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Stowo wstepne

Ninigjszy tom jest kolejnym, széstym wyborem prac licencjackich, ktdre zostaty 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 zasobéw ludzkich w regionach,
oraz Dziataniem 2.1 — Rozw¢j umiejetnosci powiazany z potrzebami regionalnego rynku pracy
1 mozliwosci ksztatcenia ustawicznego w regionie.

Tom ten zawiera dwanascie prac licencjackich, w ktérych autorzy przedstawiaja rozne role
pelione przez pielggniarke w réznych obszarach zycia spotecznego, z ktorych to obszarow
ochrona zdrowia jest jednym z wielu.

Prezentowany wybor otwiera praca p. Izabelli Kujawskiej na temat roli pielegniarki
w realizacji immunomodulacyjnego leczenia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym.

Kolejna praca, napisana przez p. Bozeng Malczewska, przedstawia badania wybranych
czynnikow, ktdre maja wptyw na jako$¢ $wiadczonych ustug pielegniarskich w bloku opera-
cyjnym.

Interesujaca prace na temat komunikacji interpersonalnej w relacji pielegniarka-pacjent
przedstawita p. Bozena Tarczynska. Autorka przeprowadzita wsrod pielggniarek i pacjentow
badania ankietowe, analizujac r6zne aspekty tego procesu komunikacji: komunikacje werbalna
i niewerbalna, przekaz pisemny, znajomos¢ technik komunikacyjnych, bariery w komunikacji.

Niejako kontynuacjeg tej problematyki stanowi praca p. Violetty Katarzyny Kois dotyczaca
probleméw komunikowania si¢ z osobami starszymi w oddziale wewngtrznym. Autorka wska-
zuje tutaj na specyficzne problemu komunikowania si¢ z osobami starszymi, u ktérych wyste-
puja pewne deficyty zdrowia: uszkodzenie stuchu, wzroku, zaburzenia mowy. W kontekscie
tych probleméw 3wskazuje si¢ na rolg pielegniarki w zapewnieniu takiemu pacjentowi jak
najlepszych warunkoéw przebywania na oddziale.

Glgboki humanizm przebija z pracy p. Moniki Oleszkiewicz, w ktdrej Autorka podjeta pro-
be przedstawienia etosu zawodu pielggniarskiego w oczach studentow pielegniarstwa naszej
Uczelni. Zawdd pielegniarki jest tutaj przedstawiony jako misja oparta na hierarchii wartosci
icnoét etycznych, wyniesionych przede wszystkim z domu rodzinnego i ugruntowanych pod-
czas nauki w szkole pielegniarskie;.

Na uwage zastuguje praca p. Jadwigi Kurek poswigcona zagadnieniom opieki pielggniar-
skiej nad cztowiekiem znajdujacym si¢ w stanie terminalnym. Jednoczesnie jest to przejmujace
wprowadzenie w tematyke umierania i $mierci, ktorej to problematyce, w opinii wielu pielg-
gniarek, nie zawsze nadawana jest odpowiednia uwaga.

Praca p. Doroty Szczepaniak przedstawia prawa pacjenta jako cze$¢ szeroko rozumianych
praw cztowieka. Autorka przedstawia pracg rzecznika praw pacjenta w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym w Legnicy w latach 2004-2007, wskazujac na szereg probleméw (w tym
natury legislacyjnej), z ktérymi na do czynienia rzecznik.



Dwie prace dotycza bardzo trudnych i aktualnych probleméw spotecznych: alkoholizmu i n-
arkomanii, szczegdlnie wsrod mlodego pokolenia.

I tak, p. Anna Liro przedstawita w swojej pracy badania wtasne nad narkomania jako pro-
blemem spotecznym. Zaprezentowata wyniki badan, majacych na celu poréwnanie wiedzy
miodziezy szkolnej z wiedza rodzicdw na temat szczegoétowych aspektéw zjawiska narkomanii
w Polsce.

Z kolei p. Elzbieta Sikorska zajeta si¢ problemem alkoholizmu wérod mtodziezy. Jej bada-
nia nad grupa uczniéw gimnazjum wskazuja, ze problem alkoholowy wérdéd mtodziezy istnieje
1 ze jest to nie tylko problem medyczny, ale rowniez problem spoteczny.

W edukowaniu réznych kregéw spoteczenstwa w celu przeciwdziatania tym i podobnym
patologiom spotecznym duza rolg¢ odgrywa odpowiednio wyksztatcona pielegniarka.

Jakosci zycia ludzi starszych po$wigcona jest praca p. Renaty Swider. Autorka przedstawia
psychospoteczne problemy ludzi starszych, niepokoje i lgki, omawia problem samotnosci, zja-
wiska przemocy wobec osoby starszej. Mimo wskazania na nieuniknione negatywne strony
starosci, z pracy przebija poglad, ze okres starosci moze by¢ bardzo cenny.

P. Beata Fronczak z kolei przedstawia rolg pielegniarki w domu pomocy spotecznej, gtow-
nie z punktu widzenia 0s6b starszych, czesto zmuszonych przez okolicznosci zyciowe do poby-
tu w takim domu. Autorka omawia podstawy postgpowania pielggniarskiego w réznych pro-
blemach os6b starszych (inkontynencja, zaburzenia perystaltyki jelit, niedozywienie, narazenie
na upadek, odlezyny).

Ostatnig prezentowana w tym wyborze praca jest praca p. Jolanty Kuriaty na temat medycz-
no-prawnych 1 etycznych aspektéw donorologii i transplantologii. Autorka podaje ciekawe
charakterystyki dotyczace liczby wykonywanych w Polsce przeszczepow narzadow.

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
treSci oraz wykazy bibliograficzne, pominigto tez odnosniki.

To juz ostatni tom serii wybranych prac licencjackich bedacych plonem projektu ,,Studia
pomostowe dla dolnoslaskich pielggniarek”. Analiza wszystkich przedstawionych prac pozwala
na stwierdzenie, ze nie ma takiej dziedziny zycia spotecznego, w ktoérej w mniejszym badz
wigkszym stopniu nie bylyby zaangazowane pielggniarki, pelniace przypisane im role zawo-
dowe: pielegnacyjne, opiekuncze, wychowawcze, terapeutyczne, rehabilitacyjne, profilaktycz-
ne, promowania zdrowia, ksztalcenia, naukowo-badawcze, zarzadzania. Wszystkie te funkcje
pielegniarki realizuja w réznych $rodowiskach. Im bardziej beda zaopatrzone w nowoczesna
wiedzg teoretyczng i umiejetnosci praktyczne, tym lepiej beda te swoje funkcje realizowac,
w wielu przypadkach rozpatrujac realizacje¢ tych funkcji w charakterze swego postannictwa
i misji wobec panstwa i spoleczenstwa.

W tym konteks$cie mozna mowi¢ o sukcesie projektu zrealizowanego przez Wyzsza Szkole
Medyczng LZDZ w Legnicy w latach 2006-2008.



Izabella Kujawska

Rola piel¢gniarki w immunomodulacyjnym
leczeniu pacjentow ze stwardnieniem rozsianym

(Promotor: mgr piel. Danuta Walgga-Szych)

Wstep

Obecnie powszechnie aakceptowana jest teoria, zgodnie z ktdra SM jest choroba o podtozu
autoimmunologicznym. Wskazuja na to m.in. obserwacje immunogenetyczne oraz zaburzenia
funkcji uktadu odpornosciowego wystepujace u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym. Obec-
nie w leczeniu tej jednostki chorobowej stosuje si¢ preparaty interferonu beta i glatirameru,
ktoére zwalniaja progresje choroby, zmniejszaja czgstos¢ rzutow oraz redukuja liczbe ognisk
demielinizacyjnych. W ciagu ostatnich lat SM stato si¢ najintensywniej badana choroba neuro-
logiczna. Przyczynily si¢ do tego badania kliniczne, dotyczace skutecznos$ci interferonu, ktore
wykazaly, ze SM moze by¢ choroba poddajaca si¢ leczeniu.

Zasady leczenia Srodkami immunomodulacyjnymi stosowanymi w terapii SM ich
dzialanie

Leczenie stwardnienia rozsianego mozna podzieli¢ na nast¢pujace fazy:
e postgpowanie w ostrym rzucie choroby,
e leczenie zmierzajace do zahamowania postgpu choroby, wptywajace na naturalny jej
przebieg,
e leczenie objawowe zmniejszajace dolegliwosci choroby, decydujace czgsto o sukce-
sie terapeutycznym,
e postepowanie rehabilitacyjne majace na celu poprawe jakosci zycia chorych na SM.
W wyniku przeprowadzenia wieloosrodkowych badan klinicznych wprowadzono do te-
rapii SM nowe leki, majace wptyw na funkcje uktadu immunologicznego, zwane immu-
nomodulatorami (wptywaja przede wszystkim na tworzenie komorek odpornosciowych
i ich wzajemne oddzialywanie). Pierwszym lekiem immunomodulacyjnym wprowadzonym
w 1993 roku w Stanach Zjednoczonych byl Interferon B-1bm a nastgpnym — INFB-1la
i glatiramer. Wyniki MRI oceniajace skuteczno$¢ lekow immunomodulacyjnych przyczy-
nity si¢ do pozytywnej oceny tego leczenia i rejestracji DMD. Zastosowanie tych lekow
u pacjentow z dobra odpowiedzia na terapi¢ kojarzy si¢ z niewystgpowaniem przyrostu



objetosci zmian w MRI lub minimalnym przyrostem. Leczenie to powoduje tez bardzo
wyrazne zmniejszenie liczby zmian GD(+) w obrazie rezonansu magnetycznego.

Przed wlaczeniem specyficznego leczenia nalezy spetni¢ kilka warunkow:

1. Pacjent i rodzina powinni by¢ poinformowani o rozpoznaniu, gdy jest ono pewne.

2. Lekarz powinien objasni¢ charakter choroby i podaé realistyczne i najlepsze moz-
liwe rokowanie.

3. Pacjent powinien by objgty systemem poradnictwa i pomocy oraz regularnie bada-
ny, aby mozna byto oceni¢ postep choroby i wezesnie dostrzec powiktania.

4. Pacjent powinien otrzymaé realistyczna informacje o celach terapii i czynnie
uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji terapeutycznych.

5. Pacjenci ze stwardnieniem rozsianym maja ztozone problemy i korzystny dla nich
moze by¢ pobyt w osrodkach dla chorych na SM, gdzie sa pod opieka wyspecjali-
zowanego zespotu.

6. Pacjent powinien by¢ poinformowany o lokalnych i ogélnokrajowych stowarzysze-
niach chorych na SM. Stowarzyszenia te dostarczaja materialdéw edukacyjnych, or-
ganizuja grupy wsparcia i zapewniaja inng pomoc.

Zarejestrowane w Polsce preparaty majace dzialanie immunomodulacyjne, ktorych ba-
dania kliniczne przeprowadzone w USA i Europie potwierdzity skuteczno§¢ dziatania
w zakresie redukcji czgstosci rzutdw i progresji SM to:

e Interferon-beta 1-b (Betaferon),

e Interferon-beta 1-a (Avonex), (Rebif),

¢ Octan glatirameru (Copaxone).

Wymienione wyzej leki wprowadzono w latach dziewigédziesiatych XX wieku, znajdu-
ja si¢ one na liscie FDA (Food and Drug Administration) i EMEA (European Agency for
the Evaluation of Medicinal Products) jako wskazane do leczenia SM.

W praktyce klinicznej preparaty te roznia si¢ stosowana dawka oraz czgstoScia
i sposobem podania leku, produkowane sa metoda inzynierii genetycznej. Podawane sa
w formie zastrzykow w dlugich seriach. Leczenie immunomodulacyjne SM uzaleznione
jest od postaci choroby. Preparaty te stosuje si¢ w leczeniu postaci choroby rzutowo-
remisyjnej (SM RR), wtornie postgpujacej (SM SP) i leczeniu pierwszego izolowanego
zespotu objawow SM (CIS). Warunkiem dopuszczajacym stosowanie DMD w SM zgodnie
z zaleceniami FDA i EMEA jest konieczno$¢ zachowania zdolnos$ci poruszania si¢ przez
pacjenta. Zgodnie z tym DMD nie nalezy stosowac¢ u pacjentow z bardzo zaawansowana
choroba, tzn. u takich, ktoérzy traca zdolno$¢ poruszania si¢. Terapig¢ powinno rozpoczynac
si¢ jak najwczesniej, za czym przemawiaja wyniki badan klinicznych, ktore sugeruja, ze
pacjenci we wczesniejszych okresach choroby lepiej reaguja na leczenie. Lekéw immuno-
modulacyjnych nie stosuje si¢ u pacjentéw ponizej 18 roku zycia, kobiet w ciazy, z depre-
sja oraz w przypadku nadwrazliwosci (alergia) na interferony, ludzka albuming lub ktora-
kolwiek substancj¢ pomocnicza bedaca sktadnikiem lekéw. Terapia pozwala na prowadze-
nie dotychczasowego trybu zycia oraz kontynuacj¢ nauki badZ pracy zawodowej, co umoz-
liwia samodzielne wykonywania wstrzyknig¢ po przeszkoleniu przez fachowy personel
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pielegniarski. Leczenie prowadzi si¢ pod kontrola lekarza neurologa majacego doswiad-
czenie w leczeniu stwardnienia rozsianego. Obecnie wybér DMD w znacznym stopniu
zalezy od doswiadczenia osrodka i woli pacjenta po przedstawieniu mu metody leczenia,
z uwzglednieniem techniki podawania leku i objawdéw ubocznych. Wyjatek moze stanowic
CIS, gdyz w tej chwili zarejestrowany w tym celu jest jedynie Avonex, oraz leczenie po-
staci RP SM, w ktorej zarejestrowany jest Betaferon. Nie ma okre$lonego czasu trwania
leczenia, ale na podstawie dlugoterminowych obserwacji obecnie wiadomo, ze dtuzszy
okres leczenia zwigksza szanse na trwatg remisjg. Aby oceni¢ skuteczno$¢ wprowadzonych
metod leczenia, stosuje si¢ obserwacje pacjentow oraz badania mézgu i rdzenia kreggowego
przy uzyciu jadrowego rezonansu magnetycznego, ktore wykazuja zmniejszanie si¢ zakre-
su zmian demielinizacyjnych. Optymalny okres do przeprowadzenia takiej analizy to 12
miesigcy od momentu wdrozenia terapii. Jezeli w tym okresie wystapit jeden powazny rzut
choroby lub dwa rzuty o umiarkowanym nasileniu albo nastapito trwate pogorszenie stanu
neurologicznego, lub w badaniu MR obserwuje si¢ progresj¢ zmian, uznaje si¢ efekt lecze-
nia za niewystarczajacy (tabela 3). Nalezy wowczas rozwazy¢ mozliwo$¢ zmiany leczenia
na inny preparat DMD w zalezno$ci od tego, ktory byt stosowany jako pierwszy. W przy-
padku nieskutecznoéci interferonu Beta zastosowanego w tzw. malej dawce nalezy rozwa-
zy¢ zmiang preparatu na stosowany w dawce duzej. Jezeli nieskuteczna okazata si¢ kuracja
w duzej dawce, nalezy rozwazy¢ zastosowanie glatirameru. Podobna strategi¢ nalezy przy-
ja¢ w przypadku nieskutecznosci glatirameru zastosowanego jako pierwszy lek w terapii
SM. Nalezy w takiej sytuacji zastosowac preparat Interferonu Beta.

W przypadku nieskutecznosci leczenia interferonem i glatiramerem mozna rozwazy¢ lecze-
nie mitroksanem — cytostatyk o dziataniu immunosupresyjnym. W przypadku pelnej stabilizacji
stanu klinicznego, braku rzutdéw i zahamowania progresji niepelnosprawnosci utrzymujace;j si¢
dhuzszy czas, zaleca si¢ wykonywanie badania MRI nie czgsciej niz raz na 1-2 lata.

Pozytywne wyniki leczenia za pomoca interferondéw i glatirameru pokazaty, ze SM jest
choroba, ktdrej przebieg mozna zmienia¢ farmakologicznie. W obecnym czasie na §wiecie
realizowanych jest wiele badan testujacych dziatanie terapeutyczne nowych lekéw ingeru-
jacych w funkcje uktadu immunologicznego.

Tabela 3. Ocena skutecznos$ci leczenia immunomodulacyjnego w badaniu MRI

Zmiana leczenia jest zalecana, jezeli stwierdzi si¢ 3 z ponizszych 6 rodzajow zmian
w badaniu MRI
Rodzaje zmian w MRI po roku leczenia w poréwnaniu z badaniem wyj$ciowym:

e nowa zmiana Gd (+)

e nowa zmiana w sekwencji T2

e powicgkszenie si¢ objetosci zmian w sekwencji T2
e nowa zmiana w sekwencji T1

e powigkszenie si¢ objetosci zmian w sekwencji T1

o powicgkszenie si¢ atrofii mozgu




Niestety, ze wzgledéw ekonomicznych w Polsce leczonych IFN-B i glatiramerem jest
tylko okoto 1-2% pacjentdow chorujacych na stwardnienie rozsiane. Pacjenci ci sa wlaczani
do programu leczenia stwardnienia rozsianego, refundowanego przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na podstawie nastgpujacych kryteriow:

e wiek powyzej 18 lat w przypadku leczenia glatiramerem i wiek powyzej 16 roku zy-

cia przy leczeniu intrferonami;

e rozpoznanie kliniczne stwardnienia rozsianego jest poprzedzone odpowiednio dtuga
obserwacja neurologiczna oraz dodatkowo przynajmniej 2 rzuty w ciagu 2 ostatnich
lat przy wiaczaniu do leczenia preparatow INF-B;

e rozpoznanie SM jest potwierdzone badaniem rezonansu magnetycznego;

e rozpoznanie postaci rzutowej SM oparte jest na kryteriach diagnostycznych McDo-
nalda;

e conajmniej 21 punktdéw wg punktowego systemu kwalifikacji;

e pisemna deklaracja wspotpracy przy realizacji programu ze strony pielggniarki §ro-
dowiskowej obejmujacej opieka pacjenta.

Leczenie realizowane jest przez wysokospecjalistyczne oddzialy neurologiczne

z wieloletnim do$wiadczeniem w leczeniu SM z przyszpitalng poradnig dla chorych na
SM. Leczenie w ramach programu trwa do 24 miesigcy.

Rola pielegniarki i glowne obszary edukacyjne pacjentéow podczas leczenia intrrfe-
ronami i glatiramerem

Opieka nad pacjentem z SM wymaga od pielggniarki jak najlepszej znajomosci tej jed-
nostki chorobowej oraz podstawowych zasad pielggnowania. Niezbgdna jest znajomosc
najczesciej wystepujacych dolegliwosci 1 probleméw zdrowotnych oraz zagrozen i powi-
ktan, jakie moga wystapi¢ podczas stosowania terapii. Sa wsrdd nich zwlaszcza mozliwe
dziatania niepozadane, takie jak objawy paragrypy czy tez zmiany skorne w miejscu
wstrzyknigcia leku. Pielggniarka staje si¢ nauczycielem, konsultantem, doradca pacjenta
zdolnego do samoopieki. Pielggniarkg interesuje pacjent, jego dysfunkcje i potrzeby wyni-
kajace z choroby, ale takze jego stan emocjonalny, ktéry ma wplyw na przebieg terapii.
Znajomos$¢ tych probleméw wymaga dwustronnego przekazu informacji migdzy piele-
gniarka 1 pacjentem. Nalezy wiedzie¢ o pacjencie tak duzo jak to mozliwe, a zwlaszcza
umie¢ okresli¢, jaki jest stan jego wiedzy na temat SM, jakie ma doswiadczenia osobiste,
plany zyciowe (dotyczy to szczegolnie kobiet planujacych ciaze, osob ksztalcacych sig).

Produkty lecznicze stosowane w SM nalezy stosowac zawsze zgodnie z zaleceniami
ipod nadzorem lekarza. Istotne jest regularne i1 systematyczne stosowanie lekow
i niedokonywanie zmian, chyba ze zaleci je lekarz Wstrzyknigcia moga by¢ wykonywane
przez pielggniarkg lub samodzielnie przez pacjenta, ktory nabyt umiejgtnosci ich wstrzy-
kiwania i dokumentowane w indywidualnej dokumentacji pacjenta. Po spotkaniu, na kto-
rym pacjent nauczyt si¢ wykonywania wstrzyknig¢, konieczne jest zorganizowanie w krot-
kim czasie nastgpnego, kiedy to nalezy oceni¢ zdobyte wiadomosci 1 umiejgtnoscei, a takze
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odpowiedzie¢ na pytania i watpliwosci chorego. Nalezy okresowo kontrolowaé¢ prawidto-
wo$¢ wykonywania samodzielnych wstrzyknig¢ przez pacjenta, zwlaszcza w przypadku
wystepowania reakcji w miejscu wstrzyknigcia.

W przypadku otrzymania pierwszej dawki leku zgodnego z zaleceniem lekarza nadzo-
rujacego leczenie stwardnienia rozsianego pielggniarka pozostaje przez pdét godziny
z pacjentem, aby nadzorowac jego stan i upewnic sig, ze nie wystepuja zadne dolegliwosci.

Mozliwe dzialania niepozadane

W przypadku stosowania interferonow i glatirameru moze dochodzi¢ do wystgpowania
dziatan niepozadanych. Do najczesciej wystepujacych naleza objawy grypopodobne, takie
jak: goraczka, dreszcze, pocenie si¢, bdle migSniowe, uczucie oslabienia i zmegczenia
i reakcje w miejscu wstrzyknigcia. Objawy te wystepuja bardzo czgsto na poczatku lecze-
nia i zmniejszajq si¢ w trakcie leczenia.

Podczas stosowania lekéw immunomodulacyjnych moga wystapi¢ réwniez inne niezbyt
czeste objawy niepozadane i sa to: zaburzenia hormonalne, metabolizmu i odzywiania,
objawy ze strony uktadu nerwowego, oddechowego, zaburzenia skorne, migsni i stawow,
krwi, uktadu rozrodczego, immunologicznego. W przypadku zaobserwowania jakichkol-
wiek z wyzej wymienionych objawdw niepozadanych nalezy skontaktowaé si¢ z lekarzem
i/lub pielegniarka specjalizujaca si¢ w leczeniu stwardnienia rozsianego. Nie nalezy prze-
rywac stosowania lekow bez wczesniejszej konsultacji z lekarzem.

Whioski

Na podstawie dokonanej analizy literatury przedmiotu wysunigto nastgpujace wnioski:

1. Stwardnienie rozsiane jest jednostka chorobowa, w ktérej w ostatnich latach doko-
nano znacznego postgpu w diagnostyce i leczeniu.

2. MRI jest badaniem zaréwno w diagnostyce jak i ocenie skutecznosci terapii cho-
rych na stwardnienie rozsiane. Rezonansowe kryteria rozpoznania SM stanowia za-
sadniczy parametr kryteriow diagnostycznych tego schorzenia wedlug McDonalda.

3. Leczenie immunomodulacyjne hamuje rozw6j choroby i opdznia lub spowalnia
proces wystepowania niepetnosprawnosci chorych na SM. Interferon beta i glati-
ramer to leki stosowane w terapii SM, o udowodnionym dziataniu w dotychczas
nieuleczalnej chorobie dotyczacej okoto dwoch miliondw ludzi na §wiecie.

4. Stosowane nowe metody diagnostyczno-lecznicze stwardnienia rozsianego beda
wymagaly przygotowania kompetentnej kadry pielegniarskiej, aktywnie uczestni-
czacej w jej przebiegu.
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Bozena Malczewska

Wybrane czynniki wplywajace na jakos¢ Swiadczonych
ustug pielegniarskich w bloku operacyjnym

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Bielawska)

Zalozenia i cele

Wymagania rynkowe powoduja, Zze coraz wigcej jednostek ochrony zdrowia przystepu-
je do wdrazania zarzadzania przez jako$¢. W strategii dziatan pielggniarskich w warunkach
urynkowienia ochrony zdrowia bardzo wazne jest dazenie do poprawy jakosci, dostgpnosci
do $wiadczen pielggniarskich, oferowania ustug zgodnie z naszymi kompetencjami. Pa-
cjent jest celem naszej pracy. Ciagle zmiany zachodzace w gospodarce i spoteczenstwie,
stawiaja przed pielegniarkami nowe zadania 1 oczekiwania ze strony pacjentow.

Wspotczesna pielegniarka to praktyk, specjalista, wspotpartner lekarza, a rowniez kie-
rownik zespotu, od ktérego wymaga si¢ duzego zasobu wiedzy i umiejetnosci zawodo-
wych, duzej samodzielno$ci i odpowiedzialnosci. Niejednokrotnie jednak staje ona przed
réznorodnymi dylematami i trudnos$ciami, ktére w jakim$ stopniu moga ogranicza¢ jakos¢
$wiadczonych ustug pielegniarskich.

Ustugi, jakie oferuje blok operacyjny coraz cze$ciej spelniaja wymogi wysokiej jakosci.
Rola pielegniarki w bloku operacyjnym jest szczegdlnie zwigzana ze specyfika jej pracy.

Celem niniejszej pracy jest proba okreslenia niektorych czynnikéw, ktoére maja wptyw
na jako$¢ $wiadczonych ustug pielegniarskich, w subiektywnej ocenie pielggniarek pracu-
jacych w bloku operacyjnym w SP ZOS Szpitalu Wojewodzkim w Jeleniej Gorze.

Material i metoda

Aby zrealizowac¢ cel swojej pracy, za material badawczy obralam personel pielegniarski
zatrudniony w bloku operacyjnym w SP ZOZ Szpitalu Wojewoddzkim w Jeleniej Gorze, w
ktorym takze pracuj¢ jako pielggniarka operacyjna. W sklad personelu pielggniarskiego
tegoz bloku wchodza pielggniarze i pielggniarki anestezjologiczne oraz operacyjne. Jako
pielegniarze i pielegniarki operacyjni pracuje 24 osoby, w sekcji personelu anestezjolo-
gicznego zatrudnionych jest 27 osob. Sredni personel anestezjologiczny pracuje w systemie
rotacyjnym z Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Blok operacyjny w Szpitalu
Wojewodzkim w Jeleniej Gorze posiada 6 sal operacyjnych. Wykonuje si¢ w nich zabiegi
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z dziedzin: chirurgii ogdlnej, chirurgii onkologicznej, chirurgii naczyniowej, chirurgii dzie-
cigeej, okulistyki, urologii, ginekologii, ortopedii, laryngologii.

W swej pracy podjetam probe okreslenia wystgpowania czynnikéw opisanych przeze
mnie na podstawie literatury, wptywajacych na jako$¢ swiadczonych ushug pielegniarskich
w bloku operacyjnym Szpitala Wojewddzkiego w Jeleniej Gorze. W swojej pracy jako
narzedzie badawcze wykorzystatam kwestionariusz ankiety konstrukcji whasnej. Ankiete
zawierajaca 25 pytan zamknigtych (w ktorych poprositam o zaznaczenie tylko jednej od-
powiedzi) i jedno pototwarte (z mozliwoscia zaznaczenia wielu odpowiedzi, a takze dopi-
sania wlasnego zdania) rozdatam w ilosci 40 sztuk wérdd pielggniarzy i pielegniarek bloku
operacyjnego na poczatku stycznia 2008 roku. Zwroécono mi 32 ankiety, ktore spetniaty
wymogi pod wzgledem kompletnosci.

Przedstawienie badan wlasnych i analiza materialu badawczego

Charakterystyka badanej populacji

Przedmiotem moich badan byta grupa 32 os6b sposrdd personelu pielggniarskiego za-
trudnionego w bloku operacyjnym. Potowa tej grupy, to osoby majace 41 lat i wigcej. Gru-
pe te stanowi 16 0sob, czyli 50% ogodlnej liczby objetych badaniem, 12 osoéb tj. 37,5%
stanowia osoby w przedziale wiekowym 31-40 lat, 4 osoby tj. 12,5% to osoby migdzy 20
a 30 rokiem zycia. Dane te obrazuje tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji pod wzgledem wieku

Wiek Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
20-30 lat 4 12,5 %
31-40 lat 12 37,5 %
41 lat i wigcej 16 50,0 %
OGOLEM 32 100,0 %

Nastepne pytanie stuzyto okresleniu badanej populacji pod wzgledem rodzaju ukonczo-
nej szkoty. Wyniki badania ilustruje tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka badanej populacji pod wzgledem typu ukonczonej szkoly

Rodzaj szkoly Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Liceum Medyczne 13 40,6 %
Medyczne Studium Zawodowe 12 37,5%
Wyzsza szkota zawodowa 7 21,9 %

Z zestawienia w powyzszej tabeli wynika, ze 25 0sob (78,1%) to personel pielegniarski
z wyksztalceniem $rednim: 13 osob (40,6%) badanej populacji ukonczyto Liceum Me-
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dyczne, 12 0s6b (37,5%) Medyczne Studium Zawodowe. Wyksztalceniem wyzszym legi-
tymuje si¢ natomiast 7 0sob (21,9%) badanej przeze mnie populacji.
Tabela 3 przedstawia dane dotyczace stazu pracy badanej populacji w bloku operacyjnym.

Tabela 3. Charakterystyka badanej populacji pod wzgledem stazu pracy w bloku

operacyjnym
Staz pracy Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
1-10 lat 10 31,3%
11-20 lat 9 28,1 %
21 lat i wigcej 13 40,6 %
OGOLEM 32 100,0 %

Jak wskazuja dane tabeli 3, 10 o0s6b (31,3%) to personel pielggniarski majacy staz
w bloku operacyjnym krétszy niz 10 lat, 9 oséb (28,1%) pracuje w przedziale migdzy 11
a 20 lat, natomiast 21 lat i dtuzej to staz pracy w bloku operacyjnym 13 0séb (40,6%).

Rozpoznanie czynnikow wplywajacych na jakos¢ $wiadczonych ustug pielegniar-
skich zwiazanych z funkcjonowaniem, organizacja i bezpieczenstwem pacjenta ope-
rowanego

Tres¢ tej czesci pracy analizuje czynniki wplywajace na jako$¢ pracy personelu pielg-
gniarskiego bloku operacyjnym, ktére dotycza organizacji i funkcjonowania tegoz oddzia-
hu, posrednio zapewniajac bezpieczenstwo pacjentowi operowanemu.

Dane dotyczace opinii badanych przeze mnie 0oséb na temat wyposazenia bloku opera-
cyjnego, w ktorym sa zatrudnione, zawiera tabela 4.

Tabela 4. Opinia badanych na temat wyposazenia bloku operacyjnego

W)]f?;)l((::(aggrel;avcvyljl gzvg:zs;zltleycz;iezg ¢ Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Tak 29 90,6 %
Nie 3 9,4 %
Ogoétem 32 100,0 %

Dane zawarte w tabeli 4 $wiadcza o tym, iz 29 sposréd badanych (90,6%) uwaza, ze
blok operacyjny, w ktérym pracuja jest dostatecznie wyposazony w nowoczesny sprzet
techniczny, natomiast 3 osoby (9,4%) jest odmiennego zdania.

Kolejne pytanie dotyczyto opinii badanych na temat planowania zabiegoéw operacyj-
nych w bloku operacyjnym, w ktorym sa zatrudnione. Zapytatam, czy plan operacyjny
w ich ocenie spetnia okreslone wymogi (wg czystosci zabiegow, czy ilo$¢ dostosowana jest
do czasu pracy bloku operacyjnego). Odpowiedzi badanych ilustruje tabela 5.
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Tabela 5. Opinia badanych na temat planu operacyjnego

Czy plan ?p eracyjny sPelnia Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
okreslone wymogi
Tak 3 9.4 %
Nie 11 34,4 %
Nie zawsze 18 56,2 %
Ogoétem 32 100,0 %

Z tabeli 5 wynika, ze 18 (56,2%) ankietowanych os6b uwaza, ze plan operacyjny nie
zawsze spetnia okreslone wymogi, az 11 (34,4%) twierdzi, ze nie spelnia okre$lonych wy-
mogdw, a jedynie 3 osoby (9,4%) twierdzi, iz plan operacyjny zawsze spetnia okreslone
wymagania.

Kolejne pytanie dotyczyto stosowania w bloku operacyjnym pielegniarskich standar-
dow postepowania i procedur. Odpowiedzi ankietowanych przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Stosowanie pielegniarskich standardéw postgpowania i procedur w bloku

operacyjnym
Czy w bloku operacyjnym stosowane sa
pielegniarskie standardy post¢gpowania Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
i procedury

Tak 16 50,0 %
Nie 4 12,5%
Nie zawsze 12 37,5 %
Ogotem 32 100,0 %

Z tabeli 6 wynika, ze 16 ankietowanych oséb (tj. 50%) uwaza, iz w bloku operacyjnym,
w ktérym jest zatrudniona, stosowane sa pielggniarskie standardy postgpowania.

Kolejne pytanie dotyczylo prowadzenia przez personel pielggniarski dokumentacji
w bloku operacyjnym. Tabela 7 przedstawia oceng prowadzenia dokumentacji w bloku
operacyjnym.

Tabela 7. Ocena prowadzonej dokumentacji przez personel pielegniarski w bloku

operacyjnym
Dokumentacja prowadzona jest: Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Bardzo dobrze 7 21,9 %
Dobrze 22 68,7 %
Dostatecznie 3 9,4 %
Niedostatecznie 0 0,0 %
Ogotem 32 100,0 %
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Jak wynika z oceny 22 0sob (68,7%) sposrod personelu pielegniarskiego dokumentacja
w bloku operacyjnym prowadzona jest dobrze. 7 sposrod 32 badanych (21,9%) oso6b uwa-
za, iz prowadzona jest bardzo dobrze, a dostatecznie ocenity sposéb prowadzenia doku-
mentacji 3 osoby (9,4%). Nikt z 32 0sdb nie ocenil prowadzenia dokumentacji niedosta-
tecznie.

Wyniki badan dotyczace pytania: ,,Czy nadzor epidemiologiczny w bloku operacyjnym
Pana/Pani zdaniem jest wystarczajacy?” obrazuje tabela 8.

Tabela 8. Nadzér epidemiologiczny w bloku operacyjnym

Nadzor epldemlolqglczny Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
w bloku operacyjnym
Wystarczajacy 25 78,1 %
Niewystarczajacy 7 21,9 %
Ogodtem 32 100,0 %

Wyniki z tabeli 8 wskazuja na to, ze zdaniem 25 oséb (78,1%) w bloku operacyjnym,
w ktorym sa zatrudnione, nadzoér epidemiologiczny jest wystarczajacy. Przeciwnego zdania
jest 7 (21,9%) sposrod 32 badanych osob.

O to czy pacjent spedza w bloku operacyjnym dostateczna ilo$¢ czasu, zapytatam w 9.
ankietowym pytaniu. Odpowiedzi respondentdéw obrazuje tabela 9.

Tabela 9. Czas spedzony przez pacjenta w bloku operacyjnym

Pacjent spedza dostateczElq ilosé Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
czasu w bloku operacyjnym
Tak 8 25,0 %
Nie 24 75,0 %
Ogoétem 32 100,0 %

Dane zawarte w tabeli 9 $wiadcza o tym, ze az 3 badanych (75%) uwaza, ze pacjent
spedza niedostateczng 1lo$¢ czasu w bloku operacyjnym. 8 os6b (25%) twierdzi, iz pacjent
spedza w bloku operacyjnym dostateczng ilo$¢ czasu.

Zaktadajac, ze zatrudnienie optymalnej iloSci personelu znaczaco wpltywa na jako$é
pracy pielggniarskiej i bezpieczenstwo pacjenta, zadalam pytanie: ,,Czy wedlug Pana/Pani
w bloku operacyjnym ilo$¢ personelu sredniego dostosowana jest do rzeczywistych po-
trzeb?”. Odpowiedz na to pytanie ilustruje tabela 10.

Z danych tabeli 10 wynika, Ze ilo$¢ personelu nie jest dostosowana do potrzeb bloku
operacyjnego. Negatywnej odpowiedzi udzielito az 29 oséb (90,6%) badanych. Twierdzaco
odpowiedziata tylko 1 osoba (3,1%), 2 osoby (6,3%) nie umiato udzieli¢ odpowiedzi na to
pytanie.
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Tabela 10. Dostosowanie ilo$ci personelu pielegniarskiego do potrzeb bloku operacyj-

nego
d]())osz(::gg)a;:zli:?iiig?;}?i‘;) Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Tak (optymalna) 1 3,1%
Nie (za mata) 29 90,6 %
Nie wiem 2 6,3 %
Ogotem 32 100,0 %

Kolejnym pytaniem dotyczacym iloéci personelu bylo: ,,Czy w sali operacyjnej prze-
strzegana jest zasada: ilo$¢ personelu statego i 0sob dodatkowych konieczna do sprawnego
przeprowadzania zabiegdw operacyjnych?”. Odpowiedzi na to pytanie ilustruje tabela 11.

Tabela 11. Ilo$¢ personelu konieczna do sprawnego przeprowadzenia zabiegu opera-

cyjnego
do przep{‘lgjvéagz:;:(;l:bl;:glllie(f;:?acyjnego Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Tak 3 9,4 %
Nie — za duzo osob 1 3,1%
Nie — za mato 0s6b 28 87,5 %
Ogoétem 32 100,0 %

Dane zawarte w powyzszej tabeli wskazuja, ze 28 respondentow, tj. 87,5%, uwaza, ze
ilos¢ personelu medycznego koniecznego do sprawnego przeprowadzenia zabiegu opera-
cyjnego jest za mala. 3 osoby tj. 9,4% uwaza, ze ilo$¢ ta jest wystarczajaca. Natomiast
1 osoba tj. 3,1% uwaza, ze ilo$¢ personelu medycznego potrzebnego do sprawnego prze-
prowadzenia zabiegu operacyjnego jest za duza.

Rozpoznanie czynnikéw wplywajacych na jako§¢é Swiadczonych ushug pielegniar-
skich zwigzanych z doskonaleniem zawodowym

W zwiazku z ciaglym rozwojem dziedziny, jaka jest medycyna konieczne jest podno-
szenie kwalifikacji, doskonalenie zawodowe i ustawiczne ksztatcenie. W podrozdziale tym
przedstawie analize¢ odpowiedzi ankietowanych na temat kwalifikacji zawodowych
1 ksztalcenia personelu $redniego pracujacego w bloku operacyjnym.

Pierwsze z grupy tych pytan dotyczylo podnoszenia kwalifikacji poprzez ukonczenie
poszczegdlnych kursow. Obrazuje to tabela 12.
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Tabela 12. Doksztalcanie poprzez ukonczenie kursow

Ukonczenie kursow Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Doksztalcajacy 9 28,1 %
Kwalifikacyjny 23 71,9 %
Specjalistyczny 9 28,1 %

Inna forma doksztalcania np.

0,
udziat w konferencji 21 65,6 %

Nie podnoszg kwalifikacji

0,
zawodowych 2 6,2%

Z tabeli 12 wynika, ze 9 osob (28,1%) sposrod 32 ankietowanych ukonczyto kurs do-
ksztatcajacy, az 23 osoby (71,9%) posiada kurs kwalifikacyjny, 9 0séb (28,1%) ukonczyto
kurs specjalistyczny. Udziat w innej formie doksztatcania, np. w konferencji, zadeklarowa-
to 21 osdb (65,6%) sposrod 32 ankietowanych. Jedynie 2 osoby (6,2%) zaznaczyly odpo-
wiedz ,,Nie podnosze kwalifikacji zawodowych”.

Kolejne pytanie dotyczace podnoszenia kwalifikacji zawodowych brzmiato: ,,Czy pod-
nosi Pan/Pani kwalifikacje zawodowe w ksztalceniu finansowanym ze $rodkéw Unii Euro-
pejskiej?”. Odpowiedz na to pytanie ilustruje tabela 13.

Tabela 13. Podnoszenie kwalifikacji zawodowych finansowanych ze §rodkéw UE

Podnosi kwalifikacje ze Srodkéw Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
finansowanych przez UE
Tak 9 28,1 %
Nie podnoszg¢ kwalifikacji zawodowych 23 71.9 %
ze $rodkow finansowanych przez UE 770
Ogodtem 32 100,0 %

Dane tabeli 13 wskazuja, ze znaczna cz¢$¢ badanych, bo az 23 osoby (71,9%) nie ko-
rzysta ze Srodkow UE w podnoszeniu kwalifikacji. Jedynie 9 osob (28,1%) uczestniczy
w ksztatceniu finansowanym przez UE.

Nastepne pytanie skierowatam do o0séb, ktore na poprzednie pytanie odpowiedzialy, ze
nie korzystaja z ksztalcenia finansowanego ze srodkéw UE. Brzmialo ono: ,,Jesli w pytaniu
12 zakreslit Pan/Pani ostatnia pozycje, prosze zaznaczy¢ jedna z ponizszych przyczyn”. Do
wyboru byly nastepujace mozliwe przyczyny: ,,z powodoéw finansowych”, ,,doswiadczenie,
jakie posiadam jest wystarczajace”, ,,z powodu trudnej sytuacji rodzinnej”, ,,inne”.

Uzyskane odpowiedzi ilustruje tabela 14.
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Tabela 14. Przyczyny nie korzystania z ksztalcenia dofinansowywanego ze Srodkow

UE
Nie korzystam: Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe

Z powodow finansowych 10 43,5 %
Dosw1adczen1§:, jakie posiadam 4 17.4 %
Jest wystarczajace
Z pqwodp trudnej sytuacji 5 217 %
rodzinnej
Inne 4 17,4 %
Ogotem 23 100,0 %

Z tabeli 14 wynika, ze 10 osob (43,5%), jako przyczyng nie korzystania z ksztatcenia
dofinansowywanego przez UE podato powody finansowe. 4 osoby (17,4%) uwaza, ze do-
$wiadczenie jakie posiada jest wystarczajace. 5 sposrod 23 osob (21,7%) nie korzystaja-
cych ze srodkéw unijnych w ksztatceniu za przyczyng blokowania podjgcia tego typu pod-
noszenia kwalifikacji podato trudna sytuacje¢ rodzinna. Inne powody zakreslito 4 sposrod
23 ankietowanych (17,4%). Wsrod przyczyn wymienily one: ograniczenia wiekowe
w organizowanych formach ksztatcenia (studia pomostowe), brak czasu, wykorzystywanie
wlasnych §rodkow finansowych, ukonczenie studiéw na poziomie magisterskim.

Odpowiedz na kolejne pytanie miala na celu zadeklarowanie checi podnoszenia kwali-
fikacji w przypadku pokrycia kosztow doksztatcania przez pracodawceg. Deklaracje respon-
dentoéw obrazuje tabela 15.

Tabela 15. Ksztalcenie w przypadku pokrywania kosztow przez pracodawce

Uczestniczy w ksztalceniu Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
finansowanym przez pracodawce
Tak 29 90,6 %
Nie 3 9.4 %
Ogodtem 32 100,0 %

Dane w tabeli wskazuja, iz chg¢ doksztalcania w przypadku pokrywania kosztow przez
pracodawce zdeklarowalo az 29 oso6b, co stanowi 90,6% badanej populacji. Jedynie 3 oso-
by (9,4%) udzielity negatywnej odpowiedzi.

Odpowiedz na pytanie ,,Czy w oddziale bloku operacyjnego znajduja si¢ informatory
oferujace roznego rodzaju formy doksztatcania?” ilustruje tabela 16.

Dane tabeli 16 wskazuja, iz 17 0séb (53,1%) ma dostep do informatoréw oferujacych
roézne formy ksztatcenia i1 potwierdza ich obecnos¢ na bloku operacyjnym. 10 oséb (31,3%)
uwaza, ze na bloku operacyjnym nie ma takich informatoréw. Nalezy przypuszczaé, iz
5 0s6b (15,6%) sposrod 32 badanych nie interesuje sig¢ dostgpem do takich informatoréw,
gdyz zakreslito odpowiedz ,,Nie wiem”.
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Tabela 16. Dostep w oddziale do informatorow oferujacych rézne formy ksztalcenia

Czy informatory zna.Jdqu S Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
w bloku operacyjnym
Tak 17 53,1 %
Nie 10 31,3 %
Nie wiem 5 15,6 %
Ogoétem 32 100,0 %

Zamieszczone w tabeli 17 wyniki badan dotycza pytania ,,Czy w oddziale bloku opera-
cyjnego znajduje si¢ aktualna prasa zawodowa i literatura zwiazana z praca w oddziale?”

Tabela 17. Dostep do aktualnej prasy zawodowej i literatury zwigzanej z praca
w oddziale

Aktuz}lna. prasa i literf:ltura Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
znajduje si¢ w oddziale
Tak 8 25,0 %
Nie 13 40,6 %
Nie zawsze 11 34,4 %
Ogotem 32 100,0 %

Dane zawarte w tabeli 17 wskazuja, iz znaczna czg$¢ badanej populacji — 13 os6b
(40,6%) uwaza, iz w bloku operacyjnym nie ma dostgpu do aktualnej prasy i literatury
zawodowej, 11 0sob (34,4%) twierdzi, ze aktualna prasa i literatura nie zawsze znajduje si¢
w oddziale, a 8 0sob (25%) twierdzi, ze w bloku operacyjnym jest dostep do aktualnej
prasy i literatury zawodowe;.

Okreslenie predyspozycji, zachowan i reakcji na sytuacje stresowe personelu pie-
legniarskiego

Grupa pytan miata na celu okreslenie pewnych predyspozycji, zachowan i reakcji na dane
sytuacje zwiazane z praca w bloku operacyjnym. Pierwsze pytanie brzmiato: ,,Jakie byty mo-
tywy Pana/Pani wyboru pracy w bloku operacyjnym?”. Odpowiedzi przedstawia tabela 18.

Tabela 18. Motywy wyboru miejsca prac

Motywy wyboru Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Zawsze ch01a}em/am pracowac 19 59.4 %
w bloku operacyjnym
Przypadek 13 40,6 %
Bylo mi obojgtne, w jakim o
oddziale bgdg pracowacd. 0 0,0%
Ogotem 32 100,0 %
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Jak wida¢ z tabeli 18, swoje miejsce pracy zgodnie z zainteresowaniami, checig pracy
w bloku operacyjnym zdeklarowato 19 o0sob (59,4%) badanej populacji. Przypadek spra-
wil, ze 13 0s6b (40,6%) sposrod 32 badanych ankietowanych jest zatrudnionych w bloku
operacyjnym. Nikomu z badanych nie bylo obojetne, w jakim oddziale bgdzie pracowac.

Tabela 19 przedstawia odpowiedzi respondentéw na pytanie ,,Czy umie Pan/Pani od-
moéwi¢ w pracy przyjecia na siebie dodatkowych obowiazkoéw?”.

Tabela 19. Umiejetno$¢ odmowy przyjecia na siebie dodatkowych obowigzkéw

dli(ll]:litek?)(vlvl;glvlv :)cbl(;:vzl}gz‘?kc(l)iv Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Tak 6 18,7 %
Nie 10 31,3%
Czasem 16 50,0 %
Ogodtem 32 100,0 %

Z analizy powyzszych danych wynika, iz 6 0sob (18,7%) sposréd ankietowanych wy-
kazuje si¢ stanowcza asertywnoscia, 10 0so6b (31,3%) nie umie odmoéwié przyjecia na sie-
bie dodatkowych obowiazkow. Polowa ankietowanych, czyli 16 os6b czasem odmawia
przyjecia na siebie dodatkowych obowiazkéw pracy.

Odpowiedzi odno$nie sposobu wykonywania codziennych czynno$ci zawodowych za-
wiera tabela 20.

Tabela 20. Sposob wykonywania codziennych czynno$ci zawodowych

Czynnosci zawodowe wykonuje
W sposéb rutynowy Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
wg okreslonego schematu

Tak 16 50,0 %
Nie 5 15,6 %
Nie zawsze 11 34,4 %
Ogotem 32 100,0 %

Jak wskazuja dane tabeli 20, polowa ankietowanych swoje codzienne czynnos$ci zawo-
dowe wykonuje w sposéb rutynowy, wedtug okreslonego schematu. Nie zawsze tak postg-
puje 11 osdéb, co stanowi 34,4% badanych. Przeczacej odpowiedzi udzielito 5 os6b
(15,6%).

Wiyniki badan dotyczacych pytania ,,Czy odnosi Pan/Pani wrazenie, ze zadania w pracy
przerastaja Pana/Pani mozliwo$ci?” zawiera tabela 21.
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Tabela 21. Subiektywne wrazenie odnos$nie mozliwosci wykonywania zadan w bloku

operacyjnym
Zadam? wpracy przerastajy Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
mozliwo$ci badanego
Tak 5 15,6 %
Nie 11 34,4 %
Czasem 16 50,0 %
Ogotem 32 100,0 %

Z powyzszych danych wynika, ze niestety, az potowa badanych odnosi wrazenie, iz za-
dania w pracy czasem przerastaja ich mozliwosci. 5 0s6b (15,6%) potwierdzito, ze zadania
W pracy przerastaja ich mozliwosci. Odmiennego zdania jest 11 badanych oséb (34,4%).

Kolejne pytanie dotyczylo reakcji badanych na stres spowodowany trudna sytuacja za-
wodowa. Odpowiedzi respondentow zawiera tabela 22.

Tabela 22. Reakcja na stres zwigzany z trudng sytuacja zawodowa

Stres wywoluje Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
MOblllzaC_].Q do jeszcze bardziej 4 15.5 %
efektywnej pracy
Niecheg¢ do pracy 19 59,4 %
Zamknigcie si¢ w sobie 4 12,5 %
Neggtywne odfeagowame na 5 15.6 %
wspotpracownikach
Ogotem 32 100,0 %

Jak wynika z powyzszego zestawienia, jedynie 4 (12,5%) z 32 badanych osob reaguje
na stres zwiazany z sytuacja zawodowa, mobilizacja do jeszcze bardziej efektywnej pracy.
Az u 19 0s6b (59,4%) sytuacja taka wywotuje nieche¢ do pracy, u 4 0séb (12,5%) powodu-
je zamknigcie si¢ w sobie, a 5 0sob (15,6%) negatywnie odreagowuje na wspoOtpracowni-
kach.

Proba rozpoznania umiejetnosci komunikacyjnych personelu pielegniarskiego
w bloku operacyjnym

Wiasciwa komunikacja, zarowno pomiedzy cztonkami zespotu, jak i personelu z pa-
cjentem operowanym jest jednym z waznych czynnikow wysokiej jakosci §wiadczonych
ustug zdrowotnych. Analiza odpowiedzi ankietowanych na pytanie zawarte w tym podroz-
dziale odnosi si¢ wtasnie do umiejetnosci komunikacji.

Tabela 23 ilustruje odpowiedzi ankietowanych na pytanie: ,,Czy rozmawiajac z pacjen-
tem potrafi Pan/Pani unika¢ zargonu medycznego™?
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Tabela 23. Umiejetno$¢ unikania w komunikacji z pacjentem zargonu medycznego

Unikam zZargonu medycznego Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Tak 22 68,8 %

Nie 1 3,1%

Nie zawsze 9 28,1 %

Ogoétem 32 100,0 %

Powyzsze zestawienie obrazuje, iz 22 (68,8%) 0s6b sposroéd badanych uwaza, ze posia-
da umiejetnos¢ unikania ,,zargonu medycznego” w kontakcie z pacjentem. 1 sposrod bada-
nych (3,1%) umiejetnosci takiej nie posiada. 9 osob (28,1%) nie zawsze potrafi unikaé
»zargonu medycznego” w rozmowie z pacjentem.

Dane zawarte w tabeli 24 ilustruja odpowiedzi na kolejne pytanie: ,,Czy przystepujac do
wykonywania czynnosci pielggniarskich wyjasnia Pan/Pani ich cel i zasady pacjentowi?”.

Tabela 24. Wyjasnianie pacjentowi zasad i celowosci wykonywanych czynnosci piele-

gniarskich
Wi aénrie.nie.: celu l zasa.dy Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
czynnosci pielegniarskich
Tak 24 75,0 %
Nie 5 15,6 %
Nie widzg takiej potrzeby 3 9,4 %
Ogotem 32 100,0 %

Z powyzszego zestawienia wynika, ze 24 osoby (75%) badanej populacji deklaruje, iz
wyjasnia pacjentowi zasady i cel wykonywanych przez siebie czynnos$ci pielegniarskich,
5 0s0b tj. 15,6% tego nie robi, natomiast 3 osoby (9,4%) nie widzi potrzeby przekazywania
pacjentowi takich informacji.

Nastepne pytanie dotyczyto komunikacji w zespole operacyjnym. Respondenci okresla-
li precyzje i jasnos¢ przekazywanych komunikatow. Ilustruje to tabela 25.

Tabela 25. Jasno$¢ i precyzja przekazywania komunikatéw w zespole operacyjnym

Komunikaty Przekazywane Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
przez czlonkow zespolu sa:

Zawsze jasne 1 zrozumiate 12 37,6 %

Czasem mato precyzyjne 18 56,3 %

Czgsto niezrozumiate 1 3,1%

Ogotem 32 100,0 %
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Jak wynika z tabeli 25, zdaniem 12 badanych (37,6%) komunikaty w zespole operacyj-
nym sa zawsze jasne i zrozumiate. Odmienng opini¢ ma 18 0sob (56,3%), gdyz okresla je
jako ,,czasem mato precyzyjne”. Zdaniem 1 osoby (3,1%) sa one czgsto niezrozumiale.

Ostatnie pytanie ankietowe dotyczylo oceniania pewnych zachowan pacjentow (np. nie
wyrazenie zgody na przetoczenie krwi) przez personel pielggniarski pracujacy w bloku
operacyjnym. Odpowiedzi ankietowanych ilustruje tabela 26.

Tabela 26. Ocenianie zachowan pacjentéw przez personel pielegniarski bloku opera-

cyjnego
Ocena zachowan pacjenta Liczba bezwzgledna Zestawienie procentowe
Czasem neguje z?chowama 6 18.8 %
i decyzje pacjentow
Nleioce’mam zachowan i decyzji 5 15.6 %
pacjentow
S.tar‘am sig zrozumie¢ zachowa- 21 65.6 %
nia i decyzje pacjentow
Ogotem 32 100,0 %

Z danych zawartych w tabeli 26 wynika, ze 21 0s6b, tj. 65,6% sposrod 32 responden-
tow stara si¢ zrozumie¢ zachowania i decyzje pacjentow, nie komentujac ich. 6 osob (18,8
%) czasem te zachowania i decyzje neguje. Natomiast 5 0séb (15,6 %0 nie ocenia tych
zachowan.

Whioski

Na podstawie zgromadzonego przeze mnie materiatu badawczego i jego analizy wyni-
ka, iz respondenci zauwazaja zarowno pozytywne, jak i negatywne sytuacje, ktore maja
wplyw na jako$¢ swiadczonych przez nich ustug.

Do pozytywnych zaliczy¢ mozna:

1. W bloku operacyjnym w Szpitalu Wojewodzkim w Jeleniej Gorze, az 68,7% za-

trudnionego personelu pielegniarskiego pracuje dtugo (28,1% diuzej niz 10 lat)
i bardzo dtugo (40,6% — dhuzej niz 20 lat). Swiadczy to o bogatym do$wiadczeniu
praktycznym tych osob. Prawie 60% to osoby, ktore zawsze chcialy pracowaé
w bloku operacyjnym. Wnioskowa¢ mozna, ze personel pielggniarski bloku opera-
cyjnego lubi swoja pracg i jest z niag emocjonalnie zwiazany. Mimo wielu proble-
mow, czy zagrozen wynikajacych z pracy jako pielggniarka instrumentariuszka czy
anestezjologiczna, nie szukaja innych miejsc pracy.

2. Personel pielegniarski bloku operacyjnego szpitala w Jeleniej Gorze uwaza, iz od-
dzial ten jest dostatecznie wyposazony w nowoczesny sprzet. Twierdzi tak az
90,6% badanych. Wynika stad, iz urzadzenia, aparatura medyczna i inne sprzety
potrzebne do efektywnej pracy spehniaja oczekiwania personelu. Na pewno popra-
wia to jako$¢ opieki nad pacjentem.
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Dokumentacja sporzadzana w bloku operacyjnym, w opinii pracujacego tam perso-
nelu jest prowadzona dobrze (68,7%) i bardzo dobrze (21,9%). Swiadczy to o wy-
sokiej §wiadomosci personelu pielggniarskiego w kwestii koniecznosci prawidto-
wego prowadzenia dokumentacji.

78,1% badanych uwaza, iz nadzor epidemiologiczny w bloku operacyjnym jest wy-
starczajacy. Mozna przypuszczaé, iz zapobieganie wystgpowaniu infekcyjnych po-
wiktan pooperacyjnych, ich nadzorowanie i rejestrowanie, a co za tym idzie dbanie
0 bezpieczenstwo pacjenta operowanego w bloku operacyjnym w Jeleniej Gorze
w opinii personelu pielggniarskiego tam pracujacego jest zadowalajaca.

Personel pielegniarski zatrudniony w bloku operacyjnym szpitala w Jeleniej Gorze
posiada wysoka §wiadomo$¢ potrzeby podnoszenia kwalifikacji i doskonalenia za-
wodowego. Duza grupa oséb badanych ma ukonczony kurs kwalifikacyjny
(71,9%), 28,1% ukonczyto kurs specjalistyczny. Spora grupa osob (65,6%) korzy-
sta rowniez z innych form doksztatcania. Az 90,6% ankietowanych chgtnie podje-
laby doksztalcanie w przypadku pokrywania kosztow przez pracodawce. Ponad po-
lowa badanych orientuje si¢ i potwierdza obecnos¢ w oddziale informatoréw oferu-
jacych rozne formy ksztatcenia.

Wykonywanie czynno$ci zawodowych wedtug okreslonych schematow zadeklaro-
wato 50% badanych. Uwazam, ze mozna zaliczy¢ to do faktow pozytywnych. Pra-
ca dobrze zorganizowana, oparta na dobrych schematach, nie chaotyczna, jest bar-
dzo pozadana i wskazana na bloku operacyjnym.

W kontaktach z pacjentem prawie 70% badanych potrafi porozumiewaé si¢
W sposoOb zrozumiaty, bez uzywania okreslen typowo medycznych. 75% badanych
wyjasnia pacjentowi zasady i celowos$¢ wykonywanych czynnos$ci pielegniarskich.
15,6% respondentéw nie ocenia, badz tez stara si¢ zrozumie¢ (65,6%) zachowania
pacjentow. Uwazam, iz fakt ten $swiadczy o dobrej komunikacji personelu pielg-
gniarskiego z pacjentem. Dzigki temu pacjent jest zorientowany, co si¢ z nim dzieje
w danym momencie, jego Igk i stres zwigzany z zabiegiem operacyjnym jest znacz-
nie zredukowany.

Do wptywajacych negatywnie na jako$¢ pracy personelu pielggniarskiego w bloku ope-

racyjnym w szpitalu w Jeleniej Gorze, czynnikow zaliczytabym:
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Nie stosowanie (12,5% badanych) badz tez stosowanie nie zawsze pielegniarskich
standardow postgpowania i procedur.

Czas spedzony przez pacjenta w bloku operacyjnym jest za krotki — tak uwaza 75%
badanych.

Nie dostosowanie iloSci personelu pielggniarskiego do potrzeb bloku operacyjnego
— takie zdanie ma 90,6% ankietowanych. Prawie 88% badanych stwierdzito, iz czg-
sto ilo§¢ personelu konieczna do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego jest za ma-
fa. Wnioskowa¢ mozna, ze takze z tego powodu az 50% badanych stwierdzito, iz
zadania w pracy czasem przerastaja ich mozliwosci. Sadzg tez, ze m.in. brak dosta-
tecznej ilosci personelu wywoluje u badanych reakcje na stres, taka jak nieche¢ do



pracy (az 59,4%) czy tez negatywne odreagowanie na wspotpracownikach (15,6%).
Nadmierne przeciazenie praca jest jednym z czynnikow, ktore moga pogarszac ja-
ko$¢ pracy i1 zwigkszac ryzyko popetniania btedow i prowadzi¢ do zespotéw wypa-
lenia zawodowego.

4. Niedociagnigcia w planowaniu dnia operacyjnego — 34,4% badanych stwierdzito,
ze plan operacyjny nie spetnia okreslonych wymogéw, 56,2% uwaza, ze nie zawsze
spetnia okreslone wymogi. Mozna wnioskowaé z tego, iz ilo$¢ zabiegdw nie zaw-
sze dostosowana jest do czasu pracy bloku operacyjnego — sadzi¢ mozna, ze dzieje
si¢ tak za przyczyna zbyt matej iloSci personelu oraz ze plan operacyjny nie zawsze
uktadany jest wedlug czystoSci zabiegow.

5. 40,6% respondentow zauwazylo brak aktualnej prasy zawodowe;j i literatury zwia-
zanej z praca w oddziale, 34,3% badanych uwaza, ze nie zawsze znajduje si¢ ona
w oddziale. Uwazam, ze przy dzisiejszym postgpie medycyny tatwy dostep do ak-
tualnej literatury wzbogacalby znacznie wiedzg zainteresowanych.

6. Zaktocenia w komunikacji w zespole operacyjnym — 56.3% respondentdow uwaza,
ze komunikaty przekazywane przez cztonkow zespotu sa czasem mato precyzyjne,
moim zdaniem moga wynika¢ z przeciazenia praca, niedoboréw personalnych
i zwigzanych z tym sytuacji stresowych.

Zakonczenie

Biorac pod uwagg to, ze o jakosci opieki decyduje przede wszystkim jej wiarygodnos$¢,
czyli to, co moze by¢ sprawdzone, potwierdzone i udokumentowane, w analizie materiatu
badawczego mozna odnalez¢ pozytywny aspekt wynikajacy z wysokiej oceny prowadzonej
dokumentacji w bloku operacyjnym przez ankietowanych. Prawidlowe dokumentowanie
ma miejsce wowczas, gdy pielegniarka w sposob profesjonalny angazuje si¢ w procedury
gromadzenia i przetwarzania wiarygodnych danych.

Praktyka pielegniarska wysokiej jakos$ci powinna mie¢ racjonalne podstawy w postaci
wysokich kwalifikacji 1 ciaglego doskonalenia zawodowego. Budujacym jest fakt, iz duza
czes¢ personelu pielggniarskiego bloku operacyjnego SP ZOZ Szpitala Wojewddzkiego
w Jeleniej Gorze posiada kwalifikacje zgodne z wymogami i jest zainteresowana ciggtym
doskonaleniem zawodowym. Duza $wiadomos$¢ zawodowa w dazeniu do wlasnego rozwo-
ju i doskonalenia umiejgtno$ci jest niezb¢dna do $wiadczenia opieki na jak najwyzszym
poziomie.

Reasumujac, postgp technologiczny i sytuacja ekonomiczna spowodowata, ze blok ope-
racyjny w Szpitalu Wojewodzkim w Jeleniej Gorze jest blokiem nowoczesnym, dobrze
wyposazonym, co niewatpliwie wptywa na jakos$¢ §wiadczonych w nim ushug medycznych.
Niestety, braki w obsadzie pielggniarskiej pociagaja za soba szereg czynnikow, ktore maja
niekorzystny wplyw na jakos$¢ ustug pielegniarskich w tymze bloku. Idealnie bytoby, gdy-
by wszystkie czynniki majace wptyw na jako$¢ opieki medycznej wspotgraty i1 funkcjono-
waly na najwyzszym poziomie. Niestety, sytuacja w polityce ochrony zdrowia komplikuje

27



niejednokrotnie dazenia do doskonalosci i wysokiej jako$ci swiadczonych ustug medycz-
nych, co nie oznacza, iz dazen takich i wywierania bezposredniego wptywu na jako$¢
opieki nad pacjentem nalezy zaniechac.
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Bozena Tarczynska

Komunikacja interpersonalna w relacji
pielegniarka-pacjent

(Promotor: dr nauk med. Tomasz Dawiskiba)

Aby zrozumieé drugiego czlowieka, nalezy go ro-
zumie¢ tak, jak gdyby by¢ w jego wnetrzu. Nalezy pa-
trze¢ jego oczami, tak by widzie¢, jak wyglada jego
Swiat i jak on ocenia siebie. Zamiast przygladaé mu
sie z zewnqtrz, jak gdyby byt jakims okazem nauko-
wym, nalezy umie¢ przebywac w jego swiecie, wnika¢
w niego po to, by odczu¢ od wewngqtrz, jak dla niego
wyglada zycie.

(M. Mayeroff)

Wstep

Zmienia si¢ oblicze wspotczesnego pielggniarstwa. Inaczej niz zaledwie kilka lat temu
dostrzegamy i rozumiemy znaczenie zmian zachodzacych w teorii pielggniarstwa, w podej-
$ciu do pacjenta jak rowniez w podejsciu pacjenta do procesu leczenia i piclggnowania.

Zmiany te zostaly podyktowane istotnymi przemianami dokonujacymi si¢ w naszym
sposobie zycia, myslenia i dziatania. Podstawa zachodzacych przemian sa zmiany wartosci,
zasad, norm post¢powania oraz sposobow postrzegania i warto$ciowania zjawisk zacho-
dzacych w otaczajacym nas $wiecie.

Umiejetnos¢ komunikowania si¢ silniej niz kiedykolwiek nabiera znaczenia we wspot-
czesnym pielggniarstwie. Musi ono nadazy¢ za zmieniajacym si¢ $wiatem, rosngcymi
1 zmieniajacymi si¢ potrzebami zdrowotnymi poszczego6lnych obywateli i catych spote-
czenstw.

Wspolczesna pielggniarka, aby moc realizowa¢ misj¢ pielggniarstwa oraz wyznaczone
cele, musi posiada¢ umiejgtnos¢ komunikowania si¢, zna¢ zasady dobrej komunikacji in-
terpersonalnej oraz stosowac techniki komunikacyjne. Wspoltczesne pielegniarstwo oparte
jest na wzajemnym oddziatywaniu ludzi, przekazywaniu wiedzy, umiejetnosci i odczuc,
tworzeniu przyjaznego klimatu, a takze komunikacji — jest efektem opanowania sztuki
porozumiewania sig.
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W swojej pracy chcialabym odpowiedzie¢ na pytanie: czy wspolczesnej pielggniarce
zalezy na dobrej i efektywnej komunikacji z pacjentem oraz czy potrafi skutecznie komu-
nikowac si¢ z pacjentem.

W pielggniarstwie ksztattowania prawidtowej relacji z pacjentem ma bardzo duze zna-
czenie. Powinny mie¢ charakter wspomagajacy leczenie, czyli zapewnia¢ taka pomoc, jaka
w okres§lonych sytuacjach zdrowotnych jest mu najbardziej potrzebna. Relacja pielggniar-
ka-pacjent jest relacja pielggnacyjna, zbudowana wokoét celow okreslonych w procesie
pielggnowania.

Zalozenia i cele pracy

Na podstawie analizy literatury przedmiotu i rozwazan zawartych we wstgpnej czgsci
pracy mozna zatozy¢, ze:
e wspolczesnej pielggniarce zalezy na dobrej i skutecznej komunikacji z pacjentem;
e posiada ona umiegjetnosci potrzebne do skutecznej komunikacji z pacjentem.
Celem pracy bedzie sprawdzenie prawdziwosci tych zatozen i proba uzyskania odpo-
wiedzi na nastgpujace pytania:
e Czy pielegniarki potrafia skutecznie komunikowa¢ si¢ z pacjentem i czy zalezy im
na takiej komunikac;ji?
e (Czy znaja zasady i techniki komunikacyjne?
e (Czy dobra i skuteczna komunikacja pomaga w pracy pielggniarki: pomaga
W rozwiazywaniu problemoéw pielggnacyjnych?
e (Czy skuteczna komunikacja moze sta¢ si¢ swoistg terapia dla pacjenta?
o Jakie glowne bariery we wzajemnej komunikacji dostrzegaja pielegniarki i pacjenci?
e Czy pielggniarki dostrzegaja potrzebg szkolen z zakresu komunikacji?

Material badawczy

Przedmiotem badan byt proces komunikacji pomigdzy pielggniarka i pacjentem. Po-
niewaz proces ten i jego skutecznos$¢ zalezy zaré6wno od nadawcy, jak i odbiorcy, badania
zostaty przeprowadzone wsrdd pielggniarek i wsrod pacjentow.

Badania zostaty przeprowadzone w SP ZOZ Szpital Wojewddzki Jelenia Gora. Przeba-
dano grupe 50-ciu pielegniarek i 50-ciu pacjentow, ktorzy wyrazili zgode na badanie,
glownie z oddziatéw: kardiologicznego, chirurgii urazowej, neurologii oraz oddziatu ane-
stezjologii 1 intensywnej terapii.

Przyjeta metoda badawcza byta ankieta oraz metody ja dopetniajace: wywiad bezpo-
$redni oraz obserwacja uczestniczaca.

Wyniki badan i ich omdéwienie

W badaniu skierowanym do pacjentéw wzigto udzial 29 kobiet i 21 mg¢zczyzn. Naj-
wigksza grupa badanych stanowili pacjenci pomigdzy 51 a 60 rokiem zycia oraz pacjenci
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pomigdzy 31 a 40 rokiem zycia; struktur¢ procentowa badanej grupy pacjentow wedhug
wieku prezentuj¢ na wykresie 1.

Wykres 1. Struktura badanej grupy pacjentéw wedlug wieku

o powyzej _pacjenci
pacjenci 71 roku zycia migdzy 20-30
miedzy 61-70 6% rokiem zycia

10% pacjenci
miedzy 31-40

rokiem zycia
14%

AR ] rokiem zycia
\ \ 18%
%
pacjenci ) pacjenci
miedzy 51-60 mleldzy 4_&1-_50
rokiem zycia rokiem zycia
40% 12%

Wykres 2. Struktura badanej grupy pacjentéw wedlug wyksztalcenia

podstawowe
12%

wyzsze
16%

zawodowe
18%

$rednie
54%

27 0s6b posiada wyksztalcenie Srednie, 8 wyzsze 1 9 zawodowe, a tylko 6 0sob podsta-
wowe. W grupie badanych 3 osoby to uczniowie, pozostali w rownych cz¢sciach to osoby
pracujace oraz rencisci i emeryci. Sposrod badanych 25 osob korzysta z placowek stuzby
zdrowia 2-3 razy w roku, 16 os6b korzysta z tych placowek 1 raz w miesiacu, tylko 9 osob
korzysta z placowek 1 raz w roku lub rzadzie;.

Mozemy oczekiwaé, ze opinia tych pacjentow bedzie wiarygodna, poniewaz maja oni
czesty kontakt z pracownikami ochrony zdrowia (pielggniarkami).
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Wykres 3. Struktura badanej grupy pacjentéw uwzgledniajaca czesto$¢ korzystania
z placéwek stuzby zdrowia

rzadziej
niz 1 raz
w roku 1raz
1 raz w roku 8% w miesigcu

32%

10%

2-3 razy
w roku
50%

Wykres 4. Struktura badanej grupy pielegniarek wedlug stazu pracy

staz pracy
staz pracy do 5 lat
5do 10 lat 6%

14%

staz pracy
>10 lat
80%

Wsrod pielggniarek 80% to osoby z ponad 10-cio letnim stazem pracy, posiadaja wige
bogate doswiadczenie w komunikacji z pacjentem.

Przeprowadzajac badania ankietowe wsrdd pielegniarek i pacjentow chciatam poznaé
ich opini¢ na temat procesu komunikacji pielggniarka-pacjent. Badatam r6zne obszary tego
procesu: komunikacj¢ werbalng i niewerbalna, przekaz pisemny, znajomo$¢ technik komu-
nikacyjnych, komunikacj¢ terapeutyczna, bariery komunikacyjne. Ponizej prezentuj¢ nie-
ktore wyniki badan.

Komunikacja werbalna

Badajac umiejetnosci komunikacji werbalnej pielggniarek poprositam o wypeknienie te-
stu, wyniki ktérego przedstawiam w tabeli 1.
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Tabela 1. Wyniki badania umiejetno$ci méwienia pielegniarek

Kiedy mowisz: zwykle czesto czasami rzadko
1. Planujesz, co i kiedy najlepiej jest powiedzie¢? 19 21 8 2
2. Przewidujesz, jak zareaguje stuchacz? 6 9 21 14
3. Unikasz kontaktu wzrokowego? 1 2 17 30
4. Przyjmujesz, ze stuchacz(e) maja podobne
. .. : 2 8 20 20

przygotowanie, opinie, odczucia?
5. Formulujesz zdania, zanim je wypowiesz? 14 13 11 12
6. Dominujesz w rozmowie? 0 6 19 35
7. Wyma.w1asz kwestie donosnie, wyraznie i po- 34 16 7 3

prawnie?

Z powyzszej tabeli wynika, ze pielegniarki znaja zasady komunikacji stownej. Zdecy-
dowana wigkszo$¢ planuje swoja wypowiedz. Rzadko przewiduja, jak zareaguje shuchacz,
ani nie zaktadaja, ze stuchacze maja podobna wiedzg, opinie czy odczucia. Pozwala to na
wyrazenie swojego komunikatu, tak aby byl zrozumiaty dla wszystkich (jasnym, prostym
jezykiem). Staraja si¢ utrzymaé kontakt wzrokowy. Prowadzac rozmowg, staraja si¢ nie
by¢ strona dominujaca.

Prébujac ocenié, jak pacjenci oceniajg przekaz werbalny (czyli stowny), zapytatam an-
kietowanych o okre$lenie, jakim jezykiem postuguja si¢ pielegniarki: 40 os6b odpowie-
dziato, ze prostym, jasnym, zrozumiatym, a 10, ze trudnym, fachowym, medycznym (,,nie
moglem zrozumie¢ o co chodzi”).

Wykres 5. Jezyk jakim posluguja sie pielegniarki (w ocenie pacjentow)

trudnym,
fachowym,
medycznym
i nie mogtem
zrozumie¢
o co chodzi
20%

prostym, jasnym,
zrozumiatym
80%

Pacjenci ocenili jgzyk jakim postuguja si¢ pielegniarki jako: prosty, jasny, zrozumiaty.
Ocena ta jest zgodna z wynikami testu przeprowadzonego wsrod pielggniarek. Pielegniarki
posiadaja rowniez umiejetno$¢ dobrego stuchania. Rzadko wylaczaja si¢ w czasie rozmo-
wy, staraja si¢ by¢ skoncentrowane, nawet gdy rozmowa ich nie interesuje. Podtrzymuja
kontakt wzrokowy i nie zastanawiaja si¢ nad odpowiedzia podczas gdy kto$ jeszcze mowi.
Wyniki szczegdlowe prezentuje w tabeli 2.
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Tabela 2. Wyniki badania umiejetnosci stuchania pielegniarek

Kiedy stuchasz: zwykle czesto czasami rzadko

1. Wylaczasz sig, gdy mowca mowi cos, czego nie

chcesz ustyszec¢? 3 3 20 26
2. Powtarzasz wlasnymi stowami, co kto$ wlasnie

powiedziat? 0 17 16 17
3. Starasz si¢ wyglada¢, jak gdybys$ stuchat(a),

Lo . 5 6 18 21

podczas gdy w rzeczywisto$ci jest inaczej?
4. Patrzysz na mowiacego? 28 21 1 0
5. Formutujesz w mysli odpowiedz, podczas gdy | 10 13 2%

kto$ wyglasza jeszcze swoja kwestig?
6. Kopcertujesz si¢ nawet wtedy, gdy nie jestes 16 17 13 4

zainteresowany(a)?

Tabela 3. Wyniki badania umiejetnoSci pisania pielegniarek

Kiedy piszesz: zwykle czesto czasami rzadko
1. Myslisz o osobie, do ktdrej piszesz? 34 10 6 0
2. Planujesz list? 6 25 5 14
3. Uzywasz mocnych sformutowan podkreslaja-
. . 17 23 6 4
cych znaczenie komunikatu?
4. Uzywasz dtugich, ztozonych zdan? 9 7 10 24
5. Sprawdzasz tekst pod wzgledem poprawnosci
. L . 25 19 2 4
gramatycznej, ortograficznej i interpunkcji?
6. lsigz?)v:dzasz poprawnos$¢ i rzetelno$¢ faktow i 32 12 6 0

Zaprezentowane w tabeli 3 dane liczbowe pozwalaja na stwierdzenie, ze pielegniarki znaja
zasady pisania komunikatow. W wigkszoéci planuja taka wypowiedz. Staraja si¢ unikaé ztozo-
nych zdan. Uzywaja sformutowan podkreslajacych znaczenie komunikatu. Zwracaja uwage na
poprawnos¢ ortograficzna 1 interpunkcyjna oraz prawdziwosc i rzetelno$¢ faktow.

Tabela 4. Wyniki badania umiejetnoS$ci czytania pielegniarek

Kiedy czytasz: zwykle czesto czasami rzadko

1. Wyszukujesz znaczenie nieznanych Ci stow? 21 16 12 1
2. Rozpraszasz si¢ tatwo, gdy cos$ sig¢ dzieje w

otoczeniu? 3 ? 18 20
3. Zdajesz sobie sprawg z reakcji emocjonalnych

. o 17 31 2 0

na pewne wiadomosci?
4. Przerywasz czytanie, gdy zdaje Ci sig, ze wiesz, 0 6 17 27

co autor chcial powiedzie¢?
5. Reasumujesz w mysli kluczowe mysli autora? 3 8 21 18
6. Starasz si¢ konsekwentnie zrozumie¢ tekst np. 18 23 9 0

dopytujac sig, doczytujac inne teksty?
7. Z1oscisz sig, gdy opinie autora rdéznia si¢ od

Twoich? 2 2 6 40
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Jak wynika z tabeli pielegniarki posiadaja umiejetnosci czytania. Skupiaja si¢ na czyta-

nym tekscie. Staraja si¢ jak najlepiej go zrozumie¢, wyszukuja znaczenia nieznanych wy-

razéw. Reasumuja w myslach kluczowe mysli autora tekstu.

Komunikacja niewerbalna

Badajac komunikacje¢ niewerbalna pielegniarek oceniano takie obszary: oczy; gesty; po-

stawe, glos. Ponizej prezentuje tabelaryczne zestawienie wynikéw badan.

Tabela 5. Wyniki badania umiejetnosci podtrzymywania kontaktu wzrokowego

Oczy: zwykle | czesto | czasami | rzadko
1. Patrzysz si¢ w oczy osoby, do ktorej mowisz? 16 10 1 0
2. Patrzysz si¢ w oczy osobie, ktora do Ciebie mowi? 17 0 2
3. Starasz si¢ utrzymac kontakt wzrokowy podczas rozmowy? 17 2 0
4. Rozgladasz si¢ wokot, gdy ktos mowi? 0 0 7 18
5. Mrugasz powiekami lub masz oczy, szeroko otwarte" pod- 1 4 7 14
czas rozmowy?

Jak wskazuja dane zawarte w tabeli 5, pielegniarki staraja si¢ podtrzymywacé kontakt

wzrokowy z rozméwca, nie rozgladaja si¢ i nie mrugaja powickami.

Tabela 6. Wyniki badania umiejetnosci modulacji glosu

Glos: zwykle czesto | czasami | rzadko
1. Starasz si¢ mowi¢ , konwersatoryjnie"? 29 13 4 4
2. Méwisz odpowiednio glosno, by wszyscy Cig styszeli? 29 12 6 3
3. gérrllioeénnigzz?brzmienie glosu, szybko$¢ moéwienia, 2% 13 9 )
4. Mowisz zbyt szybko? 1 3 22 24
5. Czgsto stawiasz pauzy w Srodku zdania? 2 1 19 28

Dane zawarte w tabeli 6 pozwalaja na stwierdzenie, ze pielegniarki staraja si¢ mowié

konwersatoryjnie, odpowiednio glto$no, moduluja glos oraz zwracaja uwage na szybkosé

moéwienia.

Tabela 7. Wyniki badania zachowania pielggniarek w trakcie rozmowy

Gesty: zwykle | czesto | czasami | rzadko
1. Twoje gesty sa naturalne i swobodne? 24 23 1 2
2. Trzymasz tokcie i dlonie oddalone od tulowia podczas
o 4 2 16 28
rozmowy?
3. Wskazujesz gestem, ze chcesz jeszcze mowic lub ze
. . - . 16 15 15 4
cheesz komus przerwacé albo zachgci¢ do wypowiedzi?
4. Twoje gesty sa ograniczone i niezdecydowane? 4 23 19
5. Podczas rozmowy szarpiesz, mniesz ubranie? 1 8 39
6. Podczas rozmowy dotykasz rekami twarzy, ust? 1 2 10 37
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Podczas rozmowy pielggniarki staraja si¢ zachowaé swobodne i naturalne gesty, poka-
Zuja gestem, ze chcag przerwac rozmoweg lub zachecaja do wypowiedzi. Nie chca sprawiac
wrazenia osoby zdenerwowanej, podczas rozmowy nie dotykaja twarzy ani ust, rowniez
nie szarpig czy mng swojego ubrania.

Tabela 8. Wyniki badania postawy jaka przyjmuja pielegniarki w trakcie rozmowy

Postawa: zwykle czgsto czasami rzadko

1. Przyjmujesz postawg otwarta, zrelaksowana? 26 17 7 0
2. Spacerujesz dostojnie? 7 3 13 27
3. Odpowiadajac podkreslasz zrozumienie przez

pochylenie si¢ ku rozmowcy, usmiech...? 24 19 4 3
4. Trzymasz si¢ sztywno wyprostowany(a) ? 6 1 25 18
5. Gdy siadasz zaktadasz rgce, nogg na nogg? 8 7 20 15
6. Trzymasz tokcie i dtonie blisko tutowia? 7 18 20 5

Analizujac dane tabeli 8, mozna stwierdzié, ze pielegniarki przyjmuja postaweg otwarta
(nie zaktadajq nogi na nogg ani nie krzyzuja rak). Pochylaja si¢ w strong rozmoéwcy, aby
stworzy¢ wrazenie rozumienia rozméwcy 1 zachgci¢ go do dalszej rozmowy. Staraja si¢
usmiechac.

Na podstawie powyzszych rozwazan mozemy stwierdzi¢, ze pielegniarki znaja zasady
komunikacji niewerbalnej i stosuja je w trakcie rozméw z pacjentami. Znajduje to potwier-
dzenie w opiniach pacjentow. Ponizej prezentuj¢ wykres 6, na ktérym przedstawiam opinig
pacjentow na temat zachowania sig pielggniarki w czasie rozmowy z pacjentem.

Wykres 6. Zachowanie pielegniarek w trakcie rozmowy w ocenie pacjentow

nie zwracata u$miechata sie,
na Panig/Pana patrzyta na mnie
uwagi, 8%
odpowiadata
potstéwkami

12%

ro_zkojarzong, skupiona, starata

ZE'lijWElla' sie sig jak najlepiej

réwnoczesnie udzieli¢

czyms$ innym informaciji
14% 66%

Sposrod badanych pacjentéw 33 osoby odpowiedziaty, ze pielggniarki w trakcie udzie-
lania informacji czy rozmowy z nimi staraja si¢ by¢ skupione i jak najlepiej udzieli¢ tej
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informacji, 10 z nich dodato, Ze pielggniarki usémiechaty si¢ i patrzyty na rozméwce. Tylko
7 0s6b odpowiedziato, ze pielggniarka byta rozkojarzona i zajmowata si¢ czyms innym, a 6
0s0b stwierdzito, ze pielegniarki nie zwracaty na nie uwagi i odpowiadaly pétstowkami.

Interesowato mnie réwniez zdanie pacjentOw na temat jakoSci otrzymywanych infor-
macji, czy jest ona petna i czy pacjenci sa z niej zadowoleni: 21 0sdb uzyskato wyczerpu-
jace informacje, 150s6b uzyskato informacj¢ ale niepelna i musiato poszukaé innego zré-
dta, 50s6b nie uzyskato zadnych informacji, a 9 0so6b chociaz uzyskato informacje, nie byto
zadowolonych z kontaktu z pielggniarka.

Wyniki w sposob procentowy przedstawiam na wykresie 7. Sumujac osoby, ktore nie
uzyskaly zadnej informacji i osoby ktore uzyskaty informacje niepetna oraz te niezadowo-
lone z kontaktu z pielegniarka, widzimy, ze wigksza czg¢§¢ ankietowanych pacjentow nie
uzyskata potrzebnych informacji.

Wykres 7. Zadowolenie pacjentow z informacji uzyskanych od pielegniarki

uzyskatem
informacje,
ale kontakt
nie z pielegniarkg informacja
uzyskatem nie nalezat do byta
zadnych mitych wyczerpujaca

informaciji 18% 42%

10%

informacje byh
niepetne,
musiatem
poszukac
innego zrodta
30%

Jakie mogly by¢ przyczyny niezadowolenia pacjentdéw z otrzymanych informacji?

Z rozwazan zawartych we wstgpnej czgsci pracy wiemy, ze w procesie komunikacji
moga wystapi¢ rozne bariery komunikacyjne, majace duzy wplyw na jako$¢ tej komunika-
cji. Ankietowani pacjenci rOwniez dostrzegaja te bariery.

Gltowna bariera jaka dostrzegaja ankietowani pacjenci (wykres 8) jest brak czasu pielg-
gniarek na rozmowe. Ankietowani dodawali, Ze jest zbyt malo personelu, a duzo pracy,
pielegniarki moga rozmawiac tylko wykonujac zlecenia czy czynnosci pielggnacyjne, nie
maja czasu na spokojna rozmowg. Pacjenci chcieliby zaspokaja¢ swoja potrzebe kontaktu
z drugim cztowiekiem, rozmawiaé z pielggniarkami nie tylko o swojej chorobie czy dole-
gliwos$ciach, a pielggniarki na takie rozmowy nie maja zupekie czasu. Chorzy podkreslali
wazno$¢ cech charakteru pielegniarek. Sa pielegniarki, z ktorymi rozmawiaja chetniej
i czegSciej, ale sg tez takie, z ktorymi pacjenci nie lubig rozmawiaé, ktore, jak to okreslili
w ankietach, ,;majq zawsze zly dzien”.
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Wykres 8. Bariery komunikacyjne dostrzegne przez pacjentow

uzywajg ~osa

zbyt fachowego zniecierpliwione

medycznego i nie chce i_m’si(-g
jezyka rozmawiac

z pacjentami
12%

20%

pielegniarki maja
mato czasu
na rozmowe
z pacjentem
68%

Ankietowane pielggniarki w 100%, jako gtéwna barierg komunikacyjna wymienity brak
czasu i za malq liczbg personelu. Inne bariery dostrzegane przez pielggniarki to: stan zdro-
wia pacjenta, fachowy jezyk, wypalenie zawodowe i brak zaangazowania w prace.

Z powyzszej prezentacji wynikow badan wynika, ze glowna przyczyna ztej komunika-
cji dostrzegana zarowno przez pacjentdow jak i pielegniarki jest brak czasu spowodowany
zbyt duza iloscia obowiazkow, co moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego i braku
zainteresowania wykonywana praca.

Jesli chodzi o komunikacje pisemna (formularze) wypehiato je w trakcie leczenia 31
respondentow ankiety, z tego 22 osoby odpowiedzialy, ze sa proste i tatwe do wypetnienia,
pozostate 9 o0s6b szukato pomocy w ich wypehieniu. 24 osoby stwierdzity, ze zostaty po-
informowane przez pielggniarki jak je wypetnié, 7 oséb — ze nie.

Wykres 9. Ogoélna ocena komunikacji z pielegniarkami i zadowolenie z niej pacjentow

tylko czasami

komunikacja zawsze bylam
z pielegniarkgmi zadowolonaly
byta dla mnie z komunikacji
satysfakqonu— z pielegniarkami
jaca 2%

28%

Poproszeni o ogo6lna oceng komunikacji z pielggniarkami (wykres 9), pacjenci stwier-
dzili co nastgpuje: 36 os6b zawsze byto zadowolonych z tej komunikacji, 14 0séb byto
zadowolonych tylko czasami, zaden z respondentéw nie wybrat odpowiedzi ,,Nigdy nie
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bylem zadowolony”. Z powyzszego wykresu wynika, ze w ogolnej ocenie komunikacji
z pielggniarkami przewazajaca cz¢$¢ respondentéw jest zadowolona.

Komunikujac si¢ z pacjentem pielegniarki powinny korzysta¢ z adekwatnych technik
komunikacyjnych. Zapytane o to, czy w komunikacji z pacjentem stosuja techniki komuni-
kacyjne, 42 ankietowane pielggniarki deklarowaty stosowanie technik komunikacyjnych,
8 stwierdzito, Ze nie zna zadnych technik komunikacyjnych. Na uwagg zastuguje fakt, ze
poproszone pielggniarki o podanie technik komunikacyjnych, z jakich korzystaja w trakcie
rozmowy z pacjentami, zadna z pielggniarek nie podata ani jednej techniki komunikacyj-
nej. Plynie stad wniosek, ze pomimo deklaracji stosowania technik komunikacyjnych pie-
lggniarki ich nie stosuja, bo ich nie znaja.

Podobnie wygladaty odpowiedzi w pytaniach o komunikacj¢ terapeutyczna. Prezentuje
je na ponizszych wykresach 101 11.

Wykres 10. Stosowanie komunikacji terapeutycznej przez pielegniarki

pielegniarki
ktore pielegniarki
nie wiedziaty ktére wiedziaty
co to jest co to jest
komunikacja komunikacja
terapeutyczna terapeutyczna
80% 20%

Wykres 11. Znajomos$¢ komunikacji terapeutycznej

nie stosuje stosuje
W pracy w pracy
komunikaciji komunikacje
terapeutycznej terapeutyczng
30% 70%

Z przedstawionych wykresow widzimy, ze nie mozna stosowac czego$, jesli si¢ nie wie
co to jest.
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Z przytoczonych powyzej danych wynika, iz pielggniarki nie znaja ani technik komuni-
kacyjnych ani nie bardzo wiedza co to jest komunikacja terapeutyczna. Mysle, ze wynika-
jacy z tego fakt potrzeby szkolen jest oczywisty. Pielegniarki same tez dostrzegaja potrzebe
szkolen z zakresu komunikacji, zwlaszcza, ze wigkszo$¢ z nich w takich szkoleniach nigdy
nie uczestniczyla, a co wigcej nawet w trakcie nauki zawodu nie miata omawianych zagad-
nien zwiazanych z komunikacja. Sposrod ankietowanych pielegniarek tylko 5 uczestniczy-
o w szkoleniach z zakresu komunikacji, a potrzebe szkolen dostrzegaja az 43 pielggniarki.
Przedstawiam na wykresach 12 i 13 procentowe wyniki.

Wykres 12. Uczestniczenie pielegniarek w szkoleniach z komunikacji

pielegniarki,
pielegniarki, ktore
ktore uczestniczyty
nie uczestniczyly w szkoleniach
w szkoleniach z komunikacji
z komunikacji 10%

90%

Wykres 13. Potrzeba szkolen pielegniarek z zakresu komunikacji

pielegniarki,
ktére uwazaja, pielegniarki
ze szkolenia dostrzegajace
sg niepotrzebne potrzebe szkolen
14% 86%

Mozemy wige stwierdzi¢, ze za brak wiedzy na temat komunikacji nie do konca pono-
sza odpowiedzialno$¢ same pielegniarki.

Na zakonczenie poprositam zar6wno pacjentéw jak i pielggniarki o zaznaczenie, co jest
dla nich istotne w kontakcie z pielggniarka (pacjentem). Obie strony procesu komunikacji
(pielegniarki i pacjenci) wskazaly te same zachowania komunikacyjne:

e usmiech;

¢ spokojny, ciepty ton glosu;
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e utrzymanie kontaktu wzrokowego;
e szczegbtowos¢ informacji;
e zrozumialy jezyk;

e uwazne wyshuchanie.

Dyskusja

Stopien w jakim komunikacja moze wplyna¢ na poprawg pracy pielggniarki zalezy
w duzej mierze od efektywnosci komunikacji. Podnoszenie poziomu efektywnej komuni-
kacji warunkuje podnoszenie jako$ci opieki. Krystyna Wolska-Lipiec w pracy ,,Komuni-
kowanie z pacjentem i jego rodzing” twierdzi, ze zdolno§¢ nawigzywania kontaktéw jest
czynnikiem opiniotworczym akcentowanym przez pacjentdow i ich bliskich, a ponadto, ze
stopien zadowolenia ze sposoboéw leczenia i pielggnowania (jeden z miernikow jakosci
ustug medycznych) uzalezniany jest od jako$ci komunikacji interpersonalne;.

W moim przekonaniu, dobra komunikacja w sposdb oczywisty wplywa na poprawe
ustug $wiadczonych przez pielggniarke¢ (im wigcej wiem na temat jakiego$ problemu, tym
szybciej, lepiej 1 skuteczniej moge go rozwiazac), a poprzez to na zadowolenie pacjenta,
za$ w efekcie koncowym — na jego opinig o danej pielegniarce, oddziale, szpitalu itp.

Dobra komunikacja moze spetnia¢ rowniez inng rolg. Efektywna, nacechowana empatia
komunikacja stowna stanowi w niektorych sytuacjach w zasadzie gtéwne narzedzie terapii.
Uwazam, ze dzieje si¢ tak we wszystkich sytuacjach, gdzie nalezy zmniejszy¢ napigcie
lekowe pacjenta poprzez emocjonalne wsparcie oraz towarzyszenie pacjentowi i rozmowe.
Szczegdlnie w chorobach Zle rokujacych, przewlektych, po zabiegach chirurgicznych,
a takze z osobami w stanach terminalnych. Wtedy taka komunikacj¢ uwaza si¢ za komuni-
kacje terapeutyczna: sposéb komunikowania si¢ z pacjentem na drodze psychologicznej
wspomaga stosowane w jego przypadku metody leczenia i pielggnacji.

W moim przekonaniu, pielggniarki powinny czgsto korzystaé z takiego sposobu komu-
nikacji. Argumentem przemawiajacym za tym jest mozliwos¢ redukcji u pacjenta ,,nie-
chcianych uczu¢”: Igku, gniewu, poczucia krzywdy, depresji, poczucia bezradnosci oraz
mozliwos$¢ wspierania chorego, budzenia w nim wiary i nadziei, poczucia wlasnej wartosci,
rozumienia sytuacji w jakiej si¢ znajduje i poczucia panowania nad nia (kontroli). Pozwala
to na zbudowanie pozytywnych relacji z pacjentem, zdobycie zaufania i chgci do wspot-
pracy.

Zaskoczyt mnie fakt, ze tylko potowa ankietowanych pielegniarek zadeklarowata taki
sposob komunikacji z pacjentem. W moim odczuciu, to niewiele i nalezatoby to zmienic.
Ciekawy jest fakt, ze tylko co trzecia z ankietowanych pielegniarek potrafita odpowiedzie¢
na pytanie, co to jest komunikacja terapeutyczna. Z zestawienia tych dwoch wynikéw wi-
da¢, ze duza czg$¢ ankietowanych ,,stosuje” taka komunikacje, nie wiedzac o tym. Mysle,
ze w rzeczywistosci pielegniarki duzo cze¢sciej korzystaja z takiej komunikacji, ale robig to
intuicyjnie, nie§wiadomie, a przez to nie w petni wykorzystuja mozliwosci jakie daje ko-
munikacja terapeutyczna.
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W pracy ,,Sprawy zawodowe” pani Anna Blak-Kaleta przedstawia poglad nastepujacy:
pielegniarka odpowiedzialna za opiekg nad pacjentem powinna zna¢ i praktykowac techni-
ki komunikacyjne, poniewaz efektywne komunikowanie si¢ jest procesem nie tylko wy-
miany informacji i uczu¢, ale rdOwniez narz¢dziem pracy w procesie terapeutycznym.

W przeprowadzonych badaniach ani jedna pielggniarka nie wymienila zadnej z technik
komunikacyjnych. Wniosek: pielegniarki takich technik nie znaja. Czy ich nie stosuja?
Czgsto mozna ustysze¢ jak pielegniarka rozmawiajac z pacjentem mowi: np. Co pani ro-
zumie pod pojeciem...? lub Co pan ma na mysli, mowiac ze...? Sa to pytania, ktdre uzy-
wamy stosujac technike ,,uscislania wypowiedzi”. W innym miejscu styszymy pielggniar-
ke, ktora przytakuje: ,tak, to ciekawe”, ,,hm”, ,,aha”; jest to technika ,,potwierdzania in-
formacji”. Zdarza si¢ tez, ze pielegniarka powtarza wlasnymi stowami to co przed chwila
powiedziat pacjent: ,,0 ile dobrze zrozumiatam, chcial pan powiedzieé, ze...”; jest to tech-
nika , klaryfikacji”

Mozemy zatem wysnu¢ wniosek, ze pielggniarki stosuja techniki komunikacyjne nie
wiedzac o tym. Jest to bardziej intuicyjne, niz §wiadome dziatanie majace poprawi¢ ich
komunikacje z pacjentem. Odbywa si¢ na zasadzie nieswiadomej niekompetencji (pojecie
zaczerpnigte z psychologii).

Na zakonczenie moich rozwazan chciatabym poruszy¢ problem barier komunikacyj-
nych. Z moich badan wynika, ze respondenci dostrzegaja takie bariery, ale na pierwszym
miejscu zardwno pielegniarki jak i pacjenci stawiaja brak czasu pielggniarki na spokojna
rozmowe z chorym. Pacjenci w swoich wypowiedziach podkreslaja, ze pielegniarki moga
tylko rozmawia¢ podczas wykonywania jakich§ czynno$ci przy pacjencie. A taka komuni-
kacja, cho¢ wazna, nie jest satysfakcjonujaca dla pacjenta.

Whioski

Z przeprowadzonych badan wynikaja nastepujace wnioski:

1. Pielegniarki potrafia skutecznie komunikowaé si¢ z pacjentem. Potwierdzaja to
rowniez badani pacjenci, ktorzy uwazaja, ze komunikacja ta jest dobra.

2. Pielegniarki znaja zasady komunikacji werbalnej i niewerbalnej, nie znaja jednak
zadnych technik komunikacyjnych.

3. Wszystkie badane pielggniarki stwierdzily, ze dobra komunikacja moze usprawnic¢
ich prace.

4. Tylko co trzecia z ankietowanych pielegniarek wie, co to jest komunikacja terapeu-
tyczna i stosuje ja w swojej praktyce.

5. Gloéwna bariera komunikacyjna jaka dostrzegaja pielggniarki i pacjenci jest brak
czasu.

6. Pielegniarki dostrzegaja potrzebe szkolen w zakresie komunikacji.
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Violetta Katarzyna Kois

Komunikowanie si¢ z osobami starszymi
w oddziale wewne¢trznym

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Bielawska)

W oddziale wewngtrznym mamy do czynienia z pacjentami w réznym przedziale wie-
kowym. Sa to pacjenci majacy pierwszy kontakt z oddziatem szpitalnym, jak rowniez po
wielokrotnych pobytach w innych placoéwkach stuzby zdrowia. Posiadanie wiedzy na temat
komunikowania sig¢, tak zasad ogdlnych jak réwniez technik oraz alternatywnych metod
porozumiewania sig jest nieoceniona wartoscia w pracy pielggniarki.

W oddziale wewngtrznym spotykamy si¢ z osobami posiadajacymi indywidualna oso-
bowos¢, poglady i opinie, jak rowniez ztozone deficyty zdrowotne, ktérych powodem mo-
ze by¢ choroba lub starzenie si¢ organizmu. Wszystko wokot nas powstaje, ma swoj okres
rozkwitu i ulega zniszczeniu. Czlowiek rowniez przechodzi rézne etapy w swoim zyciu,
a jednym z nich jest okres starzenia si¢, ktérego nieuchronnym zakonczeniem jest $mierc.
Starzenie si¢ jest nieuniknionym, powszechnym, dlugotrwalym, zréznicowanym, wielo-
plaszczyznowym i naturalnym procesem, zaleznym od czlowieka i czynnikow spotecz-
nych, ekonomicznych, biologicznych, psychologicznych, ekologicznych, historycznych
1 kulturowych.

Pacjent w szpitalu

Koniecznos$¢ podjecia przez pacjenta leczenia szpitalnego jest sytuacja stresogenng. Po-
ziom stresu uzalezniony jest od wielu czynnikow: stanu pacjenta, reakcji na chorobg
i zwiazana z nia hospitalizacje, do§wiadczen z poprzednich pobytéw w szpitalach oraz
jakos$ci $wiadczonych tam ushug medycznych, jak rowniez warunkow w jakich znajdowat
si¢ przed przyjeciem do szpitala.

Sami uczestniczac w Zyciu spotecznym, korzystajac z réznych ustug, bywamy w roli
klienta (petenta, pacjenta). Wiaze si¢ to z niepokojem, jak zostaniemy odebrani i obstuzeni
przez osoby udzielajace nam ushugi, informacji. W kontaktach z innymi ludzmi wiemy, jak
chcielibySmy by¢ potraktowani przez partnera komunikacji; w taki wtasnie sposob powin-
nismy odbiera¢ i traktowac partnerow (pacjentow, czlonkéw rodziny), ktorzy kontaktuja
si¢ z nami i posiadaja okre$lone przez siebie oczekiwania.
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Potrzeba szpitalnego leczenia wytacza pacjenta z zycia domowego. Wkracza on w nie-
znane mu miejsce, gdzie otaczaja go osoby mu obce. Sytuacja ta budzi w pacjencie lgk
i niepokdj, ktory potggowany jest obawa o wlasne zdrowie i zycie.

Pierwsze zetknigcie si¢ pacjenta z rzeczywisto$cia szpitala ma ogromne znaczenie. Pa-
cjent nowo przyjety odczuwa niepokdj zwigzany z konieczno$cig hospitalizacji, a zetknig-
cie z kompetentnym zespotem moze podziata¢ na niego uspokajajaco. W tym decydujacym
momencie pacjent musi odczué, ze jest osSrodkiem zainteresowania, otaczajaca go atmosfe-
ra jest przesycona troska o jego stan zdrowia, a personel serdecznoscia.

Pacjent w oddziale wewnetrznym

Pacjent, ktory po raz pierwszy styka si¢ z naszym oddziatem (wewngtrznym) wymaga
szczegolnie troskliwej opieki i wnikliwej obserwacji, jak rowniez dobrania odpowiedniej
metody komunikowania w celu nawiazania pozytywnego kontaktu z pacjentem. W trakcie
rozmowy (wywiad) moga ujawni¢ si¢ zaburzenia $wiadomosci, do ktérych naleza zamro-
czenie, splatanie lub niepokdj. Zwracamy rowniez uwage na sprawno$é fizyczna i ruchli-
wo$¢ podczas chodzenia lub poruszania si¢ w 16zku. Poczucie akceptacji i szacunku, jakim
darzymy pacjenta, pozwala na stworzenie klimatu ciepta, a empatia wzbudza zaufanie
i wptywa na pozyskanie go jako partnera w trudnym okresie adaptacji w warunkach szpi-
talnych. Gdy stan zdrowia pacjenta na to pozwala, zapoznajemy go z personelem, topogra-
fia i harmonogramem oddziatu oraz przyshugujacymi mu prawami.

Pacjent, ktory kolejny raz korzysta z naszej opieki, jest nam znany z poprzednich po-
bytow. Wiemy w jaki sposob najskuteczniej si¢ z nim porozumieé, zna on topografig
i harmonogram oddzialu oraz personel, jak rowniez prawa mu przystugujace. Uwage
swoja koncentrujemy na obserwacji zmian jakie zaszty w osobie pacjenta, a szczegolnie
w jego stanie zdrowia od czasu poprzedniego pobytu. Daje nam to obraz wyniku stoso-
wania (badz niestosowania) si¢ przez pacjenta do wczesniejszych zalecen. Jezeli wynik
jest negatywny (pogorszenie si¢ stanu zdrowia) staramy si¢ znalez¢ powdd (przyczyng)
takiego stanu i sposob, ktory pozwoli skutecznie wptyna¢ na zahamowanie Iub odwréce-
nie tej sytuacji.

Powody ponownych pobytow w szpitalu bywaja bardzo rézne i wynikaja z réznych
przyczyn: niedoinformowanie w zakresie leczenia badz pielggnacji, brak $rodkéw finanso-
wych na zakup lekoéw lub niedostateczna opieka w $rodowisku domowym. Biorac pod
uwage przyczyng, staramy si¢ znalez¢ i wprowadzi¢ w zycie $rodki zaradcze, pozwalajace
pacjentowi na zycie i sprawowanie opieki nad zdrowiem w optymalnych warunkach.

Cztonkowie rodzin sa rdwniez zaniepokojeni stanem zdrowia pacjenta. Moze to spra-

.....

nalezy takze edukacja cztonkdéw rodziny dotyczaca dalszej pielggnacii.
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Specyfika komunikowania si¢ z pacjentami w oddziale wewnetrznym

Osoby starsze sa specyficznymi partnerami w komunikowaniu, gdyz posiadaja one
pewne ugruntowane przekonania i wlasciwa sobie obyczajowos¢, a na ich zachowania
maja wptyw roznego rodzaju do§wiadczenia.

Grupa o0s6b w starszym wieku metrykalnym z roku na rok si¢ zwigksza, dlatego kompe-
tencje komunikacyjne pielggniarek i 0sob sprawujacych opieke sa tak wazne w gerontolo-
gii. Rozmowa z osoba starsza wymaga zachowania taktu i wyczucia, a obserwacja pozwala
bra¢ pod uwagg reakcj¢ rozmowcy.

Pielggniarka w trakcie rozmowy rozpoznaje mozliwo$ci komunikacyjne pacjenta wyni-
kajace z biologicznego, psychicznego i spotecznego wymiaru choroby. Identyfikuje prze-
szkody, ocenia mozliwosci pacjenta w kwestii porozumiewania si¢ i w razie potrzeby do-
biera odpowiednia, alternatywna metod¢ komunikowania.

Aby przekazywane komunikaty byly zrozumiane, wypowiedzi pielggniarki powinny
charakteryzowaé si¢ wiarygodnos$cia, spojnoscia, a przekazywana tres¢ powinna by¢ jasna
i zrozumiata (jgzyk potoczny). Rozumienie mowy zwigksza utrzymanie kontaktu wzroko-
wego, uzywanie krotkich zdan, a wolna mowa powinna by¢ wspomagana mimika
1 wzmocniona gestami.

Do zadan pielggniarki nalezy przygotowanie rodziny do sprawowania opieki nad zdro-
wiem pacjenta w wieku starszym. W zwiazku z tym, ze proces starzenia dotyczy catego
organizmu i wszystkich sfer zycia cztowieka, rodzinie opiekujacej si¢ osoba starsza prze-
kazujemy zindywidualizowane potrzebne informacje. Dotycza one dalszej pielggnacji
i rehabilitacji 1 uwzgledniaja wiek oraz postgp choroby pacjenta. Osoby starsze wymagaja
uwagi opiekunow pod wzgledem zapobiegania nieszcze§liwym zdarzeniom (urazom). Czg-
sto takze (zaburzenia pamigci) konieczny jest nadzor i pomoc w zyciu codziennym. Pomoc
osobie starszej nie powinna polega¢ na wyreczaniu, tylko na aktywizacji w codzienne
obowiazki zwiazane z zyciem i samoopieka. Pomocne jest wyrazne oznakowanie lekow za
pomoca kolorowych karteczek z opisem pory i dawki leku. W przypadku zaawansowania
procesOw zwiazanych ze staroscia i choroba leki mozna roztozy¢ w specjalnej szufladce.
Osoby majace problemy z pamigcia nie powinny mie¢ dostepu do lekow (wydawanie od-
powiedniej dawki) ani Srodkéw zracych.

Komunikowanie si¢ z osobami starszymi, u ktérych wystapily wybrane deficyty
zdrowia

Osoby starsze bedace klientami oddzialu wewngtrznego to pacjenci posiadajacy rézne-
go rodzaju ograniczenia przejsciowe lub state, dotyczace sfery sensorycznej, fizycznej badz
psychicznej:

e niepetnosprawno$¢ sensoryczna czyli uszkodzenie narzadéw zmystow (stuchu,

wzroku),

e niepelnosprawnosé fizyczna (motoryczna) zwiazane z uszkodzeniem narzadow ru-

chu,
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e niepelnosprawnosé psychiczna (uposledzenie umystowe, demencja),
e 0soby z niepetnosprawnoscia zlozona.

Sprawujac opieke nad pacjentem, ktérego najwyzszym dobrem jest jego zdrowie, sta-
ramy si¢ przywroci¢ najbardziej optymalny dobrostan, wskaza¢ sposoby i mozliwosci re-
kompensujace deficyty.

Uszkodzenie stuchu

Komunikujac si¢ z osobami niedostyszacymi nalezy:

e uzyska¢ informacj¢ o ewentualnym uposledzeniu stuchu i stopniu niedostuchu,

e mowi¢ powoli, bez nadmiernej mimiki 1 wyraznie, z matymi przerwami (nie wolno
krzyczec),

e mowic blisko ucha osoby niedostyszacej po stronie aparatu stuchowego,

e staraé si¢ patrze¢ w czasie méwienia na osobg niedostyszaca oraz zadbac o wlasciwe
oswietlenie, aby chory mogt czyta¢ z ruchu warg,

e korzysta¢ z pomocniczych $rodkéw technicznych np. aparatu stuchowego,

e rozmoweg wspomagac gestykulacja,

e w razie potrzeby poshugiwac si¢ pismem.

Rozmowe z pacjentem niedostyszacym inicjujemy dotykiem, a komunikacj¢ wspoma-
gamy mimika i gestami. Podczas rozmowy nalezy utrzymywac kontakt wzrokowy, pozwa-
la to pacjentowi odczytywaé mowe z ruchu warg, a nam zorientowac sig, czy tres¢ rozmo-
wy zostata zrozumiana. Mowa nadawcy powinna by¢ wyrazna, w miar¢ wolna, nieco glo-
$niejsza niz normalnie, z bliskiej odleglosci po stronie aparatu stuchowego. Budowane
zdania powinny by¢ krétkie, jednoznaczne, zawiera¢ stownictwo z mowy potocznej, gdyz
takie stownictwo jest zdecydowanie bardziej zrozumiate oraz tatwiejsze do przyswojenia
przez odbiorcg. Pacjent niedostyszacy kilkakrotnie pyta o to samo chcac si¢ upewnié czy
dobrze zrozumiat. Pielggniarka natomiast z szacunkiem i cierpliwo$cia przekazuje tre$c
niedostyszanego komunikatu. Informacj¢ mozna przekazaé piszac, zachowujac zasadg, ze
im prostszy przekaz, tym lepszy w zrozumieniu.

Alternatywna metoda jest graficzna tablica komunikacyjna (tematyczna np. ,,szpital”),
za pomoca ktérej] mozna zadawac¢ pytania i na nie odpowiadaé. Tablicg mozna systema-
tycznie poszerza¢ umieszczajac tam rysunki i nazwy. Powinna ona pozostawaé zawsze
w zasiggu reki pacjenta. Niedomoga stuchu w znacznym stopniu ogranicza mozliwos¢
odbioru informacji i1 kontaktu z otoczeniem. Pacjent taki moze czu¢ si¢ wyizolowany i osa-
motniony. W przypadku hospitalizacji pacjenta z niedostuchem obowiazuja nas zasady
dotyczace wszystkich pacjentow. Postgpowanie weryfikujemy biorac pod uwage niedomo-
g¢ stuchu i zwigzanymi z tym barierami w komunikowaniu. Zapoznajemy pozostatych
pacjentow w sali z zasadami 1 mozliwo$ciami komunikowania si¢ z dana osoba. Czas po-
bytu w szpitalu moze si¢ pacjentowi dluzyé, wowczas proponujemy skorzystanie z kacika
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czytelniczego. Moment utraty stuchu ma istotny wplyw na nauke jgzyka mowionego. Mo-
wa osoby nie styszacej moze by¢ niegramatyczna, a artykulacja zaburzona. Powodem tego
sa ograniczone kanaly doptywu informacji oraz ograniczenie stownictwa czynnego i bier-
nego, czyli uzywanego i rozumianego. Klasycznym jezykiem, jakim postuguja si¢ osoby
nie styszace jest jezyk migowy polegajacy na gestykulacji dtonmi umownych znakéw,
ktore odpowiadaja poszczegdlnym literom alfabetu. Jednak w okresie mojej pracy w od-
dziale wewngtrznym nie spotkalam osoby wymagajacej takiej formy komunikowania.

Osobom sprawujacym opieke nad osobami niedostyszacymi nalezy zwroci¢ uwage na
wynikajace z powodu niedostuchu ograniczenia. Osoby niedostyszace pozostajace same
w mieszkaniu wymagaja zainstalowania $wietlnej sygnalizacji przy drzwiach wejsciowych,
a wszyscy cztonkowie rodziny powinni posiada¢ klucze.

Uszkodzenie wzroku

Osoby niedowidzace przy pomocy korekcji (okulary) moga w miarg aktywnie uczestni-
czy¢ w zyciu. W przypadku niedomogi ktérego$ z narzadéw dochodzi do rekompensacji
1 wyostrzenia innych zmystéw. Osoby niedowidzace staraja si¢ jak najwigcej informacji
pozyska¢ stuchem. W kontakcie z pacjentem niedowidzacym przedstawiamy si¢ glo$no
1 wyraznie, aby pacjent mogl rozpoznawac nas po glosie. Energiczny uscisk dtoni wyraza
sympatig¢ i serdecznosc.

Z mysla o osobach niedowidzacych, nalezy umieszcza¢ duze napisy informujace np.:
pokoj lekarza, sala gimnastyczna, §wietlica. Mozna takze do oznaczenia pomieszczen wy-
korzysta¢ wypuklte znaki graficzne, ktorych ksztalty przypisane bgda konkretnym miej-
scom. Nalezy tez pamigta¢ o oznakowaniu takich miejsc, jak schody, zakrety korytarza,
wykorzystujac w tym celu np. jaskrawa tasme. Te sprawdzajace si¢ w praktyce pomysty
zdecydowanie utatwiaja zycie naszym pacjentom.

W przypadku hospitalizowania pacjenta niedowidzacego nalezy:

e uzyska¢ informacj¢ od rodziny/opiekunéw na temat sposobdéw komunikowania sig

Z pacjentem,

e uprzedzac o wszystkim, co si¢ dzieje i wydarzy wokot niego,

e zapoznaé z rozmieszczeniem toalety, umywalki oraz z podstawami obshugi urzadzen

sanitarnych,

e usuna¢ przedmioty mogace spowodowac kolizje,

e zapozna¢ pacjenta dotykiem ze sprzgtami w pokoju, ich lokalizacja i sygnalizacja

przyzywowa.

Osobg niedowidzaca staramy si¢ potozy¢ na sali, w ktorej znajduja sig¢ osoby widzace,
aby w razie potrzeby mogly pomodc lub wezwaty pielegniarke. Zapobiega to takze osamot-
nieniu i sprzyja nawiazywaniu kontaktow/rozmoéw z innymi pacjentami. Pacjent niedowi-
dzacy wymaga szczego6lnie, aby wszystkie jego rzeczy znajdowaty si¢ w ustalonym miej-
scu. Siggajac po jakas rzecz np. grzebien powinien go znalez¢ w danym miejscu. Szukanie
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i chwytanie na prézno np. miejsca gdzie powinna sta¢ laska lub stracenie jakiego$ przed-
miotu moze pacjenta wprawi¢ w zakltopotanie. Przekazy dotykowe sa szczegdlnie skutecz-
ne w dostarczaniu pocieszenia osobom potrzebujacym psychicznego wsparcia. Poprzez
dotyk najlepiej dokonuje si¢ transmisja uczucia sympatii, zrozumienia i empatii.

Osoby w wieku podesztym, ktore pdzno utracity wzrok, sa przekonane o catkowitym
uzaleznieniu od pomocy 0sob trzecich. Nie chca korzysta¢ z lasek, nie chca uczy¢ sig sa-
modzielnego poruszania. Warto zachgcaé je do wigkszej samodzielnosci. Osoby starsze,
ktére stracity wzrok, trudniej godza si¢ z zaistnialg sytuacja, gdyz postgpujace zmiany
zwiazane z wiekiem i1 problemy wynikajace ze Slepoty przerastaja je. Narzadem poznaja-
cym otaczajacy $wiat dla tego cztowiek jest bezposredni dotyk reka, lub posredni laska.
W celu uniknigcia nietaktu zadajemy pacjentowi tylko konieczne pytania dotyczace utraty
wzroku. Sposobem pozwalajacym na komunikowanie si¢ jest alfabet Braille’a, a w obec-
nych czasach dostgp do stowa pisanego jest mozliwy poprzez korzystanie z komputeréw.
Bezposrednia komunikacj¢ mozna réwniez przeprowadzi¢ za pomoca alfabetu punktowe-
g0, poszczegdlne punkty na dtoni odpowiadaja okreslonym literom. Osoby w wieku star-
szym z sobie tylko znanych powodow niechgtnie ucza si¢ postugiwania alfabetem stwo-
rzonym dla ludzi posiadajacych deficyt wzroku.

Opiekunowie 0s6b niedowidzacych powinni mie¢ na uwadze, ze proces starzenia si¢
lub choroby moze doprowadzi¢ do catkowitej Slepoty. We wczesnym okresie niedowidze-
nia nalezy pacjenta wspiera¢ i pomaga¢ mu w czynno$ciach dotyczacych dnia codzienne-
go. Leki trzeba wyraznie oznakowa¢ (pora i dawka), do pudetek mozna przymocowac
kolorowe kartki, a w razie konieczno$ci roztozy¢ leki do specjalnych szufladek. Wskazane
bytoby wprowadzenie zmian w mieszkaniu i udogodnien w okresie niedowidzenia. W mia-
r¢ wczesne przystosowanie pomieszczen pozwoli pacjentowi na zapoznanie si¢ z nimi
i ulatwi przemieszczanie do wlasciwych miejsc. Pacjenta nalezy aktywizowaé do codzien-
nych zaj¢¢ nie przekraczajacych jego mozliwosci, aby nie poczut sig niepotrzebny i wyklu-
czony. Czas wolny osobie niedowidzacej mozemy wypehi¢ spacerami (aktywnos$¢ fizycz-
na), wspomnieniami i opowiesciami dotyczacymi dnia codziennego, wspdlnym stuchaniem
radia lub ksiazek nagranych na kasetach i plytach lub czytaniem ulubionych czasopism
1 ksigzek.

Wybrane zaburzenia mowy

Znaczna grupa osob hospitalizowanych w oddziale wewngtrznym to pacjenci, u ktorych
przejsciowo badz trwale wystepuja zaburzenia o$rodkowego uktadu nerwowego (udary,
wylewy krwi do mdzgu i inne przyczyny).

Zaburzenia wyzszych czynno$ci nerwowych moga spowodowac:

o afazje — zaburzenia mowy,

e agnozjg¢ — zaburzenia poznania,

e apraksj¢ — zaburzenia dziatania,

e zaburzenia myslenia, uczenia si¢, pamigci i orientacji.
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Pacjenci z zaburzeniami wyzszych czynnosci nerwowych maja trudnosci w przekazy-
waniu informacji dotyczacych swoich potrzeb, mysli i uczué¢, prawidtowym odbieraniu
komunikatow, wykonywaniu dotychczasowych czynnosci.

Pielggniarka sprawujaca opiek¢ powinna oceni¢ stan pacjenta i trudnoSci zwigzane
z komunikowaniem sig, biorac pod uwageg mowienie, rozumienie, czytanie i pisanie. Ocena
ta ma na celu okreslenie mozliwo$ci nawiazania kontaktu i dobraniu alternatywnych metod
porozumiewania.

Afazja to uposledzenie lub calkowite zniesienie umiejgtnosci moéwienia (afazja rucho-
wa motoryczna) lub rozumienia mowy (afazja czuciowa sensoryczna) w wyniku uszkodze-
nia o$rodkéw mowy w mozgu. Rodzaj afazji uzalezniony jest od miejsca, w ktorym nasta-
pito uszkodzenie. Glgbokos$¢ deficytu bywa rozna: od catkowitego zniesienia mowy do
niewielkiego deficytu, polegajacego jedynie np. na trudno$ci ze znalezieniem wlasciwego
stowa. Przy mniej nasilonych trudnosciach mowe pacjenta charakteryzuje ograniczone
stownictwo lub wielokrotne powtarzanie tego samego stowa, z dlugimi przerwami migdzy
poszczegblnymi wyrazami czy zwrotami.

Pacjentom z afazja motoryczng (Brocka) czgsto sprawia trudno$ci gramatyczna budo-
wa zdan. Sa sklonni postugiwaé si¢ zdaniami o bardzo prostej budowie, z przewaga rze-
czownikow 1 czasownikow oraz nielicznymi przymiotnikami i przystdowkami, co nadaje
wypowiedzi styl telegraficzny. Zaburzenie takie czgsto okre$la si¢ mianem ,,agramatyzm”.
Trudno$ci motoryczne moga dotyczy¢ takze pisma. Pacjent z afazja ujawnia w pisSmie po-
dobne trudnosci jak w mowie.

Afazja czuciowa powstaje na ogdt wskutek uszkodzenia zlokalizowanego w poblizu
okolicy Wernickego w pétkuli dominujacej. Podstawowa trudnos$¢ polega tu na uposledze-
niu rozumienia mowy styszanej, ale czgsto takze stowa pisanego.

Pacjenci z afazja czuciowo-sluchowa maja trudnosci z pojmowaniem tego, co si¢ do
nich méwi. Problem wynika tu z niemoznosci zrozumienia mowy, pomimo zachowanej
ostrosci shuchu.

W odréznieniu od pacjenta z afazja motoryczna, chory z afazja czuciowa mowi ptynnie.
Zdarzaja sig tez osoby mowiace niezwykle duzo. Pacjenci tacy jednak mowia niegrama-
tycznie i czg¢sto w sposob niezrozumiaty. Poniewaz ze wzgledu na trudnosci ze zrozumie-
niem mowy slyszanej nie sag w stanie kontrolowa¢ wlasnej ekspresji werbalnej, moga nie
zdawacé sobie sprawy, ze w ich wypowiedziach jest co$ niewtasciwego, beztadne mieszanie
stow (splatanie werbalne) i zastgpowanie whasciwych stow i zwrotow innymi.

W afazji czuciowo-wzrokowej uposledzone jest rozumienie jezyka pisanego. Trudno-
$ci te nosza nazwe aleksji (lub dysleksji), a niekiedy ,Slepoty stow”. Pacjenci moga
wprawdzie rozpoznawaé poszczegodlne litery, nie sg jednak w stanie spostrzegac stow jako
znaczacych catosci.
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Afazja to zaburzenie polegajace na utrudnieniu przetworzenia mysli w pojecia. Zawsze
jednak towarzyszy jej ograniczenie rozumienia mowy i zdolno$ci do wyrazenia mysli sto-
wami. Jesli uszkodzenia maja charakter przejsciowy (na przyktad sa zwiazane z obrzgkiem
moézgu czy zaburzeniami krazenia krwi), czesto trudno$ci z mowa wycofuja si¢ samoistnie.
Jednak trwale, organiczne uszkodzenia mozgu sprawiaja, ze mowa samoistnie nie wraca
i trzeba rozpoczac¢ pracg nad jej przywroceniem.

Cwiczenia logopedyczne mozna wykonywaé dopiero wtedy, gdy mina ostre objawy
choroby. Pacjent musi zaakceptowac t¢ sytuacje, bo efekty pracy w duzym stopniu zaleza
od jego motywacji i wysitku wktadanego w ¢wiczenia. Na poczatku zajecia sa krotkie,
proste, kilkuminutowe i dopiero wraz z poprawa samopoczucia chorego moga by¢ wydtu-
zane.

Cwiczenia sa zawsze zindywidualizowane ze wzgledu na zréznicowanie zaburzen mo-
wy. Rozmowa z pacjentem, u ktérego wystapita afazja wydtuza czas komunikacji i wyma-
ga uzywania komunikatow niewerbalnych, poprawiajacych rozumienie mowy. Osoby mto-
de szybciej uzyskuja poprawg w mowie i podobnie lepsze efekty osiagaja osoby wyksztat-
cone, bo lepiej rozumieja sens reedukacji logopedycznej. Jednak u wszystkich, wraz z sys-
tematyczna praca z pomoca logopedy, stopniowo poprawia si¢ zaburzona badz utracona
mowa. Nadzieja i wiara chorego oraz jego otoczenia sg ogromnie waznym elementem tera-
pii.

W kontaktach z takimi pacjentami pielggniarka powinna wykorzysta¢ technike aktyw-
nego stuchania. Komunikowanie z takim pacjentem jest w znacznym stopniu oparte na
obserwacji, poniewaz wigkszo$¢ informacji przekazywanych przez pacjenta to komunikaty
niewerbalne. Przekazy te wyrazaja potrzeby, ktorych zaspokojenia oczekuje pacjent.
Wskazywanie r¢ka na dang cze$¢ ciala moze oznacza¢ wystgpowanie bolu w danym miej-
scu lub koniecznoé¢ zaspokojenia potrzeby fizjologicznej. Mlaskanie moze oznacza¢ gtod
lub pragnienie.

Pacjent z afazja niekiedy bywa nerwowy i niespokojny z powodu lgku o brak zrozu-
mienia jego komunikatow. Rozmowa wymaga poswigcenia czasu i wyrozumiatosci. Nale-
zy pacjenta uspokoié, przedstawiajac mu inne formy (pismo, rysunek, tablice tematyczne,
potakiwanie, mruganie) przekazu informacji i mozliwosci komunikowania.

Po dobraniu optymalnego sposobu porozumiewania, nalezy go wdrozy¢. Pacjenta trze-
ba naktania¢ i motywowa¢ do podejmowania ¢wiczen usprawniajacych komunikacje, eg-
zekwowacé 1 poszerzaé¢ jego umiejetnosci. Wszelkie dziatania podjgte przez pacjenta zastu-
guja na pochwal¢ ze strony pielggniarki. Pochwata natomiast motywuje i mobilizuje do
dalszej pracy. Rodzing pacjenta nalezy zapoznac¢ ze sposobem porozumiewania si¢ chorego
oraz zache¢ci¢ do komunikowania. Bedzie to miato pozytywny wplyw na kontynuacj¢ i roz-
woj zdobytych przez pacjenta umiejgtnosci.

Dyzartria to jeden z rodzajow zaburzen mowy, wynikajacy z dysfunkcji aparatu wyko-
nawczego (jezyka, podniebienia, gardia, krtani). Dysfunkcja moze by¢ spowodowana
uszkodzeniem migéni lub nerwow czaszkowych. W wyniku ich uszkodzenia powstaje tzw.
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mowa dyzartryczna, ktora charakteryzuje si¢ tym, ze jest powolna, niewyrazna, afoniczna
(czyli bezglosna), z tzw. przydzwigkiem nosowym, ktéry jest spowodowany opadnigciem
podniebienia migkkiego i sprawia wrazenie mowy z ,kluskami w ustach”. Tworzenie sa-
moglosek jest zwykle zachowane, a w zalezno$ci od miejsca uszkodzenia, dominuja zabu-
rzenia artykulacji: spolgtosek wargowych (b, p, w, 1), spotglosek podniebiennych (g, k, h),
spolgltosek zaleznych od funkcji jezyka (d, t, 1, s).

W najciezszych przypadkach przyjmuje forme¢ anartrii, kiedy to nasilenie zaburzen dy-
zartrycznych przyjmie zaawansowana postaé, a mowa staje si¢ betkotliwa i niezrozumiata.

Pacjent, u ktorego wystapity zaburzenia mowy (dyzartria) rozumie kierowane do niego
informacje, jednak trudno$¢ sprawia mu wypowiedz. Rozmowa z pacjentem wymaga po-
$wigcenia czasu i wykorzystania metody aktywnego stuchania.

W przypadku gdy problemy z méwieniem sa nast¢gpstwem udaru, moze wystgpowac
utrata zdolno$ci motorycznych migéni twarzy po stronie porazonej. Migsnie twarzy sa
ostabione 1 wystepuja trudnos$ci z artykulacja stow. Zalecane sa ¢wiczenia migéni twarzy,
ktére pacjent moze wykonywac w pozycji lezacej lub siedzacej. Polegaja one na marszcze-
niu brwi, dmuchaniu, u$§miechaniu i innych grymasach. Pomocne jest uzywanie lusterka.
Wskazana jest, jak w przypadku afazji, wspotpraca z logopeda. Osobg taka nalezy trakto-
wac z uwaga i szacunkiem, poswigcajac pacjentowi taka ilo§¢ czasu jaka jest niezbedna do
wzajemnego przekazania sobie potrzebnych informacji. Wypowiedzi nie nalezy przerywac,
koniecznie natomiast trzeba wykazac¢ si¢ cierpliwo$cia i zrozumieniem.

Domena pielggniarki jest szeroko rozumiana opieka ukierunkowana na indywidualno$é
cztowieka. Dotyczy ona rdwniez potrzeby kontaktéw. Znajomos¢ zasad i technik komuni-
kowania si¢ oraz praktyczne ich zastosowanie powoduje wzrost jako$ci i mozliwos$ci poro-
zumiewania si¢ z pacjentami i otoczeniem. A to z kolei zwigksza mozliwos$¢ osiagnigcia
satysfakcji zawodowej 1 osobistej. Choroba dla cztowieka jako istoty spotecznej i zwiazana
z nig konieczno$¢ leczenia szpitalnego jest trudnym przezyciem. To pielegniarka z racji
petionych obowiazkéw najwigeej czasu spedza z pacjentem. Rola jaka pelni w procesie
utrzymania i poprawy zdrowia wymaga réwniez wiedzy z zakresu komunikowania. Na
$wiecie jest tysiace metod komunikacji dopasowanych do rodzaju choroby. Dopasowanie
odpowiedniej metody komunikowania do potrzeb pacjenta daje pielggniarce wiele satys-
fakcji 1 umozliwia zaspokajanie potrzeb jakie odczuwa podopieczny. O ile wigcej w na-
szym zyciu znaczy szczery usmiech jednego chocby czlowieka.

Umiejetno$¢ komunikowania si¢ nabiera coraz wigkszego znaczenia i musi nadazy¢ za
zmieniajacym si¢ $wiatem (technicznym) oraz rosnacymi i zmieniajacymi si¢ potrzebami
zdrowotnymi, jak rowniez oczekiwaniami pacjenta i opiekunow. Wskaznikiem skuteczno-
$ci dziatan terapeutycznych i opiekunczych personelu medycznego jest zadowolenie pa-
cjentdow ze $wiadczonych ustug, ktére w znacznym stopniu uzaleznione sg od jakosci ko-
munikowania.
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Monika Leszkiewicz

Refleksja o cierpieniu a etos zawodu piel¢gniarskiego
w ocenie studentow Wydzialu Pielggniarstwa
Wyzszej Szkoly Medycznej LZDZ w Legnicy

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl)

»W Swiat niesiemy swe serca gorqce
najpickniejszq glosimy idee, aby Iludziom
dac spokoj i stonce, by cierpiqcym przywro-
ci¢ nadzieje”.

(fragment hymnu pielegniarskiego)

Zawdd pielegniarki nie umozliwia osiagnigcia tatwego zyciowego sukcesu, ale osoby,
ktore §wiadomie wybieraja ten zawdd, cechuja si¢ wrazliwoscia na ludzkie cierpienia
1 gotowoscia do pomagania. Jest to zawod dla oséb, ktore chea podja¢ wysitek przetamy-
wania roznych stereotypow, ztych tradycji tego zawodu, naprawiania jego brakow i ble-
dow, a takze dla osob, ktére beda podejmowac dziatania na rzecz doskonalenia istniejacego
systemu opieki nad zdrowiem.

Celem pracy jest poznanie postaw pielegniarek opiekujacych si¢ pacjentem cierpiacym,
pracujacych nie tylko w oddziatach szpitalnych, ale i w lecznictwie otwartym, ze szczegol-
nym uwzglednieniem §wiadomosci wybranego przez nie zawodu pielggniarki. Praca niniej-
sza jest proba przedstawienia hierarchii ich warto$ci moralnych i1 cnot etycznych
w konfrontacji z przydatnoscia tych warto$ci w pracy zawodowe;.

Rozpatrujac cierpienie czlowieka na wielu ptaszczyznach jego zycia, nalezaloby wyka-
zaé, czy zawdd pielggniarki jest na tyle wszechstronny i wieloptaszczyznowy, by mogt
podotaé wyzwaniom wspotczesnego pielggnowania, tzn. objaé opieka nie tylko sfere fi-
zyczng czlowieka cierpiacego, ale i jego ducha, psychike i potrzeby intelektualne, czy
w czasach obecnych wyksztatlcona pielggniarka potrafi, opierajac si¢ na silnych podwali-
nach swojego zawodu, wyciaga¢ pozytywne wnioski i umiejgtnie je wdrazajac, podnosi¢
pielggnowanie do rangi profesjonalizmu zawodowego.

Wyniki badan

W wyniku analizy zebranych materiatdéw uzyskano informacje na temat pogladow pie-
legniarek (pracujacych zawodowo nie tylko w oddziatach szpitalnych) dotyczacych ich
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postaw moralnych i etycznych wobec cztowieka cierpiacego. Badanie przeprowadzono
wsrod 60 pielggniarek, studentek Wydzialu Pielegniarstwa Wyzszej Szkoty Medycznej
LZDZ w Legnicy. Narzgdzie badawcze stanowila samodzielnie opracowana ankieta, obej-
mujaca pytania dotyczace warto$ci i cnot etycznych pielggniarek oraz ich zastosowania w
pracy zawodowej, a takze pozytywnych i negatywnych stron zawodu pielggniarskiego.
Ankieta zawierata 14 pytan (11 zamknigtych, 3 otwarte).

Badanie przeprowadzono w styczniu 2008 roku. W badaniach uczestniczylo 60 pielg-
gniarek (100 % grupy badawczej), $rednia wieku wahala si¢ pomigdzy 31 a 40 lat, prze-
cigtny staz pracy oscylowat pomigdzy 11 a 20 lat. Respondentki pochodzily z wojewodz-
twa dolno$laskiego, wywodzity si¢ ze srodowiska miejskiego (41) i wiejskiego (19). Zde-
cydowana wigkszo$¢ pielegniarek posiadata wyksztatcenie srednie (48), 8 ukonczyto studia
licencjackie oraz 4 wyzsze magisterskie (w innych niz pielggniarstwo zawodach). Wszyst-
kie respondentki pracuja czynnie zawodowo, 75% pielggniarek pracuje bezposrednio przy
16zku pacjenta na oddziale szpitalnym, pozostate 25% nie jest zwiazane z lecznictwem
zamknigtym (pracg pielegniarska wykonuja w ambulatoriach przyzaktadowych oraz przy-
chodniach lekarskich). 100 % badanych twierdzi, ze zna Karte Praw Pacjenta. Mozna wigc
powiedzieé, ze prawa pacjenta sa respektowane niemalze w kazdej placowce shuzby zdro-
wia.

Badani stwierdzili, ze najwyzsza pozycj¢ w hierarchii warto$ci zajmuja u nich wartosci
chrzescijanskie (43%) (rys. 1). O wyborze tych wartosci zdecydowat ich $cisty zwiazek
z zawodem.

Rys. 1. Hierarchia warto$ci moralnych przy wyborze zawodu
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Za najwazniejsze cnoty moralne pielggniarki respondentki uznaly odpowiedzialno$¢
(56,67 %), obowiazkowos¢ (50 %), sumiennos¢ (46,67 %), dobro¢ (45 %), wytrwatos¢
(45 %) oraz zyczliwos¢ (36,67%) i empatig (36,67%) — rys. 2.

Badani posiadaja te cnoty. Réwnoczesnie stwierdzili, ze wszystkie cnoty wymagaja
rozwoju (78%) a w szczegdlnosci takie cnoty, jak: samodzielnos$é, obowiazkowo$é, su-
mienno$¢, cierpliwosé i zyczliwosé (rys. 3).
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Rys. 2. Cnoty etyczne

60% —2L%
] 50%
50% {7% | |45% — 45%
o | []37% ] 37%
40% 280/32%
o | ()
o 2% 18%18%
0 (]
20% 5% |,
10% - 8% 0% 8% 79,
" [ Binlake
oo LA PP TP PP L =
. RIS T N R BN S SNT S NS} 0 oY g Y ® O
g2¢cg¢d g3 8cteeseee
€ £ o 2 2 2 © 5§ £ z 2 3 2 2 o 2 & £
S & - N £ 2 2 8B © = = % € N © = 2
8 N S 3T X E SR 2% e N g o 2 >
E © 2L & © 3 & 8 & S P e 3
s @ = s = o 9 &5 © »
» = s 2 E © ®
.
o

Rys. 3. Cnoty wymagajace rozwoju
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Na pytanie, jak dtugo trwal proces utrwalania posiadanych zalet moralnych, 51% stu-
dentek odpowiedzialo, ze trwa on cale zycie, 25% uwaza, ze utrwalane byly kilka lat
w szkole pielggniarskiej, 17% badanych twierdzi, ze kilkanascie lat, natomiast 7% ankie-
towanych uwaza, ze proces utrwalania zalet moralnych trwa jedynie w dziecinstwie
(rys. 4).

Posiadane cnoty etyczne pomagaja w pracy zawodowej, co stwierdzito 53% responden-
tow. Uzasadniaja to nast¢pujaco: pomagaja nawiazac¢ kontakt i uzyskac¢ zaufanie chorego
1 zespotu terapeutycznego, pozwalaja zrozumie¢ chorego i lepiej wspdlpracowaé z innymi,
pomagaja podejmowaé wiasciwe decyzje, wyznaczaja etyczny sposob postgpowania
z chorymi, pozwalaja jak najlepiej wykonywac zawdd, dzigki tym zaletom pacjenci darza
mnie szacunkiem, brak tych cnot jest przeszkoda w wykonywaniu zawodu ( rys. 5).
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Rys. 4. Proces utrwalania zalet moralnych

kilkanascie lat
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Rys. 5. Czy warto$ci i cnoty moralne pomagaja w pracy zawodowej czy przeszkadzaja

ani nie utatwiaja
ani nie
przeszkadzajg
12% utatwiajg
53%

czasem
utatwiaja,
czasem
przeszkadzajg
35%

Do uksztattowania hierarchii warto$ci 1 cnét etycznych badanych przyczynit si¢ przede
wszystkim dom rodzinny (uwaza tak 59% badanych pielggniarek) oraz szkota pielegniar-
ska — f17%, nieobojgtne byto tez srodowisko pracy — 8%, Kosciot — 7% i doswiadczenie
zyciowe — 3% (rys. 6).
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Rys. 6. Kto przyczynil si¢ do uksztaltowania wartosci i cnét etycznych

doswiadczenia gama  autorytety literatura
Kogcioh zyciowe 3% 3% 0%
7%

przyjaciele
0%

szkota
pielegniarska
17%

dom rodzinny
59%

Pracujace studentki pielggniarstwa maja satysfakcje z wykonywanego zawodu (85%),
jednak 35% z nich dodaje, ze brakuje im satysfakcji finansowej. Uzasadniajac satysfakcje
zawodowa odpowiadajacy podkreslaja, ze pielggniarstwo traktuja jako misje, powotanie,
mozliwos$¢ ukazywania chorym sensu zycia, a dla siebie widza szans¢ rozwoju osobowosci
i kreatywnos$ci. Wybierajac ten zawodd osiagnely jeden z wielu zyciowych celow, moga
1 robig to, co zawsze chciaty robi¢ — chcialy zostaé pielggniarkami i sa nimi, i z tego powo-
du sa dumne. Dodawaty jednakze, ze cho¢ jest to zawod wymagajacy ciaglego doskonale-
nia, ciaglej gotowosci, obarczony wieloma trudami, po§wigceniami, wyrzeczeniami i nie-
stety zle optacany, to i tak nie zmienityby go na inny.

Whioski

Wartosci chrzedcijanskie i duchowe, jakie ankietowani ustawili najwyzej w hierarchii,
wykazaly Scisty zwiazek z zawodem pielggniarskim. Wartosci chrzescijanskie, wpajane
w domu rodzinnym, staly si¢ dla nich drogowskazem na zycie, punktem odniesienia
w chorobie, podstawa bycia dobrym cztowiekiem, zwlaszcza dla chorego i cierpiacego.
Wartosci duchowe daty badanym spokoj wewngtrzny, pomogty zrozumieé chorego i stuzy¢
mu jak najlepiej, sprzyjaly tez rozwojowi osobowoS$ci na plaszczyznie intelektualne;j,
etycznej 1 estetycznej. Cnoty moralne pielggniarki, takie jak odpowiedzialno$¢, obowiaz-
kowos¢, sumienno$é, dobro¢, wytrwatos¢ i zyczliwos¢ pomogly w zawodzie. Utatwity
podejmowanie wlasciwych decyzji etycznych, pozwolity lepiej wspotpracowac z chorym
i zespotem terapeutycznym. Nie bez znaczenia jest tez odczuwana przez wiele pielggniarek
empatia, zwlaszcza w stosunku do cztowieka cierpigcego. Stawianie jej na wysokim po-
ziomie w hierarchii warto$ci etycznych przez badana grupe¢ pielggniarek pozwala twier-
dzi¢, iz posiadaja one zdolnos¢ do spojrzenia na rzeczywisto$¢ z perspektywy cztowieka
chorego, potrafia oceni¢ i dostrzec stany emocjonalne innych osob, posiadaja zdolnos¢
wspolodczuwania 1 wczuwania si¢ w perspektywe widzenia §wiata oczami ludzi cierpia-
cych.
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Do uksztattowania takiej hierarchii wartoéci i cnét etycznych badanych przyczynit si¢
przede wszystkim dom rodzinny i szkota pielggniarska. Wedtug wielu z nich, proces utrwa-
lania zalet moralnych trwa cate zycie, o czym $§wiadczy fakt, iz poglebiaja wiedzg¢ medycz-
ng wréznym wieku i ksztattuja swe postawy moralne i etyczne niezaleznie od miejsca
zamieszkania, pochodzenia czy miejsca pracy.

Pielggniarstwo jest dla reprezentowanej grupy wyzwaniem, wazna misja. Pomimo bra-
ku satysfakcji finansowej, widzg w tym zawodzie szanse¢ dla chorego przez ukazywanie mu
sensu zycia i sensu cierpienia, ale dla siebie takze szans¢ rozwoju i tworzenia nowych per-
spektyw w opiece nad chorym.

58



Jadwiga Kurek

Opieka w stanie terminalnym

(Promotor: dr hab. nauk med. Stanistaw Szymaniec)

Okres terminalny

Przyjmuje sig, ze o okresie terminalnym danej choroby mozna moéwi¢ wtedy, gdy za-
wodza wszystkie metody podejmowanego leczenia i mozna przyjaé, ze choremu nie-
uchronnie zagraza $mier¢, lub gdy obraz kliniczny jednostki chorobowej jest tak ztozony,
ze przy obecnym stanie wiedzy medycznej istnieje znikome prawdopodobienstwo wyle-
czenia. Jest to czas, kiedy od strony medycznej podejmuje si¢ jedynie leczenie objawowe,
gdyz medycyna nic juz wigcej nie moze pomdc. Reakcja chorego na chorobe zalezy tu od
tzw. ,,dojrzatosci psychicznej”. Mozna zaobserwowac, ze osoby ,,dojrzate” duchowo spo-
kojnie przyjmuja perspektywe $mierci. W tym okresie adaptacja bywa nazywana zespotem
psycho-terminalnym, bilansowaniem zycia. Choremu odwagi dodaje wowczas rozmowa
o0 jego uczuciach, lgku opuszczenia oraz nawiazanie takich wigzi, ktore pozwalaja na bycie
blisko umierajacego.

Chorzy w okresie terminalnym maja liczne i r6znorodne problemy. Moga one dotyczy¢
efektow ubocznych leczenia choroby, zwlaszcza bolu, probleméw zwiazanych z zabezpie-
czeniem finansowym, z otrzymaniem pomocy w zwiazku z pogorszeniem si¢ stanu zdro-
wia lub umieraniem, zapewnieniem domowej opieki pielegniarskiej i finansowej, a takze
problemy zwiazane ze zwigkszona pobudliwoscia emocjonalna.

Nieuchronno$¢ konfrontacji ze §miercia sktania rowniez cztowieka do zwrdcenia sig¢ ku
sprawom duchowym. Chorzy zwykle postrzegajac postep choroby staraja si¢ przygotowac
na $mierc¢. Bardzo czgsto ulegaja wtedy weryfikacji wartosci i poglady wyznaczone w cia-
gu zycia. Chory jest w stanie duzego pobudzenia emocjonalnego i dla niego czas ptynie
jakby ,,inaczej”. Wazna rzecza dla niego jest zrobienie przegladu swego zycia, zakonczenie
rozpoczetych spraw, rozwiazanie wezesniej powstatych konfliktow, a takze zastanowienie
si¢ nad celem i sensem zycia. Te rzeczy staja si¢ wazniejsze niz ,,fizyczno$¢” i dos§wiad-
czony bol.

Dla chorego nabiera wartosci przede wszystkim zycie duchowe. Jest ono czym$ innym
niz zycie psychiczne cztowieka. Bytoby ono nim, gdyby stanowito projekcje¢ czysto subiek-
tywnych pragnien i lgkow. W znaczeniu najogélniejszym, duchowos¢ jest doswiadczaniem
1 przezywaniem tzw. ,,warto$ci duchowych”. Zwraca si¢ uwagg na trzy podstawowe warto-
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$ci: prawde, pickno i dobro. Poznaniu prawdy towarzyszy poczucie sensu, doznanie pigkna
wyzwala wzruszenie, ktore przeksztatca si¢ w mitos¢, dobro daje poczucie pokoju, wszyst-
ko razem zmierza do celu, jakim jest szczgScie. Negatywna postacia tych uczué jest prze-
zywanie bezsensu (zycia, cierpienia i $mierci), osamotnienia i niepokoju (sumienia) —
wszystko to razem prowadzi do zobojgtnienia, rezygnacji, a nawet rozpaczy. Negatywne
uczucia staja si¢ przyczyna cierpien duchowych, zwanych czgsto w literaturze ,,bolem
egzystencjalnym” i najczesciej wystepuja w terminalnej fazie choroby.

Potrzeby duchowe sa pojgciem szerszym i obejmuja nie tylko potrzeby religijne. Chory
potrzebuje odwiedzin, wystuchania, nieraz w tych odwiedzinach chce tez odnajdowac wy-
miar religijny. Jesli chorym terminalnie jest osoba areligijna o ogromnym bogactwie we-
wnetrznych przezy¢, to nie potrzebuje ona kogo$ ,,narzucajacego si¢” ze swoja wiara, ale
kogos$ kto ja wystucha, nie bedzie osadzal, kto pomoze jej zmniejszyé obawy przed niezna-
nym. Czasem potrzebuje, by kto$ z nig poptakat, afirmowat bogactwo jej zycia, smucit si¢
nieuchronno$cia konca.

Kazdy chory potrzebuje, aby kto$§ byt zawsze do jego dyspozycji. aby nie zostal on
w samotnos$ci — obojgtnie czy jest to osoba religijna, czy niewierzaca — aby byl przy niej
kto$, na kogo w pewnym sensie moze liczy¢, kto przez bycie z osoba chora przywroci jej
jakos¢ zycia przed sama $miercia.

Sa jednak chorzy, ktorych potrzeby maja charakter religijny. Czekaja oni wtedy na to,
by kto§ im zaproponowat rozmowe na ten temat, gdyz nierzadko sami nie maja sity do
zrobienia pierwszego kroku. Bardzo czgsto prosza wowczas o mozliwo$¢ pojednania si¢
z Bogiem przed $miercia. Prosza o Sakrament Pokuty i Pojednania, sakrament Namaszcze-
nia Chorych i Eucharystii. Maja oni wowczas §wiadomo$é, Ze juz nie cierpia samotnie.
Duza pomoca dla takich chorych jest wspdlna modlitwa.

Chory potrzebuje w tym wypadku uszanowania jego przekonan religijnych, niezaleznie
od tego, jakie by one byly (nawet gdyby byly niekonsekwentne, btedne lub sprzeczne ze
sobg). Okres terminalny choroby nowotworowej nie jest czasem dla jakiegos$ intensywnego
nawracania i czynienia z kogo$ konwertyty. Przede wszystkim chory oczekuje, aby bez
wzgledu na to, kto go odwiedza, towarzyszyt jego umieraniu.

Umieranie

W tej fazie kontakt chorego z otoczeniem stabnie. Moze on by¢ wowczas bardziej sen-
ny, traci chg¢ jedzenia i picia, moze zapomina¢ o potykaniu, moze tez gorzej widzie¢ lub
stysze¢. Chory w tym okresie moze by¢ bardzo niespokojny, pobudzony, $ciagac¢ posciel
z siebie, zrywac sig z t6zka, spostrzega¢ osoby i przedmioty, ktorych nie ma.

Przed samym zgonem wyst¢puje nierdwny oddech, silne pocenie, przyspieszone
1 nierytmiczne t¢tno, ozigbienie konczyn (rak i ndg), wydzielanie duzych ilosci §luzu, moze
nastapi¢ rowniez utrata przytomnos$ci. Nastepnie u chorego wystepuje mocne oslabienie
wzroku (chory wowczas stara si¢ zawsze zwraca¢ do $wiatla), spada napigcie mig$niowe,
nastgpuje zmiana wygladu twarzy (staje si¢ ona szaro-biata, a wargi blado-sine, nos staje
si¢ wyostrzony, policzki i oczy zapadnigte), ustaje perystaltyka jelit, zwieracze przestaja
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dziata¢, nastepuje samoistne oddanie moczu i stolca. Ustaje praca trzech ukladéw: nerwo-
wego (mézgu), krazeniowego (serce) i oddechowego i nastgpuje Smierc.

Okres umierania moze by¢ krotki, jednak zazwyczaj trwa kilka, kilkanascie, a nawet
kilkadziesiat godzin. Przez ten okres odwagi choremu dodaje state czuwanie kogo$ mu
bliskiego, jego obecnos¢ przy umierajacym, spetnienie zyczen chorego i towarzyszenie mu
az do $mierci. Waznym jest, aby chorego trzymaé za reke, co roztadowuje Igk i pomaga
przetrwac te trudne chwile. Jezeli chory jest osoba wierzaca zgodnie z jego zyczeniem lub
zyczeniem jego rodziny otuchy moze doda¢ mu w tych ostatnich chwilach zycia zapalenie
gromnicy, postawienie krzyza, postuga kaptana (Sakrament Pokuty i Pojednania, wiatyk),
cicha modlitwa. Rowniez wtedy jedna z najsilniejszych potrzeb chorego jest potrzeba
obecnosci jakiej$ osoby, aby nie zosta¢ samemu w swoim umieraniu.

Kazdy cztowiek umiera inaczej, kazdy potrzebuje wiec pomocy indywidualnej, Swiad-
czonej przez kogos bliskiego, przyjaznego, okazujacego serdeczne wspolczucie, umiejace-
go stucha¢ oraz zachgca¢ do uzewngtrznienia przezy¢ i okazujacego zrozumienie.

Smieré

Smieré¢ jest naturalna konsekwencja zycia. Zycie jako pewien rodzaj aktywnosci
w trakcie swego istnienia obdarzone jest poczatkiem, trwaniem i koncem. Koncem zycia
jest $mier¢, a nie choroba. Dlatego tez cztowiekowi potrzebna jest nie tylko filozofia zycia,
ale takze filozofia $mierci. Smier¢ jest bowiem nie tylko bariera somatyczna i psycholo-
giczna, jest takze zanikaniem czlowieka we wszystkich jego trzech ,,zyciach”: w $wiecie
zewngetrznym, wewngtrznym 1 $§wiecie miedzy. Pomocna jest w tym przypadku bioetyka,
dziat filozoficznej etyki szczegétowej, ktéra ma ustali¢ oceny i normy moralne wazne
w dziedzinie dziatan ludzkich, polegajacych na ingerencji w granicznych sytuacjach po-
wstania zycia, jego trwania i Smierci.

Smier¢ z filozoficznego punktu widzenia jest stanem, miejscem czyjej$ drogi, na ktorej
kazdy jest najbardziej soba. Nie moze sta¢ si¢ nikim innym niz tym, ktorym jest w chwili
$mierci, tym indywidualnym JA. W tym momencie cztowiek jest tez najbardziej bezsilny
wobec siebie samego i tego, czym si¢ okazalo jego zycie. Przyjgcie $mierci jest przyjgciem
kresu naszych mozliwosci. Czgs¢ ludzi ma wtedy potrzebe wyjasnienia pewnych swoich
zyciowych sytuacji. Uzmyslawiamy sobie kwesti¢ kruchosci cztowieka wobec $wiata.
Swiat wigc powinni$my pojmowaé w powiazaniu z obecnoscia $mierci.

Dla nas ludzi, to co jest poza granica zycia, jest ,,puste” i wlasnie to miejsce wypelniaja
systemy religijne. Filozoféw i teologow w $mierci pociagaja gltdwnie te dwa aspekty,
a mianowicie, ze $mier¢ jest faktem nieuchronnym, oraz ze $mieré wpycha nas w nicosc.

Szacunek do Zycia powinien wyraza¢ si¢ poprzez nie czynienie niczego, co mogloby
doprowadzi¢ do $mierci. Smier¢ jest bowiem kresem zycia cztowieka (w mysl jednych
wierzen — kresem definitywnym, w mysl innych — jedynie etapem przejsciowym ku innej
formie zycia), jest tez kresem mozliwosci lekarza.
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Bol przewlekly

Bol towarzyszy cztowiekowi nieodiacznie na przestrzeni dziejow. Istnieje duze praw-
dopodobienstwo, ze w ktorym$ momencie naszego zycia doswiadczymy bolu lub tez be-
dziemy $wiadkami cierpienia naszych bliskich. Zawsze w takiej sytuacji nalezy si¢ nam
1 naszym bliskim pomoc. W historii ludzko$ci, w r6znych jej okresach mozemy spotkac sig
z 16znym podejsciem do rozumienia roli bolu i sposobdéw jego leczenia. Bol towarzyszy
wielu chorobom, dlatego poczatkowo starano si¢ poszukac sposobu na bdl jako panaceum
na wszystkie choroby. Dzisiejsza wiedza podpowiada nam, ze powinnismy szukaé przede
wszystkim przyczyn choroby i bdlu, aby dokona¢ wtasciwego wyboru sposobu leczenia.

Czesto wlasciwe leczenie bolu to postgpowanie wielokierunkowe. Wiele technik
i sposobow zastosowanych w zwalczaniu bolu w czasach bardzo dawnych jest nadal sto-
sowanych i1 na nowo odkrywanych. Uzywanie np. elektrycznosci naturalnej wegorza i in-
nych ryb w czasach starozytnych do leczenia bolu moze by¢ uznane za forme dzisiejszej
elektroterapii. Blisko 2600 lat temu p.n.e. Chinczycy wprowadzili akupunkturg do leczenia
bolu, ktora wspolczesnie rowniez chetnie stosujemy. Od zarania dziejéw w wielu kulturach
stosowano ziota i rosliny jako leki przeciwbolowe. Najczg$ciej stosowano wyciagi z kory
i lisci wierzby (aspiryna) czy ziot Hyoscyamus, Niger, Papaverum Somniferum itp. Wigk-
szo$¢ z nich jest nadal stosowana. Na poczatku XIX wieku (w roku 1805) Friedrich Sertur-
ner (1783-1841) wyizolowat z opium (mleczka makowego) aktywna substancje, ktora na-
stepnie nazwano morfina.

Przez wiele stuleci definiowano bol jako przewodzenie impulsow i starano si¢ przeciw-
dziata¢ temu stosujac leki i zabiegi przecinajace przewodzenie bolu. Ostatnie odkrycia
podkreslaja ztozony charakter bolu i wyjasniaja szereg skomplikowanych procesow zacho-
dzacych w réznych narzadach w czasie trwania bolu. Uszkodzenie naszego ciata w wyniku
doznanego urazu Iub choroby jest przyczyna bolu. Tak wlasnie si¢ dzieje w przypadku bolu
ostrego.

B4l ostry sygnalizuje uszkodzenie i ostrzega nas przed powaznymi nast¢pstwami. Jed-
nym z pierwszych objawéw wielu chorob jest bol. Bol ostry stanowi dla nas pewien we-
wngtrzny mechanizm ostrzegania przed uszkodzeniem tkanek lub calego naszego organi-
zmu.

W tych sytuacjach bdl ostry mozna okresli¢ jako bdl ,,dobry”. Bolowi towarzyszy sze-
reg innych reakcji naszego organizmu, takich jak strach, mobilizacja do walki lub ucieczki.
Czynno$¢ serca ulega przyspieszeniu, liczba oddechéw wzrasta, skora staje si¢ blada i spo-
cona. Nasze reakcje na bol sa réoznorodne. Niektérzy natychmiast prosza o pomoc. Inni
reaguja w sposob bardziej powsciagliwy, ujawniajac swdj bol napigtym wyrazem twarzy,
czy naglym zesztywnieniem ciata. W bolu ostrym koncentrujemy si¢ gldwnie na usunigciu
przyczyn wywotujacych bol i samego bolu. Zaniedbanie leczenia bdlu ostrego moze
w przysztosci doprowadzi¢ do wystapienia bolu przewleklego. Obecnie dazy si¢ nie tylko
do leczenia bolu ostrego, ale réwniez do zapobiegania jego wystapieniu. Temu stuzy wizy-
ta lekarza anestezjologa przed planowanym zabiegiem chirurgicznym lub diagnostycznym.
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W czasie tej wizyty anestezjolog planuje podawanie wiasciwych lekow przeciwbolowych
przed i w trakcie zabiegu. Trudniej nam sobie wyobrazi¢ i1 akceptowac fakt, ze bol moze
wystapi¢ bez namacalnych zmian Iub po dlugim czasie od wystapienia urazu lub choroby.
Bl ten, nie leczony moze trwa¢ miesiacami lub latami, nawet gdy ustaty przyczyny jego
wystapienia. Mozna powiedzie¢, ze taki bol powinien by¢ traktowany i leczony jak samo-
dzielna choroba. Ten rodzaj bolu zwykle spetnia kryteria bélu przewlektego. Czgsto jest
réwniez okres§lany jako bol ,,zty” Iub ,,niepotrzebny” z uwagi na szkodliwa rolg, jaka od-
grywa w naszym zyciu. Mozemy go przyrownac do czgsto wlaczajacego si¢ bez potrzeby
alarmu, ktory nas budzi, dreczy i utrzymuje w ciaglym czuwaniu. Ten typ bolu powoduje
szereg negatywnych nastgpstw w naszym organizmie i zyciu codziennym. Do nich naleza:
brak apetytu, wyniszczenie, nudnosci, zaburzenia snu, apatia, depresja, ztos¢. Powoduja
one, ze chory coraz bardziej ,,odrywa si¢” od codziennych spraw i zaczyna zy¢ we wia-
snym §wiecie, ktory jest niedostepny dla nas.

W niektérych chorobach przewlektych, szczegdlnie nowotworowych, bol jest tak do-
kuczliwy, ze staje si¢ ,,sam w sobie” choroba, trudniejsza do zniesienia niz nowotwor,
ktéry jest powodem jego wystapienia.

Boél nowotworowy ma szczegdlne znaczenie z uwagi na powszechny Igk zwiazany
z choroba nowotworowa, ale rdwniez na to, ze w swym charakterze i przebiegu posiada
cechy bolu ostrego i przewleklego. Bol jest wynikiem rozwoju guza i naciekania narzadow
wewnetrznych, kosci i nerwow, a moze by¢ takze nastgpstwem powiktan po leczeniu onko-
logicznym. U wigkszos$ci pacjentdéw z choroba nowotworowa (80-90%) bdl ten mozna
zwalczy¢ lekami przeciwbolowymi. Inni chorzy moga by¢ skutecznie leczeni w oddziatach
opieki paliatywnej, poradniach leczenia bolu lub w nielicznych jak dotychczas oddziatach
leczenia bolu (Warszawa, Krakéw) przy pomocy metod bardziej ztozonych (blokady, neu-
rolizy, neuromodulacji, termolezji itp.

Bol ma nie tylko wymiar fizyczny, ale i emocjonalny. Wiele osob uskarza si¢ na bol,
ktéremu nie towarzyszy uszkodzenie ciata. Zwykle taki bol moze mie¢ podtoze psycholo-
giczne. Pacjent czgsto opisuje swoj bol i cierpienie, porownujac to z boélem spowodowa-
nym rzeczywistym doznaniem urazu czy choroby. Bol emocjonalny czg¢sto wynika m. in.
z poczucia utraty sity, opuszczenia przez bliskich, bycia zaleznym od innych (bol psycho-
socjalny) lub tez moze by¢ zwiazany z poczuciem pustki, bezsensu istnienia, opuszczenia
przez Boga, straty lub winy (b6l duchowy).

Bol wedtug definicji Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu (IASP) to: nie-
przyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzanie z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem lub opisywany w kategoriach takiego uszkodzenia. Podana definicja bolu
podkresla, ze bdl jest objawem indywidualnym lub tez pewnym stanem psychicznym, kto-
ry nie zawsze wiaze si¢ z konieczno$cia doznania urazu lub widocznej choroby.

Jest naturalnym, ze w obliczu takiego stresu jakim jest bdl reagujemy emocjonalnie, od
zachowan depresyjnych po wyrazenie niepokoju i ztosci. Czgsto wpadamy w panike i od-
ruchowo przyjmujemy wiele lekow.
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Zasady leczenia bélu w chorobie nowotworowej

B0l w okresie stawiania diagnozy choroby nowotworowej wystepuje u 20-50% chorych
1jego czgstos¢ wzrasta wraz z progresja choroby 1 w okresie terminalnym wystepuje u 75%
chorych. Komisja Ekspertow WHO wskazuje na wysoki procent chorych, u ktorych bol
jest zle kontrolowany. Dane te moga by¢ zaskakujace wobec faktu, ze od kilkunastu lat
znane sg standardy leczenia bélu nowotworowego. Co wigcej, badania prospektywne oce-
niajace efektywno§¢ wprowadzania tychze standardow wykazaly, ze przestrzeganie pro-
stych zasad leczenia bolu nowotworowego prowadzi do zadowalajacej jego kontroli az
w ponad 90% przypadkoéw. Co wige stoi na przeszkodzie w osiaganiu takich rezultatow
w codziennej praktyce? Przede wszystkim brak wystarczajacej wiedzy medycznej zard6wno
wsrod lekarzy, jak i pielggniarek. Poza tym nie przywigzywanie wagi do leczenia objawo-
wego szczegblnie we wcezesniejszym okresie choroby, gdy prowadzi si¢ ,,walkg o zycie”.
Dhugotrwaty, Zle leczony bol nie tylko obniza jako$¢ zycia czy odporno$¢ psychiczna cho-
rego, ale prowadzi do utrwalenia si¢ zmian w uktadzie nerwowym i moze utrudnia¢ wia-
Sciwe leczenie przeciwbolowe.

Kolejna przyczyna ztej kontroli bolu jest nie przywiazywanie dostatecznej uwagi do
diagnostyki bolu. Pierwszym i podstawowym elementem strategii leczenia przeciwbolo-
wego jest znalezienie przyczyny i mechanizméw odpowiedzialnych za dolegliwosci bolo-
we u danego chorego. Czasami postawa samego chorego, ktory nie stosuje si¢ do zalecen
lekarza czy pielegniarki moze by¢ bariera leczenia przeciwbolowego. Zazwyczaj jednak
dobry kontakt z chorym jest podstawa skutecznosci kazdego leczenia, szczegdlnie obja-
WOWego.

Podstawa leczenia przeciwbolowego jest doktadna diagnostyka bolu, ciagla jego ocena
oraz dobra komunikacja z chorym. Standardy oraz zasady opracowane dla postgpowania
w bolu nowotworowym maja pomdc w osigganiu optymalnej rownowagi pomi¢dzy anal-
gezja a objawami ubocznymi stosowanych lekow. Leczenie przeciwbolowe jest jedynie
elementem ,,podstawowym” wtasciwej opieki nad chorym z zaawansowana choroba nowo-
tworowa.

Opieka nad umierajacym — pieé faz umierania

Umieranie jest ostatnia faza zycia. Druga potowa XX wieku charakteryzuje si¢ specy-
ficznym stosunkiem do koncowego okresu zycia. Z jednej strony na ekranach telewizyj-
nych i kinowych kazdego dnia widzimy wiele przypadkéw powolnego umierania i nagtej
$mierci. Towarzyszymy jako widzowie $mierci pojedynczego cztowieka lub $mierci wielu
ludzi (dziatania wojenne, katastrofy).

Natomiast coraz mniej ludzi ma szans¢ umrze¢ wsrdd swoich najblizszych, z powodu
przeniesienia nieuleczalnie chorych i umierajacych do sterylnych sal szpitalnych.

Szwajcarska lekarka Elizabeth Kubler Ross, obserwujac umierajacych, wyrdznita pigé
faz umierania. Kazda z nich stanowi swoiste etapy, przez ktore przechodzi chory, zanim
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zaakceptuje fakt bliskiej $Smierci. Analizowanie tych faz pomaga zrozumie¢ specyfike
opieki nad umierajacym.

Faza I: Nieuznawanie konieczno$ci $mierci.

Chory, ktory styszy nieodwotalng diagnoze Iub sam odkryje, ze pozostato mu niewiele
zycia doznaje szoku. Wynikiem tego wstrzasu jest negacja faktu bliskiej $mierci i ucieczka
w $wiat iluzji, marzen o zdrowiu i sile. Umyst chorego zaprzataja rozwazania o $mierci, ale
jednoczesnie usiluje on zepchna¢ takie mysli na dalszy plan, odsuna¢ na nizszy poziom
podswiadomosci.

Personel opiekunczy lub krewni niekiedy staraja si¢ ukry¢ prawde o nieodwotalnej
$mierci, aby nie niepokoi¢ chorego. Najczgsciej takie postgpowanie ma doktadnie odwrot-
ny skutek od zamierzonego. Umierajacy z duza wrazliwo$cig odbiera zachowanie otocze-
nia i szybko wyczuwa przemilczenia, co jeszcze poteguje jego strach.

Nie wolno jednak popadaé¢ w druga skrajno$¢ i na przyktad komunikowaé pacjentowi,
ze wkrotce umrze. Chociaz niekiedy nieuleczalnie chorzy domagaja si¢ prawdy, to jednak
bardzo czgsto przeceniaja swoje sity psychiczne. Niewlasciwie przekazana informacja
moze spowodowac zablokowanie przygotowywania do $mierci zamiast je wspomagac.

Informacje o zblizaniu si¢ $mierci powinny mie¢ charakter ogdlny, bez okreslania jej
terminu. Rozmawiajac z umierajacym, nalezy skupi¢ si¢ na tych aspektach jego choroby,
o ktorych juz i tak wiele wie. Wiadomo$¢ o zblizaniu si¢ konca musi by¢ przekazana
w sposob tagodny i spokojny. Opiekun powinien podkreslié, ze $mier¢ jest naturalng koleja
ludzkiej egzystencji i w zwiazku z tym trzeba si¢ do niej przygotowal. Jednak doktadna
odpowiedz na pytanie: ,,Jak i kiedy umrg?” moze by¢ zrodtem strachu.

Faza II: Agresja i bunt.

Dla umierajacego $mier¢ stanowi co$ nieznanego i niewyobrazalnego, dlatego tez bun-
tuje si¢ on przeciwko wkroczeniu w tg¢ obca rzeczywisto$¢. Swoja agresje kieruje przeciw-
ko otaczajacemu go §wiatu. Cztowiek pyta, dlaczego to wlasnie on musi umrze¢, dlaczego
musi sta¢ si¢ to akurat teraz, i chce, aby kto$ odpowiedzial mu na te pytania.

Jezeli umierajacy wierzy w Boga, to czgsto kieruje swoje rozgoryczenie przeciwko
Niemu. Czlowiek oskarza Boga, Ze nie jest sprawiedliwy, kochajacy, ani wszechmocny.
Takie wyrzuty nie oznaczaja braku wiary, lecz jest to szukanie wytlumaczenia planow
Boga, ktorych nie chee sig¢ zaakceptowac.

Osoba opiekujaca si¢ umierajacym nie powinna wkracza¢ w jego spor z Bogiem. Trze-
ba mie¢ $wiadomos$¢, ze chodzi tutaj o najbardziej podstawowe zagadnienia dotyczace
ludzkiej egzystencji. Mozemy jedynie w delikatny sposob pomagaé¢ w ksztaltowaniu
1 wyrazaniu tych mys$li. Na nic zdaja si¢ stereotypowe ,,pobozne” pouczenia typu: ,,Po-
godzmy si¢ z wola Boza”, ,,Niezbadane sa wyroki boskie”. Takie puste stowa moga najwy-
zej wywolac irytacje.

Nie wolno tez przekonywac¢ chorego do wtasnych pogladéw. Ani umierajacy, ani osoba
opiekujaca si¢ nim nie sg w stanie do konca zrozumie¢ i wyjasni¢ problemu cierpienia
i $mierci. Dlatego tez zadaniem opiekuna jest wystuchanie umierajacego i tchnigcie w nie-
go nadziei, ze ta sytuacja kryzysu ma jaki$ sens, ktory moze zosta¢ odkryty.
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Osoby pielggnujace umierajacego — lekarze, krewni, przyjaciele — musza liczy¢ sig
z faza agresji skierowang w ich strong. Chory skarzy sie, ze zostawili go w cierpieniu i za-
rzuca im bezsilno$¢. W rzeczywistosci jednak agresja ta nie jest skierowana do konkret-
nych 0sob, lecz stanowi jedynie forme¢ odreagowania chorego. Nie ma sensu wowczas
prowadzenie polemiki, a juz w zadnym wypadku nie wolno na agresj¢ odpowiada¢ agresja.
W trudnej i konfliktowej sytuacji konczacego si¢ zycia nie wolno stwarza¢ dodatkowych
problemoéw. Nawet agresywny pacjent musi wiedzie¢, ze opiekunowie sa po jego stronie
w zmaganiu si¢ z okrutnym losem. Ta pewnos$¢ uchroni go od pograzenia si¢ w depresji.

Faza III: Pertraktowanie o zycie.

Zaleznie od stanu cztowieka zblizajacego si¢ do kresu zycia, faza trzecia moze by¢ za-
ledwie zarysowana lub moze trwac bardzo dtugo. Umierajacy szukajac jakiego$ wyjscia,
usiluje — poprzez obietnice, kompromisy, pertraktacje — pertraktowac o swoje zycie.

Chory probuje takich metod w stosunku do ludzi, a jezeli jest cztowiekiem wierzacym —
rowniez w stosunku do Boga. Szuka w ten sposob ,,uzdrawiaczy”, chce odwiedza¢ znanych
lekarzy, probuje nowych, cudownych kuracji. Obiecuje Bogu, ze zmieni swoje zycie, za-
mierza podja¢ pielgrzymki, ofiaruje pieniadze na cele religijne.

W tej fazie zadanie opiekuna mozna stresci¢ jednym zdaniem: ,,Wszystko co nie szko-
dzi pacjentowi jest dla niego dobre”. Chorzy prébuja odnowi¢ wolg zycia i wzia¢ swoj los
we wlasne rgce. Opiekun powinien hamowac te aktywnosci tylko wtedy, gdy jednoznacz-
nie moga one zaszkodzi¢ choremu lub doprowadzi¢ do glebokiego rozczarowania.

Faza IV: Depresja i nadzieja.

Jest to faza kolejnego kryzysu i kolejnej walki. Umierajacy porusza si¢ pomigdzy pa-
sywnoscia i rezygnacja, a optymizmem i pelnymi nadziei oczekiwaniami.

Depresja dziala na czlowieka paralizujaco, wytwarza wewnetrzna pustke¢ i poczucie
bezsensu. Gigboka depresja prowadzi do mysli, a nawet prob samobojczych.

Z kolei powracajaca cz¢sto nadzieja opiera si¢ na chwilowej stabilizacji stanu zdrowia
chorego (np. w ostatniej fazie choroby nowotworowej pacjenci czgsto popadaja w stan
euforii i oczekuja na szybkie wyzdrowienie). Otuchy moze doda¢ mysl, ze Smier¢ bedzie
bezbolesna lub przekonanie, iz po przekroczeniu progu zycia, czlowiek wejdzie w inny,
lepszy $wiat.

W tym okresie niezwykle istotne jest zachowanie opiekunow i bliskich umierajacego.
To, czy wygra depresja, czy nadzieja zalezy w duzej mierze od reakcji otoczenia na zmien-
ne nastroje chorego. Stany depresyjne u umierajacego moga zosta¢ zredukowane odpo-
wiednia postawa opiekuna, ktory dodaje pacjentowi pewnosci, Ze nie jest on osamotniony
w tej ostatniej drodze.

Cztowiek zbliza si¢ do konca swego zycia, dlatego wazne jest, aby nie koncentrowat si¢
na sprawach materialnych. Osoba wierzaca powinna przemysle¢ swoj stosunek do Boga.
Niewierzacy znajduja pociech¢ w mysleniu pozytywnym, w hastach warto§ci humani-
stycznych 1 w odbieraniu przemijania jako naturalnej kolei rzeczy.

Faza V: Akceptacja, pozegnanie, pokdj.
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Czlowiek akceptuje swoje polozenie 1 nie probuje juz za wszelka ceng uciec przed
$miercig. Jezeli jest bardzo wyczerpany i zmegczony choroba, moze nawet wyczekiwac
$mierci jako uwolnienia od cierpien. Jednocze$nie umierajacy pragnie pogodzi¢ si¢ ze
swoja rodzina i przyjaciotmi, wyjasni¢ nieporozumienia, uregulowaé sprawy spadkowe.
Rownie wazne jest ostateczne wyjasnienie stosunku do spraw wiary, a takze podsumowa-
nie swojego zycia, jego gtownych celow i wynikow.

Opiekun pomaga pacjentowi w rozwiazaniu tych wszystkich kwestii. Powinien rowniez
dowiedzie¢ sig, jakie sg ostatnie zyczenia osoby umierajacej, i w miar¢ mozliwosci, stara¢
si¢ je wypehic.

Chory jest zmeczony walka odbyta zardwno z samym sobag jak i cierpieniem, ale nie ma
to nic wspolnego ze zrezygnowaniem czy depresja. Przeciwnie — cztowiek emanuje spoko-
jem i pewnos$cia wynikajaca z decyzji podjetych mniej lub bardziej swiadomie.

Duchowa opieka nad umierajacym

Poczucie bliskosci $mierci jest dla wielu oséb stanem wewngtrznego osamotnienia
i absolutnej izolacji. Strach przed przerwaniem dotychczasowej formy egzystencji jest tym
wigkszy, im mniej motywacji religijnej lub filozoficznej posiada dany cztowiek.

W kazdej fazie umierania konieczna jest obecnos$¢ opiekuna, ktory stanowi da chorego
oparcie psychiczne. Moze nim by¢ przyjaciel, kto$ z rodziny, personelu pielggnacyjnego,
duchowny, psycholog. Najistotniejsze jest, aby taki czlowiek byt dla umierajacego osoba
zaufana, aby umiat go wystuchac i pocieszy¢.

Najwigksza trudnoscia w pielggnacji osob umierajacych jest przekonanie ich, ze ten
ostatni etap egzystencji nalezy do ich zycia i dlatego powinien zosta¢ godziwie przezyty.
Przemijanie budzi lgk, zwlaszcza w ludziach, ktorzy nie potrafili zaakceptowaé samych
siebie, i ktorzy uwazaja swoje zycie za nieudane. W obliczu $mierci wiele osdb bywa
wrecz przerazonych niektoérymi faktami z przesziosci.

Opiekun powinien zatem pomoc w rozwiazaniu probleméw dotychczasowej egzysten-
cji. Stuchajac zwierzen chorego i rozmawiajac z nim, musimy go przekonaé, ze w jego
zyciu byt sens, i Ze na pewno istnieje kto$, dla kogo zrobit co$ dobrego. Mozna wigc po-
wiedzie¢, ze w ostatniej fazie ludzkiego bytu wazne jest odnalezienie wlasciwej perspek-
tywy w stosunku do siebie i swej przesztosci.

Jezeli umierajacy jest cztowiekiem wierzacym, to opiekun powinien tagodzi¢ jego lgki
przez wskazywanie Boga jako Istoty milosiernej i zbawiajacej wszystkich ludzi. Jest to tym
wazniejsze, ze obecnie niektorzy ludzie odbieraja proces umierania jako karg¢ za wczesniej-
sze winy, ktorych jeszcze nie odpokutowali. Osoby zajmujace si¢ zawodowo pielegnacija
1 opieka nad chorym czgsto unikajaq rozmowy z osoba umierajaca, poniewaz jest im trudno
pogodzi¢ si¢ z pewnym stanem bezradnos$ci wobec cztowieka, ktoremu nie mozna juz po-
moéc. Ograniczaja przebywanie z umierajacym do niezbgdnego minimum, milcza w jego
obecnosci lub odpowiadaja wymijajaco na jego pytania. Ostatnia faza ludzkiego istnienia
jest wciaz jeszcze zyciem. Pozwolmy wigc umierajacemu przezy¢ je w petni, do konca
1z godnoscia.
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Powaznym jednak bledem jest ,,ucieczka” opickundow w nadmierna aktywno$¢. Zamiast
poswieci¢ umierajacemu czas, porozmawia¢ o jego leku i samotno$ci, czgsto choremu
podaje si¢ $srodek usmierzajacy bol lub uspokajajacy.

Zdarza si¢ czasami, ze opiekun nie rozumie lub nie chce rozumie¢ prawdziwych inten-
cji, kryjacych si¢ za stowami chorego. Na przyklad, ze umierajacy prosi o pomoc
w spetnieniu ostatniej woli; czgsto takie prosby nie sa wyraznie wyartykutowane, trzeba sig
domysli¢; moze jest to po prostu niewypowiedziana che¢ kontaktu z drugim cztowiekiem,
pragnienie rozmowy i zwierzenia si¢ ze swego strachu i cierpienia.

Opiekun nie bedzie w stanie pomoc umierajacemu, jezeli wczesniej nie ,,przepracuje
w sobie problemu $mierci”, nie porozmawia o nim i nie zrozumie, ze umierajacy takze ma
prawo kontaktu migedzyludzkiego.

Aby pogodzi¢ si¢ ze swym losem, trzeba przej$¢ wieloetapowa i nietatwa droge. Nie
powinno si¢ nig podaza¢ samotnie. Jak mato kiedy, czlowiek przed $miercia potrzebuje
obecnosci drugiej osoby.

Pamigtac¢ nalezy, ze opiekujac si¢ umierajacym, w pewnym sensie przygotowujemy si¢
do wilasnej $mierci.

Pielegnacja umierajacego

Jesli umieranie jest ostatnia integralng fazg zycia ludzkiego, to nie mozna godzié si¢ na
eutanazjg. Wigkszo$¢ praw europejskich uwaza aktywna eutanazj¢ za czyn przestgpczy.
Powszechnie dopuszcza si¢ jednak eutanazje pasywna. Opiera si¢ ona na zalozeniu, zZe nie
ma sensu przedtuzania zycia za wszelka ceng, jezeli poprawa stanu pacjenta jest wykluczo-
na. Oczywi$cie sytuacja zdrowotna musi by¢ stwierdzona przez lekarza. Do eutanazji pa-
sywnej zalicza si¢ rowniez podawanie Srodkow tagodzacych bol, nawet jezeli nalezy liczy¢
si¢ ze skracaniem zycia osoby, ktéra je przyjmuje. Jezeli jest to mozliwe, §rodki przeciw-
boélowe nie powinny zaktoca¢ §wiadomosci chorego.

Dobrze jest, jezeli w chwili §mierci, umierajacemu towarzyszy cztowiek zaufany, ktory
moze trzymac go za reke, mowic¢ do niego lub ewentualnie modli¢ sig.

Statym problemem umierajacych jest wzmozone pragnienie. Jezeli chory nie jest juz
w stanie sam pic¢, nalezy podawa¢ mu plyny do ust tyzeczka lub pipeta. Pragnienie daje si¢
zatagodzi¢ przytykaniem do ust szpatutki z wilgotnym wacikiem.

Ludzie umierajacy najczesciej nie sa gtodni, ale trzeba by¢ przygotowanym na ich zy-
czenia. Jedzenie musi by podawane w formie ptynnej lub jako przecier, a porcje powinny
by¢ bardzo mate. Nie nalezy si¢ dziwié, jezeli umierajacy wyrazi ochotg na jakas szczegol-
na potrawe.

Cztowiek bliski $mierci jest catkowicie zdany na nasza opieke i dlatego trzeba zatrosz-
czy¢ sig, aby t6zko dla niego byto do konca wygodne i higieniczne. Czgsto potrzebnych
jest kilka osob, by mozna bylo szybko przenies¢ chorego, czy wymienié¢ zabrudzone prze-
$cieradto.
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W przypadku obfitego wydzielania si¢ $liny, pacjent musi zosta¢ ulozony w pozycji
bocznej, tak aby wydzielina z ust mogta swobodnie wyptywac¢ i nie dusi¢ chorego. Pozycja
potsiedzaca, z poduszka pod plecami jest odczuwana jako wygodna.

Umierajacy w ostatniej fazie czgsto silnie si¢ poci. Dobrze jest wowczas obmywac ciato
pacjenta roztworami alkoholowymi, woda kolonska oraz zmienia¢ mu bielizng. Dbajmy tez
o0 to, by §luzowka jamy ustnej nie byta wysuszona, jako ze umierajacy oddycha zazwyczaj
otwartymi ustami.

Przed $miercia zmysly znacznie stabna, dlatego wielu chorych chce, aby w pomiesz-
czeniu bylo jasno. Nie nalezy jednak sadzié¢, ze do ich §wiadomosci nie dochodza juz zadne
bodzce. W obecnos$ci umierajacego nie powinno si¢ méwic rzeczy, ktére mogltyby chorego
zrani¢, zaniepokoi¢ lub przestraszy¢. W zadnym wypadku nie powinno si¢ mowi¢ szeptem.
Takie gesty, jak dotykanie, glaskanie lub ujecie za reke uspakajaja i daja choremu poczu-
cie, ze nie jest sam.

W miar¢ zblizania si¢ do momentu $mierci, ciato pacjenta wychtadza si¢, a oddech staje
si¢ coraz wolniejszy, coraz bardziej ptytki i nieregularny. Czgsto po ostatnim oddechu
zauwaza sig, iz cztowiek lekko przechyla gltowe.

Oczy zmartego powinny zosta¢ delikatnie zamknigte. Aby powieki nie podnosily sig,
ktadziemy na nich zwilzone tamponiki. Jezeli protezy utrzymuja si¢ na swoim miejscu i nie
deformuja twarzy, mozemy je pozostawic.

Otwarte usta zamykamy poprzez podwiazanie zuchwy bandazem lub chusta trojkatna.
Nie nalezy jednak robi¢ tego zbyt mocno. W ten sposdb uniknie si¢ pdzniejszego znie-
ksztatcenia twarzy. Uktadamy zmartego ptasko, rozbieramy i myjemy. Z reguly 2-3 godzi-
ny po $mierci rozpoczyna si¢ sztywnienie po§miertne i osiaga stan koncowy po 6-9 godzi-
nach.

Psychologiczne problemy kontaktu pielegniarki z umierajacym oraz filozofia po-
stepowania z chorym w stanie terminalnym

Sposob w jaki pielegniarka postepuje z pacjentem, wynika z pozornie prostej zasady,
ktoéra mozna okresli¢ jako akceptacje nieuchronnos$ci $mierci. Przyjecie jednak tej zasady,
ze wszystkimi jej konsekwencjami, oznacza rewolucj¢ w naszym dotychczasowym mysle-
niu, zaréwno pielggniarskim, jak i og6lnoludzkim.

Jedna z powszechnie uznawanych, podstawowych wartoS$ci, jest zycie. Dazenie do jego
zachowania, czy tez walka o jego przywrocenie w sytuacji jego zagrozenia, jest obowiaz-
kiem lekarza. Zmiana tego pogladu wobec nieuleczalnosci choroby, tudziez uznanie wia-
snej niemocy sa trudne do przyjecia.

Przemyslana glgboko w pelnej konsekwencji zasada akceptacji nieuchronno$ci $mierci
pacjentow znajdujacych si¢ w terminalnej fazie choroby nowotworowej pociaga za soba
skutki praktyczne, wynikajace z glownego celu psychopielggnacji: zapewnienie cztowie-
kowi umierajacemu dobrej jakoSci zycia i godnego umierania.

Wazna zasada, na ktorej opiera sig filozofia postgpowania pielggniarskiego wobec cho-
rych terminalnych, to akceptacja cierpienia. Wydawac si¢ to moze trudne do przyjecia, ale
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podejmujac wszelkie mozliwe dziatania, aby ztagodzi¢ dolegliwosci chorego i zaspokoié
wazne dla niego potrzeby, pielggniarka dochodzi do bariery wynikajacej z wlasnych ogra-
niczen i okazuje sig, ze nie jest w stanie, by pacjent nie odczuwal zadnych przykrosci. Co
wigcej, musi uznaé, iz cierpienie, zal, Iek sa gleboko ludzkie, naturalne i moga odegrac
pozytywna rolg w zyciu. Odwazne i konsekwentne przyjecie tej zasady sprawi, ze nasza
pomoc i opieka stana si¢ bardziej realne.

Smier¢ jest naturalna konsekwencja Zycia, nie jest choroba, ale moze by¢ jej koncem.

Strach przed $miercig nie jest wylaczna sprawa umierajacych, jest udzialem wszystkich
zyjacych. Cztowiek nie zyje jako istota samotna i niezalezna, a przeciwnie — jest zalezny
i zniszczalny.

Nadzieja, ktora niesie pielegniarka umierajacym, umiera ostatnia, praktycznie wtedy,
kiedy odchodzi cztowiek. Podstawa jest utrzymanie iluzji dalszego biegu zycia. Nadzieja ta
nie daje cztowiekowi przekonania, Zze jego choroba minie, zniknie rozpacz. Zniesienie
cierpienia rowniez nie jest funkcja. Ona tylko umozliwia mu obrong, pozwala dalej zy¢.
Pod jej wptywem u nieuleczalnie chorych moze nastapi¢ korzystna przemiana, ktora po-
maga zwalczy¢ dotychczasowa postawe egocentryczna, pozwala nawigza¢ nowe relacje,
przywraca chorym wewngtrzna samodzielnos¢. Choroba przestaje wtedy byé najwazniej-
sza, pacjent uniezaleznia si¢ od niej. Nadzieja zaczyna zajmowaé miejsce strachu. Praw-
dziwa nadzieja nie zna zawodu, jest podstawowa czg¢Scia sktadows istoty ludzkiej, tak sa-
mo jak cierpienie. Pielggniarka uczac jak umierac, uczy zarazem jak zy¢.

Psychopielggnacja jest takim rodzajem oddzialywania pielggniarki na pacjenta, ktory
realizowany jest srodkami psychologicznymi. Za pomoca tej metody, pielggniarka stara si¢
pomoce pacjentowi w jego funkcjonowaniu w okreslonych warunkach. W psychopielegnacji
zaktada sig, ze cztowieka nalezy postrzega¢ cato§ciowo, czyli holistycznie. W psychopie-
legnacji uznaje si¢ takze aktywnos$¢ pacjenta wobec wszelkich wyzwan stawianych przez
los.

Celem naczelnym tej metody jest ochrona i rozwo6j pacjenta. Wynika to z interpersonal-
nej koncepcji pielggniarstwa cztowieka. Najistotniejsze jest, aby proces ten, dziejacy si¢
migdzy osobami, miat charakter interpersonalny, a nie tylko technologiczny, a takze, by
charakteryzowat si¢ udzialem podmiotéw. Istotnymi cechami pielggniarki w psychopiele-
gnacji sa: zyczliwos¢, autentyczno$¢, otwartos¢, bezposrednios$¢, konkretnosé, profesjona-
lizm, inicjatywa. Pielggniark¢ powinna réwniez cechowa¢ zdolno$¢ do empatii.

Zasadami psychopielggnacji sa: bezwarunkowa akceptacja chorego, serdecznos$¢ w re-
lacjach z pacjentem, poszanowanie jednosci psycho-fizycznej, swoboda ekspres;ji i posza-
nowanie integralnosci, wolno$¢ wyboru i podejmowania ryzyka, samodzielnos¢ pacjenta,
nawiazywanie i podtrzymywanie obustronnej, satysfakcjonujacej interakcji z pacjentem,
udzielanie uzytecznej informacji zwrotnej, biezaca analiza witasnych trudnosci, ochrona
1 rozwdj pacjenta.

Wspomniana wyzej jedna z gtownych cech pielegniarki to zdolno§¢ do empatii. Zajmu-
je ona znaczaca pozycje we wspotczesnej psychologii, znajduje si¢ na granicy oddzielaja-
cej jednostke od reszty, ego od alter. Umiejgtnos¢ wyzbycia si¢ egocentryzmu i przyjecia
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cudzego punktu widzenia stwarza rodzaj pomostu, ktory umozliwia nawiazanie kontaktu
pomigdzy osobami, ktore w innym przypadku pozostawatyby odizolowane — umozliwiajac
odrebnym jednostkom podzielenie si¢ my$lami, uczuciami i zamierzeniami. Taka wspdlno-
ta umozliwia podejmowanie niektorych sposrod najlepszych ludzkich dziatan, takich, ktore
zmieniajg nasze motywacje, czgsto z egoistycznych, na bezinteresowne.

Empatia konieczna jest w procesie psychopielegnacji, sprzyja bowiem poglebianiu rela-
¢cji interpersonalnych i przyczynia si¢ do polepszenia jakosci tego typu stosunkoéw. Dzigki
empatii pielggniarka moze wspolprzezywaé rézne emocje z pacjentem, zachowujac §wia-
domos$¢ odrgbnosci whasnych uczué. Ma ona mozliwo$¢ kontrolowania poziomu wiasnej
wrazliwo$ci empatycznej w kontaktach z pacjentami, co chroni ja przed powstaniem
i rozwojem symptomow wypalenia zawodowego. Ma to szczegodlne znaczenie w kontak-
tach pielegniarki z pacjentem w terminalnej fazie choroby.

Psychopielggnacja jest wsparciem psychicznym, to zastosowanie w pielggniarstwie teo-
rii psychologicznych. Metoda ta stuzy uzyskaniu przez pacjenta pelnej harmonii, a poprzez
to adaptacji chorego do choroby i $mierci. Psychopielggnacja jest procesem ciaglym. Pie-
legniarka poprzez t¢ metode ma da¢ choremu czlowiekowi wiar¢ i nadziejg, ma staé sig
towarzyszem jego wedrowki ku wiecznosci.

W psychopielegnacji nalezy przyja¢ partnerski model pracy pielegniarki z pacjentem.
Warunkiem oddzialywania terapeutycznego na pacjenta jest uznanie faktu, ze kazdy chory
cztowiek jest osoba wyjatkowa i akceptowana bez wzgledu na to, co powie lub zrobi.

Sukces psychopielegnacji zalezy w duzej mierze od empatii — procesu przebiegajacego
na poziomie wyobrazni i zachowania. Rozmowa terapeutyczna jest najbardziej wtasciwa
forma psychopielggnacji pacjenta w stanie terminalnym. Przyczynia si¢ ona do zmniejsze-
nia Igku, uczucia przygngbienia, poczucia matowarto$ciowosci, winy, a takze gniewu. Na-
lezy réwniez pamigta¢ o innych formach psychopielegnacji, takich jak éwiczenia relaksa-
cyjne i wizualizacje.

Stosujac techniki relaksacyjne zmniejszajace napigcie migsniowe, zmniejsza si¢ jedno-
czes$nie stan ,,niepotrzebnej mobilizacji ustroju” oraz przykre jej nastgpstwa. Mobilizacja
bezcelowa jest szkodliwa, wystepuje jako reakcja na wyobrazone niebezpieczenstwa i jest
skojarzona z lekiem. Cwiczenia relaksacyjne sa do$é tatwe do wykonania. Pielggniarka
powinna zachgca¢ pacjenta do ich wykonywania przez przedstawienie korzysci pltynacych
ze stosowania tej techniki.

Z kolei wizualizacja jest technika oparta na wyobrazni. Polega ona na uruchamianiu re-
zerw prawej potkuli mozgu. Najezgséciej celem wizualizacji jest zwigkszenie sit obronnych
organizmu. Mobilizowanie pacjentow umierajacych do walki z choroba jest bezcelowe, ale
wizualizacja w terminalnej fazie choroby shuzy poprawie nastroju, a przez to jakosci ich
zycia, jak rowniez umierania. Glownym celem wizualizacji jako techniki psychopielegnacji
jest pomoc w rozwoju zycia duchowego. W czasie wizualizacji pacjent moze przezy¢ spo-
tkanie w wyobrazni z ,,wewn¢trznym przyjacielem” — uosobieniem osoby dla niego naj-
wazniejszej. Rozmowa z wewngtrznym przyjacielem pozwala podczas kolejnych spotkan
dokonaé przegladu zycia, okresli¢ wlasna sytuacje i zastanowi¢ si¢ nad czekajacymi w naj-
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blizszej przysztosci zadaniami. Niezaleznie od przyjetej techniki psychopielegnacja ma
spetni¢ swoj cel i stuzy¢ ochronie pacjenta.

Mowiac o zdrowiu w terminalnej fazie choroby nowotworowej, méwimy o wewngtrz-
nym spokoju i harmonii chorego, adaptacji do choroby i $§mierci. Zdrowie w terminalne;j
fazie choroby nowotworowej jest harmonia psychiki i duszy czlowieka. Jest spokojnym
przyjeciem prawdy o przemijaniu ludzkiego zycia, jest Swiadectwem gotowosci do odej-
Scia. Petna adaptacja do choroby zmniejsza stres, prowadzi do harmonii psychiki, ciata
i duszy, do polepszenia samopoczucia pacjenta.

Zakonczenie

Czlowiek w stanie terminalnym staje mniej lub bardziej §wiadomie wobec perspektywy
utraty zycia. Reakcje psychiczne na stan terminalny zalezg zar6wno od uwarunkowan ,,ze-
wnetrznych” jak 1 ,,wewnetrznych”, powstajacych w bezposrednim zwiazku z intelektualna
ocena sytuacji oraz ze stanem emocjonalnym. Uwarunkowanie zewngtrzne to przede
wszystkim dobra kontrola objawow (w sensie opanowania bolu i innych dolegliwosci so-
matycznych), a takze dobra organizacja opieki, zabezpieczajaca najwazniejsze potrzeby
bytowe chorego. Spehienie tych warunkéw jest podstawa — dopiero po ich zrealizowaniu
mozna podjac si¢ dalszej pomocy choremu, analizujac bardziej szczegdtowo jego uwarun-
kowania wewngtrzne. Osoba opiekuna jest wazna w kazdej fazie umierania. Stanowi ona
dla umierajacego oparcie psychiczne. Moze nig by¢ zarowno osoba bliska z rodziny, jak
i personel pielggnacyjny, duchowny lub psycholog. Najwazniejszym jest, aby byta osoba
zaufana.

Nieodlacznym elementem umierania jest bol i cierpienie, ktére nalezy leczyé
i uSmierzaé, aby chory godnie przezyt ten ostatni okres swojej egzystencji. Podstawa le-
czenia bolu jest doktadna jego diagnostyka, ciagta ocena i stata komunikacja z chorym.

Bardzo wazne jest, aby nie pozostawi¢ cztowieka umierajacego w samotnosci. Nalezy
otoczy¢ go mitoscia, opieka, poniewaz kazdy z nas potrzebuje bliskosci z drugim cztowie-
kiem. Umierajacy cztowiek jak mato kiedy w swoim zyciu potrzebuje obecnosci drugiej
osoby. My za$ opiekujac si¢ umierajacym w pewnym sensie przygotowujemy si¢ do wila-
snej §mierci.
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Rola Rzecznika Praw Pacjenta na przykladzie
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy
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(Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl)

Wstep

Prawa pacjenta stanowia integralna cze$¢ szeroko rozumianych praw cztowieka. Okre-
$laja one szczegdlne stosunki, ktore istnieja pomiedzy pacjentem lub osobg $wiadczaca
ushugi medyczne lub ustugi zdrowotne. Za poczatek Ruchu Praw Pacjenta uznawane jest
postanowienie Komitetu Narodowego z okresu Wielkiej Rewolucji Francuskiej, wydane
w 1793 roku. Stwierdzono w nim, ze w jednym t6zku powinien znajdowac si¢ tylko jeden
pacjent. Wczesniej praktyka medyczna dopuszczala pozostawianie w jednym 16zku od
dwodch do o$miu pacjentow. Postanowienie to zawierato réwniez odpowiednie oddalenie
od siebie t6zek, w odlegtosci nie mniejszej niz trzy stopy.

W przeciwienstwie do praw cztowieka, doktryna nie spowodowata typologii praw pa-
cjenta, systematyke tych praw pozostawiono aktom prawnym. W 1994 roku Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) opracowata Deklaracje Praw Pacjenta. Podstawe koncepcji
dla Karty WHO stanowily zasadnicze dokumenty praw cztowieka: Powszechna Deklaracja
Praw Czlowieka (1948), Migdzynarodowy Pakt Praw Czlowieka (1966), Europejska Kon-
wencja Praw Czlowieka i Podstawy Wolnosci (1950), Europejska Karta Socjalna (1961),
Deklaracja Lizbonska (1981), Deklaracja Wenecka o stanach terminalnych (1983), Dekla-
racja Helsinska o eksperymentach medycznych na ludziach (1964). Prawa Pacjenta dotycza
wprost rezolucji Parlamentu Europejskiego w sprawie karty Praw Pacjenta z 1984 roku.

Karta Praw Pacjenta definiuje pojgcie pacjenta jako osoby korzystajacej z ustug me-
dycznych, niezaleznie czy jest to osoba zdrowa czy chora. WHO zdefiniowalo zakres praw
cztowieka i zakres warto$ci, ktore powinny znalez¢ si¢ w systemie ochrony zdrowia kaz-
dego kraju. Do tych podstawowych wartosci zaliczy¢ nalezy: poszanowanie godnosci,
samostanowienie, nietykalno$¢ psychiczna i fizyczna osoby, prywatnos$¢, dazenie do osia-
gnigcia najlepszego stanu zdrowia. Pacjent powinien posiada¢ prawo do informacji, wyra-
zania zgody na leczenie, interwencje medyczne i zabiegi. Wszystkie prawa ujete w Karcie
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Praw Pacjenta wydanej przez WHO powinny znalez¢ odzwierciedlenie w systemie ochrony
zdrowia prawa migdzynarodowego, jak 1 praw poszczeg6dlnych panstw.

Cel pracy

W szpitalu pracuj¢ jako pielegniarka od ponad 14-tu lat. Swoja prace po ukonczeniu
szkoty rozpoczg¢tam w oddziale neurologicznym, nast¢gpnie w punkcie informacyjnym,
obecnie, jako pielegniarka koordynujaca pracg rejestracji ogdlnej, obejmujacej 20 poradni
specjalistycznych. Bez wzgledu na miejsce swojej pracy miatam kontakt z pacjentem oraz
jego rodzing. Praca w oddziale zwracata moja uwage gtownie na problemy pielggnacyjne
pacjenta. Moje ,,inne” spojrzenie na pacjenta — spojrzenie na cztowieka chorego, ale row-
niez zagubionego, zdezorientowanego i czgsto nie znajacego swoich podstawowych praw
1 obowigzkow, a jesli nawet znajacego to czgsto nie umiejacego poruszaé si¢ w gaszczu
przepisow prawnych — przyszto w momencie bezposredniego kontaktu z takimi problema-
mi podczas mojej pracy w punkcie informacyjnym, a potem w rejestracji.

Od 2005 r. petnig funkcje zastepcy Rzecznika Praw Pacjenta w Wojewodzkim Szpitalu
Specjalistycznym w Legnicy. Swoja praca chcialabym przyblizy¢é podstawowe prawa
1 obowiazki pacjenta, przedstawi¢ ogrom problemu, wynikajacy czasem z ich nieprzestrze-
gania, a innym razem z niewiedzy. Niniejszym opracowaniem chciatabym réwniez przed-
stawi¢ wazko$¢ ochrony praw pacjenta, a takze podkresli¢ range oraz koniecznos¢ istnienia
stanowiska Rzecznika Praw Pacjenta.

Prawa pacjenta w przepisach ustawowych i aktach wykonawczych

W ustawodawstwie polskim, oprocz Konstytucji, prawa pacjenta sa artykutowane
w innych ustawach i aktach wykonawczych. Naleza do nich:

e ustawa o zawodzie lekarza z dnia 5 grudnia 1996 roku,

e ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z 5 lipca 1996 roku,

e ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z 19 sierpnia 1994 roku,

e ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 30 sierpnia 1991 roku,

e ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narza-
dow z 1 lipca 2005 roku,

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadze-
nia centralnego rejestru sprzeciwdéw oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym
rejestrze,

e ustawa kodeks cywilny z dnia 23 kwietnia 1964 roku,

e ustawa Kodeks karny z dnia 5 czerwca 1997 roku.

W kazdej z ustaw wskazano caly szereg praw o bardzo r6znym charakterze, od najbar-
dziej podstawowych i ogélnych do szczegdtowych. Wymienione wyzej prawa wskazane sa
w Karcie Praw Pacjenta, ktora zostata w Polsce opracowana w 1996 roku. Po wprowadze-
niu zmian, wynikajacych ze zmian w polskim ustawodawstwie, Karta Praw Pacjenta zosta-
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ta ogloszona Komunikatem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 grudnia 1998
roku do publicznej wiadomos$ci. Dokument ten nie jest aktem o charakterze normatywnym
i nie moze by¢ samodzielng podstawa dochodzenia roszczen. Jest to zestawienie podsta-
wowych aktow prawnych, w ktorych znalazty si¢ unormowania poszczegolnych praw pa-
cjenta i wykaz tych praw ze wskazaniem podstawy prawnej. Karta praw pacjenta powinna
by¢ na biezaco aktualizowana w zwiazku ze zmianami w prawie. Watpliwosci rowniez
budzi brak w Karcie odniesien do ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi czy zwalczaniu narkomanii. Nie ma tez ani slowa na temat ludzi chorych
lub nosicieli wirusa HIV.

Instytucje ochrony praw pacjentow

Prawa pacjenta wiaza si¢ $cisle z prawami cztowieka stanowiac ich integralng czgsé.
Dochodzenie tych praw mozliwe jest na drodze postgpowania skargowo-wnioskowego
przewidzianego w Kodeksie postepowania administracyjnego, na drodze postgpowania
prokuratorskiego oraz postgpowania z tytutu odpowiedzialnosci zawodowej pracownikow
medycznych.

Do czasu przygotowania ostatecznych rozwigzan systemowych i legislacyjnych instytu-
cji zajmujacych si¢ przestrzeganiem i1 ochrona praw pacjenta w Polsce oraz zgodnie
z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia, przy NFZ zostat powolany urzad Rzecznika
Praw Pacjenta.

Gltowne zadania, ktore realizuje Rzecznik to:

e czuwanie nad przestrzeganiem praw pacjenta;

e przyjmowanie skarg od ubezpieczonych na dziatalno$¢ §wiadczeniodawcow, z kto-

rymi NFZ podpisal kontrakty;

e udzielanie odpowiedzi na pytania ubezpieczonych;

e podejmowanie dzialan interwencyjnych u §wiadczeniodawcéw w sytuacjach zwia-

zanych z realizacja praw ubezpieczonych;

e wskazywanie wlasciwego trybu skargowego w zakresie wykraczajacym poza kom-

petencje NFZ;

e analiza skarg i wnioskéw wptywajacych do NFZ;

e wspolpraca z organizacjami samorzadowymi i pozarzadowymi dzialajacymi na

rzecz praw pacjenta;

e monitorowanie poziomu satysfakcji pacjenta.

Nalezy podkresli¢, ze obecnie funkcja Rzecznika Praw Pacjenta nie ma zadnego umo-
cowania prawnego. Posiadane przez niego kompetencje to wnioskowanie o zerwanie pod-
pisanego kontraktu oraz kontrola zaktadu opieki zdrowotnej i zalecenie usunigcia niepra-
widlowosci. Stanowisko rzecznika, ktéry nie dysponuje instrumentami sankcjonujacymi,
wecale nie utatwia potencjalnemu skarzacemu lepszego dostepu do placowek stuzby zdro-
wia 1 godziwego traktowania. Stworzenie ustawy okreslajacej usytuowanie rzecznika, na-
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dajacej uprawnienia kontrolne i decyzyjne w stosunku do $wiadczeniodawcow, moze spo-
wodowac, ze rzecznicy bgda realnymi pelnomocnikami oséb korzystajacych z powszech-
nego ubezpieczenia zdrowotnego.

Analiza skarg, jak i przeprowadzanych interwencji wskazuje, ze przepisy Karty Praw

Pacjenta naruszane sa gtéwnie w zakresie:

e art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej (pacjent ma prawo do natychmiastowe-
go, niezaleznie od okolicznos$ci, udzielenia mu $wiadczen zdrowotnych, jezeli znaj-
duje sig¢ on w stanie zagrozenia zdrowia lub zycia),

e art. 18 ust. 3, pkt.1 ustawy o ZOZ (dotyczy prawa pacjenta do udostepniania mu do-
kumentacji medycznej lub wskazania osoby, ktorej ta dokumentacja moze by¢ udo-
stepniona oraz ochronie danych w niej zawartych),

e art. 19, ust.1, pkt.2 ustawy o ZOZ (dotyczy informacji o stanie zdrowia),

e art. 19 ust. 1, pkt.3 o ustawy ZOZ (dotyczy wyrazania zgody lub odmowy na udzie-
lanie okreslonych $wiadczen zdrowotnych — prawo to nie dotyczy §wiadczen, kto-
rych udzielanie bez zgody pacjenta reguluja odrebne przepisy),

e art. 30 ustawy o zawodzie lekarza (dotyczy uzyskania od lekarza pomocy w przy-
padku zagrozenia utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju
zdrowia, a takze w innych przypadkach nie cierpiacych zwtoki),

e art. 36, ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza (dotyczy poszanowania przez lekarza in-
tymnosci pacjenta, jego godnosci osobistej, a takze do wyrazenia zgody lub jej od-
mowy na uczestniczenie przy udzielaniu $wiadczen oséb innych niz personel me-
dyczny konieczny do jego przeprowadzenia).

Wedhig oceny Rzecznikéw Praw Pacjenta, ponad potowa sktadanych skarg jest uzasad-
niona, ale ich przyczyna nie tkwi tylko w btgdach ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ale w ztej organizacji pracy zaktadow opieki zdrowotnej, a takze wadliwej
organizacji nowego systemu.

Mimo, ze prawa pacjenta sa dobrze chronione w polskim systemie prawnym, to nadal
pozycja pacjenta jest stabsza niz w krajach Europy Zachodniej. Wynika to gtéwnie
z powolnego przechodzenia w stosunkach lekarz-pacjent z istniejacego jeszcze paternali-
zmu do stopniowego samostanowienia pacjenta. Jest to rowniez wynik nieznajomosci wia-
snych uprawnien w nowym systemie ochrony zdrowia.

Powolanie Rzecznika Praw Pacjenta w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym
w Legnicy

Rzecznik Praw Pacjenta (RPP) — organ powotany w celu ochrony praw pacjentow pla-
cowek opieki zdrowotnej. Najczesciej wyjasnia sprawy i skargi, zgtaszane przez pacjentow
oraz informuje, gdzie i jakie §wiadczenia ubezpieczeni w Narodowym Funduszu Zdrowia
moga uzyskac.
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Dnia 1 grudnia 2003 r. w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym zostal powotany

Rzecznik Praw Pacjenta. Stanowisko to objeta p. Grazyna Sokotowska — pracownik z po-

nad dwudziestoletnim stazem pracy w tym Szpitalu.

Przez okres od 2004 r. do 2007 r. przyjeto i rozpatrzono 830 spraw, z czego 805 zata-

twiono pozytywnie. W tym:

482 — sprawy rozne (ustalenie prawa do bezptatnej opieki zdrowotnej, tj. ustalenie
petnych danych pacjentéw, potwierdzenie rejestracji w Urzgdzie Pracy itp., wyste-
powanie z wnioskami o ubezpieczenie zdrowotne do Miejskich i Gminnych Os$rod-
kéw Pomocy Spotecznej w przypadku osoéb nieubezpieczonych. Przy wspotpracy
z policja ustalanie danych pacjentow przyjetych jako NN oraz powiadamianie ro-
dzin. Zgtaszanie zgondéw pacjentow do Miejskich i Gminnych Os$rodkéw Pomocy
Spotecznej w celu zajecia sie¢ pogrzebem — dotyczy pacjentéw nieposiadajacych ro-
dzin. Pomoc przy przyspieszaniu przyjecia pacjenta na oddzialy specjalne lub do po-
radni specjalistycznych w jednostkach stuzby zdrowia itp.);

149 — pomoc w zalatwianiu uslug opiekunczo-pielggnacyjnych;

124 — skargi 1 zazalenia pacjentdw na potraktowanie ich przez pracownikow szpita-
la;

75 — sprawy dotyczace zalatwiania miejsc w Zaktadach Pielggnacyjno-Opiekun-
czych lub Opiekunczo-Leczniczych.

Sprawy przyjete przez Rzecznika za lata 2004/2007
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Legenda:
1 — uzgodnienie ustug opiekunczych, 2 — zatatwianie miejsc w zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych, 3 —

potwierdzenie prawa do bezplatnej opieki zdrowotnej, 4 — sprawy rozne (ustalanie termindow przyjecé

pacjentdéw, zgloszenia zgondw pacjentdw, powiadamianie rodzin o zgonie, wspolpraca z policja i pracow-
nikami noclegowni), 5 — skargi na dziatalno$¢ szpitala i poradni szpitalnych (dotyczy takze pracy piele-
gniarek i lekarzy), 6 — obciazenie pacjenta kosztami za leczenie, 7 — przyspieszenie zabiegu, 8 — objgcie

ubezpieczeniem spotecznym, 9 — ustalanie danych osobowych, 10 — nie dotyczy dziatalnoSci szpitala.
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Zakonczenie

Reforma w ochronie zdrowia prowadzona od 1 stycznia 1999 r. spowodowata gwal-
towne zmiany w wielu szpitalach oraz poradniach podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej. Zaczg¢to taczy¢ niektore jednostki, przeksztatca¢ w niepubliczne zaktady opie-
ki zdrowotnej lub je likwidowac.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy powstat 1.09.2002 r. z potaczenia Wo-
jewddzkiego Szpitala im. Falkiewicza i Szpitala Chirurgicznego w Legnicy. W tym czasie
w bylym wojewodztwie legnickim zlikwidowano szpital w Chojnowie, a na jego bazie
powotano Dolnoslaski Osrodek Pielggnacyjny. W Jaworze szpital zmniejszyt liczbe od-
dziatéw. Podstawowsa Opieke Zdrowotna w Legnicy przeksztalcono w Niepubliczne Za-
ktady Opieki Zdrowotnej. Zmieniajace si¢ przepisy, wprowadzenie systemu kolejkowego,
limity przyje¢ do poradni specjalistycznych — wszystko to rodzito kolejne problemy i kon-
flikty migdzy pacjentem a pracownikami shuzby zdrowia. Pojawil si¢ problem ludzi nie-
ubezpieczonych w zwiazku z konieczno$cia rozliczania $wiadczen zdrowotnych z platni-
kiem, jakim staty si¢ Kasy Chorych, a w kolejnym etapie Fundusz Zdrowia.

Szukajac rozwigzania problemu, Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Legnicy podjat decyzje o powotaniu Rzecznika Praw Pacjenta. Instytucje takie byly juz
powolane przy Ministerstwie Zdrowia, jako Biuro Rzecznika Praw Pacjenta oraz Woje-
wodzcy Rzecznicy Praw Pacjenta przy Funduszach Zdrowia, ale rodzace si¢ problemy
trzeba byto rozwiazywac¢ na miejscu i taka funkcj¢ miat pelni¢ Rzecznik w szpitalu. Funk-
cja Rzecznika zostata potaczona z elementami pracy pracownika socjalnego, poniewaz
pojawit si¢ kolejny problem: ludzie starsi, samotni, bezdomni, ktérzy po zakonczonym
leczeniu szpitalnym wymagali dalszej pomocy i wsparcia w §rodowisku.

Rzecznik nawiazat wspotprace z Miejskimi i Gminnymi O$rodkami Pomocy Spotecznej
(MiGOPS) w celu zapewnienia pomocy w formie ustug opiekunczych w warunkach do-
mowych. Na przestrzeni lat 2004-2007 dzigki tym dziataniom zostato objgtych ustugami
151 oséb. W przypadku, kiedy po zakonczeniu leczenia szpitalnego pacjent wymaga cato-
dobowej opieki, podejmowane sa dzialania w celu umieszczenia go w Zaktadzie Pielggna-
cyjno-Opiekunczym (ZPO) lub Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym (ZOL). Problemem
obecnie jest znalezienie miejsca w takim osrodku w zwiazku z malg liczba miejsc na tere-
nie bylego wojewddztwa legnickiego. Najblizsze tego typu placowki to ZPO w Ztotoryi
i Chojnowie. Okres oczekiwania to 4-6 miesigcy. Pacjenci kierowani sa réwniez do o$rod-
kéw znacznie oddalonych od Legnicy, np. w Ztotym Stoku, Sokotowsku, Bielawie i in-
nych, to jednak stanowi utrudnienie w kontaktach z rodzina czy znajomymi. Dhugi okres
oczekiwania na miejsce powoduje rowniez przedtuzajacy si¢ pobyt tych oséb w oddziatach
szpitalnych, co w efekcie wydtuza kolejki oczekujacych do przyje¢ planowanych.

Limitowanie przyje¢ w poradniach specjalistycznych zwiazane jest z wysoko$cia kon-
traktu na poszczegodlne swiadczenia. W zaleznosci od poradni okres oczekiwania wydtuza
si¢ nawet do 3 miesigcy, co wywoluje frustracje i niezadowolenie wérdd pacjentow. W ta-
kich sytuacjach podejmowane sa dzialania przez Rzecznika, znalezienia krétszego terminu
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w innej poradni na terenie Legnicy, a w niektorych przypadkach nawet w innym miescie.
Kazda osoba zgtaszajaca si¢ do szpitala lub poradni specjalistycznej ma obowiazek posia-
dania dokumentu potwierdzajacego prawo do bezptatnej opieki zdrowotnej oraz dokument
z numerem PESEL. W przypadkach nagtych pacjent ma obowiazek dostarczenia tych do-
kumentoéw w terminie 7 dni do zakonczonego leczenia. W przypadku braku ubezpieczenia
pacjent obciazany jest kosztami leczenia.

Pojawit si¢ wigc problem 0s6b nieubezpieczonych. Aktualnie Rzecznik w przypadku
zgloszenia braku dokumentu potwierdzajacego prawo do bezptatnej opieki zdrowotnej
przeprowadza wywiad z pacjentem w celu ustalenia, czy nie korzysta z jakiej$ formy ubez-
pieczenia zdrowotnego, np. czy nie jest zarejestrowany w Urzedzie Pracy Iub zgtoszony do
ubezpieczenia przez wspotmatzonka, lub czy nie korzysta ze swiadczen z Miejskiego lub
Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej itp. W przypadku potwierdzenia braku ubezpie-
czenia nastgpuje zgloszenie do Miejskiego lub Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej
w celu przeprowadzenia wywiadu i objecia ubezpieczeniem zdrowotnym. W okresie 2004-
2007 wystgpowano o sprawdzenie prawa do bezptatnej opieki zdrowotnej u 102 0so6b,
zgloszono do objecia ubezpieczeniem 108 osdb. Niepokojacy jest fakt zwigkszajacej sig
liczby 0s6b nieubezpieczonych, ktore posiadaja prawo do bezplatnej opieki zdrowotne;j.
W wielu przypadkach osoby te pracuja, ale nielegalnie, w Polsce lub za granica. Problem
pojawia si¢ w sytuacji koniecznos$ci skorzystania ze swiadczenia zdrowotnego, a w konse-
kwencji zaptaty za nie.

Wachlarz spraw, z ktérymi zwracaja si¢ obecnie do Rzecznika juz nie tylko pacjenci
szpitala, ale réwniez mieszkancy Legnicy i okolic, zwigksza si¢ z kazdym dniem. Wiele
0soOb, szczegdlnie starszych, zwraca si¢ z prosba o wypehienie drukéw do firm ubezpie-
czeniowych (w przypadku starania si¢ o odszkodowania), o napisanie podan lub wypehie-
nie wnioskow do réznych instytucji. Sa tez takie osoby, ktore przychodza, aby po prostu
opowiedzie¢ o swoich dolegliwosciach, chorobach, problemach zwiazanych z dostaniem
si¢ do lekarza, trudnej sytuacji mieszkaniowe;j itp.

Rzecznik przyjmuje skargi, wnioski i zazalenia od pacjentow i ich rodzin w zwiazku
z funkcjonowaniem oddziatow szpitalnych, poradni specjalistycznych lub innych dziatéw
diagnostycznych. Na przestrzeni 2004-2007 przyjeto 115 takich skarg.

Wspotczesny Swiat stawia przed ochrona zdrowia coraz surowsze wymagania, okresla-
jac coraz doktadniej zasady postgpowania zgodnego ze sztuka i wiedza medyczng. Prawa
pacjenta w polskim systemie prawnym sa niezwykle rozproszone, a ich uregulowania wy-
stepuja w wielu aktach prawnych rangi ustawy. Stanowia one ingerencj¢ prawa w celu
okreslenia interesu obu stron: pacjenta u personelu medycznego, a takze ich praw i obo-
wiazkow wynikajacych z tych relacji. Mankamentem wydaje si¢ by¢ brak w Polsce kom-
pleksowego ujecia Praw Pacjenta w formie jednego aktu prawnego.

Pacjenci zagubieni w gaszczu zmieniajacych si¢ przepiséw, oburzeni traktowaniem
w placowkach stuzby zdrowia, coraz czg$ciej szukaja pomocy.
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Przed Rzecznikiem staja ciagle nowe wyzwania, gdyz zmiany w systemie ochrony
zdrowia powoduja dezorientacje pacjentdw i personelu medycznego, ktérzy czgsto nie
potrafia si¢ odnalez¢ w nowych rozwiazaniach.

Funkcja Rzecznika Praw Pacjenta to stanowisko, na ktéorym cztowiek ma misj¢ niesie-
nia pomocy ludziom.
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Anna Liro

Narkomania jako problem spoleczny

(Promotor pracy: doc. dr nauk ekon. Adam Klar)

Spoleczny zakres zjawiska narkomanii

Uzaleznienia sa przyczyng ogromnych szkod spotecznych. Na poziomie funkcjonowa-
nia rodziny prowadza do probleméw natury emocjonalnej i ekonomicznej. Na poziomie
spoteczenstwa prowadza do ogromnych kosztow opieki medycznej, wciaz rosnie grupa
ludzi chorych i niepelnosprawnych. Rozprzestrzenianie si¢ chordb przenoszonych przez
krew jest w duzej mierze skutkiem uzywania narkotykoéw droga dozylna.

Zjawisko uzywania narkotykow zakldca prawidtowe funkcjonowanie catego spoteczen-
stwa powodujac wiele szkod i kosztow, prowadzi do spotecznej marginalizacji.

Koszty spoleczne narkomanii

Jak wynika z raportu przygotowanego przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Nar-
komanii Grupe Pompidou (instytucj¢ Rady Europy), ogoélny koszt problemu narkomanii
w Polsce w roku 2005 szacuje si¢ na poziomie bliskim 402 mln zt, z czego prawie 195 min
obejmuja koszty prywatne, ponad 207 mln — koszty publiczne.

Koszty prywatne narkomanii to wydatki ponoszone na leczenie narkomana przez jego
rodzing oraz zmniegjszenie produktywnos$ci w wyniku choroby jaka jest narkomania lub
przedwczesnej $mierci narkomana spowodowanej przez narkotyki (rys. 1).

Rys. 1. Struktura kosztéw prywatnych narkomanii
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Koszty publiczne to wydatki przeznaczone na walke z przestgpczoscia, leczenie, rehabi-
litacje i profilaktyke uzaleznien (rys. 2). Koszty te ponosza instytucje, ktore reaguja na
problem narkomanii w zakresie redukcji popytu na narkotyki oraz ograniczenia ich podazy.
Koszty ograniczania podazy narkotykéw wynikaja z dziatan policji, prokuratury, sadéw,
zaktadow karnych i wielu innych instytucji. Dziatania maja na celu zwalczanie przestgp-
czo$ci narkotykowej oraz zablokowania doptywu narkotykoéw z zagranicy.

Wydatki tego rodzaju ponosza: Resort Zdrowia, Resort Sprawiedliwo$ci, Resort Spraw
Wewngetrznych, Resort Pracy i Polityki Socjalnej, Resort Rolnictwa. Wydatki ponosza
rowniez takie instytucje, jak: Narodowy Fundusz Zdrowia, Samorzad Wojewodzki, Samo-
rzad Gminny.

Rys. 2. Struktura kosztow publicznych narkomanii
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Najwigksza pozycje w strukturze kosztow publicznych zajmuja wydatki na walke
z przestepczoscia zwiazana z narkotykami. Wydatki organdéw $cigania i wymiaru sprawie-
dliwosci sa, jak wida¢ z rys. 2, ponad dwukrotnie wyzsze niz wydatki na leczenie
i rehabilitacje. Wydatki na pomoc spoteczna dla osob dotknigtych narkomanig i ich rodzin
znajduja si¢ na bardzo niskim poziomie. Moze to by¢ jednym z czynnikéw utrudniajacych
powrdt 0sob uzaleznionych od narkotykow do spoteczenstwa.

Gwaltowne narastanie zakazen HIV oraz wielu innych krwiopochodnych choréb infek-
cyjnych wéroéd narkomandéw sprawia, ze problem uzaleznien jest tematem zainteresowania
nie tylko $§rodowiska medycznego, ale réwniez politykdw, organizacji spotecznych, eduka-
cji. Narkomania jest chorobg ztozona, wiele somatycznych probleméw zdrowotnych moze
mie¢ skutek $miertelny, jesli osoba uzalezniona pozostanie bez leczenia. Narkoman pozo-
stawiony bez pomocy nie jest w stanie samodzielnie kierowa¢ swoim Zzyciem w taki spo-
sob, aby unikna¢ zagrozen zdrowotnych oraz podja¢ si¢ leczenia. Pozostawieni bez pomo-
Cy, napigtnowani przez opini¢ spoteczna, odrzuceni przez wlasne rodziny cze¢sto umieraja
w samotno$ci w wyniku przedawkowania lub rozwijajacych sig chorob.

W obecnych czasach zaden cztowiek nie powinien pozosta¢ bez opieki. Ten humanitar-
ny akcent powinien by¢ na pierwszym miejscu dzialan kompleksowej opieki medyczne;.
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BADANIA WLASNE

Problemy badawcze pracy i hipotezy

Gléwnym celem przeprowadzonych przeze mnie badan jest uzyskanie argumentéw po-
pierajacych tezg, ze narkomania jest problemem spolecznym.

Rodzina jest podstawowa komorka spoleczng i wtasnie ona ma decydujacy wpltyw na
rozmiary tego zjawiska, dlatego zbadatam nie tylko grupe¢ mlodziezy, ale rowniez rodzi-
cow.

Sformutowatam takze szczegdtowe problemy badan:

Jaki jest poziom wiedzy badanych uczniéw oraz rodzicéw na temat narkomanii?

Co sadza badani o udzielaniu pomocy osobom uzaleznionym?

Czy narkomania jest problemem catego spoteczenstwa?

e (Czy zjawisko narkomanii jest niekorzystne?

Zatozytam prawdziwo$¢ nastgpujacych hipotez roboczych:

e Poziom wiedzy ucznidow a zwlaszcza rodzicow na temat narkomanii jest niewystar-
czajacy.

e Ankietowani uwazaja, ze osobom uzaleznionym nalezy pomoc, lecz sami woleliby
w tym nie uczestniczy¢.

e Narkomania jest problemem calego spoleczenstwa.

e Zjawisko narkomanii jest zagrozeniem dla spoteczenstwa.

Metody i techniki badawcze

Kierujac si¢ obiektywizmem w wyniku objecia badaniami ankietowanych, krétkim cza-
sem oczekiwania na rezultaty oraz ocena skali zjawiska i skuteczno$cia dotychczasowych
dziatan profilaktycznych, w przeprowadzonych badaniach poshuzytam si¢ metoda sondazu,
z zastosowaniem ankiety jako podstawowe;j techniki badawcze;j.

Kwestionariusz ankiety dla rodzicow sktada si¢ z 31 pytan, dla mtodziezy z 30 pytan.
Na pytania zawarte w kwestionariuszu ankietowani odpowiadali w sposéb pisemny, samo-
dzielnie i anonimowo.

Charakterystyka badanej grupy

Badania zjawiska narkomanii jako problemu spotecznego przeprowadzitam wsrdd
uczniow drugiej klasy Liceum Ogoélnoksztalcacego im. Stanistawa Wyspianskiego nr 2
w Legnicy oraz wérdd rodzicow. Dokonatam wnikliwej analizy wsrod 40 uczniow. Chiop-
cy stanowig grupg 17-osobowa natomiast dziewczeta 23-osobowa. Uczniowie w wigkszo-
$ci pochodza z miasta. Grupa mtodziezy, ktora brata udziat w sondazu, cieszy si¢ dobra
opinig, posiada $cisle okreslone plany na przysztos¢. Grupa rodzicow, wérdd ktorych prze-
prowadzitam ankiet¢ to 50 0os6b. M¢zczyzni stanowia grupe 22-osobowa, natomiast kobie-
ty 28-osobowa. Wérdd tych oséb przewazaja ludzie z wyksztalceniem $rednim, nastgpnie
wyzszym, zawodowym, dwie osoby posiadajg wyksztatcenie podstawowe. Znaczna liczba
rodzicéw pracuje zawodowo, natomiast 13 0sob jest bezrobotnych.
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Wyniki badan i wnioski

Na podstawie wynikow badania ankietowego zrealizowanego na grupie licealistow
z Legnicy oraz rodzicow na temat narkomanii postrzeganej jako problem spoteczny, moge
stwierdzi¢, ze narkomania jest zjawiskiem powszechnym, na co wskazuja dane zobrazowa-
ne na wykresie 2. Ankietowani uwazaja narkomanig za zjawisko spotecznie niekorzystne.

Wykres 2. Czy zjawisko narkomanii jest niekorzystne dla spolecznosci, w ktorej wy-
stepuje?
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Badania wykazaly, ze az 77,5% mtodziezy i 38% rodzicéw zna wiele osob, ktore mialy
lub nadal maja kontakt z narkotykami. Przy tym 54,8% chlopcow i 45,2% dziewczat zna
kogos, kto mial lub ma nadal kontakt z narkotykami. Chtopcy sa wigc grupa bardziej nara-
zong na potencjalny kontakt z narkotykami. Na uwage zwraca fakt, ze tylko 22,5% mto-
dziezy nie zna nikogo kto miatby kontakt z narkotykami — Zyja w $rodowisku rowiesni-
czym wolnym od narkotykéw. Nie sa to dane optymistyczne, bo dowodza, ze problem
narkomanii jest problemem rozlegtym.

W ankiecie dopytywatam sig takze ankietowanych o to, jakie to byty narkotyki. Okazu-
je sig, ze marihuana zajmuje pierwsze miejsce na tej liscie (38% odpowiedzi), w nastgpnej
kolejnosci znajduja si¢ leki (23%) oraz amfetamina (19% o0sdb); 19% ankietowanych nie
potrafito okresli¢ narkotyku, z ktéorym miato do czynienia.

Czy marihuana to narkotyk? Takie pytanie zadatam zaréwno mtodziezy jak réwniez ro-
dzicom. Otrzymane odpowiedzi przedstawia wykres 5.

Wykres 5. Czy marihuana to narkotyk?
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Kolejne odpowiedzi ankietowanych na pytania prowadza do refleksji, ze pomimo tego,
iz wiedza ucznidw i rodzicéw na temat narkomanii wydaje si¢ do$¢ rozlegta, to nie jest ona
jednak wystarczajaca. Sami rodzice zapytani o to, czy ich wiedza na temat narkomanii jest
wystarczajaca, az w 64% odpowiedzieli, Ze nie jest wystarczajaca; bardzo chgtnie posze-
rzyliby swoja wiedzg na ten temat. Z programem psychoedukacyjnym adresowanym do
rodzicow spotkato sig tylko 36% ankietowanych rodzicow.

Zaskoczyl mnie wynik, ze az 16% rodzicow w ogole nie zna powodoéw, dla ktorych
milodziez sigga po narkotyki. Najczestszym powodem, wedtug rodzicow, dla ktérego mto-
dziez siega po narkotyki jest cheé przypodobania sie znajomym — 35,7%.Kolejny z powo-
dow jaki wymienili rodzice, to stwierdzenie, ze jest to teraz bardzo modne — 28,5%, zbyt
mate zainteresowanie rodzicow — 19%, problemy w szkole — 16,6%.

Wynika z tego, ze rodzice zdaja sobie sprawe, iz zbyt mato czasu poswigcaja swoim
dzieciom. Zastanawiam si¢ nad tym, czy wynika to z braku czasu, czy moze raczej
z nieumiejgtnosci prowadzenia rozméw z dzieckiem na temat narkomanii i innych pro-
bleméw pojawiajacych si¢ w okresie dorastania? Prawidtowo funkcjonujacy system ro-
dzinny nastawiony jest na zaspokojenie potrzeb wszystkich jego cztonkdéw, moze ograni-
czy¢ doswiadczenia mtodziezy z narkotykami, a na pewno moze op6zni¢ inicjacje w tym
zakresie.

Wykres 6. Gdyby$ mial/a problem dotyczacy narkotykow do kogo bys si¢ zwrécil?

rodzice
23%

pedagog kolega/kolezank
w szkole a
10% 67%

Jak wynika z wykresu 6, najwazniejsza grupa odniesienia dla mtodego cztowieka, jezeli
chodzi o to, do kogo zwrocilby si¢ w przypadku zaistnienia u niego problemu narkotyko-
wego, s3 osoby w jego wieku (67,5%). I tu nasuwa si¢ kolejne pytanie, pytanie o to, skad
mlodziez czerpie wiedz¢ na temat narkotykow (wykres 7).
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Wykres 7. Skad mlodziez czerpie wiedz¢ na temat narkotykéw?

rozmowy
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zajgcia
szkolne
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17,5%

Otrzymane wyniki nie sa zaskakujace. Zaledwie 5% mlodziezy uznaje rodzicow za
godnych partneréw do rozmoéw. Zdecydowanie najwigksza role w przekazywaniu wiedzy
na temat narkomanii odgrywaja Srodki masowego przekazu (30%), ksiazki i czasopisma
stanowia 20%, rozmowy z kolegami 17,5%, zajgcia szkolne 15%, Internet 12,5%.

Jednakze, aby kreowaé prawidlowe postawy antynarkotykowe, programy radiowo-
telewizyjne powinny by¢ tworzone w sposéb niebanalny i interesujacy. Powinny nie tylko
odzwierciedla¢ stan aktualnej wiedzy naukowej odnosénie roznych substancji. Przedstawio-
ne powinny zosta¢ dorazne i odlegte skutki zazywania narkotykow, a takze ukazane po-
winny zosta¢ w sposob dostepny dla miodziezy mechanizmy dziatania roznych substancji
w kazdym obszarze funkcjonowania cztowieka, czyli biologicznym, psychicznym i spo-
tecznym.

Oddziatywania profilaktyczne powinny uwzglednia¢ nie tylko jednostke, ale takze jej
najblizsze otoczenie rowiesnicze. Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze mlodzi ludzie
(55%) swoj wolny czas lubia spgdza¢ wsrod grona przyjaciot, dlatego uwazam, ze w pro-
gramach edukacyjno-profilaktycznych powinny si¢ znalez¢ elementy oddziatywania obej-
mujace swoim zakresem konkretne kregi przyjaciot, w ktorych nalezy kreowa¢ modg na
»hie branie” oraz rzetelnie informowa¢ ich o zdrowotnych, rodzinnych, prawnych i spo-
tecznych skutkach narkomanii.

Badani w przewazajacej wigkszo$ci dostrzegaja ryzyko szkdd zwiazanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych. Zar6wno mtodziez, jak i rodzice, znaja kogo$ kto ucierpiat
z powodu narkomanii. Jest to duza grupa ludzi. Rodzice stanowia 38%, mlodziez 57,5%.
Nie wiemy, niestety, ilu z tych ludzi poniosto szkody wystepujace u cztonkow rodzin oséb
uzaleznionych lub tez u 0s6b uzywajacych narkotykéow. Nie wiemy rowniez, ile z tych
0s6b naruszylo prawo i porzadek publiczny, a ile weszto na droge przestgpstwa i wykro-
czen zwiazanych z narkotykami.
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Wykres 9. Czy osobiScie Pan/Pani zaangazowala by si¢ w dzialania na rzecz narko-
manii?

mnie
ten problem
nie dotyczy

nie

tak

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Dane przedstawione na wykresie 9 sa bardzo niepokojace. Wynika z nich, ze rodzice
nie do konca maja $§wiadomos¢ tego, iz narkomania jest problemem spotecznym. Skoro
77,5% badanej mtodziezy 1 38% przebadanych rodzicow stwierdzito, ze znaja kogo$ kto
mial lub nadal ma kontakt z narkotykami, to zadziwiajacym jest fakt, ze az 42% rodzicow
uwaza, ze ich ten problem nie dotyczy. Nalezy uswiadomi¢ rodzicom fakt, ze to m.in. oni
tworza spotecznos¢ lokalna i maja wplyw na to, co si¢ wokot nich dzieje.

Przebadana grupa rodzicow wykazuje postawy podobne do opisywanych w literaturze
postaw spoteczenstwa wobec 0s6b uzaleznionych. Z badan wynika, ze 80% mtodych ludzi
twierdzi, ze byli zachgcani do sprobowania narkotyku. Dane te po raz kolejny potwierdzaja
opini¢ o tym, ze problem narkomanii jest bardzo rozlegly. Rodzice musza by¢ swiadomi
tego, ze ten problem takze ich dotyczy. Zto narkomanii moze dotkna¢ nie tylko sasiada,
kolezankg corki, ale takze ich wtasnych dzieci. Rodzice powinni zacza¢ z dzie¢mi rozma-
wia¢, nauczy¢ sig ich stucha¢ i okazywaé mito§¢. Mozna stwierdzi¢, ze to kolega lub kole-
zanka najcze$ciej naktania do przyjecia narkotyku. Az 32 osoby odpowiedziaty, ze byly
namawiane do sprobowania narkotyku. Grupg t¢ stanowi dwudziestu chtopcow i dwanascie
dziewczat. Wynika z tego, ze chtopcow czgsciej niz dziewczeta zachgcano do sprobowania
narkotyku. Mozna by pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze to wlasnie chlopcy uwazani sa przez
osoby handlujace narkotykami za potencjalnych klientow.

Tylko 30% rodzicéw zna przyjaciol swojego dziecka, 10% nie zna przyjacidt dziecka,
a 60% zna tylko niektdrych przyjaciot.

Wyniki badan powinny by¢ wskazoéwka dla rodzicow, by wigcej uwagi poswigcali
swemu dziecku. To wilasnie rodzice musza interesowac si¢ tym, gdzie 1 w jaki sposob ich
dziecko spedza wolny czas, kim sa jego koledzy. Wlasciwa postawa rodzicéw wobec wila-
snego dziecka moze uchroni¢ je przed kontaktem z narkotykiem, a z pewno$cia moze ten
kontakt ograniczy¢.

Zastanawiajace sa wyniki odpowiedzi na pytanie nr 21 ankiety (dotyczylo tego, jak czg-
sto rodzice prowadza z dzieckiem rozmowy na temat narkomanii). Okazalo sig, ze 2 chtop-
cow (na 17) odpowiedziato, ze nigdy, 5 — ze rzadko, natomiast 10 odpowiedzialo, ze czg-
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sto. Wynika z tego, ze dla 58,8% chtopcow rozmowy z rodzicami na temat narkomanii nie
sa tematem tabu. Natomiast wérdd grupy dziewczat czgste rozmowy z rodzicami na ten
temat stanowia tylko 17,3%. 13 dziewczat (sposrod 23) okreslito, ze rodzice rzadko poru-
szaja z nimi problem narkomanii. Nasuwa si¢ wigc tutaj uzasadnione pytanie: Dlaczego
rodzice ze swoimi corkami unikaja tematu narkomanii? Czyzby uwazali, ze dziewczat
problem ten dotyczy w mniejszym stopniu niz chtopcéw?

Wykres 12. Czy dzialania wladz sa wystarczajace by zmniejszy¢ problem narkoma-

nii?
nie
0O miodziez
O rodzice
tak
|
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Z danych zawartych na wykresie 12 wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych
uwaza dotychczasowe dziatania zwiazane z zapobieganiem narkomanii za mato skuteczne
1 niewystarczajace. Dane te powinny by¢ sygnatem wskazujacym na konieczno$¢ ciaglego
prowadzenia dziatan zapobiegawczych przez instytucje do tego powotane. Widocznie in-
stytucje te nie dzialaja tak, jak powinny, skoro pojawito si¢ tak duzo odpowiedzi o niewy-
starczajacym ich dziataniu w zakresie zmniejszenia problemu narkomanii.

Z problemem uzaleznienia od narkotykéw spotykaja si¢ osoby nie tylko bezposrednio
nim dotknigte, ale takze rodzina, partnerzy, przyjaciele, ktdrzy przezywaja stan przygne-
bienia, Igku, stresu, rozczarowan i bezradnoséci. Analiza zebranych materialdéw wykazala,
ze wiedza ankietowanych jest do$¢ rozlegla, jednak nie jest wystarczajaco szczegodtowa
i doktadna.

Wiedza o szkodliwos$ci narkomanii nie warunkuje jednak braku kontaktu ze Srodkiem
uzalezniajacym. Az 47,5% ankietowanej miodziezy twierdzi, ze chcieliby cho¢ raz spro-
bowac ktoregos$ z narkotyku. Ilu z nich zaspokoi swoja ciekawos¢?

Badanie wykazato, ze 57,5% ankietowanej miodziezy nie miatoby problemu ze zdoby-
ciem narkotykéw. Ankietowani wiedza gdzie i ewentualnie u kogo mozna zaopatrzy¢ si¢
w narkotyki. Latwy dostgp do narkotykow stanowi istotny czynnik sprzyjajacy ekspery-
mentowaniu ze $rodkami odurzajacymi. Przeprowadzona ankieta wykazata, ze az 52,6%
chtopcow i 47,4% dziewczat chcialoby choé raz sprobowac ktoregos z narkotykow.

Mtodzi ludzie siggaja po srodki psychoaktywne z roznych powodow, zaréwno psycho-
logicznych jak i spolecznych. Najwazniejsze z nich wynikaja ze specyfiki okresu dorasta-
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nia, okresu przemian w psychospotecznym funkcjonowaniu i poszukiwaniu wlasnej tozsa-
mosci oraz weryfikowaniu samooceny. W profilaktyce nalezy zatem uwzgledni¢ nauke
ksztattowania umiejetnosci spolecznego funkcjonowania w grupach rowiesniczych, trudna
umieje¢tno$é nawiazywania wigzi emocjonalnych, przyjazni opartych na wzajemnym zro-
zZumieniu i wsparciu.

Z ankiety wynika, ze rodzice znaja powody, dla ktorych mtodziez sigga po narkotyki.
Wigkszos¢ ankietowanych rodzicow (54%) uwaza, ze sposob wychowania dziecka
w niewielkim tylko stopniu ma wplyw na to, ze dziecko nie podejmuje proby siggnigcia po
narkotyki. Rodzice powinni posias¢ wiedzg na temat ksztattowania u dziecka umiejgtnosci
radzenia sobie ze zmieniajaca si¢ rzeczywistoscia oraz niepokojami i trudno$ciami okresu
dorastania w inny sposob, niz sigganie po srodki odurzajace.

Zakonczenie

Podsumowujac zebrany materiat, mozna sformulowaé postulaty, ktérych realizacja mo-
glaby si¢ przyczyni¢ do wigkszego udzialu §rodowiska spotecznego w dziatalno$ci na rzecz
narkomanii.

1) Po to, aby spoteczenstwo wilaczyto sig¢ do skutecznego organizowania dziatan, zwia-
zanych z profilaktyka i leczeniem narkomandw, nalezy dotrze¢ do szerokich kregow
spoteczenstwa z rzetelng i Scista informacja.

2) Chcac wychowaé spoleczenstwo angazujace si¢ w sprawy profilaktyki i leczenia
narkomanow, nalezy przygotowac nauczycieli do podejmowania tej problematyki
W sposob systematyczny.

3) W celu podniesienia poziomu wiedzy na temat narkomanii nalezy nie tylko mto-
dziez, ale rowniez cale spoteczenstwo, rzetelnie informowac¢ o tym problemie, nie
tylko na zasadzie ciekawostek i sensacji.

4) Waznym aspektem oddziatywan profilaktycznych powinny sta¢ si¢ programy psy-
choedukacyjne adresowane do rodzicow zawierajace elementy wiedzy specyficznej,
jak 1 podnoszace ich zaradno$¢ w kontaktach z dorastajacym dzieckiem oraz ksztat-
tujace umiejetnos¢ radzenia sobie z wlasnymi problemami zyciowymi.

Polska jest krajem, w ktérym mozemy zaobserwowa¢ wiele probleméw spotecznych.
Mysle, ze jednym z najwazniejszych, bo dotyczacym w szczegdlno$ci ludzi mtodych i w-
ciaz narastajacym, jest narkomania. Wspotczesna narkomania dotyka wszystkich. Nie ma
tu podziatu na biednych i bogatych, wyksztalcenie, pochodzenie czy pte¢. W okresie za-
awansowanej technologii, wspaniatych wynalazkéw, rozwoju nauki i medycyny, narkoma-
nia stanowi powazny problem spoteczny, co wymaga zdecydowanych, ale przemyslanych
rozwiazan.

Nie mozemy pominaé podstawowej komorki spotecznej, ktora jest rodzina. Okazuje sig,
ze dziecku potrzebny jest rodzic, ktory podejmuje decyzje, okazuje uczucia, stawia mu
zadania, wyznacza obowiazki i kontroluje.

W walce z narkomania zastosowano bardzo r6zne $rodki, zaréwno karne jak i medycz-
ne. Ustawodawstwo polskie, chcac chroni¢ swoich obywateli przed degradacja zaréwno
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spoleczna jak i moralna, wybratlo droge walki ze spozyciem wszystkich substancji narko-
tycznych.

Istotnym elementem ochrony mtodych ludzi przed uzaleznieniem jest profilaktyka,
ukazanie zgubnych skutkoéw natogu.

Od wielu lat pracuj¢ na oddziale chirurgicznym jako pielggniarka. Niejednokrotnie mo-
imi pacjentami byli chorzy uzaleznieni od réznych $rodkéw narkotycznych. Trafiali na
oddzial, w ktorym pracuje, najczesciej z powodu urazow. Wciaz mam przed oczami obraz
cztowieka, ktory po zabiegu operacyjnym nie czuje bolu rany pooperacyjnej, lecz odczuwa
ogromne cierpienie spowodowane brakiem srodka uzalezniajacego.

Migdzy innymi to do$wiadczenie spowodowato, Zze w sposob otwarty i szczery rozma-
wiam z moimi dzie¢mi na temat narkotykow. Gleboko wierze w to, ze uda mi si¢ ustrzec je
przed zgubnymi skutkami natogu.
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Elzbieta Sikorska

Alkoholizm jako problem spoleczny wsrod mlodziezy

(Promotor: doc. dr nauk ekon. Adam Klar)

Wstep

Badania antropologiczne dowodza, ze alkohol od zarania dziejow wspomagal funkcje
fizjologiczne organizmu, petnit funkcje spoteczne, utatwiat kontakty, integrowat, byt ele-
mentem obrzgdow i praktyk religijnych, a z czasem odgrywal rowniez funkcje ekonomicz-
ne i polityczne.

Wielos¢ 1ol alkoholu powoduje wysokie jego spozycie, mimo licznych szkodliwych na-
stepstw, szczegoOlnie gdy spozywaja go miodzi ludzie. Konsekwencje picia alkoholu
u mtodziezy dotycza nie tylko zdrowia fizycznego, czy psychicznego, lecz rowniez obej-
muja swym zasi¢giem cala rodzing. Sa to nie tylko momenty, w ktorych miody cztowiek
sigga po alkohol dla poprawienia nastroju, osiagnigcia poczucia lekkosci, utatwienia na-
wiazania kontaktow, ale sa to rowniez chwile pelne nerwdw, niepokoju, czy tragedii zwia-
zanych z tym, ze rodzice dowiaduja si¢ zbyt pézno o uzaleznieniu swego dziecka od alko-
holu.

Celem pracy jest rozpoznanie zjawiska spozywania alkoholu wérod mtodziezy. Praca
ma charakter teoretyczno-badawczy. Wykorzystano w pracy literatur¢ tematu oraz prze-
prowadzono badania ankietowe wsérdd uczniow 1l klas gimnazjum w jednej z legnickich
szkot w celu wyjasnienia wymienionych zagadnien.

Dzieci w rodzinie z problemem alkoholowym

Zycie dzieci ojcéw naduzywajacych alkoholu to niejednokrotnie tragiczne pasmo
straszliwych dni i wiele okropniejszych nocy. Od najmlodszych lat spotykaja si¢ one
z wulgarnym stownictwem, rgkoczynami, bdjkami i innymi aktami przemocy. Wiele z ta-
kich dzieci choruje na nerwicg, wystepuja u nich Igki nocne, moczenie si¢ i nadmierna
ptaczliwo$é. Dziecinstwo w rodzinie z problemem alkoholowym rodzica charakteryzuje:

e niezaspokajanie potrzeb psychicznych, to znaczy potrzeby uznania, oparcia, przyna-

leznosci 1 kontaktu psychicznego z rodzicami;

e napigta i niespokojna atmosfera domowa;

e zle warunki bytowe;
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e niepowodzenia szkolne;

e brak motywacji do spotecznego dziatania;

e ograniczony dostep do réznych form zycia kulturalnego;

¢ niska pozycja dziecka w kregach rowie$niczych;

e poczucie osamotnienia matek.

Dzieci wychowujace si¢ w rodzinach natogowych alkoholikow podlegaja bezustanne-
mu wpltywowi stresogennych i patogennych czynnikow. Wiele z nich jest zrodtem bardzo
glebokich urazéw psychicznych. Powoduja one zachwianie struktury osobowos$ci oraz
wytworzenie nieprawidlowego obrazu $wiata i siebie.

W rodzinie z problemem alkoholowym szczegodlne miejsce zajmuja dzieci, ktore sa
najwigkszymi ofiarami natogu rodzica. Wiele matek stara si¢ trzyma¢ dzieci z dala od pro-
bleméw domowych. Jest to jednak tylko ztudne zapewnienie bezpieczenstwa. Dzieci widza
1 rozumieja o wiele wigcej, niz si¢ to dorostym wydaje. Takie dzieci zyja w strachu, na
granicy ktamstwa i prawdy, ich sfera emocjonalna jest zaburzona. Wielu z nich obarcza sig
wing za rodzinne ktotnie, nieporozumienia, a nawet pijanstwo rodzica. Ponadto uzaleznie-
nie traktowane jest jako tajemnica rodzinna, o ktorej nie wolno mowi¢. Wstyd przed rowie-
$nikami zmusza dzieci do upigkszania szarej codziennos$ci, badz budowania nowej rzeczy-
wistos$ci, ktora nie ma nic wspolnego z prawda. Dzieci alkoholikow zyja w niepewnosci,
strachu i rozczarowaniu. Towarzyszy im nieustannie przezywany lgk.

Duze szkody w psychice dziecka wywoluje bezposrednie obserwowanie przemocy lub
bycie ofiarg przemocy. Terapeuci zajmujacy si¢ leczeniem rodzin wyroznili — na podstawie
przeprowadzonych badan — kilka wzorcow przystosowania si¢ dzieci w rodzinie z proble-
mem alkoholowym.

Bohater rodzinny — najstarsze dziecko, ktore przyjmuje na siebie cata odpowiedzial-
no$¢. Posiada bardzo niska §wiadomo$¢ co do wilasnych potrzeb, natomiast czuwa nad
zaspokojeniem podstawowych potrzeb innych cztonkow rodziny. Z reguly przejmuje wiele
meczacych codziennych obowiazkéw na siebie. Szybko staje sig rodzicem wiasnych rodzi-
coOw.

Kolejny wzorzec to Ulatwiacz (wspomagajacy) — dziecko takie ma na celu zaspokoje-
nie potrzeb emocjonalnych rodziny. Przyjmuje postawe opiekuncza wobec osoby pijacej
i przezywa jej wzloty i upadki. Czgsto okazuje zyczliwos$¢ raz rodzicowi-alkoholikowi,
innym razem drugiemu z rodzicow. Ma to na celu ztagodzenie wzajemnej wrogosci rodzi-
cow.

Trzeci wzorzec przystosowania si¢ dziecka to Wyrzutek okreslany tez Kozlem ofiar-
nym lub dewiantem. Czgsto wobec niego kierowane sa oskarzenia typu: ,,To przez ciebie",
»10 ty denerwujesz tak ojca, ze sigga po butelke", itp. Dzieci takie najczgsciej sprawiaja
trudno$ci wychowawcze, gdyz popadaja w konflikty ze szkola i prawem (kradziez, oszu-
stwa). Sa agresywne, oschte wobec bliskich. Wczesnie siggaja po alkohol lub narkotyki.
Dziecko takie jest przeciwienstwem bohatera rodzinnego.
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Nastepny wzorzec nosi miano Maskotki — najczesciej pelni tg rolg najmtodsze dziecko,
ktére ma roztadowaé napigcie w rodzinie poprzez dowcip, zart, §miech. Ma to na celu po-
prawienie humoru mamie, czy ojcu. Czgsto bywa, iz takie dzieci moga by¢ narazone na
wykorzystywanie seksualne.

Ostatni wzor to Zagubione dziecko (dziecko we mgle, aniotek, niewidoczne dziecko).
Nie sprawia ono ktopotow, gdyz zyje w swoim §wiecie fantazji, lektur, marzen. Ma pro-
blem w kontaktach z otoczeniem, wigc czgsto ucieka do $wiata, w ktorym dominuje alko-
hol, leki i narkotyki. Osoba taka nie sprawia zadnych probleméw wychowawczych, gdyz
nie wiadomo wlasciwie gdzie przebywa.

Kazda z tych rdl petionych przez dzieci jest sposobem na przezycie, poprzez przystoso-
wanie si¢ do zaistnialej sytuacji rodzinnej. W réznych okresach zycia dziecko moze przyj-
mowac rézne wzory. Jednak nie sa to poprawne wzory zachowania, gdyz czgsto prowadza do
powstawania kolejnych patologicznych sytuacji. Dziecko powinno by¢ w sposob odpowiedni
poinformowane, ze alkoholizm to choroba, ktéra trzeba leczy¢. Nalezy z dzie¢mi rozmawiac,
tlumaczy¢ 1 odpowiada¢ na pytania. Dziecko moze wtedy nie bedzie thumi¢ negatywnych
emocji zwigzanych z przebywaniem z alkoholikiem pod jednym dachem.

W rodzinach czgsto zezwala si¢ na picie alkoholu dorastajacej mtodziezy. Zdecydowa-
na wigkszo$¢ nastolatkow podaje w ankietach, ze pierwszy kieliszek wypity byt wlasnie
w domu rodzicielskim. Stanowi to powazne zagrozenie, poniewaz dzieci te czg$ciej pija na
prywatkach niz rowiesnicy, ktérym nie pozwala si¢ na picie alkoholu w domu. Przyktad
jaki rodzice daja dzieciom ma bardzo czgste odzwierciedlenie w ich sposobie zycia. Jezeli
w domu widza wzorzec picia ustanowiony przez rodzicéw, ktory mozna okresli¢ jako
umiarkowany, nie wywotujacy zadnych problemoéw zyciowych oraz sa uswiadomieni przez
rodzicéw co do rodzaju niebezpieczenstw zwiazanych z piciem, to istnieje szansa, ze dzieci
takie rozpoczna picie w okresie pdzniejszym.

Wecezesne picie alkoholu przez dzieci wiaze si¢ $ci$le ze stosowaniem przez nie przemo-
cy, paleniem tytoniu, narkotyzowaniem si¢, przedwczesna inicjacja seksualna, gdyz jest to
wynikiem takze ich niedojrzato$ci emocjonalnej i psychiczne;.

Mtodziez pije bardzo duzo piwa, uwazajac ten trunek za mato szkodliwy, gdyz piwo ma
stosunkowo niska zawarto$¢ alkoholu. Mowi sig, ze picie jest statym i normalnym elemen-
tem kultury mlodziezowej. A przeciez wiek ten charakteryzuje si¢ wzmozona podatnoscia
na rozw0j choroby alkoholowe;.

Przyczyny spozywania alkoholu przez mlodziez

Mtodzi ludzie siggaja po alkohol z ré6znych powodow, migdzy innymi z:

e checi zapewnienia sobie dobrego samopoczucia emocjonalnego. Po alkoholu czuja
sig¢ swobodniej, tatwiej nawiazuja kontakty z innymi ludzmi, co powoduje, zZe po al-
kohol czgsto siggaja ludzie nie§miali, zakompleksieni;

e checi zapomnienia o swoich problemach z rodzicami, réwie$nikami, rzadko z sa-
mym soba;
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e braku perspektywy: zycie wydaje si¢ trudne bezsensowne, czasami ghupie, a otaczaja-
cy $wiat i1 ludzie nieprzyjazni, niezyczliwi, mato zainteresowani mtodym cztowiekiem;

e braku zrozumienia w domu rodzinnym, wtedy gdy dom rodzinny nie jest azylem,
brakuje ciepta, poczucia bezpieczefistwa, zrozumienia, autorytetow;

e obawy przed odrzuceniem przez grupg. Mlodzi ludzie sa przekonani, ze odmowa pi-
cia spowoduje pozostanie poza grupa, czasem zgoda na picie wynika z nieumiejet-
no$ci odmowy, trudnosci poradzenia sobie z rowiesnicza presja;

e checi sprawdzenia jak to jest. Jednym z glownych motywoéw eksperymentowania
z piciem jest zwykla ciekawos$¢;

¢ niektore nastolatki pija dlatego, ze nie wolno im tego robi¢. Chca sprawdzié¢ siebie
oraz rodzicow, a takze sprawdzaja jak to jest ztamac¢ silny zakaz;

e wielu mtodych ludzi nie potrafi sobie wyobrazi¢ dobrej zabawy bez alkoholu. Spo-
wodowane jest to tym, ze w polskiej kulturze brak jest alternatywnych, pozytyw-
nych, wzoréw zabawy i spedzania wolnego czasu bez alkoholu;

e dostepnos¢ alkoholu: wielu rodzicow ma zwyczaj zostawiania alkoholu w dostep-
nych miejscach, a to kusi dzieci, zeby sprobowac jak smakuje i jak beda si¢ czuly,
gdy wypija, odbywa si¢ to na zasadzie eksperymentu.

W pewnym momencie dzieci wychodza z domu, szukaja zwiazkéw poza nim. Wazne
dla nich jest to, aby przynaleze¢ do jakiej$ grupy rowiesniczej. Nawet jesli okazuje sig, ze
cztonkowie tej grupy pija alkohol, im to nie przeszkadza. Gotowi sa zrobi¢ wszystko, aby
tylko nie by¢ odtraconym. Dzieci obserwuja dorostych, ich stosunek do alkoholu i innych
uzywek. W rodzinach, w ktérych pije sig czesto, dzieci wezesniej siggaja po alkohol. Poza
tym w $rodkach masowego przekazu i filmach alkohol kojarzony jest z m¢sko$cia, nieza-
lezno$cia, samodzielno$cig 1 przygoda — to wlasnie przyciaga mtodziez. Dzieci w okresie
dojrzewania sg spigte, niepewne siebie, czgsto si¢ wstydza. Pija wigc, aby pozby¢ sig¢ na-
piecia, czué si¢ swobodnie, zwlaszcza w towarzystwie rowiesnikow plci przeciwne;.

Mtodzi ludzie coraz czgsciej pija alkohol dlatego, ze nikt im nie przeszkadza
w kupowaniu i spozywaniu alkoholu. Mimo Ustawy o zakazie sprzedazy alkoholu nielet-
nim w Polsce alkohol jest tani, brak jest preferencji cenowych dla alkoholi niskoprocento-
wych. Wigkszo$¢ sklepow sprzedaje alkohol dzieciom i miodziezy. Mtodzi ludzie czgsto
odzwierciedlaja zachowanie dorostych, a po kupieniu taniego wina i po jego spozyciu od-
najduja w sobie stan lekkosci, tatwosci nawigzywania kontaktoéw. Wplyw obyczajow spo-
zywanie alkoholu w obecnosci dzieci jest czyms$ normalnym. Od wezesnych lat miodziez
uczy sig, patrzac na zachowanie dorostych, a w p6zniejszym okresie nasladujac ich. Bardzo
niepokojacy jest fakt, ze z roku na rok wzrasta wskaznik intensywnosci picia, co $wiadczy
o tym, ze w naszym kraju nastgpuje wzrost zainteresowania alkoholem wéréd mtodziezy.
Mtodociani w wieku 12-18 lat majg juz za soba proby picia alkoholu. Trudna mtodziez,
borykajaca si¢ z napigciami okresu adolescencji, moze pi¢ nie tyle dla przyjemnosci, ile dla
zwalczenia stresu. Przyczyny picia alkoholu przez mtodziez sa dla kazdego indywidualna
sprawa.
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Spoleczne znaczenia picia alkoholu przez mlodziez

Picie alkoholu pelni u mtodych ludzi okreslone funkcje: uwalnia od stresu, poprawia
nastrdj i wzmacnia poczucie identyfikacji z wlasna picia. Jednakze nie zmienia to faktu, ze
picie ma miejsce przede wszystkim w grupie i dlatego musi petni¢ tez jakie§ funkcje spo-
teczne. Sktonnos¢ ludzi mtodych do picia alkoholu jest wyraznie powiazana z wzajemnym
oddziatywaniem w grupie. Wczesne picie alkoholu wiaze si¢ z silna potrzeba akceptacji
spotecznej. Poczucie braku akceptacji wynika z braku wsparcia w srodowisku domowym
i moze si¢ zaostrzy¢ w przypadku odrzucenia przez srodowisko rowiesnikow. Zatem picie
zdaje si¢ w rozny sposdb pomagac¢ w odzyskaniu poczucia akceptacji.

Picie moze takze utrwalac kolezenstwo oraz przyjazn, bo wspolnym wysitkiem zdobywa si¢
alkohol, a potem trzeba si¢ nim podzieli¢. Takie dziatania, np. ,,wymykanie si¢ z domu” by
kupic¢ alkohol, prowadzace do wspolnoty celow, maja wysoka warto§¢ jako nagroda, szczegol-
nie, gdy burza normatywne oczekiwania tradycyjnie nastawionej grupy rowiesnikow.

Okazuje sig, ze picie alkoholu we wczesnym okresie dojrzewania bedace ,biletem
wstepu” do grupy, wptywa na lepsze relacje w pozniejszym okresie. Stwierdzono takze, ze
jesli od wczesnych etapow adolescencji mtody cztowiek przechowuje obraz picia jako
zajecia dla osob bywatlych i wyrafinowanych, picie poprawia jego samooceng.

Weczesne picie alkoholu pod wplywem grupy réwiesniczej wywiera ciagly wptyw na
ksztaltowanie si¢ relacji z innymi i poczucie tozsamo$ci mtodego cztowieka. Dla mtodego
cztowieka, ktory rozpoczyna picie alkoholu, istotnym uktadem odniesienia jest grupa ro-
wiesnicza nie przestrzegajaca uznanych norm; grupa taka staje si¢ dla niego ochrona przed
dalszym odrzucaniem ze strony tradycyjnej bazy spoteczne;.

Z reguty przyjaciele nastolatka wywieraja znaczacy wptyw na to, ile on wypija alkoholu
i jak czesto szuka okazji by wypic. Trzeba pamictaé, ze dzieci jak kociaki sa wszystkiego
ciekawe, a wiek dojrzewania niesie ze soba zagrozenia. Mtodziez bardzo czgsto posuwa sig
do daleko idacych w konsekwencji dziatan. Takim przyktadem jest postuzenie si¢ fatszy-
wym dowodem osobistym przy zakupie alkoholu, to dla nich przygoda, wrecz wzrost adre-
naliny, od ztapania i wybrnigcia z sytuacji.

Nastolatki nie lubia sugestii, ze uzywaja alkoholu z powodu presji réwiesnikow
i natychmiast zaprzeczaja istnieniu takich wplywow. ,,Nikt mi na sil¢ w gardlo nie wle-
wal”, ,,Nikt si¢ ze mnie nie $miat, gdy odmawiatem”, ,,Nikt mnie do picia nie zmuszat”.
Jednak blizsza obserwacja ujawnia, ze istnieje presja posrednia i ze jej wplyw jest ogrom-
ny. Wigkszo$¢ mlodziezy pije alkohol, uwazajac, Ze jest to normalne. To co kiedy$ uznane
bytoby za niestychane, teraz uchodzi za oczywiste. Obecnie dzieci czuja si¢ odrzucone
wrecz, jesli nie robia tego, o czym kiedy$ obawiano si¢ nawet pomyslec.

Jednym z powoddéw uzywania przez dzieci alkoholu jest to, ze dorosli czgsto nie traktuja
tego problemu powaznie. Niekiedy podejscie rodzicow, brak reakcji na problem w ich naj-
blizszym otoczeniu powoduje, ze jest to lekcewazone i minimalizowane. Rodzice przekazuja
dzieciom swoje przekonania i postawy, zwyczaje zwiazane z piciem, a takze poglady na
picie. Mtodziez, w ktorych domach przywiazuje si¢ nieproporcjonalnie duza wage do nad-
miernego spozywania alkoholu, powoduje czgsto ,,wymiang emocjonalng” w danym domu,
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podjecie decyzji: pi¢ albo nie pi¢. Najnowsze badania przedstawiaja, ze stosunki, jakie panuja
miedzy rodzicami a ich dzie¢mi, wptywaja na rozwoj zachowan zwiazanych z piciem i uzy-
waniem innych $rodkéw psychoaktywnych. Dlatego Srodowisko rodzinne jest tak waznym,
a mozna powiedzie¢, najwazniejszym, czynnikiem socjalizacji mtodziezy i dzieci.

BADANIA WLASNE

Metody i techniki badawcze stosowane w pracy

Badania wtasne przeprowadzono na grupie ucznidow klasy II gimnazjum w wieku 13-14
i 15-16 lat. Wszyscy badani zostali zapoznani z ankieta. W badaniu uczniowie wzigli
udzial dobrowolnie pod nadzorem wychowawcoéw klas. Uczniowie zapewnieni zostali
0 anonimowosci tej ankiety. Zastosowano ankiete na uzytek badan witasnych dotyczaca
spozywania alkoholu przez mtodziez. Celem tych badan byto zebranie informacji na temat
okolicznosci 1 przebiegu inicjacji alkoholowej, picia alkoholu przez nastolatkow w gronie
réwiesnikow oraz spostrzeganie przez nich wybranych probleméw zwiazanych z si¢gganiem
po alkohol. Sformutowano dziewigtnascie pytan o réznym stopniu szczegodtowosci doty-
czacych spozywania alkoholu wéréd mtodziezy.

Analiza przeprowadzonych badan

100 ucznidéw ankietowanych 55% respondentow stanowity dziewczeta, a 45% — chlopcy
(odpowiedz na pytanie nr 1). Rozktad wieku ankietowanych uczniéw (pytanie nr 2) przedsta-
wia si¢ nastgpujaco: 13-14 lat — 22 osoby, 15-16 lat — 78 os6b. Prawie wszyscy ankietowani
uczniowie (92 osoby) zamieszkuja w miescie powyzej 20 tys. mieszkancow (Legnica), a tylko
8 0sob — w okolicznych wsiach (7 os6b) 1 miescie do 20 tys. mieszkancow (1 osoba). Odpo-
wiedz na pytanie nr 4 pokazata, ze 91 os6b miata juz kontakt z alkoholem, tylko 9 os6b — nie
miato takiego kontaktu. Pytanie nr 5 dotyczylo oceny liczby kolegdw i kolezanek klasowych
spozywajacych juz alkohol; wyniki przedstawiono na wykresie 1.

Wykres 1. Ile os6b w Twojej klasie spozywa juz alkohol?

nie spozywato
wogdle alkoholu
9% do 5 oséb
38%

powyzej 10 oséb
39% do 10 oséb
14%

Pytanie nr 6 dotyczylo miejsca, w ktorym po raz pierwszy ankietowani uczniowie spro-
bowali alkoholu. Jako mozliwe odpowiedzi wskazano: w szkole, na dyskotece, w domu, na
wakacyjnym wyjezdzie, w innej sytuacji. Wyniki przedstawiono na wykresie 2.
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Wykres 2. Gdzie po raz pierwszy sprobowale$ alkoholu?

w szkole
1% na dyskotece
nie prébowatem 4%
9%

w domu
25%

na wakacyjnym
wyjezdzie
13%

w innej sytuacji
48%

Kolejne pytanie (nr 7) dotyczyto osoby, ktora naméwita ankietowanego do sprobowania
alkoholu. Byly przedstawione nastepujace mozliwe odpowiedzi: z wtasnej woli, kolega lub
kolezanka, osoba dorosta. Wyniki odpowiedzi podsumowano na wykresie 3.

Wykres 3. Kto namowil Ci¢ do sprébowania alkoholu?

nigdy
osoba dorosta nie spozywato
5% alkoholu
9%
koledzy,
kolezanki

14%

nikt mnie
nie namowit
do sprébowania
alkoholu
72%

Pytanie nr 8 miato wyjasni¢, jak czgsto — w odczuciu mtodziezy szkolnej — alkohol jest
spozywany przez mtodziez. Wyniki przedstawiono na wykresie 4.

Wykres 4. Czy mlodziez czesto spozywa alkohol?

rzadko
regularnie 20%

30%

sporadycznie
50%
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Pytanie nr 9 miato na celu okreélenie, po jakie uzywki (w rozumieniu alkoholu) mto-
dziez si¢ga najczgsciej. Wyniki przedstawiono na wykresie 5.

Wykres 5. Po jaki alkohol najczesciej siega mlodziez?

inne
29% piwo

16% nalewka wino
4% 4%

Kolejne pytania, od nr 10 do nr 17, miaty charakter dychotomiczny, tj. mozna bylo na
nie odpowiedzie¢ ,,tak” lub ,,nie”.

I tak, na pytanie nr 10 ,,Czy alkohol pomaga w sytuacjach kryzysowych?” 30 uczniéw
odpowiedziato, ze tak, 70 os6b stwierdzilo, ze nie. Pytanie nr 11 miato na celu sprawdze-
nie, czy mlodzi ludzie uwazaja piwo za alkohol. Okazato sig, Ze 89 o0so6b wie, ze piwo jest
alkoholem, ale 11 os6b odpowiedziato, Ze piwo nim nie jest. Pytanie nr 12 dotyczylo tego,
czy mlodziez ma problem z zakupem alkoholu. Tylko 42 osoby odpowiedzialy, ze istnieje
problem z zakupem alkoholu, 58 o0séb stwierdzito, ze takiego problemu nie ma. Pytanie nr
13 miato na celu poznanie opinii mtodziezy na temat tego, czy regularne spozycie piwa
powoduje uzaleznienie. Twierdzaco odpowiedziaty 73 osoby, zdania przeciwnego bylo 27
0sob. W pytaniu nr 14 chodzito o stwierdzenie, czy mtodziez jest zagrozona choroba alko-
holowa. Twierdzaco odpowiedziaty 63 osoby, negatywnie — 37 oséb. Taki sam rozktad
odpowiedzi (63 osoby ,tak”, 37 0séb ,,nie”’) uzyskano na pytanie nr 15 dotyczace znajomo-
$ci przyczyn choroby alkoholowej. Pytanie nr 16 miato na celu ustalenie, czy w otoczeniu
ankietowanych ucznidow sg osoby majace problem z naduzywaniem alkoholu. 40 oséb
odpowiedziato, ze takie osoby sa, 60 0s6b natomiast nie ma w swoim otoczeniu osdb uza-
leznionych od alkoholu. Takie same odpowiedzi (40 odpowiedzi ,tak”, 60 odpowiedzi
,»hie””) otrzymano na pytanie nr 17, w ktérym chodzito o rozpoznanie, czy osoba ankieto-
wana kiedykolwiek uczestniczyla w prelekcji na temat choroby alkoholowej.

Przedostatnie pytanie ankiety, nr 18, miato na celu uzyskanie odpowiedzi na temat tego,
czy rodzice rozmawiaja ze swoimi dzie¢mi na temat takiej patologii spotecznej, jak alkoho-
lizm. Wyniki przedstawiono na wykresie 6.

98



Wykres 6. Czy rodzice rozmawiaja z Toba na temat patologii spolecznej jaka jest
alkoholizm?

tak
nie 21%
36%

czasami
43%

Pytanie nr 19 mialo na celu ustalenie stanu wiedzy mtodziezy na temat tego, kto powi-
nien przeciwdziata¢ alkoholizmowi (wykres 7).

Wykres 7. Kto powinien wg Ciebie przeciwdzialaé alkoholizmowi?

wszystkie
instytucje rodzina
25% 35%

Organizacje AA
139
% szkota
12%

policja Kosciot

parlament 10% 3%

2%

Whioski

Badania byly realizowane wérdd mtodziezy. W wywiadzie wzigto udziat 100 uczniow
II klas gimnazjum. Wyniki przeprowadzonych badan pozwolity na stwierdzenie, ze 91%
ankietowanych miato juz kontakt z alkoholem i bez wigkszych probleméw mtody cztowiek
moze kupi¢ alkohol; tak stwierdzita blisko potowa respondentow.

Wyniki koncowe potwierdzaja, iz problem alkoholowy wéréd mlodziezy istnieje. Jest to
problem nie tylko medyczny, ale i spoteczny.

Tak wigc dla mtodego czlowieka, pomimo autorytetu rodziny, na pierwszym miejscu
jest kolega, kolezanka, che¢é¢ zaimponowania dziewczynie. Mtody cztowiek bardzo czgsto
ma chgé sprobowania czego$ innego, odskoczni od szarej rzeczywistosci. Bedac w grupie
czesto podporzadkowuje si¢ jej, nie chece by¢ gorszy. W gltéwnej mierze dlatego mtodzi
ludzie siggaja po alkohol.
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Zakonczenie

Celem napisania pracy byla proba udzielenia odpowiedzi na pytania zwigzane z rozmia-
rami zjawiska spozywania alkoholu w$rdéd mtodziezy szkolne;.

Problem ludzi mtodych jest jednym z wielu zagrozen dla wspotczesnej rodziny i spote-
czenstwa. Od kilku lat obserwuje si¢ coraz bardziej niepokojace zjawisko zwigzane z in-
wazja biznesu alkoholowego i dziataniami zaadresowanymi do miodych Polakow. Analizy
rynkowe pokazuja, ze zwigkszenie konsumpcji piwa wsrod nastolatkow jest podstawowym
zroédtem przyrostu dochodéw tego przemyshu. Wychowanie mtodego pokolenia w dzisiej-
szych czasach jest bardzo trudne, rodzice powinni przede wszystkim po§wigcac¢ dzieciom
wigcej czasu, duzo rozmawiaé. Dzieci w wieku od 13-15 lat stanowia idealna grupe wie-
kowa, w ktoérej mozna zaczal uczy¢ rozumienia, jak wazny (w sensie negatywnym!)
wplyw moze mie¢ alkohol na zycie ludzi.

W pracy tej ukazany zostat problem spozywania alkoholu w okresie adolescencji.
W przekonaniu nastolatkéw bioracych udziat w ankiecie, inicjacja w zakresie picia, jak
i nastgpne proby siggania po alkohol przez miodziez, sa efektem wptywu najblizszego
otoczenia. Mozna tu wyr6zni¢ wplyw bezposredni: to taki, ze pija wszyscy i trudno sig
»wylamaé¢”, oraz posredni, w ktorym rodzice stosuja praktyki wychowawcze obserwujac
zachowanie 0s6b pijacych alkohol, tj. dzieci i ich rowie$nikow.

Picie alkoholu jest u mlodziezy atrybutem dorostosci oraz elementem dobrej zabawy.
Bardzo czesto samo posiadanie alkoholu przez mtodego cztowieka staje si¢ ,,rekwizytem”
sluzacym imponowaniu kolegom Iub pretekstem do nawigzywania znajomo$ci. Wplyw
alkoholu na miodego czlowieka w znacznym stopniu wplywa negatywnie na jego sfere
psychiczna i staje si¢ podstawowym zagrozeniem rozwoju emocjonalnego czlowieka.

W gléwnej mierze na rodzicach spoczywa wychowanie mtodego pokolenia. To rodzice
powinni by¢ tymi osobami, ktore ukazuja Swiat podstawowych wartosci jakimi powinien
kierowa¢ si¢ mtody czlowiek zarowno w stosunku do siebie, jak i do innych. Przekazany
przez rodzicoOw system wartosci ma podstawowe znaczenie dla przysztosci mtodego czto-
wieka. Powszechna akceptacja spozywania alkoholu przez ludzi mlodych oraz tatwa do-
stgpno$¢ czynia z niego nie tylko najwigkszego zabdjcg mlodziezy, ale takze przewodnika
do innych uzywek. Jesli chcemy, by nasze dzieci nie pity to sami musimy tak postgpowac.

Przeciwdziatania alkoholizmowi w$réd mlodziezy podejmowane sa od wielu lat, przez
roznego rodzaju organizacje spoleczne, ale nie sa one wystarczajace; pomimo licznych
form i akcji antyalkoholowych wzrasta u nas nieustannie spozycie napojow alkoholowych
wsrod miodziezy. Konieczna jest ciagla, systematyczna, dlugofalowa, §wiadoma i przemy-
$lana praca wszystkich, ktorym droga jest przyszto$¢ naszych dzieci.
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Renata Swider

Jakos¢ zycia ludzi starszych

Promotor: doc. dr nauk ekon. Adam Klar

Wstep

Zastanawiajac si¢ nad tym, czym jest staro$¢, jakie sa jej kryteria i definicje, nietrudno
zauwazy¢, ze sprawy te w wysokim stopniu zaleza od uczuciowego ustosunkowania si¢
danego spoleczenstwa — czy, ogdlnie, danej cywilizacji — do tego okresu zycia ludzkiego.
Istotne jest pytanie: czy dla przecigtnego cztowieka staro$¢ jest atrakcyjna i pozadana ze
wzgledu na takie czy inne przystugujace jej przywileje, czy tez przeciwnie, mysl o staro$ci
napawa lekiem i odraza? Rodowod tych dwoch skrajnych postaw jest pradawny — sigga
zamierzchtych czasow i prymitywnych form zycia spotecznego. W roznych epokach i ob-
szarach kulturowych mozna wysledzi¢ dwa biegunowo przeciwne poglady na staro$¢.

Wedhug pierwszego z nich ludzie starzy sa cigzarem spotecznym — prowadzi to niekie-
dy do sankcjonowanego obyczajem pozbywania si¢ ich nawet w sposob okrutny. Tego
typu praktyki mozna napotka¢ nie tylko w spoteczenstwach pierwotnych i barbarzynskich,
ale 1 w starozytnym przedchrzesécijanskim Rzymie.

Drugi poglad to uznanie cennych waloréw; do$wiadczenia i madro$ci zyciowej, ktory-
mi dysponuja starzy ludzie wtasnie z racji ich dlugiego zycia. Uznanie to sprawia, ze czto-
wiek stary staje si¢ w pewnym sensie ,,050ba $wigta”, otoczona szacunkiem i1 sprawujaca
role kierownicza i doradcza.

Poki cztowiek jest sprawny, aktywny, wykazuje inicjatywe i nie potrzebuje opieki,
nie mozna mowic o starosci — to jest jeszcze wiek $redni, peten zycia. Staro$¢ to wyco-
fywanie sig, fizyczna i psychiczna degradacja, bezczynno$¢, potrzeba opieki i pomocy.
Mowimy o starzeniu si¢ biologicznym (pogarszanie si¢ sprawno$ci narzadow i caltego
ustroju), socjalnym (wycofywanie si¢ z kontaktoéw, osamotnienie) i ekonomicznym (po-
gorszenie sytuacji materialnej po przej$ciu na emeryturg). Zauwazmy jednak, ze postepu-
jaca degradacja na tych wszystkich polach, cho¢ jest zjawiskiem pospolitym, nie jest ani
reguta, ani nieublagang konieczno$ciag. W ogromnej mierze zalezy ona bowiem od postg-
powania samego czlowieka — od jego stanu zdrowia, wyksztatcenia, Swiatopogladu, sto-
sunku do ludzi i do pracy — slowem, od wielu czynnikéw, ktoére mozemy ksztaltowac
wlasna wola 1 wysitkiem. Staro$¢ i emerytura maja tez swoje nieblahe pozytywne strony,
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a uptyw zycia przynosi nam nie tylko degradacje, lecz i rozwdj, rozszerzanie si¢ hory-
zontdw 1 mozliwosci. W znacznej mierze od nas zalezy, ktéry z tych dwoch nurtow
przewazy i bgdzie modelowat nasza staro$¢.

Psychospoleczne problemy ludzi starszych

Starzenie psychologiczne to zmiany, do jakich dochodzi pod wptywem czasu w osobo-
wosci, w zyciu emocjonalnym i duchowym czlowieka. Jest ono $ciSle zwiazane ze zmia-
nami biologicznymi zachodzacymi w calym organizmie, a w szczeg6lnosci w mozgu. Sze-
reg zaburzen w fizjologii pracy mézgu powodowaé moze psychologiczne objawy starzenia.
U wigkszosci starszych osob niezaleznie od ogolnego poziomu umystowego obserwuje si¢
stabnigcie funkcji postrzegania. Ostabienie stuchu i wzroku utrudnia kontakt ze §wiatem
zewngetrznym. Jednoczesne zaburzenia systemu pamigei krotkotrwatej 1 wigksza podatnosé
w tym wieku na bodzce rozpraszajace oraz spowolnienie czasu reakcji powoduja, ze czto-
wiek w tym wieku gorzej przyswaja sobie nowe treSci. Z zasady ludzie starsi nie maja
klopotéw z przypomnieniem sobie danych stanowiacych ich do$wiadczenia zyciowe
i zwiazanych z ogo6lna wiedza o §wiecie. Z jednej strony, w okresie staro$ci cztowiek ro-
zumie otaczajacy §wiat przez pryzmat swoich do$wiadczen zyciowych, co jest odbierane
jako madros¢ zyciowa cztowieka. Z drugiej jednak, utrudniony kontakt ze $wiatem ze-
wngtrznym, poczucie osamotnienia powoduje zwegzenie kregu zainteresowan i moze by¢
przyczyna umacniania si¢ konserwatywnych pogladow ludzi starszych. Czgstym objawem
starzenia jest zmniejszona zdolno$¢ przystosowania si¢ do zmian zachodzacych w blizszym
lub dalszym otoczeniu. Przejawia si¢ ona wzmozona drazliwo$cia, ptaczliwoscia lub ozig-
bloscia uczuciowa.

Po przekroczeniu 60-tego roku zycia u wielu oséb obserwuje si¢ pogorszenie funkcjo-
nowania intelektualnego. Dotyczy to glownie ptynnej inteligencji, ktora zmniejsza sig¢ wraz
z wiekiem, inteligencja skrystalizowana natomiast nie jest na ogdt zalezna od wieku.
Z licznych badan wynika, ze uczenie si¢ i wykonywanie skomplikowanych zadan pobudza
pamig¢ i prowadzi do powstawania nowych synaps migdzy komérkami nerwowymi i za-
pobiega obnizaniu sig¢ inteligencji skrystalizowane;.

Powolne wycofywanie si¢ z zycia 1 negatywna ocena przezytych lat powoduje u ludzi
starszych obnizenie obrazu samego siebie, co z kolei prowadzi do poczucia zagrozenia,
depresji i wzrostu poziomu niepokoju. Pozytywna ocena swojego zycia moze byé powo-
dem do dumy i umozliwia pogodzenie si¢ z ludZzmi i ze zdarzeniami, ktdre miaty miejsce.

Proces starzenia zalezy w duzym stopniu od tego, w jaki sposob cztowiek odnajdzie si¢
w nowych rolach zyciowych, jakie bgdzie jego miejsce w rodzinie i jakie postawy wobec
ludzi starych panuja w spoteczenstwie, w ktorym zyja. Na proces starzenia ma wptyw po-
stawa, jaka cztowiek przyjmie w stosunku do tego okresu w zyciu.

SpecjaliSci réznych dziedzin zajmujacy si¢ badaniem okresu starzenia, przedstawiaja
roézne podziaty postaw psychicznych ludzi starych, wyodrgbniajac dwa podstawowe sposo-
by starzenia. Pierwszy sposob realizuja ludzie, ktorzy caty czas tkwia w przesztosci i kry-
tykuja wszystko i wszystkich. Ich charakter odpycha mtodych — pozostaja smutni i samot-
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ni. Drudzy $§wiadomi swoich ograniczen probuja w tym okresie odnalez¢ nowa mtodos¢. Sa
to istoty tagodne i litosciwe, sa symbolami wspoétczucia i przebaczenia.

Postawa czlowieka wobec starzenia si¢ jest wypadkowa wielu czynnikéw, takich jak
stan zdrowia, aktywno$¢, poziom i styl zycia, zaspokojenie potrzeb na godziwym pozio-
mie. Wazne jest, aby czlowiek w starszym wieku czut satysfakcje z zycia, gdyz jej brak
powoduje pogorszenie si¢ zdrowia we wszystkich jego ptaszczyznach. W trakcie zycia
cztowiek uczy si¢ przystosowywaé do kolejnych jego etapow. Szczegdlnie przydatne staje
si¢ to w okresie starzenia. Zdolno$¢ przystosowania si¢ do tego okresu zalezy, obok czyn-
nikow dziedzicznych, od warunkow zycia i rodzaju pracy cztowieka. Wazne jest stopniowe
godzenie sig z przejsciem na emerytur¢ — nastgpuje to przez stopniowe wycofywanie sig
z pewnych obszaréw zycia zawodowego i spotecznego, przy jednoczesnej aktywnosci
i produktywnos$ci w innych. Waznym elementem w zyciu starszych osob jest petnienie roli
dziadkow, co ksztattuje w rodzinie $wiadomos¢ pokoleniowa.

Niezwykle waznym traumatycznym wydarzeniem, ktdére wywiera wpltyw na stopien
przystosowania si¢ do staroéci jest Smier¢ wspotmalzonka. Zwykle gorzej radza sobie w tej
sytuacji mezczyzni niz kobiety. Zalezy to jednak od sity zwiazku i aktywnos$ci w kregach
poza rodzina. Istotne jest, aby w starszym wieku cztowiek miat grupg znajomych, z ktory-
mi moglby sig spotkac, i hobby, ktore pozwolitoby mu si¢ rozwija¢ i spedzac z zadowole-
niem wolny czas, w przypadku za$ choroby uniemozliwiajacej samodzielne zycie — pomoc
fachowych i zyczliwych oséb. Niezwykle istotne dla zdrowia oséb starszych jest zapew-
nienie im minimum socjalnego. Wzrastajaca liczba oséb w starszym wieku to problem
spoteczny, ktory wymaga podjecia wielu dziatan, aby moc cieszy¢ si¢ z zycia w sedziwym
wieku.

Niepokoje i leki

Ludzie starsi maja jedyne w swoim rodzaju problemy emocjonalne, ktore sa trudne do
uchwycenia. Proces starzenia si¢ i $wiadomo$¢ wiasnej staroéci jest zjawiskiem bardzo
subiektywnym. Mozna jednak powiedzie¢, ze w zasadzie wigkszo$¢ osob starszych odbiera
staro$¢ jako bolesny stan utraty zdrowia i dotychczasowych 1ol spotecznych — obnizenie
sprawnosci psychicznej, fizycznej, pojawiajace si¢ lub nasilajace si¢ schorzenia, dostrzega-
ja zmiany fizyczne (obnizenie wzrostu, marszczenie skory, braki w uzgbieniu), zmiany
psychiczne (zaostrzenie si¢ cech charakteru, mniejsza spostrzegawczos$¢, gorsza pamigc),
przezywaja straty socjoekonomiczne (gdy odchodza dzieci z domu, gdy przechodza na
emeryture lub rentg, gdy zmieniaja mieszkanie), straty najblizszych (Smieré¢ wspotmatzon-
ka, przyjaciol), utraty standardu zyciowego (braki finansowe, skromne jedzenie, brak fun-
duszy na zaspokojenie wyzszych potrzeb).

Subiektywne odczucia staroéci sa zawsze zabarwione negatywnie. By¢ moze, wynika to
z faktu, Ze osoba starsza ma ograniczone mozliwosci kompensacji strat. Staro$¢ to okres
dramatycznego zmagania si¢ osobowo$ci z problemami wewngtrznymi i zewngtrznymi,
ktére wynikaja z coraz trudniejszej adaptacji organizmu. Objawem tej walki o zachowanie
homeostazy w §rodowisku jest zazwyczaj lek. Cztowiek starszy ma zmniejszone poczucie
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bezpieczenstwa. W zwiazku z tym Igk, jako uogdlnione uczucie niepokoju i obaw, staje si¢
czgstym problemem emocjonalnym cztowieka starszego. Jest to niezwykle wazny problem,
gdyz lek wraz z wiekiem nie zmniejsza sig, lecz rosnie. Stany legkowe moze wywolaé osa-
motnienie, depresja, demencja, choroby fizyczne. Czgsto osoba starsza nie potrafi wskazaé
bezposredniej przyczyny leku. Skutki obaw i lekow w fazie staro$ci pojawiaja si¢ zar6wno
w sferze psychicznej (przynosza subiektywne przezycia cierpienia), jak i fizycznej (starsi
ludzie skarza si¢ na trudnosci z potykaniem, dusznoS$ci, kotatanie serca), a nawet w spo-
tecznej (zaktocaja funkcjonowanie spoteczne). Jesli Iek wystepuje zbyt czesto lub zbyt
intensywnie, moze prowadzi¢ do choroby psychicznej. Najczesciej ludzie starsi przejawiaja
lgk biologiczny zwiazany z pogarszajacym si¢ funkcjonowaniem zmystéw i obnizajacym
si¢ stanem zdrowia, Igk przed choroba, gléwnie taka, ktéra uzaleznia od opieki innych
ludzi, lgk przed samotnoS$cia i $miercia. Jednak nalezy podkresli¢, ze poziom Igku przed
$miercig u 0sob starszych jest nizszy niz u ludzi mtodszych. Duzy niepokdj o swoje zycie
moze wywota¢ w starszym wieku m. in. cigzka choroba lub $mier¢ kogo$ bliskiego. Poja-
wia si¢ wtedy zazwyczaj potrzeba dyskusji o zyciu i $§mierci. W Polsce osoby starsze oba-
wiaja si¢ przede wszystkim choroby, biedy i1 braku pieniedzy na leczenie, a takze czuja si¢
Zagrozone przestgpczoscia.

Z reguty ludzie starsi mysla o $mierci cze$ciej niz osoby w innym wieku, traktuja ja ja-
ko zjawisko nieuniknione i stopniowo oswajaja si¢ z mys$la o niej. Ich trudnosci wiaza si¢
za$ z problemem u$wiadamiania sobie nadchodzacej $mierci. Smier¢ staje si¢ wszechobec-
na: umieraja przyjaciele, sasiedzi, cztonkowie rodziny, co przypomina osobom starszym,
ze nie zostalo im juz wiele czasu na zycie. Moze wowczas rodzi¢ si¢ che¢ wypetnienia go
w sposOb bardziej intensywny niz dotychczas, stad ludzie starsi moga staé si¢ bardziej
zniecierpliwieni, chca rozwiaza¢ wiele spraw jak najszybciej. Taka postawa moze powo-
dowa¢ konflikty z otoczeniem i brak zrozumienia intencji cztowieka starszego ze strony
bliskich. Swiadomos$¢ nadchodzacej $mierci taczy si¢ czesto z przyjeciem refleksyjnej
postawy wobec zycia, co przejawia si¢ w poglebianiu zainteresowan filozoficznych i reli-
gijnych oraz w dokonywaniu bilansu wlasnego zycia. Czlowiek starszy pragnie bowiem
w obliczu nadchodzacej $mierci u§wiadomic¢ sobie sens wlasnego zycia, by ograniczy¢ lgk
przed tym, co ma nastapi¢. Podsumowuje swoje osiagnigcia, porazki, docieka ich przyczyn.
Jesli moze odwotaé si¢ do swoich osiagni¢¢ i odczuwa satysfakcje z dobrze przezytego
zycia, to zazwyczaj osiaga zadowolenie, jesli natomiast zatuje utraconych szans i przypo-
mina sobie tylko porazki, to ogarnia go poczucie niezadowolenia i zgorzknienia, popada
w nastroje przygnebienia. Dodatni bilans zyciowy sprzyja dobremu samopoczuciu zdro-
wotnemu i przystosowaniu si¢ do staro$ci.

U 10-20% ludzi w wieku podesztym wystepuja objawy Igku. Lek wystepuje dwukrotnie
czegsciej u starszych kobiet niz u mgzezyzn. Najczgstszymi przejawami zaburzen lgkowych
sg fobie, natomiast Iek paniczny wystepuje rzadko. Wraz z lekiem czgsto wspotwystepuje
depresja; taki mieszany zespot lgkowo-depresyjny wystepuje w starszym wieku w choro-
bach somatycznych.
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Duze znaczenie ma osobowos¢ czlowieka. Niezaleznie od wieku, do depres;ji predyspo-
nuje postawa pesymistyczna, perfekcjonizm, zamknigcie si¢ w sobie, niezdolno$¢ do ujaw-
niania emocji. Nasilajace si¢ na staro$¢ negatywne cechy osobowosci nie sprzyjaja kontak-
tom migdzyludzkimi, a mogg prowadzi¢ do izolacji i samotno$ci. Najwigksze depresjogen-
ne znaczenie przypisuje si¢ stratom; przede wszystkim stracie bliskiej osoby, ale takze
utracie pozycji spolecznej, sprawnosci, dobr materialnych. Niebezpieczne jest wystgpowa-
nie kilku strat facznie, np. Smier¢ wspotmatzonka i wlasna powazna choroba ograniczajaca
samowystarczalnos$¢. Straty rodza poczucie beznadziejnosci i bezradnosci. Cztowiek w po-
desztym wieku moze juz niczego nie oczekiwaé, a patrzac wstecz oceniaé¢ swoje zycie jako
nieudane, co poglebia depresyjna oceng samego siebie, wzmaga smutek, poczucie winy
i osamotnienia. Depresji sprzyja samotnos$¢ rzeczywista lub subiektywna, izolacja spotecz-
na, zmiana §rodowiska, na przyktad umieszczenie w domu pomocy spolecznej, mniej ko-
rzystne niz uprzednio warunki materialne, mieszkaniowe. Przej$cie na emeryturg powoduje
na ogot utratg wigzi kolezenskich, mniejsza aktywnos¢ i pogorszenie sytuacji materialne;.
Poza tym w naszym kreggu kulturowym przewazaja negatywne postawy wobec starosci
1 starzenia si¢. Zjawisko to okresla si¢ mianem geriatryzmu.

Z potrzeba bezpieczenstwa, ktorej niezaspokojenie wywoluje permanentne poczucie lg-
ku, wigze si¢ potrzeba sensu zycia. Odpowiedzenie sobie na pytanie, po co i dla kogo zyje,
zwigksza poczucie bezpieczenstwa.

Jako$¢ zycia 0s6b w starszym wieku zalezy przede wszystkim od nich samych. Zalezy
od tego, jak przebiegato ich Zzycie w poprzednich okresach, a takze od aktywnosci tu i te-
raz. Jednak ludzie starsi nie moga by¢ pozostawieni samym sobie, musza by¢ wspierani
przez osoby mtodsze, musza by¢é w centrum zainteresowania wtadz lokalnych.

Problem samotnoSci

Zagubienie czlowieka w nowej rzeczywistosci skutkuje wielorako: bezsilno$cia, apatia,
marazmem, a nierzadko agresja i wrogo$cia wyrazana wobec siebie lub otoczenia. Z reguly
jednak niesie marginalizacjg, smutek i osamotnienie. To temat wyjatkowo rzadko porusza-
ny i cho¢ nikomu nieobcy, pomijany jest zardéwno przez $wiat nauki, jak i praktykoéw zycia
spolecznego, zdominowany przez inne, nie mniej dotkliwe dla cztowieka zjawiska, jak
bezrobocie, bieda, bezdomno$¢.

Rozwoj techniki i elektroniki otworzyly przed cztowiekiem ogromne mozliwos$ci roz-
woju, szybkiego komunikowania si¢, zdobywania wiedzy, zatatwiania wielu istotnych
spraw zyciowych i zawodowych bez konieczno$ci bezposredniego kontaktowania si¢ z in-
nymi, ale wyeliminowatly tez z wielu proceséw przekazu samego czlowieka. Czlowieka,
ktéry, jako istota z natury spoteczna, czerpiaca sitg, odpornos$¢ psychiczng z pozytywnego
przebiegu interakcji grupowych, potrzebuje kontaktéw, bliskosci, wyrazéw akceptacji,
zyskujac w ten sposob potwierdzenie swej roli, miejsca i prestizu we wspolnocie, czy to
rodzinnej, lokalnej, czy tez publicznej, wyznaniowej lub narodowe;.

Samotnos¢ moze by¢ postrzegana dwojako: jako jednostkowy ludzki dramat i jako nie-
uchronno$¢ spotecznego bytu. Zmienily si¢ realia, czas, miejsce 1 bohaterowie, lecz
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wszechogarniajaca samotno$¢ wraz z towarzyszacymi jej skutkami pozostata taka sama,
jak niegdys. Jest w istocie udziatem wszystkich, cho¢ nie zawsze wystarczajaco uswiado-
miona i nie zawsze na tyle glo$no artykutowana, aby wzbudzi¢ zainteresowanie otoczenia.
Samotno$¢ generowana zyciem w anonimowym, obojetnym tlumie, badZ bedaca konse-
kwencja zamykania si¢ we wlasnym wnetrzu, braku zaufania, braku zrozumienia, izolacji
i smutku. Tak jak trudno wyliczy¢ wszystkie jej zrodla, precyzyjnie sklasyfikowaé poten-
cjalne ofiary, tak trudno wskaza¢ wszystkie plaszczyzny, gdzie wystepuje, i srodki, ktore
moga jej zapobiega¢. Rdzna od osamotnienia, ale nierzadko z nim spleciona, niesie zgubna
w skutkach depresje i strach przed zyciem, réwny niemal naturalnemu strachowi przed
$miercia.

Ludzie starzy czgsto cierpia na samotno$¢, a w sytuacji gdy z roznych przyczyn nie po-
trafig odnalez¢ sensu swego zycia i nie moga juz swa aktywnoscia stuzy¢ innym, potrzebu-
ja oparcia w silniejszych od siebie. Szczegolnie czgsto narazone sa na nig kobiety. Samot-
no$¢ — destrukcyjna i przyspieszajaca proces starzenia si¢ — jest wszechobecna w hospi-
cjach, w domach pomocy spotecznej, w srodowiskach skupiajacych ludzi smutnych, cho-
rych, zgnebionych, odrzuconych, doswiadczonych przez los, oczekujacych pomocy dru-
giego czlowieka, wsparcia psychicznego, zyczliwosci, akceptacji, a nade wszystko potrze-
bujacych zrozumienia i dobrych uczué. Nie litosci, nie sztywnej, profesjonalnej obshugi,
lecz cieptej, petnej wyrozumiatosci i troski: obecnosci drugiego czlowieka.

Osoby starsze moga same unika¢ kontaktow z innymi, np. ze wzgledu na niski standard
ekonomiczny, zta sytuacje mieszkaniowa lub gdy maja problemy ze zdrowiem. Kontakty
moze utrudnia¢ takze obnizenie mozliwosci adaptacyjnych cztowieka starszego, jego cechy
osobowosciowe — nieufnos¢ i zgorzkniato$é, jak rowniez ograniczenia w zakresie zdolno-
$ci poruszania sie czy tez brak mozliwosci komunikacyjnych. Zrodta samotnoéci tkwia tez
w sytuacjach losowych ($mier¢ bliskich, rozpad rodziny), w procesach migracyjnych,
w niezyczliwym zachowaniu si¢ innych wobec 0sob starszych, w braku akceptacji ze stro-
ny mtodszych pokolen. Istotna rolg odgrywa tu tez dystans spoteczno-kulturowy i obycza-
jowy miedzy generacjami. Wazng przyczyna samotnosci jest takze izolacja psychiczna
i spoteczna, ktora z kolei wprowadza jednostke¢ w stan osamotnienia. Do przyczyn osamot-
nienia psychologowie zaliczajg tez procesy industrializacji i urbanizacji, ktére doprowadzi-
ty do rozluznienia wspdlnot spotecznych, gtdéwnie rodzinnych i matzenskich.

W Polsce poczuciu osamotnienia i wyobcowania ludzi starszych sprzyjaja negatywne
skutki okresu przeobrazen, w tym rozluznienie wigzi mi¢dzypokoleniowych, degradacja
sfery stosunkow mig¢dzyludzkich, ktore staja si¢ coraz bardziej sformalizowane i anoni-
mowe. Narastajaca agresja stowna i brutalizacja zachowan przyczyniaja si¢ do zagubie-
nia si¢ cztowieka starszego w odmiennych od poprzednich warunkach zycia. Uczucie
samotnosci i obiektywna lub subiektywna izolacja od spoteczenstwa wiaze si¢ z coraz
powszechniej akcentowanym stwierdzeniem, ze ,,Smier¢ spoteczna” cztowieka starszego
wyprzedza jego $mier¢ biologiczna. Osoba starsza jest bowiem postrzegana jako osoba
bierna, ktora powinna wycofa¢ si¢ na boczny tor zycia spotecznego. Ludzie starsi zaczy-
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naja patrze¢ na siebie zgodnie z negatywnym stereotypem, co prowadzi do zanizonej
samooceny i biernosci.

Samotno$¢ i osamotnienie moga mie¢ niekorzystny wpltyw na samopoczucie, stan
zdrowia, pozycje spoleczna czlowieka starszego. Wiaze si¢ to z doznawaniem negatyw-
nych przezy¢ jak nuda, bezczynno$¢, brak snu, poczucie krzywdy, uczucie Igku, cierpienia,
porazki, opuszczenia, a takze z brakiem aktywnos$ci, zyciem wspomnieniami, brakiem
kontaktow z innymi. Problem samotno$ci moze by¢ odczuwany z rdzng intensywnoscia
przez osoby w starszym wieku, czgsciej doswiadczaja go kobiety, poniewaz mezczyzni
zazwyczaj daza do zawarcia kolejnego zwiazku.

Rodzina spelnia ogromna rolg w zyciu starszych ludzi. Dzigki niej wielu ma $rodki
utrzymania, dach nad gltowa, opiekg i serdeczne $rodowisko, w ktorym zyje. Wielu star-
szych ludzi moze prowadzi¢ samodzielne zycie i zachowaé niezalezno$¢ tylko dzigki temu,
ze rodzina dopetnia ich sity i $rodki oraz niesie pomoc w chorobie i potrzebie. W wigkszo-
$ci przypadkéw opieka i pomoc rodziny jest zadowalajaca: zaspokaja potrzeby przyjete
w danym $rodowisku. Bywa jednak, ze §wiadczenia rodziny nie wystarczaja badz dlatego,
ze rodzinie brak dostatecznych zasobow ludzkich czy rzeczowych, badz dlatego, ze nie
czyni ona w tym zakresie nalezytych staran. Aby §wiadczenia te byly zadowalajace, musza
by¢ dawane i przyjmowane szczerym sercem, w przeciwnym przypadku moga by¢ uciaz-
liwe.

Jest faktem, ze wspotzycie w jednym mieszkaniu ze starym ojcem czy matka urasta dzi$
czgsto do miary problemu, a zwigzane z tym trudnosci i klopoty bywaja tak duze, ze rodzi-
ny coraz czg$ciej staraja si¢ umieszcza¢ swoich rodzicow czy dziadkow w zaktadach opieki
spotecznej. Pobyt w takim zaktadzie budzi w nich przekonanie, Ze sa oni catkowicie rodzi-
nie 1 spoteczenstwu niepotrzebni, co prowadzi do catkowitej degradacji. Pozycja czlowieka
starego nie stwarza mu poczucia bezpieczenstwa.

Ludzie starzy odczuwaja osamotnienie i niezrozumienie z powodu pewnego niezrozu-
mienia i niechgcei, z jaka spotykaja si¢ oni sami jak i ich wszystkie dobre rady i poglady,
ich potrzeby i upodobania. To, co dawniej stanowito tak wielki urok starych: ich wspo-
mnienia, opowiadane przez nich ciekawe historie, zgasto wobec kina, radia i telewizji.

Przemoc wobec osoby starszej

Przemoc wobec 0s6b starszych, stosowana przez ich krewnych lub opiekundw, staje si¢
coraz wigkszym problemem spotecznym. Informacje na ten temat sa jednak skape. Badania
przeprowadzone w kilku populacjach sugeruja, ze okoto 4-6% senioréw doswiadcza roz-
nych form przemocy w domu, natomiast bardziej nasilone niz si¢ wydaje moga by¢ prze-
moc i zte traktowanie w instytucjach. Do aktéw przemocy w instytucjach naleza m.in.:
kontrolowanie pacjentéw, ponizanie, pozbawianie ich godnosci, nicodpowiednia opieka.

Wigzi rodzinne i spoteczne, ktore ktadly nacisk na szacunek i wsparcie dla seniorow,
stabna na skutek zmian spoteczno-ekonomicznych.

Tylko jeden na czternascie przypadkow przemocy wobec ludzi starszych jest zglaszany
do odpowiednich instytucji. Czgste jest tez minimalizowanie przejawdw przemocy przez
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same ofiary, sprawcow, jak i pracownikéw stuzby zdrowia. Sprawcami przemocy sa prze-
wazajacej mierze cztonkowie rodziny, w tym czg$ciej doroste dzieci niz wspdtmalzonko-
wie 1 inni cztonkowie rodziny. Przemoc wobec starszych osdéb w rodzinie jest trudniejsza
do wykrycia niz wobec innych dorostych z powodu spotecznej izolacji, ktora czgsto towa-
rzyszy osobom w podesztym wieku. Ograniczenie badZ niezdolno$¢ do podtrzymywania
kontaktow spotecznych powoduje, ze sa oni wyltacznie zdani na swoich opiekunéow. To, co
dzieje sig ze starszymi w domu, jest chronione przez niewidzialny mur spotecznej izolacji.
Jezeli rodzic jest samowystarczalny, sprawny fizycznie i intelektualnie, prawdopodobien-
stwo krzywdzenia go jest niewielkie. Zdarza si¢, ze ludzie starsi, obloznie chorzy, potrze-
bujacy opieki, ale majacy site¢ w postaci zgromadzonych $rodkow finansowych, uzywaja
ich jako przeciwwagi dla swojej stabos$ci fizycznej 1 utrzymania w ryzach opiekunow.

Skala zjawiska krzywdzenia ludzi starszych jest na tyle duza, ze wymaga szczegoélnej
uwagi. Populacja ludzi starszych powyzej 65. roku zycia jest szczegélnie podatna na
wszystkie formy przemocy. Poza izolacja spoteczna wynika to ze zlego stanu zdrowia fi-
zycznego, gorszego funkcjonowania intelektualnego, braku wsparcia rodzinnego, ubostwa.
Ludziom w starszym wieku trudno jest zwroci¢ si¢ o pomoc z powodu braku sit. Czgsto
czuja si¢ winni, ze nie potrafili dostatecznie dobrze wychowa¢ wilasnych dzieci, nauczy¢
ich szacunku do siebie. Przejmujac odpowiedzialno$¢ za agresywne zachowanie dziecka,
ze wstydu pozostaja w odosobnieniu.

Osoby w podesztym wieku doswiadczaja nastgpujacych form maltretowania: przemoc
fizyczna, przemoc seksualna (lacznie z gwaltem i pornografia), zaniedbywanie w postaci
zamykania w pokoju, odmawiania positkow (lub karmienie na silg), pozbawianie wsparcia
materialnego i emocjonalnego, nieuzasadnione podawanie lekow, opuszczenie (umieszcze-
nie w szpitalu, domu opieki, wyrzucenie na ulicg), przemoc psychiczna (ponizanie, zastra-
szanie, grozenie porzuceniem), ograniczanie aktywnosci fizycznej, karanie, izolowanie od
rodziny, przyjaciot. Specyficzna forma przemocy jest materialne wykorzystywanie polega-
jace na nieprawnym lub niewlasciwym uzywaniu funduszy, posiadtosci lub innych warto-
Sciowych rzeczy nalezacych do osoby starsze;.

Wsréd réznych form przemocy wobec ludzi starszych najczgsciej wystepuje zaniedby-
wanie (48,7%), przemoc psychiczna (35,4%), wykorzystywanie finansowe (29,9%), prze-
moc fizyczna (25,7%), opuszczenie (2,9%). Kobiety znacznie czgséciej niz mgzezyzni do-
$wiadczaja roznych form przemocy, szczegélnie przemocy fizycznej, psychicznej
1 wykorzystywania finansowego. Mgzczyzni natomiast czgSciej sa opuszczani przez bli-
skich. W populacji ludzi starszych osoby powyzej 80. roku zycia dwa razy czgsciej sg na-
razone na przemoc.

Niektorzy badacze sa zdania, ze przemoc psychiczna i zaniedbanie nie powinny byé
wiaczone w definicj¢ maltretowania, gdyz termin maltretowanie dotyczy przemocy fizycz-
nej, ktéra powoduje obrazenia. Ale zaniedbanie moze réwniez zagraza¢ zyciu, zwlaszcza
watlej i zaleznej od opiekuna osoby, a przemoc psychiczna, polegajaca na wywotaniu Igku
przed pobiciem lub ukaraniem, moze tak samo zaszkodzi¢ ofierze, jak rzeczywisty atak.
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Przemoc i zaniedbanie moga by¢ réznymi zjawiskami o odmiennej etiologii, ale jedno
1 drugie mieéci si¢ w definicji maltretowania.

Sprawcy naduzy¢ wobec 0s6b starszych czgsto sa uzaleznieni od swoich ofiar finanso-
wo, emocjonalnie czy mieszkaniowo. Warunki ekonomiczne maja duzy wptyw na naduzy-
cia wobec ludzi starszych. Recesja prowadzi do bezrobocia i redukcji dochodéw rodziny.
Moze to by¢ powodem przejmowania dochodow i dobr Iudzi starszych. Wraz ze wzrostem
ktopotéw ekonomicznych wzrasta liczba maltretowanych osob starszych. Naduzycia czg-
Sciej stwierdza si¢ w rodzinach zubozalych, ktdre nie maja dostgpu do alternatywnych
zrédet pomocy.

Przemoc w rodzinie jest w naszym kraju szczeg6lnie drastycznym problemem. Sprzyja
jej bierno$¢ otoczenia i bezsilno$¢ stuzb publicznych. W rodzinie cztowieka starszego mo-
ga pojawi¢ si¢ dwie skrajne, negatywne postawy cztonkoéw rodziny wobec niego, tj. nado-
piekunczo$¢ — ktéra odbiera mu mozliwo$¢ samodzielnego prowadzenia Zycia, czyni
z niego osobe pasywna, i zaniedbywanie. Zdarza sig takze, ze rodzina odrzuca osobg star-
sza, co powoduje jej odizolowanie i wyobcowanie ze srodowiska lokalnego. Dla niekto-
rych starszych ludzi rodzina bywa roéwniez Zrodtem agresji i udrgki gtoéwnie w §rodowisku
przestgpczym oraz w rodzinie z problemem alkoholowym.

Zakonczenie

Staro$¢ cztowieka moze by¢ zaréwno cigzkim brzemieniem dla niego samego
i otoczenia, jak i w pelni zdrowym, aktywnym i szczesliwym okresem zycia. Zalezy to
w znacznej mierze od trybu zycia i dbalosci o zdrowie juz od wczesnej mtodosci. Wydaje
si¢ jednak, ze stosunkowo niewielu ludzi to rozumie i niewielu tez pojmuje, ze dbatos¢
o zdrowie jest obowiazkiem moralnym. Chorujemy bowiem i stajemy si¢ niedotezni nie
tylko na nasz wtlasny koszt, lecz i na koszt naszej rodziny 1 przyjaciot, jak rowniez catego
spoteczenstwa, ktore ponosi koszty.

Ale nie chodzi tu tylko o straty materialne. Staro$¢ obezwtadniona przez choroby
i skrocona przez przedwczesng $mier¢ oznacza tez wielka strate moralng dla spoteczen-
stwa, ktore bardzo potrzebuje tego, co wilasnie starzy ludzie — i tylko oni — moga i powinni
mu dawac. Z racji swego do§wiadczenia i madrosci zyciowej sg oni powotani do roli opie-
kunéw, kierownikéw i doradcow. Walory miodosci i starosci uzupetniaja si¢ nawzajem,
totez powinna istnie¢ naturalna rownowaga migdzy wktadem obu tych pokolen we wspolne
spoteczne dobro.

Zycie, zdrowie i wolny czas to u ludzi w starszym wieku cenne dary Boze, ktorych nie
wolno zmarnowac. Staro$§¢ ma przed soba wazne zadania, ktore musza by¢ odwaznie po-
dejmowane dla dobra mtodych pokolen i catego narodu. Trzeba przy tym pamigtaé, ze
aktywnos$¢ w starszym wieku podtrzymuje zdrowie i jest zrodtem szczescia i zadowolenia
Z 7ycia.
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Barbara Fronczak

Rola pielegniarki w domu pomocy spolecznej
na przykladzie DPS ,,Jutrzenka” w Zgorzelcu

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl)

Wstep

Pracujac w Domu Pomocy Spolecznej, staram si¢ taczy¢ wiedzg zdobyta w trakcie studiow
z wlasnymi do$wiadczeniami, obserwacjami. Przy wyborze tematu pracy kierowatam sig¢ tym,
co jest wazne w funkcjonowaniu domu pomocy spotecznej. Wiedzg zdobyta w trakcie studiow,
wlasne spostrzezenia oraz literatura, z ktdra si¢ zapoznatam, pozwalaja mi ukazaé w sposob
jasny to, co jest najwazniejsze dla ludzi, czgsto zmuszonych do pobytu w tego rodzaju placow-
ce.

Jakos¢ zycia seniora jest pojeciem, nad ktorym warto zastanowiC si¢ takze z czysto prak-
tycznego punktu widzenia. Stary czlowiek zadowolony ze swego aktualnego zycia jest zdrow-
szy, a takze szybciej powraca do zdrowia w okresie rekonwalescencji.

Podejmujac si¢ tego tematu postaram si¢ przedstawié, jak wazna role pelni Dom Pomocy
Spotecznej ,,Jutrzenka” w Zgorzelcu dla Iudzi przewlekle i somatycznie chorych, wymagaja-
cych catodobowej opieki medycznej, opiekunczej, rehabilitacyjne;.

Seniorzy potrzebuja pomocy w ksztattowaniu dobrej jako$ci swojego zycia, poniewaz czg-
sto nie potrafig juz samodzielnie zadbac o siebie we wszystkich wymiarach. Wraz z uptywem
lat zmniejszaja sig sily fizyczne, a nierzadko i kompetencje intelektualne. Nie wszyscy seniorzy
sa zdolni rozrézni¢, co im naprawde pomaga, a co szkodzi. Tu whasnie duze znaczenie ma rola
pielegniarki. Brak wiedzy i praktycznych umiejgtnoscei, ktore kiedys nie przeszkadzaty, w wie-
ku podesztym staja si¢ uciazliwe, a nawet potencjalnie niebezpieczne. Staro$¢ jest tym okresem
zycia, w ktorym niemal kazdy cztowiek potrzebuje kompetentnego wsparcia; moze to osiagnaé
w domu pomocy spoteczne;j.

Przekraczajac brame swojej pracy, codziennie wiem, ze jest to moje zycie, ktore sprawia mi
olbrzymia przyjemnos$¢. Twarze ludzi, z ktorymi jestem zwiazana latami i zal po ich stracie —
warto zy¢ wérdd tych ludzi.

Krotka historia Domu Pomocy Spolecznej ,,Jutrzenka” w Zgorzelcu

W Zgorzelcu przy ulicy Przechodniej 8 miesci si¢ Dom Pomocy Spotecznej. Migjsce to ma
swoja historig. W roku 1309 miescit si¢ tu Kruczy Folwark, zwany réwniez Dworkiem Sculte-
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tusa, ktory byt wlasno$cia niemieckiego Opecia z Kruczej Gory. W 1529 roku majatek przejat
Marcin Schultz, ojciec stynnego badacza 1 burmistrza miasta Zgorzelec, Barttomieja Scultetusa.
Urodzit si¢ on w tym domu 14 maja 1540 roku. Folwark zostal zniszczony podczas oblg¢zenia
miasta przez wojska szwedzkie pod dowodztwem podputkownika Warke w dniu 23 lipca 1641
roku. Odbudowa folwarku trwata do 1652 roku, w duzym stopniu przyczynit si¢ do tego pastor
z Krzywej 1 Starego L.omu koto Chojnowa, magister Feige.

Od roku 1956 do miasta masowo naptywali uchodzcy greccy. Zajmowali wolne mieszkania,
miedzy innymi réwniez miejsca w dzisiejszym Domu Pomocy Spotecznej ,Jutrzenka”.
W zwiazku z tym dom zostat nazwany ,,Domem Greka”. Prowadzony byt on przez dyrektora
Koniecznego do 1978 roku. W dniu 15.04.1978 roku stanowisko dyrektora obejmuje Olgierd
Czajkowski i piastuje je do 2003 roku, przechodzac na emerytureg. Jego miejsce zajmuje Danuta
Swiatek, dzisiejsza dyrektorka ,,Jutrzenki”.

Ogolna charakterystyka DPS ,,Jutrzenka” w Zgorzelcu

Dom zamieszkaly jest przez osoby chore somatycznie i przewlekle, jak rowniez
z zaburzeniami psychicznymi, takimi jak: amnezja, choroba Alzheimera, demencja. Mieszka w
nim 112 pensjonariuszy, kobiety i mgzczyzni w wieku od 33 do 96 lat. Dom posiada whasna
portierni¢ i jest ogrodzony, opuszczenie posesji przez pensjonariuszy bez wiedzy pracownikow
jest niemozliwe. Dom posiada cztery budynki jednopigtrowe z zamontowanymi windami oso-
bowymi dla potrzeb 0s6b niepetnosprawnych. Budynki dla pensjonariuszy podzielone sa na
trzy oddziaty ,,A” ,,B” ,,C”. W budynku ,,C” przebywaja sprawniejsi mieszkancy, w dwoch
pozostatych — mniej Iub bardziej potrzebujacy opieki pielegniarskiej. W skiad ,Jutrzenki”
wchodza rowniez kuchnie ze stotowka, §wietlice, pralnie i kottownie. Dom posiada swdj gabi-
net rehabilitacji 1 fizjoterapii, wyposazony w aparat EKG, aparat Stim, lampy Solux, aparat
Stymat S, aparat Intern-Dynamic, laser, aparat Magnetic, bieznig ruchowa, rowery stacjonarne,
osprzet do rehabilitacji ruchowe;.

Na terenie Domu miesci si¢ rowniez gabinet masazu suchego i wodnego, terapia zajgciowa,
pokoj goscinny. Wszystkie pomieszczenia sa odnowione i wyposazone wedtug standardu. Po-
koje mieszkalne to trzy, dwu, jednoosobowe, wyposazone w telewizory, czasami nawet kompu-
tery. Lazienki i WC przystosowane dla potrzeb niepetnosprawnych, obecnie na jedna tazienke
przypada pigciu mieszkancow, a na WC — czterech. Warunki bezpieczenstwa znacznie popra-
wiono zakltadajac instalacje przyzywowa i przeciwpozarowa. Pensjonariusze korzystaja z duzej
swietlicy, w ktorej organizowane sa cykliczne imprezy kulturalne, o§wiatowe, edukacyjne,
codzienne zajg¢cia ruchowe dla mieszkancow, ¢wiczenia taneczne, wystgpy zaproszonych gosci.
Jest rowniez kaplica, w ktorej ushugi religijne $wiadczy zatrudniony kapelan. Dom posiada
wlasny mikrobus do przewozu 0sob niepelnosprawnych, na miejscu pensjonariusze korzystaja
z porad lekarza internisty (dwa razy w tygodniu) oraz raz w tygodniu z porad lekarza psychia-
try. Kazdy mieszkaniec zatozong ma histori¢ choroby. Personel Domu stanowi wyspecjalizo-
wany zespot specjalistow: psycholog, rehabilitant, fizjoterapeuta, masazysta, terapeuci zajgcio-
wi, instruktor kulturalno-o§wiatowy, dyplomowane pielegniarki, opiekunki, pracownicy socjal-
ni. Czysto$¢ utrzymuja pokojowe oraz praczki. ,,Jutrzenka” otoczona jest wlasnym ogrodem,
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w ktorym rosng krzewy 1 drzewa. Umiejscowienie jest bardzo korzystne dla mieszkancow,
znajduje si¢ w spokojnej dzielnicy, z dala od ruchliwych ulic, z widokiem na niemiecka sta-
réwke Gorlitz. Plac pomigdzy budynkami wylozony jest kostka brukowa, a pod oknami i na
schodach znajduja sig rabaty kwiatowe. Pomigedzy nimi rosng ozdobne krzewy.

Dzial terapeutyczno-opiekunczy, jego zadania

Zasady organizacji i funkcjonowania domu pomocy spotecznej powinny uwzglednia¢ sto-
pien fizycznej i psychicznej sprawnosci mieszkancdw, ich prawo do intymnego i godnego zycia
w poczuciu bezpieczenstwa. W celu realizacji lub zaspokojenia wyzej wymienionych indywi-
dualnych potrzeb mieszkanca domu, organizowane sa zespoty terapeutyczno-opiekuncze skta-
dajace si¢ z pracownikdéw domu.

W skiad dzialu terapeutyczno-opiekunczego wchodza: pracownik socjalny, psycholog, in-
struktor kulturalno-o$wiatowy, instruktor terapii zajeciowej, specjalista-rehabilitant, kapelan,
dietetyk, masazystka, kierownik zespohu pielggniarek, opiekunek i pokojowych, pielegniarki,
opiekunki, technik fizjoterapii.

Do zadan dziatu terapeutyczno-opiekunczego nalezy:

e opracowywanie indywidualnych plané6w wspierania mieszkancow oraz wspolna

z mieszkancem domu ich realizacja;

e przyjmowanie do Domu mieszkancoéw zgodnie ze skierowaniem oraz procedur przyj-

mowania nowych mieszkancow;

e tworzenie atmosfery sprzyjajacej pelnej adaptacji mieszkancow i ich aktywizacji w no-

wym $rodowisku;

o ksztaltowanie wlasciwych stosunkow migdzyludzkich i kolezenskich wsrod mieszkancow;

e rozpoznawanie i udzial w zaspokajaniu indywidualnych potrzeb i zycia mieszkancow;

e aktywne uczestnictwo w dziataniach majacych na celu usamodzielnienie si¢ mieszkan-

cow;

e pomoc mieszkancom w rozwiazywaniu problemow osobistych, w utrzymaniu kontak-

tOW z rodzinami;

e planowanie pracy terapeutyczno-opiekunczej i prowadzenie systematycznych zajec

w zakresie wypehiania czasu wolnego pensjonariuszy;

e organizowanie zaje¢ kulturalno-o$wiatowych rekreacyjnych oraz czynnego wypoczynku;

e prowadzenie terapii zajgciowej dostosowanej do potrzeb mieszkancow;

¢ dbanie o estetykg pensjonariuszy jak i ich pokoi mieszkalnych;

e udzielanie pomocy osobom niepetnosprawnym, karmienie, ubieranie, estetyka otoczenia;

e utrzymywanie kontaktéw i wspotpraca z innymi domami pomocy spotecznej, osrodkami

pomocy spotecznej;

e prowadzenie dokumentacji osobowej pensjonariuszy, stosowanej terapii i innych zajgc;

e utrzymywanie dobrego stanu zdrowia mieszkancow;

e udostepnienie mieszkancom dostgpu do korzystania ze §wiadczen leczniczych zgodnie

z przyshugujacymi im uprawnieniami;
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e zaopatrzenie mieszkancéw w niezbedne leki, artykuly sanitarne, sprz¢t ortopedyczny —
zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

e zapewnienie warunkow godnego umierania i przeprowadzenie pogrzebu zgodnie z wy-
znaniem mieszkanca i miejscowym zwyczajem.

Indywidualny plan wsparcia mieszkanca, postegpowanie pracownika pierwszego kon-
taktu

Realizacja potrzeb psychologicznych cziowieka jest podstawa do okreslenia planu wsparcia
mieszkanca. Najczgstsze cele planu to: zmiana zachowania mieszkanca, rozwijanie jego umie-
jetnosci, poprawa stanu fizycznego, psychicznego. Poszczegolne etapy planowania dziatania
ukazuja nam odpowiedz, jak osiagnac cel, i co zrobi¢, aby zmienito si¢ zachowanie pensjona-
riusza.

Do realizacji planu potrzebni sa wyspecjalizowani fachowcy. Okre$la si¢ w nim miejsce i
czas wykonania zadania. Realizacja to osiagnigcie celu przy uzyciu zasoboéw, ktorymi dysponu-
jemy. W realizacji celu biora udziat wszyscy cztonkowie dzialu terapeutyczno-opiekunczego.
Plan w trakcie realizacji jest modyfikowany, zmieniany w zaleznosci od celowosci, wykonalno-
$ci, operatywnosci, elastycznosci, racjonalnosci.

Tworzenie i prowadzenie indywidualnego planu wsparcia mieszkancow odbywa si¢ trzy razy
w tygodniu od godziny 9.00 do 10.00 w trakcie posiedzenia zespotu. Wspolnie ze wszystkimi
specjalistami wypehiana jest czg$¢ diagnostyczna gotowego formularza indywidualnego planu
wsparcia mieszkanca. Plan tworzy si¢ najp6zniej w ciagu miesiaca od przyjecia nowego miesz-
kanca. W tym czasie mieszkaniec lub kierownik oddzialu dokonuje wyboru pracownika pierw-
szego kontaktu. Od tego momentu pracownik jest mentorem pensjonariusza. Omawia plan
wsparcia i uzgadnia jego realizacjg. Prosi mieszkanca o zaznajomienie si¢ z planem oraz podpis.

Realizacje planu zapisuja wszyscy specjalisci zespotu na odpowiednim formularzu. Pra-
cownik pierwszego kontaktu kontroluje te zapisy. Omdéwione i1 zatwierdzone na posiedzeniu
zespotu ustalenia dla danego pensjonariusza musza by¢ nastgpnie konsekwentnie przestrzegane
1 stosowane przez wszystkich cztonkow zespotu. Nalezy pomdc mieszkancom w rozwiazywa-
niu ich problemoéw.

Spedzanie wolnego czasu przez pensjonariuszy Domu Pomocy Spolecznej ,,Jutrzenka”
w Zgorzelcu

W Jutrzence” mieszkancy maja proponowany szereg form spedzania wolnego czasu. Kaz-
dy moze wybra¢ zajecie odpowiednie dla wlasnych upodoban, zainteresowan i mozliwosci
psychofizycznych. Dom posiada biblioteke, gdzie instruktor kulturalno-o§wiatowy udostgpnia
ksiazki nie tylko na terenie biblioteki, ale roéwniez do pokoju mieszkanca. Praktykuje si¢ row-
niez czytanie ksiazek przy t6zku podopiecznego. Innym zajeciem lubianym przez mieszkancow
jest gra w szachy, czesto organizowane sa turnieje szachowe, w ktorych biora udziat réwniez
osoby nie bedace pensjonariuszami.

Grupa mieszkancow spedza swoj wolny czas w terapii zajeciowej przy rysowaniu, malowa-
niu, rzezbie w drewnie, szydetkowaniu, robotkach na drutach i wyszywaniu.
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Latem praktykowane sa spacery do parku pod opieka opiekunow oraz w ramach kolacji or-
ganizowane sa grille w ogrodzie. Podczas tych spotkan mieszkancy moga porozmawiaé ze
soba, postucha¢ muzyki, cz¢sto wykonywanej przez mieszkancow.

Tradycja naszego domu sa zabawy integracyjne; sa to imprezy, ktore odbywaja si¢ z okazji
Dnia Inwalidy i Dnia Seniora, a takze zabawa andrzejkowa i karnawatowa. Zapraszani sg wow-
czas goscie z zaprzyjaznionych Doméw Pomocy, a takze wladze miasta. Atrakcja tych zabaw
sa liczne konkursy i wystepy lokalnych artystow.

Dzigki dofinansowaniu z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie pensjonariusze maja
mozliwo$¢ wyjazdu (co drugi rok) na turnusy rehabilitacyjne nad polskie morze. Kultywowane
sa bardzo starannie tradycje i §wigta. Wigilia to czas wspdlnej uroczystej kolacji z udziatem
kapelana, podczas ktorej mieszkancy i pracownicy dzielg si¢ optatkiem, $piewaja koledy i spo-
zywaja przygotowane potrawy wigilijne. Podczas Swiat Wielkanocnych w $wietlicy $wiecone
sa pokarmy przygotowywane w kuchni Domu. Mieszkancy maja réwniez mozliwo$¢ poswig-
cenia swoich wlasnych koszykow z pisankami, ktore zabieraja do swoich pokojow, a nastgpnie
spozywaja podczas §niadania wielkanocnego.

Mieszkancy chwala sobie imieninowe poczgstunki, Dzien Babci i Dziadka z udziatem dzie-
ci i mlodziezy z okolicznych szkot.

ROLA OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ W DOMU POMOCY SPOLECZNEJ
— WIELKIE PROBLEMY GERIATRYCZNE

Komunikacja pielegniarka-senior

Mieszkaniec domu pomocy to cztowiek czgsto schorowany, z zaburzeniami demencyjnymi
1 potrzebujacy fachowej pomocy medycznej. Personel nie dysponujacy stosownymi kompeten-
cjami ulegnie bardzo szybko wypaleniu wewngtrznemu. Bledy popelnione w opiece i pielggna-
cji spowodujq nasilenie si¢ negatywnych symptomow u chorego z demencja. W gronie do-
swiadczonych, rzetelnych, profesjonalnych pielegniarek bledy pielegnacyjne spotyka si¢ raczej
rzadko.

Nie kazda osoba moze zajmowac si¢ seniorem, czgsto zdezorientowanym seniorem. Za-
miast poddawac¢ si¢ uczuciu bezsilnosci, nalezy uzmystowic sobie, ze nikt nie potrafi zmienié
pacjenta z demencja. Jest taki, jaki jest, inny juz nie bedzie. Jedyna szansa tatwiejszego
i efektywniejszego wypehiania codziennych obowiazkéw jest elastyczne dopasowywanie si¢
do mieszkanca oraz doskonalenie kompetencji przydatnych w tej pracy.

Priorytetem pracy z seniorem musi by¢ cierpliwos¢. Mieszkaniec zdumiewajaco tatwo reje-
struje sygnaly komunikacji niewerbalnej. Jezeli wigc pielggniarka jest zdenerwowana, zniecier-
pliwiona, to emocje te przejmuje podopieczny. Sam staje si¢ niecierpliwy, rozdrazniony, co
zaburza wspOlpracg. Bardzo latwo jest zdominowaé mieszkanca. Pielggniarka posiada olbrzy-
mia przewage nad starym i zdezorientowanym cztowiekiem. Dlatego z rozwaga nalezy wspot-
pracowa¢ z podopiecznym. Istnieje wiele obszardéw, na ktorych za seniora trzeba wykonaé
praktycznie wszystko. Rownolegle istnieje bez watpienia wiele czynnosci, z ktorymi mieszka-
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niec jest sobie w stanie sam poradzi¢. Pielggniarka musi celowo 1 $wiadomie stwarzac takie
sytuacje, gdzie senior poczuje si¢ wezwany do bycia aktywnym, do zrobienia czegos.

Komunikacja z mieszkancem nie zawsze bywa prosta, czesto sa to trudne dyskusje
z osobami, ktore ze wzgledu na nagle pogorszenie stanu zdrowia musialy zamieni¢ aktywna
egzystencje na zycie osoby obloznie chorej. Trudno pracuje si¢ pielegniarkom, opiekunom,
terapeutom z cztowiekiem, ktory nie zaakceptowat swojej choroby i wynikajacej z tego niepet-
nosprawnosci. Pobyt w domu pomocy spotecznej przez ludzi starszych jest uwazany jako osta-
tecznos¢. W opiece nad osoba starsza powinno dominowaé ustanowienie opieki calo$ciowe;.
Gwarantuje to, ze opieka bedzie realizowana kompleksowo i systemowo. Dzigki temu jako$¢
zycia podopiecznych, mimo dolegliwosci chorobowych, nie bgdzie si¢ pogarszaé, a czgsto
nawet moze ulec poprawie. W swojej pracy pielegniarka zajmuje si¢ wszystkimi problemami
mieszkanca, w zakresie fizycznym, psychicznym i spotecznym. Na tej bazie tworzy plan opieki
1 pielegnacji, ktdrego celem jest polepszenie biologicznego i psychospotecznego funkcjonowa-
nia seniora.

Postgpowanie pielegniarskie wobec mieszkanca z problemem inkontynencji

U os6b starszych czgsto skrywana dolegliwo$cia sa zaburzenia funkcji zwieraczy, sa to
przewlekte i wieloprzyczynowe zespoty starczej niesprawno$ci. Prowadza do utraty niezalez-
nosci i kontroli nad zyciem. Osoba dotknigta ta dolegliwoscia moze si¢ izolowa¢ i bardzo cier-
piec. Opieka nad takim mieszkancem wymaga od pielggniarki duzej wiedzy, umiejetnosci oraz
sumiennosci. Nietrzymanie moczu to inaczej inkontynencja; jest to problem higieniczny i spo-
feczny. Duze znaczenie ma tutaj przywrécenie maksymalnego stopnia sprawnosci, samodziel-
nosci i niezalezno$ci pacjenta. Praca pielggniarki polega na pomocy, asystowaniu, motywowa-
niu do samoopieki mieszkanca.

Pielegnowanie 0sob starszych czgsto wymaga zastapienia ich w podejmowaniu zadan sa-
moopieki, z powodu wieku, wielochorobowosci i niedotgstwa starczego.

Czynnosci wykonywane przez pielegniarke opiekujaca si¢ osobami z zaburzeniami zwiera-
czy:

e zabiegi higieniczne, czyli toaleta calego ciala,

¢ wykonywanie zabiegow przeciwodlezynowych,

e odpowiednie nawodnienie,

e zapewnienie spokoju, odpoczynku,

e zapobieganie depresji oraz izolacji mieszkanca.

Postgpowanie pielegniarskie wobec mieszkanca z zaburzeniami perystaltyki jelit

Trudnos$ci z wyproznianiem sig to typowa dolegliwo$¢ podesztego wieku. Mozna temu za-
pobiec lub przynajmniej zredukowac¢ problem poprzez:

e dokladna obserwacje rytmu wyproznienia,

e zapewnienie konsultacji lekarskiej w przypadku przedtuzania si¢ stanu,

e picie ptynéw, co najmniej 2 1 ptyndéw w ciagu 24 godzin,

e stosowanie odpowiedniej diety, zawierajacej duzo btonnika,
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unikanie spozywania dziatajacych zatwardzajaco napojow i pokarmow, tj. mocnej her-
baty, kawy, biatego pieczywa,

aktywno$¢ ruchowa seniora, dtugie spacery, gimnastyka,

nauka oddychania przeponowego, ktore jest masazem wewngtrznym wspomagajacym
prace jelit,

masaz brzucha po przebudzeniu, w okolicy pegpka przez pie¢ minut zgodnie z kierun-
kiem ruchu wskazdéwek zegara,

stosowanie srodkow przeczyszczajacych wedhug zalecen lekarza.

Postgpowanie pielegniarskie wobec mieszkanca z niedozywieniem

Niedozywienie 0sob starszych ma wptyw na gorsza tolerancje leczenia i wystapienie skton-

nosci do zakazen. Pielggniarka zwraca uwagg na czynniki wywolujace niedozywienie:

zaburzenia przezuwania i polykania np. po przebytym udarze mozgu,
brak uzebienia, choroby przyzebia,
zaburzenia taknienia, ktore moga powstawac z depresji, samotnosci.

Opieka pielggniarska polega na rozpoznaniu stanu niedozywienia u osoby w starszym wie-

ku, poprzez:

pomiar masy ciala,

kontrole wyproznien,

oceng dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego,

zwigkszona podaz ptynow,

dbato$¢ o higieng jamy ustnej,

pomoc mieszkancowi przy spozywaniu positkéw, tzn. mate kanapki, kubek z rurka.

Kazda osoba starsza jest narazona na ryzyko niedozywienia, dlatego wczesne dziatania mo-

ga ustrzec przed niekontrolowang utrata masy ciala.

Postgpowanie pielegniarskie wobec mieszkancéw narazonych na upadek

W starszym wieku choroby przewlekle i ich powiklania stanowia czgsta przyczyng utraty

sprawnosci psychofizycznej i niesamodzielnosci. Im starszy wiek, tym wigksze ryzyko wystg-

powania upadkow, zwlaszcza u 0s6b powyzej 80. roku zycia. Jest to powazny problem, ponie-

waz moze doprowadzi¢ do ograniczen aktywnosci zyciowej i inwalidztwa. Upadki sa efektem

niestabilnos$ci posturalnej, spowodowanej zaburzeniami rownowagi.

Postgpowanie pielegniarskie jest zalezne od sytuacji zdrowotnej podopiecznego. Glownym

celem bedzie zmniejszenie ryzyka upadkow i ich nastgpstw. Dotyczy to:

zapewnienia bezpiecznych warunkoéw mieszkancowi do przemieszczania si¢, np. za po-
moca balkonika, laski,

korekcja wad wzroku np. przez zapewnienie okularow,

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych,

udziat w usprawnianiu podopiecznych niedot¢znych,
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e pomoc w przywracaniu sprawnosci i samodzielnosci,

e niwelowanie standw nerwowych, legkowych.

Postgpowanie pielegniarskie wobec mieszkancéw narazonych na odlezyny

Odlezyna to uszkodzenie skory spowodowane uciskiem w miejscach, w ktorych skupia sig
cigzar ciata lezacego podopiecznego. Osoby starsze to grupa najbardziej narazona na wystapie-
nie zmian odlezynowych. Przyczynia si¢ ku temu wiek, nadmierna suchos$¢ skory, utrata ela-
stycznosci, spadek aktywnos$ci ruchowej. Kazdy pacjent unieruchomiony w 16zku poddawany
jest ocenie ryzyka wystapienia odlezyn. Ucisk powoduje z poczatku niedokrwienie, ktore na-
stepnie moze doprowadzi¢ do obumierania tkanek. Odlezyna najczesciej pojawia si¢ na kosci
krzyzowej, pigtach, topatkach, fokciach.

Skora wymaga szczegdlnego traktowania, szczegolnie u osoby starszej. Zaniedbanie jej pie-
legnacji moze doprowadzi¢ do powstania odlezyn, ktdre w nastepstwie moga prowadzi¢ do
dalszych komplikacji. Nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad:

e skora musi by¢ czysta i sucha,

e stosowac bielizng osobista 1 poécielowa z naturalnego tworzywa,

e nie stosowac srodkow do pielegnacji skory na bazie alkoholu, ktory niebezpiecznie wy-

susza skore,

e stosowac §rodki dla skory wrazliwej,

e poprawi¢ odpornos¢ skéry wmasowywujac oliwki dla niemowlat, wykonywac¢ masaz,
ktéry wzmacnia elastyczno$¢ skory 1 poprawia ukrwienie,

e nie stosowaé agresywnych mydet alkalicznych, ani tez plynéw, zaleca si¢ ruch pod-
opiecznemu, czgsta zmiang pozycji utozeniowej, jesli jest to podopieczny lezacy, pozy-
cj¢ zmieniamy co 2 godziny,

e 167ko, na ktorym lezy podopieczny, powinno by¢ wyposazone w materac zmiennoci-
$nieniowy, tzw. dynamiczny, zasilany powietrzem ze specjalnego kompresora,

e unikaé przegrzania i przepocenia chorego,

e czgsto wietrzy¢ pomieszczenia, w ktorym przebywa podopieczny.

Prawidlowo stosowana profilaktyka przeciwodlezynowa jest najlepszym sposobem na

ochrong mieszkanca przed niepotrzebnym bolem i cierpieniem.

Zakonczenie

Dom pomocy spolecznej to nie tylko dach nad gtowa, positki, odziez wierzchnia, to przede
wszystkim subtelna sie¢ oddziatywan ukierunkowanych na starszego cztowieka, ktory, rozwija-
jac sig, poteznieje i sam odnajduje szczesécie. Tych bodzcow potrzebuja ludzie starsi, aby ksztat-
towa¢ dobra jako$¢ swojego zycia, poniewaz czgsto nie sa juz w stanie samodzielnie zadbaé
o siebie we wszystkich wymiarach. Staro$¢ jest tym okresem zycia, w ktorym niemal kazdy
cztowiek potrzebuje fachowego wsparcia i tu wlasnie duze znaczenie odgrywaja domy pomocy
spoteczne;.
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Jolanta Kuriata

Medyczno-prawne i etyczne aspekty
donorologii i transplantologii

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Pietras)

Wspotczesna medycyna podejmuje szerokie dziatania inwazyjne wobec ratowania
zdrowia 1 zycia czlowieka. Transplantologia jest dziedzina, ktora jako jedyna ingeruje
w $mier¢. Jednocze$nie wzbudza swoimi dziataniami wiele emocji i dyskusji, porusza da-
leko mocniej kwestie ratowania zycia dlatego, ze metody medycyny transplantacyjnej wy-
magaja najpierw orzeczenia o $mierci jednego czlowieka, aby moc rozpoczaé ratowanie
pacjenta, dla ktorego wyczerpaty si¢ dotychczasowe mozliwosci terapeutyczne.

Wspolczesna medycyna daje coraz wigcej mozliwosci ratowania zdrowia i zycia. Nie-
stety, Swiadomos$¢ spoteczna wobec metod medycyny transplantacyjnej jest do$¢ niska.
Przekonania spoteczne wobec leczenia przeszczepem zawieraja wiele podejrzen i wat-
pliwosci. Nagtos$nione przez media podejrzenia ,,handlu” narzadami dodatkowo zniechg-
caja spoteczenstwo do tej formy leczenia, ktéra dla wielu osob jest ostateczna szansa na
zycie.

Ewolucja definicji $mierci mézgu

Zmiany w definiowaniu $mierci sa konsekwencja rozwoju naukowego diagnostyki
OUN, anestezjologii, w tym sztucznej wentylacji, wprowadzenia stymulatoréw serca, fizjo-
logii, patofizjologii oraz stale trwajacych badan nad pacjentami po rozlegtych urazach,
zatrzymaniu krazenia. Jednocze$nie intensywny postep w tych dziedzinach dat mozliwos¢
w nastepnych etapach do utrzymania optymalnego stanu narzadéw u zmarlego potencjal-
nego dawcy.

Definicja $mierci mézgowej, czyli wyznaczajaca Smier¢ pnia moézgu jako warunek ko-
nieczny 1 wystarczajacy do uznania §mierci organizmu jako catosci, zostala przyjeta przez
wigkszo$¢ krajow; najwczesniej uznano ja w Finlandii (1972), najpozniej w Japonii (1992).
W Polsce wprowadzono ja komunikatem Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej
w sprawie wytycznych krajowych zespotéw specjalistycznych odnosnie do kryteriow
$mierci mozgu 1 lipca 1984 r., a nastgpnie zmodyfikowano ostatecznie dnia 31.07.2007 r.
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wZaprzestanie terapii w odpowiednim momencie pozwala nie tylko uniknqé marno-
trawstwa lekow, sprzetu i sit ludzkich, ale takie wczesniej i lepiej wykorzystaé te moiliwo-
sci do ratowania Zyjgcych” (prof. Marek Zych).

Ostrzezeniem przed swoboda, ominigciem prawa, wytycznych, jest zacytowany ponizej
fragment kodeksu etyki lekarskiej, ktory w art. 74 jasno mowi, iz:

wlLekarz nie moZe uczestniczyé w akcie pozbawiania Zycia, asystowacé w torturowaniu
lub innym poniZajqcym traktowaniu czlowieka. Nie moZe tez wykorzystywaé swej wiedzy
i umiejetnosci dla utatwienia stosowania jakichkolwiek form okrutnego postgpowania’.

Kryteria rozpoznawania $mierci mozgu po raz pierwszy w sposob formalny zostaty
okreslone w 1968 roku przez Ad Hoc Committee of The Harvard Medical School — byt to
specjalny komitet przy Harvard University, ktéoremu przewodniczyl Henry Beecher — Nad-
zwyczajny Komitet Harwardzkiej Szkoty Medycznej do Zbadania Definicji Smierci Mo-
zgowej. W raporcie tym opisano, iz catkowita i nieodwracalna utrata funkcjonowania cate-
go mozgu — $mieré¢ moézgu, jest jednoznaczna ze §miercig catego cztowieka.

Regulacja prawna transplantologii i orzeczenie Smierci pnia mézgu

Kwestia orzeczenia $mierci mozgowej, pobranie i wszczepienie narzadu z racji powagi
procedury, obciazenia spotecznego, aspektow etycznych, niebezpieczenstwa btedu jatro-
gennego, jest weryfikowana szczegdtowymi regulacjami prawnymi w medycynie, a szcze-
gblnie w donorologii i transplantacji nie moze mie¢ miejsca samowolne decydowanie oraz
niedcistos¢ prawna. Regulacje prawne podlegaly i nadal ulegaja zmianom zgodnie z dowo-
dami naukowymi i innymi aspektami. Przypuszcza sig, iz pierwsze zabiegi odbyly si¢ bez
odpowiednich uregulowan, dopiero wilasnie kolejne z prob sklonily do stworzenia odpo-
wiednich wytycznych. W Polsce pierwszy udany przeszczep nerki od osoby zmartej odbyt
si¢ 38 lat temu.

60 lat temu rozpoznanie $§mierci mézgowej byto niemozliwe z racji braku uregulowania
prawnego, mimo iz naukowa definicja $mierci byla juz poznana. Dopuszczalne jednak byto
pobieranie narzadow ze zwlok. Przeszczep serca w 1986 roku przez prof. Z. Religg stat si¢
motywacja dla prawnikéw i Ministerstwa Zdrowia do stworzenia szczegétowej regulacji
prawnej. Proces tworzenia przepisow ustawy rozpoczat si¢ pod koniec lat 80-tych XX wie-
ku. Pierwszy taki akt prawny: ,,Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadow”, na podstawie ktorego wydano ponad 10 aktéw wykonawczych, wszedt w zy-
cie w marcu 1996 roku.

Wprowadzenie korekt i potaczenie aktow prawnych w jeden dokument zaowocowato
przyjeciem 1 lipca 2005 roku ,,Ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadow” (Dz. U. Nr 169, poz. 1411). Ustawa ta, w potaczeniu
z dodatkowymi rozporzadzeniami, jest aktualnie aktem prawnym regulujacym kwestig
orzekania $§mierci mozgowej oraz pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek i narza-
dow.
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Uzupelhieniem ustawy sa zarzadzenia i rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw
zdrowia:

e zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13.01.2006 roku w sprawie nadania statutu

Krajowemu Centrum Bankowania Tkanek i Komorek;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 25.04.2006 roku
w sprawie wymagan od kandydata na dawcg komorek, tkanek lub narzadu;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 25.04.2006 roku
w sprawie krajowej listy 0sob oczekujacych na przeszczepienie;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 25.04.2006 roku
w sprawie prowadzenia krajowego rejestru przeszczepien;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5.05.2006 r. w sprawie nadania statutu kra-
jowej Radzie Transplantacyjne;j;

e zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28.05.2006 r. w sprawie Centrum Organizacyj-
no-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant”;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 20.11.2006 roku
w sprawie wymagan fachowych i sanitarnych dla bankow tkanek i komorek;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1.12.2006 r. w sprawie sposobu prowadze-
nia centralnego rejestru sprzeciwdéw oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym
rejestrze;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13.12.2006 r. w sprawie trybu przeprowa-
dzania kontroli w podmiotach wykonujacych czynno$ci zwiazane z pobieraniem,
przechowywaniem i przeszczepianiem komorek, tkanek i narzadow;

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 16.07.2007 roku
w sprawie szczegotowych warunkow pobierania, przechowywania i przeszczepiania
komorek, tkanek i narzadow;

e obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17.07.2007 r. w sprawie kryteriow i sposobu
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnos$ci mozgu.

Obowiazkiem kazdego pracownika stuzby zdrowia, szczeg6lnie oddzialow szpitalnych
OIOM jest swiadomos$¢ w zakresie informacji zawartych w tych rozporzadzeniach. Osoby
te uczestnicza w prowadzeniu orzekania, kwalifikacji dawcy, pobraniu narzadow, wigc
nieznajomo$¢ gtéwnych regulacji prawnych wydaje si¢ by¢ niedopuszczalna. Nieznajo-
mo$¢ regulacji i bledne postgpowanie prowadzi do odpowiedzialnosci prawnej oraz przy-
puszczalnie jest przyczyna niepowodzenia dziatah.

Obecnie Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji ,,Poltransplant” jest
gléwna instytucja panstwowa sprawujaca kontrolge nad praca o$rodkéw oraz poszczegol-
nych zespotéw szpitalnych. Dziala ona na mocy ustawy z dnia 1 lipca 2005 roku
o0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz. U. Nr
169, poz. 1411) oraz pdzniejszego zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28.06.2006 r.
w sprawie Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego dl Spraw Transplantacji ,,Poltrans-
plant”.
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Procedura kwalifikacji i koordynacji pobierania zajmuje si¢ w Polsce i na $§wiecie koor-
dynator transplantacyjny, ktory zgodnie ze swoimi kwalifikacjami spetnia funkcje koordy-
natora w szpitalu dawcy, jako koordynator regionalny przy osrodku transplantacyjnym lub
jako pracownik Centrum ,,Poltransplant”

Statystyka pobran i przeszczepéw

Statystyki przytoczone ponizej maja na cele ukazanie zasiggu i skali dziatan transplan-
tacyjnych w Polsce. Informacje zebrane w tabelach pochodza z danych Biura ,,Poltrans-
plantu”. Przedstawienie danych w przekroju kilku lat pozwoli wstepnie oceni¢ kierunek
zmian 1 ewaluacji dzialan medycyny transplantacyjnej oraz rozwoju donorologii
w szpitalach na terenie kraju.

Tabela 6 obrazuje dzialanie Centralnego Rejestru Sprzeciwdéw. Pierwszym z dziatan
wstepnych, ktoére umozliwia wykonanie diagnostyki 1 orzeczenia o $mierci jest orzeczenie
o braku wpisu w CRS. Z przytoczonych danych wynika, iz liczba sprzeciwéw maleje od
roku 1997 i $rednio od roku 2003 wynosi okoto 300 wpisoOw rocznie. Na uwage zwraca
fakt pojawienia si¢ wycofania sprzeciwu z CRS (kilka w ciagu roku).

Tabela 6. Sprzeciwy zglaszane w latach 1996-2996

Lata Liczba o$wiadczen Liczba sprzeciwow L:;il;zccigfzjfé
11-12, 1996 1693 1693 0
1997 14626 14607 19
1998 2421 2404 17
1999 1700 1683 17
2000 1112 1095 17
2001 438 432 6
2002 685 673 12
2003 382 374 8
2004 302 288 14
2005 276 265 11
2006 282 272 10
Razem 23917 23786 131

Potencjat donacyjny Polski mozna wstepnie oceni¢ na podstawie zestawien zamiesz-
czonych w tabelach 7 i 8. Wynika z niego, ze $rednio w roku zgtaszanych jest 650 poten-
cjalnych dawcow, z czego odstepuje si¢ od pobrania u okoto 19% z nich. Odstapienie wy-
nika czgéciej ze sprzeciwu rodziny zmartego, rzadziej — z przyczyn medycznych.
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Tabela 7. Zgloszenie zmarlych dawcéw narzadow w latach 2002-2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Liczba zgtoszen 483 539 593 649 696 669 604
410 450 490 525 562 556 496
Liczba dawcow rzeczywistych
84,9% | 83,4% | 82,6% | 80,9% | 80,7% | 83,1% | 82,1%
73 89 103 124 134 113 108
Odstapiono od pobrania
15,1% | 16,6% | 17,4% | 19,1% | 19,3% | 16,9% | 17,5%
29 2" 57 60 61 52 45
Przyczyny medyczne
6,0% 5,8% 7,6% 9,2% 8,8% 7,8% 7,5%
43 56 45 64 73 61 63
Sprzeciw rodziny zmartego
8,9% 10,4% 7,6% 9,9% 10,5% 9,1% 10,4%
Sprzeciw prokuratora lub 1 2 1 0 0 0 0
wiAsne zastrzezenie 02% | 04% | 02% | 00% | 0,0% | 00% | 00%

Analiza regionu Polski i dziatan ,,Poltransplantu” wskazuje, ze najwigcej diagnostyki,

pobran i przeszczepdéw wykonywanych jest w wojewodztwach zachodniopomorskim, opol-

skim, kujawsko-pomorskim i dolnos$laskim. Najmniejszy odsetek dziatan obserwuje si¢

w wojewodztwach swigtokrzyskim i podkarpackim.

Szacunkowo w Polsce rocznie diagnostyke $mierci mozgu wykonuje si¢ u 13-14 daw-

cow na milion mieszkancow.

Tabela 8. Pobrania narzadow od zmarlych w latach 2000-2006 w poszczegolnych wo-

jewodztwach
. Dawcéow | Dawcow | Dawcow | Dawcow | Dawcow | Dawcow| . . Dawcow
Liczba na na na na na na Liczba na
Wojewddztwo | miesz- dawcow
Kancow 1 min I1min | 1 min 1 min Imin | 1 min 2006 1 min
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Dolno$laskie 2,89 18,1 17,8 17,4 14,8 21,3 18,9 36 12,5
Kujawsko-
. 2,07 2,9 8,1 13,8 24,6 25,6 16,4 28 13,5
pomorskie
Lubelskie 2,19 2,2 2,7 7,6 13,2 8,6 16,4 21 9,6
Lubuskie 1,01 14,7 15,7 5,9 5,9 7,9 5,9 8 7,9
Lodzkie 2,59 11,2 15,5 12,1 18,0 12,3 19,2 29 11,2
Matopolskie 3,26 3,1 3,7 3,7 6,8 6,8 4.0 10 3,1
Mazowieckie 5,15 15,0 13,6 14,4 12,5 15,0 16,8 66 12,8
Opolskie 1,05 229 239 33,0 23,4 27,1 18,7 25 23,8
Podkarpackie 2,09 1,9 2,3 0,5 0,0 1,0 1,9 1 0,5
Podlaskie 1,20 5,0 11,5 10,7 11,6 6,6 10,7 24 20,0
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. Dawcow | Dawcow | Dawcow | Dawcow | Dawcow | Dawcow| . . Dawcow
Liczba Liczba
Wojewodztwo | miesz- na na na na na na dawcow na
] Kancow 1 min 1 min 1 min 1 min 1 min 1 min 2006 1 min
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Pomorskie 2,19 11,5 8,2 15,9 13,8 17,9 14,7 31 14,2
Slaskie 47 8,8 8,0 8,8 9,1 10,3 11,2 45 9,6
Swietokrzyskie 1,29 0,0 0,8 1,5 0,0 0,0 2,3 2 1,6
Warmitisko- 1,43 34 9,5 6,1 11,2 15,4 19,6 31 21,7
mazurskie
Wielkopolskie 3,37 17,4 14,9 21,1 18,5 16,7 17,0 81 24,0
Zachodniopo- 1,69 | 27,7 399| 341| 49| 494 388 581 343
morskie
POLSKA 38,17 10,6 11,6 12,7 13,7 14,7 14,5 496 13,0

Analiza przyczyn prowadzacych do zdiagnozowania $mierci zamieszczona jest w tabeli
9. Wynika z niej, iz przyczyna zgonu dawcy najczesciej sa choroby naczyn mézgowych,
porownywalnie czesta druga przyczyna jest uraz czaszkowo-mozgowy.

Tabela 9. Przyczyny zgonow zmarlych dawcow narzadéw w latach 2000-2006

Przyczyna zgonu 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Choroby naczyf mézgo- 203 265 275 301 304 316 273
wych 50% 59% 56% 57% 54% 57% 55%

183 168 178 182 225 194 195
Urazy czaszkowo-mézgowe
45% 37% 36% 35% 40% 35% 39%
24 17 37 42 33 46 28
Inne
5% 4% 8% 8% 6% 8% 6%
Ogotem 410 450 490 525 562 556 496

Oceng struktury i wykorzystania dokonanych pobran w latach 2000-2006 przedstawiaja
tabele 101 11.

Oceniajac liczbg narzadoéw pobranych, najwigcej pobrano ich w roku 2004 i 2005;
ogdlnie, $rednio pobieranych jest okoto tysiaca narzaddéw rocznie. Srednia liczba pobran
wyniosta 500, z czego okolo 200 to pobrania wielonarzadowe, a w blisko potowie przy-
padkéw pobrano tylko nerki.

Najczgsciej pobieranym narzadem byly nerki, nastgpnie serce i watroba, najrzadziej
(i to dopiero w 2006 roku) dokonano pobrania przedramienia. Analizujac pobrania wielo-
narzadowe, najczesciej pobierano nerki i watrobg, nastgpnie nerki, serce i watrobg, kolejno
nerki 1 watrobe, najrzadziej nerki i ptuca.
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Tabela 10. Laczna liczba narzadéw pobranych ze zwlok w latach 2000-2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Nerki 820 900 980 1050 1124 1112 992
Serce 130 130 111 123 106 96 98
Watroba 88 108 135 156 182 199 184
Trzustka 14 18 12 14 16 22 37
Pluca 1 3 3 5 5 15
Przedramig 0 0 0 0 0 1
Ogoétem 1053 1160 1241 1348 1433 1433 1327

Tabela 11. Struktura pobran narzadow w Polsce w latach 2000-2006
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Liczba pobran 410 450 490 525 562 556 496
Pobrania tylko nerek 246 277 310 325 345 324 273
Pobrania wielonarzadowe 164 173 180 200 217 232 223
Odsetek pobran wielonarzadowych 0,4 0,38 0,37 0,38 0,39 0,42 0,45

Oceng wykorzystania pobranych narzadow, preznosci i mozliwosci transplantologii

przedstawiaja tabele nr 12 i 13. Wynika z nich, iz liczba przeszczepionych narzadow jest

dwukrotnie wigksza niz liczba pobran. Wniosek ptynacy z tego poréwnania wskazuje, iz

$rednio z jednego pobrania od dawcy zostaje przeszczepionych 2,4-2,5 narzadu (zgodnie

z wyliczonym wspotczynnikiem z tabeli 12).

Tabela 12. Struktura pobran wielonarzadowych w latach 2000-2006.

Pobrane narzady: 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Nerki + serce 72 61 42 43 31 27 23
Nerki + serce + watroba 48 51 56 67 58 53 39
Nerki + watroba 29 40 67 73 108 127 110
Nerki + trzustka 1 0 0 0 0 1 4
Nerki + serce + trzustka 2 1 2 1 3 3 7
Nerki + watroba + trzustka + jelito 0 1 0 0 0 0 0
Nerki + watroba + trzustka 3 1 1 2 3 5
Nerki + serce + watroba + trzustka 8 15 9 9 9 10 19
Nerki + serce + watroba + trzustka + ptuca 0 0 0 2 1 1 2
Nerki + serce + pluca 0 2 1 0 1 1 3
Nerki + serce + watroba + pluca 0 0 1 1 3 1 5
Nerki + watroba + ptuca 0 0 1 2 0 1 3
Nerki + ptuca 1 1 2 2 2 2 1
Nerki + watroba + przedramig 0 0 0 0 0 0 1
OGOLEM 164 173 180 200 217 232 223
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Tabela 13. Wykorzystanie narzadow od zmarlych dawcow w latach 2000-2006.

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Liczba pobran 410 450 490 525 562 556 496
Liczba przeszczepionych narzadow 1000 | 1113 | 1182 | 1294 | 1364 | 1383 | 1258
Wspoigzynn}k ,liczba prrze”szczeplonych 24 2.5 24 2.5 24 2.5 2.5
narzadow / liczba dawcow’

Uzupehieniem oceny transplantacji jest niewatpliwie analiza przezywalno$ci biorcow
(tabela 14). Wynika z niej, ze najwigcej dokonano przeszczepow nerek od zmartych, wa-

troby od zmarlych oraz serca.

Tabela 14. Przezycia biorcow i przeszczepéw wykonanych w 2005 roku (dane pelne)
oraz w 2006 roku (dane niepelne)

Liczba Liczba Przezycia 3 miesieczne | Przezycia 12 miesigeczne
Narzad przeszczepéw| biorcow
w latach objetych biorc rzeszcze biorc rzeszcze
2005-2006 | obserwacja L Py Yo P Py
1107 1020 1043 972
Nerki od zmartych 1939 1107
92% 92% 94% 88%
29 29 29 29
Nerki od zywych 47 29
100% 100% 100% 100%
199 192 195 185
waoby 379 223
0d zmartyc 89% 86% 87% 94%
15 15 15 15
Watroby od zywych 33 16
94% 94% 94% 94%
23 19 20 16
Trzustka i nerka 58 27
85% 70% 47% 59%
78 78 77 77
Serce 190 105
74% 74% 73% 73%
0 0 0 0
Pluca 9
0% 0% 0% 0%

Ocena przezywalno$ci po 3 miesigcach, wéroéd przeszczepoéw od dawcow zmartych,
ukazuje, iz najwigksza jest wrod pacjentéw z przeszczepem nerki (ponad 90%). Najnizszy
odsetek przezywalnoéci odnotowano w przypadku przeszczepow phuc, serca oraz potaczo-

nego przeszczepu trzustki i watroby (ponizej 85%).
Ocena powtorna przezywalnosci biorcow po 12 miesiacach potwierdza w wigkszosci
wyniki poprzednie. Najwigkszy odsetek przezy¢é ma miejsce po przeszczepie nerek, watro-
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by, najmniejszy — trzustki i nerki oraz ptuc. Proporcjonalnie przezywalno$¢ jest mniejsza
o kilka procent w kazdej z grup.

Analiza ta jest prowadzona przez ,,Poltransplant”, zgodnie z obowiazkiem prawnym
(rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 25 kwietnia 2006 roku
w sprawie prowadzenia krajowego rejestru przeszczepien).

Przytoczone powyzej podstawowe wnioski z analizy statystyki nie wyczerpuja informa-
cji z niej ptynacych. Rejestracja i szczegotowa ocena dziatan transplantacyjnych wskazuje
kierunek rozwoju oraz typuje aspekty dziatan, ktére potencjalnie powinny ulec zmianie.

Aspekt etyczno-obyczajowy przeszczepiania narzadow

Transplantacja narzadoéw jest przedmiotem zainteresowania przede wszystkim medycy-
ny klinicznej, jednak ze wzgledu na to, iz obejmuje sferg psychiczng cztowieka oraz wzbu-
dza ciagle emocje i watpliwoS$ci etyczne, wymaga zaangazowania specjalistow z dziedziny
psychologii. Dylematy moralne, ktére towarzysza rodzinom dawcy i biorcom, nie moga
pozostawa¢ niewyjasnione, a osoby te nie moga by¢ pozostawione bez wsparcia sfery po-
zamedycznej.

Psycholog stanowi wazne ogniwo w procesie kwalifikacji, przeszczepu i zycia
znowym narzadem; jest on réwniez istotnym cztonkiem zespotu terapeutycznego, ktory
bierze odpowiedzialno$¢ za powodzenie dziatan podczas pobrania i transplantacji. Stanowi
on rowniez wsparcie dla cztonkéw zespotu medycznego, czlonkéw komisji orzekajacej.
Pracownicy szpitala takze staja w obliczu dylematow moralnych i skrajnych emocji wia-
snych i rodzin dawcow.

Psychologia swoja opieka obejmowaé powinna rodziny dawcow, samych biorcow oraz
cztonkow zespotu transplantacyjnego. Medycyna nie moze bowiem swobodnie i efektyw-
nie dziata¢ bez psychologii, poniewaz nigdzie indziej nie ma wigkszego nasilenia czynnika
$mierci, jak w medycynie. Spotecznie $Smier¢ jest czgsto tematem tabu. Mimo ze $mieré
jest nieuchronnym i naturalnym kresem zycia, to jednak we wspolczesnym krggu spotecz-
no-kulturowym wigkszo$¢ ludzi nie dopuszcza do siebie oczywistej konsekwencji istnienia.
Postepy 1 sukcesy medycyny wzmacniaja postawe ,,wypierania” i zaprzeczania wilasnej
$miertelno$ci, co moze doprowadzi¢ do traktowania choroby i $mierci jako czego$ wsty-
dliwego, jako porazki, a takze jako zaniedbanie personelu czy bliskich zmartego, tak jakby
zapomniano o naturalnej konsekwencji konca zycia.

Spotecznie panuje atmosfera strachu przed szpitalem i strachu przed poczuciem obco-
Sci. W spoteczenstwie jest rozpowszechnione odczucie, iz szpitale nie sa przeznaczone dla
ludzi, ktérych zycia juz nie mozna uratowaé. Ludzie i personel boja si¢ osoby umierajace;j
i niechg¢tnie przebywaja w jej otoczeniu. Dlatego nalezy dotozy¢ wielu staran, aby ulatwi¢
bliskim osoby umierajacej i personelowi medycznemu przebywanie i opieke nad pacjentem
w stanie agonalnym lub podczas wykonywania kwalifikacji do pobrania narzadow.

Psychologia zajmujaca si¢ zagadnieniem transplantacji powinna biegle ,,poruszac si¢”
w r6znych dziedzinach medycyny, a takze po zagadnieniach etyki i socjologii.
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Socjopsychologiczne problemy biorcy

Transplantacja obejmuje wiele aspektow. Prze§ledzone wczesniej dziatania klasyfikacji
dawcy, diagnostyki, formalnosci podczas kazdego z etapow, dotycza przede wszystkim
dawcy. Sytuacja biorcy narzadu jest czasami réwnie trudna i zlozona. Transplantacja
obejmuje wiele kwestii medycznych, np. immunologicznego doboru i doktadnej klasyfika-
cji dawcy i biorcy. Jednak kolokwialnie mowiac: cztowiek nie jest ,,zepsuta maszyna”.
Obok strony medycznej istnieje rownie silna i ztozona sfera psychiki, przede wszystkim po
stronie biorcy.

Biorca ma za zadanie podja¢ mozliwie normalne zycie ze $wiadomoscia, ze nosi
w sobie organ cztowieka, mézg ktoérego umart.

To ogromne obciazenie emocjonalne i nie moze pozosta¢ bez wsparcia ze strony spe-
cjalisty. Wynika ono z: dolegliwosci choroby podstawowej, ze stresu w oczekiwaniu na
narzad, obawy przed niepowodzeniem operacji, obawy co do tego, w jakim stopniu bedzie
powr6t do 16l spotecznych petnionych przed zabiegiem.

Medycyna swoimi dziataniami obejmuje etap od wysunigcia podejrzenia o Smier¢ mo-
zgu, do wszczepienia narzadu dawcy, nawet dalej idac, do monitorowania stanu zdrowia
biorcy. Psychologia dzialania swoje powinna prowadzi¢ na etapie klasyfikacji dawcy, wo-
bec rodziny dawcy oraz na etapie doboru dawcy do biorcy — wobec biorcy narzadu takze
daleko poza etap wykonania zabiegu, obejmujac opieka stan pacjenta wchodzacego z po-
wrotem w otoczenie i role spoteczne pelnione przed zabiegiem.

Biorca moze czu¢ si¢ odpowiedzialnym lub winnym, iz jego choroba wymagata tak in-
wazyjnego leczenia. Mozliwe jest nawet poszukiwanie rodziny dawcy przez biorcg i daze-
nie do spotkania z nimi i poznania ich. Moze on w zwiazku z tym rdéznie reagowac na wy-
konany zabieg — od radosci i uspokojenia po bunt i zamknigcie Iub alienacje.

Powodzenie przeszczepu czgsciowo uwarunkowane jest od nastawienia biorcy do siebie
oraz do zycia z nowym narzadem. Jego energia zyciowa i tempo powrotu do zdrowia istot-
nie wspomagaja efekt terapii. Jednak gdy emocje te przybieraja przeciwny kierunek, sku-
tecznie hamuja proces zdrowienia.

Struktura emocjonalna biorcy jest polem dziatania wielu odczu¢ o ré6znym zabarwieniu
i sile — od pozytywnych i szczg$liwych po zbuntowane i prowadzace do wycofania sig
z zycia spotecznego i towarzyskiego.

Po wykonaniu przeszczepu i podczas kontynuacji leczenia klinicznego, nie wolno za-
pomnie¢ w prowadzeniu terapii monitorowania stanu fizykalnego oraz o aspekcie psychiki
chorego. Monitorowanie stanu pacjenta procz oceny stanu fizycznego musi zawiera¢ okre-
$lenie poziomu radzenia sobie z emocjami i stopien powrotu do 16l spolecznych, a takze
form aktywnosci sprzed zabiegu.

Brak kontroli strony psychologicznej i emocjonalnej biorcy moze spowodowac, iz nie-
zauwazenie deprywacji, napigtnowania, a takze spigtrzenie emocji przybierze forme agre-
sji, alienacji, buntu wobec siebie, bliskich, wobec form dziatalnosci, pasji, ktore moga
okazac¢ si¢ bardzo trudne do zmiany i do unormowania.
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W idealnej sytuacji (oczekiwanej) biorca jest pod opieka zespotu klinicznego lekarzy
danego osrodka, w ktérym dokonano przeszczepu. Natomiast rodzina i sam biorca wspot-
pracuje nadal z psychologiem, z ktérym biorca nawiazat kontakt juz przed zabiegiem.

Terapia z wykorzystaniem organu zmarlej osoby nadal budzi wiele kontrowersji
1 dyskusji. Dywagacje i rozprawki na tema ,transplantacja — dar zycia czy kanibalizm”
przytaczaja rézne argumenty, a badania demograficzne wnosza kolejne wnioski. Mimo iz
transplantacjg poparty urzedu, wladze, wiele religii, to spotecznie pojawiaja si¢ nadal rézne
odczucia co do pobierania i wszczepiania narzadow.

Medycyna nie potrafi zastapi¢ za pomoca leczenia farmakologicznego fizjologicznie
sprawnego narzadu. Dlatego tez transplantologia stata si¢ szansa dla chorych, dla ktorych
wyczerpaly si¢ inne mozliwos$ci terapeutyczne.

Medycyna znalazta si¢ w sytuacji, gdy mozna uratowaé zycie cztowiekowi wylacznie
dzigki $mierci drugiego cztowieka. Transplantologia dziala na zasadzie pomocy jednemu
tylko wtedy, gdy umrze dawca; brzmi to dosadnie i wzbudza rézne odczucia. To jedyny
kierunek medycyny, ktorego dzialanie rozpoczyna sig od $mierci. Smieré¢ pozwala na rato-
wanie innego cztowieka. Nie dziwmy si¢ wige, iz w ludzki umysle powstaja rézne przemy-
$lenia i argumenty na ten temat, zar6wno poparcia, jak i sprzeciwu.
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