udzial 30 dziewczat w przeprowadzonych przeze mnie badaniach sondazowych pozwo-
lit ustali¢, czy mtode dziewczeta odchudzaty si¢ badz odchudzaja, jaki jest ich stosunek do
wagi i wygladu wlasnego ciata oraz jaki wptyw na powstanie zaburzen w obrazie wlasnego
ciala maja media. Moje badania wykazaly, Zze czgsto dziewczgta przekraczaja granice
zdrowego rozsadku dotyczace ich wygladu, wagi ciala i spozywanych pokarméw. Kult
szczuptosci jest przesadny, co grozi ogromnym wzrostem liczby anorektyczek na wiasne
zyczenie. W pogoni za idealnym wygladem nastoletnie dziewczynki odchudzaja si¢ na
wyscigi 1 wykazuja niepokojaca obsesj¢ na punkcie jedzenia.

Wiasciwie rozwinigty program profilaktyczny moze zapobiec rozpowszechnianiu si¢
choroby, w szczegdlnosci u dorastajacych dziewczat. Profilaktyka powinna obejmowac
srodowisko rodzinne i spoleczne.
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Artur Gawron

Promocja zdrowia i oSwiata zdrowotna
na obszarze powiatu klodzkiego

(Promotor: doc. dr nauk med. Jarostaw Czeszejko-Sochacki)

Unijne programy na rzecz zdrowia dotycza glownie profilaktyki, promocji zdrowego
stylu zycia i edukacji zdrowotne] catego spoteczenstwa. Zadaniem wspolnoty jest wspot-
praca z organizacjami mi¢dzynarodowymi w dziedzinie zdrowia publicznego. Wiodacymi
tematami realizowanych programow jest poprawa efektywnosci naukowych badan me-
dycznych i zdrowotnych w krajach cztonkowskich. Obejmuja one nastepujace dziatania:

e Dbadania genetyczne,

e zagadnienia etyki biomedyczne;,

e Dbadania w zakresie profilaktyki, lecznictwa i systemow opieki zdrowotne;j,

e Dbadania dotyczace zagrozen zdrowotnych i choréb o powaznych skutkach spo-
teczno-ekonomicznych (nowotwory, AIDS).

Pazdziernik 1993 roku to data publikacji raportu Komitetu Ochrony Srodowiska, Zdro-
wia Publicznego oraz Obrony Interesow Konsumenta na temat Public Health after Ma-
astricht. Po jego ukazaniu si¢ Komisja Europejska oglosita autorski program noszacy tytut
»Zakres dziatalnosci w dziedzinie zdrowia publicznego”. Paragraf 122 tego programu od-
zwierciedla wnioski ministrow zdrowia krajéw Unii Europejskiej, okreslajac migdzy inny-
mi nastgpujace opracowania do wdrozenia w pierwszej kolejnosci:

e zwalczanie choréb nowotworowych, uzaleznien lekowych i narkomanii,
e promocja zdrowia i edukacja zdrowotna,

e zwalczanie AIDS i innych chorob zakaznych, szczepienia ochronne,

e zapobieganie chorobom zwiazanym ze skazeniem Srodowiska.

Po uchwaleniu Traktatu z Maastricht polityka zdrowotna i spoteczna staty si¢ niezwykle
istotne. Zauwazono, iz pewne nawyki zywieniowe, nadmierne uzywanie niektorych sub-
stancji chemicznych, narkotykow, lekéw, palenie tytoniu oraz zanieczyszczenie Srodowi-
ska maja bardzo niekorzystny wplyw na nasze zdrowie. Srodowiska szkolne zostaly uznane
za najbardziej warto$ciowe pola do rozwijania zdrowego stylu zycia w kazdym wieku,
prowadzac do redukcji zachorowan i wypadkow. Za sprawy priorytetowe uznano walke
z chorobami nowotworowymi, AIDS, uzaleznieniami lekowymi i chorobami zakaznymi.
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Zadaniem medycyny naprawczej jest leczenie chorych. Odpowiedzialno$¢ za swoje
zdrowie ponosimy jednak sami. Jakze wymiernego znaczenia w tym miejscu nabiera znane
powszechnie hasto: ,,Twoje zdrowie w Twoich rekach”. Zdrowie zatem jest wartoscia,
ktoéra mozemy zachowaé, mozemy roOwniez staraé si¢ odzyska¢ w przypadku utraty. Pomoc
w realizacji obowiazku dbania o wlasne zdrowie moga przynies¢ programy promocji
zdrowia. Poprawa stanu zdrowia pojedynczych obywateli, w konsekwencji oznacza po-
prawg stanu zdrowia spoleczenstwa, a to z kolei zwigksza szans¢ na rozwoj gospodarczy,
spoteczny i kulturalny kraju.

W kregu zainteresowania wszystkich badan odnoszacych si¢ do o§wiaty zdrowotnej czy
wychowania zdrowotnego znajduja si¢ tematy zwiazane ze zdrowiem, jako wartoscia in-
strumentalna przychodzaca cztowiekowi z pomoca w zdobywaniu wszechstronnego rozwo-
ju osobowosci, uwzgledniajac wymiar: psychiczny, fizyczny, spoteczny, kulturowy i etycz-
ny, ktéry to odnosi si¢ do szeroko rozumianej definicji zdrowia. Badania majace charakter
teoretyczny dotycza migdzy innymi percepcji informacji i wiedzy o zdrowiu oraz okresle-
nia wskaznikéw skutecznos$ci wychowania zdrowotnego. Priorytetem nadal sa badania typu
wdrozeniowego. W biezacej problematyce badawczej wychowania zdrowotnego na pierw-
szy plan wysuwaja si¢ nastepujace zadania:

e poznanie rzeczywisto$ci wychowawczej, stanu kultury zdrowotnej spoteczen-
stwa, stopnia wiedzy o zdrowiu i potrzeb w zakresie edukacji zdrowotnej,

e Dbadania postaw i zachowan w stosunku do zagadnien zdrowia,

e Dbadania skuteczno$ci dziatanh wychowawczo-zdrowotnych i weryfikacja sto-
sowanych metod, form i srodkow,

e formulowanie twierdzen i wnioskow sprzyjajacych tworzeniu nowych kon-
cepcji 1 modeli wychowania zdrowotnego w réznych srodowiskach.

Programy zdrowotne — metody i realizacja

Zadania z zakresu promocji zdrowia i o$wiaty zdrowotnej zapisane sa w Ustawie
o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz w Uchwatach Rady i Parlamentu Europejskiego.
Wynikaja takze z sytuacji epidemiologicznej regionu, warunkéw geofizycznych, ekono-
micznych oraz proceséw spotecznych zachodzacych w kraju i regionie. Piecz¢ nad dziata-
niami zmierzajacymi do zaznajomienia spoleczefistwa z czynnikami ryzyka spotecznego
w srodowisku, inicjujac i wptywajac na zdrowie ludzi przez propagowanie zasad zdrowego
zycia, dziatan prowadzacych do zapobiegania chorobom zakaznym, poprzez szkolenia,
realizacj¢ programéw i udzielanie wsparcia organizacyjnego, metodycznego i merytorycz-
nego, poprzez przeprowadzane akcje i inne dziatania prozdrowotne, a takze w wyniku
prowadzenia monitoringu i oceny efektow prowadzonych programéw zdrowotnych i pro-
mocji zdrowia — ma Sekcja O$wiaty Zdrowotnej i Promocji Zdrowia Powiatowe]j Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Klodzku. Z inicjatywy natomiast Gtownego Inspektora
Sanitarnego prowadzone sa w caltym kraju przez specjalistow oswiaty zdrowotnej powia-
towych stacji programy zdrowotne majace na celu ujednolicenie dziatan.
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Na obszarze powiatu ktodzkiego w roku 2007 realizowane byly programy majace na
celu poprawe stanu zdrowia ogoélu spoteczenstwa. Dzialania te prowadzone beda takze
w roku 2008. Nalezaly do nich migdzy innymi:

»,Radosny usmiech, radosna przyszto$¢” — w swych zatozeniach program ten adreso-
wany jest do uczniéw drugich klas szkot podstawowych w ramach profilaktyki prochnicy i
choréb przyzebia. Programem objeto 1009 ucznidow z terenu powiatu ktodzkiego. Cieszyt
si¢ on duzym zainteresowaniem zarowno dzieci jak i wychowawcow klas. Uczniowie
z zaangazowaniem uczestniczyli w zajeciach, ¢wiczeniach, pokazach profilaktycznych
i dyskusjach dydaktycznych. Realizatorzy programu oparli si¢ gtéwnie na metodach akty-
wizujacych uczniow w zakresie prawidlowego szczotkowania zgbow i1 uzywania pasty
z fluorem. Z analizy przeprowadzonej oceny programu wynika, iz jest on pozytywnie od-
czytywany przez nauczycieli. W interesujacy sposob dostarcza dzieciom wiedzy na temat
higieny jamy ustnej i zacheca je do systematycznego dbania o zgby. Szczegdlnie wysoko
oceniono materiaty programowe przeznaczone dla uczniéw i nauczycieli. W opinii pielg-
gniarek zajmujacych si¢ praca w $rodowiskach szkolnych, wiaczajacych si¢ w realizacje
programu, wzrasta Swiadomos$¢ uczniow w temacie dbatosci o higieng jamy ustnej i, co jest
réwnie wazne, rodzicow, ktorzy czesciej zglaszaja si¢ z dzie¢mi do poradni stomatologicz-
nych. Pomimo jednak podejmowanych dziatan uwzglednionych w zalozeniach tego pro-
gramu, stan uzg¢bienia dzieci z obszaru powiatu ktodzkiego w dalszym ciagu budzi wiele
zastrzezen. W dalszym ciagu wystepuje prochnica i inne choroby przyzebia. Sytuacja taka
wynika z braku powszechnego dostgpu do lekarzy stomatologow. Najgorzej przedstawia
si¢ sytuacja w matych wsiach. Sukcesem tego programu jest zdobycie wiedzy
1 umiejetnoscei prawidtowego szczotkowania z¢bow 1 utrzymania higieny jamy ustnej przez
uczniow.

»Pierwotna Profilaktyka Wady Cewy Nerwowej” — to program skierowany do mto-
dych kobiet w wieku 16-24 lata, ktorego gtéwnym zatozeniem byto upowszechnienie wie-
dzy na temat przyjmowania przez nie kwasu foliowego w celu zapobiegania wadom wro-
dzonym cewy nerwowej u noworodkéw. W czasie realizacji programu, osoby nim objgte
dowiedziatly si¢ o potrzebie regularnego przyjmowania tego preparatu. W programie
uczestniczyly 823 osoby. Z uwagi na ograniczone $rodki finansowe nie przeprowadzono
ewaluacji, ktora pozwolitaby okresli¢, ile dziewczat i mtodych kobiet przyjmuje kwas fo-
liowy. Z przeprowadzonych rozméw wynika jednak, iz 1/3 z nich deklaruje profilaktyczne
jego przyjmowanie. Partnerzy programu zapewnili pomoce (plakaty, ulotki, broszury, fa-
chowa literatura). Program powinien by¢ kontynuowany ze wzgledu na jego pozytywne
skutki zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne. W Polsce z roku na rok coraz wigcej dzieci
rodzi si¢ z wadami (bezmozgowie, wodoglowie, rozszczep kregostupa). Wskazana jest
glownie edukacja zdrowotna i przekonanie o profilaktyce i jej skutecznoéci w tym zakresie.

wProfilaktyka wscieklizny” — w programie wzigto udziat 1277 oséb, jego adresatami
oprécz dzieci 1 mtodziezy byli lesnicy, mys$liwi, przedstawiciele samorzadu, pracownicy
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zaktadow przetworstwa produktow pochodzenia zwierz¢cego, pracownicy ochrony zdro-
wia.

w»Profilaktyka nowotworowa — R6zowa Wstazeczka” — to program, ktéorym objeto
uczniow i ich matki, a takze nauczycieli szkot ponadgimnazjalnych. Zostat zainspirowany
przez Kancelari¢ Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, a wspierat go migdzy innymi Pol-
ski Komitet Zwalczania Raka, Klub Kobiet po Mastektomii ,,Amazonki”’, Polska Unia
Onkologow. Gltownym celem tego programu jest podniesienie poziomu wiedzy na temat
roli samokontroli piersi w walce z rakiem. Czgste wystgpowanie raka piersi jest spowodo-
wane nieodpowiednim stylem zycia: zbyt mata aktywno$¢ fizyczna, nieodpowiednia dieta
1 zwiazana z tym otytos¢. Istotnym czynnikiem wystgpowania tego typu nowotworow jest
przekaz genetyczny (5-10%), bardziej narazone sa kobiety, u ktorych wystepowat rak pier-
si u krewnych pierwszego stopnia (siostra, matka), szczeg6lnie gdy zachorowanie wystapi-
to w okresie przed pokwitaniem, a zwlaszcza , jesli rak byt obustronny. Innym czynnikiem
zwigkszajacym niebezpieczenstwo zachorowania na raka piersi moze by¢ wczesny wiek
pierwszej miesiaczki, mata liczba urodzonych dzieci, pézna menopauza. Dziatania profi-
laktyczne maja na celu doprowadzi¢ do jak najwcze$niejszego wykrycia i wdrozenia od-
powiedniego leczenia, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do wyleczenia. Elementami
diagnozujacymi zmiany w piersiach, sa: samobadanie i samokontrola piersi, mammografia,
USG. Regularne badanie piersi powinno by¢ nawykiem, ktérego mtoda dziewczyna uczy
si¢ od momentu wej$cia w okres dojrzewania. W programie tym w roku 2007 uczestniczy-
o wigcej 0s6b niz w roku 2005-2006. Wszyscy sq zdania, ze program jest bardzo potrzeb-
ny i powinien by¢ kontynuowany. Wigkszo$¢ kobiet bioracych udzial w tym programie
zadeklarowata swoja aktywno$¢ w samobadaniu piersi, co wskazywaloby na potrzebe kon-
tynuacji poczynionych w tym wzglgdzie krokdw.

»Profilaktyka zakazen wirusem HIV” — do programu wlaczyly si¢ szkoly podstawo-
we, gimnazja i szkoty ponadgimnazjalne oraz osoby doroste. Gtownym celem byto zwigk-
szenie poziomu wiedzy wsrod rdéznych grup spotecznych w zakresie profilaktyki zakazen
wirusem HIV 1 innych chorob przenoszonych droga ptciowa. Akcja rozpoczeta sie w 2006
roku, uczestniczyto w niej 3126 osdb. Kontynuowana jest rowniez w roku 2007 (brak da-
nych za 2008 rok). Edukacja prowadzona byta przez pracownikoéw oswiaty zdrowotne;j,
pielegniarki, nauczycieli. Uswiadamianie spoleczenstwa ukierunkowane jest na mtodziez
szkolna z uwzglednieniem ksztalcenia wybranych grup zawodowych, przede wszystkim
pracownikéw ochrony zdrowia, straznikow miejskich, policjantow, fryzjerow, kosmetycz-
ki. Szkolenia dotycza gldwnie zapobiegania zakazeniom HIV podczas wykonywania obo-
wiazkow stuzbowych. Na terenie catego kraju specjaliSci o$wiaty zdrowotnej wspolnie
z Krajowym Centrum ds. AIDS przeprowadzili kampani¢ spoteczna pod hastem ,,Nie daj
szansy AIDS — zrob test na HIV”. Celem bylo przekazanie wiedzy na temat zapobiegania
zakazeniom HIV i zachgcenie do wykonywania nieodptatnych badan testowych w kierunku
HIV, ukazanie warto$ci wierno$ci partnerskiej oraz koniecznos$ci stosowania si¢ do zasad
bezpiecznego seksu. Na terenie Gimnazjum Nr 1 w Klodzku zorganizowany zostat konkurs
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wiedzy na temat HIV/AIDS majacy na celu poszerzenie wiedzy mtodziezy na temat zapo-
biegania zakazeniom HIV, choréb przenoszonych droga ptciowa oraz ksztattowanie postaw
wobec ludzi zyjacych z HIV i chorych na AIDS. W konkursie wzigto udzial osiemnascie
gimnazjow powiatu klodzkiego. Bezposredniego przygotowania uczniéw do konkursu
podjeto si¢ czternastu nauczycieli 1 cztery pielggniarki. Podkreslano potrzebe zachowania
zdrowego stylu zycia bez ryzykownych zachowan i w zgodzie z potrzeba mitosci, przyjaz-
ni i tolerancji, a takze w poczuciu wlasciwie dokonanych wyboréw dotyczacych zdrowia.
Nalezy mie¢ nadziejg, ze w roku 2008 do podobnych dziatan uda si¢ przekonaé¢ wigksza
liczbg szkot gimnazjalnych na terenie powiatu.

»Profilaktyka choréb przenoszonych droga pokarmowa” — programem zostaty obje-
te dzieci szkolne, przedszkolne i dzieci biorace udziat w letnim wypoczynku kolonijnym
w liczbie 1718. Bezposrednimi realizatorami zatozen programu byty pielggniarki medycy-
ny szkolnej, nauczyciele i wychowawcy.

»Z wyboru nie z przypadku” — kolejny program, ktérego adresatami byta mtodziez
szkot ponadgimnazjalnych w liczbie 1067 os6b. Glownym celem bylo zwigkszenie pozio-
mu wiedzy z zakresu antykoncepcji i jej ewentualnych skutkdw.

»Stres pod kontrola” — to program, ktorego zadaniem bylo ukazanie wlasciwych za-
chowan w sytuacji stresu. Do programu przystapity tylko niektore szkoty ponadgimnazjal-
ne. W akcji wziglo udziat 1072 ucznidéw, ktorych uwage starano si¢ zwrdci¢ na pozytywne
i negatywne skutki stresu, na sposob redukowania napigcia emocjonalnego. Program zostat
oceniony przez uczniéw i nauczycieli jako przydatny i interesujacy.

»Swiatowy Dzien Zdrowia” — ogloszony przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
i obchodzony 7 kwietnia. W roku 2007 dzien ten pos§wigcony byt bezpieczenstwu na dro-
gach jako ,,Pierwszy Swiatowy Tydzien Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego”. Grupe doce-
lowa stanowili uczniowie szkot podstawowych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych
w liczbie 7765 o0sob. Koordynatorami programu byli pracownicy Powiatowej Stacji Sani-
tarno-Epidemiologicznej w Klodzku. Realizacji natomiast podjgli si¢ dyrektorzy szkot,
wychowawcy klas, nauczyciele biologii, wychowania fizycznego, techniki, przysposobie-
nia obronnego, koordynatorzy promocji zdrowia, pielegniarki medycyny szkolnej, rodzice,
a takze Policja i Straz Pozarna jako partnerzy gtowni programu. W ramach interwencji
w trzech szkotach na terenie powiatu ktodzkiego zostaty przeprowadzone konkursy wiedzy
o ruchu drogowym z udzialem pracownikéw sekcji OZiPZ, przy wspotpracy Policji i Stra-
zy Pozarnej. Udzielono uczniom wskazdéwek dotyczacych bezpiecznego zachowania si¢ na
drodze.

»Rzu¢ palenie razem z nami” oraz ,,Dzien bez papierosa” — Swiatowy Dzien bez
Tytoniu obchodzony jest 31 maja. Towarzyszy mu hasto propagujace zdrowy styl zycia
,»Kazdy papieros niszczy Twoje Zdrowie”, prowadzi tez do sformutowania tezy, iz ,,palenie
papieroséw zawsze i w kazdej ilosci prowadzi do uszkodzenia zdrowia”. Obchody ,,Dnia
bez Papierosa” daja mozliwos$¢ podjecia spotecznej akcji edukacyjnej informujacej o na-
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stgpstwach uzywania tytoniu i zachecajacej do wyboru zdrowego, wolnego od dymu tyto-
niowego stylu zycia. Wiedza na temat skutkdw palenia papierosow jest coraz glebsza
i bardziej powszechna. Rosnie tez liczba osob i organizacji przygotowanych do pomocy
w rzucaniu palenia. Szczego6lna role w tej dziedzinie odgrywaja pielegniarki i lekarze. To
oni powinni stanowi¢ wzor postaw zdrowotnych dla innych. Obserwujac ich stosunek do
palenia tytoniu pacjenci oceniaja wiarygodno$¢ przekazoéw na ten temat. Podstawowym
elementem jest bezwzgledne przestrzeganie zakazu palenia tytoniu na terenie placowek
ochrony zdrowia, co reguluje ustawa o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania
tytoniu i wyrobdw tytoniowych. Ustawa zakazuje tez sprzedazy, reklamy i promocji wyro-
bow tytoniowych w tych obiektach.

Celem Swiatowego Dnia bez Tytoniu jest: pokazywanie skrywanej prawdy o zabdj-
czych wlasciwos$ciach produktéw tytoniowych, rzetelna informacja na temat konsekwencji
palenia tytoniu, edukacja w zakresie wiedzy i §wiadomosci skutkow zdrowotnych wdycha-
nia dymu tytoniowego.

Cele szczegdtowe to: podniesienie $wiadomosci o koniecznosci $cistych regulacji
prawnych i ich wdrazania, upowszechnienie wiedzy dotyczacej réznych typow, nazw ma-
rek wyrobow tytoniowych np. ,,light”, a takze smakowych, podniesienie wiedzy o produk-
tach tytoniowych jednakowo zabdjczych, cho¢ w roznych postaciach np. papierosy, cygara,
fajki.

Obchody Swiatowego Dnia bez Tytoniu, obchodzone w roku 2007 pod hastem ,,Zyje-
my w $§wiecie wolnym od dymu tytoniowego” w powiecie ktodzkim dotyczyly szkot pod-
stawowych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych, to jest 3685 uczniow. Realizatorami
glownych zalozen byli pracownicy Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Ktodzku, nauczyciele, wychowawcy klas i pielggniarki medycyny szkolnej. W czasie
trwania akcji do szkot przekazano 273 plakaty i 4230 ulotek, opracowano informacje na
strong internetowa, opracowano artykuty do trzech gazet regionalnych (Gazeta Noworudz-
ka, Gazeta Prowincjonalna, Euroregion Glacensis). Z raportéw uzyskanych z siedemnastu
placéwek wynika, iz mtodziez przekonata si¢ do proponowanych form przekazu i w sposob
zdecydowany zadeklarowata che¢ zerwania z natogiem badZz utrzymania wysokiego po-
ziomu §wiadomosci zdrowotnej nie angazujac si¢ w uzaleznienie.

»Bezpieczne wakacje” — grupa docelowa sa mieszkancy powiatu klodzkiego, dzieci
i mtodziez przebywajaca na koloniach letnich, opiekunowie i wychowawcy, pracownicy
biur podrézy i placowek ochrony zdrowia. Na terenie powiatu klodzkiego w roku 2007
wypoczywato 1925 0s6b w wieku od siedmiu do dwudziestu lat. Najwigcej placowek wy-
poczynku letniego na obszarze powiatu klodzkiego znajduje si¢ w okolicach Kudowy
Zdroju, Polanicy Zdroju, Dusznik Zdroju, Ladka Zdroju, Szczytnej i Radkowa. Najczest-
szymi formami wypoczynku sa kolonie, obozy pod namiotami i obozy sportowe. Kontrole-
rzy placowek wypoczynku przypominali, ze pora letnia to okres sprzyjajacy wystgpowaniu
zatru¢ pokarmowych i innych chorob, w tym takze zakaznych. Aby ich uniknaé, nalezy
pamigta¢ o bezwzglednym myciu rak po wyjsciu z toalety, o myciu warzyw i owocoOw
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przed spozyciem, piciu wody tylko zdatnej do picia, przechowywaniu surowcéw tatwo
ulegajacych zepsuciu w temperaturze +4°C, a takze o utrzymaniu podstawowych zasad
higieny podczas przygotowywania positkéw. Ponadto zwracano uwage na potrzebe zapew-
nienia bezpieczenstwa nie tylko w sytuacjach zagrozenia choroba, ale i tych wynikajacych
z bezpiecznego poruszania si¢ po drodze, sposobu organizacji miejsca wypoczynku oraz
narazenia na ugryzienia owadow.

W ciagu ostatnich dwodch lat odnotowano zwigkszong zachorowalno$¢ na infekcje gor-
nych drég oddechowych, w tym na grype. Zespot Opieki Zdrowotnej w Ktodzku podjat si¢
w zwiazku z tym realizacji ,,Programu szczepien przeciw grypie”. W domach dziecka,
w nawiazaniu do tego hasta, zorganizowany zostat konkurs plastyczny ,,Zdazy¢ przed gry-
pa”, majacy na celu uswiadomi¢ przestanie, iz szczepienie jest podstawowa metoda profi-
laktyki w walce z ta choroba i jej nastgpstwami. Nalezy zauwazy¢, ze kazdego roku zwigk-
sza si¢ zainteresowanie szczepieniami zalecanymi.

»Programy wykrywania wczesnych stadiow nowotworowych” — walka z chorobami
nowotworowymi stanowi takze niezwykle wazny, o ile nie najwazniejszy problem wspot-
czesnego $wiata. Placowka ochrony zdrowia pomagajaca w realizacji zwigzanych z po-
wyzszym zagadnieniem programow jest Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Klodzku,
bedacy inicjatorem migdzy innymi nastgpujacych programow:

e Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania nowotworow
piersi” — przeznaczony dla kobiet w wieku 50-59 lat (bezptatny, oferuje bada-
nie mammograficzne),

e ,Program badan przesiewowych wczesnego wykrywania nowotworéw gru-
czohu krokowego” — obejmuje mezezyzn w wieku 50-69 lat,

e Program profilaktyki raka szyjki macicy” — angazuje kobiety w wicku 30-39
lat,

e  Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania nowotworow je-
lita grubego” — obejmuje kobiety od 30 do 59 roku zycia.

»Trzymaj Forme” — grupe docelowa tego programu stanowity dzieci z klas od czwar-
tej do szostej oraz uczniowie gimnazjow, ogdlem 3227 osob. Realizatorami zatozen pro-
gramowych byli nauczyciele biologii, wychowania fizycznego, chemii i fizyki. Partnerami
programowymi byty natomiast Urzedy Miast i Gmin, O$rodek Pomocy Spotecznej
w Ktodzku oraz Bank Zywnos$ci w Swidnicy. W ramach podsumowania I edycji programu
w Publicznym Gimnazjum Nr 3 w Bozkowie zorganizowano imprezeg, w ramach ktorej
dzieci przedstawily inscenizacje na temat znaczenia witamin w diecie. Przeprowadzono
konkursy: konkurs na temat zdrowego odzywiania sig, recytatorski, konkursy plastyczne
i rozgrywki sportowe. W czasie trwania zabawy byta mozliwo$¢ degustacji zdrowej zyw-
no$ci przygotowanej przez mtodziez. W ramach tego programu w okresie wiosna, jesien,
zima 2007 zafunkcjonowata tez akcja ,,Szklanka mleka”, w ktorej udziat wzigto 2878
uczniéw. Liczba ta nie zadowala, pozwala jednak na sformutowanie lepszych metod dotar-
cia do wigkszej rzeszy dzieci.
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Zainteresowanie i zaangazowanie uczniow w realizacj¢ programu ,,Trzymaj Forme” su-
geruje, iz istnieje ogromna potrzeba jego kontynuacji w celu dalszego ksztattowania po-
staw prozdrowotnych i stalego podnoszenia wiedzy 1 §wiadomosci mtodziezy na temat
aktywnosci fizycznej i zdrowego odzywiania. Przekonanie co do shusznos$ci zatozen pro-
gramowych naktada na koordynatorow obowiazek podjgcia dziatan w celu przediuzenia
ram czasowych programu na rok nastgpny.

Na rzecz zdrowia, opieki spolecznej oraz wszechstronnej rehabilitacji 0sob niepeino-
sprawnych zaangazowata si¢ takze fundacja ,, Teraz Zycie”. Szczegdlna uwage przywiazuje
do profilaktyki, zwtaszcza w §rodowisku dzieci i mlodziezy, dlatego tez zwrdcita sig z pro-
pozycja bezptatnego przebadania uczniéw ktodzkich szkot. Raport koncowy byt zatrwaza-
jacy. Zdecydowana wigkszo$¢ ucznidéw ma wady postawy. Obserwacja byta prowadzona
metoda analizy wzrokowej poszczegolnych elementow ciala oraz analiza zachowan w sta-
nie dynamicznym. Interesowano si¢ sila, gibko$cia, umiejetnoscia zachowania rownowagi.
Prowadzacym badania zalezato takze na znalezieniu zwiazkow migdzy aktywnoscia fi-
zyczng dzieci, a rozwojem ich sylwetki i postawy. Stwierdzono, iz wszystkie ujawnione
wady postawy ciata maja bezposredni zwigzek ze sposobem zycia, brakiem ruchu, nieod-
powiednim nadzorem ze strony rodzicoéw i nauczycieli wychowania fizycznego.

Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego, Instytutu Blend-a-med, Fun-
dacji Promocji Zdrowia Jamy Ustnej w roku 2007 kontynuowany byt ,,Program Badan
Jamy Ustnej”. W badaniach uczestniczyly dzieci i miodziez ktodzkich szkot podstawo-
wych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych. Wiedza dzieci poszerzyta si¢ o sposoby zapo-
biegania prochnicy zgbow.

W powiecie klodzkim prowadzone sa réwniez, zakrojone na szeroka skale, dziatania
antynarkotykowe. ,,Narkotyki — co moge zrobic¢”, to tytul broszury wydrukowanej ze $rod-
kéw Starostwa Powiatowego w Ktodzku. Trafity one do wszystkich szkot.

Narkomania stata si¢ jednym z probleméw bezposrednio dotykajacych dzieci
i mtodziez. Z kazdym rokiem zwigksza si¢ liczba 0s6b przyjmujacych narkotyki. Wydana
ulotka ma poméc tym, ktorzy zetkngli si¢ z narkotykami. Uwzglednione w niej zostaty
sygnatly, §wiadczace o kontakcie dziecka z narkotykiem oraz na co nalezy zwracaé szcze-
g6lng uwage obserwujac zachowanie naszych pociech.

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Ktodzku wspdlnie z Komenda Powia-
towa Policji staty sie patronami akcji ,,Zyj bezpiecznie”. Przedstawiciele tych instytucji
zachgcali do odbywania czgstych rozmoéw ze swoimi dzie¢mi na temat ich bezpieczenstwa
oraz zagrozen jakie ze soba niesie cywilizacja (narkotyki, alkohol, papierosy, gangi, itp.).
,Zyj bezpiecznie” to takze indywidualny program edukacyjno-informacyjny Komendy
Powiatowej Policji w Ktodzku, skierowany do wszystkich mieszkancow powiatu. Opraco-
wany zostal na podstawie analiz przestgpczosci 1 zagrozen oraz oczekiwan ludnosci, maja-
cy na celu ukazanie istniejacych zagrozen, a przede wszystkim pokazanie mozliwych do
zastosowania sposobow, form i1 metod stuzacych unikaniu, zapobieganiu i minimalizowa-
niu ich negatywnych skutkow. Policja prosita o zachowanie szczegdlnej ostroznosci na
drogach, gdzie czgsto dochodzi do zdarzen ze skutkiem $miertelnym, z winy nie tylko kie-
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rowcow, ale takze innych uczestnikéw ruchu, jakimi sa piesi. Powiatowa Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna w Klodzku wydala broszurg, w ktorej umiescita informacje o zalece-
niach zdrowotnych na okres wakacji i nie tylko. Specjalisci z dziatu Zywienia wymieniaja
przyczyny zatru¢ bakteryjnych i wirusowych, noéniki zakazen oraz podaja sposob posteg-
powania w celu uniknigcia zagrozen chorobowych.

Realizacja programéw w zakresie o§wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia wymaga wie-
lostronnej i wieloptaszczyznowej wspodtpracy roznych osob, instytucji i organizacji na tere-
nie srodowiska lokalnego. Sekcja Oswiaty Zdrowotnej i Promocji Zdrowia spetnia wiodaca
rolg¢ w rozwiazywaniu probleméw zdrowia publicznego w ramach powszechnej edukacji
zdrowotnej 1 promocji zdrowia we wspoélpracy z innymi jednostkami organizacyjnymi
powiatu, organizacjami pozarzadowymi oraz spoteczno$cia lokalna. Nalezy podkresli¢
wage udziatu sponsorow w wielu elementach opracowanych programoéw zdrowotnych. Bez
ich wktadu nie bytoby mozliwe zoorganizowanie wigkszosci z nich, gdyz $rodki finansowe
na realizacj¢ zadan zwiazanych z dziatalno$cia o$wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia,
mimo ogromnego nacisku spotecznego i migdzynarodowego, sa w dalszym ciagu nie wy-
starczajace.

Oswiata zdrowotna w Gimnazjum nr 1 i w Klodzkiej Szkole Przedsigbiorczosci

Przeprowadzona w miesiacu grudniu 2007 roku anonimowa ankieta, na wybranej gru-
pie uczniow, pomoglta mi na okre$lenie poziomu wiedzy z zakresu promocji zdrowia
1 o§wiaty zdrowotnej na obszarze powiatu klodzkiego. Do badan ankietowych wybralem
uczniow dwdch szkot — gimnazjalnej i ponadgimnazjalnej (dwie najwigksze szkoty powia-
tu ktodzkiego). Uzyskana z analizy odpowiedzi wiedza uswiadomita mi ogromne potrzeby
w zakresie szerzenia edukacji zdrowotnej, zwlaszcza w szkotach ponadgimnazjalnych. Do
udzialu w ankiecie wybrano 84 uczniéw (100% ankietowanych) z Gimnazjum Nr 1
1 Ktodzkiej Szkoty Przedsigbiorczosci w Ktodzku. W przedziale wiekowym 16-18 lat zna-
lazto si¢ 54,7% respondentow, 85,7% badanych stanowily dziewczeta, 73,9% to osoby
mieszkajace w miescie. I tak, na pytanie o znajomos$¢ programow edukacyjnych 69% an-
kietowanych potwierdzitlo znajomos$¢ programow ,,Rzué palenie razem z nami” oraz
»Dzien bez papierosa”. 54,7% poznato program ,,Bezpieczne wakacje”, a 47,6% ,,Profilak-
tyke zakazenia wirusem HIV”. Tylko 1% respondentéw styszato o ,Profilaktyce wady
cewy nerwowej”, niestety az 53,4% zdecydowanie nigdy nie slyszalo o tym programie.

W odpowiedzi na pytanie o programy zwigzane z ochrong zdrowia najblizszy uczniom
(44,1%) okazat si¢ temat antykoncepcji, a 39% o0s6b za wazny uznato program walki z wi-
rusem HIV. Niestety, tylko 7% zainteresowanych bylo ,,Profilaktyka prochnicy i chorob
przyzgbia”. Zaskakujaco niska okazata si¢ che¢ poszerzania wiedzy w zakresie ,,Profilak-
tyki nowotworowej”, to tylko 12% badanych.

Po analizie odpowiedzi na pytanie trzecie o uczestnictwo w akcjach i dziataniach proz-
drowotnych okazato sig, iz najwigkszym zainteresowaniem cieszyly si¢ akcje zwigzane
z walka z narkomania i paleniem tytoniu. Analiza natomiast odpowiedzi na pytanie piate
wykazata, ze az 60,7% uczniéw nie brato udziatu w zadnym z organizowanych programow
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prozdrowotnych, a 78,1% nie bralo udzialu w zadnym konkursie dotyczacym ochrony
zdrowia. Co do zainteresowania akcjami i programami majacymi na celu ochrong zdrowia,
to az 32,5% ucznidw nie wykazuje zainteresowania nimi, a 38,9% nie wykazuje inicjatywy
w realizowaniu dziatan w zakresie tych programéw i akcji. Z analizy pytan szostego
1 6smego wynika, ze dzieci pomimo ograniczonej wiedzy w temacie ochrony zdrowia chca,
aby szkota promowata dzialania prozdrowotne (projekty, zabawy, konkursy). Zaintereso-
wanie wykazato 79,8% ankietowanych. Uczniéw zdecydowanie interesuje tematyka zwia-
zana z HIV, antykoncepcja i skutkami narkomani oraz jej przeciwdziataniem. 85,7% miato
mozliwo$¢ zapoznania si¢ z broszurami i gazetkami na temat ,,Walki z HIV”, a 88,1%
z ,,Nalogiem nikotynowym”.

Przeprowadzone badania pozwolily na sformulowanie kilku najwazniejszych wnio-
skow. Jednym z nich jest potrzeba szerzenia edukacji zdrowotnej wsrod milodziezy,
zwlaszcza w zakresie tematow dotyczacych walki z HIV, antykoncepcji 1 walki z natogiem
nikotynowym. Kolejnym jest potrzeba poszerzenia programoéw edukacyjnych odnoszacych
si¢ do profilaktyki w zakresie choréb nowotworowych. I w koncu konieczno$¢ poszerzenia
programéw ,,Walki z alkoholizmem”, gdyz jak wynika z ankiety, temat ten jest przez
ucznidow omijany. Realizacja wigkszo$ci programéw wymaga systematycznego udziatu
srodowisk szkolnych. Nalezy przy tym wykorzystywaé rozne formy zaje¢ (praca w gru-
pach, ¢wiczenia, dyskusja). W dobie komputeréw, telefonow komorkowych najszybsza
droga dotarcia do ucznia jest podanie krotkich i rzeczowych informacji w formie elektro-
nicznej. Mozna wykorzysta¢ w tym celu réwniez ulotki, broszury i gazetki. W opracowy-
waniu programow warto pamigta¢ o rodzicach. Duze bezrobocie, trudne warunki finanso-
we, brak zainteresowania wlasnym dzieckiem, niestety nie sprzyjaja propagowaniu zdro-
wia. Niezwykle wazne jest rdéwniez poczucie, iz $wiadomo$¢ w zakresie dbatosci o swoje
zdrowie caly czas ro$nie. Istnieje jednak ogromna potrzeba w zakresie pomocy w dostepie
do materiatow, rozmow ze specjalistami, nauczycielami czy pielegniarkami. W procesie
edukacji zdrowotnej najwazniejsze jest jednak indywidualne podejscie do kazdego. To
w tym indywidualnym podej$ciu zdobyta wiedza pozwoli na systematyczna dbato$¢ o wia-
sne zdrowie, a w przysztosci takze o zdrowie swoich partnerow i dzieci.
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Whioski

Podejmowane w ramach opisywanych w pracy kampanii i programow dziatania, w spo-
sob jednoznaczny przyczynily si¢ do poszerzenia wiedzy oraz umiejgtnosci w zakresie
prozdrowotnych zachowan dzieci i mtodziezy oraz oséb dorostych powiatu ktodzkiego.
Zgromadzone materiaty, przeprowadzone badania ankietowe pozwolily na wyciagnigcie,
miejmy nadzieje, konstruktywnych wnioskow:

e Do ujednolicenia dzialan w zakresie promocji zdrowia konieczna jest wspot-
praca réznych §rodowisk na terenie powiatu ktodzkiego.

e Zadaniem powotanych do propagowania zdrowego stylu zycia powinno by¢
przygotowanie Programu Zdrowia dla Powiatu Ktodzkiego, jak rowniez pozy-
skanie niezbgdnych $rodkoéw finansowych na jego realizacje.

e Zamierzeniem poczynionych staran bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie
0 potrzebg szerzenia o$wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia wsréd mtodziezy.

e Analiza przeprowadzonej ankiety potwierdzita, w sposéb nie budzacy watpli-
wosci, iz wiedza ucznidw w zakresie stosowania antykoncepcji i zapobiegania
HIV jest wciaz niewystarczajaca i jakze poszukiwana.

e Poszerzenie tematyki programéw edukacyjnych wptynie na uatrakcyjnienie,
a tym samym na zwigkszenie zainteresowania mtodziezy.

e W badaniach ankietowych respondenci stwierdzili, ze chgtniej uczestnicza
w konkursach, w ktorych oprocz wiedzy na temat prozdrowotnych zachowan
mozna rowniez zdoby¢ roznego rodzaju nagrody. Taka wlasnie forma kampa-
nii na rzecz zdrowia daje mozliwo$¢ przekazania wiedzy, ktora na dlugo za-
padnie w pamigci mtodego cztowieka.

e W czasie realizacji dziatan warto tez zwroci¢ uwage na tematy, ktore sa aktu-
alne caty czas i ktore ciagle stanowia sferg tematéw ,.tabu” (na przyktad alko-
holizm).

e Propagujac oswiate zdrowotng nalezy wykorzysta¢ wszelkie mozliwe formy
prowadzenia zajeé, tak by staty si¢ one bardziej atrakcyjne, a jednocze$nie ta-
twiejsze do zaakceptowania.

Pozycja naszego kraju w panstwach Unii Europejskiej stwarza ogromng szans¢ na po-
zyskanie niezb¢dnych $rodkéw finansowych na realizacj¢ programéw prozdrowotnych.
Dotyczy to wielu tematéow, jednak zdecydowanie najwigcej mozliwosci w tym zakresie
niosa ze soba programy o tematyce globalnej, np. zapobieganie chorobom nowotworowym
czy profilaktyka zakazen wirusem HIV, czy nawet problemy aktywnosci fizycznej dzieci,
milodziezy i dorostych. Niezwykle waznym zadaniem jest $cista wspotpraca wszystkich
jednostek pracujacych na rzecz promocji zdrowia. Ma to zwiazek z wlasciwym wykorzy-
staniem przyznanych na ochrong zdrowia srodkéw. Kolejnym, rdwnie waznym wnioskiem
jest potrzeba zindywidualizowanego podejscia promotorow zdrowego stylu zycia, potrzeba
zrozumienia i akceptacji kazdego mlodego cztowieka z osobna.
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Ewa Kietczykowska

Odlezyny — aktualny problem wspolczesnej medycyny

(Promotor: prof. dr hab. nauk med. Janusz Bielawski)

Wstep

Postep medycyny nastepuje w bardzo szybkim tempie, mimo to wystgpowanie odlezyn
jest nadal problemem, z ktérym spotyka si¢ na co dzien wiele os6b. Podstawowe znaczenie
ma wciaz odpowiednia pielegnacja, zarbwno pacjenta zagrozonego wystapieniem odlezy-
ny, jak i pacjenta z odlezynami. W ciagu wielu lat badan wykazano, Ze najskuteczniejsza
metoda walki z odlezynami byta i jest ich profilaktyka. Istnieja trzy gtdowne zasady zapo-
biegania odlezynom: utrzymanie dobrego stanu ogoélnego chorego, odpowiednia redukcja
ucisku oraz dobry stan skory.

Poprawa jako$ci ustug $§wiadczonych pacjentom stata si¢ najwazniejszym wyzwaniem
dla wspotczesnej opieki zdrowotnej. Dzigki systematycznym szkoleniom oraz mozliwo$ci
korzystania z nowoczesnych srodkow i specjalistycznego sprzetu staje si¢ mozliwe mini-
malizowanie ilo$ci powstajacych odlezyn w warunkach szpitalnych. Rowniez skrupulatne
prowadzenie dokumentacji medycznej przyczynia si¢ do wymiany do$§wiadczen migdzy
personelem, jak réwniez do oceny skutecznos$ci srodkow i preparatéw do pielggnacji i le-
czenia.

Wspdtczesne stuzby medyczne powinny by¢ wiasciwie ksztatcone i przygotowane do
realizacji programu zapobiegania odlezynom. Znajac oraz rozumiejac przyczyny i mecha-
nizm powstawania odlezyn, mozna skutecznie sprawowaé opieke nad pacjentem, ktory
potrzebuje jak najlepszej pomocy.

Zaktadam, ze realizowanie programu profilaktyki przeciwodlezynowej, pozwoli
zmniejszy¢ procent pacjentow z odlezynami, obnizy koszt ich hospitalizacji oraz podniesie
jakos$¢ swiadczonych ushug medycznych.

Metody leczenia odlezyn

Ze wzgledu na czestos¢ wystgpowania oraz powstajace w ich skutku powiktania, odle-
zyny stanowia powazny problem u przewlekle chorych pacjentéw. Leczenie zmian odlezy-
nowych jest uzaleznione od stanu ogolnego pacjenta, stopnia zaawansowania odlezyny
oraz od mozliwosci stosowania nowoczesnych opatrunkow. Kazda odlezyna wymaga od-
miennej, indywidualnej oceny i zastosowania innego sposobu oczyszczania. Jest to proces
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trudny i zlozony, wymagajacy wspoéldziatania calego zespotu terapeutycznego. Aby osia-
gna¢ jak najwigkszy postgp w gojeniu, leczenie miejscowe musi by¢ uzupetnione lecze-
niem ogo6lnym.

W postgpowaniu z chorym, u ktérego doszto do powstania odlezyn, nalezy uwzglednié
takie aspekty jak:

e rozpoznanie i leczenie chordb wspotistniejacych,

e uzupelnianie niedoboréw witaminowych, brakéw mikroelementéw, kontrole
stanu cukrzycy, ktore niewatpliwie zapewnia lepszy efekt terapeutyczny,

e staranna klasyfikacja odlezyn, ocena mozliwych powiktan, ciagte monitoro-
wanie procesu gojenia umozliwia wybor najodpowiedniejszych opatrunkow
majacych zastosowanie w leczeniu ran przewlektych,

e prawidtowa pielggnacja miejsc narazonych na ucisk, zapobieganie powstawa-
niu kolejnych odlezyn, stosowanie specjalistycznego sprzetu pozytywnie
wptyna na proces gojenia,

e dziatania rehabilitacyjne stosowane u pacjenta, jak: zwickszona aktywnos¢ ru-
chowa, ¢wiczenia czynne i bierne, pozwola na skrocenie czasu hospitalizacji.

W leczeniu ogdlnym stosowanym u chorych obarczonych odlezynami, nie mozemy za-
pomnie¢ o wiasciwej diecie, ktora przyczyni si¢ do zwigkszenia odpornosci pacjenta
1 wptynie pozytywnie na regeneracjg tkanek.

Rosnacy poziom wiedzy o patofizjologii odlezyn skutkuje statym doskonaleniem metod
ich leczenia. Podstawowe znaczenie w procesie gojenia ma wlasciwy dobor i zastosowanie
srodkow stosowanych miejscowo, bezposrednio na rang. Leczenie to mozna prowadzié
zardéwno metodami tradycyjnymi, jak i nowoczesnymi.

W przypadku wystapienia glebokiej martwicy tkanek, najskuteczniejszym sposobem le-
czenia jest chirurgiczne leczenie odlezyny. Celem dziatan leczniczych jest:

e usunigcie rozmigknigtych tkanek martwiczych i niedokrwionych tkanek,

e wyrdéwnanie wyniostosci kostnych w dnie odlezyny oraz usunigcie zmienio-
nych zapalnie, wystepujacych czesci i fragmentow kostnych,

e pokrycie ubytku po wycigciu odlezyny warstwa zdrowych tkanek.

Leczenie operacyjne moze by¢ przeprowadzone w jednym etapie (calkowite wycigcie
odlezyny i zamknigcie platem skornym w czasie tej samej operacji), lub w wielu etapach
(oczyszczenie odlezyny nastgpuje w pierwszym etapie, natomiast zamknigcie ubytku
W czasie nastgpnego zabiegu). Postepowanie wieloetapowe znajduje zastosowanie w przy-
padku masywnego zakazenia tkanek martwiczych w odlezynie z duzym odczynem zapal-
nym.

W celu uzyskania jak najlepszego efektu terapeutycznego, w leczeniu odlezyn stosuje
si¢ oprocz nowoczesnych opatrunkéw, réznego rodzaju zabiegi. Naleza tu: stymulacja
elektryczna, ultradzwigki, napromieniowanie wigzka laserowa o matej energii, ekspozycja
na tlen w komorze hiperbarycznej, ekspozycja na promieniowanie podczerwone lub ultra-
fioletowe oraz podawanie czynnikow wzrostu.
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Jezeli u chorego wystapia objawy zakazenia ogdlnego, tj. niewythumaczalnie podwyz-
szona temperatura ciala, przyspieszone tetno, spadek ci$nienia, zaburzenia myS$lenia na-
tychmiast nalezy poda¢ antybiotyk o szerokim spektrum dziatania. Uzycie antybiotyku
musi by¢ celowane (po pobraniu posiewu z rany z oznaczeniem antybiotykowrazliwos$ci)
1 ograniczone do przypadkéw koniecznych.

Zywienie dietetyczne

Proces pielggniarsko-leczniczy dotyczacy pacjenta obarczonego odlezynami, musi
uwzglednia¢ wiasciwa dietg. Zatozeniem jej jest dostarczenie zwigkszonej ilosci biatka,
podstawowego materialu budulcowego, ktorego niedobor jest przyczyna zmniejszenia
odpornosci, ostabienia i bezsenno$ci. Przecigtnie w diecie tej podaje si¢ dziennie 100-130g
biatka wchodzacego w sktad ciat odpornosciowych i ptyndéw ustrojowych. Nalezy jednak
pamigtac, ze dieta wysokobiatkowa jest dieta stosowana okresowo, a po uzyskaniu prawi-
dlowych wynikéw leczenia powinno si¢ ja zmieni¢ na lekkostrawng. Biatko, niezbgdne do
prawidtowego funkcjonowania organizmu, musi by¢ zaré6wno pochodzenia roslinnego, jak
1 Zwierzecego.

Dieta chorego z odlezynami powinna by¢ pozbawiona pokarméw tlustych, smazonych,
ros$lin wzdymajacych i napojow alkoholowych. Wskazane jest czgste przyjmowanie wa-
rzyw i owocow oraz duzych ilosci mleka, kefirow czy sera twarogowego. Dodatkowo po-
zywienie mozna uzupetnia¢ gotowymi odzywkami przemystowymi, ktoérych zadaniem jest
wzbogacenie diety pod wzgledem energetycznym i odzywczym. Najczesciej stosowane
mieszanki to: Portagen, Complan, Sonana.

Procedury zapobiegawcze i lecznicze w warunkach szpitalnych oraz dokumentacja
postepowania profilaktyczno-leczniczego

Wystepowanie odlezyn u os6b hospitalizowanych w duzym stopniu obniza jakos¢ ushug
pielggniarskich oraz negatywnie wptywa na poziom satysfakcji pacjentow i ich rodzin.
Ilo$¢ zmian odlezynowych pojawiajaca si¢ w danej placéwce niejednokrotnie jest mierni-
kiem poziomu $wiadczonej tam opieki.

Wraz z rozwojem standaryzacji w systemie opieki zdrowotnej w wielu polskich szpita-
lach powstaty zespoty do spraw jakosci, sktadajace si¢ z r6znych komisji.

Jedna z nich jest Komisja do spraw odlezyn, do ktérej zadan nalezy stworzenie standar-
du zapobiegania odlezynom, jego wdrazanie i egzekwowanie. Szczegolny nacisk zostat
potozony przez komisjg na:

e oceng ryzyka wystgpowania odlezyn, wg skali punktowej przyjetej w danej
placowce,

o dokumentowanie prowadzonej profilaktyki przeciwodlezynowej i ocena jej
skutecznosci,

e nadzor nad dziataniami leczniczymi adekwatnymi do zmieniajacego si¢ stanu
pacjenta,
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e systematyczne przeprowadzanie szkolen personelu medycznego,

e analizg zgromadzonych danych i wyciagnigcie wnioskow,

o edukacj¢ pacjentéw i ich rodzin z zakresu profilaktyki i leczenia odlezyn,
e zakup specjalistycznego sprzetu i materialdw do pielegnacji.

Dziatania podjete w celu realizacji programu zapobiegania odlezynom, w szczegdlnoS$ci
poprawity jako$¢ opieki pielggniarskiej. Umozliwity ujednolicenie postgpowania pielggnia-
rek wobec pacjentow z grupy ryzyka, jak tez z powstatymi odlezynami, we wszystkich
oddziatach szpitala.

Dzigki obowiazujacym standardom, kazdy nowoprzyjety pacjent zostaje oceniony pod
katem zagrozenia powstania odlezyn przy uzyciu jednej ze skal: Norton, Douglas, ktore
moga by¢ modyfikowane i wzbogacone o nowe informacje.

Dokumentacja zwigzana z pielggnowaniem pacjenta, u ktoérego doszto do powstania
zmian odlezynowych, to w szczego6lnosci:

1. Karta pielegnacji i leczenia odlezyn, w ktorej zaznaczane sa nastgpujace elementy:
e data powstania lub zaobserwowania wystapienia odlezyny,
e lokalizacja,
e stopien zmian chorobowych,
e stosowane udogodnienia i profilaktyka przeciwodlezynowa,

o leki majace zastosowanie w opatrunku.

2. Karta indywidualnej pielegnacji pacjenta, ktora zawiera: postawiong diagnozeg pie-
legniarska, na ktorej opieraja si¢ podejmowane, planowane dziatania majace przyczynic si¢
do utrzymania lub poprawy dotychczasowego stanu pacjenta, a takze ocen¢ uzyskanych
wynikéw w stosunku do zalozonych celow opieki.

3. Rejestr pacjentow zagrozonych wystapieniem odlezyny i pacjentéow z odlezyna —
stanowi miesi¢czne zestawienie przypadkéw na poszczeg6dlnych oddziatach.
Dokumentacja pielegniarska jest czgscia sktadowa standardu zapobiegania i leczenia
odlezyn. Pozwala na:
e planowanie indywidualnej opieki pielggniarskie;j,
e prowadzenie monitoringu pacjentéw zagrozonych odlezynami,
e oceng stanu chorobowego,
o kontrolg skutecznosci podejmowanych dziatan,
e analizg pordéwnawcza prowadzonej profilaktyki.
Profilaktyka odlezyn to szereg réwnorze¢dnych dziatan wzajemnie si¢ uzupetniajacych
i wspierajacych. Dla chorych lezacych bardzo wazna sprawg jest utrzymanie skory w jak
najlepszym stanie. Wymaga to duzej dbatosci i stosowania oprocz zabiegéw higieniczno-
pielegnacyjnych rowniez nowoczesnych materialow i urzadzen przeciwodlezynowych.
Dzigki wspotczesnej technice, personel medyczny ma do dyspozycji szeroka game sprzetu
profilaktyczno-leczniczego gwarantujaca wysoka jako$¢ §wiadczonej opieki. Niestety, ze
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wzgledu na brak znajomosci zasad funkcjonowania, udostgpniony sprzet jest czegsto nie-
wlasciwie wykorzystywany.

Walka z powstata odlezyna jest zdecydowanie trudniejsza, bardziej pracochtonna
i kosztowna w poréwnaniu z naktadem $rodkéw finansowych wlozonych w jej zapobiega-
nie. Dlatego tez zarzady placowek powinny zdawaé sobie sprawg z istoty inwestycji
w profesjonalne materialy i urzadzenia zapobiegawcze.

Dzialania prewencyjne wobec chorych zagrozonych wystapieniem odlezyn

Odlezyny stanowia wciaz problem, ktéoremu poswigca si¢ duzo uwagi. W zwiazku
z tym zmuszeni jestedmy do ciaglego poszukiwania takich metod post¢gpowania, ktore mo-
ga zapewni¢ ochrong zagrozonych, a w momencie wystapienia zmian odlezynowych po-
zwola zastosowac skuteczny sposob leczenia.

Bledem jest obarczanie odpowiedzialno$cia za wystgpowanie tego zjawiska tylko
1 wylacznie pielggniarek. By skutecznie walczy¢ z problemem odlezyn, zaangazowanie
powinien okaza¢ caly fachowy personel szpitala, tzn. lekarze, psychoterapeuci, rehabilitan-
ci, dietetycy.

W ciagu wielu lat badan wykazano, ze najskuteczniejsza metoda walki z odlezynami
jest ich prewencja. Czynnosci sktadajace si¢ na system zapobiegania odlezynom powinny
by¢ planowane, systematycznie wykonywane i oceniane.

W procesie zapobiegania mozna wyr6zni¢ kilka elementéw sktadowych:

1. Identyfikacja zagrozenia. Kazdy pacjent przyjmowany do oddziatu szpitalnego po-
winien podlega¢ ocenie pod katem zagrozenia odlezynowego. Jezeli potwierdzi sig¢ jego
istnienie, nalezy podja¢ dziatania profilaktyczne. Ponowna ocena powinna by¢ dokonywa-
na co najmniej raz w tygodniu oraz gdy zauwazona zostanie zmiana w stanie chorego.
Pogorszenie kondycji chorego wymaga szybkiej reakcji, gdyz zmiany na skérze moga
powsta¢ nawet w ciagu kilku godzin niedyspozycji pacjenta.

2. Troska o stan skory. Stan skory pacjenta nalezy systematycznie kontrolowaé
w czasie zabiegdw higienicznych oraz przy kazdej zmianie pozycji chorego.

3. Lagodzenie ucisku sil $cinajacych i tarcia. W tym celu mozemy stosowac kilka
metod, jedna z nich jest wykorzystanie materacy przeciwodlezynowych oraz poduszek
przeznaczonych dla chorych przebywajacych w pozycji siedzacej. Mimo stosowania spe-
cjalistycznego sprzetu, podstawowe znaczenie w tagodzeniu skutkéw ucisku ma nadal
systematyczna zmiana pozycji chorego. W celu bezpiecznej zmiany pozycji lezenia mozna
wykorzystywac elektryczne badz hydrauliczne podnoséniki albo specjalne, $liskie podktady
i deski stuzace do przemieszczania chorych. Duze znaczenie ma sposéb wykonania tych
czynnosci.

4. Uaktywnienie. Zastosowanie rehabilitacji ruchowej, systematyczne ¢wiczenia czyn-
ne i bierne, pozwalaja nie tylko na utrzymanie prawidlowej ruchomosci w stawach, ale
maja istotne znaczenie w zapobieganiu odlezynom. Chorego nalezy zachgca¢ do wykorzy-
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stywania mozliwosci, jakie posiada. Unika¢ wyrgczania, nawet jezeli jego aktywnosc¢ jest
bardzo ograniczona. Aktywizacja musi by¢ uwzgledniona w planowaniu postgpowania
przeciwbdlowego. Jesli fizjologiczny zakres ruchow jest ograniczony poprzez wystgpowa-
nie napige¢ migsniowych (spastyka), nalezy po odbytych ¢wiczeniach stosowac wilasciwe
zabezpieczenia — stabilizatory. Ich uzycie redukuje wyst¢gpowanie przykurczow. W przy-
padku pacjentéw wiotkich (bezwladnych) poza utrzymaniem ruchomosci, nalezy dbaé
0 utrzymanie wlasciwego poziomu masy migsniowej i nie dopuszczaé do jej zaniku.

5. Dokumentacja. Prowadzona dokumentacja pozwala oceni¢ zastosowane metody,
srodki oraz sprzgt stosowany w profilaktyce. Daje mozliwo$¢ kontrolowania dynamiki
ryzyka wystapienia odlezyn lub ich leczenia.

6. Edukacja. Programy edukacyjne dotyczace zapobiegania odlezynom powinny by¢
kierowane do wszystkich 0so6b $wiadczacych opieke oraz do samych pacjentow borykaja-
cych si¢ z problemem odlezyn. Ich zakres musi obejmowaé najwazniejsze aspekty profilak-
tyki i pielegnacji odlezyn.

Przygotowanie rodziny do opieki nad osoba, u ktorej wystapily zmiany odlezynowe
wymaga od pielggniarki i lekarza bardzo duzego zaangazowania. Bardzo istotne jest, w ja-
kim zakresie pacjent i jego rodzina wspotpracuja z personelem szpitala. Nawiazanie kon-
taktu z bliskimi chorego Iub osobami nim si¢ opiekujacymi przysparza nieraz wielu trudno-
$ci. Opiekunowie maja wrazenie, ze zostaja obarczeni dodatkowymi, niepotrzebnymi obo-
wiazkami. Z tego wzgledu edukacja musi by¢ rozpoczgta od wyjasnienia istoty procesu
odlezynowego i ma uczy¢ w prosty sposob postgpowania z chorym w domu. Przekazywane
informacje musza by¢ zrozumiate i mozliwe do zastosowania w warunkach domowych.

Pacjent konczacy pobyt w szpitalu powinien otrzymaé pisemna informacjg
o prowadzonym w zakladzie postgpowaniu przeciwodlezynowym wraz ze wskazoéwkami
dotyczacymi dalszego leczenia.

Biorac pod uwage koszty ponoszone w procesie leczenia i pielegnacji, opiekunom nale-
zy uswiadomié, jak bardzo istotna jest profilaktyka. Zapobiegajac powstawaniu nowym
zmianom odlezynowym, maja mozliwos$¢ nie tylko redukcji srodkow finansowych prze-
znaczonych na skuteczne leczenie i pielggnowanie, ale spowoduja réwniez poprawe samo-
poczucia podopiecznego i likwidacj¢ dodatkowego obciazenia pacjenta.

Celem dziatan edukacyjnych jest zmniejszenie ryzyka wystapienia odlezyn, zwigksze-
nie $wiadomosci oraz wiedzy pacjenta i jego rodziny, przygotowanie do samodzielnej
1 wladciwej pielegnacji w warunkach domowych.
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Whioski

1. Znajomo$¢ patomechanizmu powstawania odlezyn oraz umiejetno$¢ okreslenia
czynnikow wplywajacych na ich powstawanie, pozwala zorganizowa¢ lepsza jako-
sciowo opieke z uwzglednieniem dziatan profilaktycznych.

2. Prawidtowa klasyfikacja odlezyn daje mozliwo$¢ doboru najlepszej metody lecze-
nia, przyspieszajacej proces gojenia oraz zabezpieczajacej przed pogliebieniem si¢
juz istniejacej odlezyny.

3. Najkorzystniejsze efekty terapeutyczne przynosi zastosowanie nowoczesnych opa-
trunkow aktywnych, ktore pobudzaja naturalng zdolno$¢ komérek do proliferacji
i odbudowy, dzigki temu, ze wytwarzaja w obszarze odlezyny $rodowisko zblizone
do jej fizjologicznego. Ze wzgledu na wysokie koszty, rzadko uwzgledniane sa
w terapii szpitalne;.

4. Zapobieganie jest najskuteczniejszym sposobem leczenia odlezyn. Dzigki odpo-
wiedniej pielegnacji 1 zastosowaniu specjalistycznego sprzgtu, istnieje mozliwosé
minimalizacji ryzyka wystapienia zmian odlezynowych.

5. Czynnosci skladajace si¢ na proces profilaktyczno-leczniczy powinny by¢ plano-
wane, systematycznie wykonywane, dokumentowane i1 oceniane. Postgpowanie ta-
kie podnosi jako$¢ $§wiadczonej opieki w danej placoéwce.

Mimo iz rozwdj nauki stwarza coraz wigksze mozliwosci, odlezyny pozostaja proble-
mem nadal nierozwigzanym. Przez lata poszukuje si¢ roznych metod leczenia, ktdére umoz-
liwityby szybkie ich wygojenie, a jednocze$nie zapobiegalyby ponownemu wystapieniu.
Doskonaleniu ulegly nie tylko opatrunki stosowane w miejscowej terapii. Modyfikacja
dotyczyta réwniez specjalistycznego sprzetu oraz samego procesu pielegnowania pacjenta
zagrozonego wystapieniem odlezyny oraz pacjenta z istniejaca juz odlezyna. Cate poste-
powanie pielegnacyjno-opiekuncze podporzadkowano obowiazujacym standardom, okre-
$lonym przez Komisj¢ do spraw odlezyn. Wdrazane standardy maja na celu chroni¢ pa-
cjenta przed dodatkowym cierpieniem, powiktaniami i jednocze$nie zagwarantowaé naj-
wyzsza jakos$¢ swiadczonej opieki.

Wystapienie odlezyn jest wynikiem niedostatecznej pielggnacji chorego, za ktora od-
powiedzialny jest personel medyczny. Zapobieganie ich powstawaniu jest obowiazkiem
wszystkich cztonkow zespolu terapeutycznego, sprawujacego opieke nad pacjentem dtugo-
trwale unieruchomionym. Najwigksza jednak odpowiedzialno$¢ spoczywa na pielegniarce,
ktéra najwigcej czasu poswigca pacjentom, zna wystgpujace u nich potrzeby i problemy.
Dlatego tak istotne jest przygotowanie wspotczesnej pielegniarki do realizacji programu
zapobiegania odlezynom.

W wielu przypadkach pomimo ukierunkowanej profilaktyki i wlasciwego sposobu pie-
legnowania, wystgpowaniu zmian odlezynowych nie da si¢ uniknaé. Powstala odlezyna
znacznie wydtuza czas pobytu chorego w szpitalu, zwicksza koszty hospitalizacji oraz
utrudnia zwalczanie przez organizm pierwotnego schorzenia. Z tych powodow niezbedne
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jest ich prawidtowe i nowoczesne leczenie z zaniechaniem wcze$niej praktykowanych
metod. Mimo niezaprzeczalnej skutecznos$ci opatrunkéw nowej generacji, stosowanie ich
jest blednie uwazane za drogie i nieekonomiczne. Nowoczesna terapia odlezyn w §rodowi-
sku wilgotnym skraca czas leczenia o potowe, co bezposrednio przektada si¢ na koszt tera-
pii, ktora obciazeni sa wszyscy obywatele. Wynika z tego, ze prawidtowe i1 skuteczne le-
czenie nie tylko wplywa korzystnie na zdrowie i samopoczucie pacjenta, ale rowniez redu-
kuje naktady finansowe poniesione w czasie pielggnacji i leczenia.

Problem odlezyn jest ciagle aktualny, bo zadne dziatania nie sa w stanie w stu procen-
tach go wyeliminowa¢. W dalszym ciagu dazy si¢ do ustalenia najbardziej korzystnych
metod zapobiegania i leczenia zmian odlezynowych, z uwzglednieniem indywidualnosci
kazdego pacjenta. Wciaz jednak pozostaje pytanie, w jaki sposéb postepowaé, by zjawisko
odlezyn przestato u pacjentow wystgpowac. By¢é moze, nieprzerwane dazenie do zminima-
lizowania cierpienia zarowno fizycznego jak psychicznego pacjenta przyniesie satysfak-
cjonujaca wszystkich odpowiedz. Na efekty tych dziatan musimy jeszcze poczekac.
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Monika Nowacka

Poziom wiedzy pielggniarek a postawy wobec pacjentow
zarazonych wirusem HIV i chorych na AIDS

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Kowalczyk)

Do choréb wspotczesnej cywilizacji, ktore wciaz nurtuja zarowno naukowcow jak
1 spoteczenstwo nalezy zakazenie wirusem HIV oraz pelnoobjawowy AIDS.

Pandemia HIV/AIDS mimo ciaglego postepu medycyny i wprowadzania coraz to now-
szych metod diagnostycznych oraz nowych lekow i schematow terapeutycznych nadal
dziesiatkuje Iudzko$¢, gdyz nie udato si¢ dotychczas opracowac skutecznej i bezpiecznej
szczepionki przeciw HIV.

Pierwsze przypadki zakazen HIV w Polsce zarejestrowano w 1985 roku. Dotychczas
liczba wykrytych zakazen przekroczyta 10 tys. Nalezy pamigtaé, ze ich prawdziwa liczba
jest prawdopodobnie trzykrotnie wigksza. Do tej pory rozpoznano 1800 przypadkow AIDS.
Zmarto ponad 800 os6b sposrod grupy chorych. Niepokojacym zjawiskiem jest rozpozna-
wanie zakazenia HIV na etapie zaawansowanej choroby. W ciagu pierwszych 9 miesigcy
2006 roku dotyczyto to 52 sposrod 86 pacjentow. W tych przypadkach skuteczno$¢ terapii
antyretrowirusowej jest ograniczona. Obecnie w Polsce okoto 3 tys. 0sob objetych jest
aktywnym leczeniem przeciwwirusowym.

Obecnie zakazenie HIV uznawane jest za chorobg przewlekla, ktorej postep mozna
znaczaco spowolni¢, oddalajac tym samym wyrok — AIDS. Wazne, aby leczenie mogto by¢
podejmowane z poszanowaniem praw ludzkich oraz wartosci etyczno-moralnych, a takze
z wypracowaniem optymalnych form wspotpracy migdzy zyjacymi z HIV, a osobami nio-
sacymi im pomoc.

Glownym orgzem w nierownej walce z HIV 1 AIDS jest szeroko rozumiana prewencja,
ktéra ma za zadanie przekazywanie informacji na ten temat. Wazne, aby edukacja
o HIH/AIDS byta oparta na naukowych faktach, a nie na urojeniach i plotkach, ktére mo-
glyby si¢ przyczyni¢ do prezentowania postaw nacechowanych nietolerancja i brakiem
zyczliwosci wobec tych ludzi.

Cele i zalozZenia pracy

Celem pracy jest zbadanie poziomu wiedzy oraz postaw pielegniarek wobec zarazonych
wirusem HIV i chorych na AIDS.
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Badania przeprowadzono wsrod studentek 11 roku Pielegniarstwa Wyzszej Szkoty Me-
dycznej LZDZ w Legnicy. Badaniami objgto 60 pielggniarek pracujacych w réznych pla-
coéwkach ochrony zdrowia na terenie Dolnego Slaska.

Ankietowane pielggniarki pracuja w zamknigtej opiece zdrowotnej migdzy innymi na
oddziatach: Pediatrii, Chirurgii, Neonatologii i Intensywnej Opieki Neonatologicznej, Or-
topedii, Interny, Neurologii, Kardiologii i Intensywnej Opieki Kardiologicznej, Urologii,
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, Bloku Operacyjnym, Ogoélnej 1zbie Przyjeé, Urazo-
wo-Ortopedycznej [zbie Przyjec.

Postawy pielegniarek wobec pacjentéw zarazonych wirusem HIV i chorych na
AIDS - analiza wynikéw badan wlasnych

Tabela 4. Znajomos$¢ skrotow HIV i AIDS w opinii badanych

Odpowiedzi badanych okreslajace stopien Ogolem
znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 53 88,3
Raczej tak 7 11,7
Raczej nie 0 0,0
Na pewno nie 0 0,0
Razem 60 100,0

Ankietowani znaja skroty HIV i AIDS w 100%, z czego 53 osoby odpowiedzialy ,,na
pewno tak” (co stanowito 88,33%) i 7 osob odpowiedziato ,;raczej tak” (11,70% ogotu
badanych). Odpowiedzi ,,raczej nie”, ,,na pewno nie” nie zostalty wybrane przez badanych.

Tabela 5. Wiedza badanych o drogach zakazenia wirusem HIV

Odpowiedzi badanych okreslajace stopien Ogotem
znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 17 28,3
Raczej tak 35 58,3
Raczej nie 8 13,3
Na pewno nie 0 0,0
Razem 60 100,0

Znajomoscia drog zakazenia wykazaty si¢ 52 osoby (uwzgledniono odpowiedzi ,,na
pewno tak” i ,raczej tak™), co stanowi 86,67% ogoétu badanych, natomiast 8 osob wskazato
odpowiedz ,,raczej nie” co stanowi 13,33% badanych.
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Tabela 6. Wiedza badanych o drogach zakazenia wirusem HIV przez kichanie i kaszel

Odpowiedzi badanych okreslajace stopien Ogolem
znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 0 0,0
Raczej tak 4 6,7
Raczej nie 26 433
Na pewno nie 30 50,0
Razem 60 100,0

Odpowiedzi prawidtowej ,,na pewno nie” udzielito 30 pielggniarek, ,,raczej nie” — 26
ankietowanych, natomiast nieprawidtowej odpowiedzi udzielity 4 panie.

Poziom wiedzy badanych o mozliwosci zarazenia si¢ wirusem HIV przez korzystanie
ze wspolnej toalety wykazal, ze w tej kwestii ankietowani byli zgodni, gdyz udzielili pra-
widlowej odpowiedzi: ,,nie mozna si¢ zarazi¢ korzystajac ze wspolnej toalety” — 58 0sob
odpowiedzialo w ten sposob (uwzgledniono odpowiedZ ,,na pewno nie” i ,raczej nie”).
Odpowiedzi nieprawidtowej udzielity tylko 2 osoby z ogétu badanych.

Tabela 7. Wiedza ankietowanych o mozliwosciach zarazenia si¢ wirusem HIV przez
dotykanie osoby chorej

Odpowiedzi badanych okreSlajace stopien Ogolem
znajomosci wiedzy N %

Na pewno tak

Raczej tak 0 0
Raczej nie 15 25
Na pewno nie 45 75
Razem 60 100

Ankietowane pielegniarki byly jednomys$lne i zgodne w udzielaniu odpowiedzi, gdyz
odpowiadaty, ze nie mozna zarazi¢ si¢ wirusem HIV przez dotykanie chorego.

Tabela 8. Wiedza ankietowanych o mozliwoS$ciach zarazenia si¢ wirusem HIV przez
uzywanie wspélnych naczyn i sztuécow z chorymi na HIV/AIDS

Odpowiedzi badanych okreslajace stopien Ogolem
znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 0 0,0
Raczej tak 10 16,7
Raczej nie 20 333
Na pewno nie 30 50,0
Razem 60 100,0

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych odpowiedziata prawidlowo — ,,nie”. Odpowie-
dzi nieprawidlowej udzielilo zaledwie 10 osob.

71



Tabela 9. Wiedza respondentéw o mozliwo$ciach zarazenia si¢ wirusem HIV poprzez
kontakt z bielizng poscielowa, czy osobista chorego

Odpowiedzi badanych okreslajace stopien Ogélem
znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 0 0,0
Raczej tak 4 6,7
Raczej nie 17 28,3
Na pewno nie 39 65,0
Razem 60 100,0

W tym przypadku réwniez przewazajaca wigkszo$¢ udzielonych odpowiedzi byta pra-
widlowa, zaznaczylo ja 56 respondentek, natomiast odpowiedzi nieprawidtowej udzielity 4
pielegniarki.

Tabela 10. Wiedza respondentéw o mozliwosciach zarazenia si¢ wirusem HIV po-
przez uzywanie zakazonych igiel i strzykawek

Odpowiedzi badanych okreslajace stopien Ogélem
znajomoSci wiedzy N %
Na pewno tak 60 100
Raczej tak 0 0
Raczej nie 0 0
Na pewno nie 0 0
Razem 60 100

W udzielaniu odpowiedzi ankietowane byly jednomyslne, zakreslajac prawidtowy wa-
riant odpowiedzi ,,na pewno tak” — mozna si¢ zarazi¢ wirusem HIV przez uzywanie zara-
zonych igiet i strzykawek.

Tabela 11. Wiedza respondentéw o mozliwosciach zarazenia si¢ wirusem HIV po-
przez kontakt z odchodami tych chorych

Odpowiedzi badanych okreslajace stopien Ogotem
znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 39 65,0
Raczej tak 10 16,7
Raczej nie 8 13,3
Na pewno nie 3 5,0
Razem 60 100,0
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Ankietowani uznali, ze mozna si¢ zarazi¢ przez kontakt z odchodami chorego, opinie
byly jednak zrdéznicowane. 49 oséb odpowiedziato ,tak” (,,na pewno tak” i ,raczej tak™).
Odpowiedzi ,,nie” udzielito 11 0sdb (,,na pewno nie” i ,,raczej nie”).

Wiedza respondentéw o mozliwosciach zarazenia si¢ wirusem HIV poprzez kon-
takt seksualny z chorymi na HIV/AIDS:

Udzielane odpowiedzi przez ankietowane byly prawidlowe ,tak” z czego 46 0sob —
76,67% zaznaczyto ,,na pewno tak”, a ,,raczej tak” zaznaczyto 14 osob — 23,33% badanych.

Wiedza ankietowanych o mozliwos$ciach zarazenia si¢ wirusem HIV przez Zle wy-
sterylizowane narzedzia medyczne:

Tu takze ankietowani odpowiadali zgodnie i prawidlowo — ,tak” (z czego 48 os6b —
80% udzielito odpowiedzi ,,na pewno tak™, a ,,raczej tak” 12 0séb — 20% ogotu ankietowa-
nych).

Tabela 12. Wiedza badanych o mozliwo$ciach zarazenia si¢ wirusem HIV na skutek
transfuzji krwi od osoby zarazonej wirusem

Odpowiedzi badanych okreslajace Ogdlem
stopien znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 53 83,33
Raczej tak 7 11,67
Raczej nie 0 0,00
Na pewno nie 0 0,00
Razem 60 100,00

W odpowiedzi ankietowani zaznaczyli prawidtowa odpowiedz ,,tak” — 60 oso6b — 100%
(z czego ,,na pewno tak” 53 osoby — 83,33%, a ,,raczej tak” 7 oséb — 11,67% ankietowa-
nych).

Tabela 13. Ryzyko zakazenia HIV wedlug ankietowanych

iedzi Ogélem
Pytanie O(.ipow‘edm N %
ankietowanych
Czy dozylne stosowanie narkotykow przy Na pewno tak 58 96,67
uzyciu niesterylnego sprzetu do iniekcji ] 60 100
zwieksza ryzyko zakazenia wirusem HIV? Raczej tak 2 3,33
Czy mozna zmniejszy¢ ryzyko zakazenia Na pewno tak 56 93,33
HIV uzywajac prezerwatyw podczas sto- - 60 100
sunkow seksualnych? Raczej tak 4 6,67

Odpowiedzi udzielane przez ankietowanych na powyzsze pytania byty prawidlowe
i niemal jednomyslne. W tabeli nie przedstawiono wariantow, ktore pomingli ankietowani.
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Tabela 14. Wiedza badanych o zasadach postgpowania ze sprze¢tem i materialem,
ktory mial kontakt z chorym na AIDS, czy zarazonym HIV

Odpowiedzi badanych okreslajace Ogolem
stopien znajomosci wiedzy N %
Na pewno tak 21 35,00
Raczej tak 24 40,00
Raczej nie 13 21,67
Na pewno nie 2 3,33
Razem 60 100,00

Znajomoscia postgpowania ze sprze¢tem i materialem zarazonym HIV wykazato si¢
75% ankietowanych (,,na pewno tak” i ,,raczej tak”), natomiast nie wie do konca jak zalezy
postepowac z tego rodzaju sprzgtem i materiatem 25%.

Tabela 15. Odczucia ankietowanych wobec chorych na HIV i AIDS

Odczucia ankietowanych N %
Lek i strach 31 51,67
Akceptacja i wspolczucie 22 36,66
Obojetnosé 7 11,67
Razem 60 100,00

Potowa badanych wykazata strach i Igk przed chorymi, obojgtnoscia wykazato sig 22
osoby, natomiast za akceptacja i wspdtczuciem opowiedziato si¢ zaledwie 7 0sob.

Tabela 16. Osobiste odczucia badanych przed kontaktami z chorymi na HIV i AIDS

Odpowiedzi badanych okreslajace ich zdanie Ogdlem
na ten temat N o,
Na pewno tak 1 1,67
Raczej tak 42 70,00
Raczej nie 15 25,00
Na pewno nie 2 3,33
Razem 60 100,00

71,67% ankietowanych boi si¢ kontaktow z chorymi na HIV i AIDS, natomiast prze-
ciwnego zdania jest 17 pielggniarek.
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Tabela 17. Opinie ankietowanych dotyczace oddzielnej hospitalizacji pacjentow cho-

rych HIV/AIDS

Odpowiedzi badanych okreslajace ich zdanie Ogolem

na ten temat N %
Na pewno tak 10 16,67
Raczej tak 32 53,33
Raczej nie 8 13,33
Na pewno nie 10 16,67
Razem 60 100,00

70% badanych (42 osoby) opowiedziato si¢ za oddzielna hospitalizacja zakazonych
HIV i AIDS ,przeciwnego zdania byto natomiast zaledwie 18 ankietowanych.

Tabela 18. Praca z kolezanka lub kolega zarazonym wirusem HIV — zdanie ankieto-

wanych
Odpowiedzi badanych okreslajace ich zdanie Ogélem
na ten temat N %
Na pewno tak 2 3,33
Raczej tak 7 11,67
Raczej nie 39 65,00
Na pewno nie 12 20,00
Razem 60 100,00

85% ankietowanych opowiedziato sig, ze nie chciatoby pracowaé z kolezanka lub kole-
ga zarazonym HIV, jedynie 11 os6b wyrazaloby zgodg.

Tabela 19. Pacjent jako potencjalny nosiciel HIV w opinii respondentow

Odpowiedzi badanych okreslajace ich zdanie Ogélem
na ten temat N %
Na pewno tak 16 26,66
Raczej tak 30 50,00
Raczej nie 7 11,67
Na pewno nie 7 11,67
Razem 60 100,00

Za traktowaniem kazdego pacjenta jako potencjalnego nosiciela wirusa HIV, z ktorym
maja kontakt pielegniarki opowiedziato si¢ 46 badanych, jedynie 14 ankietowanych bylo
odmiennego zdania.
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Tabela 20. Przymusowe leczenie chorych HIV i AIDS- opinia respondentow

Odpowiedzi badanych okreslajace ich zdanie Ogotem
na ten temat N A
Na pewno tak 50 90
Raczej tak 10 10
Raczej nie 0 0
Na pewno nie 0 0
Razem 60 100

Za przymusowym leczeniem chorych HIV i AIDS pielggniarki opowiedziaty jedno-

mySlnie.

Ankietowane opowiedzialy si¢ w 100% jednomyslnie, iz chciatyby aby pacjenci (cho-
rzy na HIV/AIDS) informowali o swojej chorobie.

Tabela 21. Wiedza badanych o rodzajach zabezpieczen przed wirusem HIV

. Lo Warianty od- Ogolem Ogolem
Rodzaje zabezpieczen L.
powiedzi N % N %
o Na pewno tak 57 95,00
Rekawiczki lateksowe - 60 100
Raczej tak 3 5,00
Na pewno tak 42 70,00
tlednorfizowe fartuchy ochronne Raczej tak 16 26.67 60 100
i maski
Raczej nie 2 33,33
Raczej tak 3,34
Dezynfekcja rak spirytusem Na pewno nie 41 68,33 60 100
Raczej nie 17 28,33
Unikanie bezposredniego Raczej nie 2 3,34
kontaktu bez obowiazujacych .
. , . Raczej tak 26 43,33 60 100
zabezpieczen z krwia chorego
i osprzgtem Na pewno tak 32 53,33
Zyjac w zwiazku monogamicz-
nym z partnerem niezrazonym Na pewno tak 60 100,00 60 100
wirusem HIV

Za rekawiczkami lateksowymi jako rodzajem zabezpieczenia opowiedziato si¢ 100%
ankietowanych; za jednorazowymi fartuchami ochronnymi i maskami opowiedziato si¢ 58
respondentek, a odpowiedzi ,,raczej nie” udzielity 2 osoby. Unikanie bezposredniego kon-
taktu bez obowiazujacego zabezpieczenia z krwia i osprzg¢tem uznalo 58 ankietowanych.
Zycie w zwiazku monogamicznym z partnerem niezrazonym HIV za prawidlowa odpo-

wiedZ uznato 100% ankietowanych.
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Asystowanie przy zabiegu operacyjnym pacjenta chorego na HIV czy AIDS podzielito
ankietowane na dwa rowne ,,0bozy”: 30 os6b wyraza zgode na asyst¢, 30 0sob nie wyraza
zgody na asyst¢ w zabiegu chorego HIV/AIDS.

Tabela 23. Poziom wiedzy i staz pracy a postawy badanych wobec chorych HIV

i AIDS
Postawy badanych Poziom wiedzy badanych
Staz .
o . . .« | wspélczucie| bardzo
p(ll':tc)y N | % | strachilgk | obojetnosé i akeeptacja dobry dobry dostateczny

N % N % N % N % N % N %

Do 10 26| 43,3 9| 29,03] 6| 273 1| 143 10| 37,8 8| 31,8 31 30,0

11-20 16| 26,7 9] 29,03 6| 2773 2| 28,6 12| 444 7| 304 2| 20,0

21-25 10| 16,7 7| 22,52\ 5| 227 2| 28,6 31 111 4| 174 31 30,0

Ponad 25| 8| 13,3 6| 19,35 5| 22,7 2| 28,6 2 7,4 4| 174 2| 20,0

Razem 60({100,0{ 31 |100,00( 22 | 100,0 71100,0 | 27 100,0| 23| 100,0| 10| 100,0

Pielegniarki ze stazem pracy do 10 lat posiadaja gléwnie bardzo dobra i dobra wiedzg
na temat HIV i AIDS, a ich postawy cechuja si¢ strachem i Igkiem oraz obojetnoscia
w stosunku do tych chorych. Pielegniarki pracujace od 11 do 20 lat w zawodzie posiadaja
w wigkszosci dobra wiedzg z zakresu HIV 1 AIDS, a ich postawy wyrazaja si¢ takze stra-
chem i Igkiem oraz obojgtnoscia wobec chorych. Pielggniarki pracujace od 21 do 25 lat
maja dostateczna 1 dobra wiedz¢ na temat HIV/AIDS, a ich postawy cechuja si¢ akceptacja
1 wspolczuciem, a takze obojetnoscia wobec tych chorych.

Pielggniarki pracujace powyzej 25 lat prezentuja dobry i dostateczny poziom wiedzy,
aich postawy wyrazaja si¢ gléwnie akceptacja i wspolczuciem oraz obojgtnoscia wobec
chorych na AIDS, czy zarazonych wirusem HIV.

Analiza danych dotyczacych poziomu wiedzy pozwala stwierdzi¢, ze badane pielg-
gniarki generalnie znaja definicje HIV i AIDS. Wykazaly si¢ rowniez bardzo dobra znajo-
moscia drog zakazenia wirusem HIV, a takze maja Swiadomos$¢ i wiedz¢ na temat zasad
postgpowania ze sprzetem i materiatem zarazonym HIV.

Na tej podstawie nalezy stwierdzi¢, ze wiedza pielggniarek ksztattuje si¢ na dobrym
i bardzo dobrym poziomie, niewielka ich cz¢$¢ ma tylko dostateczna wiedze w tym temacie.

Postawy pielggniarek wobec chorych na HIV i AIDS sa zaskakujaco odmienne
w stosunku do ich wiedzy. Wigkszo$¢ badanych boi si¢ kontaktéow z tymi chorymi, a w
swoich odczuciach do tych chorych wykazuja gtownie lgk i strach. Nieco mniejsza grupa
pielegniarek wyraza obojgtno$é wobec tych pacjentow. Wigkszo$¢ respondentek cechuje
postawa nietolerancji badz umiarkowanej tolerancji, wynika to z tego, ze nie tylko wiedza
ma wplyw na tworzenie si¢ postaw wobec chorych na HIV i AIDS, ale takze ich osobiste
odczucia i emocje.
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Podsumowanie i wnioski

Postawy utrwalone sa oporne na zmiang, nie ulegaja tatwemu przeksztalceniu, co nie
znaczy, ze nie mozna ich zmieni¢. Waznym elementem jest dostosowanie pozytywnych
doswiadczen, przyktadow, ktore wptywalyby na ich powolna zmiang.

AIDS nie wolno ani bagatelizowaé, ani demonizowaé, a takze nie wprowadzaé
dezinformacji oraz uproszczen. Caloksztalt $wiadomosci spotecznej na ten temat powinien
opiera¢ si¢ na faktach i pozytywnych postawach wobec tych chorych, ktére stuzytyby jako
wzorce.

Miejmy nadzieje, ze tolerancja wobec chorych na HIV i AIDS bedzie identyczna jak
wobec chorych na raka.

78



Agnieszka Szary

Ocena stanu wiedzy studentek
Wyzszej Szkoly Medycznej LZDZ w Legnicy
w zakresie czynnikow ryzyka oraz wczesnego

wykrywania nowotworow gruczohu piersiowego

(Promotor: dr nauk med. Tomasz Dawiskiba)

Wstep

Rak gruczotu piersiowego jest najczesciej] wystepujacym nowotworem zlosliwym
u kobiet w Polsce. Rocznie stwierdza si¢ w naszym kraju okoto 10 tys. zachorowan.

Wiedza o raku piersi, przyczynach jego postgpowania, czynnikach ryzyka oraz meto-
dach zapobiegania i wczesnego wykrywania choroby jest sprawa podstawowej wagi dla
zmnigjszenia umieralno$ci kobiet w Polsce 1 na §wiecie. Poznanie przyczyn i nastgpstw
choroby znacznie zwigksza szanse zardwno jej uniknigcia, jak i wyleczenia. Znajomos¢
czynnikdéw ryzyka moze pomoéc kobietom zmieni¢ styl zycia, aby zredukowac ryzyko za-
chorowania.

Im wezeéniej choroba zostanie zdiagnozowana i bedzie rozpoczete wlasciwe leczenie,
tym wigksze istnieja szanse na wyleczenie i wyzdrowienie. Dlatego tak niezmiernie wazne
sa znajomos$¢ objawow choroby, umiejetnos¢ samobadania, poddawanie si¢ regularnym
kontrolom lekarskim i wykonywanie okreslonych badan.

Cele pracy

Celem badan byta ocena stanu wiedzy w zakresie czynnikéw ryzyka oraz wcze-
snego wykrywania raka gruczotu piersiowego wsrdd studentek Wyzszej Szkoty Medycznej
LZDZ w Legnicy, a w szczegdlnosci:

e zbadanie znajomosci czynnikow ryzyka raka gruczotu piersiowego przez stu-

dentow wyzszej uczelni medycznej;

e okreslenie zrodet wiedzy na temat raka gruczotu piersiowego;

e zbadanie znajomosci technik samokontroli piersi i ich stosowanie przez stu-

dentow wyzszej uczelni medycznej;
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e okreslenie liczby studentek pielggniarstwa, ktore poddaja si¢ regularnej kon-
troli gruczohu piersiowego u ginekologa;

e ustalenie stopnia zadowolenia studentek pielggniarstwa ze sprawowanej opieki
medycznej w Polsce pod wzgledem profilaktyki raka gruczotu piersiowego.

Material i metodyka badan

Badania przeprowadzono wsrod 100 studentek kierunku pielggniarstwa Wyzszej Szkoty
Medycznej LZDZ w Legnicy.

W celu przeprowadzenia badan w niniejszej pracy zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego z uzyciem techniki ankietowej. Narzgdziem badawczym byt kwestionariusz
ankiety, ktory zostal opracowany dla przedstawionego celu badan. Zawarto w nim 22 pyta-
nia. Byly to zar6wno pytania otwarte, pytania zamknigte, w ktorych ankietowani mieli
prawo wyboru kilku mozliwych odpowiedzi. Ankieta zaopatrzona byta w informacje, kto
i w jakim celu przeprowadza badania oraz zapewnienie o ochronie zebranych informacji.

Wyniki i oméwienie badan

Charakterystyka grupy badawczej

Najwigksza grupe ankietowanych stanowity studentki w wieku 31-35 lat, co stanowi
43% badanej grupy. W wieku 36-40 lat byto 41% ankietowanych. Natomiast 15% objgtych
ankieta byto w wieku 40 lat 1 wigcej. Grupe ankietowanych w wieku 26-30 lat i 22-25 lat
stanowil 1% objetych ankietg studentek pielggniarstwa.

Wykres nr 1. Wiek badanej grupy studentéow pielegniarstwa

22-25 lat
R 1% 26-30 lat
40 lat i wiecej 1%

14%

31-35 lat
43%

36-40 lat
41%

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek objetych badaniem to kobiety zamgzne — 85%
wszystkich ankietowanych, natomiast kobiety niezame¢zne stanowity 15 % badanej grupy.
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Wykres nr 2. Stan cywilny badanych pielegniarek

niezamezne
15%

mezatki
85%

Wykres nr 3. Miejsce zamieszkania badanej grupy pielegniarek

miasto
powyzej 100 tys.
mieszkancow
19%

wie$
25%

miasto
do 100 tys.

mieszkancow

33%

miasto do 50 tys.
mieszkancow

23%

Najwigksza grupa studentek bioracych udziat w badaniu ankietowym pochodzi z miasta do
100 tys. mieszkancow, tj. 33% respondentow. Kolejna grupg stanowia studentki mieszajace na
wsi — 25% ankietowanych. Z miasta do 50 tys. mieszkancow pochodzi 23% objgtych badaniem,
natomiast 19% stanowia studentki mieszkajace w miescie powyzej 100 tys. mieszkancow.

Wykres nr 4. Wystepowanie zachorowan na raka gruczolu piersiowego w rodzinie

nie
82%

tak
18%
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W badanej grupie studentek nie wystgpowaty w rodzinie zachorowania na raka gruczo-
hu piersiowego, deklaruje tak 82% ankietowanych. Zachorowanie w rodzinie na raka piersi
wystapito w 18% badanej grupy.

Wykres nr 5. Zrédla informacji dotyczace raka gruczolu piersiowego
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Glownym zrédlem informacji dotyczacych raka gruczotu piersiowego dla 57% badanej
grupy studentek byta szkola pielegniarska oraz studia wyzsze. Zrodlem wiedzy na temat
raka sutka dla 57% ankietowanych byta telewizja, radio, prasa, gdzie najcz¢sciej zdaniem
studentek porusza si¢ zagadnienia dotyczace raka gruczotu piersiowego. Do innych zrédet
przekazu informacji nalez miejsce pracy — 49% ankietowanych, lekarz ginekolog — 39%
badanej populacji, lekarz rodzinny — 4% badanych.

Prezentacja badan i ich oméwienie.

Znajomos$¢ czynnikow ryzyka zachorowania na raka gruczotu piersiowego zdeklarowa-
to 97% studentek pielggniarstwa. Tylko 3% badanej grupy stwierdzito nie zna czynnikoéw
raka omawianego schorzenia.

Wykres nr 6. Znajomos$¢ czynnikéw raka gruczolu piersiowego

nie
3%

tak
97%
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych studentek, bo az 94%, uwaza raka gruczotu
piersiowego za chorobg uwarunkowana genetycznie. Natomiast 4% ankietowanych nie
wiedziato, czy ten nowotwor jest uwarunkowany genetycznie. Brak podtoza genetycznego
tej choroby stwierdzito 2% badanej grupy.

Wykres nr 7. Zachorowanie na raka sutka jest uwarunkowane genetycznie

nie nie wiem
49
2% %

tak
94%

Odpowiadajac na pytanie sprawdzajace znajomos$¢ czynnikow ryzyka raka gruczotu
piersiowego dotyczacych palenia tytoniu, 63% ankietowanych studentek wiedzialo, ze
palenie tytoniu zwigksza zachorowania na raka piersi. 17% badanej grupy uwazato, ze
palenie tytoniu nie zwigksza ryzyka zachorowania. Wiedzy na ten temat nie posiadato 20%
badanej populacji.

Wykres nr 8. Wiedza na temat palenia tytoniu jako czynnika wplywajacego na zacho-
rowania raka gruczolu piersiowego

nie wiem
20%

tak
63%

nie
17%

Wedhig 25% ankietowanych studentek, dieta wysokottuszczowa predysponuje do za-
chorowania na raka gruczotu piersiowego. Wyniki ankiety potwierdzaja maty poziom wie-
dzy respondentek na temat czynnikow ryzyka raka sutka, poniewaz 42% studentek nie
posiada wiedzy na ten temat, a 32% stwierdza, ze dieta nie wptywa na zachorowanie na
nowotwor.
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Wykres nr 9. Ktore z rodzajow diet predysponuja do zachorowania

wedlug badanych studentek pielegniarstwa

nie wiem
42%

niskottuszczowa
1%
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wysokottuszczo-

na raka sutka

Jednym z czynnikoéw ryzyka raka gruczotu piersiowego jest wieloletnie zazywanie do-
ustnych $rodkéw antykoncepcyjnych Swiadomo$é takiego czynnika ryzyka ma 67% biora-
cych udzial w badaniu studentek. Jednak 19% ankietowanych twierdzi, Ze doustna anty-
koncepcja obniza ryzyko zachorowania na raka sutka a 14% studentek nie posiada wiedzy

na ten temat.

Wykres nr 10. Srodki antykoncepcyjne wplywaja na wzrost ryzyka zachorowania na

raka piersi

obniza ryzyko
wystepowania
19%

nie wiem
14%

zwieksza ryzyko
wystgpowania
67%

Zdania ankietowanych na temat menopauzy jako czynnika ryzyka raka gruczotu pier-
siowego byly w wigkszosci jednomyslne, gdyz wigkszos$¢ studentek objetych badaniem
ankietowym (81%) byla §wiadoma zwigkszonego ryzyka zachorowania po wystapieniu
klimakterium. Zwigkszonego ryzyka raka gruczotu piersiowego w okresie menopauzy nie
uznato 5% ankietowanych. Do braku wiedzy na temat omawianego zagadnienia przyznato

si¢ 14% studentek.
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Wykres nr 11. Menopauza jako czynnik zachorowania na raka gruczolu piersiowego

nie wiem
14%

81%

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze 93% studentek dokonuje samokontroli piersi. Jednak
7% ankietowanej grupy stwierdza, ze samokontroli piersi nie dokonuje. Wszystkie studentki
objete badaniem potwierdzaja znajomos¢ technik samokontroli badania gruczohu piersiowego.

Wykres nr 12. Dokonywanie samokontroli piersi przez studentki pielegniarstwa

nie
7%

tak
93%

Wykres nr 13. Powody samokontroli piersi
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Studentki jako powdd samokontroli piersi podaty: mozliwos¢ wcezesnego wykrycia
zmiany, co wplywa na zmniejszenie umieralnosci powodu raka piersi (59% ankietowa-
nych), profilaktyke raka gruczotu piersiowego (44% studentek), strach przed choroba (28%
badanych), 10% ankietowanych studentek zdeklarowalo zachorowanie na raka piersi
W swoim Zyciu.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 54% studentek poddaje si¢ regularnej kontroli
gruczotu piersiowego u ginekologa. Jednak takiej kontroli gruczotu piersiowego nie doko-
nuje, az 46% ankietowanych.

Wykres nr 14. Czy poddaje si¢ Pani regularnej kontroli gruczolu piersiowego u gine-
kologa:

tak
nie 54%
46%

Wsréd metod wykrywania raka sutka ankietowane studentki wymieniaja: badanie ultra-
sonograficzne USG (83% ankietowanych), samokontrolg piersi (83% badanych), mammo-
grafig (79% respondentek), biopsje (15% badanych) i kontrolg u ginekologa (15% studen-
tek objetych ankieta).

Wykres nr 15. NajczeSciej wymienione przez studentki pielegniarstwa metody wy-
krywania raka sutka:
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Wyniki badan potwierdzily maly poziom wiedzy na temat czgstotliwo$ci wykonywania
USG, poniewaz 9% respondentek stwierdzilo, ze jest to uzaleznione od wskazan lekarza,
natomiast 53% potwierdza, ze badanie to powinno by¢ wykonywane raz w roku. 19% ba-
danej grupy potwierdza niewiedz¢ na ten temat, a znaczna czg¢$¢ podaje biedne odpowiedzi.

Wigksza wiedze posiada badana grupa studentek na temat wykonywania mammografii.
Znaczna grupa, bo 49% ankietowanych stwierdza, ze badanie to dokonuje si¢ co 2 lata
u kobiet po 40 roku zycia. Natomiast 22% deklaruje, ze badanie mammograficzne wykonu-
je sig co roku u kobiet powyzej 50 roku zycia. Jednak az 29% studentek potwierdza nie-
wiedzg na ten temat.

W badanej grupie 57% studentek dokonato badania USG piersi, jednak az 43% takiego
badania nie wykonywato.

Wykres nr 17. Badanie mamograficzne wsrod studentek pielegniarstwa

tak
22%

78%

Z przeprowadzonych badan wynika, ze tylko 22% ankietowanych studentek poddato si¢
badaniu mammograficznemu, natomiast 78% badanych nie wykonato takiego badania.

Wykres nr 18. Zrédla informacji na temat badania gruczolu piersiowego
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Jak wynika z przeprowadzonych badan ankietowych wiedz¢ na temat badania gruczo-
tow piersiowych 54% badanych uzyskato z fachowe;j literatury, 44% respondentek zdobyto
w czasie studiow, 42% studentek nabylo w szkole pielgegniarskiej. Respondentki podaly
jako zrodlo wiedzy rowniez miejsce pracy (30% badanych), lekarza ginekologa (30% an-
kietowanych), telewizje (28% ankietowanych), prasg (26% studentek),Internet (11% re-
spondentek) oraz pielegniarke (5% badanych)

Wykres nr 19. Zadowolenie studentek ze sprawowanej opieki nad kobietami pod
wzgledem profilaktyki raka gruczolu piersiowego:

nie
60%

Na pytanie ,,Czy jest Pani zadowolona ze sprawowanej e Polsce opieki nad kobietami
pod wzgledem profilaktyki raka gruczotu piersiowego?” zdecydowana wigkszo$¢ studentek
udzielita odpowiedzi negatywnej (60% badanych), natomiast zadowolenie deklarowato
40% ankietowanych.

Dyskusja

Od ponad 40 lat na catym $wiecie obserwuje si¢ staty, dynamiczny wzrost zachorowal-
no$ci na raka piersi. Rocznie na $wiecie stwierdza si¢ okoto milion nowych przypadkow,
z czego 1/2 dotyczy kobiet w Pdotnocnej Ameryce i Europie (bez Rosji), podczas gdy sta-
nowig one niemal 18% wszystkich kobiet swiata. Ogolnie wyzsza zachorowalno$¢ obser-
wuje si¢ w krajach wysoko rozwinigtych.

W Polsce umieralno$¢ na nowotwory jest bardzo duza i znacznie wigksza niz w krajach
wysoko rozwinigtych. Jedna z przyczyn jest ograniczona dostgpnos¢ badan genetycznych,
umozliwiajacych diagnozowanie predyspozycji do zachorowan na nowotwor, co powoduje,
ze w ponad 50% nowo rozpoznanych przypadkéw raka gruczohu piersiowego zalicza si¢ do
stadiow zaawansowanych, a tylko okoto 20-30% do pierwszego stopnia zaawansowania.

Dla poréwnania, w Stanach Zjednoczonych rak gruczolu piersiowego w pierwszym
stopniu zaawansowania stanowi 50-60% przypadkéw, a w Szwecji az 80%. Szacuje sig, ze
jesli w Polsce nie wprowadzi si¢ powszechnej profilaktyki, w tym takze badan genetycz-
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nych, to wroku 2010 na nowotwor sutka zachoruje ponad 17 tysigcy kobiet, z ktorych
ponad 6 tysiecy umrze. Prawie 50% $miertelno$¢ zwigzana z rakiem sutka bedzie glownym
problemem zdrowotnym kobiet w najblizszej przysztosci. Jest to proces postepujacy, a tym
samym bardzo niepokojacy, Swiadczacy o malej efektywnosci systemu wczesnego wykry-
wania raka gruczotu piersiowego w Polsce.

Grupa ekspertow, powotana przez Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego (PTG) w celu przygotowania rekomendacji dotyczacej profilaktyki i wczesnej
diagnostyki zmian w gruczole sutkowym zwrocita uwage na nastgpujace problemy:

o profilaktyke chorob sutka oraz bezwzgledna konieczno$¢ poprawy wczesnej
wykrywalnos$ci zmian;
e istotnej roli ginekologow i potoznikdw w powyzszej problematyce.

Niezaleznie od samodzielnej kontroli piersi, badanie gruczotow piersiowych u kobiet
lekarz rodzinny lub lekarz ginekolog powinien przeprowadzaé przynajmniej raz w roku.
W badanej grupie 54% studentek poddaje si¢ regularnej kontroli gruczotu piersiowego
u ginekologa, a 46% badanych nie dokonuje takiej kontroli.

W Polsce zaledwie 5% kobiet poddaje si¢ badaniom mammograficznym i az 70% ko-
biet $wiadomie zaniedbuje wizyte u lekarza mimo stwierdzenia w czasie samokontroli
niepokojacych zmian w sutkach. W ankietowanej grupie tylko 57% studentek miato wyko-
nane badanie ultrasonograficzne piersi, a az 78% objetych ankieta deklaruje, ze nie wyko-
nywato mammografii.

Niepokojaca informacja wynikajaca z badan jest fakt niewypetniania swojej edukacyj-
nej roli przez profesjonalistow. Znikomym Zzrédlem przekazu informacji na temat raka
gruczohu piersiowego byt lekarz rodzinny — 4% ankietowanych i lekarz ginekolog — 39%
objetych badaniem studentek. Pocieszajacym jest fakt, iz rolg ta spelniaja w badanej grupie
nauczyciele — lekarze w szkotach pielegniarskich i uczelniach wyzszych — 57% responden-
tek.

Zdaniem dyrektora generalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization), Gro Harlem Brundtland, poziom poprawy sytuacji pacjentow ze schorze-
niami nowotworowymi w danym kraju nie zalezy od jego zasobow i §rodkdw, ale raczej od
sposobu zorganizowania oraz dobrego zarzadzania programami walki z nimi. Zdaniem
Brundtland, zbyt czgsto profilaktyka pierwszego stopnia jest lekcewazona, a zasadniczy
akcent stawia si¢ na terapi¢. Powyzsze stwierdzenia opublikowano w Raporcie WHO
w dokumencie pod tytutem ,,Narodowe programy kontroli raka: wytyczne odnosnie polity-
ki i zarzadzania”, wydanym w lipcu 2002 roku.

Analizujac przedstawione tresci koniecznym do podjgcia dziataniem, mogacym wpty-
na¢ na zmniejszenie zachorowalno$ci na raka sutka oraz jego wykrywanie w jak najwcze-
$niejszym stadium zaawansowania jest wprowadzenie doktadnych standardow nadzorowa-
nia jako$ci badan skryningowych gruczohu piersiowego i programoéw szczegodtowego nad-
zoru wszystkich masowych badan profilaktycznych, a nastepnie praktyczne korzystanie
z wnioskow wyplywajacych z prowadzenia tego typu akcji.
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Skonsolidowanie dziatan edukacyjno-profilaktycznych pracownikéw ochrony zdrowia
mogloby przynie$¢ wymierne skutki w poprawie poziomu wiedzy i $wiadomosci mtodego
pokolenia, co powinno wptyna¢ na subiektywnie wysoki poziom odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie. Etiopatogeneza raka gruczohu piersiowego nie jest jeszcze w pelni znana.
Wsrod wielu czynnikéw predysponujacych do rozwoju nowotworow piersi istotne znacze-
nie odgrywa zachorowanie na raka sutka w najblizszej rodzinie, napromieniowanie, srodki
antykoncepcyjne, regularne spozywanie alkoholu, dieta wysokottuszczowa, bezptodnosé
i samotno$¢. W badanej grupie studentki znaja czynniki ryzyka zachorowania raka gruczo-
hu piersiowego, deklaruje tak 97% ankietowanych. Wedlug 94% badanych studentek za-
chorowanie uwarunkowane jest genetycznie, a jednym z czynnikoéw ryzyka jest menopauza
— 81% ankietowanych, $rodki antykoncepcyjne — 67% badanych. Najmniej znanym czyn-
nikiem ryzyka zachorowania na raka gruczotu piersiowego jest dieta wysokotluszczowa,
gdyz 32% ankietowanych stwierdzito, ze dieta nie wptywa na zachorowanie, a 42% studen-
tek nie wie nic na ten temat.

W zapobieganiu i wezesnym wykrywaniu zmian w obrebie gruczohu piersiowego ko-
nieczna jest aktywna postawa pacjentek. W badanej grupie wszystkie studentki dokonuja
samokontroli piersi. Wérod gtéwnych powodow dokonywania samokontroli podaja mozli-
wo$¢ wezesnego wykrycia zmiany w piersi — 59% studentek i profilaktyke gruczohu pier-
siowego — 44% badanych.

Mammografi¢ najczesciej wykonuje si¢ w ramach badafi profilaktycznych, na co wska-
zuje 79% ankietowanych studentek. Jednak 78% respondentek nie dokonato jeszcze tego
badania. Studentki posiadaja réwniez mata wiedz¢ na temat dokonywania badania USG
piersi. Jednak 57% objetych ankieta dokonato badania ultrasonograficznego piersi.

Rak piersi jest jednym z najlepiej poznanych nowotwor6éw, a co za tym idzie medycyna
coraz lepiej radzi sobie z przezwyci¢zeniem tej choroby.

Z uwagi na liczbg zachorowan na raka piersi przeprowadzono wiele badan, ktore poka-
zaty, w jaki sposob mozna skuteczniej walczy¢ z ta choroba. Najwazniejsza jest wczesna
diagnoza. Udowodniono, ze wykrycie raka we wczesnym stadium zaawansowania (gdy
guz ma mniej niz 1 cm oraz nie ma przerzutdéw do weztéw chlonnych), pozwala na wyle-
czenie ponad 90% pacjentek.

Wyniki badan pokazuja, ze kobiety wykonujace mammografi¢ profilaktycznie (zanim
pojawia si¢ widoczne objawy choroby) zyja dtuzej niz kobiety, ktore takiego badanie nie
wykonuja regularnie. W réznych krajach stosuje si¢ rézne schematy profilaktycznych ba-
dan mammograficznych. Jest to zwiazane z poziomem finansowania opieki zdrowotne;j,
stanem $wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa oraz dostegpem do aparatury.

Udowodniono, ze regularnie wykonywana mammografia wydtuza zycie u kobiet po-
migdzy 50 a 70 rokiem zycia. Specjali$ci maja r6zne zdania jak czgsto powinny byé one
wykonywane (od roku do trzech lat). Kobiety z grup podwyzszonego ryzyka powinny wy-
konywa¢ mammografi¢ wczesniej. Nie ma dolnej granicy wieku, w ktérym badanie po-
winno by¢ wykonane.
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Badana grupa studentek wiedzg¢ na temat badania gruczolu piersiowego uzyskata
z fachowej literatury — 54% ankietowanych, w czasie studiow — 44% studentek, w szkole
pieleggniarskiej — 42% badanych. Innymi zrédtami wymienianymi przez studentki jest le-
karz ginekolog — 30% ankietowanych, miejsce pracy — 30% respondentek, telewizja — 28%
badanych, prasa — 26% studentek wyzszej uczelni medyczne;.

W Polsce nie ma jeszcze ogolnopolskiego programu wezesnego wykrywania raka piersi
(skrinningu). Prowadzone sg rézne programy, najczgsciej o charakterze regionalnym. Dwa
lata temu zostat uchwalony ,,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych”,
ktoéry ma poprawic¢ efektywnos¢ leczenia chorob nowotworowych w Polsce. W ostatnim
roku Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi program wczesnego wykrywania raka piersi,
ale nie ma on charakteru badania skriningowego. Obejmuje on kobiety pomigdzy 50 a 69
rokiem zycia, ktoére w ciagu ostatnich 2 lat nie mialy wykonanego badania mammograficz-
nego. Kobiety moga zglosi¢ si¢ na badanie bez skierowania od lekarza do osrodka, ktory
ma podpisany kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Jednak kobiety musza same
pamigta¢ o obowigzku mammografii i zgtasza¢ si¢ do placowek medycznych w celu jej
przeprowadzenia — stanowi to podstawe nowoczesnych badan przesiewowych.

Whioski

Wyniki przeprowadzonych badan sktaniaja do sformutowania nastgpujacych wnioskow:

Zdecydowana grupa studentow wyzszej uczelni medycznej zna czynniki ryzyka raka
gruczotu piersiowego. Zrodlem informacji na temat raka gruczotu piersiowego dla badanej
grupy byla szkota pielggniarska, studia, telewizja i prasa. Wszystkie ankietowane studentki
znaja techniki samokontroli piersi i systematycznie je stosuja w praktyce. Ponad potowa
studentek pielegniarstwa poddaje si¢ regularnej kontroli gruczotu piersiowego u lekarza
ginekologa. Wigkszos¢ studentek pielegniarstwa nie jest zadowolona ze sprawowanej
w Polsce opieki nad kobietami pod wzgledem profilaktyki raka gruczotu piersiowego,
powodem jest ograniczony dostgp do badan profilaktycznych umozliwiajacych diagnozo-
wanie predyspozycji do zachorowania na raka piersi. Edukacja zdrowotna obniza poziom
leku przed chorobami nowotworowymi i powinna by¢ integralna czesécia dziatan profilak-
tycznych z rakiem piersi.
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Wiestawa Wetyczko

Rola pielegniarki w edukacji pacjenta z cukrzycg typu 2

(Promotor: mgr piel. Danuta Walgga-Szych)

Cukrzyca jest choroba spoteczna, dotyczy 0sob w kazdym wieku, powoduje inwalidz-
two 1 przedwczesna $mieré¢ w wyniku powiklan. Obecnie w Polsce choruje na cukrzyce
okoto 1,5 miliona ludzi. Przewiduje si¢, ze w roku 2010 na cukrzycg zachoruje na $wiecie
239,3 miliona ludzi, tym samym cukrzyca stanie si¢ jedna z najpowazniejszych chorob
spotecznych.

Zachorowanie na cukrzyce wzro$nie ze wzgledu na:

e starzenie si¢ spoleczenstwa,

o diabetogenny wptyw lekow stosowanych w leczeniu chorob towarzyszacych,

e zle nawyki zywieniowe bogatego spoteczenstwa,

e zmniejszenie aktywnosci fizycznej,

e rozwdj opieki zdrowotnej, co spowoduje mniejsza umieralno$¢ spowodowana
zaburzeniami metabolicznymi.

Celem niniejszej pracy bylo ukazanie roli pielegniarki jako edukatorki oraz wskazanie
jak wazna w leczeniu i zapobieganiu powiklaniom cukrzycy jest edukacja chorego. Osoby
chore na cukrzycg typu 2 wymagaja indywidualnego podejscia edukacyjnego. Z uwagi na
ztozonos$¢ przebiegu choroby, prognozowanym wzrostem zachorowan stanowi ona powaz-
ny problem zaréwno medyczny jak i spoteczny.

Etiopatogeneza, objawy, postaci, leczenie, powiklania w cukrzycy w Swietle do-
stepnej literatury

Cukrzyca typu 2 stanowi 85% wszystkich zachorowan. Ujawnia si¢ zwykle pomigdzy
35 a 40 rokiem zycia, jest nazywana cukrzyca niezalezna od insuliny. Na t¢ posta¢ cukrzy-
cy choruja przewaznie osoby otyle i te osoby, ktore maja tkanke ttuszczowa zgromadzona
w okolicy brzucha. W cukrzycy typu 2 nie dochodzi do catkowitego niedoboru insuliny,
dlatego poziom glukozy we krwi roénie powoli i organizm powoli przystosowuje si¢ do
coraz wigkszego stezenia glukozy we krwi. Z tego powodu objawy sa malo nasilone i roz-
poznanie trudniejsze.

Ponad potowa chorych na cukrzycg typu 2 nie zgltasza zadnych objawow. Objawy przy
hiperglikemii chory zaczyna odczuwac przy poziomie glikemii powyzej 200 mg/dl. W cu-
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krzycy typu 2 objawy moga by¢ dokuczliwe, odczuwalne przez chorego dopiero nawet po
kilku latach trwania procesu chorobowego.

Aby jakos¢ zycia pacjenta z cukrzyca typu 2 byta jak najlepsza, nieodzownym jest na-
uczenie chorego funkcjonowania z choroba w zyciu codziennym, pracy zawodowej, rodzi-
nie, spoteczenstwie — przy optymalnej, dobranej dla chorego metodzie leczenia.

Uswiadomienie choremu objawdéw hipo- i hiperglikemii oraz sposobow jej zapobiega-
nia pozwoli choremu na lepsze radzenie sobie z choroba.

Edukacyjna rola pielegniarki

Edukacja to zaréwno krétka informacja, instruktaz, ale i tez dziatania oparte na rozpo-
znaniu braku wiedzy umiejgtnosci pacjenta zorientowanego na cel. Na te czynnos$ci sktada
si¢ planowanie, realizacja i ocena wykonania.

Systematyczna edukacja powinna pomaga¢ w podejmowaniu decyzji sprzyjajacych
utrzymanie zdrowia, co zmniejszy wplyw czynnikoéw podwyzszajacych ryzyko zachoro-
wania na cukrzycg typu2.

W nowoczesnym leczeniu cukrzycy to pacjent dzigki zdobytej wiedzy prowadzi swoje
leczenie samodzielnie, modyfikujac dawki lekéw oraz pory wstrzyknig¢¢ insuliny w zalez-
no$ci od aktualnego przebiegu glikemii. Do takiego typu leczenia konieczne jest, aby pa-
cjent byt dobrze wyedukowany, jezeli ma jakiekolwiek watpliwo$ci, zwraca si¢ do lekarza
z prosba o modyfikacje leczenia.

Edukacja pacjenta z cukrzyca powinna przede wszystkim zmotywowa¢ go do leczenia,
wyjasni¢, na czym polega choroba, wytlumaczy¢ zalezno$¢ migdzy positkiem, glikemia
a insuling. Pacjent powinien zna¢ dzialanie zaréwno doustnych lekow przeciwcukrzyco-
wych, jak i dziatanie insuliny. Chory powinien dobrze opanowac obstuge glukometru oraz
wstrzykiwacza do insuliny. Pacjent musi by¢ edukowany ciagle, w celu utrwalenia wiado-
mosci oraz w celu zdobywania nowych wiadomosci.

Osoba edukujaca chorego przy wyborze metod i $rodkow edukacyjnych kieruje sig
mozliwosciami intelektualnymi chorego.

Do gtownych zadan pielegniarki petniacej role edukatora nalezy:

e przekazanie pacjentowi wiedzy,
e przekazanie pacjentowi umiejgtnosci,
e zmotywowanie do leczenia.
Przed przystapieniem do edukacji pacjenta nalezy:
e ustali¢ indywidualne cele i potrzeby pacjenta,
e  okresli¢ warunki socjalne i rodzinne chorego i jego rodziny,
e  okresli¢ warunki w miejscu pracy,
e wciagnac do edukacji rodzing chorego,
e wyrobi¢ nawyk planowania i realizowania planu dnia,

e zacheci¢ do zdobywania wiedzy i kontrolowania swojej choroby.
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Metody i techniki stosowane przez pielegniarke w edukacji chorych na cukrzyce
typu 2

Edukacja pacjenta powinna by¢ zrdéznicowana w zalezno$ci od tego, na jakim etapie
chory sig¢ znajduje. Literatura przedmiotu podaje pig¢ etapow stanéw psychicznych chore-
go.

Etap I to okres buntu, ilo$¢ informacji nalezy ograniczy¢ do minimum, poniewaz chory
kieruje si¢ gldwnie emocjami i nie jest w stanie racjonalnie mysle¢ o chorobie.

Etap II to okres agresji i walki, obwinianie otoczenia za fakt zachorowania. Na tym
etapie najwazniejsze sa dziatania redukujace napigcie i podtrzymujace psychicznie chore-
go.

Etap III to okres rezygnacji, jest to najtrudniejszy etap. Wymaga on nawigzania kon-
taktu emocjonalnego z pacjentem.

Etap IV to okres, w ktorym kazda decyzja lekarza przyjmowana jest z krytycyzmem
1 rezerwa.

Etap V jest okresem akceptacji, nastgpuje tu sprawna wymiana informacji migdzy pa-
cjentem a zespotem terapeutycznym. Pacjent jest juz zdolny do analizowania informacji,
a dzigki samokontroli uzyskuje samodzielnie praktyczne wskazéwki, co do dalszej terapii.

Osoby chorujace na cukrzyce moga by¢ edukowane indywidualnie lub grupowo,
w matych 6-10 osobowych grupach, dobranych wedlug wieku, charakterystyki choroby,
celéw i metod leczenia. Edukacja to nie tylko przekazanie wiedzy i umiejgtnosci, ale takze
dziatania majace na celu zmniejszenie lgku spowodowanego choroba oraz wytworzenie
nowych wartosci.

Pielegniarka w pracy z chorym ma do wyboru nast¢pujace metody edukacyjne:
e wyklady,

e pogadanki,

e dyskusje,

e pokazy z oméwieniem,

e praktyczne dziatanie w sytuacji problemowe;.

Wszystkie wymienione metody nalezy stosowac podczas edukacji chorych na cukrzyce,
aby jak najwcze$niej zauwazy¢ objawy zespotu ,,wypalenia terapeutycznego”.

Zespdt ,,wypalenia terapeutycznego” pojawia si¢ u 30-40% chorych na cukrzyce, naj-
czedciej u ludzi mlodych. Chorzy ci uciekaja od probleméw leczenia cukrzycy, zajmuja si¢
zastepczymi sprawami, medycyna niekonwencjonalng. Moze u nich pojawic si¢ jadtowstret
lub napadowa ,,zartoczno$¢”.

Aby wczesnie wykry¢ zespot ,,wypalenia terapeutycznego” pacjent musi odpowiedzieé
sobie na pytania:

e (Czy czujesz, ze cukrzyca ,.kontroluje” twoje zycie?
e (Czy czujesz wrogos¢ do opieki diabetologicznej?

o (Czy czujesz si¢ samotny i nikt ci¢ nie rozumie?
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e (Czy czujesz przeciazenie z powodu rygorystycznego trybu zycia, ktory nie
przynosi oczekiwanych celow?

e (Czy zaniedbujesz badania i wizyty u lekarza?

e (Czy masz nadziejg¢ na poprawg?

Aby usunaé¢ zespdt ,wypalenia terapeutycznego “nalezy na nowo wynegocjowaé

z lekarzem nowe, realistyczne i indywidualne cele leczenia. Nalezy przeanalizowaé przy-

czyny powstania wrogosci w stosunku do cukrzycy i do opieki diabetologicznej.
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Whioski

Z przeprowadzonej analizy literatury przedmiotu wynikajq nastgpujace wnioski:

1.

Prawidlowo prowadzona edukacja chorych z cukrzyca typu 2 jest istotnym elemen-
tem w procesie terapeutycznym.

Prognozowane zwigkszenie zachorowan na cukrzyce typu 2 stanowi nowe wyzwa-
nie dla opieki medyczne;j.

Pacjenci, ktoérzy maja aktywna postawe wobec swojej choroby, maja lepsze wyniki
w jej leczeniu.

Pacjent chory na cukrzyce potrzebuje akceptacji i wsparcia zarowno ze strony ro-
dziny, jak i zespotu terapeutycznego.

Rola pielegniarki w pracy z chorymi na cukrzycg to nie tylko edukacja, ale to takze
upowszechnianie profilaktyki.



Jolanta Matgorzata Siedlecka

Pielegnowanie i edukacja chorego ze stomia jelitowa

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Bielawska)

Pacjent, u ktérego w wyniku zabiegu operacyjnego wyloniono brzuszny odbyt, zostanie ob-
jety profesjonalng opieka pielggniarska celem przygotowania do samodzielnego radzenia sobie
z potrzebami fizjologicznymi i zmianami czynnos$ci swego ciata. Chory podczas hospitalizacji
zdobedzie odpowiedni zasob wiedzy, umiejgtnosci i motywacji, niezbedny do sprawowania
samokontroli i samopielggnacji w warunkach domowych. Podjgte dziatania zapewnia pacjen-
towi komfort bio-psycho-spoteczny oraz wplyna w znaczacy sposob na poprawe jakosci zycia
po zabiegu operacyjnym mimo wystgpujacych ograniczen.

Pielggnacja chorych po zabiegu wylonienia przetoki jest trudna i ztozona ze wzgledu na
réznie dhugi okres adaptacji do nowej sytuacji zyciowej 1 ilosci oraz nat¢zenia pojawiajacych
sig problemow pielegnacyjnych.

Czlowiek, ktory dowiaduje sig, ze po operacji jaki$§ czas lub na zawsze bedzie miat stomig,
moze przezywac rozne stany psychiczne. Myslenie i odczuwanie przepehia ztosé, zal, rozpacz.
Moze pojawi€ si¢ poczucie pustki 1 bezsensu zycia. Niektorzy chorzy maja wrazenie nierze-
czywistosci zycia.

Operacja zawsze powoduje u cztowieka chorego stres. Kontakt z chirurgiem odmienia zy-
cie, po operacji pozostaje trwaly slad. Wiele os6b dzieli swoje Zycie na przed i po operacji.
Osoby oczekujace na wytworzenie stomii majg dodatkowe obawy o przyszle zycie: czy worek
bedzie widoczny pod ubraniem, czy bedzie szczelny, co dalej z praca, jak przyjmie mnie rodzi-
na i znajomi.

W dzisiejszych czasach ze stomia mozna zy¢ i cieszy¢ si¢ zyciem. Podstawowym zadaniem,
jakie staje przed cztowiekiem po operacji jest oswojenie si¢ ze stomia. W adaptacji do nowych
warunkoéw zycia najwazniejsze sa: nauka samoobshugi i zrozumienia, jak pracuje teraz przewod
pokarmowy oraz co to jest stomia.

Kiedy zmiana woreczka przestaje by¢ niepojgta sztuka, okazuje sig, Ze stomia nie jest kalec-
twem. Ograniczenie stanowi nie stomia, lecz brak nadziei, bezradnos¢, strach. To co na poczat-
ku jest przyczyna smutku i zatamania, mobilizuje do takich rzeczy, o ktére cztowiek siebie nie
podejrzewat. Zrodtem sity jest obiektywna wiedza o stomii oraz opanowanie samoobstugi. Sa
to podstawy optymizmu i radzenia sobie w Zyciu ze stomia.
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Podejmowane czynnosci pielggnacyjne sa nakierowane na zabezpieczenie i kontrole pod-
stawowych czynno$ci zyciowych, zwalczanie bolu, kontrolg opatrunku, kontrole wystgpowania
niebezpiecznych objawow, takich jak wymioty, ktore zagrazaja choremu zachlys$nigciem.

Zabiegi pielggnacyjne obejmuja prowadzenie toalety chorego, podawanie lekow, wykony-
wanie zaleconych opatrunkéw, rehabilitacjg psychofizyczna.

Model opieki nad pacjentem wg Polskiego Klubu Koloproktologii

Polski Klub Koloproktologii opublikowat ,,Rekomendacje” odnosnie do opieki nad chorym
ze stomia. ,,Rekomendacje” obejmuja okres przedoperacyjny, srodoperacyjny i pooperacyjny.
Wdrozenie do praktyki klinicznej whasciwego modelu opieki nad pacjentem ze stomia przyczy-
ni si¢ do:

e poprawy jakoSci zycia pacjentow,

e  skrdcenia pobytu pacjentow w szpitalu,

e zmniejszenia czgstosci powiklan pooperacyjnych,

e climinacji dodatkowych operacji i ponownych przyjec¢ do szpitala,

e ograniczenia zuzycia i lepszego wykorzystania przez pacjentow sprzetu stomijne-
go.

Wedlug tego modelu proces pooperacyjnej adaptacji pacjenta do stomii zalezy od wielu
czynnikow, takich jak:

e choroba podstawowa,

o sylwetka i kondycja psychofizyczna pacjenta,

e umiejgtno$¢ radzenia sobie w trudnej sytuacji,

e  zasob wiedzy i umiejgtnosci praktycznych w zakresie pielegnacji stomii,
e  wsparcie ze strony rodziny, poradni stomijnej i grup samopomocy.

Nauczycielami i instruktorami, ktérzy pomoga skorzystac¢ pacjentowi z modelu opieki, sa:

e  chirurg, ktéry wykonat stomig,

o doswiadczony psycholog kliniczny,

e pielegniarka, najlepiej stomijna, posiadajaca certyfikat lub licencjg,

o dietetyk z licencja,

e wolontariusze stomijni, najlepiej osoby ze stomia i dobrze do niej zaadoptowane.

Opieka nad pacjentem ze stomia obejmuje trzy okresy:

e przedoperacyjny (okres diagnozowania chorego i przygotowania do zabiegu ope-
racyjnego),

o $rodoperacyjny (prawidlowe wykonanie brzusznego odbytu i zaopatrzenie na stole
operacyjnym w sprzet stomijny),

e pooperacyjny (przygotowanie chorego do samoopieki).

Odpowiednio zaopatrzona i pielggnowana przetoka nie stanowi zadnej przeszkody
w podjeciu normalnej aktywnosci towarzyskiej i zawodowej. Sprzet najnowszej generacji jest
niewidoczny pod ubraniem, szczelny i dyskretny. Umozliwia normalne funkcjonowanie na co
dzief, bez narazania si¢ na przykre niespodzianki.
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Aktywno$¢ towarzyska 1 spoteczna opiera si¢ na wzajemnych relacjach. Zabieg operacyjny
wylonienia stomii ratuje Zycie, ale przynosi zmiany w wygladzie i funkcjonowaniu ciata. Pacjent
moze do$wiadczy¢ nowych odczué¢, emocji, moze postrzega¢ siebie inaczej niz do tej pory. Przy-
zwyczajenie si¢ do zmiany wizerunku wymaga czasu. Choremu towarzyszy uczucie smutku, zalu.
Obawa przed powiedzeniem rodzinie, sasiadom, wspdtpracownikom o stomii jest catkiem natu-
ralna. Adaptacja pozwala osobom ze stomig czu¢ si¢ nadal pelnowartosciowymi ludzmi.

Stomia nie powinna mie¢ zadnego negatywnego wptywu na zycie rodzinne, zawodowe,
che¢ uprawiania sportu i wspolzycie seksualne. Osoba ze stomig moze spokojnie uprawiac
sporty, ktore sprawialy jej przyjemnos$¢ przed operacja. Wyjatek stanowig tutaj jedynie te ro-
dzaje sportow, w ktorych wymagania natury czysto fizycznej sa zbyt wielkie, np. boks, zapasy,
judo czy karate. Stomicy moga organizowac piesze wycieczki, jezdzi¢ na rowerze, nartach
i ptywac. W czasie ptywania godne polecenia jest pozostawienie na skorze sprzgtu stomijnego
bez obawy o wystapienie nieszczelnosci.

Przy zastosowaniu nowoczesnego sprzetu stomijnego nie ma zadnych ograniczen co do spo-
sobu ubierania si¢. Zaopatrzenie stomijne jest migkkie, plaskie i tatwo adaptuje si¢ do powierzchni
skory wokot stomii. Daje wige pacjentom poczucie bezpieczenstwa w kazdej sytuacji.

W okresie rekonwalescencji pacjent jest w stanie powroci¢ do normalnego Zycia, do po-
przedniego zajgcia pod warunkiem, Ze nie jest to praca zbyt cigzka fizycznie i wymagajaca
statego pochylania si¢ oraz (w przypadku ileostomii) praca w wysokiej temperaturze.

Naturalna reakcja na fakt wytonienia stomii moze by¢ odczuwanie przygnebienia i zalu, dla-
tego konieczny jest czas przyzwyczajenia si¢ do zmienionego, ale nie tak znowu innego obrazu
wlasnego ciata — ciala ze stomia. Naturalne sa rowniez niepokoje, czy obawy dotyczace wydol-
nosci seksualnej, atrakcyjnosci ciata, wystapienia ewentualnego bolu, czy tez brak zaintereso-
wania zyciem intymnym.

Wiasnie w pokonywaniu lgkéw 1 obaw pomocni moga okazac si¢: chirurg, pielegniarka
stomijna, psycholog, seksuolog. Warto jest pokona¢ wstyd i w razie wystapienia problemow,
zwrocic sig o porade.

Po powrocie do domu dla osoby ze stomia wazniejsze moga okaza¢ si¢ trudnosci
w przystosowaniu do nowych warunkéw niz doznania seksualne. Dla jego partnera zas powrot —
powr6t do zdrowia wspotmatzonka — moze by¢ wazniejszy niz wlasna przyjemnos¢ seksualna.

Stomia nie przekre$la szans na posiadanie dziecka. Funkcjonuje ona prawidtowo 1 zwykle
nie stanowi to zadnego problemu. Utrudniona moze by¢ natomiast, z powodu duzego brzucha,
wymiana sprzgtu stomijnego. Dlatego w czasie codziennych zabiegdéw higienicznych zwiaza-
nych z przetoka dobrze jest wspomoc si¢ lustrem. Przy powigkszaniu si¢ macicy dochodzi
czasem do przesuwania si¢ jelit, co wiaze si¢ z uczuciem dyskomfortu. Jesli wystgpuja zapar-
cia, moze pojawic si¢ bol w postaci kolki. Odpowiednia dieta i duza ilos¢ plynéw najczesciej
wystarczaja, aby rozwiazac ten problem.

Stomia nie jest przeciwwskazaniem do urodzenia dziecka sitami natury. Najlepiej, aby po-
roéd odbywat si¢ w tym samym szpitalu, w ktéorym przeprowadzono operacj¢ wylonienia prze-
toki. Powinien w nim uczestniczy¢ ginekolog, ktory opiekowat si¢ cigzarng w czasie calej ciazy
oraz chirurg, ktéry wyltonit stomig (o ile zachodzi potrzeba wykonania cigcia cesarskiego).
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Ocena stanu wiedzy pacjenta i poprawa motywacji

Stan wiedzy pacjenta z brzusznym odbytem pielggniarka ocenia codziennie. Jezeli zachodzi
potrzeba wymiany worka stomijnego kilka razy w ciagu dyzuru, ma mozliwos¢ obserwowania
pacjenta i jego postepow. Postepy dotycza nie tylko precyzji i techniki zmiany worka, ale takze
wiedzy ogdlnej na temat stomii.

Pielegniarka nawiazuje czgsto rozmowy z chorym, aby nie czul si¢ skrgpowany, robi to
w odosobnieniu, np. na sali zabiegowej. Jezeli pacjent wykazuje checi do samoobstugi, pielg-
gniarka tylko mu pomaga i ewentualnie instruuje, delikatnie zwracajac uwage na popehiane
btedy. Za kazdy postep, ktory wykona pacjent pielggniarka go chwali. Motywuje go to do dal-
szego dziatania i poglgbiania swojej wiedzy.

Personel medyczny jest zobowiazany dostarczy¢ pacjentowi broszur i poradnikow na temat
stomii. Pielggniarka udziela choremu wyczerpujacych odpowiedzi na kazde pytanie.

Jezeli na oddziale leza inni pacjenci, ktérzy rozmawiaja o stomii swobodnie, pielggniarka za
zgoda pacjentow moze zainicjowac ich spotkanie 1 rozmowg. Wspolne problemy zblizaja pa-
cjentéw do siebie i pokazuja, Ze nikt nie jest pozostawiony sam sobie.

Sprawdzajac wiedz¢ chorego, pielggniarka moze poprosi¢ go, aby wymienit sprzet potrzeb-
ny do irygacji, lub aby zgromadzit odpowiedni sprzet stomijny. Stomik powinien znaé akceso-
ria stomijne, powinien umie¢ z nich korzysta¢, a w domu mie¢ wyznaczone miejsce do ich
przechowywania.

Jako jedno z $rodowisk wspierajacych sa tworzone grupy samopomocowe. Tworza je lu-
dzie, kt6érzy maja podobny problem, np. zdrowotny — stomia jelitowa (POL-ILKO).

Podsumowanie

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze pomimo ciagltego postgpu w technice operacyjnej
oraz doskonaleniu opieki nad chorymi, problem stomii pozostaje nadal aktualny. Przez ostatnie
20 lat bardzo wiele zmienito si¢ w sprawowaniu opieki nad pacjentem ze stomig. Zmiany do-
konywaly si¢ na ptaszczyznach:

1. Calkowitej refundacji sprzgtu stomijnego przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Mozliwosci korzystania z leczenia sanatoryjnego.

3. Zwigkszenia liczby wykwalifikowanych pielggniarek stomijnych dzigki prowadzonym

kursom specjalistycznym.

4. Polepszenia jakosci dostgpnego sprzetu stomijnego.

W $wietle obowiazujacego w Polsce prawa opieka nad osobami ze stomig moga sprawowaé
wylacznie wykwalifikowane pielegniarki stomijne. Srodowisko pielegniarskie prowadzi dziata-
nia edukacyjne, wdraza standardy pielggnacji chorych ze stomig i popularyzuje wiedze o stomii
w spoteczenstwie. Chorym trzeba wyjasni¢, ze nie moga si¢ poddawaé, ze musza wierzy¢é we
wlasne mozliwosci. Aby zaadoptowac si¢ do nowej sytuacji pacjent musi zdobywac wiedzg, tak
aby stomia niewiele zmienita w jego zyciu.

Zycia ze stomig trzeba sie nauczyé. Ale czy maly woreczek na brzuchu okresla catego czto-
wieka? Czy calkowicie przekresla uczucia, mysli i wolg?

Na pewno nie!
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KALENDARIUM
WAZNIEJSZYCH WYDARZEN
W WYZSZEJ SZKOLE MEDYCZNEJ LZDZ
W LEGNICY

01.04.2004 — Zarzad Legnickiego Zaktadu Doskonalenia Zawodowego podjal uchwalg
o utworzeniu Wyzszej Szkolty Medycznej LZDZ w Legnicy.

22.05.2004 — Legnicki Zaktad Doskonalenia Zawodowego w Legnicy zlozyl w Minister-
stwie Edukacji Narodowej i Sportu wniosek w sprawie udzielenia pozwolenia
na utworzenie niepanstwowej uczelni zawodowej pod nazwa Wyzsza Szkota
Medyczna LZDZ w Legnicy, ksztalcacej na kierunku ,,pielggniarstwo”.

14.11.2003 — Panstwowa Komisja Akredytacyjna uchwalg nr 689/2003 pozytywnie zaopi-
niowata wniosek Legnickiego Zakladu Doskonalenia Zawodowego
o utworzenie studiow zawodowych na kierunku ,,pielggniarstwo” w specjal-
nosci ,,pielggniarstwo ogolne”.

09.01.2004 — Minister Edukacji Narodowej i Sportu decyzja nr DSW-3-4401-21/WB/04
udzielit Legnickiemu Zaktadowi Doskonalenia Zawodowego w Legnicy po-
zwolenia na utworzenie Wyzszej Szkoty Medycznej LZDZ w Legnicy i na
ksztatcenie na poziomie wyzszych studidéw zawodowych na kierunku ,,pielg-
gniarstwo” w specjalnosci ,,pielggniarstwo ogdlne”.

12.07.2004 — Decyzja Ministra Edukacji Narodowej 1 Sportu nr DSW-3-4011-197/TT/04
Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy zostata wpisana do rejestru nie-

panstwowych uczelni zawodowych pod nr 154.

01.09.2004 — prof. dr nauk med. Jacek Szepietowski zostat powotany na pierwszego Rekto-
ra Wyzszej Szkoly Medycznej LZDZ w Legnicy.

01.09.2004 — dr hab. nauk med. Marek Bolanowski zostal powotany na pierwszego Dzie-
kana Wydziatu Pielggniarstwa.
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18.09.2004 — Odbyto si¢ pierwsze posiedzenie Senatu.

24.10.2004 — Odbyta sig pierwsza inauguracja roku akademickiego w Wojewddzkim Szpi-

talu Specjalistycznym w Legnicy. Podczas immatrykulacji indeksy wrgczono
120 studentom. Wyktad inauguracyjny na temat ,Leonardo da Vinci jako
anatom” wyglosit prof. dr nauk med. Zbigniew Rajchel.

09.11.2004 — Minister Zdrowia decyzja nr 19/2004 udzielit Uczelni akredytacji dla kierun-

ku ksztalcenia ,,pielggniarstwo”.

01.12.2004 — Dr Ryszard Pgkata zostat powolany na Kanclerza Uczelni.

15.12.2004 — Ukonstytuowat si¢ samorzad studencki. Przewodniczaca samorzadu zostata

wybrana Brygida Jedlinska.

28.02.2005 — Uczelnia otrzymata dotacj¢ na dofinansowanie ksztatcenia 120 pielggniarek

w ramach programu studiéw pomostowych dla absolwentow 2,5-letnich me-
dycznych szkét zawodowych. Koszt studiow w 90% pokrywat Fundusz
PHARE 2002.

01.03.2005 — W siedzibie LZDZ odbyla si¢ inauguracja roku akademickiego dla 131 stu-

dentéw, w tym 72 os6b na studiach dofinansowanych z Funduszu PHARE
2002 1 59 0s6b w trybie studiow odptatnych.

01.04.2005 — Uczelnia brata udziat w VII Targach Edukacyjnych w Legnicy i zostala wy-

rézniona dyplomem w konkursie na najlepsza aranzacj¢ stoiska w kategorii
szkol wyzszych.

07.04.2005 — Wojewoda DolnoS$laski wyrazit zgodg na przekazanie Wyzszej Szkole Me-

dycznej LZDZ w wieloletnia dzierzawe budynkoéw przy ul. Mickiewicza 36
uzytkowanych wczes$niej przez Panstwowa Powiatowa Stacj¢ Sanitarno-
Epidemiologiczna.

30.08.2005 — Dr hab. Zbigniew Rykowski powotany na funkcj¢ Rektora Wyzszej Szkoly

Medycznej LZDZ.

14.10.2005 — W siedzibie LZDZ odbyta si¢ uroczystos¢ inauguracji roku akademickiego
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10.12.2005 — Ukazaty si¢ dwie publikacje (skrypty) Wyzszej Szkoty Medycznej LZDZ
opracowane przez nauczycieli akademickich Uczelni: dr Halina Wojnowska-
Dawiskiba pt.: ,,Wprowadzenie do teorii i praktyki pielegniarstwa psychia-
trycznego” oraz dr Wiktor Dzygora pt. ,,Wybrane procedury w zaktadach
opieki zdrowotnej i wybrane problemy ekologiczno-zdrowotne”.

01.01.2006 — Dr Franciszek Hawrysz zostal powotany na stanowisko Dziekana Wydziatu
Pielggniarstwa.

18.02.2006 — Odbyta si¢ uroczysto§¢ wreczenia pierwszych dyplomow licencjata pielg-
gniarstwa 68 absolwentom.

03.03.2006 — Studia podyplomowe w zakresie ,,Nauczanie przyrody z uwzglgdnieniem
sciezek edukacyjnych w klasach IV-VI szkoty podstawowej” ukonczyto 12
absolwentow.

09.03.2006 — Senat podjat uchwate o utworzeniu Wydziatlu Zdrowia Publicznego i Zarza-
dzania.

16.03.2006 — Zespot wizytujacy Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkolnictwa Medycznego
dokonat pierwszego monitoringu kierunku ,,pielegniarstwo”.

05.05.2006 — Uczelnia zawarla porozumienie o wspOtpracy z Vyssi Odborna Skola
Zdravotnicka a Stredni Zdravotnicka Skola w Hradcu Kralove w Czechach.

01.06.2006 — Dr nauk med. Tomasz Dawiskiba zostal powolany na stanowisko Dziekana
Wydzialu Pielggniarstwa.

27.07.2006 — W Akademii Rycerskiej odbyta si¢ inauguracja roku akademickiego dla stu-
dentow z grupy, ktorej studia finansowane sa w ramach programu Europej-
skiego Funduszu Spotecznego. Podczas uroczystoéci dyplomy ukonczenia
studiow otrzymato 108 absolwentow.

22-23.09.2006 — Uczelnia udzielita pomocy materialnej w organizacji IV Legnickiej Para-
olimpiady dla dzieci i mlodziezy niepetnosprawne;.

07.10.2006 — Spotecznos¢ akademicka Uczelni Uczestniczyta w ,,Marszu ku zdrowiu”

zorganizowanym w Legnicy przez Ogoélnopolski Ruch Kobiet do Walki z Ra-
kiem Piersi ,,Europa Donna”.
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16.11.2006 — Uczelnia podpisata porozumienie o wspolpracy z Towarzystwem Przyjaciot
Nauk w Legnicy.

24.11.2006 — Wreczono $wiadectwa ukonczenia studiow podyplomowych w zakresie ,,Za-
rzadzanie bezpieczenstwem i higiena pracy” (trzy semestralnych) 18 absol-
wentom oraz 9 absolwentom tych samych studiow realizowanych w ciagu
dwoch semestrow.

06.12.2006 — Uczelnia wspoélnie z Towarzystwem Przyjaciét Nauk w Legnicy zorganizo-
wata konferencj¢ naukowa na temat: ,,Rozwoj daje rado$¢ — formy i metody
pracy z dzie¢mi i mtodzieza niepetnosprawna”.

06.12.2006 — Uczelnia wsparla finansowo akcj¢ charytatywna ,,USmiech pod choinkg”
organizowana przez Zarzad Oddziatu Towarzystwa Przyjaciot Dzieci w Le-

gnicy

14.12.2006 — W budynku Uczelni przy ul. Mickiewicza 36 odbylo si¢ otwarcie stalej gale-
rii obrazow pod nazwa: ,,Salon polski” z kolekcji dra Tadeusza Samborskie-

go.

14.12.2006 — W siedzibie Uczelni odbyla si¢ konferencja na temat: ,,Ziemia Legnicka
wczoraj i dzi§ — ochrona zdrowia” zorganizowana wspdlnie z Towarzystwem
Przyjaciot Nauk w Legnicy i Urzedem Statystycznym we Wroctawiu.

19.01.2007 — Powstato Akademickie Koto Towarzystwa Przyjaciot Dzieci.

27.01.2007 — Wizyte w Uczelni ztozyt Jarostaw Kalinowski, Wicemarszatek Sejmu Rze-
czypospolitej Polskiej.

08.02.2007 — Decyzja Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Uczelnia uzyskala zgodg na
prowadzenie studidow podyplomowych w zakresie ,,Zarzadzanie bezpieczen-
stwem 1 higieng pracy”.

15.02.2007 — Uczelnia wydata ksiazke pt.: ,,Ochrona zdrowia w Legnicy wczoraj i dzis§”
z materiatami z konferencji naukowej zorganizowanej 14.12.2006 r.

28.02.2007 — Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego decyzja Nr DSS-ML-4020-78/07

wyrazil zgodg na prowadzenie w Uczelni studiéw podyplomowych ,,Zarza-
dzanie i administrowanie funduszami unijnymi”.
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22.03.2007 — Wydziat Zdrowia Publicznego i Zarzadzania Wyzszej Szkoty Medycznej
uchwata Nr 197/2007 Prezydium Panstwowej Komisji Akredytacyjnej otrzy-
mal uprawnienia do prowadzenia ksztatcenia na kierunku ,,Ratownictwo me-
dyczne” na poziomie studiow I stopnia.

22.03.2007 — Uchwata Nr 165/2007 Prezydium Panstwowej Komisji Akredytacyjnej nada-
to Wydziatowi Zdrowia Publicznego i Zarzadzania Wyzszej Szkolty Medycz-
nej uprawnienia do prowadzenia ksztatcenia na kierunku ,,Zarzadzanie” na
poziomie studiow pierwszego stopnia.

24.04.2007 — Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego decyzja Nr DSW-2-07- 4003-67-07
nadat Wydzialowi Zdrowia Publicznego i Zarzadzania uprawnienia do pro-
wadzenia studiéw pierwszego stopnia na kierunku ,,Ratownictwo medyczne”.

11-12.05.2007 — Panstwowa Komisja Akredytacyjna przeprowadzita kontrolg jako$ci
ksztatcenia na kierunku ,,Pielggniarstwo”. Sktad osobowy komisji: Prof. Wie-
staw Prusek, Prof. Maciej Karolczak, dr Abramczyk, mgr Joanna Pytlarczyk.

14.05.2007 — Zespot Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkolnictwa Medycznego w sktadzie:
prof. dr hab. Elzbieta Krajewska-Kutak i dr Barbara Prazmowska, przepro-
wadzil akredytacj¢ na kierunku ,,pielggniarstwo”.

21.06.2007 — Uczelnia podpisata porozumienie ze Szkota Medyczna ,,Medyk” we Lwowie
w sprawie wspotpracy i wymiany akademickiej.

21.06.2007 — Uczelnia podpisata porozumienie z Instytutem Medycznym we Lwowie
W sprawie wspotpracy

21.06.2007 — Uczelnia podpisata porozumienie z Medycznym Kolegium ,,Monada” we
Lwowie w sprawie wspotpracy i wymiany akademickie;j.

30.08.2007 — Minister Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego decyzja Nr-DSW-2-06-4003-366/07
nadat Wydzialowi Zdrowia Publicznego i Zarzadzania uprawnienia do pro-
wadzenia studiow pierwszego stopnia na kierunku ,,zarzadzanie”.

30.08.2007 — Krajowa Rada Akredytacyjna Szkolnictwa Medycznego podjeta uchwate

Nr 19/1I/2007 w sprawie udzielania akredytacji dla kierunku pielegniarstwo
w Wyzszej Szkole Medycznej LZDZ w Legnicy.
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15.09.2007 — Z inicjatywy Akademickiego Kota Towarzystwa Przyjaciét Dzieci, Uczelnia

udzielita pomocy materialnej w organizacji V Legnickiej Paraolimpiady
w Zespole Szkot Integracyjnych w Legnicy.

20.09.2007 — Prezydium Panstwowej Komisji Akredytacyjnej Uchwala Nr 730/2007 pozy-

tywnie ocenito jako$¢ ksztalcenia na kierunku ,,pielegniarstwo” na wydziale
pielegniarstwa na poziomie studidw pierwszego stopnia.

4 i 5.10.2007 — Nauczyciele akademiccy Uczelni wygtlosili cztery wyktady w Legnicy

i Lubinie w ramach X Dolno$laskiego Festiwalu Nauki (sesja wyjazdowa).

12.10.2007 — Odbyta si¢ inauguracja roku akademickiego 2007/2008 w Akademii Rycer-

skiej. Wyktad inauguracyjny pt: ,,Poszukiwanie przyczyn bolow glowy
u dzieci i dorostych” wygtosil prof. dr hab. nauk med. Jézef Prandota. Pod-
czas uroczysto$ci zainaugurowal swoja dzialalno$¢ Uniwersytet Trzeciego
Wieku przy Wyzszej Szkole Medycznej LZDZ w Legnicy (Universitas Tertii
Aetatis).

13.10.2007 — Spoteczno$¢ akademicka Uczelni uczestniczyla w ,,Marszu ku zdrowiu”,

organizowanym przez ruch do walki z rakiem piersi ,,Europa Donna”.

17-18.10.2007 — Uczelnia wspdlnie z Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej

w Legnicy, Pogotowiem Ratunkowym w Legnicy i Centrum Naukowo-
Badawczym Ochrony Przeciwpozarowej w Jozefowie byta organizatorem
migdzynarodowej konferencji naukowej w Legnicy nt. ,,Ratownictwo Me-
dyczne i Zarzadzanie kryzysowe”.

4-7.11.2007 — Delegacja Uczelni w sktadzie: doc. dr Ryszard Pgkata — Kanclerz i doc. dr

Adam Klar — Dziekan Wydzialu Zdrowia Publicznego i Zarzadzania, ztozyta
wizyte wladzom Instytutu Medycznego we Lwowie.

12.11.2007 — Wyzsza Szkola Medyczna LZDZ uzyskata od Ministra Zdrowia Certyfikat

akredytacji dla kierunku pielggniarstwo na okres 4 lat.

13.11.2007 — Uczelnia wspdlnie z Krajowym Komitetem Wychowania Resocjalizacyjnego
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w Warszawie i Zarzadem Oddzialu Okregowego i Miejskiego w Legnicy byta
organizatorem konferencji na temat: , Kontakty bez przemocy, komunikacja
bez agresji”. W obradach uczestniczyt Prezes Zarzadu Gtownego TPD — pan
Kotak, ktory wreczyt doc. dr. Ryszardowi Pekale odznake ,,Przyjaciel Dziec-
ka”.



12.12.2007 — Z inicjatywy Akademickiego Kota Przyjaciot Dzieci Uczelnia wsparta finan-
sowo akcje charytatywna ,,Usmiech pod choinkg”.

15.12.2007 — Ukazata si¢ publikacja uczelniana autorstwa mgr Czestawa Kowalaka pt.:
,Pomniki i tablice pamiatkowe w Legnicy po II Wojnie Swiatowe;j”.

03.01.2008 — Ukazala si¢ ksiazka dr Jozefa Jagasa pt.: ,,Zarzadzanie systemowe. Teoria
i praktyka” wydana przez Uczelnig.

04.01.2008 — Dr Tomasz Dawiskiba — Dziekan Wydzialu Pielggniarstwa zostal powotany
w sktad zespolu nauk medycznych Panstwowej Komisji Akredytacyjne;.

11.01.2008 — Przedstawiciele wtadz uczelnianych uczestniczyli w spotkaniu optatkowym
srodowiska akademickiego Diecezji Legnickiej w Wyzszym Seminarium Du-
chownym w Legnicy.

12.01.2008 — Senat podjal uchwale o utworzeniu na Wydziale Zdrowia Publicznego
i Zarzadzania kierunku studiow ,,Kosmetologia”.

21.01.2008 — Zostato podpisane Memorandum o porozumieniu pomi¢dzy Akademia Me-
dyczna im. Piastow Slaskich we Wroclawiu a Wyzsza Szkota Medyczna
LZDZ w Legnicy.

27-28.02.2008 — Uczelnia wzigta udziat w VI Lubuskich Targach Edukacyjnych ,,Absol-
went” w Zielonej Gorze.

20.03.2008 — Ukazalo si¢ wydanie II publikacji (skryptu) dra Krzysztofa Buraka pt.: ,,Far-
makologia z elementami chemii i lekow” (cz. I).

27.03.2008 — Ukazata si¢ publikacja ,,Ratownictwo medyczne i zarzadzanie kryzysowe”
z materiatami konferencyjnymi.

31.03.2008 — Rada Miejska w Legnicy przyznata Odznake ,,Zastuzony dla Miasta Legni-
cy” doc. dr. Ryszardowi Pgkale Kanclerzowi Wyzszej Szkoly Medycznej
LZDZ w Legnicy.

16.04.2008 — Rektor uczestniczyt w spotkaniu $rodowiska akademickiego z Premierem
Donaldem Tuskiem w Warszawie.

18.06.2008 — Dr Ryszard Pg¢kata Kanclerz Uczelni zostal wyrdzniony na sesji Rady Miej-
skiej Legnicy Odznaka ,,Zastuzony dla Miasta Legnicy”.

107



18.06.2008 — Odbyta si¢ uroczystos¢ wreczenia dyploméw pierwszym absolwentom Uni-

wersytetu Trzeciego Wieku (Universitas Tertii Aetatis) dzialajacym przy

Uczelni.

20.06.2008 — W Akademii Rycerskiej w Legnicy odbyta si¢ uroczystos$¢ wreczenia dyplo-
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moéw ukonczenia studiow 517 absolwentom Wydzialu Pielggniarstwa,
uczestnikom dwuletnich studiéw finansowanych przez Europejski Fundusz

Spoteczny.
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