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Stowo wstepne

Niniejszy tom jest czwartym z kolei wyborem prac licencjackich, ktére zostaly napisane
w ramach realizacji projektu nr Z/2.02/11/2.1/2/06 ,,Studia pomostowe dla dolnoslaskich pielg-
gniarek” — zgodnie z priorytetem 2 — Wzmocnienie rozwoju zasobow ludzkich w regionach,
oraz Dzialaniem 2.1 — Rozw06j umiejgtnosci powiazany z potrzebami regionalnego rynku pracy
i mozliwosci ksztalcenia ustawicznego w regionie.

Tom ten zawiera dziewig¢ wybranych prac licencjackich, w ktorych autorzy przedstawiaja
rézne aspekty pracy pielegniarki w $rodowisku pracy, nauki, wychowania oraz rodzinnym.
W pracach tych przedstawiona jest rola pielggniarki w r6znych srodowiskach:

e w szkole. Role pielggniarki szkolnej w zapobieganiu i zwalczaniu nadwagi i otylosci
wsrod miodziezy gimnazjalnej przedstawia w swojej pracy p. Barbara Owsianka, nato-
miast badaniem zachowan zdrowotnych mtodziezy gimnazjalnej zajeta si¢ w swojej pra-
cy p. Renata Krawczuk;

e w zakladzie pracy. W swojej pracy p. Anna Kaczmarska przedstawita zadania i rolg pie-
lggniarki w zakresie nadzoru nad uciazliwosciami pracy w jednym z duzych zakladow
przemystowych;

e w domu pacjenta. Tutaj na uwagg zastuguje praca p. Rozy Skubickiej przedstawiajaca
zadania pielggniarki w zakresie przygotowania pacjenta z nadci$nieniem tgtniczym do
samokontroli i samoopieki, a takze modyfikacji dotychczasowego stylu zycia. Kolejna
godng uwagi prace przedstawila p. Bozena Jakubowska, omawiajaca problem bolu w
praktyce pielggniarki srodowiskowo-rodzinnej;

e w $rodowisku. Rolg grup wsparcia i spotecznosci terapeutycznych w procesie resocjali-
zacji 0sob uzaleznionych od narkotykow przedstawia p. Anna Sinica. Badaniem wiedzy
pielegniarek i nauczycieli na temat wirusa HIV i choroby AIDS zajat si¢ w swojej pracy
p. Ireneusz Fabian Hajduk.

Pozostate dwie prezentowane w tym tomie prace dotycza problemu depresji. Jedna z tych
prac (jej autorka jest p. Aneta Boryczewska) przedstawia epidemiologi¢ wystgpowania depresji
w okresie 2001-2007 na obszarze dziatania jednego z dolnoslaskich szpitali dla nerwowo i
psychicznie chorych. Z kolei p. Alina Bielecka w swojej pracy omawia rol¢ pielggniarki w
sprawowaniu opieki nad pacjentka z zaburzeniami depresyjnymi okresu klimakterium (chodzi o
opiekg zaréwno podczas pobytu pacjentki w szpitalu, jak i w trakcie jej rehabilitacji w warun-
kach domowych).

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



Ireneusz Fabian Hajduk

Wiedza na temat HIV/AIDS wybranych
grup zawodowych piel¢gniarek i nauczycieli

Promotor: dr nauk med. Jolanta Pietras

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce i na §wiecie

Zakazenia HIV stwierdzono w 150 krajach §wiata. Liczba zakazonych (dane szacunkowe)
wynosita w potowie lat 90 okoto 20 milion6w (okoto 18 miliondw dorostych i 1,5 miliona dzie-
ci). Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia do roku 2000 na §wiecie moze by¢ zakazonych od
30 do 40 milionéw ludzi. Rozprzestrzenianie zakazenia i drogi szerzenia si¢ HIV maja regio-
nalna specyfike.

W Europie Zachodniej, Ameryce Polnocnej, Australii, Nowej Zelandii, w Afryce Potudnio-
wej przewazaja zakazenia wsérod homoseksualistow i1 narkomandéw. W Afryce Centralnej,
Wschodniej i w czgsci Wysp Karaibskich — wirus szerzy si¢ przez kontakty heteroseksualne. W
krajach Afryki Centralnej odsetki zakazonych si¢gaja kilku procent, a wsrdéd prostytutek od
kilku do przeszto 80%. W Azji Potudniowej i Potudniowo-Wschodniej nastapit w ostatnich
latach gwalttowny wzrost zakazen na drodze heteroseksualne;.

Przedstawiane w literaturze dane o czgstosci zachorowan na AIDS w réznych obszarach $wia-
ta sa danymi szacunkowymi, poniewaz rejestracja przypadkoéw nie jest petna. Dotyczy to zwlasz-
cza krajow tzw. trzeciego §wiata, lecz nie tylko. Takze w krajach gospodarczo rozwinigtych wy-
stepuja roéznice pomigdzy danymi oficjalnymi a zgloszeniami. Ocenia sig, ze w rzeczywistosci
chorych jest trzykrotnie wigcej. Najgorsza zgtaszalno$é jest z terenu Afryki Srodkowe;j.

W regionie europejskim 83% ogotu chorych na AIDS stanowig mezczyzni, a 17% - kobiety.
W wieku pomigdzy 30 a 39 lat znajdowalo si¢ 41% chorych.

Wisrdd chorych mezczyzn rozktad odsetkowy w zaleznos$ci od Zzrodta zakazenia przedstawiat
si¢ nastepujaco:

e homo- i biseksualisci: okoto 46%:;

e narkomani uzaleznieni od preparatow dozylnych: 36%;

e zakazeni droga kontaktow heteroseksualnych: ponad 8%.

Te same dane dotyczace kobiet ksztattowaly si¢ jak ponizej:
¢ narkomani uzaleznieni od preparatéw dozylnych: 53,9%;
e kontakty heteroseksualne: 34%.



Sytuacja epidemiologiczna w Polsce jest o wiele korzystniejsza anizeli w krajach zachod-

niej, potnocnej i potudniowej Europy. Wynika to z faktu pdzniejszego rozwoju epidemii na

terenie naszego kraju i wskazuje na mozliwo$¢ szybkiego narastania liczby zakazonych. Po-

waznym problemem jest wysoki odsetek osob HIV+ nalezacych do grupy uzaleznionych od

srodkow narkotyzujacych stosowanych dozylnie. Jest to rezerwuar zakazen szerzacych si¢ za-

réwno w obrgbie grup narkomanow, jak i przenoszonych poza ich obreb. Dotyczy to kontaktow
przede wszystkim heteroseksualnych.

Spoteczne problemy HIV/AIDS

AIDS spowodowat powazny kryzys w $wiadomosci spotecznej. Nie zostal on do dzi$ cal-

kowicie przezwycigzony. Jego zrédta mozna ujaé nastepujaco:

zakazenie HIV naznaczone jest stygmatem zwiazanym ze sfera zycia intymnego. Jest
ona szczegoblnie chroniona, co jest podstawowym prawem osoby ludzkiej. Odniesienia
do choréb przenoszonych droga plciowa sa tu oczywiste. Jednak jesli chodzi o dotych-
czas wystepujace choroby z tej grupy (kita, rzezaczka etc.), od czasu uzyskania mozli-
wosci ich leczenia przy zastosowaniu Srodkoéw przeciwbakteryjnych, Igk przed nimi wy-
raznie si¢ zmniejszyl. Zakazenie HIV nie poddaje si¢ ostatecznemu, skutecznemu lecze-
niu, znalazlo si¢ wigc w innej strefie ocen, anizeli choroby weneryczne;

istnienie zagrozenia, ktore jawi si¢ jako wyjatkowo podstepne, budzi Igk o podlozu irra-
cjonalnym. Byto ono i jeszcze bywa zrodlem ostrych reakcji skierowanych przeciwko
prawdziwym i potencjalnym nosicielom HIV. Wyzwala objawy nietolerancji. Byly one
lub nadal sa demonstrowane wobec przedstawicieli tych grup, ktore okreslano jako gru-
py zwigkszonego ryzyka na zakazenie. Osoby przejawiajace takie zachowania nie
uswiadamiaja sobie najczgsciej, ze problem zakazenia HIV moze dotyczy¢ abstrakcyj-
nych ,,obcych”, lecz takze ich bliskich. Jednoczesnie ulegaja ztudzeniu, Ze odcinanie si¢
od zakazonych czy tylko potencjalnie bardziej na nie narazonych, spowoduje wymazanie
problemu z pola widzenia; powinni si¢ tym zajmowac¢ fachowcy, a zakazonych nalezy
izolowa¢ — taki jest tok myslenia ludzi wykazujacych cechy braku tolerancji. Jednocze-
$nie ten typ postaw nie koresponduje z zasadami wyznawanego przez wigkszo$¢ Swiato-
pogladu, nakazujacego niesienie pomocy blizniemu w potrzebie. Owo rozchodzenie sig
deklaracji z praktyka §wiadczy o zwerbalizowanym charakterze zasad, ktdre nie sa spon-
tanicznie przektadane na postawy zyciowe;

szczegoOlnie jaskrawo przejawy niecheci, mniej lub bardziej ujawnionej odmowy pomo-
cy, byly postrzegane wowczas, gdy dotyczyto to pracownikéw shuzby zdrowia. Pozo-
stawalo to bowiem w jaskrawej sprzecznosci z samymi podstawami etycznymi wyko-
nywania zawodow medycznych. Losy zakazonych $§wiadcza o tym, iz ujawnienie tego
faktu moze pozbawi¢ cztowieka jego statusu spolecznego (co wyraza si¢ w bardzo wielu
aspektach), takze pracy. Fakt zakazenia moze by¢ ukrywany w obawie przed odtrace-
niem spotecznym, jest to reakcja obronna;

decyzje o charakterze politycznym, takie jak odmowa udzielenia wiz wjazdowych oso-
bom zakazonym HIV, Zzadanie przedstawienia wynikow badan anty-HIV w staraniach o



pobyt w danym kraju etc., powoduja, ze opinia spoteczna moze uwazac, iz skoro wydaje
sig takie przepisy, widocznie jest to uzasadnione. Paradoksalnie, kieruja si¢ tym np. wta-
dze USA, a wigc kraju o wzglednie wysokich wskaznikach zapadalno$ci na AIDS.

Opisywane tu zjawiska sa charakterystyczne dla regionow, w ktérych zakazenie HIV
i AIDS sa rozpoznawane dopiero od niedawna. W miarg uptywu czasu dochodzi do pewnej
racjonalizacji zachowan. Oto niektore z nich:

e w krajach, w ktorych prowadzi si¢ systematyczne dziatania informacyjne, do $wiadomo-
Sci spotecznej dociera podstawowy fakt, iz ryzyko zakazenia jest zwigzane z osobistymi
zachowaniami jednostek. Ograniczenie szerzenia si¢ zakazen wymaga dyscypliny w po-
stgpowaniu w zyciu prywatnym, a takze akceptacji, niezaleznie od osobistych przeko-
nan, mozliwos$ci uzywania przez nich takich $rodkéw ochrony, jakimi sa prezerwatywy.
Nieporozumienie polega na tym, ze przeciwnicy informowania o skutecznosci tego ro-
dzaju barier mechanicznych wychodza z zalozenia, ze zachowania ludzkie mozna zmie-
ni¢ wylacznie poprzez perswazj¢ i odwolywanie si¢ do warto$ci nadrze¢dnych;

e dotknigci HIV stworzyli wplywowe organizacje walczace o ich prawa. Charakterystycz-
na jest tu zmiana okreslenia: zamiast ,,zakazony HIV”, uzywa si¢ powszechnie o wiele
lepiej oddajace sytuacj¢ okreslenie: ,,zyjacy z HIV”. Stowarzyszenia te staraja si¢ za-
rowno wspomaga¢ swoich cztonkéw, jak i reprezentowac ich na zewnatrz wobec pro-
bleméw natury prawnej, medycznej;

¢ niezwykle znaczenie ma samorzutne ujawnianie si¢ 0s6b znanych szerokim krggom spo-
lecznym, Ze sa nosicielami;

e przewaza przekonanie, iz w edukacji szkolnej problematyka HIV/AIDS nie moze by¢
oddzielona od wiedzy na temat zycia seksualnego w procesie wychowania ku odpowie-
dzialnos$ci za zycie wlasne i innych. Tylko taki model ma szansg petni¢ woja rolg kreuja-
ca osobowos¢ mlodego cztowieka.

Metodologiczne podstawy badan

Celem glownym pracy jest ustalenie wiedzy na temat HIV/AIDS wsrdéd nauczycieli
i pielggniarek. W celu rozwiazania gtéwnego problemu badawczego zredagowatem nastgpujace
problemy szczegotowe:

Jaka wiedzg na temat HIV/AIDS posiadaja nauczyciele i pielggniarki oraz czy poziom wy-
ksztatcenia i wykonywany zawod ma wplyw na ta wiedzg?

Czy staz pracy ma wptyw na wiedzg o HIV/AIDS?

Czy wiek ma wptyw na wiedz¢ o HIV/AIDS?

W pracy postuzono si¢ metoda badan ankietowych wedtug samodzielnie opracowanej an-
kiety. Kwestionariusz ankiety zastosowany w badaniach sktada si¢ z 24 pytan dotyczacych:
drég szerzenia si¢ wirusa HIV; objawow przebiegu zakazenia i choroby AIDS; profilaktyki
zakazen wirusem HIV; postgpowania wobec zyjacych z HIV; przebiegu choroby AIDS.

Wywiadem obj¢to 50 nauczycieli i 50 pielegniarek; wszyscy respondenci zostali wybrani
droga losowa. Badania objety nauczycieli szkoty podstawowej i szkét §rednich oraz pielggniar-



ki z oddziatow anestezjologicznego, hematologicznego i internistycznego Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego w Legnicy. Byly to pielggniarki odcinkowe — pracujace bezposred-
nio z chorymi, oraz pielegniarki oddzialowe — sprawujace nadzor nad praca personelu w od-
dziale. Wsro6d osob ankietowanych 40 pielggniarek posiada wyksztatcenie srednie medyczne,
10 pielegniarek posiada wyksztalcenie wyzsze oraz 15 legitymuje si¢ specjalizacja z zakresu
pielggniarstwa: anestezjologicznego, internistycznego lub zachowawczego.

Badania zostaty przeprowadzone we wrzesniu i pazdzierniku 2007 roku. Osoby ankietowa-
ne (nauczyciele i pielggniarki) zostaly poinformowane o celu przeprowadzenia badan oraz za-
pewnione o ich anonimowosci. Dla uzyskania materiatu empirycznego poproszono badanych o
rzetelne wypetnienie kwestionariusza ankiety. Ponadto na drodze losowej wybrano po 10 oséb
z kazdej z grup, z ktérymi najpierw przeprowadzono wywiad.

Kazde pytanie bylo punktowane - prawidlowa odpowiedz otrzymywata jeden punkt. Przyje-
to trzystopniowa skale w odniesieniu do wiedzy:

e poziom wiedzy wysoki (24-22 punkty);

e poziom wiedzy $redni (21-17 punktow);

e poziom wiedzy niski (16 punktow i mniej).

Analizujac ankiet¢ dotyczaca wiedzy o HIV/AIDS stwierdzono, ze zaden z respondentéw
nic wypehil ankiety bezblednie. Wsrdd wszystkich pytan najwigcej blednych odpowiedzi
udzielono na pytanie ,,Czy dziecko kobiety chorej na AIDS moze urodzi¢ si¢ zdrowe?”.
Wigkszo$¢ nauczycieli podata bledna odpowiedz. Wsrod pielegniarek biednych odpowiedzi
byto mnie;.

Przed badaniami ankietowymi przeprowadzono wywiad. W tym przypadku postuzono si¢
kwestionariuszem wywiadu zawierajacym 12 pytan na temat wiedzy o HIV/AIDS. Na drodze
losowej wybrano 10 nauczycieli i 10 pielegniarek. Wérod wszystkich pytan najwigcej btednych
odpowiedzi udzielono na pytanie ,,Co to sa zakazenia oportunistyczne?”. Wsrod pielggniarek
na to pytanie 8 odpowiedziato prawidtowo, natomiast wsroéd nauczycieli - tylko 4 osoby. Duzo
trudnosci sprawito pytanie ,,Co to jest pelnoobjawowy AIDS?”; 7 pielggniarek i 6 nauczycieli
odpowiedziato poprawnie.



Wyniki badan

Badajac wptyw wieku na wiedz¢ o HIV/AIDS nauczycieli i pielggniarek stwierdzono, ze
wiek respondentow ma bardzo duzy wplyw na t¢ wiedzg. Wysoka wiedzg wykazato 69% bada-
nej populacji; §rednia — 24%, natomiast niska wiedzg wykazato 7%, przy czym wysoka wiedza
charakteryzuja si¢ gtéwnie ludzie mtodsi wiekiem (20-30 lat).

Wplyw wieku respondentéw na wiedze o
HIV/AIDS

lat lat lat

[1 Wysoka B Srednia & Niska

Dokonano réwniez oceny wptywu wyksztalcenia na wiedzg nauczycieli o HIV/AIDS.

Tabela. Wplyw wyksztalcenia na wiedz¢ o HIV/AIDS

wyksztalcenie
wiedza razem:
podyplomowe wyzsze Srednie
wysoka 4 37 26 67
$rednia 1 17 8 26
niska 1 2 4 7
razem: 6 56 38 100

Analiza danych z badania wptywu wyksztatcenia na wiedzg o HIV/AIDS pozwala stwier-
dzi¢, ze wyksztalcenie ma wplyw na t¢ wiedzg: 67% badanych posiada wiedzg¢ wysoka, 26%
posiada wiedzg S$rednia a 7% badanych respondentdéw — wiedze niska. Ankietowani



z wyksztalceniem podyplomowym wykazuja si¢: wiedza wysoka w 66,66%, wiedza Srednia
w 16,66%, wiedza niska w 16,66%. Respondenci z wyksztatlceniem wyzszym posiadaja naste-
pujaca wiedzg: wysoka w 66,07%, $rednia w 30,35%, niska w 3,57%. Badani ankietowani z
wyksztalceniem $rednim posiadaja wiedz¢ wysoka w 68,42%, wiedzg Srednia w 21,05% oraz
niska w 10,52%.

Zbadano réwniez wpltyw zawodu (specjalnosci) na wiedz¢ o HIV/AIDS.

Wplyw zawodu na wiedze o HIVIAIDS
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Przedstawiony wykres pozwala stwierdzi¢, ze wykonywany zawod ma wptyw na wiedzg o
HIV/AIDS. Pielggniarki oddzialowe posiadaja wysoki poziom wiedzy o HIV/AIDS w 66,66%
oraz $redni w 33,33%. Natomiast pielggniarki odcinkowe prezentuja: wiedzg¢ wysoka w
57,44%, $rednia w 31,91% oraz niska w 10,63%. Wsrdd nauczycieli przedmiotéw humani-
stycznych wiedza o HIV/AIDS przedstawia si¢ nastgpujaco: wiedza wysoka — 55%, wiedza
srednia — 30%, wiedza niska — 15%. Nauczyciele przedmiotéw przyrodniczych wykazuja: wie-
dz¢ wysoka w 60%, wiedz¢ Srednia w 20%, niska w 20%. Nauczyciele przedmiotow $cistych
reprezentuja wiedz¢ wysoka w 50%, wiedze $rednia w 35%, wiedzeg niska w 15%. Badajac
wplyw wykonywanego zawodu na wiedzg o HIV/AIDS stwierdzono, ze wysoka wiedzg¢ posiada
56% ankietowanych, $rednia wiedz¢ o HIV/AIDS posiada 31% badanych oraz niska — 13%
respondentow.

Stwierdzono takze zwiazek migdzy stazem pracy a wiedza o HIV/AIDS.
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‘Wplyw stazu pracy na wiedze¢ o HIV/AIDS
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Analiza danych ankietowych pozwala stwierdzi¢, ze staz pracy ma wplyw na wiedzg
o HIV/AIDS. Badani respondenci ze stazem pracy do 5 lat wykazuja nastgpujaca wiedze: wy-
soka — 66,66%, Srednia — 26,66%, niska — 6,66% badanych. Respondenci ze stazem pracy od 6
do 10 lat posiadaja: wiedz¢ wysoka w 73,33%, wiedze¢ Srednia w 20%, wiedzg niska — w 6,66%.
Natomiast respondenci ze stazem pracy 11-15 lat posiadaja: wiedz¢ wysoka w 70%, wiedzg
srednia w 25%, wiedze niska w 5%. Respondenci ze stazem pracy 16-20 lat wykazuja: wiedze
wysoka w 40%, srednia w 33,33%, niska w 26,66%. Badani, ktérzy maja ponad 21 lat stazu
pracy, prezentuja nastgpujaca wiedz¢ o HIV/AIDS: wiedza wysoka — 20%, wiedza $rednia —
40%, wiedza niska — 40%. Badajac wptyw stazu pracy na wiedzg o HIV/AIDS mozna stwier-
dzi¢ ze wysoka wiedzg¢ posiada 63% ankietowanych, §rednia wiedze o HIV/AIDS posiada 26%
badanych, natomiast wiedzg niska posiada 11% badanych respondentow.

Analiza jako$ciowa zebranego materialu

Pomimo wspaniatych osiagni¢¢ wspotczesnej medycyny, ludzkos¢ nadal bezradna jest wo-
bec $mierciono$nego wirusa HIV. Jedyna bronia przeciw chorobie AIDS jest WIEDZA na
temat zapobiegania zakazeniu HIV 1 organizowania dzialalnosci profilaktycznej
i terapeutycznej. Z dotychczasowych badan naukowych wynika, ze wiedza ta jest w dalszym
ciagu niedostateczna. W zwiazku z powyzszym istotne bylto ustalenie, jaka wiedzg posiadaja
nauczyciele i pielegniarki, poniewaz sa to grupy spoteczne, ktore maja bezposredni kontakt
z mtodzieza, chorymi i nie tylko, a jednoczes$nie bezposredni wptyw na poziom ich wiedzy,
postawy i zachowania wobec otaczajacego ich spoleczenstwa. Bardzo wysoka jest tu rola edu-
kacyjna pielggniarek.

Badanych nauczycieli podzielono wedtug wykonywanych specjalnosci zawodowych, czyli:
nauczycieli przedmiotow humanistycznych, przedmiotow $cistych i przedmiotéw przyrodni-
czych, chcac dowiedzied sig, czy specjalnosci te w jakis$ sposdb wpltywaja na posiadana wiedze
o HIV/AIDS. Z zestawien wynikéw badan wynika, ze roznica w posiadanej wiedzy o
HIV/AIDS jest zblizona migdzy nauczycielami przedmiotéw humanistycznych a nauczycielami
przedmiotow przyrodniczych. Nieco nizszy poziom wiedzy zaprezentowali nauczyciele przed-
miotow $cistych.
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Wisrdd pielegniarek oddzialowych ksztattowat si¢ poziom wiedzy wysoki. Nizszy poziom
wiedzy przedstawity pielggniarki odcinkowe.

Z zestawien wynikow badan wynika, ze 55% nauczycieli przedmiotow humanistycznych,
60% nauczycieli przedmiotéw przyrodniczych oraz 50% nauczycieli przedmiotéw $cistych,
57,44% pielggniarek odcinkowych, 66,66% pielggniarek oddzialowych — prezentuje wysoka
wiedzg o HIV/AIDS.

Sredni poziom wiedzy o HIV/AIDS posiada 30% nauczycieli przedmiotéw humanistycz-
nych, 20% nauczycieli przedmiotow przyrodniczych, 35% nauczycieli przedmiotow Scistych,
31,91% pielggniarek odcinkowych, 33,33% pielggniarek oddzialowych.

Prawidtowo okresla skrot AIDS 92,48% ankietowanych (96,4% pielggniarek odcinkowych,
100% pielggniarek oddziatowych, 92,3% nauczycieli przedmiotdéw humanistycznych, 75%
nauczycieli przedmiotow $cistych i 90,7% nauczycieli przedmiotow przyrodniczych).

Co oznacza skrot HIV wie 80,2% badanych (90,5% pielggniarek odcinkowych, 100% pielg-
gniarek oddziatowych, 80,07% nauczycieli przedmiotéw humanistycznych, 52,3% nauczycieli
przedmiotow $cistych, 86,7% nauczycieli przedmiotdow przyrodniczych).

Na pytanie ,,Jakie znasz drogi zakazenia wirusem HIV?” 90,83% badanych odpowiedzia-
fo poprawnie (w tym 96,15% pielggniarek odcinkowych, 100% pielggniarek oddziatlowych,
94,8% nauczycieli przedmiotéw humanistycznych, 74,04% nauczycieli przedmiotow $cistych i
76,2% nauczycieli przedmiotow przyrodniczych).

O tym, czy kazdy cztowiek moze zachorowa¢ na AIDS wiedziato §9,75% badanej populacji
(89,49% pielegniarek odcinkowych, 100% pielggniarek oddziatowych, 84,62% nauczycieli
przedmiotow humanistycznych, 79% nauczycieli przedmiotow Scistych, 90,48% nauczycieli
przedmiotow przyrodniczych.

Duzy problem badanym sprawilo pytanie o mozliwosci zarazenia si¢ wirusem HIV podczas
oddawania krew. Tylko 69,8% badanej populacji odpowiedzialo poprawnie na to pytanie
(76,23% pielggniarek odcinkowych, 100% pielggniarek oddzialowych, 69,23% nauczycieli
przedmiotéw humanistycznych, 75,15% nauczycieli przedmiotéw przyrodniczych, 58,34%
nauczycieli przedmiotow Scistych).

Wysokim poziomem wiedzy wykazato si¢ 95,22% badanych (97,15% pielggniarek odcin-
kowych, 100% pielggniarek oddzialowych, 96,15% nauczycieli przedmiotow przyrodniczych,
90,05% nauczycieli przedmiotdéw Scistych i 95,24% nauczycieli humanistéw) na temat tego, ze
uzywanie prezerwatyw podczas stosunkow seksualnych zmniejsza ryzyko zakazenia wirusem
HIV.

100% ankietowanych wie, ze do tej pory nie wyprodukowano szczepionki zapobiegajacej
infekcji wirusem HIV. 5 pielegniarek do swojej wypowiedzi ,,nie” dopisata, ze ,,nie wynalezio-
no szczepionki ze wzgledu na duza zmienno$¢ antygenowa wirusa”.

Na pytanie ,,Czy AIDS jest choroba uleczalna?” 100% ankietowanych odpowiedziato po-
prawnie.

89,15% badanej populacji odpowiedziato poprawnie na pytanie ,,Czy osoba zakazona wi-
rusem HIV musi zachorowaé¢ na AIDS?” (96,15% pielegniarek odcinkowych, 100% pielg-
gniarek oddziatowych, 95,24% nauczycieli przedmiotow przyrodniczych, 85,14% nauczycieli
przedmiotow $cistych oraz 95,20% nauczycieli przedmiotéw humanistycznych.
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Pytanie ,,Czy sztuczne oddychanie metoda usta-usta niesie ryzyko zakazenia HIV?”
sprawito ankietowanym duzy ktopot. 79,5% badanych odpowiedzialo poprawnie (wsrod pielg-
gniarek odcinkowych 89,7%, 100% pielggniarek oddziatlowych, 80,95% nauczycieli przedmio-
tow przyrodniczych, 61,54% nauczycieli przedmiotow humanistycznych, 66,6% nauczycieli
przedmiotow $cistych. 20,34% badanych udzielito niepoprawnej odpowiedzi.

Wysokim poziomem wiedzy wykazali sig¢ ankietowani odpowiadajac na pytanie ,,Czy ko-
bieta zamierzajaca podda¢ si¢ sztucznemu zaplodnieniu jest narazona na ryzyko zakaze-
nia si¢ wirusem HIV?” Prawidlowej odpowiedzi udzielito 94,05% ankietowanych (w tym
98,06% pielggniarek odcinkowych, 100% pielegniarek oddziatowych, 97,4% nauczycieli
przedmiotow przyrodniczych, 95,14% nauczycieli przedmiotoéw humanistycznych, 90,02%
nauczycieli przedmiotow $cistych.

Druga metoda, jaka zastosowano w pracy, jest wywiad, do ktorego na drodze losowej wy-
brano po 10 nauczycieli i 10 pielggniarek. Wywiad przeprowadzony byt przed badaniami ankie-
towymi. W tym przypadku poshuzono si¢ kwestionariuszem wywiadu zawierajacym 12 pytan
na temat wiedzy o HIV/AIDS. Okazalo sig, iz na pytania: ,,Co oznacza skrot AIDS?”, ,,Co
wywoluje AIDS?” i ,,Co oznacza skrot HIV?” nauczyciele i pielggniarki odpowiedzieli po-
prawnie, co potwierdza badanie kwestionariuszowe.

Na pytanie ,,Co moze powstrzymywaé¢ rozprzestrzenianie si¢ wirusa HIV? badani od-
powiedzieli, ze przede wszystkim profilaktyka. Jedna z pielggniarek oddzialowych z 18-letnim
stazem pracy dopisata, ze ,,wynalezienie szczepionki rozwigzaloby ten problem”. Wyczerpuja-
cej odpowiedzi udzielita biologii z 20-letnim stazem pracy, mianowicie: ,,...wierny nie zakazo-
ny partner, bezpieczny seks, zwalczanie narkomanii, przestrzeganie zasad odkazania i wyjala-
wiania w zaktadach leczniczych, edukacja”. Nauczycielka jezyka polskiego z 24-letnim stazem
pracy twierdzi, ze rozprzestrzenianie tej choroby moze powstrzymac ,,zycie moralne zgodne z
etyka lub wiara”.

Na pytanie ,,Co to jest pelnoobjawowy AIDS?” 7 poprawnych odpowiedzi otrzymano od
pielggniarek odcinkowych, 3 odpowiedzi byly niepoprawne. Nauczyciele udzielili 6 popraw-
nych odpowiedzi, 4 nauczycieli stwierdzilo, ze nie wie co to jest pelnoobjawowy AIDS.

O tym, w jaki sposob mozna sig¢ zarazi¢ wirusem HIV niepetnych odpowiedzi udzielito 7
nauczycieli i 5 pielggniarek. Wsrdd tych odpowiedzi brakowato wiedzy o przekazywaniu wiru-
sa HIV przez cigzarng matke na nienarodzone dziecko.

Roézne byly odpowiedzi na pytanie ,,Czym wirus HIV rézni si¢ od wirusa kataru lub
grypy?” jedna z nauczycielek historii z 10-letnim stazem pracy napisata, ze ,,wirus HIV jest
nieuleczalny”, nauczycielka matematyki z 14-letnim stazem pracy odpowiedziata, ze ,,wirus
HIV rézni si¢ od wirusa kataru lub grypy sposobem zakazenia”. Wérod pielegniarek wszystkie
odpowiedzi byly poprawne. Wyczerpujacej odpowiedzi udzielita 1 pielggniarka pracujaca na
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii z 15-letnim stazem pracy, mianowicie: ,,wirus HIV
rozni si¢ od wirusa kataru lub grypy tym, iz wirus HIV wnika do organizmu w czasie stosunku
plciowego oraz poprzez uszkodzone tkanki i blony $luzowe, jezeli jest kontakt z krwig zakazo-
na. Wirusem grypy lub kataru zarazamy si¢ droga kropelkowa”.
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Analizujac powyzsze wypowiedzi badanych zawarte w kwestionariuszu wywiadu mozna
stwierdzi¢, ze uzyskano rzetelniejsze odpowiedzi na wszystkie pytania, co nie mialo miejsca w
ankiecie.

Po przeanalizowaniu ankiet i wypowiedzi zawartych w wywiadzie mozna doj$¢ do wniosku,
ze badani nauczyciele bez wzgledu na wykonywane specjalno$ci zawodowe posiadaja $rednig
wiedzg na temat HIV/AIDS. W odniesieniu do pielggniarek oddziatlowych stwierdza sig, ze
posiadaja one wysoka wiedzg na temat HIV/AIDS, czego nie mogg stwierdzi¢ w odniesieniu do
pielggniarek odcinkowych, ktore posiadaja srednia wiedzg o HIV/AIDS.

Podsumowanie

Wyniki przeprowadzonych badan sa zadowalajace. Dzigki wyzszemu poziomowi wiedzy o
AIDS nauczyciele moga stworzy¢ program wychowania zdrowotnego i seksualnego w celu
zahamowania szerzenia si¢ AIDS, zaangazowac¢ si¢ w walke, ktorej nie wolno przegraé.

Nad odpowiednim szkoleniem m.in. kadry medycznej i nauczycielskiej czuwa Krajowy
Program Zapobiegania Zakazeniom HIV i Opieki nad Zyjacymi z HIV i Chorymi na
AIDS. Tworcy tego programu zaktadali, ze tylko naukowa wiedza na temat AIDS zapobiegania
panice i nietolerancji spoteczenstwa. Wtasnie dobrze przygotowane Srodowisko medyczne,
pedagogiczne ma mozliwo$¢ przekazania wiedzy szerokiej rzeszy ludzi; azeby ta wiedza byta
solidna, naukowa, niezbgdne jest dalsze doksztalcanie si¢, wowczas wspolnie wychowamy
spoteczenstwo wyrozumiale i tolerancyjne oraz chetne do niesienia pomocy drugiemu czlowie-
kowi.
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Renata Krawczuk

Ocena zachowan zdrowotnych mlodziezy
Gimnazjum nr 1 w Zgorzelcu

Promotor: dr nauk med. Jolanta Pietras

Wprowadzenie

Zdrowie determinowane jest w najwigkszym zakresie przez styl zycia i zachowania zdro-
wotne. Styl zycia i zachowania zdrowotne ksztattuja si¢ w dziecinstwie i mtodosci pod wpty-
wem wzoréw wychowania w rodzinie, w szkole i spoteczenstwie.
Badania zachowan zdrowotnych dzieci i mtodziezy podjgte w panstwach europejskich w la-
tach osiemdziesiatych prowadzone sa takze w Polsce (cyklicznie co 4 lata od 1990 roku). Wy-
niki badan pozwalaja na monitorowanie wiedzy i zachowan w obszarze zdrowia wsrdd ankie-
towanej grupy, a takze ich upowszechnianie wérdd decydentéw resortow zdrowia i edukacji,
rodzicow i nauczycieli co stanowi podstawe do planowania dzialan w zakresie promocji zdro-
wia i edukacji.
Kwestionariusze wykorzystane do badan w Polsce miaty na celu oceng sprawnos¢ fizycznej
dzieci i mlodziezy, oceng zachowan zywieniowych, uzywanie substancji psychoaktywnych,
samooceng wlasnego zdrowia 1 wygladu oraz oceng sytuacji ekonomiczno-spotecznej rodzin
mtodych ludzi.
Na uwagg zastuguja niektére dane z raportu ,,Zdrowie mtodziezy szkolnej w Polsce w 1998
r.” Wéréd czynnikéw warunkujacych zdrowie i zachowania z nim zwiazane szczegdlna wage
przywiazuje si¢ do warunkow spotecznych i ekonomicznych, a nierownosci spoleczne uwaza
si¢ za jedne z glownych zagrozen dla zdrowia. Z danych szacunkowych GUS odnoszacych si¢
do poziomu zycia Polakéw wynika, ze w 1997 r:
e potowa ludnosci zyta ponizej minimum socjalnego (43% w miescie, 63% na wsi),
e na granicy ubdstwa relatywnego 15% ludzi (10% w miescie i 23% na wsi, do tej grupy
trafia co piate dziecko do 14 r. z.)

e na granicy ubodstwa ,,ustawowego” 13% (9% w miescie, 20% na wsi),

e na granicy minimum egzystencji 5% ludzi (3% w miescie, 9% na wsi, 1/3 tej grupy to
dzieci do lat 14, a potowa do lat 19).

Trudnos$ci materialne rodzin wptywaja takze niekorzystnie na zaspakajanie potrzeb eduka-
cyjnych dzieci. Z tego powodu rodziny zrezygnowaly z obiadow szkolnych.
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Cel badan

Celem badan jest poznanie zachowan zdrowotnych uczniow klasy II Gimnazjum nr.1 w
Zgorzelcu. Celem gltéwnym jest ustalenie zachowan zdrowotnych uczniéw Gimnazjum nr 1 w
Zgorzelcu, celami szczegdtowymi natomiast:

1. Okreslenie subiektywnej oceny zdrowia uczniow.

2. Ustalenie zachowan zdrowotnych zwiazanych z aktywnoscia fizyczna badanych uczniow.

3. Ustalenie zachowan zywieniowych wsrod uczniow

4. Ustalenie innych zachowan wptywajacych na zdrowie badanych uczniow:

a) zwigzanych ze stosowaniem uzywek,
b) zwigzanych z nawykami higienicznymi.

Material

Badaniami w zakresie zachowan zdrowotnych objgto uczniow klasy 11 ,,b” Gimnazjum nr 1
w Zgorzelcu, do ktoérej uczgszcza 30 osob, w tym 14 dziewczat i 16 chtopcéw. Wiek badanych
uczniéw wynosit 14 lat.

Metody

Badania przeprowadzono z wykorzystaniem anonimowych ankiet. Ankiety zawieraty 22 py-
tania, na ktore uczniowie odpowiadali w ciagu jednostki lekcyjnej. Uczniowie odpowiadali na
pytania samodzielnie, w obecnosci ankietera i wychowawcy klasy. Wczesniej nie byli infor-
mowani o terminie i treSci badan. Ankieta skierowana do uczniéw dotyczyta zachowan zdro-
wotnych, a pytania zwiazane byly z aktywnoscia fizyczna, sposobem Zzywienia, samoocena
zdrowia, stosowaniem uzywek i nawykami higienicznymi. Uczniowie ch¢tnie wypehniali ankie-
t¢ upewniwszy sig, ze jest anonimowa. Przed wypetnieniem ankieter odczytatl zawarta w niej
tre$é i udzielit niezbednych wyjasnien. Sredni czas wypelnienia ankiety wynosit 30 minut.
Pytania zawarte w ankietach skonstruowane byly samodzielnie.

Wyniki badan
A) Zdrowie uczniow

W zakresie zdrowia badanym uczniom zadano pytania zwiazane z samoocena wiasnego zdro-
wia, czgstoscia zachorowan, iloscia dni opuszczonych w szkole, zainteresowaniem zdrowiem
dziecka. W kwestiach samooceny zdrowia badani uczniowie, zarowno dziewczgeta, jak i chlopey,
najczegsciej oceniali swoje zdrowie jako dobre i bardzo dobre, najrzadziej jako zfe (rys. 1).
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Rys.1. Subiektywna ocena zdrowia badanych uczniow (%)

Czgstos¢ zachorowan wérdd uczniow w wigkszosci wynosita 2-3 razy w ciagu roku. Odpo-
wiedzi takie zaznaczylo 65% dziewczat i 55% chlopcoéw. Jeden raz w miesiacu deklarowato
chorobg 21% dziewczat i 26% chlopcow, nie choruje weale 14%i 19% chlopcow. Wyniki

Nie
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wcale
2-3x na m Chtopiec
pot roku '

O Dziewczyna
1x na
miesigc

przedstawia rys. 2.

Rys. 2. Czestos¢ zachorowan wsrod uczniow (%)

Kolejnym badanym zagadnieniem byta absencja uczniéw w szkole z powodu choroby. Uzy-
skane odpowiedzi przedstawia rys. 3.
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych w ciagu pierwszego pdtrocza roku szkolnego 2007/2008
opuscita do 10 dni. Odpowiedzi takie zaznaczyto 61% dziewczat i 52% chtopcoéw. Nie opuscito
zadnego dnia 29% chtopcow 1 19% dziewczat. Dziesig¢ do dwudziestu nieobecnych dni w
szkole deklaruje 16%, a 20 dni i wigcej 2% badanych.
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Rys. 3. Ilo$¢ dni opuszczonych w szkole w pierwszym pélroczu (%).

Dane dotyczace zainteresowania dorostych zdrowiem uczniow przedstawia rys. 4. Na pod-
stawie przeprowadzonych badan ustalono, Ze najczesciej zdrowiem dzieci interesuja sig rodzice
i dziadkowie. Odpowiedzi takie zaznaczyto 76% chlopcow i 81% dziewczat. Lekarza, pielg-
gniarke¢ 1 nauczyciela zaznaczylo 4% ankietowanych, a odpowiedz ,sam” zaznaczylo 7%
chlopcow 1 6% dziewczat.
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Rys. 4. Zainteresowanie zdrowiem dziecka (%).
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B) Aktywnos¢ fizyczna i sposob spedzania czasu wolnego

W celu okreslenia aktywnosci fizycznej badanym uczniom zadano pytania dotyczace iloSci
godzin poswigconych w tygodniu na: jazde rowerem, bieg, zabawy, gry sportowe, gry kompute-
rowe i Internet. Na podstawie badan stwierdzono, ze chlopcy po§wigcaja nieznacznie wigcej czasu
niz dziewczgta na ¢wiczenia fizyczne. Chtopcy wigcej czasu poswigcaja na jazde rowerem, biega-
nie, zabawy 1 gry sportowe, Rowniez wigcej czasu spedzaja przed komputerem (rys. 5 1 6).
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Rys. 6. Aktywnos$¢ fizyczna dziewczat (%).

Wyniki czasu poswigconego na: czytanie, odrabianie lekcji, ogladanie telewizji, przedsta-
wiajarys. 718.

79% chlopcoéw i 69% dziewczat przeznacza na czytanie jedna godzing dziennie, dwie-trzy
godziny tylko 16% chlopcow i1 25% dziewczat. 32% chtopcow 1 23% dziewczat odrabia lekcje
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jedna godzing, przez 2-3 godziny 53% chlopcow i 57% dziewczat, a cztery i wigeej godzin na tg
czynno$¢ poswigca 16% chlopcow i 20% dziewczat. Na ogladanie telewizji jedna godzing
dziennie przeznacza 23% chlopcoéw 1 25% dziewczat, 2-3 godziny 58% chtopcow i 52% dziew-
czat, 4 godziny i wigcej 18% chlopcow i 23% dziewczat.
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Rys. 7. Czas po$wiecony na zajecia w ciagu dnia. Chlopcy (%).
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Rys. 8. Czas po$wiecony na zajecia w ciagu dnia. Dziewczeta (%).

C) Zachowania zZywieniowe

W celu okreslenia zachowan zywieniowych badanej grupie zadano pytania dotyczace czgstosci
spozywania réznorodnych produktow, spozywania pierwszego i drugiego $niadania oraz obiadu.

Jeden raz dziennie i czgSciej spozywato: migso i wedliny 79% chlopcdéw 1 75% dziewczat,
jajka 50% chtopcow i1 47% dziewczat, stodycze 62% chtopcow i 53% dziewczat, ciemne pie-
czywo021% chlopcow i1 17% dziewczat. Dziewczeta czesciej do swych codziennych positkow
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wilaczaty: nabiat 51% (chlopcy 47%), ryby 23% (chlopcy 14%), warzywa surowe 61% (chlopcy
52%) 1 owoce surowe 63% (chtopcy 58%). Rzadziej niz raz w tygodniu lub nigdy nie spozywa-
fo nabiatu 18% chtopcow i 13% dziewczat, ryb 39% chlopcow i 9% dziewczat, pieczywa ciem-
nego 49% chtopcoéw 1 52% dziewczat.

Powyzsze badania zobrazowano na rys. 9 i 10.
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Rys. 9. Czestosé spozywania produktow w grupie chlopcow (%).

Na rys. 11 przedstawiono spozycie $niadan i positkdw przez ucznidw w szkole oraz
w domu. W dniu badania spozywalo pierwsze $niadanie spozywalo w domu 88% chtopcow
i 84% dziewczat. Drugie $niadanie lub obiad zjadto w szkole 80% chtopcow i 82% dziewczat.
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Rys. 10. Czesto$¢ spozywania produktéw w grupie dziewczat (%).
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Rys. 11. Spozywanie $niadan w domu i positkow w szkole (%)

Narys. 12 1 13 przedstawiono regularno$¢ spozywania positkow przez uczniow z podziatem
na pte¢. Wsrod ankietowanych regularnie spozywato $niadanie 60% chtopcow i 56% dziewczat,
II $niadanie 49% chtopcow i 52% dziewczat, obiad 72% chlopcow i 81% dziewczat, podwie-
czorek 21% chlopcow i1 24% dziewczat, kolacje 81% chlopcow i 73% dziewczat. Nigdy nie
spozywalo $niadania 11% chtopcow i 9% dziewczat., II $niadania 14% chlopcéw i 10% dziew-
czat, obiadu jeden chtopiec, podwieczorku 28% chtopcow i 18% dziewczat a kolacji 4% chtop-
cOw 1 9% dziewczat.
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Rys. 12. Regularno$¢ spozywania positkow — dziewczeta (%)
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Rys. 13. Regularno$¢ spozywania positkow — chlopcey (%).

Uczniowie zapytani zostali rowniez o sposob konsumpcji positkow (tabela 1).

Z uzyskanych odpowiedzi wynika, ze wickszo$¢ badanych spozywato positki regularnie

przy stole wraz z rodzing. Niezadowalajacy jest fakt, ze 35% badanych spozywalo $niadanie i

kolacje¢ w samotnosci.

Tabela 1. Sposéb konsumpcji (%).

Sposob konsumpcji Sniadanie Obiad Kolacja Pleé¢
Siedzac przy stole 75 92 70 Chlopiec
65 89 75 Dziewczyna
Szybko, bo mi si¢ $pieszy 19 21 0 Chtopiec
22 14 0 Dziewczyna
Na stojaco lub w drodze do szkoty 12 0 0 Chlopiec
9 0 0 Dziewczyna
Razem z rodzina 18 49 34 Chlopiec
20 53 42 Dziewczyna
Sam 38 12 35 Chtopiec
32 12 25 Dziewczyna
Jak zgtodnieje 12 32 26 Chtopiec
12 20 20 Dziewczyna

Zrodto: opracowanie wlasne
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D) Stosowanie uzywek (alkohol, tyton)

W celu okreslenia innych zachowan wptywajacych na zdrowie ankietowanym uczniom za-
dano pytania dotyczace palenia papierosdéw, picia alkoholu oraz czgstosci palenia i picia.

W badanej grupie 53% chtopcow i 67% dziewczat nigdy nie palito papierosow. Probowato
pali¢ 47% chlopcow i1 33% dziewczat, z czego 21% chlopcow i 12% dziewczat proby takie
podjeto kilka razy (rys. 14).

Czesciej niz kilka razy b

Prébowatem kilka razy w zyciu &'

m Dziewczeta

Tak, prébowatem o Chtopey

Nigdy
|

\/ \/
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Rys. 14. Odsetek uczniéow probujacych tyton(%).

Alkoholu nie probowato nigdy tylko 25% chlopcéw i 47% dziewczat; 29% chlopcow i 14%
dziewczat probowato kilka razy w zyciu (rys. 15). Z przeprowadzonych badan wynika, ze cze¢-
$ciej proby palenia tytoniu i spozywania napojow alkoholowych podejmowali chlopcy niz
dziewczeta. Niepokojacym jest zjawisko eksperymentowania z paleniem papierosOw
i spozywania napojow alkoholowych, poniewaz znacznie zwigksza si¢ ryzyko regularnego
palenia tytoniu i picia napojoéw alkoholowych.
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Rys.15. Odsetek uczniow probujacych napoje alkoholowe(%).
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Dane dotyczace czgstosci palenia z uwzglednieniem plci zostaly przedstawione rys. 16.W
badanej grupie nie byto zadnej osoby, ktora palitaby codziennie. Co najmniej raz w tygodniu
palito 4% chlopcéw, rzadziej niz raz w tygodniu 7% chlopcow i 4% dziewczat, a odpowiedz ,,
nie pale wcale” zaznaczyto 88% chlopcow 1 96 % dziewczat.

Nie pale mle(#

Rzadziej niz 1 w tygoniu E]
Co najmniej 1 w tygodniu, ale El
nie codziennie

m Dziewczyna

0 Chiopiec

Codziennie I
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Rys. 16. Czesto$¢ palenia tytoniu (%).

Nawyki higieniczne

W celu oceny nawykow higienicznych dotyczacych jamy ustnej ankietowanym zadano py-
tania dotyczace czgstosci mycia zgbow, a wyniki z uwzglednieniem podziatu na pte¢ przedsta-
wiono narys. 17.

Wyniki wykazaty, ze regularnie rano czysci zgby czysci 57% chlopcow i 72% dziewczat,
wieczorem 53% chlopcow 1 70% dziewczat, a czasami 37% chlopcow 127 % dziewczat. Z¢bow
nie myje rano 8% chtopcow i 2% dziewczat a wieczorem 6% chlopcoéw i 2% dziewczat. Dziew-
czeta zdecydowanie bardziej niz chtopcy dbaty o higieng swoich zgbow.

Nie myje

‘

Czasami m Dziewczeta

0O Chtopcy

Regularnie

Rys. 17. Czestos$¢ mycia zebow
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Kolejnym zagadnieniem dotyczacym nawykoéw higienicznych byta kwestia mycia rak przed
jedzeniem. Wyniki zostaty przedstawione na rys. 18. Rgce mylo przed jedzeniem 65% chtop-
cOw 1 74% dziewczat, czasami 31% chlopcoéw i 26 % dziewczat, odpowiedz ,,Nie” zaznaczyto
4% chlopcow.

Czasami
Nie b m Dziewczyna
0O Chtopiec
Tak
s I s
0 20 40 60 80

Rys.18 Czestosé mycia rak przed jedzeniem (%).

Wyniki dotyczace ilosci snu przedstawiono na rys. 19.

Sen siedmiogodzinny lub kroétszy deklarowato 12% chlopcow i 13% dziewczat, oSmiogo-
dzinny 40% chtopcow i 32% dziewczat, dziesigciogodzinny lub dtuzszy 48% chiopcow 1 55%
dziewczat.

9 hi wiecej
8h m Dziewczyna
O Chtopiec
7 hi mniej
e pd e pd pd

Rys. 19. Czas przeznaczony na sen (%)
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‘Whioski

1. W badanej grupie zdecydowana wigkszo$¢ uczniow ocenita swoje zdrowie dobrze (54%
dziewczat i 43% chtopcow) i bardzo dobrze (36% dziewczat i 49% chlopcow).

2. Aktywnosc¢ fizyczna uczniow klas II jest na dobrym poziomie. Wigkszo$¢ uczniow jest
aktywna fizycznie i po$wigca duzo wolnego czasu na rézne rodzaje aktywnosci ruchowej.
Chlopcy ¢wicza czgsciej niz dziewczgta 1 poswigcaja wigeej czasu na ¢wiczenia (jazda rowe-
rem: chtopcy 88%, dziewczgta 80%, bieganie: chlopcy 86%, dziewczgta 68 %, gry i zabawy
sportowe: 92% chlopcy, dziewczeta 79%).

3. Uczniowie spgdzaja zbyt duzo czasu przed telewizorem (czgsciej dziewczgta 75%)
i komputerem (czgsciej chtopcy 86%), natomiast zbyt mato czasu poswigcaja na odrabianie
lekcji i czytanie (chtopcy 79%, dziewczgta 69%).

4. Obserwuje si¢ wiele nieprawidtowosci w zakresie zywienia uczniow. Uczniowie zbyt ma-
o i rzadko spozywaja produkty niezbedne do prawidtowego funkcjonowania organizmu, tj.
nabial, ciemne pieczywo, surowe owoce i warzywa, natomiast zbyt duzo stodyczy. Czgs¢
uczniow przychodzi do szkoly bez pierwszego $niadania (czg$ciej dziewczgta 16% niz chlopey
12%) oraz nie spozywa drugiego $niadania (cz¢sciej chtopcy 20% niz dziewczgta 18%). Goracy
positek (obiad) spozywa 98% chlopcow oraz 100% dziewczat.

5. Chlopcy w porownaniu z dziewczgtami czgéciej podejmuja zachowania ryzykowne, za-
grazajace zdrowiu (palenie tytoniu 47%, picie alkoholu 33%), mniej dbaja o higieng jamy ust-
nej (regularnie czysci zgby rano 57% chlopcow, 72% dziewczat), chlopcy rzadziej myja rece
przed jedzeniem (odpowiednio 65% i 74%) i mniej $pia (48% chlopcow i 56% dziewczat).
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Anna Sinica

Rola grup wsparcia i spolecznosci terapeutycznych
w procesie resocjalizacji osob uzaleznionych
od narkotykow (studium przypadku)

Promotor: dr nauk med. Jolanta Pietras

Narkotyki sa powszechnie dostgpne. Szczegdlnym zainteresowaniem dileréw narkotykow
ciesza si¢ szkoty $rednie, gdzie rozprowadzaniem zajmuja si¢ rowniez uczniowie tych szkol. Z
analizy stanu zagrozenia przestgpczoscia narkotykowa w Polsce, sporzadzonej przez Biuro ds.
Narkomanii KGP wynika, ze 20% mlodziezy polskiej eksperymentuje z narkotykami. Dostgpne
sa one az w 3/4 szkot podstawowych i w ponad 90% szkot §rednich. Najmtodsi narkomani maja
po 8-9 lat. Najczestszym motywem siggania po narkotyki jest ciekawos$¢ doswiadczenia no-
wych, nieznanych doznan, co nalezy taczy¢ z moda panujaca w krggach mtodziezy. Niejedno-
krotnie taczy si¢ to tez z presja otoczenia.

Osoba uzalezniona, ktora podejmuje leczenie, postawiona wobec mozliwosci realizowania si¢ w
innej formie, w zyciu bez narkotykow, widzi, jak niewiele potrafi i ma do powiedzenia, jak ubogi w
gruncie rzeczy jest zakres jej potrzeb i jak falszywy stworzyla sobie obraz samej siebie. Terapia
umozliwia jej wglad we wlasne wnetrze i po raz pierwszy nie ucieczke i obarczenie odpowiedzialno-
$cig innych, lecz probe odnalezienia odpowiedzi we wlasnych biedach i zaburzeniach.

OPIS PRZYPADKU

Charakterystyka postaci

Osobg badana (umownie nazywam ja dalej XY) spotkatam po raz pierwszy w szpitalu, w
ktorym pracuje. Przyjechata wowczas z terapeuta osrodka Monar. Konieczno$¢ udzielenia jej pomo-
cy wynikata z proby samobdjczej (podcigcie zyt). Byl to moment jej zatamania psychicznego po
zakonczonym leczeniu stacjonarnym. Pracuj¢ wprawdzie w oddziale dziecigcym, jednak poproszona
przez jej opiekuna o pomoc, nie pozostalam obojgtna. Towarzyszylam pacjentce podczas zabiegu
chirurgicznego. Postawa tej kobiety, jej cierpienie w pokorze, bylo wyraznym wotaniem o pomoc.
Mtoda dziewczyna pozostata na dtugo w mojej pamigci, tym bardziej, ze co pewien czas przekazy-
wata mi krétkie informacje o postepach swojego leczenia (przez terapeute).

Pelna podziwu za jej nieustajaca walkg z otaczajaca rzeczywistoscia, po dwoch latach od te-
go wydarzenia, poprositam o spotkanie i wywiad, ktory stat si¢ niespecyficzna metoda dla ba-
dan, a jednoczes$nie inspiracja niniejszej pracy.
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Opisywana przeze mnie osoba jest 23-letnig kobieta. Ma dziecko, ktore urodzita w wieku 18
lat. Obecnie ma ograniczone prawa rodzicielskie — opiekunem prawnym jest ojciec dziecka.

Przed leczeniem w os$rodku Monar mieszkata w jednej z miejscowosci wojewddztwa ma-
zowieckiego, obecnie wynajmuje mieszkanie w Jeleniej Gorze.

Rodzice XY maja skonczone 40 lat i wyksztalcenie zawodowe. Matka nie pracuje. Ojciec
przez caly okres jej dziecinstwa naduzywat alkoholu. Niegdy$ zatrudniony jako hydraulik, nie
ozyl na utrzymanie rodziny. Rodzenstwo XY to siostra w wieku 25 lat i dwaj nastoletni bracia.

XY skonczylta szkote zawodowa o profilu handlowym, uzyskujac tytut sprzedawcy. XY nie-
chgtnie wspomina swoje dorastanie.

W wieku 15 lat po raz pierwszy probowata wachac klej. Poczatkowo robita to z umiarem, a
techniki tej czynnos$ci uczyta si¢ od rowiesnikow. Czgsto wychodzita z domu, uciekata z lekcji
razem z kolezankami. Schronieniem stat si¢ las. Tam tez po raz pierwszy przedawkowata, nie
miata jeszcze doswiadczenia. Uwierzyta kolezance, ktéra kazala jej wacha¢ do woli, by zapo-
mnie¢ o problemach. Pieniadze na klej kradta z domu. Grono jej ,,przyjaciol” byto coraz wigk-
sze. Najlepiej czuta si¢ w towarzystwie megzczyzn.

Majac 16 lat uciekta z domu i zamieszkata z partnerem o 11 lat starszym. Poznala wowczas
ojca swojej corki, ktory namawiat ja do powrotu do domu. P6t roku spotykala si¢ rowniez z
chlopakiem, ktérego urzekla do tego stopnia, ze zgadzal si¢ na jej wszystkie propozycje i po-
mysty. Kupowat prezenty, ale nie chcial dawac pienigdzy, badanej zalezato za$ przede wszyst-
kim na gotdéwce, ktorej potrzebowata na zakup kleju, papierosow i alkoholu.

W szkole, do ktorej chodzita, wigkszo$¢ uczniéw brata narkotyki: LSD, marihuang, amfe-
taming. To bardzo jej imponowato.

Niebawem wznowita kontakty z chlopakiem, ktory okazat si¢ dtugoletnim narkomanem (od
16-stego r. z.). Kiedy XY do niego wrocila bral amfetaming i heroing (dozylnie), przy czym ona
sama zacz¢la od amfetaminy. Kupowata od kolegi 1 g za 40 PLN, zazywajac dziennie po 0,5 g.
Popadata w eufori¢, miala mnoéstwo energii, nie odczuwala potrzeby snu. Wtedy cate noce
przebywata poza domem, gtownie w celu dokonywania kradziezy (serwis samochodowy,
warsztaty samochodowe, dziatki, ogrodki). Chtopak wlamywat si¢ do sklepéw — kradt wszyst-
ko, co mozliwe, ponadto w domu skrecat meble (stolarz).

Po 2 dniach brania kontrolowala jeszcze sytuacje¢, pdézniej zaczely si¢ halucynacje, zwidy.
Przyjmowata zbyt duze dawki, pojawito si¢ uczucie zimna, palacego goraca twarzy, dreszcze calego
ciata, brak powietrza, utrudniony oddech. Siedziata w oknie otulona kocem, aby zimne powietrze
schtadzalo jej twarz. Mimo nocy widziala jasno$¢, biel w przestrzeni; miala wrazenie przenoszenia
ciala i uczucie odejscia ze $wiata — trwalo to do rana. Uptywaly kolejne dni — dawki wyznaczat jej
juz kolega. Rozpoczelo sig klucie: najpierw podawal sobie, potem jej ta samg igla.

XY aktualnie dwukrotnie wykonywata testy na obecnos¢ HIV i HCV — wynik okazat si¢
ujemny.

Z czasem wzrosta tolerancja XY na narkotyk, a kolega bat si¢ zwigksza¢ dawke. Zaczeta
wtedy bra¢ ,,na sportowo” marihuang przez pot roku, przyzwyczaila si¢ do nie§wiadomosci.

» Wypitam alkohol zaraz po marihuanie — glowa opadla mi na stol, byla tak ciezka, zZe nie
moglam nawet sie ruszy¢; wymiotowatam...«.

W koncu XY udato sig¢ namowi¢ na powrot do domu. Ukrywata sig przed ojcem — ciagle pit
— nie widziat jej stanu. Matka ciagle nic nie wiedziata, a gdy mowita o szkole, XY wychodzita z
domu. Siostra wiedziala o wszystkim i bardzo chciala, aby tak bliska jej osoba skonczyla z
narkotykami.
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» Zaczelam sie spotykac z chlopakiem. Zasziam w ciqze — przestatam ,,épac”’, unikatam to-
warzystwa, skonczytam szkole. Pilnowal mnie chiopak i moja siostra...Urodzilam zdrowq co-
reczke o wadze 4 kg. W opiece nad dzieckiem pomagata mi mama i siostra, dochodzit chiopak.

Na poczqtku byto w porzqdku, ale po 3-4 miesiqcach ciqgle sie kiocilismy, musiatam robic,
Jjak on mi kazal, bo tylko on zawsze mial racje. Konflikt trwal. Mialam wszystkiego dosé...

Coreczka miata 1,5 roku — zostawitam jq i uciekiam z domu. «.

Nastapit powrdt do wezesniejszych znajomych, ponowne zazywanie narkotykow, kradzieze.
Rosta nienawi$¢ do wszystkich. Nie bylo kontaktu z rodzina, nawet przez okres 2 tygodni.

Chtopak zabrat dziecko do siebie. Proby poszukiwania XY i namowy do powrotu byty da-
remne. Przypadkowe spotkanie z ojcem coreczki okazato si¢ skuteczne: namowit uzalezniona
XY, zeby zglosita si¢ do poradni odwykowe;j.

Badana nawiazata kontakt z terapeuta (spotkania, rozmowy), lecz nadal ,,épata”. Terapeuta
nie kazat odstawiaé narkotykéw — to wlasnie zaimponowato XY. Przychodzita wigc 2-3 razy w
tygodniu przez 2 miesigce. Zdecydowala si¢ na podjecie wlasciwej terapii.

Determinanty powstania uzaleznienia u badanej

Pierwsze zetknigcie si¢ XY z substancja uzalezniajaca bylo wynikiem wielu czynnikow:
ciekawos¢ (charakterystyczna w mtodym wieku), wptyw $rodowiska rowiesniczego, pokusa
lepszego samopoczucia i przyjemnos$ci, pragnienie uwolnienia si¢ od problemow, z ktorymi
zyta na co dzien w atmosferze domu rodzinnego.

W rodzinie nie znalazta wsparcia, nie wyniosta z niej pozytywnych wzorcéw. Pochodzi bo-
wiem z rodziny dysfunkcyjnej. Ojciec naduzywatl alkoholu, czgsto dochodzito do konfliktéw i
kiotni z uzyciem przemocy oraz innych prymitywnych form wulgarnego zachowania, jak wy-
zwiska 1 przeklenstwa. Bylo to powodem ucieczek z domu i wiazania si¢ z grupa rowiesnicza,
ktoéra miata destrukcyjny wptyw na XY.

Zostata wychowana w atmosferze podporzadkowania i uleglosci, co spowodowalo, Ze nie
potrafita bra¢ odpowiedzialnosci za swoje dziatania, a tym bardziej podlegata cudzym wpty-
wom. Odczuwajac negatywna atmosfer¢ w domu rodzinnym starata si¢ poczatkowo wywrze¢
wplyw na stosunki w niej panujace, pragneta co§ zmieni¢. Decydujac si¢ na zazywanie narko-
tykéw czasem $wiadomie kreowata patologiczna sytuacj¢ rodzinng, chciata skupi¢ na sobie
uwagg bliskich i ,,wymusi¢” na nich dostrzezenie jej osoby. Stwarzajac sytuacje zagrozenia,
miala na celu zintegrowanie rodziny do udzielenia sobie pomocy i wsparcia.

Upadek instytucji rodziny spowodowat, iz poddana zostata silniejszym wptywom srodowi-
ska swoich rowiesnikow, ktore stato si¢ pierwszym inicjatorem zachowan prowadzacych bada-
na do narkomanii. W grupie rowiesniczej miata poczucie oparcia, czula sig¢ lepiej rozumiana,
miata podobne problemy, znalazta akceptacjg.

Jej niekiedy niekontrolowany bunt nastolatki i brak zainteresowania ze strony rodzicow do-
prowadzit do zwiazania si¢ z grupa osob o charakterze destrukcyjnym. Takimi grupami byty
spotecznosci narkomanskie, ktore zaspokoity jej ciekawo$¢ zwiazana z narkotykami i wprowa-
dzily w stan uzaleznienia. Wprowadzona w stan braku kontroli nad swoim cialem coraz czesciej
uciekata z domu, kradta, nie kontynuowata edukacji. Narkotyki, cho¢by na krotka chwilg, po-
zwalaly jej zapomnie¢ o klopotach i zapewni¢ dobry nastr6j. Uswiadamiata sobie swoja matla i
przedmiotowa rolg w §wiecie, przezywata zalamanie i frustracjg, pragneta uciec od otaczajace-
go $wiata i problemow.

Brak réwnowagi i dojrzatosci emocjonalnej sktanialy XY do poddawania si¢ zaistnialej sy-
tuacji. Jako nastolatka nieodporna na stres, pragnaca natychmiast zaspokoi¢ wlasne pragnienia,
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z braku zainteresowania jej osoba przez najblizszych, nie wyksztalcita mechanizmu przeciw-
dziatania trudno$ciom i radzenia sobie z nimi w sposob racjonalny.

Narkotyki spowodowaty u XY upadek moralny, utratg¢ wszelkiej wartosci i godnosci ludz-
kiej, doprowadzily do nielegalnego trybu zycia, zwiazanego z przestgpczoscia.

Zaburzony instynkt macierzynski i brak odpowiedzialnosci wychowawczej, spowodowany
niekontrolowanym juz braniem, doprowadzit do ograniczenia praw rodzicielskich XY. Wynisz-
czona psychicznie, z utraconymi zdolnosciami intelektualnymi znalazta si¢ na marginesie spo-
lecznym.

Obraz narkomana

Niegdys narkoman postrzegany byt jako $piacy, zabiedzony czlowiek ze strzykawka w rece,
mieszkaniec dworca, cuchnacy, odrazajacy w calym swym wymiarze. Cz¢$¢ narkomandw roz-
poznawana byta po stylu ubierania si¢, cho¢ w znacznej mierze byt on indywidualny. Wiazato
si¢ to z aktualna moda, nurtem (np. hippisowskim): dtugie wlosy, broda, korale i gitara na ra-
mieniu.

Na og6t wszyscy narkomani byli zaniedbani pod wzglgdem higieny. Czasem posiadali §lady
krwi na ubraniu, wypalone papierosami dziury. Tworzyli wlasna subkulturg, Zyjac obok spote-
czenstwa, ktorego nie akceptowali i ktérego si¢ obawiali. Postawa buntu wobec tegoz spote-
czenstwa, jak i rodziny, taczyla si¢ z checia przeksztatcania rzeczywistosci.

Przez lata zmienito si¢ postrzeganie narkomana jako osoby niechlujnie ubranej, przesiaduja-
cej na dworcu i odtraconej spotecznie. To juz stereotyp. Wspotczesny narkoman to osoba ubie-
rajaca si¢ coraz czesciej w markowe rzeczy, jezdzaca luksusowym samochodem.

Narkotyki biora lekarze, prawnicy, wysocy urzednicy, wlasciciele dobrze prosperujacych
firm, ludzie sukcesu. W dni powszednie uzywaja narkotykow w celach zwigkszenia odpornosci
fizycznej i1 psychicznej, a w weekendy - gtownie dla rozrywki i relaksu. Ponadto, coraz czg$ciej
i to na ogromng wrecz skalg, po $srodki odurzajace siggaja dzieci i mtodziez. Nie wynika to z
niedostatkow finansowych rodziny, lecz czgstokro¢ wystgpuje w rodzinach dobrze sytuowa-
nych. Ponad polowa uzaleznionych pochodzi wlasnie z zamoznych rodzin, ,,dobrych doméw” i
srodowisk. Niejednokrotnie uczgszczaja oni do liceow lub renomowanych uczelni. Sa ,,oczkiem
w glowie” rodzicow, ukochanymi dzie¢mi, ktéorym nic nie brakuje.

Problem tkwi zupehie gdzie indziej. Rodzice nie widza btedéw, jakie popetniaja. W pogoni
za praca, pienigdzmi nie maja czasu na rozmoweg i obserwowanie dorastajacego dziecka. Nie
znaja ani jego problemow, ani radosci, bo tak naprawdg nie maja kiedy ich pozna¢. Zaburzona
jest wigz emocjonalna migdzy dzie¢mi a rodzicami, przy czym ci ostatni wykazuja nadopiekun-
czo$¢ lub odrzucajacy model wychowania.

Wiek o0s6b uzaleznionych, a takze podejmujacych inicjacj¢ narkotyczna, obniza sig. W im
miodszym wieku jednostka zacznie uzywaé narkotykow, tym szybciej uzalezni sig¢ i wigksze
beda tego negatywne konsekwencje.

Generalnie, mowi sig o trzech kategoriach mtodych narkomanéow:

1. Moga, lecz nie chca skonczy¢ z natogiem.

2. Chca, ale same nie sa w stanie tego zaprzestac.

3. Nie chcg i nie moga wyjs¢ z natogu.

W wyobrazeniach wigkszosci Polakow narkomanami moga zosta¢ osoby z rodzin patolo-
gicznych. Dlatego nikt nie przypuszcza, ze moze to spotka¢ ich whasne dziecko. Podobne do-
$wiadczenia w zyciu miata osoba przeze mnie badana. Wprawdzie sytuacja finansowa jej ro-
dziny nie byla najlepsza, ale zawsze byla czysto ubrana i najedzona. Zabraklo czujno$ci matki;
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zupelnie brakowalo bliskiego kontaktu rodzicow z badang. Nastolatka wychodzita z domu do
szkoty, jak przyktadne grzeczne dziecko. Czytala ksiazki, gtownie dotyczace narkotykow. Mat-
ka widzac to zyta w przeswiadczeniu, ze corka czyta tak wiele, bo chce pozna¢ skutki uboczne
srodkéw odurzajacych.

»...ksiqzki o narkotykach bardzo mnie interesowaty. Im wigcej o nich czytatam, tym bardziej
chciatam sprobowaé, sprawdzi¢ czy to, co piszq jest prawdq. Wielu moich znajomych juz cos
bralo, chociazby waqchali klej. Przeciez potowa uczniow mojej szkoly ,,épata”, mieli sie catkiem
niezle...W domu byly awantury i wyzwiska. Ojciec ciqgle przychodzit pijany, wiec cata uwaga
byla skierowana na niego. Uciekalam z domu, bo mialam tego dos¢. Robitam swoje...Pierwszy
byt klej, nastepnie kolejne narkotyki... «.

Jak pisze Marek Kotanski, ,,narkoman jest w gruncie rzeczy bezbronnym cztowiekiem, pet-
nym sprzecznosci i lgkow, pozbawionym naturalnej odpornosci na stres codziennej egzystencii,
pogardzonym przez bliskich i spoteczenstwo, zagubionym i bezwolnym... Narkomani odrzuceni
czgsto przez wilasnych rodzicow, pozbawieni czgsto wzorow do nasladowania, sa w gruncie
rzeczy bezbronni, a przez to niezwykle podatni na przyklejanie si¢ do nich wszelkich nieczysto-
$ci. Powinni oni by¢ naszym wyrzutem sumienia, bedac przeciez tworem naszego niecudanego
zycia osobistego i spotecznego...”.

Pomimo skali zjawiska narkotyki caty czas sa tematem mitycznym i tabu. Rodzice nadal od-
rzucaja mozliwos¢, ze ich dziecko moglo po nie siggnac. Jak pisze Tomasz Harasimowicz,
specjalista terapii 1 profilaktyki uzaleznien, ,,...sa powszechne acz nielegalne. Nie ma w War-
szawie takiego miejsca, zeby w promieniu 500 m nie mozna byto ich kupi¢, a nawet jesli, to
wystarczy zadzwoni¢”. Ewa Szmerdt-Sisicka, specjalista psychiatra uzaleznien, twierdzi, ze
,»harkotyk dostarczany jest szybciej niz pizza na telefon”.

Narkoman potrafi doskonale maskowac sig, nie wzbudza wtedy podejrzen swoim zachowa-
niem. Nie ma znacznych wktu¢ — rzadko przyjmuje opiaty, nie uzywa strzykawek. Najblizsze
otoczenie, niestety, nie zdaje sobie sprawy, ze ma do czynienia z osoba juz uzalezniona. Tym-
czasem sam narkoman nie jest Swiadomy pograzania si¢ w natogu. Nie posiada wiedzy na temat
zagrozen zwiazanych z narkomania, jednakze zna r6znego rodzaju $rodki psychoaktywne.

Specyficzne sa relacje z otoczeniem. Narkoman jest zazwyczaj zamknigty w sobie, odizo-
lowany od reszty ludzi, ufa tylko nielicznym. Przyjacielem jest tylko ten, ktory ma ,,dziatke”,
bo towar jest dla niego najwazniejszy. Rowniez srodowisko narkomana jest specyficzne: sa to
miejsca, w ktorych spokojnie mozna wzia¢ dziatke.

..» "Na bajzlu”* bylo fajnie. Tam byliSmy wszyscy razem, narkotyki byly w zasiegu re-
ki...Chodzilam tez czesto do lasu. Bylo cicho i spokojnie. Nikt mnie nie widzial...Spotykalismy
sie rowniez w mieszkaniu kolegi, byta to melina. Znajomi chodzili do szalet miejskich, pod mo-
sty, w tunele — tam nigdy z nimi nie bylam.«.

* na bajzlu — miejsce spotkan narkomanow

Narkoman na ogot jest osobg samotna. Nie ma przyjaciot, ale utrzymuje kontakt z innymi
narkomanami wylacznie po to, aby w razie kryzysu poratowali go ,,dzialkg”. Dziwne sa relacje
takze migdzy samymi narkomanami. Toleruja sig, kochaja, lubig ze soba rozmawia¢ i wspolnie
przebywac¢ wtedy, gdy jest towar. Brak pieni¢dzy i koniecznej ,,dziatki”, to podstawa do ktétni i
obelg.

Zmienia si¢ rowniez §wiat w oczach narkomana. Jest on znieksztalcony, wydaje si¢ by¢ nie-
bezpiecznym. Czgsto zdarzaja si¢ wybuchy nieuzasadnionej ztosci, gniewu, okazywanie wrogo-
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$ci, arogancji, agresji i wulgarno$ci, szczeg6élnie w stosunku do rodzicéw, nauczycieli, ktdrzy
zadaja zbyt duzo pytan i wykazuja nadmierne zainteresowanie osoba uzalezniong. Narastajace
problemy prowadza narkomanow do depresji, a nierzadko sktaniaja do samobojstwa.

Marek Kotanski pisze: ,,narkomania jest naprawdg okresleniem okrutnego w swej wymowie
stanu duszy i ciata czlowieka, ktory nie potrafi zy¢ we wspotczesnym $wiecie, wymagajacym
bezwzglednego przystosowania si¢ do napig¢, konfliktow, szczurzego wyscigu, ktorego upra-
gnionym koncem ma by¢ za wszelka ceng sukces...

Ludzie ci zgubili si¢ kiedys, Iub ktorych zgubiono w Zyciu, sa zabtagkani w obszarach nie-
udanego zycia w ocenie spoleczne;j.

Norma moralna jest inna norma, rézniaca si¢ od powszechnie uznawanych. Codziennoscia jest
lgk i zagrozenie. Wielu spo$rdd nich zostaje narkomanami, zupehie nieSwiadomie wchodzac w
glab otchiani — utudy szcze$cia — na samo dno bodlu i czgsto strasznej §mierci... Na samym dnie
osobowosci znajduje si¢ warstwa dobra, czasem nawet idealna: niespaczone marzenia, uzdolnie-
nia i zdrowe ambicje, ktore zostaly pokryte gruba powtoka zaburzen zachowania, wyksztalconych
przez nieprawidtowosci okresu dziecinstwa i mtodosci. Tworzy si¢ wowczas warstwa nieprzysto-
sowania: skryto$¢, agresja, zaburzona samoocena, kompleksy i niespetnione nadzieje. Jest ona
pozywka pod powstanie trzeciej warstwy — warstwy narkomanii. W trakcie rozwoju natogu nara-
sta na niej brud, zwiazany z upodlonym zyciem narkomana, ktdre podporzadkowane jest bez
reszty narkotykowi i sposobom jego zdobywania. Zawarto$cia tej wierzchniej warstwy osobowo-
sci narkomana, ktora tak bardzo bulwersuje spoteczenstwo staja sig: oszustwo, bezwzglednos¢ i
cynizm, niekiedy okrucienstwo, a wnet dzialalno$¢ przestgpeza...”.

»...musiatam krasé, bo potrzebowalam pieniedzy na ,,dziatke "« — mowi osoba badana.

W kontakcie z osobami poszukujacymi pomocy, personel musi stworzy¢ wtasciwy klimat
stuzacy pozytywnym relacjom.

PRZEBIEG TERAPII OSOBY BADANEJ

Przebieg procesu leczenia osoby badanej w warunkach ambulatoryjnych

Osrodek Terapii Uzaleznien kolo Warszawy.

»...Nie potrafitam sama uwolnic¢ sie od tego natogu. Wiedziatam, Ze jest juz zle. Bez narko-
tyku nie mogtam zy¢.

Kiedy przestatam kontrolowaé dawki, moj stan sie coraz bardziej pogarszal. Bardzo mato
Jjadlam — niekiedy raz dziennie, spadlam na wadze okofo 15 kg. Budzitam postrach na ulicy.
Znajomi wytykali mnie palcami.

Przestalam catkowicie kontaktowac¢ sie z coreczkq. Momentami przychodzit tylko przeswit o
istnieniu dziecka. Na niczym wiasciwie juz mi nie zalezalo.

Nastal dzien przypadkowego spotkania z ojcem corki, ktory oswiadczyl, ze kieruje sprawe
do sqdu o catkowite odebranie mi praw rodzicielskich. Mialam je juz czesciowo odebrane.
Mimo odurzenia byt to dla mnie ,,grom z jasnego nieba”. Wszystko, tylko nie to. Mam prawo do
niej, bo ja jq urodzitam! Wykrzyczatam ostatkiem sil.

Leczenie to ostatnia szansa. Presja rodziny (siostry i matki) oraz obawa przed utratq dziec-
ka, zmotywowaly mnie do zgloszenia sie do osrodka. Zbuntowana i jednoczesnie bezsilna podje-
tam rozmowe z terapeutq. Zadawal pytania, na ktore nie zawsze chciatam odpowiedzie¢ lub
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ktamatam. Czlowiek ten zaimponowat mi tym, ze stuchal mnie spokojnie, mowil nie wydajqc
polecen, pochwalit mojq decyzje. Nie zakazatl mi nawet uzywania narkotykow. Skierowat propo-
zycje terapii do przemyslenia. O kolejnym spotkaniu miatam zdecydowac sama.

Balam sie powrotu do domu — ,,meliny”’, w ktorej mieszkatam z innymi narkomanami. Dalej
Cpatam razem z nimi, aby si¢ nie zorientowali, ze probuje od nich odejs¢. Odwazytam sie o
wszystkim powiedzie¢ koledze, ktory od dluzszego czasu mnie namawial, abym cos ze sobq
zrobita. Powiedzial, ze mam jeszcze szanse na odwyk, bo dla niego jest juz za pozno (kiedy
przedawkowalam, wystraszyl sie, ze odchodze z tego Swiata). Nie powstrzymywal mnie, wrecz
pochwalit mojq decyzje. Rozmowa z nim dodata mi sit.

W przychodni pojawilam sie po 2 dniach. Terapeuta zdobyl moje zaufanie. W rozmowie by-
tam bardziej otwarta, a on zwracal mi uwage na kiamstwa, ktore do niego kierowatam na
pierwszym spotkaniu.

Podjetam probe zmniejszania dawek.

Na spotkania przychodzitam 2-3 razy w tygodniu. Radzitam sobie coraz lepiej. Mimo dal-
szego zycia w otoczeniu narkomanow nie odczuwalam presji z ich strony. Bylam jednak dalej
W ciqgu”. Widzial to moj terapeuta. Po zachowaniu i mimice twarzy (niekontrolowanej przeze
mnie). Nauczylam sie nie zaprzeczac. RozmawialiSmy na rozne tematy, glownie dotyczqce mo-
jego Zycia.

Wtedy ustyszatam o warunkach skierowania mnie do osrodka stacjonarnego w Jeleniej Go-
rze. Podstawq byt 2 tygodniowy okres abstynencyjny.

Coraz intensywniej nad sobq pracowatam — pozegnatam kolegow narkomanow i wrocitam
do domu rodzinnego. Regularne odzywianie, sport, spacery i zabawa z dzieckiem. Walczylam z
objawami glodu narkotycznego — oddalatam sie od sqsiadow, aby nie widzie¢ ich spojrzenia.
Musialam powstrzymywac zlosc i agresje. Jezdzitam rowerem do lasu, aby glosno sie wykrzy-
cze¢. Zmeczenie pomagato mi przesypiac wiele godzin. Cpatam tylko rano przez 2 dni, kolejne
byly juz bez narkotyku. Moja psychika byla nakierowana w strone podania ,,prochow”. Zalez-
nos¢ ta zmuszata mnie do wstrzykniecia czegokolwiek. Wiedzialam, ile strace, gdy zaczne zno-
wu brac. Moim lekarstwem stala sie przegotowana woda, ktorq podawatam sobie do Zyly, aby
uniknqé stanu napiecia. Przez tydzien prowadzitam takq gre — po podaniu wody moje samopo-
czucie poprawialo sie. Terapeuta mi nie wierzyl, a zachowanie nadal wzbudzalo podejrzenia.
Dat mi kolejne 2 tygodnie. Utrzymalam sie w catkowitej abstynencji. Otrzymatam zgode na
dalsze leczenie — psychoterapie w Monarze (osrodek stacjonarny ,,Czerwony Dworek”). Spa-
kowatam najpotrzebniejsze rzeczy i rano bytam juz na miejscu«

Przebieg terapii osoby badanej w warunkach stacjonarnych

Osoba uzalezniona zostata skierowana do osrodka stacjonarnego Monar po przebytej terapii
w placowce ambulatoryjnej. Przyjgta z chwiejna motywacja wewngtrzna.

»...w drodze do osrodka chcialam wysiqs¢ z pociqgu i wroci¢ z powrotem, powstrzymata
mnie tylko mysl o dziecku...«.

Pierwotna motywacja do leczenia byto odzyskanie pelnych praw rodzicielskich do corki.

W programie terapeutycznym plan wyjscia zaklada usamodzielnienie si¢. W zwiazku
z powyzszym kierowano sily na wzmocnienie wiary w mozliwosci badanej, realno$¢ celow
i dazen oraz samodzielnos¢.
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W poczatkowej fazie terapii osoba walczaca z uzaleznieniem wykazywala niska samooceng,
nie wierzyta we wlasne mozliwosci. Bolesnie przezywala sytuacje, w ktorych osiagata sukces.
Starata si¢ je zminimalizowac¢ lub im zaprzeczaé, przypisujac to czynnikom zewngtrznym.

Do warunkéw w osrodku, obowiazujacych norm i zasad nie mogla si¢ dostosowac. Nie po-
trafita wywiazywac¢ si¢ z przydzielonych jej funkcji. Przez to otrzymywata informacje zwrotne
od Spotecznosci Terapeutyczne;j.

Na poszczegoélnych szczeblach w hierarchii osrodka przebywata w czasie wydluzonym o 2-
3 miesiace. Dopiero wkraczajac w etap monarowca w 17-tym miesigcu pobytu zauwazalna byta
zmiana postgpowania i znaczace efekty terapii.

W procesie leczenia badanej nie uczestniczyta rodzina. Osoba badana nie wykazywala chgci
kontaktu z najblizszymi.

» ...nie chcialam wracaé do domu, ktory juz moim domem nie byl...«.

W spotecznosci odnalazta przyjaciol, a osrodek traktowata jak azyl. Lider placowki stal sie
dla badanej najwigkszym autorytetem.

Realizujac plan wyjscia podjeta prace zarobkowa, pokonujac trudno$ci w nawigzywaniu
kontaktéw migdzyludzkich. Znaczne postgpy w terapii i utrzymanie abstynencji poza oSrod-
kiem przyczynily si¢ do pozytywnej opinii kadry i badana uzyskata miano neofity.

Szczg$ciem nie cieszyla sig zbyt dlugo. Ojciec dziecka bowiem zalozyt sprawg o alimenty. Na
odwotanie od wyroku byto juz za pdzno. Komornik pobierat 60% jej dochodu. Wpadta w alkoho-
lizm — siggne¢ta po negatywny wzorzec rodzinny. Alkohol regulowat jej emocje. Zatamanie psy-
chiczne doprowadzito ja na skraj wytrzymatosci — podjeta probg samobdjcza (podcigcie zyt).

Mimo stresu, jaki przezyla juz w pierwszym stadium ,,wolnosci”, utrzymata jednak absty-
nencj¢ narkotyczna. Pomoc postrehabilitacyjng w tym okresie ofiarowat jej o§rodek Monar w
Jeleniej Gorze. Nieodplatnie mogla korzysta¢ z mieszkania, zywila si¢ rowniez w placowce.
Otrzymywala wsparcie psychiczne. Otoczona zyczliwoscia ludzi podjeta prace w nowym miej-
scu i o wyzszych dochodach.

Dzigki sytuacji, ktora stworzyta badanej XY placowka, regularnie mogla sptaca¢ zalegtosci i
biezace alimenty.

»...nie chce opuszczaé tej miejscowosct, bo tylko tutaj mam przyjaciol...«.

Obecnie XY usamodzielnita si¢. Wynajmuje mieszkanie w poblizu osrodka. Pracuje
w systemie 3-zmianowym. Regularnie raz w tygodniu odwiedza Monar. Spotyka si¢
z poczatkujacymi pacjentami, stuzac im swoim do§wiadczeniem.

W opinii specjalistow terapii uzaleznien XY jest ,,sukcesem terapeutycznym” — Jestesmy
silni sitq wyleczonych. Neofitka ta jest wzorem dla innych, wyrabia motywacjg i sens, ze warto
walczy¢. Mimo wszystko potrzebuje ona nadal kontaktu korygujacego z terapeutami, wzmoc-
nienia w sensie psychicznym, mozliwosci dzielenia si¢ problemami. Ma wdéwczas poczucie
bezpieczenstwa i zaufania.

Proces zmiany osoby badanej

Spoteczno$é terapeutyczna tworzy podstawowa forme, w ktorej przebiegata resocjalizacja,
wychowanie i terapia badanej osoby XY. Poprzez t¢ form¢ zycia zbiorowego osiagngla ona
znaczace 1 pozadane zmiany w zachowaniu, przyblizajace cel, jakim bylo wyleczenie z uzalez-
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nienia. Spoteczno$¢ terapeutyczna stanowita dla XY istotny czynnik przygotowujacy do po-
dejmowania w sposob odpowiedzialny rol i zadan osoby dorostej w rzeczywistym zyciu spo-
lecznym, do ktérego powrdcita po zakonczonym pobycie w osrodku.

Spotecznosé spetniata wiele funkcji. Pierwsza z nich byta funkcja rodzinna, ktére data jej
poczucie bezpieczenstwa i przynaleznosci, dostarczyta wzorcow zachowan w bliskich relacjach
interpersonalnych. Skorygowata réwniez wynikajace z przesztych uwarunkowan destrukcyjne
zachowania, w ktorych dominowaly takie uczucia jak gniew, zlo$¢, nienawis¢, wstyd, zal i lgk
oraz poczucie winy i osamotnienia. Rozwingta ufno$é, szczero$é, zyczliwos¢, odpowiedzial-
nos$¢, ched niesienia pomocy, mito§¢. Nauczyta ja nowych sposobdéw rozwiazywania konfliktow
i radzenia sobie z sytuacjami stresu i napig¢.

Proces przemiany charakteru, postawy i zachowania XY byt dlugi i rozciagnigty w czasie.
Rozwingta si¢ w niej jednak swiadomos¢ 1 umiejgtnos¢ roznicowania zachowan wiasciwych i
niewlasciwych. Z drugiej strony nauczyta si¢ odpowiedzialnosci za swoje zachowania w postaci
ponoszenia konsekwencji.

Kolejna funkcja, ktora spetniata spoteczno$¢ byto tworzenie warunkéw do rozwoju umiejet-
nosci interpersonalnych u XY i zapewnita jej mozliwo$¢ nawiazywania bliskich mi¢dzyludz-
kich relacji. Dzigki spotkaniom z cztonkami grupy nauczyta si¢ otwartej komunikacji, swobod-
nego stawiania pytan, rozpoznawania i wyrazania swoich uczu¢ oraz ksztaltowania postaw
asertywnych.

Poprzez petnienie szeregu 161, zwiazanych z obowiazkami na terenie osrodka, przygotowata
si¢ do przysztego, dojrzatego zycia na zewnatrz.

Osrodek Monar byt miejscem nauki zycia, bowiem wtasnie w nim XY uczyla si¢ na nowo
jak kierowaé¢ swoim postgpowaniem, jak uktadaé swoje stosunki z innymi ludzmi, aby dawac
sobie rad¢ w zyciu bez uciekania si¢ do narkotykow. Poprzez wywarta presj¢ zmuszona zostala
niejako do modyfikacji zachowan dewiacyjnych na zachowania spolecznie akceptowane. W
spotecznosci znalazta oparcie oraz wigz emocjonalna i spotecznag, ktorej tak bardzo jej brako-
wato w okresie narkotycznej drogi.

Wychodzac spod ochronnego ,.,klosza spoleczno$ci”, wyposazona w nowy system wartosci,
idealizuje rzeczywisto$¢ i1 zasady zycia, ktore nig rzadza. Spostrzega relacje migdzyludzkie w
spoteczenstwie jako czarno-biaty ,,schemat dobra i zta”. Pozbawiona juz teraz bezposredniej
ochrony spotecznosci musi w koncu skonfrontowac swoje nowe zasady i normy z prawdziwym,
skomplikowanym zyciem, ktdore toczylo si¢ nieprzerwanie w otwartym spoteczefstwie przez
caly czas narkotycznego uzaleznienia.

Stangla przed trudnym zyciowym wyborem. W pierwszym etapie samodzielnego zycia
przezyta rodzaj przyspieszonego dorastania, zar6wno spotecznego jak i moralnego, aby ustabi-
lizowa¢ swoje schematyczne dotad zasady i postawy na linii kompromisu. Obecnie, mozliwie
najbardziej konsekwentnie i skutecznie, unika konfrontacji z patologicznymi przejawami zycia
spotecznego, ktore niegdy$ staly si¢ jedna z przyczyn nieprzystosowania iucieczki w $wiat
narkotykow.

Jako neofita, osoba z sukcesem terapeutycznym ma do spetnienia obowiazek dawania swo-
im zyciem $wiadectwa, ze mozliwe jest podzwignigcie si¢ z tak glebokiego upadku. Dla osob
takich jak XY, najwazniejsza jest Swiadomos¢ siebie, ktora to mogta osiagnac¢ podczas konfron-
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tacji norm i zasad nabytych w Spoteczno$ci Terapeutycznej osrodka Monar z rzeczywistoscia.
Konfrontacja ta dotyczy nie tylko istniejacych relacji w spoteczenstwie, jest to takze konfronta-
cja samej siebie z zatozonymi celami i planami zyciowymi, ktore sa jeszcze dalekie do realiza-
cji. Na drodze tej stoja bowiem przeszkody natury emocjonalnej, brak stabilizacji zawodowe;j i
ciagle trwajacy opor przed odpowiedzialnoscia w wychowaniu 4-letniej coreczki. Do przetama-
nia tych barier, zdaniem specjalistow terapii uzaleznien o§rodka Monar, w ktorym leczona byta
XY, potrzebny jest czas.

Powrot do srodowiska, w ktorym poniekad powstata patologia uzaleznienia i brak jest nadal
otwartych relacji migdzyludzkich (dotyczy gléwnie ojca dziecka), moze spowodowaé zalama-
nie badanej i ponowna ucieczke w narkotyki. Takiej sytuacji neofitka jest w pelni §wiadoma,
dlatego tez wybrata zycie ukierunkowane na rozwdj osobowosci, osiagnigcie stabilizacji i pew-
nosci siebie. Sa to czynniki bardzo istotne w jej zyciu, poniewaz w przyszlosci pozwola na
bardziej odwazne zmierzenie si¢ z problemami i odpowiedzialnos$cia wychowawcza.

W rozmowie z badana ujawnita si¢ che¢ ucieczki od istniejacego konfliktu rodzinnego w
Wwir pracy.

»...liczy sie teraz dla mnie praca, w ktorej moge trwac nieustannie, niewielkie lokum
i kontakt z osrodkiem. Musze odzyska¢ coreczke, bo coraz bardziej sie od niej oddalam. «

Analizujac ten sposob postgpowania mozna wnioskowac, iz kazdy dodatkowy negatywny
bodziec stanowi niebezpieczenstwo powrotu do narkotyku. Nasuwa si¢ istota braku realizacji
jednego z programoéw samopomocowych, jakim jest HALT.

Moje spostrzezenia przekazane terapeutom o$rodka Monar znalazty odzwierciedlenie w na-
tychmiastowej interwencji lidera grupy, ktory stanowi autorytet dla XY. Odpowiednie, profe-
sjonalne ukierunkowanie XY spowodowato, iz zmienita nieco swdj styl zycia. Praca nadal jest
jej zyciowym obowiazkiem, lecz nie stanowi ,,utopii problemow”. Aktualnie, XY znajduje czas
na spotkania ze znajomymi neofitami, wyjscie do kina czy teatru, czytanie ksigzek i turystyczne
wycieczki.

Realizacja zainteresowan staje si¢ z pewnoscia zrodtem wielu pozytywnych wzmocnien, za-
spokajajac potrzeby intelektualne i emocjonalne, a poniekad ambicje zyciowe, ktore ze wzglgdu
na brak formalnych i materialnych mozliwosci nie mogly Iub nie moga by¢ zaspokojone w
aktualnych warunkach zyciowych. XY, opuszczajac osrodek, swiadoma byta wigkszosci czeka-
jacych ja trudnosci i ptynacych z nich zagrozen dla §wiezo ustrukturalizowanych postaw uczci-
wosci 1 abstynencji. Ma rowniez poczucie ,,spdznienia w zyciu”, teraz, gdy juz lata narkoman-
skiej gehenny pozostaly za nig, chce normalnie zy¢, jak wszyscy ludzie.

Ocena systemu leczenia i rehabilitacji oséb uzaleznionych od substancji psychoaktyw-
nych w Polsce

W ekspertyzie zleconej przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, obejmujacej
prawie wszystkie wojewodztwa naszego kraju, poddano ocenie system leczenia i rehabilitacji
0sob uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Badania przeprowadzone w 2005 roku
droga ankiety wykazaty, ze gtownym celem leczenia niemal wszystkich placowek (poradnie,
oddzialy detoksykacyjne, o$rodki rehabilitacyjne, programy substytucyjne) jest abstynencja, a
nastepnie poprawa jako$ci zZycia. Swiadczenia dostepne w badanych placéwkach pogrupowano
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na 5 kategorii: $wiadczenia diagnostyczne, testy laboratoryjne, $wiadczenia terapeutyczne,
postrehabilitacyjne i inne, tj. wymiana igiet i strzykawek, opieka nad zdrowiem somatycznym.
Jednakze dostep do oferowanych $wiadczen jest zréznicowany, czasem wrecz ograniczony. W
przypadku oferty terapeutycznej uwzgledniono: poradnictwo, terapig¢ grupowa, terapi¢ indywi-
dualng oraz rodzinna. Wyniki badan potwierdzity, ze terapia indywidualna i grupowa realizo-
wane sg w przeszto 90% placowek, poradnictwo w 73%, za$ terapia rodzinna w 67% osrodkow
rehabilitacyjnych.

W zakresie $wiadczen postrehabilitacyjnych oferty pomocy sa silnie zréznicowane,
a obejmuja najczesciej pomoc w podjeciu nauki, pracy czy znalezieniu mieszkania.

Efekty terapeutyczne 0osob walczacych z opisywanym nalogiem wiaza sig¢ Scisle z liczba pa-
cjentow, ktorzy rozpoczgli, kontynuuja lub zakonczyli leczenie. Prawie we wszystkich placow-
kach ,,z leczenia wypada” okoto 20% pacjentéw (w przypadku poradni odsetek ten sigga 40-
70%), w osrodkach rehabilitacyjnych ta selekcja jest na poczatku programu nieco stabsza. W
potowie poradni konczy leczenie mniej niz 30% pacjentdow, a w co trzecim osrodku rehabilita-
cyjnym odsetek ten wynosi 50-97%.

Nie sposob dokona¢ jednak pelnej oceny efektywnosci systemu leczenia i rehabilitacji ze
wzgledu na brak danych o wynikach leczenia i funkcjonowania pacjentdéw po jego zakonczeniu.

PODSUMOWANIE

W procesie zmiany postawy zyciowej osob uzaleznionych od narkotykdéw istnieje nieza-
przeczalna potrzeba funkcjonowania placéwek terapeutycznych.

Jak wykazano w niniejszej pracy, wszelkie grupowe formy wsparcia, zwlaszcza spotecznos¢
terapeutyczna, wywieraja najbardziej pozytywny wplyw na wyleczenie osob, ktore popadty w
natég.

Dzigki tej wilasnie terapii zostala odbudowana autonomia osobista badanej kobiety. Data jej
oparcie do coraz odwazniejszych i wnikliwszych ocen swojego dawnego zycia. Badana zrozu-
miata istotg dalszego zdrowienia i podjgta dziatania utrwalajace jej trzezwo$¢. Regularnie przy-
chodzi do Monaru i pomaga innym, wspierajac w procesie terapeutycznym.

Stalam si¢ ,,lacznikiem” pomigdzy osoba badana a specjalistami terapii uzaleznien. Swoje
spostrzezenia i refleksje, po kazdym spotkaniu z badana mogtam na biezaco przekazywac ka-
drze osrodka.

Spotykatam si¢ z badana wielokrotnie; na kazdym ze spotkan odkrywatam nowe watki. Je-
stem jedna z bardzo nielicznych osob, przed ktora potrafila sig¢ otworzy¢ i szczerze opowiedzie¢
o wielu problemach, zaréwno z przesztosci, jak i o tych, z ktorymi boryka si¢ na co dzien.

Poniewaz jest to osoba bardzo nieufna, ma waskie grono znajomych. Spoteczenstwo stano-
wi dla niej ,,$ciang”, przez ktora nie moze si¢ przebi¢. Niepokojacym jest fakt, iz ta bariera
powoduje ucieczkg w samotnos¢, czgsto w wyczerpujaca pracg.

Otwarcie rowniez mowi o zatamaniu asertywnosci, ktorej mimo tak dlugiej terapii nie mo-
gla si¢ do konca nauczy¢. Przez to tez odcina si¢ od obiektywnej rzeczywistosci. Ma niska
samooceng, nie moze wyzwoli¢ si¢ od Igku przed porazka.
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Niegdys$ narkotyk zastgpowal jej przyjazn i seks, dostarczal pewnosci siebie i sztucznej
energii. Jako osobg nie$miata i niepewna swej wartosci, wptyw $§rodkéw psychoaktywnych
przekonywat do bystrosci, blyskotliwosci i tworczych dziatan. Nie wazne byty wowczas realia,
gdyz decydowaty subiektywne odczucia odurzania si¢. Miata wtedy poczucie samowystarczal-
no$ci. W rytuatach narkotycznych dziatan znajdowata stabilno$¢ i oparcie. Poszukiwata szczeg-
$cia poza soba, zaspokojenia wewngtrznych potrzeb okresu dojrzewania, mitosci rodzicielskie;j i
akceptacji rowiesnicze;j.

Taka recepta na zycie wynikata bezposrednio z pozbawionych wewngtrznych tresci relacji,
jakie nawiazywala z innymi, z wlasna psychika i cialem, ze §wiatem fizycznym. Uzaleznienie
stato si¢ dla badanej stylem Zycia, sposobem radzenia sobie z otoczeniem i samym soba.

Duze znaczenie ma zatem do$wiadczane wsparcie spoteczne. Sama $wiadomos¢, ze mozna
liczy¢ na czyjas pomoc jest dla badanej bardzo wazna z wielu wzgledow — daje poczucie zinte-
growania, przynalezno$ci i bezpieczenstwa.

Nalezy nadmieni¢, ze do domu rodzinnego badana nie chce wracac, bo jest dla niej obcy.
Nie potrafi si¢ w nim odnalez¢. Ma bowiem wrazenie, ze ciagle jest obserwowana i oceniana.
Bardzo tgskni za coreczka i to wihasnie dla niej musi zmagaé si¢ z losem. Gdyby nie swiado-
mos¢ zycia dla dziecka, z tak staba psychika powrdcitaby do narkotykow.

Z moich obserwacji wynika, ze badana przechodzi obecnie ponowny kryzys psychiczny.
Stabo radzi sobie w trudnych sytuacjach, lecz mimo wszystko nie poddaje si¢ im. Aby zapobiec
ztamaniu abstynencji, nawrotowi choroby kobieta po leczeniu w osrodku stacjonarnym powin-
na kontynuowac proces terapii przez nastgpne lata, a nawet do konca zycia.

Osoba badana dostrzega swoja pozytywna inno$¢, wracajac myslami do pobytu w osrodku.
Roznita si¢ od niektorych uzaleznionych tym, ze zalezato jej bardzo na wyjsciu z natogu. Byli
natomiast tacy, ktorych osrodek zniechgcat, nie mieli motywacji do leczenia i wtedy narkotyk
zwycigzat.

Dzigki tematowi mojej pracy mogtam spotkac si¢ z osoba bgdaca poniekad wielkim sukce-
sem terapeutycznym. Obraz tej kobiety, analizowanie jej zycia, przebiegu terapii i obserwacja
terazniejszych poczynan bardzo wiele wniosto w moje osobiste zycie.

Mam rowniez olbrzymia satysfakcje, ze statam si¢ jedna z niewielu osob, ktorej zaufata.
Moglam jej stuzy¢ swoim do$wiadczeniem zawodowym i osobistym. Znalazta we mnie opar-
cie, nawiazaty$my wi¢z emocjonalna. Ofiarowatam jej swoja uwage, mogtam dostrzec jej sta-
bosci, jak tez mozliwosci, zalety i wzbudzi¢ uczucia i aspiracje. Jedno z naszych spotkan za-
konczylo si¢ stowami: ,,dzickuje, Ze paniq poznalam, tak bardzo mi pani pomogla”.

Kazda z grupowych form terapii ma swdj cel i wlasne metody postgpowania z pacjentem
uzaleznionym, ale wszystkie te odrgbne metody interwencji klinicznych sa niczym naczynia
potaczone i maja nadrzgdny jeden cel, jakim jest przemiana calego cztowieka.
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Barbara Owsianka

Rola piel¢gniarki szkolnej w zapobieganiu
oraz zwalczaniu nadwagi
i otylosci wsrod mlodziezy gimnazjalnej

(na przykladzie Gimnazjum w Zawidowie)

Promotor: doc. dr Adam Klar

Wprowadzenie

Zmiany zachodzace w obecnym stylu zycia i zachowaniach zdrowotnych mtodych ludzi do-
tyczace, w szczegdlnosci, sposobu odzywiania si¢ i aktywnosci fizycznej maja ogromny wpltyw
na powstawanie nadwagi i otylo$ci wsrod nastolatkow. Zwigkszajace si¢ oddzialywanie czyn-
nikéw cywilizacyjnych o charakterze spotecznym (czynniki socjoekonomiczne, reklama, bar-
dzo mata aktywno$¢ fizyczna), zaburzaja dotychczasowe zachowania zdrowotne mlodziezy.
Wraz ze wzrostem dostepu do pozywienia wysokokalorycznego, chemicznie przetworzonego, o
duzych walorach smakowych nastgpuje gromadzenie duzych ilosci zapasow energii; powoduje
to zwigkszenie masy thuszczu stwarzajac w konsekwencji podtoze otytosci u nastoletniej mto-
dziezy.

Wszelkie zmiany dotyczace w ostatnich latach sfery i charakteru opieki zdrowotnej dotkngty
réwniez pielegniarke szkolna (wlaczenie rodzica do dziatan na rzecz zdrowia ich dzieci, obda-
rzenie uczniéw prawem do decydowaniu o sobie, swoim zdrowiu oraz informowanie go o jego
stanie zdrowia) i spowodowaty powstanie dodatkowych wyzwan do prawidlowego wypelniania
roli przez pielggniarke. Stata si¢ on nauczycielem do spraw zdrowia, a wychodzac poza stereo-
typowy system dziatan, przyjeta na siebie rolg wychowawcy dobrego samopoczucia.

Pielggniarka szkolna w matej miejscowosci musi umie¢ wspotpracowac z réznymi spotecz-
no$ciami, a w swych dziataniach wykazywaé si¢ umiejetnoscia dobrej komunikacji, odpowie-
dzialno$cia, wrazliwoscia oraz doktadnoscia. Od dobrego wspoétdziatania pielggniarki szkolne;j i
pracownikow szkoty zalezy zbiorowe budowanie w szkole nastroju gwarantujacego skutecz-
nos$¢ dziatan w sferze promocji zdrowego stylu odzywiania si¢ mtodziezy. Osobami wspieraja-
cymi ja w tych dziataniach powinni by¢ nauczyciele wychowania fizycznego oraz rodzice na-
stoletniej mtodziezy.
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Wplyw otylosci na organizm mlodego czlowieka

Nadwaga i otyto§¢ w okresie dojrzewania sa czynnikami ryzyka wystgpowania roznych po-
waznych choréb zaréwno w mlodym wieku jak i dorostym. Liczne badania potwierdzaja, ze
wystgpowanie nadmiaru wagi w mtodym wieku powoduje skrocenie zycia.

Z powodu nagromadzenia si¢ nadmiaru tkanki thuszczowej wokoét narzadow jamy brzusznej
dochodzi do utrudnienia w przesuwaniu tresci pokarmowej. Zaleganie pokarmu jest przyczyna
zapar¢ oraz zwalniany zostaje przeptyw zoélci i sokow jelitowych do dwunastnicy. Daje to w
nastgpstwie zapalenie pgcherzyka zotciowego czy kamicg zotciowa.

Tkanka thuszczowa jest doskonatym izolatorem, chroni organizm przed wyzigbieniem jak
rowniez oddaje ciepto, ktore jest gromadzone podczas upatdéw i pracy fizycznej. W przypadku
nadmiaru tkanki tluszczowej dochodzi do zaburzen czynno$ci termoregulacyjnych skory. Otyty
nastolatek tatwiej i czgséciej poci sig a to z kolei sprzyja powstawaniu zmian skornych.

Problemy psychologiczne uczniéw gimnazjum zwigzane z nadwagg i otyloscia

W okresie dojrzewania ciato ogélnie sprawia mtodemu cztowiekowi sporo przykrych nie-
spodzianek, a jego nadmiar powoduje negatywny wpltyw na sposob postrzegania otytego nasto-
latka zardwno przez samego siebie jak i przez otoczenie. Bardzo czgsto sam nastolatek zauwaza
w sobie wiele niekorzystnych cech, zanizajac tym samym wlasna samooceng, uwaza si¢ za
osobg¢ majaca trudnosci z nawiazaniem kontaktéw z otoczeniem.

Otyly nastolatek ma trudnosci w ocenie rozmiaru swojego ciata, ktopot sprawia mu nawet
kupowanie ubrania, gdyz trudno znalez¢ odpowiedni rozmiar, a jeszcze trudniej stanac przed
lustrem w przymierzalni. Takie niezadowolenie z wtasnego wygladu moze by¢ przyczyna po-
dejmowania ryzykownych zachowan dla zdrowia.

Dzisiejsza moda réwniez narzuca mlodemu cztowiekowi lansowanie szczuplej sylwetki,
przez co nie ma on szansy zaakceptowac siebie takim jakim jest. To przez czynniki kulturowe
wiele mtodych dziewczat popada w anoreksj¢ i bulimig. Niektorzy otyli szukaja roznych roz-
wigzan z tej patowej sytuacji, si¢ggajac po drastyczne diety, stosujac gtodowki lub zazywajac
tabletki odchudzajace.

Negatywna samoocena wlasnego wygladu wiaze si¢ z obnizeniem zadowolenia z zycia, czg-
sto otyli sg pomijani w zajeciach grupowych, gdyz nieche¢tnie widzi si¢ ich jako godnych rywali
lub wspotzawodnikow. Mlody otyly czlowiek czuje sig¢ samotny, odrzucony, czgsto krytykowa-
ny przez spoteczenstwo, dlatego bezpieczniej czuje si¢ w domu. W ten sposdb powstaje btedne
koto, poniewaz otyly nastolatek pozostaje czgsciej w domu przed telewizorem lub komputerem
poglebiajac swoj problem jakim jest otylo$¢. Poprzez zawstydzenie powstaje w nim nieche¢ do
uczestniczenia w zajgciach grupowych oraz do spgdzania wolnego czasu z rowiesnikami.

Niekorzystna ocena wlasnego wygladu wsrdd otytych nastolatkéw ma réwniez niemate zna-
czenie w ich osiagnigciach szkolnych. Mate zaufanie do wlasnych mozliwosci, niepewnos¢ w
dziataniu, powoduje, ze gorzej si¢ ucza od swoich réwiesnikow. Stabe oceny, brak cierpliwosci
ze strony dorostych, niemozno$¢ przeciwstawienia si¢ napotkanym trudno$ciom powoduja
mniejsza skuteczno$é w stawianiu czota wymaganiom.
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Samotno$¢ oraz nuda powoduja dodatkowa che¢ jedzenia, uzywaja go rowniez jako sposobu
blokowania stresu, Igku czy stanéw depresyjnych lub jako substytutu mitosci czy przyjazni.
Jedzenie czgsto traktuja jako nagrodg, ktorej nie otrzymali od rodzicéw za niewielkie osiagnig-
cia. Brak akceptacji ze strony spoleczenstwa oraz §wiadomo$¢ wlasnej nieatrakcyjnosci moga
sta¢ si¢ podstawa trudnosci emocjonalnych i spotecznych w zyciu dorostym.

Praca pielegniarki szkolnej z uczniami z nadwaga i otylo$cia. Poradnictwo dla
uczniéw. Scenariusze pracy z uczniami

Pielggniarka szkolna jest jedna z pierwszych osob, ktore rozpoznaja problem nadwagi
i otylosci u nastolatkéw. Mtlodziez z nadmiarem wagi bardzo czgsto zglasza si¢ do gabinetu
medycyny szkolnej z objawami psychosomatycznymi (bdle brzucha, glowy, zdenerwowanie,
przygnebienie) lub w celu uzyskania zwolnienia z lekcji wychowania fizycznego.

Pielggniarka szkolna traktujac indywidualnie kazdego ucznia, szanujac jego godnosé, pry-
watno$¢ probuje pomoc rozwiazaé zaistnialy problem. Wsparcie mtodego cztowieka przez
pielggniarke jest podstawowym czynnikiem, ktory ma korzystny wplyw na jego samopoczucie
oraz pozwala jej w nawiazaniu dobrego kontaktu z uczniem, przydaje si¢ do tego umiejgtnosé
aktywnego stuchania, ktora posiadaja pielggniarki. Nastolatek widzac zainteresowanie pielg-
gniarki jego problemem, chetniej podejmuje z nig wspotpraceg anizeli z innymi osobami. Pielg-
gniarka nie moze ocenia¢, krytykowa¢ postgpowania i wygladu ucznia, w ten sposéb pozwala
dziecku uwierzy¢ w siebie i podja¢ wysilek jakim jest walka z nadmiarem kilogramow. Swoja
wiedzg i doswiadczenie w zakresie nadwagi i otyto$ci potrafi przetozy¢ na praktyczne dziatania
w ich zwalczaniu. Pielggniarka jest dobrym nauczycielem zdrowia dla swoich pacjentow
(ucznidow), jej rola to przygotowanie ich do wspottworzenia swojego zdrowia. W przypadku
otylego nastolatka u$wiadamia mu, ze to on ponosi odpowiedzialnos¢ za powodzenie
w leczeniu.

Podczas indywidualnych rozméw z uczniem pielggniarka stara si¢ ustali¢ co jest przyczyna
powstania zbg¢dnych kilogramow. Nastgpnie probuje rozbudzi¢ w nim chgé pozbycia si¢ nad-
wagi. Pielegniarka pracujac nad zwigkszeniem §wiadomosci otytego nastolatka powinna przed-
stawi¢ jakie skutki zdrowotne dla mlodego organizmu niosa zbgdne kilogramy. Musi réwniez
oméwi¢ z uczniem korzySci zdrowotne, estetyczne i psychologiczne ptynace z pozbycia si¢
nadwagi, oraz ze im wcze$niej zostang przez niego podjgte odpowiednie dziatania, tym wigksza
daja mu szanse¢ na osiagnigcie sukcesu. W momencie kiedy mtody cztowiek uwiadomi sobie na
czym polega jego problem nalezy zacza¢ dziatania.

Uczen z pomoca pielegniarki zaktada dzienniczek zywieniowy na 1 tydzien, w ktérym po-
winien zamie$ci¢ informacje dotyczace jego dotychczasowego sposobu odzywiania si¢. Dane
dotycza tego, co je na co dzien, w jakich ilosciach, czy podjada migdzy positkami. Na podsta-
wie zebranych informacji pielggniarka wraz z uczniem dokonuje analizy popetnianych bledow
przez ucznia. Nastepnie na ich podstawie ustala indywidualne poradnictwo zywieniowe dla
nastolatka. Mlody czlowiek musi wiedzie¢, ze ogromne znaczenie dla zdrowia ma wilasciwy
styl zycia, w tym prawidlowe odzywianie si¢, aktywno$¢ fizyczna, ale najistotniejsze to wpro-
wadzenie statych zmian dotychczasowych zachowan zywieniowych.
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Pielegniarka pomaga rowniez w utozeniu jadlospisu, ktory bedzie najkorzystniejszy dla da-
nego ucznia. Mtodziez gimnazjalna najczgsciej w tej kwestii popelnia mnostwo btgdow.

Pielegniarka szkolna nadzoruje pracg ucznia, ktoéra zmierza do pozbycia si¢ zbednych kilo-
gramow. Ocenia efekty przez systematyczne pomiary wagi i odnotowuje je w karcie zdrowia
ucznia. Umawia si¢ z uczniem na indywidualne rozmowy, podczas ktoérych sprawdza jak nasto-
latek radzi sobie z wprowadzonymi zmianami w zywieniu. Wspiera go w chwilach zwatpienia,
jest otwarta na rozwigzywanie jego probleméw. Pozwala poczu¢ si¢ uczniowi bezpiecznie oraz
daje mu pewnosc, ze nie jest pozostawiony samemu sobie. Podkresla, ze odchudzanie jest pro-
cesem dlugim, trwajacym czasami kilka lat. Pielggniarka mobilizuje nastolatka do prowadzenia
samokontroli w czasie leczenia nadwagi i otytosci.

W czasie wspolpracy pielggniarki z otyta mtodzieza moze ona stworzy¢ grupg wsparcia w
danej szkole. Grupa bedzie dobra okazja do zebrania informacji przez nastolatkow odnos$nie
metod radzenia sobie z nadwaga. Mlodzi ludzie moga wymieni¢ mi¢dzy soba doswiadczenia, w
jaki sposob realizuja zalecenia dietetyczne oraz odnajda bledy jakie popetniaja w dotychczaso-
wym odzywianiu si¢. Wspdlnie moga dokonywaé pomiaréw wagi, w ten sposob dziatajac na
siebie mobilizujaco do lepszej pracy nad soba. Otyli uczniowie przebywajac w grupie z ludzmi
o podobnych problemach ucza si¢ jak radzi¢ sobie z negatywnymi emocjami, poczuciem sa-
motno$ci. Czasami spotkania z grupa sa jedyna okazja do kontaktu z rowiesnikami. Nalezy
pamigtac, ze tylko wsparcie osob bedacych w poblizu otytej mtodziezy gwarantuje osiagnigcie
przez nia sukcesu w walce z nadwaga i otyloscia.

Wspolpraca pielegniarki szkolnej z rodzicami uczniow z nadwaga i otylo$cia

Podstawowe warto$ci prozdrowotne sa mtodemu cztowiekowi wpajane przede wszystkim w
domu. To rodzina wplywa na postawe mtodej osoby wobec zdrowia (zwyczaje 1 nawyki zywie-
niowe, aktywny tryb zycia). W codziennym zyciu dziecko nabywa umiejgtnosci zwiazane z
wyborem jedzenia, sposobem spozywania positkow. Rodzice zatem petnia podstawowa role w
ksztattowaniu pozytywnych lub negatywnych postaw w tym zakresie.

Rola pielegniarki szkolnej wspotpracujacej z rodzicami otytego nastolatka jest rozpoznanie
sytuacji zdrowotnej panujacej w konkretnej rodzinie. Nalezy przeprowadzi¢ wywiad srodowi-
skowy, dzigki ktéremu pielggniarka moze dokonaé obserwacji jaka postawe zdrowotna repre-
zentuja rodzice, jaka jest ich §wiadomo$¢ oraz co spowodowato powstanie nadwagi u ich dziec-
ka.

Pielggniarka szkolna powinna swoje dziatania skupi¢ na edukacji rodzicow. Powinna wyja-
$ni¢ im, jakie skutki zdrowotne wynikaja z nadmiaru wagi u ich dziecka oraz przedstawi¢ ko-
rzysci ptynace z leczenia nadwagi i otylosci. Zmiana w mysleniu rodzicow jest konieczna, by
mogli pomdc nastolatkowi zredukowac zbedne kilogramy. Najwazniejsze jest przyjecie odpo-
wiedniej postawy przez rodzicow wobec problemu wilasnych dzieci. Nastolatek musi by¢ pozy-
tywnie nastawiony do zmiany dotychczasowego sposobu odzywiania. Cata rodzina powinna
uczestniczy¢ w procesie odchudzania nastolatka, wszyscy czlonkowie rodziny musza powaznie
potraktowaé problem i opracowac¢ wspdlny sposob zdrowego odzywiania si¢. Latwiej wowczas
otytemu dziecku ogranicza¢ spozywanie zakazanych produktow.
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Ogromny nacisk nalezy potozy¢ na zwigkszenie aktywnoS$ci fizycznej catej rodziny,
angazujac w to otylego nastolatka. To w niej powinien znalez¢ dobry przykiad i zachgte do
uprawiania sportu. Rodzice wraz z dzieckiem dokonuja wyboru dyscyplin sportowych, ktdre
mu najbardziej odpowiadaja. Pielggniarka musi dopilnowa¢, aby dotychczasowy siedzacy tryb
zycia zamienili na bardziej aktywny. Moze utworzy¢ grupg wsparcia, do ktorej zaprosi otylych
nastolatkdw wraz z ich rodzicami w celu zorganizowania grupowych zaj¢é sportowych.

Waznym zadaniem jakie nalezy do pielegniarki szkolnej jest u§wiadomienie rodzicom, jak
maja wspiera¢ swoje dziecko w czasie odchudzania. Wprowadzenie w rodzinie partnerskiego
dialogu rodzic-dziecko jest podstawa dobrej atmosfery w domu, a to z kolei korzystnie wptywa
na motywacj¢ mtodego cztowieka do podjecia dziatan zmniejszajacych kilogramy.

Wspolpraca pielegniarki szkolnej nauczycielem wychowania fizycznego

W dzisiejszych czasach aktywno$¢ ruchowa wsrod mtodziezy maleje. Wptywa na to wiele
czynnikow, do ktorych nalezy, migdzy innymi, zaliczy¢: postep cywilizacji, wigksza automaty-
zacj¢ codziennego otoczenia cztowieka oraz nadmiar obowiazkéw naktadanych na nastolatkow
(gtownie przez szkole). Dzieci najczgsciej do szkoty dowozone sa przez rodzicow samochoda-
mi lub korzystaja z komunikacji miejskiej. Tu pojawiaja si¢ niezbgdne dziatania ze strony szko-
ly, ktéra ma za zadanie zwigkszy¢ aktywnos$¢ fizyczna dorastajacej mtodziezy. Ogromna role
do spehienia maja pielggniarki szkolne, ktdre wspotpracujac z nauczycielami wychowania
fizycznego opracowuja plan dzialan zmierzajacy do zmniejszenia wystgpowania nadwagi i
otylosci wérdéd uczniow gimnazjum. To od nich zalezy w jakim stopniu przyczynia si¢ do
zmniejszenia zagrozen rozwoju fizycznego mtodziezy, spowodowanych nadwaga i otyloscia.
Najprostsza forma wspotpracy pielggniarki z nauczycielem jest rzetelna wymiana informacji o
otylym nastolatku oraz podjecie wspolnych dziatan na rzecz obnizenia zbg¢dnych kilograméow.

Pielggniarka szkolna powinna zwroci¢ uwagg na podejscie nauczyciela do otylego nastolat-
ka. Obecnie wigkszo$¢ z nich skupia sig¢ glownie na osiagnigciach sportowych ucznia, a nie na
jego mozliwosciach. Licza si¢ dla nich tylko uczniowie, ktoérzy sa uzdolnieni ruchowo oraz
sprawni fizycznie; otyly nastolatek ma mate szanse na rozwinigcie swoich mozliwosci sporto-
wych, a przy tym zmniejszenie swojej nadwagi.

Otyla mtodziez musi by¢ akceptowana przez nauczyciela, ktory swoja postawa pozytywnie
wplynie na pozostalych uczniow, a lekcje wychowania fizycznego nie bgda wyzwalaly w niej
leku czy strachu. Serdeczny stosunek nauczyciela do otytych uczniow zmieni ich nastawienie
do lekcji wychowania fizycznego. Swoim dziataniem powinien stara¢ si¢ unikaé sytuacji, w
ktorych uczen z nadwaga i otylosciag moze by¢ narazony na kping ze strony kolegdéw. Nauczy-
ciel powinien ktas¢ gtéwnie nacisk na zaangazowanie otytego ucznia, mniej natomiast na wyni-
ki osiagane w poszczegodlnych konkurencjach sportowych. Pielggniarka ocenia efekty zdrowot-
ne jakie dla ucznia przynosi zwigkszenie aktywnosci fizycznej, chwalac go i motywujac do
dalszej pracy.
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BADANIA WLASNE

Cel i obszar badan

Przeprowadzitam anonimowa ankiet¢ wérod uczniow Gimnazjum w Zawidowie, majaca na
celu okreslenie, czy wspolczesny nastolatek jest narazony na nadwagg i otylosé, a jesli tak, to w
jakim stopniu, czy jego zachowania zdrowotne maja szczegdlny wpltyw na powstawanie nad-
miaru wagi oraz jak wyglada jego sposob odzywiania sig.

Sondaz zostat przeprowadzony w grudniu 2007 roku. Badaniem obj¢to dwie grupy uczniow:
otytych i nie otylych. Ankiety wypetito 60 dziewczat i 60 chtopcéw w wieku 13-15 lat.
Wszystkie ankiety (120) zostaty oddane i wypetnione w catosci.

Jako metode badawcza zastosowatam sondaz diagnostyczny, za$ narzedziem badawczym
byt kwestionariusz ankiety, ktora sktadata si¢ z 21 pytan. Pytania zostaty postawione w taki
sposob, aby zdobyte na tej podstawie dane pozwolily oceni¢ czy ankietowani prawidlowo od-
zywiaja sig, jaka jest ich wiedza na temat réznorodnosci potraw oraz regularno$ci positkow oraz
jaka jest ich aktywno$¢ ruchowa.

Anonimowos$¢ ankiety pozwolita na otrzymanie w miar¢ uczciwych odpowiedzi, ktore
obejmowaly sposob odzywiania si¢ mtodziezy gimnazjalnej. Badania zostalty przeprowadzone
w czasie lekcji wychowawczych za zgoda nauczycieli.

Prezentacja i analia wynikow badan wlasnych

Jak juz wspomniatam, w badaniach wzigto udziat 120 uczniow szkoty gimnazjalnej, 60 osob
stanowily dziewczeta, a nastgpne 60 0sob to chlopcy, wiek respondentdw to przedziat pomigdzy
13 a 15 lat.

Jak wynika z przedstawionych danych w tabeli nr 3 w grupie wickowej 13 lat wigkszos¢
procentowa przedstawiaja chtopcy (38,3%), dziewczgta stanowia 16,7%. W gronie 14-latkow to
dziewczat jest wigcej (45%), a chlopcow w tym wieku jest 31,7%. W grupie wiekowej 15 lat
niewielka przewagg stanowia rowniez dziewczgta (38,3%), a chlopcy to 30% tej grupy.

Tabela 3. Liczba badanej mlodziezy wedlug plci i wieku

Chlopcy Dziewczeta
Wiek clll;i()csz);w Procentowo Wiek d;;icvtgjq ¢ Procentowo
13 23 38,3 13 10 16,7
14 19 31,7 14 27 45,0
15 18 30,0 15 23 38,3
Razem 60 100,0 Razem 60 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Tabela 4. Wystepowanie otyloSci wsrdd mlodziezy Gimnazjum w Zawidowie w poszcze-

gblnych
grupach wiekowych
Chlopcy Dziewczeta
Wiek w Liczba Liczba Liczba Liczba
latach chlrop- Procent chlopcow Procent dziew- Procent dziew- Procent
cow otylych czat czat
ogélem ogélem otylych
13 23 38,3 8 36,4 10 16,7 4 18,2
14 19 31,7 10 45,5 27 45,0 8 36,4
15 18 30,0 4 18,2 23 38,3 10 45,5
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0
Czestos¢ wystepowania otylo$ci wg plei i wieku

50 43,5 45:5

40 36,4 36,4

30 SR

1 18,2 18,2
20 ’ ——
10
0 T
13 lat 14 lat 15 lat
O Chtopcy O Dziewczgta

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Z analizy odpowiedzi wynika, Zze u chlopcow otylos¢ pojawia si¢ wcze$niej niz
u dziewczat. Krytycznym wiekiem u chltopcow jest 14 rok zycia, po czym nastgpuje spadek
tendencji do otylosci. Moze to by¢ wynikiem zwigkszonego zainteresowania chtopcow spor-
tem w tym wieku, psychologicznego przezwycigzania problemu swojej otylosci, che¢ zrobie-
nia czego$ z tym problemem i prawdopodobnie ma tez zwiazek ze wzrastajacym zaintereso-
waniem plcia przeciwna oraz stawianiem sobie wyzszej poprzeczki jesli chodzi o wyglad
zewngtrzny.

W przypadku dziewczat nasilenie otyto$ci wystgpuje w wieku 15 lat, a wigc woéwcezas gdy
zmiany hormonalne w ich organizmach juz sig¢ generalnie dokonaty. Tak wigc problem otylo-
$ci u dziewczat ulega stabilizacji, raczej bez tendencji do zanikania (jak w przypadku chiop-
coOW).
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Tabela S. Wystepowanie otyloSci w zaleznoSci od miejsca zamieszkania

Chlopcy (otyli) Dziewczeta (otyle)
M.] €lsce za- Liczba Procent l\’!le]sce . Liczba Procent
mieszkania zamieszkania
miasto 16 72,7 miasto 21 95,5
wies 6 27,3 wies 1 4.5
Razem 22 100,0 razem 22 100,0
Czesto$¢ wystepowania otylosci wg plci
i miejsca zamieszkania
120 955
100
80
60
40 273
20 SRRIHREE =
0 B SN I
miasto wie$
O Chiopcey otyli M Dziewczgta otyte

Zrédto: Opracowanie wlasne.

W przeprowadzonych badaniach mozna zauwazy¢, ze uczniow w wieku 13-15 lat z nadwa-
g3 1 otylo$cia jest o wiele wigcej w miescie niz na wsi (sposrod uczniow otytych 84% mieszka
w miescie i tylko 15,9% na wsi). W przypadku mtodziezy miejskiej wsrod osob otytych prze-
wazaja dziewczgta (95,5%), w przypadku mlodziezy wiejskiej — chlopcy (27,3%).

Odnotowany wzrost jest zwigzany z glebokimi zmianami w obecnym stylu zycia. Mlodziez
gimnazjalna mieszkajaca w mieScie duzo wolnego czasu poswigca na ogladanie telewizji, gry kom-
puterowe, nieracjonalnie si¢ odzywia, a w poréwnaniu z nastolatkami ze wsi wyrdznia si¢ mniejsza
aktywnoscia fizyczna, mimo iz posiada tatwiejszy dostep do roznych obiektow sportowych.

Dalsze pytanie ankiety (nr 4) dotyczyto wyksztatcenia rodzicoOw uczniow Gimnazjum.

Tabela 6. Wyksztalcenie rodzicow uczniow Gimnazjum w Zawidowie

Ogélem Chlopcy Dziewczeta
Wyksztalcenie
rodzicéw Liczbowo Procen- Liczbowo | Procentowo | Liczbowo Procen-

towo towo
Podstawowe 4 9,1 1 4.5 3 13,6
Zawodowe 17 38,6 6 27,3 11 50,0
Srednie 16 36,4 10 45,5 6 27,3
Wyzsze 7 15,9 5 27,7 2 9,1
Razem 44 100,0 22 100,0 22 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Uzyskane dane dotyczace wyksztalcenia rodzicow respondentdow byly rozne, przewazali ro-
dzice z zawodowym wyksztalceniem (38,6%) i $rednim wyksztalceniem (36,4%), mniejszo$é
stanowili rodzice z wyksztalceniem wyzszym (15,9%) ipodstawowym (9,1%). Pozwala to
stwierdzi¢, ze wyksztalcenie rodzicow ma pewien wpltyw na wyst¢gpowanie nadwagi i otylosci u
milodziezy gimnazjalnej. By¢ moze, rodzice z wyksztatceniem $rednim i zawodowym posiadaja
mnigjsza $wiadomo$¢ na temat prawidlowych zachowan zywieniowych.

Tabela 7. Otylo$¢ w zaleznoSci od liczby positkéw zjadanych w ciagu dnia

Liczba Chlopcy Dziewczeta
posil-
kow Otyli Pozostali Otyle Pozostale
Liczby Pr(;;en- Liczby Pr(i;en- Liczby Pr(i;en- Liczby Pr(;;en-

2 0 0,0 0 0,0 1 4,5 0 0,0
3 10 45,5 13 34,2 11 50,0 13 34,2
4 5 22,7 13 34.2 7 31,8 14 36,8
5 5 22,7 7 18,4 3 13,6 8 21,1
6 1 4,5 5 13,2 0 0,0 3 7,9
10 1 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Razem 22 100,0 38 100,0 22 100,0 38 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze problem wczesnej otylosci jest przez nastolatkow dobrze
rozpoznany. Ograniczajac wigc liczbe spozywanych positkow w ciagu dnia probuja ,,walczy¢” z
nadmiarem wagi. Dla przyktadu, potowa dziewczat otylych zjada tylko 3 positki dziennie, podczas
gdy 3 positki dziennie spozywa 1/3 dziewczat bez otylosci. Podobne tendencje do ograniczania
liczby przyjmowanych w ciagu dnia positkow mozna zaobserwowa¢ w grupie chlopcow, za wyjat-
kiem dwoch przypadkow (6 1 10 positkow dziennie). Nalezy jednakze zastanowié sig, czy ograni-
czenie liczby spozywanych positkéw w ciagu dnia jest wlasciwym sposobem na walke z otyloscia.
Jezeli bowiem w trakcie tych nielicznych positkow miody cztowiek spozywa bardzo duzo kalorii, to
nie ma to nic wspdlnego ze skuteczng walka z otyloscia. Chyba lepiej jest zwigkszy¢ liczbe posit-
kow, ograniczajac jednoczesnie ich kaloryczno$¢, a zwigkszajac roznorodnosc.

Tabela 8. Czestos$¢ spozywania positkow przez mlodziez gimnazjalna

Dziewczeta bez . Chlopcy bez .

otylosci Dziewczeta otyle otylosei Chlopcy otyli

Liczba | % | Liezba | P | Liczba | P™ | Liczba | FFO

cent cent cent cent

Co 2 godziny 5 13,2 2 9,1 10 26,3 5 22,7
Co 4 godziny 13 34,2 6 27,3 16 42,1 8 36,4
Co 6 godzin 5 13,2 4 18,2 0 0,0 3 13,6
Gdy jestem 15 39,5 10 45,5 12 34,6 6 27,3

glodny

Razem 38 100,0 22 100,0 38 100,0 22 100,0
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Czestos¢ spozywania positkéw wsréd mlodziezy bez otylosci i mlodziezy otylej

45.5
50 295 Bk 01
40 34— i 34:6 36,4
30 273 | 26,4111 [ - 273
o 18,2 ]
20132 K
10 <‘ P 9,1 Ny R
o o 0
0 S Ell :

Dziewczgta Dziewczeta otyte Chlopcy bez otytosci  Chlopcey otyli
bez otylosci

‘ B Co 2 godziny O Co 4 godziny O Co 6 godzin O Gdy jestem glodn%

Zrodto: Opracowanie wlasne.

W przypadku nastolatkow otylych mozna zauwazy¢ tendencj¢ do rzadszego spozywania po-
sitkow: co 2 godziny jadto 13,2% dziewczat bez otylosci i 9,1% dziewczat otytych, co 4 godzi-
ny 34,2% dziewczat bez otylosci i 27,3% z otyloscia. Jak widaé, dziewczgta otyte staraja si¢
przyjmowac¢ positki rzadziej. Co 6 godzin jadto 13,2% dziewczat bez otytosci i 18,2% dziew-
czat otytych, ale az prawie polowa (45,5%) dziewczat otylych spozywa positek wtedy, gdy jest
glodna; dla dziewczat bez otylosci procent ten wynosi 39,5%.

Podobne predyspozycje mozna zaobserwowaé w grupie chtopcow: co 2 i co 4 godziny spo-
zywa posilek tacznie 68,4% chlopcéw bez otylosci 1 59,1% chlopcow z otyloscia; Zaden
z chtopcow bez otylosci nie wskazywat szesciogodzinnego odstepu w spozywaniu positkow (co
6 godzin jadto positek 13,6% chlopcéw otylych). Z kolei chlopcy otyli tylko w 27,3% przypad-
koéw spozywali positek wtedy, gdy byli gtodni. Wydaje si¢ wige, ze chtopcy staraja si¢ walczy¢
z problemem jakim sa zbgdne kilogramy w stopniu wigkszym niz dziewczeta, ktore prawdopo-
dobnie bardziej godza si¢ z tym problemem (swoja nadwaga i otytoscia), anizeli chtopcy.

Kolejne pytanie ankiety (nr 7) dotyczyto tego, jakie produkty przewazaja w diecie nastolat-
ka. Badaniem objgto 5 grup potraw: migso i wedliny, nabial, warzywa, owoce oraz produkty
zbozowe.

Tabela 9 przedstawia informacje dla przypadkow tzw. diety jednorodnej, tj. takich odpo-
wiedzi na pytanie nr 7, w ktérych nastolatek wskazal tylko jedna grupe preferowanych przez
siebie potraw. Takich osob stwierdzono 76; pozostate 44 osoby wskazato przynajmniej na 2
rodzaje produktéw w stosowanej przez siebie diecie.

Jak wida¢ z tabeli 9, az 86,4% otylych nastolatkow (38 0s6b) stosuje diet¢ jednorodna. Po-
zostate 6 0sob otytych (13,6% ogdtu otylych nastolatkow) stosuje dietg bardziej urozmaicona
(patrz nizej). Wsrod osob otytych stosujacych dietg jednorodna az 47,4% stanowia osoby prefe-
rujace dietg ztozona z migsa i wedlin, 18,4% preferuje produkty zbozowe, 15,8% - nabiat,
10,5% - warzywa i 7,9% - owoce.
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Tabela 9. Stosowanie diety jednorodnej przez nastolatkow

Procent osob me,):')nt
otylych stosu- osl ch
Struktura jacych dang wostzoz]unk
. procentowa diete jedno- .
Rodzai po- Liczba W tym diety iedno- d u do licz-
odzaj po i . iety jedno rodna .
tra 0s0b 0go Procent osoby rodnei w stosunku do by oséb
raw lem otyle rocnel PRI stosuja-
wsrod oséb ogolnej liczby cych dang
otylych 0s6b stosuja- diet
cych diete jednor?)d-
jednorodna n3
Mieso 33 43,4 18 474 23,7 54,5
i wedliny
Nabialt 14 18,4 6 15,8 7,9 42,9
Warzywa 8 10,5 4 10,5 53 50,0
Owoce 12 15,8 3 7,9 3,9 25,0
Produkty 9 118 7 18.4 9.2 77,8
zbozowe
Razem: 76 100,0 38 100,0 50,0 50,0
Stosowanie diety jednorodnej
50
40 T
30 -
20 —
10 0 e — SR I
0 [ S ||||||||| [ ' |.:.:.:
Migso Nabiat Warzywa Owoce Produkty
i wedliny zbozowe
B Ogotem osoby stosujace dietg jednorodna
O Osoby otyte stosujace dietg jednorodna

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Pod wzgledem ,,odpowiedzialnosci” danej diety za pojawienie si¢ nadwagi i otylosci, rzecz
ma si¢ nast¢pujaco (dotyczy to tylko osdb stosujacych diete jednorodna): jest lub ma szansg na
otyto$¢ 77,8% osob preferujacych produkty zbozowe, 54,5% os6b z dieta zlozong z migsa i
wedlin, co druga osoba spozywajaca wyltacznie warzywa, 42,9% o0sob spozywajacych przewaz-
nie nabiat oraz tylko co czwarta osoba preferujaca w swej diecie owoce.

Tabela 10 przedstawia informacj¢ o stosowaniu przez ankietowanych nastolatkow die-
ty urozmaiconej, a wigc zawierajacej co najmniej dwa rodzaje preferowanych potraw.
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Tabela 10. Stosowanie diety urozmaiconej przez gimnazjalistow

. . W tym liczba osob
- LICZb.a 0s6b otylych wsréd
Rodzaj diety stosujacych stosujacych dana
dang diete .
diete

Diety 2-skladnikowe
Migso i wedliny + Nabial 3 1
Migso i wedliny + Produkty zbozowe 5 0
Migso i wedliny + Warzywa 4 2
Migso i wedliny + Owoce 2 0
Warzywa + Owoce 2 0
Nabial + Produkty zbozowe 2 0
Nabiat + Warzywa 1 0
Warzywa + Produkty zbozowe 4 0
Owoce + Produkty zbozowe 4 0
Diety 3-skladnikowe
Nabiat + Warzywa + Produkty zbozowe 1 0
Warzywa + Owoce + Produkty zbozowe 1 0
Nabiat + Warzywa + Owoce 1 0
Migso i wedliny + Owoce + Produkty zbozowe 2 0
Migso i wedliny + Nabiat + Owoce 1 0
Diety 4-sktadnikowe
Migso i wedliny + Nabiat + Warzywa + Owoce 2 0
Migso i wedliny + Nabiat + Owoce + Produkty zbozowe 2 0
Nabiat + Warzywa + Owoce + Produkty zbozowe 1 1
Diety 5-skladnikowe
Migso i wedliny + Nabiat + Warzywa + Owoce + Pro-

. 6 2
dukty zbozowe
RAZEM: 44 6

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analiza stosowanej diety urozmaiconej pozwala zauwazy¢ przede wszystkim, ze sposrod 44

takich osob preferujacych dietg¢ urozmaicona tylko 6 uczniéw ma nadwagg, co oznacza, ze dieta

zawierajaca produkty z kazdej grupy istotnie wplywa na zmniejszenie zbgdnych kilogramow.

Dalsze pytanie z ankiety (nr 8) ma zwiazek z podjadaniem przez nastolatkéw migdzy positkami.

Tabela 11. Podjadanie mi¢dzy positkami

Chlopcy Dziewczeta
Ogélem Otyli Ogélem Otyle
Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent
Tak 26 433 10 45,5 21 35,0 7 31,8
Nie 8 13,4 0 0,0 11 18,3 4 18,2
Czasami 26 433 12 54,5 28 46,7 11 50,0
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Z danych zawartych w tabeli 11 wynika, ze zarowno w grupie otylych nastolatkow jak i nie
otytych wystepuje podjadanie migdzy positkami. Ro6znice pomigdzy obiema grupami sa male.
Chlopcy bez otytosci stanowili 43,4%, a chtopcy z otyloscia 45,5%; podobne proporcje wystg-
puja wérdd dziewczat: otyle stanowia 31,8%, dziewczeta bez otylosci 35%. Swiadczy to o tym,
ze $wiadomos$¢ miodziezy gimnazjalnej o prawidlowym sposobie odzywiania si¢ jest mata, a
dostgpnos¢ do produktow stuzacych doskonale jako wysokokaloryczne przekaski (chipsy, sto-
dycze) jest zbyt duza. Ma ona ogromny wptyw na powstawanie nadwagi i otylosci. Nastoletnie
dziewczeta cheac trzymaé szczupla sylwetke lekcewaza zjadanie podstawowych positkow, w
zamian za to zakaszaja prazynkami, frytkami, myslac, ze ograniczaja kaloryczno$¢ positkow.
Niestety, w ten sposob narazaja swoj organizm na deficyt energii i sktadnikow odzywczych.
Mtodziez nie zdaje sobie sprawy z tego, ze podjadanie migdzy positkami nie moze zastapic
odpowiednio dobranego pod wzgledem ilosciowym i jakosciowym positku.

Pytanie nr 9 ankiety dotyczylo czgstosci spozywania fast fordow (tabela 12).

Z analizy informacji zawartych w tabeli 12 wynika, ze zaréwno chtopcy otyli (31,8%), jaki i
ci z prawidlowa masa ciala (31,7%) w podobny sposob odpowiedzieli na pytanie dotyczace
spozywania fast fordow: 1 raz w tygodniu; analogicznie wygladata odpowiedz na pytanie odno-
szace si¢ do jedzenia fast foodow rzadko: otyli (31,8%), nieotyli (36,7%). Odpowiedzi dziew-
czat dotyczace tych samych pytan nie wykazywaly istotnych statystycznie réznic od odpowie-
dzi chlopcow, jedynie w ostatniej odpowiedzi (wcale) analiza wykazata, ze maja przewage
procentowa nad chlopcami. Otyli chtopcy nie jedzg fast foodow wcale w 18.2%, a otyte dziew-
czeta w 4,5%.

Tabela 12. Czesto$é spozywania fast foodow przez mlodziez gimnazjalna

Chlopcy Dziewczgta
Ogélem Otyli Ogoéltem Otyle
Liczba Pro- Liczba Pro- Liczba Pro- Liczba Pro-
cent cent cent cent

Codziennie 5 8,2 0 0,0 2 3,4 2 9,1
Raz = 19 31,7 7 31,8 11 18,3 6 27,3
w tygodniu
Raz 7 11,7 4 18,2 8 133 2 | 91%
w miesiacu
Rzadko 22 36,7 7 31,8 34 56,7 11 50,0
Wecale 7 11,7 4 18,2 5 8,3 1 4,5
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Przedstawiona czgsto$¢ spozywania fast foodow przez mtodziez gimnazjalna w Zawidowie
moze wykazywac na brak dostgpu do tego typu zywnos$ci, zwazajac na to, ze to mata miejsco-
woS$¢ 1 mniej w niej baréw z takimi produktami.

Nastegpne pytanie ankiety (nr 10) dotyczylo zjadania $niadania przez nastoletnia mtodziez
(tabela 13).

53



Tabela 13. Czestos¢ spozywania $niadania przez gimnazjalistow w domu

Chlopcy Dziewczeta
Ogolem Otyli Ogolem Otyle
Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent
Tak 41 68,3 14 63,6 39 65,0 12 54,5
Nie 7 11,7 4 18,2 5 8,3 2 9,1
Czasami 12 20,0 4 18,2 16 26,7 8 36,4
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Z danych zawartych w tabeli 13 wynika, ze wérod otylej mtodziezy 63,6% chlopcow oraz
54,5% dziewczat pamigta o spozywaniu $niadania w domu, natomiast reszta nastolatkow
znadmiarem wagi zjada je tylko ,.czasami”: chlopcy (18,2%), dziewczgta (36,4%).
W przypadku otylych dziewczat, ktore w 36,4% spozywaja pierwszy positek ,,czasami” §wiad-
czy to o tym, ze kieruja si¢ mylnym przekonaniem, iz jego pominigcie moze przyczynic si¢ do
obnizenia wagi.

Analiza danych odnos$nie zjadania pierwszego positku przez nastolatkow z prawidlowa ma-
sa ciata w domu dowodzi, ze potowa miodziezy (zaréwno chlopcy (68,3% jak i dziewczgta
(65%) pamigta, jaka rola spetnia $niadanie spozyte przed wyjsciem do szkoty. Reszta natomiast
uczniéw z prawidtowa waga, albo nie zjada wecale $niadania (10%), lub zjada je czasami
(23,3%).

Pytanie nr 11 dotyczylo spozywania drugiego $niadania w szkole (tabela 14).

Tabela 14. Spozywanie drugiego $niadania przez uczniéw Gimnazjum w Zawidowie

w szkole
Chlopcy Dziewczeta
Ogélem Otyli Ogélem Otyle
Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent
Tak 39 65,0 12 54,5 31 51,7 11 50,0
Nie 9 15,0 4 18,2 7 11,7 3 13,6
Czasami 12 20,0 6 27,3 22 36,6 8 36,4
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Ponad potowa nastolatkéw zaréwno otytych (52,2%), jak i bez otytosci (58,3%) zjada dru-
gie $niadanie w szkole. Wigksza cz¢$¢ chtopcoéw 1 dziewczat (65% oraz 51,7%, odpowiednio)
deklaruje spozywanie drugiego $niadania podczas pobytu w szkole; nie zjada go wcale 15%
chtopcow 15% i 11,7% dziewczat. Podobnie jest w grupie otytych nastolatkow: chtopcow z
nadmiarem kilogramoéw. spozywajacych drugie $niadanie w szkole jest 54,5%, natomiast
dziewczat otytych 50%. Tymczasem nie jedzacych $niadania w szkole chtopcow otytych jest
18,2%, a dziewczat z nadmiarem wagi — 13,6%.

Pytanie nr 12 dotyczylo spozywania kolacji (wyniki przedstawiono w tabeli 15).
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Tabela 15. Czestos¢ spozywania kolacji przez nastolatkow

Chlopcy Dziewczeta
Ogélem Otyli Ogélem Otyle
Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent
Tak 50 83,3 19 86,4 39 65,0 13 59,1
Nie 1 1,7 0 0,0 3 5,0 0 0,0
Czasami 9 15,0 3 13,6 18 30,0 8 36,4
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Czestos¢ spozywania kolacji przez otylych nastolatkéw wg plei

100
80
60
40
20

0

1 59,1

36,4

13,6

Tak Nie Czasami

‘ O Chtopey otyli O Dziewczgta otyle ‘

Zrodto: Opracowanie whasne.

Przeprowadzone badania dotyczyly zjadania kolacji przez uczniow klas gimnazjalnych. Wykaza-
1y one, ze mtodziez bardzo chgtnie spozywata ostatni w ciagu dnia positek (kolacjg). Zarowno doty-
czy to nastolatkow otytych jak i z prawidtowa waga (72,7% oraz 74,2%, odpowiednio). Jedynie
mozna upatrywac réznic procentowych biorac pod uwagg ptec: nalezy zawazy¢, ze wigeej chlopcow
(83,3%) w pordéwnaniu do dziewczat (65,0%) zprzyjemnoscia zjada kolacj¢. Natomiast otyle
dziewczgta w stosunku do swoich otytych kolegéw znacznie przewazaja jesli chodzi o spozywanie
kolacji od czasu do czasu (otyte dziewczeta 36.4%, otyli chlopcy 13,6%). Podsumowujac badanie
trzeba stwierdzi¢, ze zjadanie przez nastolatkéw kolacji, przy jednoczesnym opuszczaniu innych
positkéw musi zaowocowac odlozeniem sig tkanki thuszczowej w organizmie.

Tabela 16. Przedstawienie godzin zjadania kolacji przez uczniéw Gimnazjum

w Zawidowie

Chlopcy Dziewczeta
Godzina Ogolem Otyli Ogolem Otyle
Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent
17-18 10 16,7 4 18,2 16 26,7 7 31,8
19-20 35 58,3 13 59,1 33 55,0 10 45,5
21-22 13 21,7 3 13,6 5 8,3 3 13,6
Po 22 2 33 2 9,1 6 10,0 2 9,1

Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0
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Zrédto: Opracowanie wlasne.
Interpretacja danych zawartych w tabeli 16 (przedstawiajacej podsumowanie odpowiedzi na

pytanie nr 13 ankiety) dowodzi, ze cala mtodziez gimnazjalna zbyt pézno spozywa kolacjg:
dopiero okoto godziny 20:00. Stwierdzono znaczne réznice w spozywaniu kolacji przez nasto-
latkéw nie otylych i otylych. Uczniowie bez zbgdnych kilograméw stanowili 73,3%, gdy tym-
czasem uczniowie z nadmiarem wagi 52,3%. Biorac po uwage pte¢, wsrod nastolatkow nie
otytych to chlopcy (21,7%) czgsciej od dziewczat (8,3%) zjadaja pdzne kolacje, nawet po go-
dzinie 22:00. Natomiast spozywanie kolacji pdzng noca okoto godziny 22:00 zaréwno przez
otytych chlopcow jak i otyle dziewczgta wyglada mniej wigcej jednakowo (13,6% kazda z pici).

Tabela 17. Myszkowanie w lodéwce noca przez uczniéw Gimnazjum w Zawidowie

Chlopcy Dziewczeta
Ogélem Otyli Ogolem Otyle
Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent
Tak 6 10,0 2 9,1 7 11,7 3 13,6
Nie 35 58,3 12 54,5 38 63,3 15 68,2
Czgsto 4 6,7 1 4,5 3 13,6 2 9,1
Czasami 15 25,0 7 31,8 12 20,0 2 9,1
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0
Myszkowanie noca w lodéwce

80 68,2

70

60 545

50 O

40 O 31,8

30 L

12 A
209 1 1559 R 1< 91 S A
o b B — [[[{ll] SO 1IN
Tak Nie Czesto Czasami
‘ O Chtopcy otyli O Dziewczgta otyle ‘

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Z analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, ze do czgstego myszkowania w lodowce przy-
znalo si¢ 13,6% otytych dziewczat, natomiast szperanie w lodowce noca (czasami) potwierdza
31,8% otytych chtopcow. Wérdd mlodziezy, ktora nie ma probleméw z nadmiarem wagi nalezy
réwniez dopatrywaé si¢ pewnych nieprawidtowosci w sposobie odzywiania si¢: az 25% chtop-
cow z prawidlowa masa ciala potwierdza, ze czgsto myszkuje w lodowce noca, natomiast
dziewczeta bez otytosci stanowia 31,8% tej kategorii nastolatkdw. Mozna stwierdzié, ze prowa-
dzony przez nastoletnia mlodziez nocny tryb zycia powoduje nieprawidlowosci w jej sposobie
odzywiania si¢ i skutkuje powstawaniem otytosci.
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Tabela 18. Regularno$¢ uczestnictwa uczniéw Gimnazjum w Zawidowie w lekcjach WF

Chlopcy Dziewczeta
Ogolem Otyli Ogolem Otyle
Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent
Tak 47 78,3 17 77,3 45 75,0 15 68,2
Nie 7 11,7 2 9,1 7 11,7 4 18,2
Czasami 6 10,0 3 13,6 8 13,3 3 13,6
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Prawie 2/3 otytych nastolatkow stara si¢ bra¢ udziat w zajgciach z wychowania fizycznego

w szkole. Jednak mniej systematycznie uczestnicza w lekcjach w-fu dziewczeta z nadmiarem

wagi (18,2%) w poréwnaniu do dziewczat ogotem (11,7%). Biorac pod uwage ple¢ rowniez
dziewczgta otyte (18,2%) czgsciej nie ¢wiczyly na zajeciach anizeli otyli chiopcy (9,1%).

Swiadczy to o tym, Ze przejawiaja mniejsze zainteresowanie zwigkszeniem aktywnosci fizycz-

nej. By¢ moze zwiazane jest to z niska samoocena sprawnosci fizycznej oraz tym, ze ich za-

okraglajace si¢ ksztalty powoduja nieche¢ do przebierania sig¢ przy kolezankach na lekcje wy-

chowania fizycznego.

Kolejne pytanie (nr 16) dotyczyto dodatkowego uprawiania sportu przez mtodziez gimna-

zjalna po szkole (wyniki przedstawia tabela 19).

Tabela 19. Uprawianie sportu po szkole przez mlodziez gimnazjalna

Chlopcy Dziewczeta
Ogélem Otyli Ogolem Otyle
Liczba | Procent | Liczba Procent | Liczba | Procent | Liczba Procent
Tak 46 76,7 15 68,2 40 66,7 9 40,9
Nie 14 233 7 31,8 20 33,3 13 59,1
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Uprawianie sportu po szkole wg plci i wagi ciala

76,7

66,7

59,1

I8}
18]
IS}

Tak

Nie

O Chiopey otyli O Chiopcy ogdtem O Dziewczeta otyle @ Dziewczgta ogotem

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Przeprowadzone badanie wykazato, ze niestety potowa otylych dziewczat nie bierze udzialu
w zadnych zajgciach ruchowych po szkole. Stanowi to az 59,1%, przy czym odsetek dziewczat
o prawidlowej masie ciata, ktdre nie uprawiaja zadnej dyscypliny sportowej po zajacach lekcyj-
nych wynosi 31,8%. Rowniez otyli chtopcy (31,8%) w porownaniu do swych nie otytych kole-
gow (23,3%) wypadli gorzej porownujac ich zaangazowanie w podnoszeniu swojej sprawnosci
fizycznej po szkole. Natomiast migdzy otyta mlodzieza zaleznos¢ ta przedstawia sig¢ nastgpuja-
co: otyli chlopcy, ktorzy nie doskonala swojej sylwetki przez dodatkowe uprawianie sportu po
szkole stanowia 31,8%, a otyte dziewczgta 59,1%. Pomigdzy chlopcami i dziewczgtami o pra-
widlowej masie ciala tez mozna zauwazy¢ roznice, ktére decyduja o zwigkszaniu aktywnosci
ruchowej, poniewaz dziewczgta (33,3%) znacznie czgSciej niz chtopey (23,3%) nie uczestnicza
w pozalekcyjnych zajeciach sportowych. Swiadczy to o tym, ze chlopcy maja wigksza $wiado-
mos¢, iz zwigkszajac swoja sprawnos¢ fizyczng zardwno w szkole jak i w czasie zaj¢é pozalek-
cyjnych mozna szybciej pozby¢ si¢ zbednych kilogramow.

Nastepne pytanie sondazu (nr 17) ma zwiazek z tym co miodziez gimnazjalna kupuje w
sklepiku szkolnym (wyniki zawarto w tabeli 20).

Tabela 20. Charakterystyka nabywanych w szkolnym sklepiku produktéw spozywczych

Chlopcy Dziewczeta
Rodzaj . . .
progulzg’)w Ogolem Otyli Ogolem Otyle
spozywezych Liczba Pro- 1 iczba Pro- 1 iczba Pro- 1 iczba Pro-
cent cent cent cent
Chipsy 16 22,5 5 38,5 4 6,7 3 17,6
Zapiekanki 6 8,5 1 7,7 3 5,0 1 5,9
Stodkie butki 32 45,1 1 7,7 20 33,3 0 0,0
Owoce 1 1.4 1 7,7 0 0,0 0 0,0
Nic nie kupujg 16 22,5 5 38,5 33 55,0 13 76,5
Razem 71 100,0 13 100,0 60 100,0 17 100,0
Struktura zakupdéw w szkolnym sklepiku wg plci i otylosci
90
76,5
80 —
70 s
60 45.1
5077385 38,5
40 — 7;’{,7; PR
1 p2s e
30 176 LZL
%8 1 ”—6,7 7785 59 1] 5N ;:;:W
o L1 e [ "% b
Chipsy Zapiekanki  Stodkie butki Owoce Nic nie kupujg
‘ O Chtopcy otyli @ Chiopcy ogotem 0O Dziewczgta otyle El Dziewczgta ogotem ‘

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Pytanie nr 17 obejmuje produkty zywnosciowe, ktére mlodziez gimnazjalna moze kupic¢

przebywajac w szkole. Analiza dotyczyta asortymentu artykutow spozywczych jakimi dysponu-

je szkolny sklepik. Mlodziez gimnazjalna, ktéra nabywa slodkie butki stanowi 44,2%, chipsy

24,2%, zapiekanki 9.2%, owoce 1,7% ogdlnej liczby uczniow. Natomiast uczniowie, ktorzy nic

nie kupuja w szkolnym sklepiku to odsetek 40,8% catosci uczniow. Tylko 7,7% chlopcow oty-

tych i 1,4% chlopcow nie otylych twierdzi, ze zjada owoce, natomiast dziewczgta nie jedza

owocow. Zatem prawie potowa gimnazjalistow kupuje w sklepiku szkolnym produkty spozyw-

cze nie zawsze pozadane z punktu widzenia zasad racjonalnego zywienia i tu ogromne zadanie

pielggniarki szkolnej, ktora powinna wplyna¢ na §wiadomo$¢é miodziezy i ich rodzicow.

Kolejne pytane ankiety (nr 18) odnosi si¢ do rodzaju spozywanych napojow przez nastolat-

koéw (tabela 21

).

Tabela 21. NajczeSciej spozywane napoje przez gimnazjalistéw

Chlopcy Dziewczeta
Rodzaj Ogoélem Otyli Ogélem Otyle
napojow P
Liczba ro- Liczba Pro- Liczba Pro- Liczba Pro-
cent cent cent cent
Wodamine- | ;| 939 1 4,0 16 | 308 0 0,0
ralna
Napoje 22 31,0 9 36,0 10 19,2 8 47,1
gazowane
Soki owo- 26 36,6 8 32,0 25 48,1 4 23,5
cowe
Herbata 6 8,5 7 28,0 1 1,9 5 29,4
stodzona
Razem 71 100,0 25 100,0 52 100,0 17 100,0
Najczesciej spozywane napoje wg plci i otylosci
60
50 41 1 48,1
36,6
40 30,8 29,4
30 23,9
19,2
20
O l_ O T T @‘
Woda mineralna  Napoje gazowane Soki owocowe  Herbata stodzona
B Chiopcy otyli M Chtopcy ogotem 0O Dziewczgta otytle [@ Dziewczgta ogotem ‘

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Z analizy uzyskanych odpowiedzi wynika jednoznacznie ze otyta mtodziez najchgtniej sigga
po najbardziej kaloryczne napoje, a mianowicie napoje gazowane, chtopcy (36%), dziewczgta
(47,1%). Natomiast najmniej lubianym przez nich ptynem jest woda mineralna, ktéra pije tylko
4% otytych chtopcéw, a zadna z otylych dziewczat. Nie otyta mtodziez réwniez nie stroni od
stodkich napojow, chlopcy z prawidtowa waga wypijaja az 31% napojow gazowanych, dziew-
czeta zas 19,2%. Uczniowie nie otyli probuja wyrownywac straty pijac wodg mineralna: chtop-
cy stanowia 23,9%, a dziewczgta 30,8%. Podsumowujac powyzsze zestawienie nalezy stwier-
dzi¢, ze picie przez otyla mlodziez wysokokalorycznych napojow powoduje poglebianie ich
problemu jakim jest nadmiar kilograméw.

Tabela 22. Czestotliwos$¢ spozywania slodyczy przez nastolatkéw

Chlopcy Dziewczeta
Ogoélem Otyli Ogélem Otyle
Liczba Pro- Liczba Pro- Liczba Pro- Liczba Pro-
cent cent cent cent
Codziennie 29 48,3 11 50,0 27 45,0 10 45,5
I raz w 18 30,0 7 31,8 15 25,0 4 18,2
tygodniu
I raz w 3 5,0 0 0,0 3 5,0 0 0,0
miesiacu
Rzadko 10 16,7 4 18,2 15 25,0 8 36,4
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0
Czestotliwos$¢ spozywania stlodyczy wg plei i otylosci
60,0 00
50,0 | TrrpAs; 45,0
40,01 364
e 31800 ]
30,07 -'_'_' 25,0 P50
20,01 SR
10,0 |- -
0’0 T ‘ R ‘
Codziennie 1 raz w tygodniu 1 raz w miesiacu Rzadko
O Chtopcy otyli M Chiopcy ogotem 0O Dziewczgta otyle El Dziewczgta ogotem

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Jak wida¢, az 64,2% nastolatkéw codziennie spozywa slodycze. Problem zaréwno dotyczy
uczniow otytych jak i nie otytych. Uczniowie z nadmiarem kilogramow to 47,7%, a uczniowie o
prawidlowej wadze 46,7%. Analiza przedstawionych danych $wiadczy o tym, ze mlodziez gimna-
zjalna nie zdaje sobie sprawy z wagi problemu jaki ja dotyka, a mianowicie, ze takie zachowanie w
duzym stopniu prowadzi u jednych do wystapienia, a u drugich do utrwalenia otylosci.

Tabela 23. Wystepowanie otylosci wérod rodzicow nastoletniej mlodziezy

Chlopcy Dziewczeta
Ogélem Otyli Ogélem Otyle
Liczba Procent | Liczba Procent | Liczba Procent Liczba Procent
Tak 10 16,7 5 22,7 16 26,7 11 50,0
Nie 50 83,3 17 72,3 44 73,3 11 50,0
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Potowa dziewczat otylych (50%) twierdzi, ze ich rodzice sa otyli, natomiast (22,7%) chlop-
cOw z nadmiarem wagi o$wiadcza, ze ma otylych rodzicow. W grupie mtodziezy o prawidtowej
masie ciala tez wystepuje otylo§¢ wsrod ich rodzicow, cho¢ w mniejszym stopniu: u dziewczat
stanowi to 26,7%, u chtopcow 16,7%. Takie zestawienie moze §wiadczy¢ o tym, ze mlodziez
Gimnazjum w Zawidowie nalezy do grupy ryzyka zachorowania na otytos¢.

Ostatnie pytanie ankiety (nr 21) ma zwiazek ze specjalng dieta jaka mlodziez stosuje (cho-
dzilo o okreslenie, czy taka specjalna diet¢ mtodziez stosuje).

Tabela 24. Stosowanie specjalnej diety przez nastolatkow

Chlopcy Dziewczeta
Ogélem Otyli Ogélem Otyle
Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent | Liczba | Procent
tak 2 3,3 0 0,0 4 6,7 1 4,5
nie 58 96,7 22 100,0 56 93,3 21 95,5
Razem 60 100,0 22 100,0 60 100,0 22 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Z analizy powyzszego pytania wynika, ze uczniowie Gimnazjum nadzwyczajnie nie stosuja
zadnej specjalnej diety. Jedynie maty wyjatek stanowia dziewczgta: otyte (4,5%), nie otyle
(6,7%). Widocznie zdaja sobie sprawg z tego, jak duze znaczenie w ich rozwoju i wygladzie ma
odpowiednia dieta. Nalezy jednak rozwazy¢, czy jesli mlodziez nie stosuje zadnej diety, to ma
swiadomos¢ jak mtody cztowiek powinien prawidtowo si¢ odzywiaé¢? Przeciez okres dojrzewa-
nia to czas przy$pieszonego rozwoju fizycznego i psychicznego, a dostarczenie w tym okresie
wszystkich mikro i makroelementéw to warunek dobrego zdrowia i lepszego samopoczucia.
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Omowienie wynikéow

Po dokonanym sondazu ws$rdéd milodziezy gimnazjalnej i podsumowaniu wynikow mozna
wyciagnac nastgpujace wnioski:

1. Wigksza czg$¢ ucznidow wykazuje nieprawidtowosci w sposobie odzywiania si¢. Polega to
przede wszystkim na stosowaniu w wigkszos$ci przypadkéow diety jednorodnej, w ktorej prze-
wage stanowia artykuly wysokoenergetyczne (migso i wedliny), z pominigciem produktow
mlecznych, warzyw i owocow.

2. Mtodzi ludzie czgsto podjadaja przekaski o duzej zawartosci kalorii migdzy positkami.

3. Rzadsze spozywanie positkow przez nastoletnie dziewczeta moze wynikaé z obecnie lan-
sowanej mody na szczupla sylwetke.

4. Istotne zaleznosci stwierdzono pomigdzy miejscem zamieszkania a wystgpowaniem oty-
tosci wérdd nastoletniej mtodziezy. Znaczny wigcej ucznidw z otytoScia zamieszkuje w miescie
(84%), niz na wsi(15,9%).

5. Najbardziej preferowanym positkiem przez mtodych ludzi jest kolacja i to o dos¢ pdznej
porze, bo okoto godziny 22:00.

6. Wydhuzajacy si¢ czas spgdzany przez nastolatkow poza domem w ciagu dnia powoduje,
ze bardzo czgsto nocami myszkuja po lodowce. Wynika¢ to tez moze z tego, ze przedtuzaja
przerwy migdzy positkami w dzien.

7. Mimo, iz aktywnos$¢ ruchowa jest podstawa zdrowia i dobrego samopoczucia, to niestety
mlodziez gimnazjalna a w szczegodlnosci dziewczgta nie przywiazuje do tego zbyt duzej uwagi.
Nie wykonujacych zadnych ¢éwiczen fizycznych w czasie wolnym otylych dziewczat byto
59,1%, a nie otytych 31,8%.

8. Pewne zwiazki zaobserwowano migdzy ilo$cia spozywanych wysokokalorycznych napo-
jow gazowanych wsrod mlodziezy otylej: spozywalo je 36% dziewczat i 41,1% chtopcow.

9. Wyposazenie szkolnych sklepikow w produkty zywnosciowe nie jest zgodne z zasadami
racjonalnego zywienia, poniewaz uczniowie w wigkszosci (44,2%) kupuja stodkie butki, w
24,2% chipsy, a tylko w 1,7% owoce.

10. Po stodycze codziennie chgtnie sigga ponad potowa nastolatkow (64,2%).

11. Zdecydowana korelacje¢ stwierdzono pomigdzy plcia a czgstoScia wystgpowania otytosci
wsrod miodziezy gimnazjalnej. Czgsciej otylos¢ dotyczyla dziewczat (45%) niz chlopcow
(25%).

Zakonczenie

Przez napisanie tej pracy pragngtam pokazac¢ jak wazng rolg w przezwycigzaniu nadwagi i
otylosci wsrod nastoletniej mlodziezy odgrywa pielegniarka szkolna. Pielggniarka szkolna
czesto jako jedna z pierwszych osob rozpoznaje nadwage i otylos¢ u nastolatkow. Poprzez
wykonanie badan przesiewowych udaje si¢ jej wykry¢ nadmiar masy ciala wéréd uczniow, a
tym samym szybciej mozna wplynac na jego likwidacje.

Rola pielggniarki szkolnej w zapobieganiu i zwalczaniu nadwagi i otylo$ci u nastolatkow
jest podnoszenie §wiadomosci mtodziezy, jej rodzicOw na temat przyczyn i zagrozen wynikaja-
cych z nadmiaru wagi, us§wiadamianie mtodych ludzi, jak wazne jest podejmowanie roznych
dziatan wptywajacych korzystnie na pozbycie si¢ zbednych kilogramow. Pielggniarka szkolna
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poprzez liczne porady dla uczniéw i ich rodzicow, programy edukacyjne dotyczace zdrowego
stylu odzywiania sig¢, podnoszenia aktywnosci fizycznej wérod nastolatkow wplywa na zmniej-
szenie powstawania nadwagi i otylosSci.

Badania przeprowadzone w tej pracy pozwolily na przyblizenie istniejacego problemu jakim
jest otylo$¢ wsrod mlodziezy gimnazjalnej, jaka jest wiedza na temat prawidlowego sposobu
odzywiac si¢ przez nastolatkow oraz jak wyglada aktywnos$¢ fizyczna dzisiejszej mtodziezy.

Poprzez przekazane informacje zostala wzbogacona wiedza tego zagadnienia i pozwolita
pokazaé, jakim utrapieniem wérdd nastolatkéw jest otytosc. Zaprezentowane wiadomosci po-
zwola uswiadomi¢ dyrekcji szkoly, nauczycielom, rodzicom, w jaki sposob kazdy z nich moze
przyczyni¢ si¢ do zapobiegania i zwalczania otylosci u nastolatkow. Dla szkoty wazne jest
dobierane wlasciwego asortymentu sklepikow szkolnych usuwajac z nich produkty tuczace
(stodkie buiki, chipsy), a wprowadzajac towary o niskiej zawartosci kalorycznej (owoce). Dla
rodzicow zmiana dotychczasowych nawykoéw zywieniowych oraz zwigkszenie aktywnosci
ruchowej catej rodziny, a dla nauczycieli innego postrzegania otytego nastolatka w celu udzie-
lenia mu pomocy w przezwycigzaniu problemoéw zwiazanych z nadmiarem kilogramow, stwa-
rzanie zyczliwej atmosfery wsréd grona rowiesnikow. Uswiadomienie przez pielggniarke
szkolna spoteczenstwu wagi istniejacego problemu jakim jest nadwaga i otyto§¢ u nastolatkéw
pozwoli na przeprowadzenie licznych dziatan prewencyjnych oraz szerzenie edukacji zdrowot-
nej, ktora jest obecnie najbardziej optacalng inwestycja w zdrowie mtodych ludzi i zorientowa-
nie jej nie tylko na uczniow otylych, ale takze na resztg spotecznosci szkolne;j.
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Ro6za Skubicka

Udzial pielg¢gniarki w profilaktyce uzaleznien
nadciSnienia tetniczego

Promotor: mgr piel. Krystyna Przybyla

Dzialania pielegniarki w zapobieganiu powiklaniom nadcis$nienia tetniczego

Nadci$nienie tgtnicze jest choroba uktadu krazenia, wystepujaca, gdy w naczyniach tgtni-
czych panuje zwigkszone cisnienie krwi. Szacuje sig, ze choroba ta dotyczy okoto 30 procent
dorostych Polakow. Niestety, u wigkszosci z nich nadcisnienie nie jest rozpoznane. Przypuszcza
si¢, ze kazdy z nas ma 90 procent szans, ze wystapi u niego, wczesniej czy pozniej, nadcisnie-
nie. Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2002 roku oglosita raport o najwickszych zagrozeniach
dla zdrowia w skali globu. Pierwsze miejsce (w kazdym obszarze geograficznym) zajmuje
nadci$nienie tetnicze. Jest to bardzo niebezpieczna dolegliwos$¢, poniewaz prowadzi m.in. do
choroby wiencowej, zawalu serca, udarow mozgu, niewydolnosci nerek.

Zapobieganie powiktaniom nadci$nienia tgtniczego nie moze sprowadza¢ si¢ tylko do
przyjmowania zaleconych lekow: musi rowniez objaé sfer¢ dotychczasowych zachowan chore-
go i zmiang jego stylu zycia.

Z definicji stylu zycia wynika, ze aby doszlo do pozytywnych zmian; pacjent powinien znaé
swoja chorobg, jej przyczyny i zagrozenia jakie za soba niesie.

Nie do przecenienia jest tu rola pielggniarki. To ona ma najblizszy kontakt z chorym na co
dzien: realizujac zalecenia lekarskie, prowadzac proces pielggnowania stuzy pomoca zar6wno
samemu pacjentowi, jak i jego rodzinie. Jest niewatpliwie ,,dusza” placowek ochrony zdrowia i
ma wielkie mozliwos$ci na ksztattowanie pozytywnej postawy pacjenta.

Nauka samokontroli ci$nienia tetniczego krwi

Pomiary ci$nienia tegtniczego krwi w domu promuja czotowe organizacje zajmujace si¢ za-
gadnieniem nadci$nienia. Spowodowane jest to licznymi i1 wiarygodnymi doniesieniami
o przydatnoéci pomiarow domowych w leczeniu nadci$nienia, Domowe pomiary poprawiaja
skuteczno$¢ leczenia, gltownie przez zwigkszenie motywacji i aktywny udzialu pacjenta
W procesie terapeutycznym.
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Zanim pielegniarka rozpocznie nauke pomiaru ci$nienia krwi, musi wraz z pacjentem zde-
cydowac o zakupie wilasciwego przyrzadu do pomiaru. Pomagajac w podjeciu decyzji zwraca
uwagg na jego jakosc¢, czy posiada atest, a takze czy jest tatwy w obstudze.

Pomagajac w wyborze, pielggniarka ma na uwadze obecny stan pacjenta: czy osoba ma pro-
blemy ze stuchem, wzrokiem, jak jest sprawna manualnie, oraz ocenia obwdd ramienia.
Wszystkie te spostrzezenia pozwola na wlasciwy wybor przyrzadu.

Pomiar ci$nienia tgtniczego jest jednym z nielicznych badan, ktére pacjent moze prowadzi¢
sam w domu. Nauczenie chorego prawidlowego pomiaru ci$nienia krwi nie jest trudnym zada-
niem, a wdrozenie w technik¢ pomiaru pewnych zasad umozliwi uniknigcia popelniania bte-
dow.

Aby pomiar cisnienia byl wiarygodny pielegniarka instruuje pacjenta jak nalezy si¢ przygo-
towa¢ do badania i u§wiadamia mu konieczno$¢ dostosowania si¢ do zalecen.

Pomiar ci$nienia przez pacjenta nie powinien opiera¢ si¢ jedynie na wiedzy czerpanej
z obserwacji dokonywanej podczas wizyt w placowkach medycznych. Pielggniarka oprocz
przekazania zasad, namawia pacjenta do ¢wiczen podczas ktorych pacjent szkoli swoje umie-
jetnosci w zakresie pomiaru cisnienia.

Pielggniarka zaleca pacjentowi aby dokumentowatl swoje pomiary. W tym celu proponuje
mu zatozenie dzienniczka samokontroli. Informacje zawarte w dzienniczku powinny obejmo-
wac datg, godzing pomiaru, oraz okolicznosci pomiaru (np. bdl gtowy, przed lub po przyjeciu
lekow).

Rys.6 Dzienniczek samokontroli.

Cisnienie
Data Godzina Tetno Uwagi
Skurczowe Rozkurczowe

Warto rowniez zapisywaé dzienniczku aktualnie przyjmowane leki, wg proponowanego

schematu.

Nazwa leku Dafa . Dawka leku
rozpoczecia terapii

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Dobrze prowadzona dokumentacja, bedzie odzwierciedlaé przebieg terapii.
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Modyfikacja stylu zycia

Prewencja chordb uktadu sercowo-naczyniowego, zarowno pierwotna, jak i wtorna, rozpo-
czyna si¢ od zmiany zachowan zdrowotnych pacjentow.

Modyfikacja stylu zycia powinna by¢ podstawowym i niezbednym rodzajem terapii, kto-
ra skutecznie i trwale obnizy ci$nienie krwi poprzez:

e zaprzestanie palenia tytoniu,

o redukcja wagi ciala,

e ograniczenie soli w diecie,

e zwigkszenie aktywnosci fizycznej,

¢ unikanie stresu, odpowiedni odpoczynek,

e zmniejszenie spozycia alkoholu.

Realizacja tych zadan nie jest tatwa i niewatpliwie wymaga od pacjenta wysitku, samody-
scypliny i motywacji, ale przy czynnej wspotpracy z pielggniarka, nie przekracza granic mozli-
wosci 1 nie pociaga za soba niemozliwych do zaakceptowania wyrzeczen.

Zaprzestanie palenia tytoniu.

W razie wykrycia nadci$nienia tg¢tniczego u osoby palacej decyzja o zaprzestaniu palenia
nabiera absolutnie podstawowego znaczenia, a poradnictwo antynikotynowe powinno by¢ trak-
towane priorytetowo.

Najlepszym sposobem rzucenia palenia jest silna i pozytywna motywacja i nie jest istotne
czy wynika ona ze strachu przed wczesnym zgonem, czy tez z chgci poprawy zdrowia
i kondyc;ji.

Rozpoczeceie poradnictwa antynikotynowego pielegniarka rozpoczyna od przeprowadzenia
testu motywacji, ktéry pozwoli oceni¢ checi pacjenta do podjecia leczenia.

Nastgpnym krokiem dzialania pielggniarskiego jest przeprowadzenie badania za pomoca
kwestionariusza uzaleznienia. Test ten umozliwi pielggniarce oceni¢ stopien uzaleznienia far-
makologicznego pacjenta od nikotyny.

Wyniki przeprowadzonych testow sktaniaja pielegniarke do podjgcia dziatan zmierzajacych
do wyeliminowania natogu z zycia danej osoby, bez wzgledu na to czy nasz pacjent ma silna
motywacj¢ i przypuszczalnie brak uzaleznienia, czy tez brak motywacji i uzaleznienie od niko-
tyny.

Duze znaczenie ma wlasciwe i umiejetne przekazanie informac;ji.

Pacjent musi przyja¢ do wiadomosci dwa fakty:

e 7e, nie ma cudownego i skutecznego §rodka farmakologicznego leczacego z natogu,

e trudnosci w rzuceniu palenia sa wprost proporcjonalne od sity uzaleznienia, a ta z kolei

zalezy (cho¢ nie zawsze) od dlugosci ,,stazu” i liczby wypalanych papieroséw w ciagu
doby.
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Pielegniarka zdecydowanie ale zyczliwie i jasno, uzywajac zrozumiatego dla pacjenta jezy-
ka sprawia, ze podopieczny zrozumie: zagrozenia wynikajace z natogu oraz korzys$ci wynikaja-
ce z zaprzestania palenia.

Przygotowanie pacjenta do podjecia decyzji o zaprzestaniu palenia jest zadaniem nieta-
twym i wyzwaniem dla pielggniarki. Poteguje motywacj¢ pacjenta, u§wiadamia sil¢ natogu i
potrzebg zaprzestania palenia.

Na pierwszym etapie pielggniarka namawia palacza do skontrolowania tgtna i ci$nienia krwi
tuz po zapaleniu papierosa. Proponuje aby pacjent policzyt swoje papierosy wypalane w ciagu
24 godzin, przeanalizowat sytuacje kiedy i dlaczego sigga po papierosa. W koncu zrobit liste
wszystkich powodow, dla ktorych chee przesta¢ pali¢ w tym wszystkich dobrych rzeczy, ktore
wynikng z powodu niepalenia i zalozyt przewodnik postepow.

Kolejnym krokiem jest ustalenie daty zaprzestania palenia. W przypadku osob pracujacych
proponuje zblizajacy si¢ weekend, w przypadku drugich - kazda najblizsza data jest pozadana.

Wystgpowanie niepozadanych objawdw w trakcie kuracji jest jakby sprawa oczywista (ob-
jawy abstynencji sa czgsto powodem ponownego ,,siggni¢cia” po papierosa). Zadaniem pielg-
gniarki jest ,,uprzedzenie glodu” i ukazanie mozliwosci radzenia sobie z tymi objawami.

Podczas nastgpnych spotkan z pacjentem pielggniarka musi pamigta¢ o dalszej motywacji i
gratulujac abstynencji podkresla¢ jej koniecznos¢.

Pojawienie si¢ trudnosci w wyniku niechgci pacjenta do rzucenia nikotynizmu nie powinno
zniechgcaé pielegniarki. Fakt, ze wielu pacjentow twierdzi, ze od ostatniego spotkania z pielg-
gniarka pali mniej lub oznajmia, ze pali papierosy ,,Ligot” lub ,ultra-light”, nie upowaznia
pielggniarki do zaprzestania dalszych dziatan.

Pierwsza poradg nalezy rozpocza¢ do tego aby pacjent zrozumial, Ze nie ma "bezpiecznej"
liczby wypalanych papieroséw a zmniejszona zawarto$¢ nikotyny w papierosach i tak wiaze si¢
z duzym ryzykiem wystapienia powiktan nadcisnienia tg¢tniczego.

Nastgpnie czas nalezy poswigci¢ na poszukiwanie motywacji do porzucenia palenia.

Poza wczesniej wymienionymi korzy$ciami wynikajacymi z niepalenia, wazne jest u§wia-
domienie pacjentowi mozliwo$ci zahamowania postgpu choroby nadci$nieniowej oraz ujawnie-
nie skutkéw powiktan tego schorzenia jakimi sa:

e pogorszenie, a nawet utrata wzroku,

e niewydolno$¢ nerek zagrazajaca zdrowiu i niekiedy zyciu,

e inwalidztwo z powodu utraty konczyny wskutek zmian miazdzycowych

e niepelnosprawnos¢ i brak logicznego kontaktu z otoczeniem jako konsekwencja udaru

mozgu.

Pielegniarka powinna réwniez poinformowac osobg palaca o innych schorzeniach, ktére nie
wykluczaja choroby nadci$nieniowej, jakie moga spotkac¢ uzaleznionego — rak phuc, pgcherza,
krtani.

Jesli ponowna proba zaprzestania nie powiodta si¢ nalezy pocieszy¢ pacjenta, ze powrot do
palenia zdarza si¢ czesto, a nawet krotka przerwa jest dos¢ dobrym doswiadczeniem. W tym
momencie pielggniarka omawia przyczyny niepowodzenia i w przypadku bezradnosci pod-
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opiecznego, proponuje wspolprace z lekarzem, psychologiem, angazuje rodzing i zaleca nikoty-
nowa terapig zastgpcza.

Stosowanie nikotynowej terapii zastepczej jest dos¢ popularne (niestety niezbyt tanie), ta-
godzi ona objawy gtodu nikotynowego (pragnienie nikotyny, drazliwos¢, frustracja, gniew, Igk,
trudnoséci w koncentracji, niepokoj, bezsennos¢, zwolnienie czynnoSci pracy serca, zwigkszenie
apetytu, zwigkszenie masy ciata).

Bez wzgledu na rodzaj preparatu, jaki pacjent wybierze musi pamigta¢ o tym, ze pewne
symptomy towarzyszace rzucaniu paleniu sa nieuniknione. Najbardziej ucigzliwym jest pra-
gnienie siggnigcia po papierosa, a wtedy przy stosowaniu gum lub pastylek istnieje ryzyko
nagtego wzrostu ci$nienia krwi z powodu przedawkowania preparatu.

Wiedza pielggniarki powinna obejmowac takze znajomo$¢ metod niekonwencjonalnych w
zakresie rzucenia palenia. Zazwyczaj efekty tych metod sa krotkotrwatle, ale nie nalezy znieche-
cac palacza jesli chee sig im poddac.

Ograniczenie spozycia soli

W wielu badaniach wykazano, ze zwigkszona $miertelno$¢ z powodu choréb uktadu kraze-
nia zwigzana jest z wysokim spozyciem soli: czg$ciej wystgpuja udary mézgu, szybciej zwigk-
sza si¢ masa lewej komory serca i to niezaleznie od wysokosci cisnienia krwi.

Osoby z nadcisnieniem powinny dazy¢ do spozycia soli na poziomie mniejszym niz 5 g (za-
lecenia WHO). Warto u§wiadomi¢ pacjentowi, ze dotychczasowe jego nawyki przekraczaty
normeg 3-4 krotnie, a przestawienie si¢ na diete ubogosolng nie wymaga od niego wielkich wy-
rzeczen.

Jesli chodzi o walory smakowe, warto podkresli¢, ze nawet najwigksi amatorzy stonego je-
dzenia bardzo szybko przyzwyczajaja si¢ do zmiany. Wystarczy tylko 48 godzin, aby organizm
przyzwyczait si¢ do mniej solonych potraw i dwa tygodnie, aby pacjent nie musiat ich solié.
Zeby zmieni¢ dotychczasowe przyzwyczajenia wystarczy wprowadzi¢ kilka, stosunkowo mato
uciazliwych modyfikacji.

Aby pacjent mogt osiagnacé jeszcze lepsze rezultaty w obnizeniu wartosci wysokiego cisnie-
nia, warto zapozna¢ go z dieta DASH (ang. Dietary Approaches to Stop Hypertension) - obec-
nie uznawang za optymalna w leczeniu nadci$nienia t¢tniczego. Nie narzuca ona konkretnego
jadlospisu, co umozliwia pacjentowi indywidualne tworzenie swojego menu.

Dieta dzieli artykuty spozywcze na 7 grup i kazdej z tych grup zaleca odpowiedniag ilos¢
porcji spozywanych w ciagu dnia.

Ponizej zamieszczona tabela (forma ulotki) bgdzie pomocna w planowaniu codziennego ja-

dlospisu; pacjent mozne ja rowniez zabrac¢ idac na zakupy.
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Tab. 10. Zalecenia diety DASH.

Artykul spozywczy Porcje dozwolone Wielko$¢ jednej porcji Uwagi

Kromka chleba

Produkt zbozowy 7-8 v, szklanki ryzu, Zrédto blonnika
kaszy, makaronu
lsizi(il:sntkaclljv 22212{1W Unika¢ przetworow

yen, z puszki

Warzywa 4-5 warzywnego

1/2 warz otoWa- Skarbnica witamin
yw gotow i mineratow

nych
1 szklanka soku

Owoce 4.5 Srednie jabtko, Skarbni?a witamin i
gruszka,1/4 szklanki | mineratow
owocow suszonych
Jedna szklanka mle- Zrédto biatka, spo-

Nabial 2-3 ka, kubeczek jogurtu, | zywac produkty
50g twarogu odttuszczone

. . . Gotowac lub piec na
Migs, drob, ryby 2 lub mniej 60-90g X
grillu
1/3 szklanki orze-
. ., chow,1/2 szklanki Zrodto potasu, bial-

Orzechy, ziarna 4-5/ tydzien ugotowanej fasoli, ka, blonnika
grochu
1 tyzeczka margary-

Thuszcze S/itydzien ny, oleju roslinnego,
majonezu

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Ograniczenie spozycia soli w diecie pacjenta z nadci$nieniem tgtniczym, przynosi jeszcze
wigksze korzysci, gdy idzie w parze ze zwigkszonym spozyciem potasu i magnezu. Sa to
pierwiastki o duzym znaczeniu dla przemiany materii, ukladu nerwowego, naczyn krwiono-
$nych i mig$nia sercowego.

Wazne jest przekonanie pacjenta o koniecznos$ci dostarczenia tych mikroelementéw organi-
zmowi w diecie wraz z naturalnymi produktami a nie pod postacia gotowych preparatow. Uczu-

li¢ nalezy na wiasciwe przygotowanie pozywienia; zaleci¢ spozywanie surowych warzyw

i owocow, oraz gotowanie na parze.
Pielegniarka ukazuje zrédta tych pierwiastkéw w poszczegdlnych produktach spozywczych

postugujac si¢ np. ulotka.
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Tab. 11 Produkty spozywcze z duzg zawartos$cia potasu i magnezu.

Potas Warzywa: straczkowe (zwlaszcza suche nasiona np. soi), pomido-
ry, buraki, baktazany, cukinia, kalarepa, pictruszka,
czosnek, koperek, ziemniaki, papryka

Owoce: suszone §liwki i morele, banany, awokado, agrest,
porzeczki, winogrona

Produkty zbozowe: kasza gryczana i jeczmienna, otrgby pszenne, platki
owsiane, pieczywo pelnoziarniste i chrupkie, pumper-

nikiel
Ryby: dorsz, $ledz
Magnez Warzywa: straczkowe (suche nasiona soi, fasoli), szpinak, kuku-
rydza, pestki dyni, natka pietruszki
Owoce: migdaly, stonecznik, orzechy laskowe i wtloskie, ro-

dzynki, banany
Produkty zbozowe: kasza gryczana i jeczmienna, otr¢by pszenne, platki
owsiane, jeczmienne, pieczywo peloziarniste, ryz

brazowy
Ryby: dorsz, mintaj, makrela
Czekolada gorzka
Nabial: mleko i jego przetwory

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Pelnego efektu nalezy spodziewaé si¢ w leczeniu dopiero po kilkunastu tygodniach. Przez
zastosowanie powyzszych zalecen w posilkach ci$nienie t¢tnicze moze by¢ zmniejszone prze-
cigtnie 010 mm Hg.

Redukcja masy ciala

Nadwaga lub otyto$¢ dotyczy ponad 60% mezczyzn i okoto 50% kobiet w dorostej popula-
cji polskiej. W duzym odsetku przypadkow jest to tzw. otylos¢ aneroidalna, czgsto przebiegaja-
ca z nadci$nieniem i stwarzajaca szczegolne zagrozenie dla uktadu sercowo-naczyniowego.

Kazdy dodatkowy kilogram ponad norm¢ powoduje wzrost ci$nienia o 1-2 mmHg.

Wydaje si¢ wigc uzasadnione, ze zmniejszenic wagi ciata jest jednym z podstawowych ele-
mentow leczenia niefarmakologicznego nadcisnienia tetniczego.

Wstepem do podjgcia kuracji odchudzajacej powinno by¢ ocenienie aktualnej wagi ciata pa-
cjenta. W tym celu pielggniarka postuguje si¢ tzw. wskaznikiem masy ciala (BMI, ang. Body
Mass Index).

W charakterystyce otytosci pielggniarka okresla takze jej typ. Najprostszym sposobem jest
pomiar obwodu talii. Gdy u m¢zczyzny przekracza on 102 centymetry, a u kobiety 88 centyme-
trow, $wiadczy to o typie androidalnym (tzw. jabtko) sylwetki, jesli obwdd bioder jest wigkszy
od obwodu pasa méwimy wtedy o typie gynoidalnym (tzw. gruszka).

Okreslenie typu sylwetki jest istotne, gdyz zagrozenie dla zdrowia stwarza gldwnie otylosé
typu brzusznego.
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Pozbycie si¢ zbednych kilograméw bedzie wymagato od pacjenta wiele wyrzeczen
i samozaparcia, zmian w nawykach zywieniowych i stylu zycia, wsparcia od rodziny.

Poinformowanie pacjenta, ze osiagnigcie prawidtowej masy ciata jest zawsze mozliwe, nie
jest dostateczna motywacja. Pielggniarka musi znalez¢ inne pozytywne aspekty zachgcajace do
terapii.

»Niech Zywno$¢ bedzie Twoim lekarstwem, a lekarstwo Twoja zywnoS$cia”.

Zastosowanie si¢ do tej maksymy przy wdrozeniu kilku zmian na pewno przyniesie wy-
mierne korzysci w postaci:

e znacznego obnizenia ci$nienia tetniczego krwi,

e obnizenia poziomu glukozy we krwi co jest bardzo istotne przy cukrzycy czgsto towa-

rzyszacej nadci$nieniu,

e obnizenia stgzenia cholesterolu, ktéory ma znaczny wplyw na zmiany miazdzycowe,

e zmniejszenia dawek lekow stosowanych w leczeniu nadci$nienia tgtniczego i cukrzycy,

e zmniejszenia ryzyka rozwoju choroby wiencowe;j,

e lepszego samopoczucia i zwigkszenia dlugosci zycia,

e wigkszej energii zyciowej,

e wzrostu samooceny i wiary w siebie.

Kolejnym krokiem jest ustalenie dziennego zapotrzebowania energetycznego.

Wyliczenie tej wartosci wymaga indywidualnego podejscia do pacjenta. Pielggniarka bierze
pod uwagg:

e plec,

e aktualng wagg pacjenta,

¢ rodzaj wykonywanej pracy,

e aktywnos¢ fizyczna.

Aby proces chudnigcia przebiegat prawidtowo (bezpieczna utrata masy ciata 0,5-1 kg na ty-
dzien), pacjent powinien dostarczy¢ organizmowi mniej energii niz wynosi jego zapotrzebowa-
nie, czyli jada¢ positki o zmniejszonej wartosci kalorycznej (ilo$¢ energii jaka organizm jest w
stanie wytworzy¢ ze 100 g produktu spozywczego).

Wyliczenie dziennego zapotrzebowania jest mozliwe stosujac wzor:

KOBIETY AMC x 24 x WAF x 0,9 - 300

MEZCZYZNI AMC x 24 x WAF — 500

AMC - aktualna masa ciata w kilogramach
WAF - wspotczynnik aktywnosci fizycznej: 1,3 mata, 1,5 Srednia, 1,7 duza

Rozdanie pacjentom broszur i ulotek z tabelami kalorycznymi wszystkich produktow spo-
zywezych utatwi im sporzadzanie jadlospisu w trakcie kuracji.

Nastepna zasada jest dobre planowanie positkéw. Pacjent powinien pamigtac o zasadzie:

»Sniadanie jedz jak krél, obiad jak szlachcic, a kolacje jak zebrak”.
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Migdzy glownymi positkami mozna zaproponowa¢ dwie mate przekaski (drugie $niadanie i
podwieczorek), aby chory uniknat napadéw gtodu.

Walka z nadwaga wymaga obiektywnego s¢dziego - wagi. Pielggniarka namawia pacjenta
do kupna nie jednej ale dwoch wag;

e pierwszej do zywnoSci,

e drugiej do pomiaru wagi ciata.

W ten sposdb pacjent bedzie mdgt kontrolowac ile je i ile chudnie.

Oprocz zastosowania diety pielggniarka zaleca wzmozona aktywnos$¢ fizyczna, ktora obok
diety stanowi podstawowy element kuracji odchudzajacej. Utatwia ona utrate energii, wyrow-
nuje wspotistniejace zaburzenia metaboliczne. Aktywnos¢ fizyczna zapobiega obnizeniu pod-
stawowej przemiany materii po odchudzaniu oraz efektowi jo-jo. Rodzaj ¢wiczen nalezy tak
wybra¢ aby byt zaakceptowany przez pacjenta i dostosowaé do obecnego stanu zdrowia.

Zwigkszenie aktywnoSci fizycznej.

Prawidlowo dozowana aktywnos$¢ fizyczna wspomaga dobre samopoczucie i podwyzsza
przewidywana dtugos¢ zycia.

»Ruch jest lekiem XXI wieku”. Systematyczna aktywno$¢ fizyczna prowadzi do korzyst-
nych zmian czynno$ciowych wielu uktadow (przede wszystkim uktadu krazenia) wptywa na
redukcj¢ masy ciata, korekcjg zaburzen metabolizmu lipidow 1 weglowodanow.

Przy wysokim ci$nieniu odpowiednio dobrany wysitek fizyczny powinien by¢ — obok diety
i lekow — nieodtacznym elementem kompleksowej terapii nadcisnienia tgtniczego.

Zmobilizowanie chorego - czgsto otylego, zmeczonego codziennymi obowiazkami do ak-
tywnosci fizycznej nie bedzie prostym zadaniem.

Postugujac si¢ kilkoma radami pielegniarka dazy do ,,rozruszania” pacjenta, pokonania jego
»lenistwa” i przyzwyczajenia organizmu do wigkszej aktywnosci fizycznej.

Zaproponowanie pacjentowi ponizszych zalecen moze przynie$¢ oczekiwane korzysci; cho-
ry powinien:

e przejsé si¢ do sklepu, znajomych - samochdd zostawié w garazu,

e drogg z pracy pokona¢ pieszo - nie zawsze jest potrzebny samochad,

e wejs¢ po schodach przynajmniej dwa pietra - nie korzystac¢ z windy,

e uprawiac ogrodek, dziatke,

e kupi¢ psa - mozliwos¢ czegstego wychodzenia na spacer,

e brac¢ udziat w sportowych zabawach swoich dzieci, wnukow,

¢ nicjednokrotnie, dana tras¢ pokonaé rowerem, a nie samochodem,

e czas spedzony przed telewizorem zastapi¢ spacerem.

Indywidualne podejécie do pacjenta jest bardzo wazne. Pielegniarka znajac jego stan zdro-
wia, mozliwosci i upodobania jest w stanie zaproponowa¢ odpowiedni wysitek fizyczny i co za
tym idzie - zaproponowa¢ odpowiednia dyscypling sportowa.

Pielggniarka zatem poleca wszystkie te dyscypliny, ktore charakteryzuja si¢ powtarzalnymi
ruchami (tzw. ¢wiczenia aerobowe) a nie zaleca ¢wiczen na sitowni, sportow sitowych i z ele-
mentami skokow 1 rzutow.
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Nalezy uczuli¢ pacjenta na fakt, ze kazdy wysitek fizyczny - szczegdlnie w pierwszych ty-
godniach treningu - podnosi t¢tno i jesli dodatkowo pojawiaja si¢ duszno$é, zawroty glowy
i nierdbwne bicie serca nalezy natychmiast przerwaé zajgcia i skontaktowac si¢ lekarzem. Jed-
nym ze sposobow uniknigcia takiej sytuacji jest nauczenie podopiecznego jak dobra¢ tempo
¢wiczen do swojego wieku i mozliwosci.

Istnieje zasada, ze podczas treningu tetno powinno miesci¢ si¢ w przedziale 60-80%
maksymalnego tetna (MT), tzn. okolo 140-160 uderzen na minute.

Dobroczynny wplyw aktywnosci fizycznej na uktad krazenia ujawni si¢ wtedy, gdy ¢wicze-
nia beda wykonywane regularnie.

Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca osobom chorym na nadci$nienie tetnicze uprawianie
sportu zgonie z ,,Regulg 3”, ktora mowi, ze aby skutecznie obnizy¢ ci$nienie krwi, nalezy:

e ruszac si¢ regularnie co najmniej 3 razy w tygodniu,

e przez 30 minut,

e minimum przez 3 miesiace, a najlepiej przez cale zycie.

Unikanie stresu i odpowiedni wypoczynek.

Pewien optymalny poziom stresu jest niezbedny dla efektywnego funkcjonowania cztowie-
ka. Zbyt niski poziom stresu powoduje spadek motywacji, apati¢ i znudzenie. Zbyt wysoki —
napigcie, trudnosci z koncentracja, Igk i zamet w glowie, fizyczne zmgczenie, zwolnienie re-
fleksu.

Ten drugi jest reakcja organizmu na sytuacje trudne, przykre lub stanowiace zagrozenie.
Pod wptywem tych czynnikéw wzrasta czestos$¢ i sita skurczéw serca, a wige 1 ci$nienie krwi,
co przy dlugotrwatym stresie moze prowadzi¢ do niewydolnosci serca.

Cho¢ trudno jest uniknaé stresu pielggniarka przekonuje pacjenta, ze mozna nauczy¢ si¢ pa-
nowa¢ nad nim. Stuszne jest chyba powiedzenie, ze ilu jest ludzi — tyle jest sposobow walki ze
stresem. Poradnictwo w tym przypadku moze tylko by¢ podpowiedzia jak to zrobic.

Podczas rozmowy z chorym pielggniarka stara si¢ ukaza¢ sposoby odreagowania i dazy do
tego aby pacjent sam znalazt wlasny sposob na stres. Moze to by¢ wysitek fizyczny, ulubione
zajgceie, joga, spacer, muzyka, medytacja, rozmowa przyjacielem lub osoba postronna np. pielg-
gniarka.

Przy radzeniu sobie ze stresem najlepsza i najskuteczniejsza jest profilaktyka. Piele-
gniarka najczesciej zaleca sposoby juz sprawdzone wczesniej 1 proponuje pacjentowi:

e utrzymanie kontakt z natura — pachnacy $§wiezoscia las i $piew ptakow moze dostar-

czy¢ energii, ktorej nie maja w sobie betonowe osiedla,

e poswigcenie czasu dla siebie — zrobi¢ sobie przyjemnos¢: wylaczy¢ telefon, usiasé wy-

godnie w fotelu lub i$¢ na spacer,

e rozmowg z kim$ kto naprawde ma ochote stuchaé,

e zastosowanie techniki relaksacyjnych — moze to by¢ joga, medytacja czy proste kon-

trolowanie oddechu,

e uprawianie sportu - ¢wiczenia fizyczne sa niewatpliwie lepszym sposobem na okiel-

znanie stresu niz obsesyjne myslenie o tym co moze si¢ wydarzy¢ i zamartwianie sig,
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e zdrowe odzywianie — pacjent powinien wiedzie¢, ze istnieje zwiazek migdzy fizyczna i
psychiczna strong czlowieka,

o lepsze gospodarowanie czasem — sporzadzi¢ plan dnia, a nawet tygodnia, spis rzeczy,
ktore sa do zatatwienia bardzo pilnie i takich, ktére moga jeszcze zaczekac,

e stawianie realistycznych celow — ustali¢ co chce si¢ osiagnac i w jakim czasie.

e nie staraé si¢ by¢ perfekcjonistg - kazdy popetnia bledy, nie trzeba wszystkiego robié¢
bezblednie,

e nie troszczy¢ si¢ o rzeczy na ktére nie ma si¢ wplywu — zycie toczy si¢ dalej, koncen-
trowac nalezy si¢ nad rzeczami na ktoére ma si¢ wpltyw,

e wzrostu samooceny i wiary w siebie.

Pielggniarka petniac funkcj¢ obserwatora, psychologa potrafi zauwazy¢, kiedy stres si¢ nasi-
la i niekorzystnie wplywa na stan pacjenta. Nie waha si¢ zaproponowac¢ udziatu w terapii gru-
powej, indywidualnej lub innych zajeciach dla 0s6b z podobnymi problemami.

Dobrymi metodami tagodzacymi stres moga okazac si¢: aromaterapia, muzykoterapia, ho-
meopatia, masaz.

Odpowiedni wypoczynek obniza ci$nienie krwi i regeneruje organizm. Nalezy uswiadomié
pacjentowi, ze ciagle zmeczenie naraza go na utrzymywanie si¢ podwyzszonych wartosci ci-
$nienia tgtniczego, i mata skuteczno$¢ jego leczenia. Dodatkowo pacjent narazony jest na
wzrost ryzyka infekcji i urazow.

Pielggniarka nie moze narzuci¢ choremu formy wypoczynku, jedynie znajac jego rozktad
zaje¢ w ciagu dnia, moze zasugerowac:

e odpoczynek czynny — jesli pacjent nie pracuje fizycznie lub w ogole nie pracuje — np;

zajecia w ogrodzie, piesza wycieczka, jazda na rowerze,

e odpoczynek bierny — po pracy, gdzie dochodzi do obciazenia fizycznego organizmu —

np. czytanie, wgdkowanie, gra w szachy.

Nalezy uscisli¢ informacje i powiedzie¢ pacjentowi, ze aby wypoczynek byl efektywny po-
winien rowniez przestrzegac naturalnych rytméw czasowych:

e dobowego — sen nocny minimum 6-7 godzin na dobg,

e tygodniowego — przynajmniej jeden dzien w tygodniu wolny od pracy,

e rocznego — przynajmniej jeden dluzszy urlop w ciagu roku.

Zmniejszenie ilosci spozywanego alkoholu

Mate porcje alkoholu wypijane okazjonalnie nie maja wickszego wplywu na nadcisnienie
krwi. Jednak natogowe lub przewlekte spozywanie produktéw alkoholowych prowadzi do wy-
stegpowania nadci$nienia tetniczego o cigzkim przebiegu i abstynencja w takich przypadkach
moze prowadzi¢ do normalizacji tego parametru.

Osobom z chorobg nadcisnieniowa zaleca si¢ ograniczy¢ dzienng ilo$¢ wypijanego alkoholu

do maksymalnie:
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e kobietom — 1 drink,

e mgzczyznom — 2 drinki,

Jednak nie kazdy z pacjentéw potrafi okresli¢ t¢ dawke, w celu utatwienia obliczania pielg-
gniarka ukazuje zawarto$¢ alkoholu w drinku, w poszczegolnych produktach.

Rys. 8 Porcje trunkéw zawierajace mniej wiecej te sama ilos¢ alkoholu, odpowiadajace
jednemu drinkowi.

Lf J —~ \id
- . |

Porcja alkoholu

wysokoprocento- Kieliszek likieru Lampka wina .
Szklanka piwa
wego (70 ml, (140 ml, (330 ml, 5% alkoholu)
(40 ml, 25% alkoholu) 12% alkoholu) ’
40% alkoholu)

Zrodto: opracowanie wlasne

Nalezy uprzedzi¢ pacjenta, ze alkohol:

e ma wysoka kaloryczno$¢ (co ma zwiazek z odchudzaniem),

e latwo wchodzi w reakcje z lekami — moze ostabia¢ lub wzmacnia¢ dziatanie lekow i na-

sila¢ ich skutki uboczne,

e w polaczeniu niektorymi lekami moze by¢ przyczyna zatrué, stanow Igkowych

i w najgorszym przypadku mysli samobdjczych,

e przekroczenie zalecanej dawki moze wiazac si¢ z uzaleznieniem, chorobami watroby,

trzustki 1 mézgu.

Kontrola ci$nienia pozwoli oceni¢ wysokos$¢ tego parametru i jezeli podczas kolejnych wi-
zyt w placowkach ochrony zdrowia, lub w wyniku samodzielnych pomiaréw wartosci te sa
nadal zawyzone nalezy zaleci¢ pacjentowi catkowita abstynencjg.

Prewencj¢ powiktan nadcisnienia tgtniczego, zar6wno pierwotna jak i wtorng pielggniarka
rozpoczyna od ksztattowania umiejgtnosci pacjenta w zakresie modyfikacji stylu zycia. Zmiana
dotychczasowych zachowan i czynne uczestnictwo w leczeniu niefarmakologicznym przyniesie
niewymierne korzy$ci w postaci znacznego i trwalego obnizenia ci$nienia krwi, a tym samym
uchroni go przed, groznymi w skutki; chorobami serca, mozgu, nerek.
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Tab. 14. Obnizenie ciSnienia tetniczego przy pomocy Srodkéw niefarmakologicznych.

. Obnizenie ciSnienia .
Zmiana Zalecenia
skurczowego

Zmniejszenic masy ciata 5-20 mm Hg /10 kg redukcji Utrzymywac¢ prawidlowa

masy ciata wage (BMI 18,5-24,9)
.. . . . Zmniejszy¢ spozycie sodu
Zmniejszenie spozycia soli 2-8 mm Hg do 2.4g dziennic
Spozywac¢ owoce, warzywa,
Stosowanie diety DASH 8-14 mm Hg produkty mleczne ze zmniej-

szong zawartoscia thuszczow
nasyconych

Ograniczenie spozycia
alkoholu< 30g przy nad- 2-4 mm Hg
miernej konsumpcji

Ograniczy¢ spozycie do
30ml alkoholu dziennie

Zwicgkszenie aktywnosci
fizycznej

Podjac¢ regularne ¢wiczenia

4-9 mm Hg aerobowe

Zroédlo: Januszewicz A. Nadci$nienie tetnicze zarys patogenezy, diagnostyki i leczenia.
Medycyna Praktyczna, Krakow 2005.

Zakonczenie

Nigdy nie jesteSmy za miodzi, by moéwié o pelnym zabezpieczeniu przed chorobami cywili-
zacyjnymi. Styl zycia cztowieka, panujacy w obecnym $wiecie, jest sprzeczny z warunkami, w
jakich ksztaltowat si¢ cztowiek. Zbyt kaloryczne positki, jedzenie w barach szybkiej obstugi,
mata aktywno$¢ fizyczna lub jej catkowity brak doprowadzity do rozwoju wielu choréb XXI
wieku, w tym migdzy innymi nadcisnienia t¢tniczego.

Codziennie miliony os6b zmagaja si¢ z tym schorzeniem. Szacuje sig, ze tylko w Polsce
choruje 9 milionow, a problem jest tym wigkszy, ze nie wszyscy wiedza, ze sa chorzy — by¢
moze dlatego, ze w poczatkowym okresie choroba przebiega bezobjawowo. ,,Cichy zabdjca”,
jak czesto okresla si¢ t¢ chorobe, prowadzi do powaznych w skutki powiktan takich jak zawaty
serca, udary mozgu, niewydolno$¢ nerek oraz choréb tetnic; czgsto konczacych sig $miercia lub
inwalidztwem.

Konsekwencje nieleczonego nadcis$nienia tgtniczego stanowia wigc ogromne, lecz mozliwe
do prewencji, zagrozenie dla zdrowia i zycia.

e [stota postgpowania profilaktycznego jest:

e modyfikacja stylu zycia,

e eliminacja czynnikow ryzyka naczyniowo-sercowego.
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Dziatania te sa integralng czescia pracy pielegniarki. Poprzez edukacje, silng motywacje da-
zy do osiagnigcia przez pacjenta zachowan prozdrowotnych w zakresie:

e utrzymania prawidlowej masy ciata,

e stosowania odpowiedniej diety,

e zwigkszenia aktywnosci fizycznej,

e zaprzestania palenia tytoniu,

e ograniczenia spozywania alkoholu,

e systematycznej samokontroli ci$nienia tgtniczego.

Wazne jest aby te zmiany - zadanie trudne, bo dotyczace zmian przyzwyczajen i codzien-
nych zachowan nie pozostaty tylko w zasiggu chorych z silng osobowoscia, ale i objely wszyst-
kich pacjentow.

Modyfikacja stylu zycia 0sob z rozpoznanym nadci$nieniem moze skutecznie op6zni¢ roz-
woj tej choroby:

e w naturalny sposob obniza cisnienie krwi, nie powodujac skutkéw ubocznych.

e w sposob decydujacy wplywa na poprawe jakosci zycia pacjenta: relacje rodzinne, spo-

teczne, zawodowe,

e zapobiega powiklaniom nadcis$nienia tetniczego oraz zmniejsza ryzyko zachorowania

na inne choroby.
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Alina Bielecka

Rola pielg¢gniarki w sprawowaniu opieki nad pacjentka
z zaburzeniami depresyjnymi okresu klimakterium

Promotor: dr nauk med. Tomasz Dawiskiba

Powszechnie wiadomo, ze zaburzenia depresyjne wystepuja dwa razy czesciej u kobiet niz u
mezezyzn. Do rozwoju zaburzen depresyjnych u kobiet przyczyniaja si¢ czynniki biologiczne,
psychologiczne i spoteczne, ktére uposledzaja ich dziatanie, zarowno w pracy jak i w zyciu
rodzinnym. Zaburzenia nastroju u kobiet obejmuja zaburzenia depresyjne w szczegolnych okre-
sach ich zycia, takie jak:

e przedmiesiaczkowe (lub dysforyczne) zespoty depresyjne,

e poporodowe zaburzenia nastroju,

e zaburzenia nastroju zwigzane z menopauza.

Okres klimakterium a zaburzenia depresyjne

Zaburzenia psychiczne okresu menopauzy to gltdwnie: nerwowo$¢, drazliwosé, zespot de-
presyjny, bezsenno$¢, ptaczliwosé, Igk, brak motywacji, staba koncentracja, przerywany sen.
Kryteria diagnostyczne i klasyfikacja bardziej nasilonych zaburzen psychicznych u kobiet
w okresie menopauzy nie roéznia si¢ od kryteridéw tych schorzen w kazdym innym okresie zycia.
Czynniki ryzyka pojawienia si¢ zaburzen depresyjnych w czasie menopauzy obejmuja:

e przebyte zaburzenia psychiczne w przesztosci,

e wystgpowanie zaburzen nastroju w rodzinie,

e slabe zdrowie (w tym przebyte operacje potozniczo-ginekologiczne),

e stres spoteczny,

e cigzka sytuacja materialna i spoteczna pacjentki.

W momencie nadej$cia menopauzy pustka hormonalna tworzy cata mozaike negatywnych skut-
kow, ktorych kobieta nie rozumie i czgsto nie akceptuje. Odczuwa ona obnizenie poziomu energii,
czesto czuje si¢ na skraju wytrzymatosci nerwowej i emocjonalnej, jest zmeczona bez powodu. To
pociaga za soba uczucie niedowartosciowania, ktore kobieta Zle znosi. Przedtem potrafita uporac si¢
z wieloma rzeczami, a w trakcie tych zaburzen jej energia zyciowa staje pod znakiem zapytania.
Sytuacji ogblnego poczucia braku wlasnej wartosci odpowiada pelne rozczarowania pytanie: ,,na co
to wszystko?”. Uczucie zniechgcenia poglebiaja jeszcze zaniki pamigcei.

Wsrod niekorzystnych czynnikéw psychologicznych okresu klimakterycznego mozna wy-
mieni¢ rowniez takie zjawiska, jak: inne myslenie o sobie (,,czy nadal jestem kobieta?”, ,,czy
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moge by¢ jeszcze atrakcyjna?”’), swiadomos¢ konca okresu mtodo$ci, odejscie dzieci z domu
(,,zespot pustego gniazda”), chorobg lub $mier¢ meza, samotnos¢, zmiang statusu spoteczno-
zawodowego. Okres okotomenopauzalny u kobiet wybitnie sprzyja powstawaniu lub nasilaniu
sig istniejacych zaburzen psychicznych.

Warto wiedzie¢, ze wiele z tych objawow nie ma bezposredniego zwiazku z procesem sta-
rzenia sig, lecz z Igkiem i nerwowoscia. Chodzi tutaj bardziej o symptomy psychosomatyczne
niz problemy polaczone ze zmianami hormonalnymi. Faktem jest, ze natozyly si¢ na siebie
liczne czynniki (hormonalne, spoteczne, kulturowe, intelektualne i zawodowe), i to w ten spo-
sob, ze trudno je od siebie oddzielié.

Realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentka z zaburzeniami depresyjnymi okresu
klimakterium na oddziale szpitalnym

Specyfika pracy z pacjentkami z zaburzeniami depresyjnymi w okresie klimakterium wy-
maga od pielggniarki okreslonych cech osobowosci. Konieczna jest umiejg¢tno§¢ wytworzenia
sprzyjajacej atmosfery, nawiazywania kontaktu terapeutycznego oraz posiadanie takich cech
jak: empatia, akceptacja chorego, tolerancja, zyczliwos¢, elastyczno$¢ w zachowaniu i tatwos¢
w komunikowaniu si¢.

Wywiad z pacjentka depresyjna w okresie klimakterium powinien obejmowac: retrospek-
tywna histori¢ objawoéw zwiazanych z miesiaczkowaniem, pelne badanie fizykalne (w tym
réwniez badanie ginekologiczne, endokrynologiczne, wywiad o alergiach itp.) oraz informacje
o schorzeniach somatycznych, histori¢ schorzen psychicznych i szczegdtowe rozeznanie o cho-
robach psychicznych w rodzinie. Zakres danych gromadzonych przez pielegniarke ujmuje
czlowieka jako cato$¢, a wigc obejmuje wszelkie sfery funkcjonowania: biologiczna, psy-
chiczna i spoteczna.

Juz podczas wywiadu z pacjentka obserwujemy komunikaty niewerbalne (mimikg, ruchy
ciata, ton glosu). Obserwacje prowadzimy przy kazdym kontakcie z pacjentka. Ta technika
powinna réwniez rozciagna¢ si¢ na otoczenie pacjentki (np. rozmowa z rodzing w czasie od-
wiedzin itp.).

Zakres i charakter obserwacji pacjentek z zaburzeniami depresyjnymi okresu klimakterium
obejmuje:

e wyglad ogdlny — budowa ciata, stan higieny, wady budowy, ubior,

e mowa ciata — w tym mimika twarzy,

e zmiany patologiczne na skorze i jej wytworach,

e zachowanie pacjentek i ich rodziny — cechy temperamentu,

e emocje — ekspresyjne cechy mimiki, fizjologiczne cechy napigcia,

e zachowanie si¢ pacjentek w czasie rozmowy — intensywnos$¢ glosu, dynamika, tembr,

cechy artykulacji stow,

e reakcje pacjentek i ich rodzin w réznych sytuacjach,

e aktywnos¢ zyciowa pacjentki.

W gromadzeniu danych o pacjentce pomocna jest pielggniarce dokumentacja prowadzona w
oddziale przez caly zespot terapeutyczny (psychiatra, psycholog, terapeuta). Do danych tych
naleza m.in. testy samooceny wg skali Hamiltona i Becka.
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Skala Becka to czterostopniowa skala samooceny nasilenia objawoéw zespotu depresyjnego.
Pelna skala obejmuje 21 objawdw, jej wersja skrocona — 13 objawow.

Druga skala zwana skalag Hamiltona jest popularnym narzgdziem stosowanym do oceny kli-
nicznej lekow przeciwdepresyjnych 1 diagnostyki depresji. Przeznaczona dla lekarzy
i psychologéw. Zastosowano w niej, w zalezno$ci od typu objawu, 3- lub 4-stopniowa skale
oceny ilosciowej. Wykazuje ona duza rzetelno§¢ pomiaru i stanowi dobry punkt odniesienia dla
weryfikacji innych metod oceny depresji. Pomiar obejmuje 24 objawy lub cechy.

Komunikowanie si¢ z pacjentka z zaburzeniami depresyjnymi w okresie klimakterium.

Sposob komunikowania si¢ z pacjentka z zaburzeniami depresyjnymi oraz forma jaka wy-
bieramy jest trudnym wyborem. Czgsto pacjentka wycofuje si¢ z proby nawiazania kontaktu,
jesli czuje si¢ zalezna w jakim$ zwiazku, bedzie jednoczesnie szuka¢ go i nie poddawac si¢ mu.

Pocieszanie chorej pacjentki i rozsnuwanie przed nia wizji lepszych dni oraz szybkiej po-
prawy nie jest zachowaniem terapeutycznym, podobnie jak i rozweselanie, bo takie dzialanie
jest przyczyna glebszej depresji. Umacnia chora w przekonaniu, jak bardzo jest ona niezrozu-
miana i samotna. Gest i spojrzenie moga da¢ chorej poczucie, ze nie jest sama, poniewaz pod-
opiecznemu najbardziej chodzi o $wiadomo$¢ bycia przy niej innej osoby, dlatego poczucie, ze
jest otoczona opieka, serdecznos$cia i empatycznym podej$ciem w jej trudnej sytuacji, przywra-
ca jej pewnosc siebie, a tym samym zmniejsza przygngbienie.

Opieka pielggniarska zmienia si¢ w miarg jak pacjentka i jej funkcjonowanie staje si¢ bar-
dziej efektywne. Niektore aspekty opieki pielggniarskiej staja si¢ wazniejsze w jednych mo-
mentach niz innych, np. komunikacja — nawet jesli pacjentka nie reaguje, pragnie, by do niej
mowiono, zwracano si¢ do niej i shuchano co mowi.

Wyroézniamy nastgpujace etapy podejécia pielegniarki do pacjentki z zaburzeniami depre-
syjnymi:

e krotkie, czgste rozmowy na neutralne tematy w celu zainicjowania interakcji: akcepto-
wanie faktu, ze pacjentka ma niska motywacj¢ do komunikowania si¢ i kontaktu inter-
personalnego,

e stopniowe ustalenie nie zagrazajacego, bezpiecznego otoczenia,

e pomaganie pacjentce, by stata si¢ §wiadoma swej emocjonalnej monotonii poprzez bez-
posrednia konfrontacje,

¢ spokojna akceptacja zaprzeczajacych i gniewnych reakcji pacjentki,

e dostarczanie pacjentce sposobnosci do spostrzegania swych agresywnych, ale nie de-
strukcyjnych zachowan i reakcji, kiedy jest zdolna do wyrazania ztosci,

e dostarczanie pacjentce okazji do werbalnej i emocjonalnej eksploracji bolesnych krzywd
z przesztosci,

e rozwijanie strategii w celu stopniowego zerwania wigzOw przez rozszerzenie samoswia-
domosci pacjentki,

e ocena efektywnos$ci podejscia wedtug zdolnosci pacjentki do wytworzenia nowych wigzi
i zaangazowania w zycie zewngtrzne.

Podstawowym zadaniem pielggniarki majacej kontakt z pacjentkq z zaburzeniami depresyj-

nymi jest wystuchanie jej uczué winy i bezwartosciowosci oraz podwyzszenie jej samooceny.
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Dziatania te powinny by¢ tak zaplanowane, by wzmo6c komunikacj¢ z pacjentka i zmniejszy¢
uczucie beznadziejnosci.

Pacjentki z zaburzeniami depresyjnymi obserwuja u siebie regularny dzienny rytm zmian
nastroju, energii i zdolnosci do funkcjonowania.

Wazne jest zapewnienie pacjentce rozrywki, zachety do aktywnego spedzania wolnego cza-
su, ruchu, poruszania si¢ i wlaczania w roézne sytuacje zewngtrzne. W wyborze rozrywek nie
jest to czas na zmiang zainteresowan, aczkolwiek niektore pacjentki dopiero w podesztym wie-
ku znajduja czas na nowe pasjonujace zajgcia, np. poznawanie historii, malarstwo, itp.

Oczekiwanej zmiany w zachowaniu pacjentki z zaburzeniami depresyjnymi dokonuje si¢
tylko wtedy, gdy czuje ona w jakim$ stopniu szacunek do siebie, moze wyraza¢ swoje uczucia i
ma bardziej realistyczny obraz siebie i efektywny styl zyciowy. Dobrze jest, gdy znajduje ak-
ceptacje¢ 1 pomoc wsrod cztonkoéw swojej rodziny i przyjaciol.

Udzial pielegniarki w rehabilitacji pacjentki z zaburzeniami depresyjnymi w okresie
klimakterium

W rehabilitacji chorej z zaburzeniami depresyjnymi wykorzystuje si¢ wiele metod oraz r6z-
ne formy oddzialywan psycho- i socjoterapeutycznych. W procesie terapeutycznym wyrdznia-
my:

e psychoterapig,

e terapig zajgciowa,

e treningi umiejgtnosci spotecznych.

Wedtug S. Puzynskiego, psychoterapia indywidualna to systematyczne, planowe
i $Swiadome oddziatywanie srodkami psychologicznymi, gtéwnie stowem, w celach leczniczych.

Stan depresyjny, w ktorym znajduje si¢ kobieta w okresiec menopauzalnym najcze¢sciej wy-
maga fachowej pomocy. Przede wszystkim kontakt pielggniarki z chorg z zaburzeniami depre-
syjnymi w okresie klimakterium wymaga od niej taktu, cierpliwo$ci, zrozumienia dla bezradno-
$ci ogarniajacej pacjentkg. Ta bezradnos¢ i brak sit wewngtrznych odbieraja wszelka aktywno$é¢
w codziennych dziataniach.

Pielggniarka musi w swych dziataniach by¢ autentyczna, zaangazowana w sytuacj¢ pacjent-
ki i wykaza¢ che¢ udzielenia pomocy. Jest to tak zwana umiejetnosé empatii. Komunikujac sig
z pacjentka, nalezy wyciszy¢ emocje, a swoim wewngtrznym spokojem i towarzyszeniem pa-
cjentce zapewnié jej poczucie bezpieczenstwa oraz umozliwi¢ wypowiedzenie si¢ na nurtujace
ja tematy.

Pacjentka z zaburzeniami depresyjnymi w okresie klimakterium ma trudnosci
z przetwarzaniem informacji, dlatego komunikaty od osoby pomagajacej powinny by¢ proste.
Jak pisze A. Kepinski, ,,w glebokiej depresji nie mozna prowadzi¢ z pacjentkami dtugich roz-
mow, nie sa one w stanie nieraz wypowiedzie¢ stowa”.

Krétkie, czgste rozmowy na neutralne tematy maja na celu zainicjowanie interakcji. Ofero-
wanie pacjentce swej pomocy, uwazne shuchanie chorej, empatia, akceptacja, okazywanie jej
zainteresowania — to elementy ulatwiajace nawiazywanie komunikacji.

Kobiety w tym okresie potrzebuja rowniez pomocy w utrzymaniu higieny osobistej
i czystosci otoczenia. Pamigtac nalezy takze o tym, ze chora na depresje nie dba o swdj wyglad
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zewnetrzny, dlatego udzielamy jej pomocy w wyborze ubrania, zachgcamy do ubierania si¢
i utrzymywania czystej garderoby, pomoc przy myciu lub umycie chorego sa rowniez bardzo
istotne.

Chora z zaburzeniami depresyjnymi jest szczegolnie wrazliwa, co zmusza pielggniarke do
taktownego zachowania oraz pokazywania uczu¢ zrozumienia i wspotczucia, co jest bardzo
istotne. Mozna ja zapewnic, ze, na przyklad, ,,bgdzie pani na pewno czula si¢ lepiej, ale musze
pani jednoczes$nie powiedzie¢, ze nie jest pani w tej chwili w stanie uwierzy¢ w to, ani tego
zrozumie¢.” Pamigtajmy, ze przyjacielsko$¢ okazywana chorej jest tylko wtedy co$ warta, gdy
jest prawdziwa i naturalna.

W ramach opieki nad pacjentkami pielggniarka prowadzi bilans kaloryczny, obserwuje
i odnotowuje liczbg oraz ilo$¢ spozytych positkéw, kontroluje masg ciata 1-2 razy w tygodniu.
Pacjentki moga potrzebowac towarzystwa w czasie positku, czy tez moga wymagaé karmienia.
Poza tym pielggniarka swojej obserwacji musi poddaé takie czynnosci fizjologiczne jak odda-
wanie stolca i moczu, poniewaz chore depresyjnie moga nie skarzy¢ si¢ na dhugotrwate zapar-
cia. Do najbardziej trudnych etapéw nalezy wlaczenie chorych kobiet w zycie spotecznosci
szpitalnej, umozliwienie udziatu w zajgciach organizowanych przez pielggniarke lub terapeute.

Wyrdznia si¢ rézne formy oddziatywan terapeutycznych, w ktoérych bierze udziat piele-
gniarka. Naleza do nich masaz klasyczny, ¢wiczenia oddechowe, muzykoterapia, ¢wiczenia
samoobstugi, rozwijanie umiejgtnosci spotecznych, dziatania edukacyjne, zajecia ruchowe z
elementami hatha-jogi, aerobik, terapia zajgciowa, trening antystresowy, trening ulatwiajacy
zasypianie, muzyczny relaks oraz biblioterapia. Poczatkowo moze to by¢ bardzo bierne uczest-
nictwo pacjentek. Mobilizacja do uczestnictwa w zajgciach zorganizowanych powinna odbywac
si¢ powoli, zardbwno w zakresie dzialania psychicznego jak i fizycznego. Nie mozna stosowaé
przymusu, a pielggniarka powinna mie¢ rozeznanie, jakie zajgcia zaproponowaé swoim pa-
cjentkom. Jezeli pacjentki nie odczuwaja przyjemno$ci w braniu udziatu w zajgciach nalezy je
zmieni¢ na inne. Pielggniarka musi pamigtac, iz pacjentki nie wolno zmusza¢ do wykonywania
zaje¢ w ramach terapii zajgciowej, nalezy wyjasniaé, thumaczy¢, zapraszaé w sposob przyjaciel-
ski.

Chore z zaburzeniami depresyjnymi zach¢camy najpierw do najprostszych czynnosci, jak:
dbanie o higieng, ubior, porzadek na stoliku przy t6zku. Nastgpnie zachgcamy je do pomocy na
oddziale: pomoc przy positkach, dbanie o kwiaty, pomoc w kuchni. Psychoterapia grupowa
opiera si¢ na wykorzystywaniu oddziatywan migdzy pacjentka a terapeuta w kilku lub kilkuna-
stoosobowych grupach. Dzigki temu chora moze uzyskaé wigksza wiedz¢ o sobie i swoich
relacjach z innymi, korygowa¢ nie adaptacyjne formy zachowan oraz rozwiazywac drgczace ja
problemy i trudnosci. Bardzo cennym zjawiskiem w przebiegu psychoterapii grupowej jest
wytwarzanie wigzi emocjonalnej pomigdzy cztonkami grupy.

W oddziatywaniach rehabilitacyjnych najczesciej jest wykorzystywana psychoterapia ele-
mentarna. Psychoterapia elementarna to: bliski kontakt z chora, milczenie, wspieranie jej,
wzbudzanie w niej otuchy, okazywanie zrozumienia jej trosk, tworzenie spokojnej z poczuciem
bezpieczenstwa atmosfery wokot niej. Wazne jest przekazanie pacjentce, ze jest ktos, kto si¢ nia
interesuje i zajmuje, kto ja kocha, rozumie i akceptuje, od kogo moze uzyskaé opinig, wska-
z6wKki, a niekiedy i decyzjg. Nalezy zachgcaé pacjentke do obmyslania pozytywnych planow na
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przysztos$¢, podejmowania decyzji i dokonywania wybor6éw. Jedna z metod rehabilitacji zaleca-
na chorej pacjentce z zaburzeniami depresyjnymi w okresie klimakterium jest terapia zajgcio-
wa. Polega na usprawnianiu fizycznym i psychicznym poprzez wykonywanie rdéznych zajec,
np.: wykonywanie r6znych przedmiotéw z drewna, metalu, skory, szycie, szydetkowanie, zaje-
cia umystowe wykonywanie czynnosci dnia codziennego. Terapia zajgciowa polega na stop-
niowym angazowaniu chorej w Zycie spoleczne przez udziat we wspoélnej celowej aktywnosci,
zwykle z pogranicza pracy uzytkowej i tworczosci artystyczne;j.

Leczenie praca polega na wykorzystaniu pracy jako metody leczenia i rehabilitacji chorej
pacjentki z zaburzeniami depresyjnymi w okresie klimakterium. Poprzez prace chora pacjentka
kontaktuje si¢ z otoczeniem, uczy si¢ wspotzycia w grupie, wspolpracy, lojalnosci, kolezen-
stwa, wyraza siebie i swoje aspiracje. W zaleznosci od rodzaju schorzenia oraz aktualnego
stanu psychicznego pacjentki, nalezy dobiera¢ odpowiedni, najwlasciwszy rodzaj pracy. Dla
chorych pacjentek z najglebszymi zaburzeniami depresyjnymi najbardziej odpowiednie bedzie
wykonywanie najprostszych czynnosci, takich jak: dbanie o higieng, ubior. W miarg¢ poprawy
stanu zdrowia mozna zachgcaé ja do pomocy na oddziale, pomocy przy positkach, dbanie o
zielen, odkurzanie sprzg¢tow. Terapia ruchem, czyli kinezyterapia wykorzystuje ruch jako meto-
de rehabilitacji w celu aktywizacji pacjentki z zaburzeniami depresyjnymi w okresie klimakte-
rium. Terapia ruchem obejmuje: ¢wiczenia ogolnie usprawniajace, zajgcia sportowe, cwiczenia
relaksacyjno-koncentrujace. Dzigki nim mozna poprawié prace narzadow wewngtrznych,
wzmocni¢ uklad mig$niowy, odprgzenie nerwowe. Aktywnos¢ ruchowa posrednio wptywa na
poprawe nastroju, zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa, podniesienie samooceny oraz dazenia
do rywalizacji. W oddzialywaniu rehabilitacyjnym duze znaczenie ma wykorzystanie terapii
rozrywka, sprzyja ona uaktywnianiu pacjentki i ulatwia jej nawigzanie oraz podtrzymywanie
kontaktow z innymi ludzmi.

Organizowanie spotkan i wieczorkow towarzysko-rozrywkowych, zapraszanie gosci, przy-
gotowywanie poczgstunku sg to elementy aktywizacji chorej. Nastrdj odprgzenia, muzyka,
obecno$¢ innych ludzi tworza atmosferg sprzyjajaca nawiazywaniu i podtrzymywaniu kontak-
tow migdzyludzkich. Mozna rowniez organizowa¢ pacjentce zajgcia kulturalno- rozrywkowe,
np. wyjscia do kina, teatru, muzeum, czy na wystawy.

Pielggniarka dzigki stalemu kontaktowi z chora i bacznej obserwacji poznaje jej zaintereso-
wania, potrzeby, moze wigc proponowaé najbardziej jej odpowiadajace, nie przekraczajace jej
mozliwosci 1 nie stanowiace zbyt duzego obciazenia, zajgcia. Zachgca pacjentkg do dbania o
higieng osobista i estetyczny wyglad oraz do utrzymania porzadku w najblizszym jej otoczeniu.

W celu odnowienia sit witalnych, zwigkszenia umiejgtnosci w radzeniu sobie w rdznych
dziedzinach zycia wykorzystuje si¢ treningi zachowan. Szczegolnie istotne jest odtwarzanie i
podtrzymywanie umiejgtnosci z zakresu; samoobstugi, dbatosci o higieng i estetyczny wyglad,
nawiazywania i podtrzymywania kontaktoéw z ludzmi, rozwiazywania probleméw. Treningi
shuza poprawie efektywno$ci dziatania w funkcjonowaniu spotecznym.

Udzial pielegniarki w farmakoterapii

Leczenie kobiet z zaburzeniami depresyjnymi okresu klimakterium daje lepsze wyniki, jesli
jest rozpoczete wezesnie. Leki podawane przez pielegniarke pacjentkom daja wiele objawow
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ubocznych i powiktan, ktére powinna znaé pielggniarka pracujaca na oddziale psychiatrycz-
nym. Nalezy pamigtaé¢ o tym, iz nasza pacjentka w czasie zazywania leku musi by¢ poddana
Scistej kontroli, gdyz chore przetrzymuja czgsto leki w jamie ustanej. Pielegniarka musi wie-
dzie¢ i jednoczeénie informowac pacjentki, ze lekow tych migdzy innymi nie mozna rozgryzac,
poniewaz uszkadzaja szkliwo zgbowe; wigkszos¢ lekow jest Swiattoczula, to znaczy pod wply-
wem $wiatla traci swoje wlasciwosci lecznicze. W trakcie kuracji pacjentki nie powinny zatem
przebywac¢ na stoncu, poniewaz wrazliwos¢ na stonce grozi poparzeniem skory. Pielegniarka
informuje pacjentki przyjmujace leki, iz nie powinny pi¢ alkoholu, prowadzi¢ samochodu,
zmienia¢ gwaltownie pozycji ciata z lezacej na stojaca lub siedzaca, gdyz moze dojs$¢ do spadku
ci$nienia t¢tniczego. Po podaniu lekow nalezy obserwowac pacjentke, jaka wystapita reakcja na
lek i czy nie wystgpuja w zwiazku z tym objawy uboczne. Nalezy dokonywac czgstych pomia-
row RR i t¢tna w ciagu dnia i obserwowac konczyny dolne w kierunku zapalenia zyt i zatorow.
Roéwnie waznym elementem jest dbanie przez pielegniarke o czgste pojenie chorych, poniewaz
u tych pacjentek wystepuje sucho$¢ blon sluzowych jamy ustnej. Pacjentki czgsto zglaszaja
zaparcia, dlatego konieczne jest sprawowanie kontroli nad odpowiednia dieta bogata w owoce i
warzywa oraz zwigkszenie podazy ptyndéw. Pielegniarka oprocz podawania lekéw psychotro-
powych wlacza takze terapi¢ hormonalna, jesli taka jest zapisana przez lekarza. Polega ona na
przyjmowaniu dawki kombinacji estrogenow i gestagenow, a ich dziatanie ma zapobiega¢ natu-
ralnemu starzeniu si¢ organizmu oraz spowodowac ustapienie zaburzen nastroju, bowiem jest
ona skuteczna przy likwidacji uderzen goraca i suchosci pochwy. Pielggniarka uswiadamia
pacjentkom, Ze podawanie estrogenu w okresie menopauzy przyczyni si¢ rowniez do lepszego
funkcjonowania psychiki i poprawi jakos¢ zycia.

Edukacja rodzin pacjentek z zaburzeniami depresyjnymi w okresie klimakterium

Edukacja rodziny jest rownie wazna jak edukacja zdrowotna pacjentek. Rodzina pacjentek z
choroba depresyjna potrzebuje pomocy z zakresu rzetelnej informacji na temat choroby, psy-
chicznego wsparcia, pomocy socjalno-prawne;.

Pielggniarka powinna poinformowaé rodzing pacjentki o objawach rozwijajacej si¢ depresji,
rodzacych si¢ myslach samobdjczych, konieczno$ci przestrzegania zasad przyjmowania lekow,
sposobach spedzania czasu wolnego. To wszystko poprawi sytuacje zdrowotng chorych i
zmniejszy dyskomfort otoczenia.

Jest bardzo wazne, aby krewni ze zrozumieniem uczestniczyli w terapii depresji. Problem
choroby dotyczy réwniez ich, oni takze cierpia. Rodzina moze nie rozpoznawaé wilasciwie
zaburzen depresyjnych. Bliskim pacjentki ukazuje si¢ ona jako uciazliwe lenistwo lub lgk przed
praca, poniewaz nie zdaja sobie sprawy, ze pierwotna przyczyna takiego zachowania jest stan
psychiki. Czgsto rodzina jest rowniez przerazona wypowiadanymi przez chore pacjentki sto-
wami. Jest bardzo wazne, aby krewni wiedzieli i rozumieli, ze zaburzenia depresyjne nie sa
kaprysem ani fantazja dotknigtych nia ludzi, lecz prawdziwa, grozna choroba. Pielegniarka
powinna poinformowac rodzing, ze nie nalezy ignorowa¢ wypowiadanych przez kobietg mysli
o0 beznadziejnosci zycia itp.

W zwiazku z tym pielggniarka pomagajaca rodzinie powinna:
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e organizowaé spotkania pacjentki z rodzing w trakcie terapii, aby cztonkowie rodziny
mogli da¢ wyraz swoim obawom, Igkom, niepokojom i innym uczuciom wystgpujacym
w rodzinie w znacznym nasileniu, zwlaszcza w pierwszym okresie po zidentyfikowaniu
choroby. Spokojne, akceptujace i empatyczne wystuchanie przezyé cztonkow rodziny
moze przynie$¢ nie tylko dorazna ulge, ale do takiego stopnia zredukowacé poziom cha-
osu i napigcia, aby stworzy¢ warunki niezbe¢dne do dalszej wspolpracy;

e udziela¢ wsparcia emocjonalnego przez redukcj¢ poczucia winy;

e przekazywaé podstawowe informacje na temat choroby i stosowanych lub przewidywa-
nych metod leczenia.

Pielegniarka powinna rowniez uzgodni¢ z rodzing chorego:

e plan postgpowania dotyczacy: leczenia farmakologicznego, trybu zycia,

e plan postgpowania w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.

Kontakt z rodzing nalezy nawiaza¢ rownoczes$nie z przyjgciem chorej do szpitala, poniewaz
rodzina jako jej naturalne srodowisko jest wiarygodnym zrodtem informacji o niej samej. Po-
nadto osoby bliskie pacjentki bgda kontynuowac opiekg nad pacjentka po wyjsciu ze szpitala.

Podsumowanie

Zaburzenia depresyjne, niezaleznie od przyczyn sa choroba podstgpna i niebezpieczna, wy-
magaja bezwzglednego leczenia. Powoduja znaczne cierpienie chorej, na dlugi czas moga wy-
faczy¢ ja z normalnego funkcjonowania i pekienia rol zyciowych, a w skrajnych przypadkach
moga doprowadzi¢ nawet do §mierci. Dlatego kazdy, nawet najmniejszy sygnat wysyltany przez
osobg cierpiaca na tego rodzaju schorzenie nie moze by¢ zlekcewazony. Prawidlowo zaplano-
wane pielggnowanie w procesie leczenia zaburzen depresyjnych w okresie klimakterium i zabu-
rzen klimakterycznych ma za zadanie, w jak najwigkszym stopniu wspomoc inne formy tera-
peutyczne stosowane w leczeniu tego rodzaju zaburzen. Pielggniarka ma najczestszy kontakt z
pacjentka na oddziale i w duzej mierze powodzenie leczenia zalezy od jakosci jej pracy.

‘Whioski

Whioski istotne dla sposobu opieki nad chorymi z zaburzeniami depresyjnymi mozemy
okresli¢ w nastgpujacych punktach:

1. Nalezy wykaza¢ duza umiejgtnos¢ shuchania (poznania probleméw chorego).

2. Nalezy, w miar¢ mozliwosci, jak najtrafniej interpretowac tresci odbieranych informacji.

3. Opieka nad osoba chora depresyjnie wymaga szczegdlnych umiejgtnosci, cech osobowo-
$ci, duzej wiedzy teoretycznej i1 praktycznej, aby wykorzysta¢ to w kontakcie z chorym psy-
chicznie.

4. Udzielenie pomocy, opieki, zapewnienie bezpieczenstwa, poufnosci, troska o minimali-
zacj¢ cierpienia oraz pomoc w psychoterapii sa nieodzownymi czynnikami warunkujacymi
profesjonalne czynnosci zawodowe i powodzenie w leczeniu takich schorzen.
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ANNA KACZMARSKA

Nadzor nad ucigzliwosciami pracy na wybranych
stanowiskach pracy w Kuzni Jawor
(z punktu widzenia piel¢gniarki)

Promotor: Doc. dr Adam Klar

Kazda praca stawia przed pracownikiem okreslone wymagania. Dotycza one zaréwno ocze-
kiwanych rezultatéw, jak i mozliwosci psychofizycznych cztowieka. Kazda bowiem praca
niesie ze soba okre$lone obciazenie dla organizmu ludzkiego, wynikajace z samej istoty oraz
z warunkow i czasu jej $wiadczenia.

Z tego wzgledu, aby wlasciwie oceni¢ jego wysitek psychofizyczny zwiazany z pokonywa-
niem ucigzliwosci, jakie pracownikowi stwarza sama praca i czynniki jej towarzyszace, w tej
pracy przyjmuje si¢ trzy podstawowe komponenty obciazenia organizmu czlowieka w zwiazku
z wykonywaniem przez niego pracy, a mianowicie:

e sama pracg,

e warunki jej wykonywania

e czas jej Swiadczenia.

Kazda praca, bez wzgledu na tres¢ i forme, wplywa zawsze w okreslonym stopniu obciaza-
jaco na organizm. Wynika to po prostu z samej jej istoty, jako ze jest ona funkcja ludzkiego
organizmu i jako taka jest organicznie zwigzana z zuzywaniem si¢ jego energii fizycznej i umy-
stowej. Warunki pracy okreslaja sytuacjg pracownika w procesie pracy i zycia w danym zakta-
dzie. W zaleznosci od ich uktadu pracujacy cztowiek roznie odczuwa obciazenie praca. Na te
warunki sktadaja sig¢ r6zne czynniki srodowiska, ktore zazwyczaj ujmuje si¢ w dwie grupy:

1. czynniki Srodowiska spotecznego,

2. czynniki §rodowiska materialnego.

Ustawa o Stuzbie Medycyny Pracy z dnia 27 czerwca 1997 roku ma na celu ochrong
zdrowia pracujacych przed wptywem niekorzystnych warunkéw zwiazanych ze srodowiskiem
pracy i sposobem jej wykonywania, a takze okreslenie zasad sprawowania profilaktycznej opie-
ki zdrowotnej nad pracujacymi. Zadania stuzby medycyny pracy wykonuja: lekarze, pielggniar-
ki, psycholodzy, inne osoby o kwalifikacjach zawodowych niezbednych do wykonywania wie-
lodyscyplinarnych zadan tej stuzby. Jednostkami organizacyjnymi stuzby medycyny pracy sa
jednostki podstawowe (do ktérych =zalicza si¢ zaktady opieki zdrowotnej tworzone
i utrzymywane w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi; jed-
nostki organizacyjne zaktadow opieki zdrowotnej wydzielone w celu realizacji profilaktycznej
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opieki zdrowotnej nad pracujacymi; lekarzy wykonujacych indywidualng praktyke lekarska,
indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska lub wykonujacych zawod w formie grupowej
praktyki lekarskiej) oraz wojewddzkie osrodki medycyny pracy.

Osoby realizujace zadania stuzby medycyny pracy przy wykonaniu czynno$ci zawodowych
sa niezalezne od pracodawcow, pracownikéw i ich przedstawicieli oraz innych podmiotow, na
ktérych zlecenie realizuja zadania medycyny pracy.

Medycyna pracy jako dyscyplina medyczna musi najwczesniej i najszybciej reagowaé na
zmieniajace si¢ warunki ekonomiczne i spoteczne.

Dla potrzeb opieki profilaktycznej pracownikéw zatrudnionych w Kuzni Jawor opracowa-
fam program, ktorym objeci zostali pracownicy Kuzni Jawor. Zostali oni zakwalifikowani ze
wzgledu na cigzka prace fizyczna, duzy wydatek energetyczny i warunki szkodliwe wystepuja-
ce na wybranych stanowiskach.

Pracownicy ci objeci sg nast¢pujacymi programami:

1) Obturacyjna choroba ptuc (spirometria, rtg klatki piersiowe;j).

2) Choroby uktadu krazenia (pomiar ci$nienia tgtniczego, oznaczenie wskaznikow choleste-
rolu).

Pracownikow, u ktorych stwierdzono jakiekolwiek nieprawidtowosci skierowano na badania
lekarskie, poszerzono wachlarz badan, jezeli byto to konieczne, oraz obj¢to dyspanseryzacja. Sa
oni czgSciej wzywani na kontrolne badania; przyjety okres to sze$¢ miesigey.

W tym konteks$cie warto przytoczy¢ plan pracy pielggniarki medycyny pracy (tabela 1):

Tabela 1. Plan pracy pielegniarki medycyny pracy.

Lp. Tres¢ zadania Sposob realizacji Ternzl;l;jli‘eah-
1. Nadzorowanie e rozpoznanie warunkoéw higienicznych $ro-
warunkow pracy dowiska pracy,
e kontrola stosowanych s$rodkéw ochrony
indywidualnej,
e wspotpraca z psychologiem,
e wspotpraca z inspektorem BHP, Caly rok
e wspotpraca z sanepidem,
e wspotpraca z SIP-em,
e wspolpraca z pracodawca,
e wspolpraca ze zwiazkami zawodowymi
2. Szkolenie ' e szkolenie pracownikow z zakresu bezpie- Calv rok
i promowanie czenstwa 1 higieny pracy przy wspolpracy Kw?ecieﬁ
zdrowia pracuja- pracownika BHP, Wrzesich
cych e realizacja programoéw promocji zdrowia
3. Opieka nad zdro- e koordynacja badan profilaktycznych pra-
wiem pracujacych cownikow,
e wykonywanie badan przed lekarskich, Caly rok
e zbieranie informacji o stanie zdrowia pracu-
jacych.

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie regulaminu organizacyjnego.
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Kazda praca powoduje fizyczne i psychiczne obciazenie organizmu, przy czym wielkos¢
tych obciazen zalezna jest od udziatu wysitku fizycznego oraz psychicznego wydatkowanego
przez cztowieka w trakcie wykonywanej pracy.

Wyniki przeprowadzonych badan w Kuzni Jawor S.A. oraz uciazliwo$ci pracy w.
gniazdach kuzniczych

Ponizej przedstawiono wyniki badan przeprowadzonych w gniazdach kuzienniczych. Bada-
niami objgto wytypowane przez zaktad gniazda kucia matrycowego.

Pomiary czasu pracy i struktury dnia roboczego

W celu obliczenia obciazenia fizycznego praca a zwlaszcza obliczenia wydatku energetycznego
(obciazenia dynamicznego) przeprowadzono pomiary czasu pracy ichronometraz czynno$ci w
wytypowanych gniazdach kuzienniczych. Wykonane zostaly fotografie dnia roboczego (metoda
ciagla) przez pelne zmiany robocze. Obserwacje przeprowadzono podczas I, II, III zmiany roboczej.

Fotografie dnia roboczego wraz z chronometrazami i opisami czynnosci oraz szkicami
gniazd kuzienniczych przekazano kadrze BHP w zaktadzie pracy. Pozostawiono takze petna
dokumentacje technologiczno-konstrukcyjna odkuwek, ktore byly kute podczas prowadzonych
obserwacji. Zdaniem pracownikow kuzni sa to pozycje najcigzsze.

Obliczenie wydatku energetycznego
Wydatek obliczono w kaloriach oraz dzulach. W oparciu o zebrany material mozna
w przyblizeniu oceni¢ przecigtny wysitek fizyczny badanych pracownikow, lecz bez uwzgled-

nienia zmiany robocze;j.

Tabela 3. Przeci¢tny wysilek fizyczny pracownikéw bez uwzgledniania zmiany roboczej

Praca cle.zl'(a ! Praca $rednia Praca lekka Przerwa
bardzo ciezka
Suma-
= | ¢ | 5 = |¢ | 5 = |¢ |8 = |¢ |8 ryezny
Stanowi- = = £ > = = £ > s | = £ > = = £ »| wydatek
= [ U = £ 2wl @ = £ 2l @ = £ 2| @ =
sko pracy g § 5 ,ﬁ N g § 5 __:g N = 5 5 % N = § 8 —:)‘) 5 energe-
2 |EL| 55| ¢ |EL| 55| 2 |ES| 58| ¢ |E&| 58| tvemmy
=) N =21 S N = 8 =) N =21 =) N = &0
= > = > = > = > kecal/kJ
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Nagrze- 2165
g 285 59 1881 10 2 46 65 14 | 202 | 120 | 25 36
wacz [ (9093)
1954

Nagrze-
wacz 11 190 | 40 | 1254 | 100 | 21 | 460 | 65 | 14 | 202 | 125 | 25 | 38 (8207)

2310
Kowal I | 295 | 61 | 1947 | 65 | 141299 | 10 | 2 | 31 | 110 | 23 | 33 | o0
Kowal I | 295 | 61 | 1947 | 35 | 7 | 161 | 40 | o | 124 | 110 | 23 | 33 | 226
(9513)

Kowal 1534
180 | 38 | 1188 | 40 8 184 | 30 | 6 93 | 230 | 48 | 69 (6443)

1 x/
Kowal 1242
IV %/ 120 | 25 792 60 13 | 276 | 30 | 6 93 | 270 | 56 | 81 (5216)

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Legenda: x/ kowal II1 i IV pracuja przemiennie w systemie rotacyjnym

Obciazenie praca dynamiczna w gniezdzie miota MPM-10.000, obliczone metoda chrono-
metrazowo-tabelaryczna na podstawie fotografii dnia roboczego przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Obciazenie praca dynamiczna w gniezdzie mlota MPM-10.000

d
Praca cigzka . . g
i bardzo cigzka Praca Srednia Praca lekka przerwa E
3=
Sta- o— \ o— , o— , o— \ - =
sko | 202 8. 2| 2| B E| 2|22 E| 2 |82
pracy = S 2§ = S| 2§ g S| 2§ g S 125 25
2 El 28| g E| 25| % 2 % = |gs| se
S = ] S = = S = = 5 = ] o
= E|E = EE = E = = E = g
S| 3 S| B s |3 s |3 E
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Na- 1816
grze- 41 9 271 304 | 63 | 1398 | 38 8 118 97 20 29 (7627)
wacz
ko- 2440
wal 331 | 69 | 2185 | 30 6 138 29 6 90 90 19 27 (10248)
okra- 1150 1 55 | 7092 | 240 | 50 | 1104 | 25 | 5 | 78 | 95 | 20 | 20 | 2003
wacz (8413)
Zrodto: Opracowanie whasne.

Obciazenie wysitkiem statycznym i monotypowos$cia ruchdw na stanowiskach pracy w wy-
branych gniazdach kuzniczych przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5.0bciazenie wysilkiem statycznym i monotypowoscia ruchéw

Gniazdo kuziennicze
Masa przerobionego

Stanowisko pracy

Stopien wysilku statyczne-

Stopien uciazliwosci pracy
w wyniku monotypowosci

wsadu 8o ruchow
Wykonane normy
W punk- stlownie W punktach Slownie
tach
Mtot MPM 1600B Nagrzewacz | 50 Sredni 45 Sredni
13965 kg Nagrzewacz 11 41 Sredni 31 Sredni
228% Kowal I 86 Duzy 60 Sredni
Kowal II 81 Duzy 50 Sredni
Kowal 111 IVx/ po 45 $redni po 30 Maly
Miot MPM Nagrzewacz 45 Sredni 31 Sredni
10000 B . : .
5934 kg Kowal 78 Du;y 45 Sredn%
120% okrawacz 73 duzy 40 Sredni
Prasa Maxi 2500 Nagrzewacz 38 Sredni 40 Sredni
10.243 kg Walcownik po 45 Sredni po 30 Maty
219% Kowal I 71 Duzy 50 Sredni
Kowal I 80 Duzy 55 Sredni
Okrawacz 1 80 Duzy 55 Sredni
Okrawacz 11 75 Duzy 50 Sredni
Kuzniarka 5” Kowal 90 Duzy 35 Sredni
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Gniazdo kuziennicze . Stopien uciazliwosci pracy
Masa przerobionego Stanowisko prac Stopien wysilku statyczne- W wyniku monotypowosci
wsadu pracy 20 ¥ 10typ
ruchow
Wykonane normy
W punk- stlownie W punktach Slownie
tach
3,757 kg nagrzewacz 50 Sredni 40 Sredni
162%
Gniazdo gigcia
Zgbow GKU-2-28 Nagrzewacz 71 Duzy 61 Duzy
1,185 kg hartownik 71 Duzy 61 Duzy
208%
Prasa Maxi 1800 Nagrzewacz 31 Sredni 61 Duzy
7,470 kg Walcownik 88 Duzy 80 Duzy
188% Kowal 85 Duzy 75 Duzy
Okrawacz [ 75 Duzy 71 Duzy
Okrawacz II 71 Duzy 68 Duzy
Miot MPM 6300 B Nagrzewacz 41 Sredni 33 Sredni
3,397 kg Kowal 74 Duzy 48 Sredni
146% Okrawacz 71 Duzy 42 $redni

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Legenda: :x/ kowal II i IV oraz walcownicy pracujq na przemian (system rotacyjny).

W tabelach 6, 7 i 8 przedstawiono wyniki obliczen wydatku energetycznego wyliczonego w

oparciu o indywidualne fotografie dnia roboczego.

Na podstawie sporzadzonych obserwacji i przeprowadzonych obliczen dokonano proby

uszeregowania badanych stanowisk pracy wg najwigkszego obciazenia wysitkiem dynamicz-

nym. Wysilek dynamiczny podczas pracy na badanych stanowiskach jest bardzo duzy i wynosi
powyzej 200 keal (83800kJ) lub duzy (1500-2000 kcal).

Tabela 6. Ocena wydatku energetycznego przy pracy fizycznej

Wydatek energetyczny podczas 8

ocena

godzin pracy (w kcal) Stowna Punktowa
Ponizej 300 Bardzo maty 0
300-800 Maty 1-25
800-1500 Sredni 26-50
1500-2000 Duzy 51-75
powyzej 2000 Bardzo duzy 76-100
Zrédto: Opracowanie whasne.
Tabela 7. Ocena stopnia ci¢zkos$ci pracy
Wydatek energetyczny
Stopien ciezkoS$ci pracy
Kcal/godz. W
Bardzo lekka Ponizej 100 Ponizej 117
Lekka 100-200 117-233
Umiarkowanie $rednia 200-300 233-350
Cigzka 300-400 350-467
Bardzo cigzka powyzej 400 powyzej 467
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Zrbdto: Opracowanie wiasne.

Tabela 8. Zmiany parametréw fizjologicznych po obciazeniu dynamiczna praca fizyczna

Wysokokés wydat- Parametry fizjologiczne Cieplo-
.. ta
Energetycznego . Krazenie ‘
kcal Oddychanie Ci$nienie Skéry
Stopien
ciezkoSci Netto
pracy na Cze- . -
Brutto 8 go- stos¢ Wen‘ty Zuzycie CZ?, skur- rozKkur-
na > lacja stos¢
minute dzin odde- pluc tlenu tetna czowe czowe
chéw
pracy
Bardzo
2,5 300 20 8-10 0,5 Do 75 N N 37,5
lekka
Lekka ) 5555 %%%‘ 20-25 | 10-20 | 0,5-1,0 | 75-100 | N N 37,5
Srednia 800- 100- 37.5-
5,0-7,5 1500 25-30 20-30 1,0-1,5 125 N +20 N 38.0
Cigzka 7,5- 1500- 125- 38,0-
10,0 2000 30-35 30-50 1,5-2,0 150 180 N +-20 385
Bardzo 10,0- 2000- 150- 180- 38,5-
. ’ - - - +- >
Cigzka 12,5 3000 35-40 >0-65 2,0-2,5 175 200 N +-40 39,0
Krafi- Ponad
COwWO 12,5 3000 40 65 2,5 175 200 N +-40 39,0
cigzka

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Analiza roztozenia obciazen wysitkiem fizycznym podczas zmiany roboczej poszczegol-
nych pracownikéw badanych gniazd wskazuje na to, ze po okresach cigzkiej pracy nastepuja
przerwy wypoczynkowe (nawet do 26% dnia roboczego — nie uwzgledniajac pracownikow
pracujacych na przemian w systemie rotacyjnym) lub lzejsza praca, co dosy¢ skutecznie zapo-
biega zbyt szybkiemu narastaniu zmgczenia. Nalezy podkresli¢, ze zgodnie ze stanowiskiem
fizjologii pracy, im wigksze jest obciazenie wysitkiem fizycznym w czasie pracy, tym czgstsze
sa przerwy wypoczynkowe i to niezaleznie od obowiazujacego regulaminu pracy.

Mozna stwierdzi¢, ze praca na badanych stanowiskach przebiegala w wigkszo$ci przypad-
kow z bardzo duzym wysitkiem dynamicznym.

Ocena wysilku statycznego i monotypowosci ruchow

Wiysilek statyczny podczas procesu kucia wystgpuje na przemian z praca dynamiczna, co
fagodzi jego uciazliwosci. Jednak w odniesieniu do kowali wysitek ten — zwiazany
Z przenoszeniem na matryce, utrzymywaniem w rownowadze imanewrowaniu odkuwka
o znacznej wadze trzymanymi w reku dhugimi, cigzkimi kleszczami — jest znaczny. Dodatko-
wym obciazeniem jest niemozno$¢ zmiany pozycji stojacej na siedzaca, a zwlaszcza fakt (w
odniesieniu do kowali mlotowych, ale po cze$ci rowniez pras) dlugotrwatego statycznego ob-
cigzenia mig§niowego jednej nogi, na ktorej spoczywa caly cigzar ciata, podczas gdy druga
noga naciska pedal uruchamiajacy mlot w seryjne uderzenia. Jest to obciazenie statyczne narzu-
cone kowalowi konstrukcja mlota powaznie przyczyniajace si¢ do ogolnego obciazenia statycz-
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nego. Wysitek statyczny jest réwniez bardzo wysoki przy czynnosci zaladowania piecow.
Czynnos$¢ ta wykonywana jest w pozycji stojacej. Stanowi ona jednak maksymalnie 12% ogol-
nego czasu pracy nagrzewacza.

Wyniki obliczen obciazenia wysitkiem statycznym i monotypowosScia ruchéw na badanych
stanowiskach pracy przedstawiono w tabeli 9. Zmienia si¢ on w granicach od 31 punktéw (dol-
na granica Sredniego wysitku statycznego) do 90 punktéw (bardzo duzy wysitek statyczny).

W tablicy 9 zestawiono oceny sumarycznego wysitku fizycznego na badanych stanowiskach
pracy. Uwzglednia on obciazenie praca dynamiczna, praca statyczng oraz monotypowoscia
ruchow.

Oceniono w punktach wydatek energetyczny (praca dynamiczna), jako sumg wszystkich
elementow sktadowych oraz okreslono stownie ogdlny stopien wysitku fizycznego.

Tabela 9. Sumaryczna ocena wysilku fizycznego w wybranych gniazdach kuzniczych
Kuzni Jawor S.A

Wydatek energetyczny Wysilek | Monoty- Stopien wysitku fizycz-
Gniazdo . statycz- powosé nego
Lo Stanowisko ,
kuzienni- Tlos¢ ny ruchéw
cze pracy A\ WKJ unk Ilo$é Tlosé w punk- Ocena
keal Pt 6w | punktéw | punktéw tach ogolna
Nagrzewacz | 2165 9,093 84 50 45 179 Ciezki
1
Miot Nagrzewacz | 1954 | 8,207 73 41 31 145 Cigzki
MPM 1 D
16000B Kowal I 2310 | 9,702 92 86 60 238 b. cigzki
Kowal 11 2265 | 9,513 89 81 50 220 b. cigzki
Kowal I1I x 1534 | 6,443 53 po 45 po 30 128 $redni
Kowal IVx | 1242 | 5,216 42 po 45 po 30 117 $redni
Nagrzewacz | 1816 | 7,627 67 45 31 143 Ciezki
Mtot
MPM Kowal .
10000B Okrawacz 2440 10,248 | 98 78 45 221 b. cigzki
2003 | 8,413 76 73 40 189 cigzki
Nagrzewacz | 1622 | 6,812 57 38 40 135 Cigzki
Walcownik
X 1853 | 7,783 69 po 45 po 30 144 Cigzki
Prasa Kowal 11
Maxi Kowal I 2208 | 9,274 86 71 50 207 b. cigzki
2500 Okrawacz [ 2348 | 9,862 93 80 55 228 b. cigzki
Okrawacz IT | 2165 | 9,093 84 80 55 219 b. cigzki
2117 | 8,891 82 75 50 207 b. cigzki
.. Kowal 3209 13,478 136 90 35 261 b. cigzki
Kuzniar-
Kka 5 Nagrzewacz o
1987 | 8,345 75 50 40 165 cigzki
Gniazdo | Nagrzewacz | 2525 | 10,605 102 71 61 234 b. cigzki
gigcia hartownik
zgboéw 2619 | 10,999 107 71 61 239 b. cigzki
GKU-2-
28
Prasa Nagrzewacz | 1575 6,615 55 31 61 147 Ciezki
Maxi Walcownik
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Wydatek energetyczny Wysilek | Monoty- | Stopief wysitku fizycz-
Gniazdo Stanowisko statycz- powosé nego
kuzienni- Hosé ny ruchow
cze pracy w WiJ | punk | Hosé Tlos¢ | Wpunk- Ocena
keal tow punktéw | punktéw tach ogélna
1800 Kowal 2921 12,268 122 88 80 290 b. cigzki
Okrawacz | 2467 | 10,361 99 85 75 259 b. cigzki
Okrawacz I | 2407 10,109 | 96 75 71 242 b. cigzki
2347 | 9,857 93 71 68 232 b. cigzki
Mtiot Nagrzewacz | 1954 8,207 73 41 33 147 Ciezki
MPM Kowal 2553 10,723 104 74 48 226 b. cigzki
6300B Okrawacz 2025 | 8,505 77 71 42 190 cigzki

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Legenda: x/ Kowal II1 i IV oraz walcownicy pracuja na przemian (w systemie rotacyjnym).

Jak wynika z analizy, ogélna ocena taczna obciazenia fizycznego przemawia za tym, ze w
58% przypadkow praca na badanych stanowiskach przebiega z obciazeniem okre§lonym jako
bardzo cigzki (191-300 punktow). Z tego w trzech przypadkach praca przebiega z obciaze-
niem, ktére nalezy uzna¢ za skrajnie cigzkie (powyzej 245 punktéw). Natomiast w pozosta-
lych przypadkach (z wyjatkiem stanowisk rotacyjnych), praca przebiega z obciazeniem okre-
$lonym jako cigzki (121 do 190 punktoéw). Jeszcze raz nalezy jednak zaznaczy¢, ze do obser-
wacji wybrano odkuwki nalezace do pozycji najbardziej uciazliwych. Natomiast bardzo wy-
sokie ,,wyrabianie norm” podyktowane bylo sprzyjajacym okresem klimatycznym (luty, ma-

rzec).

Tabela 10 przedstawia wykaz stanowisk, na ktoérych praca przebiega z obcigzeniem okreslo-
nym jako bardzo cigzkie. Wykaz jest usystematyzowany, rozpoczynajac od stanowiska o naj-

wigkszym obciazeniu.

Tabela 10. Wykaz stanowisk w wybranych gniazdach kuzienniczych, na ktérych praca
przebiegla z bardzo cigzkim obcigzeniem fizycznym

Wydatek energetyczny
Szacun-
Stopien kowy
o,
Nazwa od- w /l‘; . I:’iaia_ wysitku | Rzeczywi- przy
Stanowisko Gniazdo kuwKi i n yw;- ll))io:l:e 00 fizycz- sty wg zalozo-
pracy kuziennicze numer ry- w d g nego w wykona- nym
sunku na wsaduw punk- nia norm wyko-
norm kg tach jak w nawstwie
rubryce 5 norm na
poziome
100%
2 3 4 5 6 7 8 9
. Prasa Maxi | Ogniwo 606-
Walcownik 1800 202-06/08 188 7,470 290 2,921 1,787
Sworzen
Kuzniarka wiatrowy
Kowal 5 729-4.4.1 .4- 162 3,757 261 3,209 2,278
0
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Wydatek energetyczny
Szacun-
Stopien kowy
Nazwa od- O/IZ Masa wysitku | Rzeczywi- przy
Stanowisko Gniazdo kuwKi i Wyko- | przero- fizycz- sty wg zalozo-
PR nywa- | bionego
pracy Kkuziennicze numer ry- . d nego w wykona- nym
sunku na wsadu w punk- nia norm wyko-
norm kg tach jakw nawstwie
rubryce 5 norm na
poziome
100%
2 3 4 5 6 7 8 9
Prasa Maxi | Ogniwo 606-
Kowal 1800 202-06/08 188 7,470 259 2,467 1,509
Gniazdo Zab alown
Hartownik giecia Gafwgz-zs X 208 1,185 239 2,619 1,448
zebow
Miot MPM | Koto zebate
Kowal I 16000B F 228 13,965 238 2,310 1,165
Gniazdo Zab gléwny
Nagrzewacz gigcia 208 1,185 234 2,525 1,396
Zebow GKU -28/1
Prasa Maxi | Ogniwo 606-
Okrawacz II 2500 202-06/08 188 7,470 232 2,347 1,435
Kowal I Prasa Maxi | Czop zwrot- | 19 | o943 | 228 2,348 1,233
6300B nicy
Widtak
Kowal 16\/;)1(())(§§/IPM przegubu I 146 3,397 226 2,553 2,011
SKR.-4-1
Mtot MPM | Koncéwka
Kowal 10000B Zwrotnicy 120 5,934 221 2,440 2,338
Miot MPM | Kolo zebate
Kowal 11 16000B F 228 13,965 220 2,265 1,142
Okrawacz [ Prasa Maxi | Czop zwrot- | 519 | (943 219 2,165 1,137
2500 nicy
Kowal II Prasa Maxi | Czopzwrot- | 519 | 19243 | 207 2,208 1,159
2500 nicy
Okrawacz 11 | PrasaMaxi | Czopzwrot- | 15 | 15943 | 207 2,117 1,112
2500 nicy

Zrodto: Opracowanie wlasne.

W tych ocenach nie mozna nie bra¢ pod uwage wptywu takich czynnikow organizacyjno

technicznych, jak:

e masa wsadu,

e procent wykonania norm,

e technologi¢ kucia i okrawania oraz nagrzewu wkladu,

e stopien zmechanizowania czynno$ci i zabiegow,

e tempo produkcji i jej arytmiczno$¢ w ciagu zmiany roboczej,

e kwalifikacje pracownikow rutyna zawodowa na stanowisku.

Na podstawie analizy uzyskanych danych oraz poczynionych obserwacji stwierdzi¢ mozna,
ze wysitek fizyczny obserwowanych pracownikow jest stosunkowo réwnomiernie roztozony
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podczas catej zmiany roboczej. Przeplatanie okresow o cigzkim wysitku podczas pracy bezpo-
srednio produkcyjnej okresami $redniego lekkiego wysitku na wykonanie prac posrednio pro-
dukcyjnych, pomocniczych, wzglednie przerwami, sprawia, ze proces zmgczenia rozwija si¢
stosunkowo powoli.

Wydatek energetyczny jest najwazniejszym kryterium oceniajacym obciazenie fizyczne.
Dlatego w tablicy 10 zestawiono rzeczywisty wydatek energetyczny na stanowiskach o naj-
wigkszym obciazeniu fizycznym, gdzie praca przebiegata na poziomie wykonania norm wg
rubryki 5. Natomiast w rubryce 9 zamieszczono wyliczony w sposob szacunkowy wydatek
energetyczny przy zalozonym wykonawstwie norm na poziomie 100%.

Obliczenia przeprowadzono w oparciu o wzor:

W_*100%
—= 4

W, =
N

ka

gdzie:
VVt — wydatek energetyczny (teoretyczny) dla pracy wykonywanej zgodnie z obliczonymi normami —

dla N =100%,
N - wykonanie norm w %,

W _ — wydatek energetyczny (rzeczywisty) obliczony dla pracy wykonanej na poziomie N ,

rz
k - wspotezynnik zwigkszonego udzialu przerw w pracy i prac lekkich, przyjmujacy warto$¢ w gra-

nicach od 0,10 do 0,20 (przyjeto: k =0,15).

Powyzej omowiono obliczenia, ktorych wyniki przedstawiono w rubryce 9, sprawdzenie
prawidtowosci dostosowania norm czasowych — narzuconych procesem technologicznym — do
mozliwo$ci energetycznych (biologicznych) zatrudnionych pracownikow. Stwierdzi¢ nalezy, ze
w wigkszosci przypadkow, normy opracowane sa w sposob prawidtowy.

Jedynie dla dwoch przypadkdw, tj. dla kucia sworznia wiatrowego na kuzniarce 5” oraz dla
koncowki zwrotnicy kutej na mlocie MPM 10000B normy sa ,,zbyt napigte”. Bowiem przy
kuciu tych odkuwek na zalozonym poziomie 100% wykonawstwa norm, kowale musza wydat-
kowac energi¢ znacznie przekraczajaca granicg 2000 kcal/zmiang.

Przy takim podejsciu do zagadnienia obciazenia fizycznego na stanowiskach roboczych,
powaznym problemem staje si¢ spraw zintensyfikowania produkcji w gniazdach kuzienniczych
bez naruszania ,,rezerw ludzkich”. Istnieja bowiem zbyt duze réznice pomigdzy zdolnosciami
produkcyjnymi stanowisk (maszyn i urzadzen), a mozliwosciami wydatkowania energii i obcia-
zeniem fizycznym, zatrudnionych pracownikéw. Idealnym wyjsciem z takiej sytuacji bylaby
rotacja stanowisk roboczych i praca zwigkszonymi obsadami z zastosowaniem harmonogra-
méw wzorcowych obstugi gniazd kuzienniczych. Wymaga to zwigkszenia zatrudnienia w gru-
pie pracownikow wykwalifikowanych. Jednak stawianie obecnie oraz w najblizszej przysztosci
takiego wniosku jest po prostu nierealne. Dlatego w miar¢ mozliwosci nalezy znajdowa¢ inne,
realne do przyjgcia rozwiazania.
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Ocena obciazenia psychicznego

Oceng obciazenia psychicznego pracownikéw wytypowanych gniazd kuzniczych przedsta-
wiono takze w tabeli 11.

Tabela 11. Obciazenie psychiczne pracownikoéw w wytypowanych gniazdach kuzienniczych

Etap pracy
Punktacja i Wyko- Laczna
. L ocena wysil- Podei nywanie ocena Monoto-
Gniazdo kuznicze ku psychicz- Odbior odejmo- czynno- WYSll‘kll nia
informacii wanie écina psychicz- pracy
nego mior! ) d .e
ecyzji stanowi- | mego 3+4+5
skach
1 2 3 4 5 6 7
Stowna Mate Mate Srednie Bardzo Srednia
Mtot MPM 16000B duze
Punktowa 25 20 32 77 35
Stowna Male Mate Mate Srednie Srednia
Miot MPM 100008 Punktowa 15 10 15 40 26
. Stowna Srednie Mate Mate Duze Srednie
Prasa Maxi 2500 Punktowa 26 13 20 59 45
Kuzniarka 57 Stowna Mate Mate Mate Srednie Mata
Punktowa 20 15 15 50 24
Gniazdo gigcia zg- Stowna Mate Mate Mate Duze Srednia
bow GKU-2-28 Punktowa 25 20 10 55 40
p : 1800 Stowna Mate Mate Mate Srednie Duza
rasa maxi Punktowa 25 1 14 50 55
Stowna Mate Mate Mate Srednie Srednia
Miot MPM 63008 Punktowa 20 15 12 47 30

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Oceng przeprowadzono w oparciu o fotografie dnia roboczego i chronometraze czynnosci,
wedlug metodyki badawczej omowionej w punkcie 2.2 niniejszej pracy. Oceniajac obciazenie
psychiczne w danym gniezdzie kuzienniczym rozpatrywano je gldwnie w odniesieniu do sta-
nowisk podstawowych, tj. kowali. Podstawa oceny obciazenia psychicznego byty bowiem
czynnos$ci i przebieg dnia roboczego kowali. Przy ocenie uwzgledniono dodatkowo takie czyn-
niki, jak: tempo pracy oraz procent wykonania norm i czas przerw w pracy. Wyodrebniajac
poszczegodlne elementy sktadowe psychicznego procesu pracy stwierdzono, ze odbior informa-
¢cji nie powoduje duzego obciazenia psychicznego: ilo$¢, zmiennos¢ 1 wazno$¢ informacji jest
absolutnie niewielka. Informacje stale powtarzaja si¢ i sa na ogot jednakowe. W zasadzie do-
ktadno$¢ informacji dotyczy jedynie wlasciwego utozenia odkuwki na matrycy oraz zastosowa-
nia odpowiedniej liczby uderzen mlota (prasy) w zaleznosci od wygladu, ewentualnie koloru
odkuwki. Przy odbiorze informacji zaangazowany jest glownie analizator wzroku, mniej —
shuchu i dotyku percepcyjnego. Podejmowanie decyzji w zwiazku z ich mata zmiennoscia i
czesta powtarzalno$cia nie powoduje trudnosci. Wigkszos¢ decyzji jest pot zautomatyzowana
na drodze powstania odruchéw warunkowych.
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Wigkszy natomiast wysilek psychiczny stwarza wykonywanie czynnosci, gtdéwnie wskutek
niekorzystnych warunkéw pracy (wysoka temperatura i promieniowanie cieplne, hatas, drganie,
zanieczyszczenie powietrza) oraz w przypadku kowali na mlotach — nienaturalnej (z cigzarem
ciata na jednej nodze) stojacej pozycji podczas pracy.

Dodatkowe obciazenie psychiczne spowodowane jest poczuciem zagrozenia podczas pracy
z rozzarzong odkuwka (mozliwo$¢ odpryskow), co zmusza do stalej koncentracji uwagi. Ponad-
to prace kowali wskutek do$¢ znacznego zautomatyzowania czynnosci mozna uzna¢ za $rednio
monotonna, co przy duzych uciazliwosciach §rodowiskowych i znacznym obciazeniu migénio-
wym moze przyspiesza¢ zmeczenie.

Ogolne wige obciazenie psychiczne podczas pracy w kuzni mozna ocenié jako duze ($rednie
54 punkty) — doktadniej za§ w poblizu dolnej granicy obciazenia duzego. Decyduje o tym sze-
reg czynnikow. Do najwazniejszych zaliczy¢ trzeba: ztozonos¢ i doktadno$¢ oraz waznosc
wykonywanych czynnosci, stale zagrozenie warunkami pracy, skutki ewentualnych btedow czy
pomytek.

Monotoni¢ pracy mozna natomiast przyjac¢ za $rednia dla stanowisk badawczych (36 punk-
tow). OczywiScie zmienia si¢ ona w granicach od 24 punktow (monotonia mata) do 55 (mono-
tonia duza) w przypadku obstugi prasy Maxi 1800; z zastrzezeniem jednak wykonawstwa norm
na poziomie zblizonym do stwierdzonego podczas badan, tzn. okoto 200%.

Badania czesto$ci tetna na stanowiskach roboczych wytypowanych gniazd kuzniczych.
Analiza krytyczna wynikow badan czestosci tetna

Dla zweryfikowania wynikow obliczonych wydatkéw energetycznych oraz catkowitego ob-
ciazenia fizycznego postanowiono rozszerzy¢ pracg i dodatkowo przeprowadzi¢ pomiary palpa-
cyjne czestosei tetna na stanowiskach roboczych. W tym celu postuzono si¢ metodyka opraco-
wang przez fizjologa prof. Brouhe. Natgzenie pracy mozna mierzy¢ migdzy innymi droga reak-
cji w uktadzie sercowo-naczyniowym. Wykonywanie w miejscu pracy pomiardw cisnienia krwi
nie jest praktyczne. Panujacy hatas w kuzni przeszkadza przy doktadnym mierzeniu skurczo-
wego a zwlaszcza rozkurczowego cisnienia krwi. Z kolei pomiary objgtosci minutowej serca
bytyby idealne, ale obecne metody tych pomiarow sa niemozliwe do zastosowania w warun-
kach przemystowych (zglgbnikowanie prawego przedsionka i naktucie tetnicze).

Fizjolodzy udowodnili, Ze zmiany czgstotliwo$ci tgtna wystarczajaco doktadnie odzwiercie-
dlaja fizjologiczny stan ustroju w czasie czynno$ci migéni. Wskutek tego w badaniach fabrycz-
nych oznaczenie zmian czgstosci skurczow serca na minutg zdaje si¢ by¢ najbardziej bezpo-
srednia, prosta, a czesto jedynie dostgpna metoda oceny obciazenia organizmu podczas pracy.

Wobec bliskiej zaleznos$ci objetosci minutowej serca i zuzycia tlenu w granicach wystgpuja-
cych w wielu rodzajach pracy w przemysle, czgsto$¢ skurczow serca mozna wykorzystaé do
mierzenia obciazenia czynnoscia migéniowa, co uzyskuje si¢ przy minimalnym zaburzeniu
rytmu pracy w gniazdach kuzienniczych. Metoda palpacyjnego mierzenia czestosci tetna jest
dostatecznie doktadna i w zasadzie zawodzi dopiero w przypadkach znacznego przyspieszenia
tetna. Wowczas nalezatoby postuzy¢ sig licznikami elektronicznymi lub telemetrycznym bada-
niem z uzyciem aparatury telemetrycznej. Dzigki zmianom tgtna w czasie odnowy po pracy u
osobnika badanego mozna uzyska¢ cenne informacje o tacznym obciazeniu fizycznym, jakiemu
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pracownik podlega w czasie pracy. Badania polegaja na mierzeniu t¢tna w regularnych odste-

pach czasu w okresie odnowy, kiedy badany siedzi, wzglednie stoi spokojnie. T¢tno mierzy si¢

w czasie od 30 sekund do 1 minuty, ponownie 1,5 do 2 minut oraz 2,5 do 3 minuty po zaprze-

staniu pracy. Z uzyskanych danych wykresla sig ,.krzywa czynnosci serca w czasie odnowy”,

ktéra wskazuje poziom czgstosci skurczéw serca na minute i szybko$¢ jego powrotu do pozio-

mu spoczynkowego.

Ponadto mierzono temperaturg¢ w jamie ustnej, ktorej odczyt nastgpowat po ostatnim pomia-

rze tgtna. Wyniki zestawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Odczyt czestoSci tetna

Nazwa Stanowisko Czestos$¢ tetna
odkuwki P Nazwisko
W).]dz(llal Nr od- Yowykonania imi¢ Godzina Temperatura
l(gu?;?lfcz(:; kuwki norm pracow- | pomiaru 1 2 3min ciala
Masa masa prze- nika wiek min min
wsadu robionego
wsadu
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Kowal I 8,35 92 88 84 36,7
Koto 220% A 39 lat 10,25 72 76 64 36,7
KD zapad- 12.760 12,15 84 80 80 36,7
MPM kowe ’ 13,55 88 72 76 36,8
16000B 2208/04- Kowal TI 8,25 60 68 64 36,4
00-011 220% B 38 lat 10,25 68 68 64 36,4
14,5 b 7(;’0 12,15 68 72 68 36,4
’ 13,55 68 60 60 36,4
4 Kol corta | 1210 | 104 | 96 | 76 36.8
K-2 Ciggno 6,271 kg 13,45 96 84 76 36,8
MPM 013/023 I\;
10000B | 10,4 lj(f;%f/ﬂzewacz D301 | 1210 | 88 | 92 | 80 36,5
13,45 72 68 72 36,8
6,271
Kohierz | Kowal I
33 168% E 36 lat 14,32 80 76 68 36,6
K-3 Q65/76- 8,199 kg
gge(t)sg 7DIION/015 Okrawacz I
2633 168% F 50 lat 14,32 84 80 80 37,0
475 8,199 kg
Nagrzewacz 8,45 100 100 96 36,5
171% G 18 lat 10,35 76 80 68 36,7
K3 Czop 2,486 ke 12,25 112 100 92 36,6
Kuzniarka lewy i 14,00 92 84 84 36,8
5 018/021 Kowal 8,45 76 88 92 36,8
2,45 kg 171% H 29 lat 10,35 68 72 76 -
2,486 kg 12,25 120 100 92 36,7
? 14,00 88 84 80 36,6

Zrodto: Opracowanie wlasne.
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Jezeli powrot do poziomu spoczynkowego jest bardzo wolny, wskazuje to wyraznie na fi-
zjologiczne zmgczenie pracownika. Krzywe odnowy kwalifikuje si¢ na: normalne, krzywe
wskazujace na brak odnowy oraz krzywe odnowy odwrdocone. Krzywa czestotliwosci tetna
uzywa si¢ jako wskaznika obciazenia naktadowego na pracownika przez jego czynnos$ci oraz
srodowisko, w ktorym pracuje. Mozna wykry¢ poczatek i przebieg wzrastajacego wysitku do-
prowadzajacego do zmgczenia oraz mozna stwierdzi¢ pracg wykonywana naktadem zbyt wiel-
kiego wydatku fizjologicznego.

Dane przedstawione w tabeli 12 moga pozwoli¢ na dokonanie analizy krytycznej wynikoéw
badan czestosci tetna.

W zachowaniu si¢ tetna u badanych pracownikéw kuzni zwracaja uwage stosunkowo duze
wahania jego czgstosci, charakteryzujace si¢ zmiennymi przyspieszeniami. Zwraca uwagg fakt,
ze w miar¢ uptywu czasu pracy w wigkszosci przypadkow tym samym rodzajom wysitku od-
powiadaja wigksze czgstosci tgtna. Wystepuja réwniez w wielu przypadkach zjawiska braku
odnowy. Oba te fakty Swiadcza o narastaniu zmgczenia. Z kolei dosy¢ liczne przypadki wysta-
pienia krzywych odnowy — odwrdéconych (wzrastanie czgstosci t¢tna po zaprzestaniu pracy)
$wiadczy o znacznym udziale, czy wrgcz przewadze wysitku statycznego nad dynamicznym.
Jest to zwigzane z charakterem pracy oraz pozycja przy pracy, a takze z koniecznos$cia prze-
mieszczania znacznych mas.

Do oceny wynikdw mozna postuzy¢ si¢ tablica ,,zmian parametréw fizjologicznych po ob-
ciazeniu dynamiczna praca fizyczna” opracowang przez Palkg i Krasickiego. Opracowane przez
nich schematy klasyfikacyjne zblizone sa do wartosci podanych przez Christensona, Buskirka i
innych autoréw, opierajacych oceng wydolnosci uktadu krazenia na badaniach czgstosci tgtna —
jako wskaznika hemodynamicznego. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze kryteria oceny stopnia cigz-
kosci pracy na podstawie zmian parametréow fizjologicznych wg tablicy dotycza pracy dyna-
micznej. W przypadku przewagi lub znacznego udziatu pracy statycznej (m.in. praca na niekto-
rych stanowiskach w gniazdach kuzniczych), wigkszego znaczenia w ocenie stopnia cigzkosci
nabiera sama interpretacja ,.krzywych odnowy”, anizeli bezwzgledna wartosci czgstosci tetna.

Poréwnujac otrzymane wyniki badan bezwzglednej wartosci czgstosci tgtna z tabela 12 na-
lezy stwierdzi¢, ze praca na badanych stanowiskach pracy przebiegala w zdecydowanej wigk-
szos$ci przypadkow w poblizu gornej granicy lekkiego obciazenia fizycznego. W kilku przypad-
kach mieliSmy do czynienia z obcigzeniem zaliczonym do $redniego obciazenia fizycznego
(czestos¢ tetna w przedziale 100-125).

Nie stwierdzono przypadkow bardzo cigzkiego obciazenia (czgstos¢ tetna 150-175 ude-
rzen/min) oraz krancowo-cigzkiego obciazenia (czgstos¢ tetna ponad 175 uderzen/min). Odczy-
tane temperatury ciata budza pewne watpliwo$ci pomimo uzycia dobrych termometréow. Po
prostu wydaja sig¢ by¢ w niektorych przypadkach nieco zanizone. Zatem istnieje powazna roz-
biezno$¢ pomigdzy ocena obciazenia fizycznego w oparciu o metode tabelaryczno-
chronometrazowa i oceng punktowa, a metoda oparta na badaniu czg¢stosci tetna.

Roznice te mozna uzasadni¢ nastepujaco:

1. Badania czgstosci tgtna przeprowadzono w lutym (temperatura powietrza zewngtrznego
ok. -5 °C), a wiec w najbardziej korzystnym okresie dla mikroklimatu kuzni.
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2. Badaniami czgstosci tetna objeto pracownikow mlodych. Na przebadanych 8 oséb tylko
jedna przekroczyta 40 rok zycia. Z przegladu wynikow badan pirometrycznych przeprowadzo-
nych wynika, ze pracownikéw cechuje duza wydolno$¢ fizyczna )putap tlenowy powyzej 4VO,
max=.

3. Badania czgstos$ci te¢tna oraz obserwacje dnia roboczego (fotografie indywidualne
i chronometraz czynnosci) przeprowadzono na dwoch oddzielnych grupach pracownikow, choé¢
obstugujacych te same gniazda kuznicze. Nie objecie tych samych grup pracownikow oby-
dwoma badaniami wyniklo z przyczyn organizacyjnych: zmianowosci pracy oraz rotacji stano-
wisk stosowanej w Kuzni Jawor.

4. Porownujac dane zawarte w tablicach oraz dokumentacj¢ konstrukcyjno-technologiczna,
stwierdzi¢ nalezy, ze podczas obu badan miano do czynienia z odmiennym asortymentem od-
kuwek. Rytm pracy gniazd kuzniczych i wykonawstwo norm byto zblizone. Rdznice natomiast
wystapity w ilosci przemieszczanych mas. Podczas badan tg¢tna niewiele wyzsze masy prze-
mieszczono w gniezdzie mtota MPM 10000B oraz w gniezdzie gigcia zgbow. Zaznaczy¢ trzeba,
7e to ostatnie gniazdo obstugiwaly trzy osoby, podczas gdy w czasie przeprowadzania fotografii
dnia roboczego gniazdo obshugiwaly 2 osoby (technologia przewiduje takie warianty obstugi
gniazda). W pozostatych przypadkach kuzniczych podczas fotografii dnia roboczego prze-
mieszczono kazdorazowo wigksze masy. Szczegdlnie latwo przesledzi¢ mozna wpltyw prze-
mieszczanych mas oraz sposobu pracy na zachowanie si¢ tgtna na przyktadzie gniazda gigcia
zgbow. Stwierdzono stosunkowo wysokie wartosci czgstosci tgtna (w koncowych godzinach
pracy), pomimo obstugiwania gniazda przez 3 osoby. Zasadnicze rdznice wystapily natomiast
w odniesieniu do masy poszczegolnych odkuwek. W kazdym przypadku poza zgbem glownym
(w gniezdzie gigcia z¢gbow) masy poszczegdlnych odkuwek byly wyzsze podczas prowadzo-
nych obserwacji i wykonywania fotografii dnia roboczego. W niektorych przypadkach réznice
byly znaczne: np. w gniezdzie mtota MPM 16000B — 26,6 kg oraz 14,5; w gniezdzie kuzniarki
57. - 8,5 kg oraz 2,45 kg w gniezdzie mtota MPM 6300B, - 5,1 kg oraz 3,15 kg lub 2,75 kg.
Roéwniez same technologie kucia byly ,latwiejsze” podczas badan tetna anizeli podczas prowa-
dzonych obserwacji dnia roboczego i chronometrazu czynnosci.

5. Znaczny udziat wysitku o charakterze statycznym, ktory nie wptywa na decydujace na
wzrost czestosci tetna.

6. Ewentualne bledy pomiarow (mate doswiadczenie osob mierzacych — praktykantki szkoty
pielegniarskiej oraz czas pomiaru — t¢tno mierzono przez 15 sekund, a wynik mnozono przez 4).

Na podstawie tego wszystkiego mozna powiedzie¢, ze dla uzyskania ,,petniejszego obrazu”
zachowania si¢ t¢tna i krzywych odnowy podczas pracy oraz wnioskowania na tej podstawie
odnos$nie sumarycznego obciazenia fizycznego wykonywang praca i okreslenia stopnia jej cigz-
kosci, nalezaloby powtdrzy¢ badania czgstosci tgtna na wytypowanych stanowiskach pracy w
wybranych gniazdach kuzniczych. Badania takie nalezatoby wycinkowo przeprowadzi¢ w okre-
sie letnim przy mozliwie wysokiej temperaturze zewngtrznej. Natomiast do odczytu temperatu-
ry ciata nalezatoby uzy¢ termometréw ,,natychmiastowego odczytu”.
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Propozycje zmian techniczno organizacyjnych

Przedstawione w pracy wyniki uzyskano na podstawie badan, ktore objety tylko czgsé pra-
cownikow cze$¢ gniazd kuzniczych. Wydaje si¢ jednak, ze wnioski wyplywajace z nich mozna
uogolni¢ i odnies¢ je do pozostatych pracownikow kuzni.

Po pierwsze, w oparciu o sumg ocen wysitku fizycznego, psychicznego oddziatywania i od-
dziatywania materialnego $rodowiska pracy, stwierdza sig, ze praca w wytypowanych gniaz-
dach kuzniczych Kuzni Jawor nalezy do bardzo uciazliwych i zostala oceniona na 5 pkt. (war-
to$¢ maksymalna w skali pigciopunktowej). Uciazliwo$¢ pracy poglebia zagrozenie wypadkami
zwiazane z charakterem produkcji i stosowanymi urzadzeniami technicznymi. Ucigzliwos¢
pracy, a zwlaszcza jej gldwna sktadowa, tj. obciazenie fizyczne wyraznie ro$nie wraz ze wzro-
stem: stopnia trudnosci odkuwek (wykonawczych), masa przerobionego wsadu i wykonaw-
stwem norm (tempa pracy). Powyzsza oceng oparto na podstawic wynikoéw badan przy zasto-
sowaniu metod chronometrazowo-tabelarycznej uznanej w tym przypadku za bardziej wiary-
godna od metody badan tgtna.

Po drugie, poniewaz istnieja rozbieznosci w ocenie obcigzenia fizycznego pomigdzy metoda
chronometrazowa-tabelaryczna, a wynikami badan t¢tna, nalezy przyprowadzi¢ w okresie let-
nim (lipiec-sierpien) wycinkowe, powtoérne badania czestosci te¢tna i temperatury ciata na wyty-
powanych stanowiskach roboczych w gniazdach kuzniczych. Na tej podstawie mozna bedzie
zweryfikowaé ostateczne wyniki badan oraz wnioski dotyczace obciazenia fizycznego praca
przedstawione w niniejszym opracowaniu.

Na stanowiskach, na ktorych praca przebiega z bardzo duzym obciazeniem fizycznym przy
uwzglednieniu kutego asortymentu (uznanego obiektywnie za bardzo trudny technologicznie)
oraz odpowiedniego poziomu wykonania norm (minimum powyzej 150%) i przerobionego
wsadu, postuluje si¢ wprowadzenie w okresie letnim (maj-wrzesien) dodatkowych przerw w
pracy. O ewentualnym wprowadzeniu dodatkowych przerw zdecydowaé musialyby wyniki
wycinkowych badan czgstosci t¢tna, przeprowadzone latem. W tym celu nalezatoby wytypowac
odpowiedni asortyment odkuwek tzw. “trudnych” oraz sporzadzi¢ wykaz stanowisk objetych
ewentualnymi dodatkowymi przerwami.

Po trzecie, dlugo$¢ dodatkowych przerw nie powinna przekraczaé¢ tacznie 60 minut na
zmiang robocza.

Po czwarte, w oparciu o wyniki badan przeprowadzonych przez Dolnoslaskie Centrum Dia-
gnostyki Medycznej we Wroctawiu dokona¢ selekcji pracownikéw ‘KUZNI” pod katem ich
przydatnosci do dalszej pracy w wydziatach kuzniczych. W tym celu nalezy na indywidualne
karty badan profilaktycznych nanie$¢ niektére dane z tych badan. Szczegolnie chodzi o wyniki
badan pirometrycznych (okreSlenie putapu tlenowego) oraz audiometryczne (stwierdzenie
ubytku stuchu).

Po piate, do obstugi gniazd kuzniczych, szczeg6lnie na stanowiska o bardzo duzym obcig-
zeniu fizycznym (np. hartownik i nagrzewacz, kowale na mtotach i kuzniarkach), nalezy kiero-
wac tylko pracownikow dobrym ogdlnym stanem zdrowia, a ponadto o duzej wydolnosci fi-
zycznej (putap tlenowy powyzej 3,9 1/min). Pozostate stanowiska pracy w kuzni powinny by¢
obstugiwane przez pracownikow, ktorych wydolnos¢ okreslona jest putapem tlenowym na
poziomie 3,0 /min.
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Po szoste, nalezy stopniowo wycofywaé pracownikoéw, ktdrzy ukonczyli 50 rok zycia ze
stanowisk, ktore wymagaja duzej sily fizycznej i narazaja na oddzialywanie wysokich tempera-
tur. Dotyczy to praktycznie wszystkich gniazd kuzniczych, kuzniczych pierwszej jednak kolej-
nosci — gniazd mlotowych. Nie moze by¢ jednak mowy o tym, aby pracownicy ci zupetie nie
nadawali si¢ do pracy fizycznej w kuzni. Mozna ich zatrudni¢ np. w oddziale krajalni czy ewen-
tualnie na innych posrednio produkcyjnych wydziatach zaktadu.

Po si6dme, w oparciu o wyniki badan audiometrycznych nalezy wyselekcjonowaé osoby z
ubytkami stuchu powyzej 20%, ktore sa szczegdlnie narazone na dalszy postgpujacy niedo-
stuch. W zwiazku z tym nalezy z takich pracownikéw utworzy¢ grupy dyspanseryjne
i wykonywaé przynajmniej dwa razy w roku badania stuchu. U takich osob stwierdza si¢ na
0go6! réwnoczes$nie zmiany kataralne trabki uszno-gardtowej i ucha srodkowego, ktére wymaga-
ja leczenia laryngologicznego. Zmiany te moga bowiem poglgbia¢ szkodliwe dziatanie hatasu
na narzad shuchu. Wobec tego nalezy te osoby otoczy¢ szczegdlna opieka laryngologiczna.

Po 6sme, badania materialnego $rodowiska pracy w kuzniach wykazaty znaczne przekro-
czenia dopuszczalnych norm i zalecen dla poszczegélnych czynnikéw. Czynnikami, ktére de-
cyduja o uciazliwosci srodowiska kuzni s zdaniem pracownikéw (w petni potwierdzone prze-
prowadzonymi badaniami): promieniowanie cieplne i wysoka temperatura otoczenia, zadymie-
nie i zapylenie (wentylacja), halas.

Korekty ergonomiczne powinny przede wszystkim zmierza¢ w kierunku ograniczenia uciaz-
liwego oddzialywania tych trzech parametrow $rodowiskowych. Jednoczesnie nalezy podkre-
$li¢ znaczenie znacznie odbiegajacego od normy innego parametru, a mianowicie prawidlowe-
go os$wietlenia miejsc pracy (§wiatlem naturalnym — czyste szyby i $wietliki hal; $wiatlem
sztucznym o prawidlowym ukierunkowaniu i nat¢zeniu) oraz jego korzystny wptyw na samo-
poczucie pracownikéw wydajnos¢ pracy.

Po dziewiate, w celu ochrony pracownikéw przed szkodliwym oddziatywaniem hatasu nale-
zy dazy¢ do mozliwie szybkiego wprowadzenia skutecznych indywidualnych ochron stuchu.
Jest to przedsigwzigcie najtansze i najskuteczniejsze w walce z ograniczeniem ujemnego wply-
wu hatasu na zdrowie pracownikow kuzni.

Po dziesiate, dla poprawy warunkéw mikroklimatycznych, a zwlaszcza zmniejszenia pro-
mieniowania cieplnego proponuje si¢ ustawienie pomigdzy stanowiskami pracy ekranow wod-
nych. Proponuje si¢ takze na niektorych stanowiskach pracy wstawienie ruchomych aparatow
nawiewowo-nawilzajacych w miejsca dotychczas stosowanych dmuchaw.

Po jedenaste, pracownicy kuzni (szczegblnie nagrzewacze) powinni pracowac¢ w okularach
pochianiajacych czg$¢ promieniowania z zakresu widma promieniowania podczerwonego (naj-
lepiej okulary opuszczane z hetmu). Nalezy ponadto przeprowadzié¢ okresowe badania narzadu
wzroku oraz poprawi¢ system oswietlenia hali, eliminujacy kontrast w o$wietleniu stanowiska
pracy i otoczenia. Z zagadnieniem o$wietlenia wiaze si¢ Scisle rowniez kwestia wlasciwego
doboru barw i kolorystyki pomieszczen. Powszechnie uzywanie barwy biatej do $cian jest po-
waznym btedem, gdyz w kuzni utatwia wystgpowanie zjawiska ol$nienia. Ponadto barwa biata
daje wrazenie obcosci, a takze nuzy. Najlepsze dla kuzni sa kolory zielonkawe wzglednie nie-
bieskie.
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Po dwunaste, poniewaz nie mozna wykluczy¢ zwiazku pomigdzy zachorowalno$cia na cho-
roby przewodu pokarmowego a spozywanymi przez pracownikow kuzni napojami chtodzacymi
(gazowanymi), nalezy wprowadzi¢ zasadg racjonalnego picia napojow chlodzacych w kuzni. W
tym celu nalezy ograniczy¢ ilo$¢ podawanych wod gazowanych do 1/4 — 1/5 catkowitej iloSci
wypijanych napojow w ciagu zmiany roboczej na rzecz dobrych mieszanek ziotowych. Tempe-
ratura mieszanek powinna wynosi¢ okoto 15-18 stopni. Pracownikéw (szczegdlnie nagrzewa-
czy) nalezy przyzwyczaja¢ do picia napoju czg¢sto w matych ilo$ciach, nie przekraczajacych
jednorazowo 1/4 litra i niezaleznie od pragnienia.

Podsumowanie

W niniejszej pracy podjelam probg ergonomicznej analizy warunkow i wymagan pracy
ludzkiej w kontekscie szerokich uwarunkowan jej wydajnosci i jakosci. Przedstawitam zadania
wspoélczesne] medycyny pracy, ktore zmniejszaja niekorzystne wpltywy srodowiska pracy na
zdrowie pracownika, zapewniaja opiek¢ profilaktyczna nad pracujacym. A rola pielggniarki
w tej dziedzinie jest ogromna. Ma za zadanie ograniczenie szkodliwego wplywu pracy na
zdrowie poprzez:

e rozpoznawanie i oceng czynnikow wystepujacych w $rodowisku pracy oraz sposobow

pracy, mogacych mie¢ ujemny wptyw na zdrowie,

e rozpoznawanie i oceng ryzyka zawodowego w $rodowisku pracy oraz informowanie
pracodawcow 1 pracujacych o mozliwo$ci wystapienia niekorzystnych skutkéw zdro-
wotnych bedacych nastgpstwem tego ryzyka,

e udzielenie pracodawcom i pracujacym porad w zakresie organizacji pracy, ergonomii,
fizjologii i psychologii pracy.

Rola pielegniarki jest rowniez sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracuja-

cymi, w szczegolnosci poprzez:

e wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontrolnych przewidzianych w Kodeksie
pracy (w zakresie zadan, do ktorych pielggniarka jest przygotowana),

e orzecznictwo lekarskie, prowadzenie dzialalnosci konsultacyjnej, diagnostycznej i lecz-
niczej w zakresie patologii zawodowej,

e prowadzenie czynnego poradnictwa w stosunku do chorych na choroby zawodowe lub
inne choroby zwiazane z wykonywang praca.

Przedstawitam szereg zagadnien, jakie musza by¢é prowadzone przez pielggniarke stuzby
medycyny pracy. Z tego wynika, ze stuzba medycyny pracy jest bardzo potrzebna, po to aby
dbac¢ o zdrowie pracownikow, wykonywac badania profilaktyczne, i inne wytyczone zadania, a
rola pielggniarki jest ogromna.
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Epidemiologia wyst¢gpowania depresji w oparciu o dane
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Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl

Wstep

Organizm ludzki bardzo indywidualnie reaguje na otaczajaca go rzeczywistos¢. Ogolny ton
emocji, czyli nastrdj, rozciaga si¢ migdzy szczgsSciem a smutkiem. Zazwyczaj reakcja organi-
zmu jest adekwatna do sily i znaczenia bodzca. To co dla danej osoby jest korzystne wyzwala
pozytywne emocje, czyli rado$¢, zadowolenie, szczg$cie, natomiast to co niekorzystne, wyzwa-
la emocje negatywne, do ktorych zaliczamy smutek, przygngbienie, rozpacz.

Stany pogorszonego nastroju moga przyjmowac rozne odcienie, od ,,fizjologicznego” smutku
poprzez przygnebienie, uczucie obojetnosci, az do glebokiej depresji. Granica miedzy zwyklym
przygnebieniem, a depresja nie jest ostra. Waznymi elementami, na ktore nalezy zwroci¢ uwagg sa:

e czas trwania zaburzen (je$li mamy do czynienia z chandra to stan taki nie trwa dtugo),

e funkcjonowanie danego osobnika (w przypadku depresji obserwuje si¢ znaczna dezor-

ganizacjg zycia),

e skuteczno$¢ farmakoterapii (leczenie przynosi ulge tylko w przypadku depresji, nie

chandry).

Nie jest tajemnica, ze dlugotrwale obnizenie nastroju ma niekorzystny wplyw na samopo-
czucie danej osoby. Rzutuje ono rowniez na stosunki z otoczeniem, wydajno$¢ w pracy, czy
wreszcie zdolno$¢ do zajmowania si¢ soba i swoja rodzina. Gdy nie poddamy chorego wtasci-
wemu dziataniu terapeutycznemu mozemy podtrzymac lub wrecz poglebic jego stan.

Obecnie obserwuje si¢ zjawisko wzrostu ilosci osob chorujacych na depresj¢, moga temu
sprzyja¢ duze migracje ludnosci, izolacja, osamotnienie, brak poczucia bezpieczenstwa, przemia-
ny spotfeczno - polityczne, bezrobocie i powszechno$¢ srodkéw chemicznych majacych wptyw
depresjotworczy (uzywki, niektore leki). Wiele osob biednie uwaza, Ze jest to schorzenie nieule-
czalne, wiele osob nie szuka pomocy, a dla jeszcze innych pomoc przychodzi zbyt pézno.

Depresja jest jednym z najczestszych zaburzen psychicznych. Moze si¢ pojawi¢ w zyciu
kazdego czlowieka, niezaleznie od wieku, plci i prowadzonego trybu zycia. Pojgcie depres;ji
bywa czg¢sto zawezone do okreslonej grupy, czy zespotu objawow towarzyszacych choremu, do
ktorych zaliczamy m. in. obnizenie nastroju. Nasilenie tych dolegliwosci bywa bardzo rézne,
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indywidualne dla kazdego czlowieka. Nie ulega jednak watpliwosci, ze zawsze jest ono wiel-
kim cierpieniem i wielkim dramatem dla kazdego pacjenta. Wedtug prof. Kepinskiego,,, chory
depresyjny przyzwyczaja si¢ do ciemno$ci swego $wiata. Pelna koloréw jasnos$¢ dnia razi go i
drazni (...). Jak cztowiek dlugo przebywajacy w ciemno$ci mruzy oczy, gdy wyprowadza si¢
go na $wiatlo dzienne, tak i chory w depresji zamyka si¢ w sobie i wycofuje, gdy otoczenie
stara si¢ go wprowadzi¢ w wir normalnego zycia”.

Klasyfikacja epizodow depresyjnych

Wspotczesnie obowiazuja dwa systemy klasyfikacyjne:

e DSM - system klasyfikacyjny uzywany w psychiatrii amerykanskiej,

e ICD - klasyfikacja obowiazujaca rowniez w Polsce.

ICD-10 to ostatnia wersja Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Przyczyn Zgonéw (opu-
blikowana w 1992 r.). Wedtug klasyfikacji ICD-10 epizody depresyjne dziela sig na:

e tagodne (F 32.0) — podstawowe objawy depresji o niewielkim nasileniu,

e umiarkowane (F32.1) — podstawowe objawy depresji o nasileniu $rednim, zniechgcenie

do zycia, wyrazne obnizenie funkcjonowania spotecznego i zawodowego,

e cigzkie, bez objawoéw psychotycznych (F 32.2) dominuje przygngbienie, znaczne spo-
wolnienie psychoruchowe, niekiedy Igk, czgste mysli i tendencje samobojcze, niezdol-
nos$¢ do funkcjonowania spotecznego i zawodowego,

e cigzkie z objawami psychotycznymi (F 32.3) jak wyzej oraz urojenia grzesznosci, winy i
kary, hipochondryczne, omamy stuchowe, zahamowanie ruchowe az do ostupienia.

W ICD-10 wyrdznione zostaty nastgpujace zespoly chorobowe: epizod depresyjny, zabu-
rzenia depresyjne nawracajace, zaburzenia afektywne dwubiegunowe oraz uporczywe zaburze-
nia nastroju, w tym dystymi¢. Objawy depresji obecne sa tez w przebiegu innych zaburzen
psychicznych, np. w organicznych zaburzeniach nastroju, schizofrenii i nerwicy.

Rola pielggniarki w opiece nad pacjentem

Problemy pielggnacyjne osob z zaburzeniami depresyjnymi maja swoja specyfikg. Przede
wszystkim, jak to czynil Hipokrates — tworca i propagator leczenia holistycznego, cztowieka
nalezy postrzega¢ jako jedno$¢ ciala, umystu i duszy. Bardzo istotne jest poznanie chorej osoby,
a nie tylko choroby, na ktora ona zapadta.

Pielggniarka chcac pomagaé pacjentom z zaburzeniami psychicznymi powinna wykazywac
si¢ dobra znajomoscia psychopatologii ogdlnej oraz przyjaé postawg warunkujaca skuteczno$é
w rozwiazywaniu problemoéow. Kazdego chorego nalezy traktowaé indywidualnie, wykazywac
si¢ cierpliwoscia, taktem i zrozumieniem.

Aby praca pielggniarki byla owocna nalezy postawi¢ diagnozg pielggniarska, a nastgpnie podjac
wszelkie dziatania, ktore pozwola na osiagnigcie zamierzonego celu. Opicka nad pacjentem rozpo-
czyna si¢ juz w Izbie Przyjg¢, gdzie zlgknionego chorego nalezy uspokoi¢, a w przypadku pytan i
watpliwosci udzieli¢ wyczerpujacych odpowiedzi, poinformowaé o braku réznic miedzy szpitalami i
zapoznac z personelem, topografia oraz regulaminem oddziatu, rozkladem zajg¢ i karta praw pacjen-
ta. Szczegdlnym utrudnieniem w nawigzaniu kontaktu z chorym moze by¢ skrajne zahamowanie
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psychoruchowe (ostupienie). Osobg taka nalezy obja¢ szczegélnie uwazna obserwacja i poddaé
starannej analizie posiadane dane (historia choroby, wywiad rodzinny i inne).

Kazdy kontakt pielgegniarki z pacjentem powinien by¢ dostosowany do osobowosci pacjenta,
glebokosci zaburzen, sytuacji, etapu leczenia oraz planu terapeutycznego.

Jednym z podstawowych problemdw, z jakimi borykaja si¢ chorzy depresyjni to utrata poczucia
sensu zycia oraz mysli samobojcze. Pacjenta takiego nalezy otoczy¢ $cista obserwacja przez cala
dobe. Chory musi wiedzie¢, ze nie jest sam. Czasami wystarczy gest, czy spojrzenie, a nawet chwi-
lowe towarzyszenie w milczeniu, aby sprawié, ze chory poczuje si¢ lepiej, pewniej. Zawsze trzeba
mie¢ czas na wyshichanie chorego, da¢ mozliwo§¢ wypowiedzenia si¢ na nurtujace tematy oraz
zapewni¢ o gotowosci udzielenia wszelkiej, potrzebnej pomocy. Zachowanie spokoju wewngtrznego
i rozwagi, a jednocze$nie zdecydowania i aktywnosci ze strony personelu budzi u chorego zaufanie i
przywraca poczucie bezpieczenstwa. W celu odwrdcenia uwagi od whasnego cierpienia i mysli sa-
mobojczych zachgecamy chorego do udzialu w zajeciach terapeutycznych a takze organizujemy czas
wolny. Poza tym, nalezy dyskretnie kontrolowac zazywanie lekow przez pacjenta, aby upewnic sig,
czy rzeczywiscie je przyjmuje, badz tez nie gromadzi ich w celach samobojczych. W tym tez celu
przy przyjgciu zabieramy choremu ostre i niebezpieczne przedmioty.

Do uzyskania szybkiej poprawy stanu zdrowia potrzebna jest wspolpraca z chorym, dlatego
tez bardzo istotne jest przekonanie go o tym, podtrzymywanie wiary chorego w leczenie oraz
zachgcanie do przyjmowania lekow, kontynuowania terapii mimo wystapienia przemijajacych
objawow niepozadanych lub przedtuzania si¢ okresu bez widocznej poprawy, a takze wyelimi-
nowanie lub ograniczenie powiktan polekowych. Wazne jest dostarczenie pacjentowi i jego
rodzinie wiedzy na temat objawow niepozadanych, powiktan, ktére moga pojawic si¢ w trakcie
przyjmowania lekow, oraz umiejgtnosci odrdzniana ich od symptomow choroby, a zwlaszcza
od nawrotu lub nasilenia si¢ objawow choroby.

Rozmawiajac z pacjentem z zanizonym poczuciem wlasnej warto$ci powinnismy ukazywac
pozytywne fakty i osiagnigcia z zycia chorego, us§wiadamia¢ jakie ma znaczenie dla rodziny,
znajomych, dowarto$ciowywac chorego i w miar¢ mozliwo$ci uaktywnia¢ go. Bardzo korzyst-
nie na poprawg stanu zdrowia wplywaja tez odwiedziny bliskich osob. W przypadku, gdy kon-
takt z rodzing jest utrudniony nalezy, w miar¢ mozliwosci, wplynac na jego poprawe, udzieli¢
bliskim rad pomocnych w zrozumieniu chorego i nauczenie postgpowania wzglgdem niego.

Wielu chorych depresyjnych ma problemy z zasypianiem, budza si¢ w nocy i wczesnie rano.
Aby zapewni¢ choremu wypoczynek nalezy stworzy¢ warunki sprzyjajace, czyli wietrzy¢ salg,
zapewni¢ ciszg i spokdj na sali, uspokoi¢ chorego poprzez rozmowe, a jesli to konieczne podaé
leki nasenne wedlug zalecen lekarza. Gdy chory juz zasnie nalezy kontrolowac przebieg snu.

Aby poprawi¢ samopoczucie pacjenta i zmotywowac go do dbatosci higieng osobista, wy-
glad zewngtrzny oraz wyglad najblizszego otoczenia nalezy rozmawia¢ na ten temat, prowadzi¢
pogadanki, pomaga¢ w wykonywaniu czynnos$ci, ktore sprawiaja problem oraz dostrzegaé¢ wy-
sitki pacjenta i nagradzac¢ je stownie.

W przypadku, gdy chory odmawia przyjmowania positkow, badz przyjmuje je niechg¢tnie
nalezy choremu towarzyszy¢ w czasie spozywania pokarmow, zachgcac¢ do jedzenia, przygoto-
wywac¢ rozdrobnione kesy jedzenia, nie ponagla¢, nie wolno zmuszaé chorego do przetykania
pokarmu, gdyz moze to doprowadzi¢ do zachty$nigcia i zwigzanych z tym komplikacji, czasami
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karmi¢, a w skrajnych przypadkach karmi¢ chorego przez sond¢ zoladkowa. Bardzo istotne jest,
aby pamigtac o toalecie jamy ustnej (minimum 2 razy dziennie).

U chorego z depresja nalezy odnotowywa¢ wyprdznienia, poniewaz moga nie skarzy¢ si¢ na
dhugotrwale zaparcia. W przypadku ich wystapienia proponujemy wypicie szklanki przegotowanej
wody na czczo, picie kwasnego mleka (rano i wieczorem), spozywanie jablek, picie herbatek zioto-
wych, zachgcamy do udzialu w porannej gimnastyce i aktywnosci w ciagu dnia, np. spacery, cho-
dzenie po schodach, a jesli dziatanie te nie przynosza oczekiwanego efektu podajemy leki.

Musimy pamigta¢, ze osoba depresyjna moze tez by¢ rozdrazniona, pobudzona, a nawet
agresywna, dlatego powinniSmy obserwowac¢ zachowania zmierzajace w tym kierunku. Zapew-
ni¢ spokoj, wyeliminowac czynniki rozpraszajace i drazniace, umiejgtnie rozwiazywac sytuacje
konfliktowe, nie wdawac si¢ w niepotrzebne dyskusje i sprzeczki, stara¢ si¢ odwroci¢ uwage
chorego, zainteresowac go czyms$ innym. A jesli to konieczne zastosowaé przymus bezposredni.

Do zadan personelu pielggniarskiego nalezy: obserwacja chorego, wspieranie go, motywo-
wanie do leczenia oraz edukacja. Chory musi by¢ przekonany o istotnej roli leczenia farmako-
logicznego, ktore nalezy kontynuowac takze po opuszczeniu oddzialu szpitalnego, gdyz odpo-
wiedni czas farmakoterapii zapobiega nawrotom choroby. Dobrze jest jesli edukacja obja¢ mo-
zemy tez rodzing chorego, gdyz odgrywa ona wazna rol¢ w procesie zdrowienia, zaré6wno pod-
czas pobytu chorego w szpitalu, jak i po wyjsciu do domu. Czgsto osoby z najblizszego otocze-
nia pacjenta, jako pierwsze dostrzegaja subtelne zmiany mogace zwiastowaé nawrédt choroby.
Wspotpraca z najblizszymi pacjenta jest bardzo wazna, powinna ona by¢ §wiadoma i celowa. W
rozmowie z poszczegdlnymi czionkami rodziny powinnismy przestrzegaé zasad zapobiegaja-
cych niweczeniu poczucia bezpieczenstwa i akceptacji, ktorych uczyt prof. A. Ke¢pinski:

¢ nalezy unika¢ przedmiotowego traktowania pacjenta,

e nie wolno przyjmowac sztucznej maski wobec chorego,

e nalezy wystrzega¢ si¢ postawy sedziego.

Pacjent po opuszczeniu oddzialu szpitalnego powinien kontynuowaé leczenie w Poradni
Zdrowia Psychicznego. Skierowanie do poradni nie jest wymagane.

Dane epidemiologiczne

W Wojewodzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu uzyskatam
nastgpujace dane dotyczace liczby hospitalizowanych pacjentdow z zaburzeniami depresyjnymi:

Tlo$¢ 0séb przyjetych do szpitala w danym roku kalendarzowym
Rozpoznanie
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Razem
F 30 - 2 - - - - - 2
F30.0 - - - - 1 2 1 4
F 30.1 - 1 1 5 5 2 - 14
F 30.2 1 1 4 4 4 5 7 26
F31 2 - 1 - - - - 3
F31.0 - 2 1 - 5 6 5 19
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Ilo$¢ os6b przyjetych do szpitala w danym roku kalendarzowym
Rozpoznanie
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Razem
F3I1.1 2 7 4 - 5 9 6 33
F31.2 - - - - - 6 2 8
F313 1 4 2 - 10 5 4 26
F31.4 - 4 7 - 1 1 2 15
F31.5 - - - - 1 - - 1
F31.6 - 1 2 - 4 3 2 12
F31.7 - - - - - - 1 1
F31.9 - - - - - 1 2 3
F 32 4 73 67 - - - - 144
F32.0 11 59 50 - 60 68 78 326
F32.1 21 93 79 - 78 63 64 398
F32.2 12 23 32 15 30 17 10 139
F323 10 13 11 17 21 15 21 108
F 328 - 2 1 1 16
F 329 3 7 6 2 3 32
F 33 6 21 21 1 - - 56
F 33.0 4 25 9 10 18 19 6 91
F33.1 26 94 72 62 74 56 75 459
F33.2 13 34 32 20 13 19 14 145
F333 7 11 6 3 4 6 6 43
F33.8 3 - - - 1 8
F33.9 - 3 1 3 11 1 14 33
F 34.0 - - - - - - 1 1
F 34.1 2 68 43 27 16 9 1 166
F 34.8 - 2 5 1 - 1 11
F 349 - 1 1 2 - 2 1 7
F 38 - 1 1 - - - - 2
F 38.8 - 2 2 1 - 1 1 7
F 39 - - 2 - 1 - - 3
F 40.0 - - - - 1 2 2 5
F41.0 - - - 3 5 16
F41.1 - - - - 18 10 4 32
F41.2 - - - - 40 34 21 95
F413 - - - - 1 1 - 2
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Ilo$¢ os6b przyjetych do szpitala w danym roku kalendarzowym
Rozpoznanie
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Razem

F41.8 - - - - 2 - - 2
F41.9 - - - - - 3 1 4
F42.1 - - - - - 1 - 1
F422 - - - - 2 - 3
F 43.0 - - - - 4 4 12
F43.1 ; . ; . 3 8
F432 - - - - 110 113 111 334
F43.8 - - - - - 1 - 1
F 442 ; - ; . 1 . ; 1
F44.4 - - - - 1 1 1 3
F 44.7 - - - - 1 2 6 9
F 4438 - - - - 1 1 5
F 44.9 - - - - 1 - - 1
F 45.0 - - - - 3 1 3 7
F 45.1 - - - - 3 1 1 5
F452 - - - - 2 - . 2
F 453 - - - - - - 2 2
F 4538 - - - - - 1 1 2
F45.9 - - - - 1 - 2 3
F 48 - - - - 2 - - 2
F 48.0 - - - - 9 3 - 12
F 488 - - - - 3 1 2 6
F 48.9 - - - - 102 70 40 212
Razem 128 | 555 463 185 691 585 537 | 3149

Z analizy danych statystycznych za poszczegélne lata mozna wyciagna¢ nastgpujace spo-

strzezenia:

W roku 2001 tacznie hospitalizowano 1964 osoby, w tym 128 pacjentéw z zaburzeniami

depresyjnymi, co stanowi 6,5 % wszystkich pacjentow. Najmniejsza grupg stanowili pacjenci z

rozpoznaniem manii z objawami psychotycznymi oraz z zaburzeniami afektywnymi dwubiegu-

nowymi, obecnie epizod maniakalny bez objawoéw, najwigcej za$ z zaburzeniami depresyjnymi

nawracajacymi, obecnie epizod depresyjny umiarkowany.

W roku 2002 wsréd 2894 chorych poddanych leczeniu, 555 0séb to chorzy depresyjni. Sta-

nowili oni az 19,7 % wszystkich pacjentow leczonych w tym czasie w szpitalu. Najmniej pa-

cjentow leczonych w szpitalu w roku 2002 miato postawione rozpoznanie: mania bez objawow

psychotycznych, mania z objawami psychotycznymi, zaburzenia afektywne dwubiegunowe,
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obecnie epizod mieszany, uporczywe zaburzenia nastroju (afektywne nieokreslone) i inne zabu-
rzenia nastroju (afektywne). Zdecydowanie najwigksza grupa chorych, to osoby z rozpozna-
niem epizodu depresyjnego umiarkowanego i z zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi,
obecnie epizod depresyjny umiarkowany.

W roku 2003 tacznie leczeniem objeto 2576 0séb, w tym 463 chorych to chorzy depresyjni
(17,97 % wszystkich chorych). Najmniejsza grupg stanowili pacjenci z rozpoznaniem manii bez
objawdw psychotycznych, z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi, zaburzenia afek-
tywnymi dwubiegunowymi, obecnie — epizod hipomanii, innymi epizodami depresyjnymi,
nawracajacymi zaburzeniami depresyjnymi, nieokre§lonymi, uporczywymi zaburzeniami na-
stroju (afektywne nieokreslone) i innymi zaburzeniami nastroju (afektywne). Najwigcej zas, bo
az siedemdziesiat dziewig¢ 0sob, z rozpoznaniem epizodu depresyjnego umiarkowanego.

W roku 2004 do szpitala przyjeto 2203 chorych, z czego 8,39 % (185 0sob) to chorzy depre-
syjni. Najmniej bylo pacjentdéw z rozpoznaniem: inne uporczywe zaburzenia nastroju (afektyw-
ne) 1 inne nicokreslone zaburzenia nastroju (afektywne) - po jednej osobie. Najwigcej za$ z
zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi, obecnie epizod depresyjny umiarkowany (szesc-
dziesiat dwie osoby).

W roku 2005 do szpitala przyjeto 3041 osob, w tym 22,72 % (691 osob) to chorzy depresyj-
ni. Przyjgto po jednej osobie z rozpoznaniem hipomanii, z zaburzeniami afektywnymi dwubie-
gunowymi, obecnie epizod cigzkiej depresji bez objawdw psychotycznych, zaburzeniami afek-
tywnymi dwubiegunowymi, obecnie epizod cig¢zkiej depresji z objawami psychotycznymi,
zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi, z innymi nawracajacymi zaburzeniami depresyj-
nymi, zaburzeniami nastroju (afektywne), nieokreslone, z rozpoznaniem agorafobii, z innymi
mieszanymi zaburzeniami lgkowymi, zaburzeniami dysocjacyjnymi (stupor dysocjacyjny),
dysocjacyjnymi zaburzeniami ruchu, mieszanymi zaburzeniami dysocjacyjnymi, innymi zabu-
rzeniami dysocjacyjnymi, zaburzeniami dysocjacyjnymi, nieokre$lone i innymi zaburzeniami
wystgpujacymi pod postacia somatyczng, nieokreslone. Najwigcej za$ bylo leczonych oséb z
zaburzeniami nerwicowymi, nieokreslone (sto dwie osoby) oraz z zaburzeniami adaptacyjnymi
(sto dziesig¢ 0soOb).

W 2006 roku przyjeto do szpitala 2996 0sdb, w tym 19,52 % (585 0s6b) to chorzy depresyj-
ni. Przyjgto po jednej osobie z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi, obecnie epizod
cigzkiej depresji bez objawow psychotycznych, zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi,
nieokreslone, nawracajacymi zaburzeniami depresyjnymi, nieokreslone, innymi nieokreslonymi
zaburzeniami nastroju (afektywne), innymi mieszanymi zaburzeniami lgkowymi, z zaburzenia-
mi z przewaga czynnos$ci natrgtnych, innymi reakcje na cigzki stres, dysocjacyjnymi zaburze-
niami ruchu, zaburzeniami somatyzacyjnymi, zaburzeniami wystgpujacymi pod postacia soma-
tyczna, niezréznicowane, innymi zaburzeniami wyst¢pujacymi pod postacia somatyczng i z
innymi nieokre§lonymi zaburzeniami nerwicowymi. Zdecydowanie najwigcej byto leczonych
0s6b z zaburzeniami adaptacyjnymi (sto trzynascie osob).

W 2007 roku do szpitala przyjeto 2687 0séb, w tym 19,98 % (537 0s6b) to chorzy depresyj-
ni. Najmniej zostalo odnotowanych przyje¢ pacjentéw 2z rozpoznaniem hipomanii,
z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi, obecnie remisja, innymi epizodami depresyj-
nymi, innymi nawracajacymi zaburzeniami depresyjnymi, z rozpoznaniem cyklotymii, dysty-
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mii, z innymi uporczywymi zaburzeniami nastroju (afektywne), uporczywymi zaburzeniami
nastroju (afektywne nieokreslone), innymi nieokreslonymi zaburzeniami nastroju (afektywne),
zaburzeniami lgkowymi, nieokre§lonymi, z mys$lami i czynno$ciami natr¢tnymi, mieszane,
dysocjacyjnymi zaburzeniami ruchu, innymi zaburzeniami dysocjacyjnymi, zaburzeniami wy-
stepujacymi pod postacia somatyczna, niezréznicowane i innymi zaburzeniami wystgpujacymi
pod postacia somatyczna (po jednej osobie). Najwigksza grupa pacjentdow to osoby z zaburze-
niami adaptacyjnymi (sto jedenascie osob).

Czesto$¢ wystepowania wybranych zaburzen depresyjnych wsréd pacjentéw Woje-
wodzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu

Wykresy 8-17 przedstawiaja informacje o najliczniejszych rozpoznaniach chorobowych
wystepujacych w latach 2001-2007.

100+

60— |

40

20.’ﬁ
0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Wykres nr 8. Czestos¢ wystepowania F 33.1 — Zaburzenia depresyjne nawracajace, obec-
nie epizod depresji umiarkowany — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 9. Czesto$¢ wystepowania F 32.1 — Epizod depresji umiarkowany — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 10. Czesto$¢ wystepowania F 43.2 — Zaburzenia adaptacyjne — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 11. Czesto$¢ wystepowania F 32.0 — Epizod depresji lagodny — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 12. Czesto$¢é wystepowania F 34.1 — Dystymia — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 13. Czesto$¢ wystepowania F 33.2 — Zaburzenia depresyjne nawracajace, obec-
nie epizod depresji cigzkiej bez objawow psychotycznych — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 14. Czesto$¢é wystepowania F 32.2 — Epizod depresji cigzki, bez objawow psy-
chotycznych — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 15. Czesto$¢é wystepowania F 32.3 — Epizod ci¢zkiej depresji, z objawami psy-
chotycznymi — w latach 2001-2007.
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Wykres nr 16. Czesto$é wystepowania F 41.2 — Zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane
— w latach 2001-2007.
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Wykres nr 17. Czesto$é wystepowania F 33.0 — Zaburzenia depresyjne nawracajace, obec-
nie epizod depresyjny lagodny — w latach 2001-2007.

‘Whioski

e Reasumujac, mozemy powiedzie¢, ze w latach 2001-2007 w Wojewddzkim Szpitalu dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu tacznie leczonych bylo 3149 pacjentéw
z zaburzeniami depresyjnymi, co stanowi 17,15 % wszystkich chorych przyjetych do
szpitala w tym okresie.

e Wsrdd rozpoznan stawianych przez lekarzy psychiatrow byly takie, ktore pojawialy sig
rzadko, np. jeden, dwa razy w ciagu calego roku kalendarzowego oraz takie, ktore poja-
wiaty sig bardzo czgsto.
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e W latach 2001-2004 najliczniejsza grup¢ pacjentow stanowili chorzy z rozpoznaniem
epizodu depresji umiarkowanej i zaburzen depresyjnych nawracajacych, obecnie epizod
depresji umiarkowany.

e Od roku 2005 zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdow to osoby z rozpoznaniem zaburzen
adaptacyjnych.

o (Czgstos¢ wystgpowania depresji znacznie wzrosta od roku 2005 i nadal utrzymuje si¢ na
wysokim poziomie.

e Depresja moze pojawic si¢ w zyciu kazdego czlowieka, niezaleznie od wieku, plci, czy
wyksztalcenia.

e Choroba depresyjna zawsze przysparza wiele cierpienia, zar6wno osobie chorej, jak i jej
rodzinie.

e Koszt leczenia depresji oraz skutki tej choroby pociagaja za soba duze straty ekono-
miczne.

e Wisrdd pacjentdw depresyjnych obserwuje si¢ wysoka przedwczesna umieralno$é (udane
proby samobojcze).

e Wiedza spoteczenstwa na temat problemow psychiatrycznych weiaz jest niewystarczaja-
ca.

Podsumowanie

Zaburzenia depresyjne stanowia powazny i ciagle rosnacy problem kliniczny we wspotcze-
snym S$wiecie. Przysparzaja wiele cierpienia, zarowno pacjentom, jak i ich rodzinom. Duza
czestotliwos$¢ wystgpowania zaburzen depresyjnych oraz ujemne skutki choroby pociagaja za
soba straty ekonomiczne. Koszta obejmujace leczenie i skutki zaburzen depresyjnych sa bardzo
wysokie, porownywalne ze skutkami ekonomicznymi chordb spotecznych, takich jak: choroby
uktadu krazenia, nowotwory, czy HIV. Wieloletnie obserwacje wskazuja na wysoka przed-
wczesna umieralno$é wsrodd osdb z zaburzeniami psychicznymi. W przypadku osob chorych na
depresjg 15-25 % zgondw to efekt udanych prob samobojczych.

Postawa spoteczenstwa wobec 0sob leczonych psychiatrycznie, cho¢ ulegta poprawie,
zwlaszcza w zakresie zwigkszenia wiedzy na temat probleméw psychiatrycznych, wciaz jest
niewystarczajaca. W dalszym ciagu obserwuje si¢ obawy, Iek i nieche¢ w formie negatywnych
stereotypow 1 znacznego dystansu spoleczenstwa wobec 0sob psychicznie chorych. By¢ moze z
tego tez powodu pewna czg$¢ chorych nie korzysta z niczyjej pomocy, zyje w cierpieniu, nie-
$wiadomosci, ze moze by¢ poddana leczeniu, a wrgez wizytg u psychiatry traktuje jako co$
wstydliwego, stygmatyzujacego.

Jest tez pewna grupa osob, ktora uciekajac od probleméw sigga po alkohol,
w niekontrolowany sposéb przyjmuje leki nasenne, przeciwbolowe, pogarszajac tym samym
swoj stan zdrowia ze wszystkimi konsekwencjami takiego postgpowania wiacznie.
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Bozena Jakubowska

Problem bolu w praktyce
Pielegniarki Srodowiskowo-rodzinnej

Promotor: prof. dr hab. nauk med. Stanistaw Szymaniec

Charakterystyka chorego z bolem przewleklym

W odczuwaniu bolu przewlektego istotna rolg odgrywaja sktadowe osobowosci. Stwierdzo-
no, ze przewaga introwertywnych cech osobowosci zwigksza wrazliwos$¢ na bol, jednoczesnie
chorzy ci mniej ekspresywnie opisuja swoje dolegliwos$ci, co nalezy bra¢ pod uwage w ocenie
bolu. Stwierdzono takze, ze poza cechami osobowosci istotny wpltyw na stopien odczuwania
bolu ma aktualny stan psychiczny. Chorzy z lgkiem lub objawami depresji wykazuja wigksza
wrazliwos$¢ na bol.

Z bolem ostrym kojarzony jest Igk, natomiast z przewlektym — zazwyczaj objawy depresji.
Istnieje dwukierunkowa zalezno$¢ miedzy boélem przewleklym a wystgpowaniem standéw de-
presyjnych. Bardzo czgsto depresja stanowi nastgpstwo przewleklego bolu (30-60 % chorych).
Ale stan depresji moze stanowi¢ rowniez przyczyng odczuwania przewleklego bolu bez istot-
nych uwarunkowan somatycznych. Moéwimy wtedy o depresji maskowanej (bol stanowi ,,ma-
ske” depres;ji).

Wszystkie osoby opiekujace sig¢ chorym cierpiacym z powodu bolu przewlektego powinny
by¢ odpowiednio przeszkolone w zakresie oceny i leczenia bolu.

Nalezy pamigtaé, ze u chorego z przewlektym boélem nowotworowym moze wystapi¢ do-
datkowy bdl z innej przyczyny niz choroba podstawowa. Chory, jezeli tylko jest w stanie, po-
winien by¢ pierwsza osoba dokonujaca oceny wlasnego bolu. Ocena jest zawsze subiektywna, a
obserwator nie jest w stanie ,,wczué si¢” w sytuacj¢ chorego. Personel medyczny sprawujacy
opiek¢ nad chorym cierpiacym z powodu bolu przewleklego czgsto ocenia stopien jego natgze-
nia jako mniejszy, podczas gdy rodzina chorego ma raczej tendencje do przeszacowania nate-
zenia bolu, nawet w stosunku do oceny podawanej przez samego chorego. Dlatego ocena natg-
zenia bolu dokonana przez chorego powinna by¢ traktowana jako najbardziej wiarygodna. In-
dywidualne odczuwanie bolu nie musi by¢ zwiazane z widocznym uszkodzeniem tkanek ani
by¢ proporcjonalne do jego stopnia. Nie istnieje pojedyncza ocena mogaca by¢ jednoznaczna
miara bolu. W sytuacji, gdy chory nie jest w stanie sam oceni¢ bolu, nasilenie bolu ocenia caty
zespot ludzi sprawujacych nad nim opieke. U niemowlat i matych dzieci ocena bolu musi by¢
oparta na sygnatach niewerbalnych. Dla dokonania peilnej oceny bolu powinno si¢ bra¢ pod
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uwagg: stan fizyczny chorego, zaburzenia funkcjonalne, czynniki psychologiczne oraz spotecz-
ne. Bol nie jest tylko doznaniem fizycznym, ale wywiera rowniez wptyw na stan psychiczny
chorego. Co wigcej, obserwuje si¢ takze zalezno$¢ odwrotna: stan psychiczny chorego ma
wplyw na odczuwanie przez niego bolu. Réwniez wczesniejsze doswiadczenia zwiazane z bo-
lem i stosowanym leczeniem moga wpltywaé na jego aktualng percepcje. Opisano ponadto
wplyw czynnikéw zewngtrznych np. religijnych, ktory sprawia, ze podobny bol w réznych
kregach kulturowych moze by¢ inaczej wyrazany.

Przy ocenie bdlu powinno si¢ zwrdoci¢ uwage na wystgpowanie czynnikoéw modyfikujacych
jego percepcje. Do czynnikdw, ktéore moga zwigkszy¢ odczuwanie bolu, naleza: goraczka, bez-
senno$¢, zmeczenie, niepokoj, Iek, strach, depresja, samotno$é, poczucie odizolowania od spo-
leczenstwa, brak wiary w mozliwos¢ skutecznego leczenia przeciwbolowego.

Natomiast sen, odpoczynek, zrozumienie ze strony otoczenia moga pomoc w zmniejszeniu
odczuwania dolegliwosci bolowych. Zawsze nalezy pamigtaé, ze odczuwanie bolu jest indywi-
dualng reakcja chorego i ze czasem nawet ten sam czynnik u réznych chorych moze wywoty-
wac odmienny skutek.

Ocena zachowania chorego

U chorych z bdlem przewleklym mozna opisa¢ rézne formy tzw. ,,zachowan bolowych”,
ktorych czgsto oni sami nie sa w petni $wiadomi. Typowe zachowania bolowe moga by¢ wyra-
zone za pomoca: odpowiedniej artykulacji dzwigkow, wyrazu twarzy, aktywnosci ruchowe;j,
usposobienia, gestykulacji itp. Nalezy ocenic:

e sygnaly werbalne, zglaszane spontanicznie oraz w odpowiedzi na zadawane pytania,

e sygnaly niewerbalne, skladajace si¢ na oceng zachowania chorego (mimika, artykulacja

dzwigkdw, pozycja ciata, gestykulacja, aktywno$¢ ruchowa, reakcje psychiczne, obron-
ne, oraz inne zachowania majace na celu zmniejszenie bolu),

e stan psychiczny chorego.

Wbrew powszechnemu przekonaniu bdl nie ogranicza si¢ do cielesnego cierpienia. Chory
doswiadcza bolu calosciowo, w kazdej sferze zycia. Moze odczuwa¢ silny Igk, smutek, a jesli
szanse na wyleczenie sa mate, zadawac sobie egzystencjalne pytania o sens zycia i $mierci.
Wiasdnie ten psychiczny pierwiastek cierpienia sprawia, ze przeciwbolowe $rodki farmakolo-
giczne nie sa skuteczne. U chorych fizyczny bol ma czgsto psychiczne przyczyny. Jest wszech-
ogarniajacy, a pacjent nie potrafi odréznic¢, czy boli go watroba czy nerka.

Jednym jest tatwiej zaakceptowaé chorobg i towarzyszacy jej bdl, a innym trudnie;j.
A wlasnie akceptacja ma w jego zwalczaniu kluczowe znaczenie. Niezgoda to ogromny wyda-
tek energii. Osoby pogodzone z sytuacja, w jakiej si¢ znalazty, nie marnuja sit, lecz wykorzy-
stuja je do walki z cierpieniem.

Zyjemy w kregu kulturowym, gdzie bol psychiczny jest tematem tabu. Pacjentom latwiej
jest wigc moéwi¢ o bdlu psychicznym niz duchowym. Latwiej jest poprosi¢ pielggniarke o za-
strzyk przeciwbdlowy niz psychologa o pomoc. Jesli wige chorzy odczuwaja Igk, sami go zwal-
czaja albo wypieraja ze swiadomosci. Tymczasem przyznanie si¢ do niego przed samym soba
lub przed innymi przynajmniej po cz¢$ci hamuje to btedne koto. Pomaga rozmowa, niekoniecz-
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nie z psychologiem. Moga go zastapi¢ bliscy, a nawet inni chorzy — niekiedy sami pacjenci
skutecznie podnosza si¢ nawzajem na duchu.

Phil Bosmans pisze: ,,Czlowieku, jeste$s mi bliski! Powiedz to drugiemu stowami lub bez
stow. Powiedz to z usmiechem, z gestem pojednania, z usciskiem reki, ze stowem uznania,
braterskim objgciem lub pocalunkiem pokoju. Z zyczliwym blaskiem twoich oczu. Wypowiadaj
to: Cztowieku jestes mi bliski tysiacem matych gestow, kazdego dnia na nowo”.

Materialy i metody badan

Wisrdd 40 pacjentdow losowo wybranych Praktyki Lekarza Rodzinnego NOVA w Lubaniu —
20 megzezyzn i 20 kobiet — przeprowadzono ankietg. Poinformowano ankietowanych, ze udzie-
lone odpowiedzi postuza tylko i wylacznie do badan, ktére beda stanowily podstawe mojej
pracy licencjackiej. Zaznaczam, iz ankieta jest zupetnie anonimowa.

W grupie kobiet jak i mgzczyzn potowa ankietowanych to pacjenci do 50 roku zycia, nato-
miast druga potowa przekroczyta ten wiek.

W ankiecie pytano o wyposazenie gabinetu w sprz¢t medyczny i wystroj gabinetu zabiego-
wego, kwalifikacje i wiek pielegniarki, ale takze o u$miech, zyczliwos¢, poczucie humoru,
wspolczucie, empatig, rozmow na temat choroby i dolegliwosci, wyrozumiatos¢ i cierpliwo$¢
oraz dbatos¢ o intymnos¢ zabiegu.

Pacjenci oceniali co najbardziej tagodzi u nich lgk przed zabiegiem (tj. iniekcjg, pobranie
krwi do badania laboratoryjnego, zmiana opatrunku, plukanie uszu itp.), a co nie ma wigkszego
znaczenia. Badania przeprowadzono w lipcu i sierpniu 2007 roku.

Ankieta

W jakim stopniu tagodzi twoj Igk przed zabiegiem?:
1. Wyposazenie gabinetu w sprzgt medyczny.

. Wystroj i kolorystyka gabinetu.

. Kwalifikacje zawodowe pielggniarki.

. Wiek pieleggniarki.

. USmiech i zyczliwos¢.

. Poczucie humoru.

. Wspotczucie i empatia.

. Rozmowa na temat choroby i dolegliwosci.

O 00 1 N v &~ W DN

. Wyrozumiato$¢ i cierpliwosc.
10. Dbato$¢ o intymnos$¢ zabiegu.

Skala ankiety:

Ocen w skali od 0 do 10 pkt
0 — bez znaczenia, 10 — najwigksze znaczenie
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Tabela 1. Wyniki ankiety przeprowadzonej wsrod kobiet

Wyniki badan

Do 50 roku zycia

Po 50 roku zycia

p 0
0 0 0 0 0
0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0
0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
Tabela 2. Wyniki ankiety przeprowadzonej wSrod mezczyzn
Do 50 roku zycia Po 50 roku zycia
p 0
0
0
0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0
0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
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Poréwnanie wynikéw ankiety dla kobiet
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Kobiety Mezczyzni
. Wszyscy | Wszyscy
ﬁ)l:vl;llel-i Po Do Po do 50 po 50
A Do 50 50 . 50 50 . roku roku
ogdtem | .\ zycia | roku Ogdlem roku | roku Ogélem zycia zycia
zycia zycia | zycia
1. Wyposaze-
nie gabinetu 7.4 6,7 96 | 815 | 43 | 90 | 660 | 550 9.30
W sprzet
medyczny
2. Wystrdj i
kolorystyka 6,4 6,0 7.4 6,70 44 1 81 6,25 3,20 7,75
gabinetu
3. Kwalifika-
¢je zawodo- 8,9 8,4 98 | 9,10 | 74 | 100 | 870 | 7,90 9,90
we piele-
gniarki
4. Wiek 5,5 5,1 38 | 440 | 55 [ 77 | 660 | 530 | 575
pielegniarki
§. US?nle(’:l’l i 9.5 9.7 9,7 9,70 92 | 97 9,40 9,40 9,70
zyczliwo$é
6. Poczucie 8,7 9,0 83 | 865 | 85 | 90 | 870 8,75 8,60
humoru
7. Wspdlezu- | ¢ ¢ 6,0 73 | 665 | 72 | 70 | 700 | 6,60 7,10
cle 1 empatia
8. Rozmowa
na temat 7,2 5,7 7,6 6,65 6,6 9,0 7,80 6,15 8,30
choroby
i dolegliwosci
9. Wyrozu-
miato$¢ i 9,3 8,1 10,0 9,05 9,2 | 10,0 9,60 8,60 10,0
cierpliwos¢
10. Dbatos¢ o
intymno$¢ 9,3 9,1 9,3 9,20 9,2 9,8 9,50 9,15 9,50
zabiegu

Omowienie wynikéw

Ankieta wykazata, ze najwigksze znaczenie dla pacjentow ma usmiech, zyczliwos¢, wyro-

zumiato$¢ oraz dbatos¢ o intymnos¢ zabiegu.

Wiek pielggniarki, wyposazenie, wystroj gabinetu oraz empatia i wspotczucie dla ankieto-

wanych nie miato wigkszego znaczenia.

Mtodsi pacjenci cenig poczucie humoru, a starsi przywiazuja wigksza wage do kwalifikacji

pielegniarki niz jej wieku.

Pytania ankiety mialy znaczenie dla ankietowanych i w to punktowanej skali ocen uzyskaty

co najmniej 4 punkty.
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‘Whioski

Na podstawie przeprowadzonej ankiety mozna wyciagnaé nastgpujace wnioski:

Kazdego pacjenta nalezy traktowa¢ indywidualnie.

Oczekiwania 0s6b mtodszych i starszych roznia sig, rOwniez oczekiwania kobiet r6znig si¢
od oczekiwan mezczyzn.

Pacjenci nie oczekuja wspotczucia, rozmow o chorobie i dolegliwosciach, ale bardzo waz-
nym dla nich jest usSmiech, zyczliwos¢, dbatos¢ o intymno$¢ zabiegu.

Dla starszych pacjentow wazne sa kwalifikacje i profesjonalizm.

Nowoczesny gabinet zabiegowy w pigknych pastelowych kolorach nie ztagodzi bolu, ani
Igku pacjentow, jezeli w gabinecie bedzie pracowata Swietnie wyszkolona profesjonalistka, ale
traktujaca pacjenta przedmiotowo.
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