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Wstep

Niniejszy tom stanowi kontynuacj¢ rozpoczetej w roku 2008 tradycji publikowania
najbardziej warto$ciowych prac dyplomowych, ktore powstaly w naszej Uczelni.

Pierwsze szes¢ tomow serii (wyszty drukiem w roku 2008) byly owocem realizacji
projektu nr Z/2.02/11/2.1/2/06 ,,Studia pomostowe dla dolno$laskich pielggniarek” —
zgodnie z priorytetem 2 — Wzmocnienie rozwoju zasoboéw ludzkich w regionach, oraz
Dziataniem 2.1 — Rozwo6j umiejetnosci powigzany z potrzebami regionalnego rynku pracy
i mozliwosci ksztatcenia ustawicznego w regionie. Tomy te zawieraly skrocone wersje
najlepszych prac licencjackich, ktére powstaty w ramach projektu.

Obecny, pigtnasty juz tom serii, nawigzuje do tamtej tradycji. Publikujemy w nim —
w wersji skroconej — cztery wybrane prace licencjackie, ktére powstaty w trakcie
realizacji Projektu Systemowego pn. ,,Ksztalcenie zawodowe pielegniarek i potoznych
wramach studiow pomostowych” wspotfinansowany z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki, Priorytetu II, Dziatania
2.3, Poddziatania 2.3.2 Doskonalenie Zawodowe Kadr Medycznych. Projekt ten zostat
przygotowany i zrealizowany przez Departament Pielggniarek i Potoznych Ministerstwa
Zdrowia w latach 2008-2015.

Wielka nauka rozpoczyna si¢ od przyczynkow. Bada si¢ pewien okreslony,
ograniczony w czasie oraz przestrzeni, fragment rzeczywisto$ci i na podstawie wynikow
wyciaga wnioski, ktore maja najczgséciej charakter czastkowy, gdyz dotycza tylko tego
ograniczonego fragmentu. Gdy jednak podobne badania zostang przeprowadzone
w réznych miejscach (ale mniej wigcej w tym samym czasie), mozna dokonaé proby
uogolnienia wynikow, poprzez odrzucenie tych, ktore nosity na sobie pietno okreslonego
miejsca, pozostawienie natomiast tych rezultatow, ktore okazaty sie podobne dla r6znych
obszaréw badan. Wowczas — poprzez uogélnienie czy wykrycie elementow wspolnych
w wynikach pochodzacych z réznych badan czgstkowych — zaczyna tworzy¢ si¢ teoria
naukowa, ktora z kolei moze oraz powinna zosta¢ zastosowana w praktyce.

Prezentowane w niniejszym tomie prace sa takim przyczynkiem do nauki.

Pierwsza praca, autorstwa Alicji Laskowskiej, analizuje poziom wiedzy ucznidw
milodziezy gimnazjalnej, uczeszczajacej do kilku gimnazjow w powiecie jaworskim, na
temat zaburzen odzywiania. Zaburzenia odzywiania sg szczegdlnie wazne w przypadku
miodych, rozwijajacych si¢ ludzi, gdyz moga okaza¢ wptyw na cale ich dalsze doroste
zycie. Czesto jednak mtodzi ludzie maja duze deficyty wiedzy w tej kwestii, CO
potwierdzaja wyniki przeprowadzonych badan wlasnych.

Druga praca, autorstwa Joanny Rychel, zajmuje si¢ rzadko badana tematyka
profilaktyki raka jadra. Jest to nowotwor, o ktorym mowi si¢ niezbyt czgsto, chociaz
stanowi on istotne i rosngce zagrozenie zdrowotne, szczegélnie w odniesieniu do
me¢zezyzn miodych. Autorka wskazuje na generalng nieznajomo$¢ w spoleczenstwie
omawianego i badanego przez siebie zagadnienia.



Trzecia praca, ktorej autorka jest Jolanta Malgorzata Czajkowska, zajmuje si¢
problematyka prawa do godnego zycia, umierania i naturalnej $mierci os6b w podesztym
wieku. Obok rozwazan natury etycznej, autorka przedstawia w niej wyniki badan
wiasnych obejmujacych rézne aspekty zycia osob starszych.

Ostatnig prezentowang w niniejszym tomie praca jest praca Barbary Podeszwy
dotyczaca jakosci zycia o0s6b powyzej 65 roku zycia, leczonych w oddziale
internistycznym w Jaworskim Centrum Medycznym.

Wszystkie prace prezentowane sa w wersji skroconej. Skroty dotycza zasadniczo
czesci teoretycznej, natomiast charakterystyka badan wlasnych zostala przedstawiona
w catosci.

Doc. dr Adam Klar
Doc. dr Ryszard Pekatla
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Wstep

Jednym z najwazniejszych czynnikéw prawidtowego rozwoju, zwlaszcza w okresie
dojrzewania jest wlasciwe zywienie. Ma ono szczegodlne znaczenie dla utrzymania
zdrowia w catym pézniejszym zyciu. Dzieci i mtodziez w okresie szkolnym sa narazone
nawet na najmniejsze btedy w zywieniu. Racjonalna dieta w mtodosci jest warunkiem
prawidtowego rozwoju i osiggnigcia optymalnej budowy ciala oraz rozwoju
intelektualnego i emocjonalnego. Nieprawidlowosci w sposobie odzywiania oraz
nicodpowiednia jako$¢ zdrowotna zywnosci stanowig przyczyne wystgpowania wielu
jednostek chorobowych (okreslanych jako zywieniowo-zalezne, badz dieto-zalezne),
hospitalizacji, a czasami rowniez zgonow.

Tematem pracy jest podjgcie proby okreslenia zachowan zywieniowych oraz
poziomu wiedzy mlodziezy szk6l gimnazjalnych w powiecie jaworskim w zakresie
zaburzen odzywiania. Autorka zdecydowala si¢ na podjecie tego zagadnienia ze wzgledu
na fakt zwigkszajacej si¢ czestotliwosci wystepowania tego problemu wsrod dzieci
i mlodziezy oraz wczeséniejsze, whasne do§wiadczenia rodzinne.

W czgéci opisowej pracy przedstawiono kompendium najwazniejszych informacji
dotyczacych zywienia mtodziezy, w tym roli pokarmu w funkcjonowaniu i rozwoju
organizmu, zbilansowanej diety miodziezy oraz nieprawidlowosci wystepujacych w jej
zywieniu. Autorka w tej czg¢éci pracy dos$¢ szczegdtowo opisata wystepujace coraz
czesciej w ostatnich dekadach zaburzenia stanu odzywiania i rozwoju mlodziezy, takie jak
anoreksja i bulimia, ale rowniez zaburzenia niespecyficzne, takie jak ortoreksja czy
permareksja, rzadziej wystepujace, ale rowniez bardzo niebezpieczne dla zdrowia i zycia.
W czesci opisowej przedstawiono rowniez role pielegniarki szkolnej w profilaktyce tych
zaburzen.

W czgéci badawczej autorka podjeta sie wskazania odpowiedzi na pytanie, jaka
wiedze posiada miodziez szkot gimnazjalnych na temat opisanych zaburzen odzywiania,
przyczyn ich powstawania oraz skutkow. Do przeprowadzenia badan wykorzystane
zostaty studia literaturowe, dostepne prace badawcze w tym zakresie oraz ankiety, ktore
zostaty skierowane do mtodziezy wybranych szkét gimnazjalnych powiatu jaworskiego.

Celem gléwnym pracy byto zaprezentowanie podstawowych zagadnien dotyczacych
odzywiania oraz zbadanie poziomu wiedzy mlodziezy gimnazjalnej z powiatu
jaworskiego na temat zaburzen odzywiania.

1. Nieprawidlowe odzywianie si¢ mlodych ludzi i jego przyczyny

Do osob, ktore sa najbardziej narazone na skutki niewlasciwego odzywiania naleza
glownie dzieci oraz milodziez. Zaréwno niedobor, jak rowniez nadmiar energii
i sktadnikow pokarmowych w pozywieniu powodujg zachwianie homeostazy procesow
metabolicznych zachodzacych w organizmie. Nieprawidtowe zywienie w okresie wzrostu
i rozwoju organizmu moze wptywac nie tylko na samopoczucie i stan zdrowia, ale takze
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moze prowadzi¢c do wielu powaznych konsekwencji w pozniejszym okresie zycia.
Zwyczaje i nawyki zywieniowe ksztaltujace si¢ najczesciej w mtodym wieku, sg bowiem
bardzo trudne do zmiany w pozZniejszym okresie. Sytuacja pod katem zywienia dzieci
i mtodziezy w Polsce, szczegblnie w ostatnich latach pod wieloma wzgledami jest
niezadowalajaca.

Diety mlodego pokolenia sa przewaznie nieprawidlowo zbilansowane
i charakteryzuja si¢ zbyt duza zawartoécig jednych sktadnikow pokarmowych, przy
wyraznych niedoborach innych. U duzej czg$ci mlodziezy, szczegdlnie u chlopcow
stwierdza si¢ nadmierne spozywanie zywnosci, przez co kalorycznos¢ diety przekracza
wydatek energetyczny. Matg warto$¢ energetyczng diety przewaznie obserwuje si¢
u dziewczat ze starszych grup wiekowych, ktdre czgsto przewaznie dbajac o zachowanie
prawidlowej, szczuplej sylwetki celowo ograniczaja ilo§¢ spozywanego pozywienia.
Nieprawidlowe zywienie mlodziezy wigze si¢ rowniez ze zbyt duzym spozyciem tluszczu,
ktérego nadmiar w diecie wzrasta wraz z wiekiem, a szczegélnie jest wyrazny
U nastolatkow [1].

Na nieprawidlowe zbilansowanie diety ogromny wplyw w populacji ludzi mtodych
ma réwniez spozycie cukrow prostych, szczeg6lnie dotyczy to sacharozy, ktorej udziat we
wszystkich grupach wiekowych jest zbyt duzy. Ma to zwigzek przede wszystkim
Z czgstym spozywaniem stodyczy, wystepujacych w jadlospisach wielu chtopcow
i dziewczat. Istotnym zrodlem cukru sa stodzone napoje gazowane, soki i nektary
owocowe. Glownymi ich konsumentami sg zwlaszcza chlopcy ze starszych grup
wiekowych. Trzeba réwniez pamigtaé, ze owoce bedace zrodtem cukrow prostych —
chociaz nalezg do produktéw zalecanych, nie powinny by¢ spozywane bez ograniczen,
zwhaszcza w przypadku dzieci z nadwaga i otyloscia, ktore traktuja je - kosztem warzyw,
jako produkty zamienne [2].

Dieta mlodziezy nie zawsze zawiera odpowiednig ilos¢ blonnika, ktorego
podstawowym zrodtem sg gtownie produkty zbozowe i warzywa stragczkowe. Zbyt mata
zawarto$¢ blonnika wynika gléwnie z nieprawidtowego doboru spozywanych produktow.
Mtodziez przewaznie spozywa jasne pieczywo, rzadko ciemne, nie zastgpuje rowniez
ziemniakow gruboziarnistymi kaszami lub petnoziarnistym makaronem [3].

Czesto pomimo duzej wartosci energetycznej calodziennego pozywienia miodych
ludzi, ich racje pokarmowe charakteryzuja si¢ niestety mata zawartoscia niektorych
sktadnikéw mineralnych i witamin. W dietach kazdej grupy wiekowej skladnikiem
niedoborowym najczgsciej jest wapn, ktérego zapotrzebowanie na ten sktadnik juz po 10.
roku zycia znaczaco wzrasta. Mala zawarto§¢ wapnia wigze si¢ przede wszystkim
z niewielkim spozyciem przez mtodziez mleka i jego przetworéw. Najczesciej spozywane
jest mleko plynne, jednak w niewystarczajacych ilosciach, rzadziej za$ spozywane sg
jogurty, ktére zawierajg korzystng dla organizmu mikroflore. Duza czg$¢ mtodych oséb
W ogole unika spozywania zaréwno mleka, jak rowniez napojow mlecznych, rzadko
spozywane sg tez sery, w tym bardziej preferowane sg tluste sery podpuszczkowe niz
twarogowe [4]. Wady w zywieniu miodziezy wynikajg rowniez z nieregularnego
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spozywania positkow. Znaczna jej czg$¢ nie spozywa drugiego $niadania i nie korzysta
z innych positkéw w czasie pobytu w szkole. Jedynie czgs¢ spozywa kolacje, z positku
tego rezygnuja zwlaszcza dziewczeta. Pelnowartosciowe positki czgsto zastgpowane sg
stodyczami i réznymi, malo warto§ciowymi przekaskami, jak chipsy i chrupki oraz
stodkimi napojami gazowanymi [5].

Niewlasciwa dieta miodziezy z jednej strony stwarza ryzyko wystepowania
niedoborow zywieniowych, z drugiej natomiast moze sprzyjaé rozwojowi nadwagi
i otylosci, a w poOzniejszym okresie zycia rowniez innych przewleklych chordb
niezakaznych [6].

2. Badania wlasne

2.1. Cel badan

Celem badan w niniejszej pracy jest proba okreslenia stanu wiedzy mlodziezy,
ucznidow szko6tl gimnazjalnych powiatu jaworskiego na temat zaburzen odzywiania, ich
przyczyn, objawow i skutkow.

2.2. Problemy i hipotezy badawcze

W badaniach wiasnych sformulowano gléwny problem badawczy w sposob
nastepujacy:
Czy miodziez gimnazjalna powiatu jaworskiego posiada odpowiednig wiedz¢ na
temat zaburzen odzywiania ich przyczyn, objawow i skutkow?
Problem gtowny zostat przyblizony przez problemy szczegétowe:
1. Jaka jest wiedza gimnazjalistdw na temat przyczyn zaburzen odzywiania?
2. Czy mlodziez gimnazjalna potrafi wskaza¢ rodzaje zaburzen odzywiania oraz
wymienié¢ ich objawy?
3. Czy milodziez gimnazjalna wie, jakie mogg by¢ nastgpstwa nieprawidlowego
odzywiania si¢ ?
4. Jak miodziez gimnazjalna ocenia poziom posiadanej przez siebie wiedzy
w zakresie zaburzen odzywiania i skad najcze$ciej czerpie na ten temat
informacje?
5. Czy poziom wiedzy gimnazjalistOw z zakresu zaburzen odzywiania zwigzany
jest z picig, wiekiem, miejscem zamieszkania uczniow?
Do wymienionych wyzej probleméw sformutowano hipotezg gldwna oraz hipotezy
szczegbdtowe.
Hipoteza gléwna: Mtlodziez gimnazjalna posiada ograniczona wiedz¢ na temat
zaburzen odzywiania, ich przyczyn, objawdw oraz negatywnych nastepstw i potrzebuje jej
wzbogacenia.
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Hipotezy szczegéltowe:

1.

Zaktada si¢, ze mlodziez nie posiada dostatecznej wiedzy na temat przyczyn
zaburzehn odzywiania.

Przypuszcza si¢, ze uczniowie potrafig wskazaé tylko niektore rodzaje zaburzen
odzywiania oraz ich objawy.

Zaktada si¢, ze miodziez gimnazjalna wie, jakie moga by¢ nastepstwa
nieprawidlowego odzywiania sig.

Respondenci stabo oceniaja poziom swojej wiedzy z zakresu zaburzen
odzywiania a wiedza ucznidw pochodzi glownie ze srodkow masowego
przekazu.

Wiek, pte¢, miejsce zamieszkania maja wplyw na poziom wiedzy respondentow,
z zakresu zaburzef odzywiania.

Waznym i nieodzownym elementem badan s tzw. zmienne, umozliwiajace pomiar
badanych faktow i zjawisk. Zmienng moze by¢ kazda cecha, wlasciwos¢ przedmiotu lub
zjawiska podlegajaca zmianie i dajaca si¢ zmierzy¢. W niniejszej pracy uwzglednione
zostaly zmienne zalezne i niezalezne. Zmienna zalezna jest czynnikiem, co do ktérego

istnicje prawdopodobienstwo, ze podlega wplywom innych czynnikéw, zwanych

zmiennymi niezaleznymi. Zmienna niezalezng jest natomiast zmienna, ktora stuzy

badaczowi do wyjasnienia zmiany warto§ci zmiennej. Jest to przyczyna albo warunek,
ktdra badacz okresla lub stosuje w celu ustalenia wyniku.

Tabela 1. Zmienne zalezne i niezalezne w problemach badawczych

Problem badawczy Zmienne niezalezne Zmienne zalezne
Jaka jest wiedza mtodziezy . . L,
. S . Poziom wiedzy, zrodta
gimnazjalnej na temat przyczyn Badana populacja wiedz
zaburzen odzywiania? y
Czy mlodziez gimnazjalna potrafi
wlasciwie rozrézni¢ i wskazac . Poziom wiedzy, zrodla
: P Badana populacja .
rodzaje zaburzen odzywiania oraz wiedzy
ich objawy?
Czy mlodziez gimnazjalna wie,
jakie moga by¢ nastepstwa Badana populacja Poziom wiedzy
nieprawidtowego odzywiania si¢?
Jak respondenci oceniajg poziom
SW(.)JeJ .wu.edzy z zakresu Zabu,r zen Postawa wobec Poziom wiedzy, zrodta
odzywiania, oraz skad najczesciej R .
. : odzywiania wiedzy
czerple na ten temat swoja
wiedze¢?
Czy wiek, pte¢ i miejsce
zarr?leszka'mla maja wpltyw na Wiek, p%ec, miejsce Poziom wiedzy
poziom wiedzy respondentow zamieszkania
z zakresu zaburzen odzywiania?

Zrédto: opracowanie wlasne

14




2.3. Metody, techniki i narzedzia badawcze

Warunkiem rzetelnych badan obok poprawnie sformutowanych problemow i hipotez
jest dobdér odpowiednich metod, technik i narzedzi badawczych. W badaniach
prowadzonych w ramach niniejszej pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego
[7]. Metoda warunkuje i okre$la dobor odpowiednich technik badawczych. Dla potrzeb
niniejszej pracy zastosowano ankiet¢ skategoryzowana, jako sposdb bezposredniego
zdobycia informacji poprzez pytania postawione wybranym osobom. Narzedziem, ktore
wykorzystano w pracy byl kwestionariusz ankiety dla uczniow szkoél gimnazjalnych
(Aneks nr 1). Kwestionariusz zostal opracowany w taki sposob, aby w miare dokladnie
okresli¢ poziom wiedzy gimnazjalistbw na wybrany temat. Udzial w badaniu byl
dobrowolny i miat charakter anonimowy. Ankieta skladata si¢ z 23 pytan, ktore
dotyczyly:

Danych osobowych — z uwzglednieniem plci, wieku i miejsca zamieszkania.

e  Wagi i wzrostu.

e  Przyczyn i objawdw zaburzenia odzywiania

e Oznak poszczegdlnych zaburzen ozywiania: anoreksji, bulimii i jedzenia
kompulsywnego.

o  Skutkéw i nastgpstw zaburzen odzywiania.

e  Znaczenia wygladu fizycznego w zyciu.

e  Oceny sposobu zywienia, problemow z odzywianiem.

e  Wiedzy dotyczacej zaburzen odzywiania.

e  Zrédel czerpania informacji na temat zaburzen odzywiania.

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej z zastosowaniem programu
Microsoft Excel.

2.4. Organizacja i przebieg badan

Prace badawcza rozpoczeto od przestudiowania literatury przedmiotu oraz
przygotowania podstaw prowadzonych badan wilasnych. Kolejnym etapem byl dobor
metody i techniki oraz opracowania narzedzia badawczego — kwestionariusza ankiety.
Nastepnie zwrdcono si¢ z pismem do dyrektorow gimnazjéw na terenie powiatu
jaworskiego o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan oraz okres$lenie populacji
wiekowej, do ktorej zostanie skierowana ankieta. Dyrektorzy wyrazili zgode na
przeprowadzenie badan w kierowanych przez nich szkolach. Badania przeprowadzone
zostaly w miesigcu czerwcu 2014 r.

2.5. Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objetych zostato tacznie 255 uczniow klas drugich i trzecich szkot
gimnazjalnych powiatu jaworskiego: Gimnazjum nr 1 w Jaworze, Gimnazjum im.
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Rycerstwa Polskiego w Bolkowie, Gimnazjum w Budziszowie Wielkim, Gimnazjum im.
Janusza Kusocinskiego w Wiadrowie oraz Gimnazjum im. Wtladystawa Stanistawa
Reymonta w Marcinowicach.

Tabela 2. Charakterystyka metrykalna badanej mlodziezy

Ple¢
Dziewczeta Chlopcy Ogoélem
140 115 255
Ple¢ i miejsce zamieszkania
Pleé¢ Miasto Wie$ Ogolem
Dziewczgta 50 90 140
Chtopcy 46 69 115
Ogotem 96 159 255
Wiek
14 lat 15 lat 16 lat 17 lat
6 84 156 9

Zrodto: opracowanie wlasne

W badanej grupie 54,9% osob stanowily dziewczgta, 45,1% — chlopcy. Z miasta
pochodzito 37,6% ogoétu badanych, ze wsi — 62,4%. Wiek respondentdéw miescit si¢
w przedziale od 14 do 17 lat. Najliczniejsza grupe badanych stanowili uczniowie w wieku
16 lat (61,2% badanych).

2.6. Wyniki badan wlasnych

Badania przeprowadzone przez autorke pracy pozwolity okresli¢ poziom wiedzy
milodziezy szkét gimnazjalnych oraz jej zwyczaje zywieniowe. Uzyskane wyniki
potwierdzaja znajomos¢ problemu zaburzen odzywiania, ich przyczyn oraz skutkow.

Jedno z pytan ankiety dotyczyto wzrostu i wagi respondentéw. Wykorzystujac
uzyskane dane (tabela 1), dla kazdej ankietowanej osoby wyliczony zostal wskaznik BMI
[2], a nastepnie uzyskane wyniki zakwalifikowane zgodnie z klasyfikacja stanu
odzywiania [8].
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Tabela 3. Charakterystyka wagi ciala w badanej grupie mlodziezy (wedlug plci)

Ocena wagi ciala Dziewczeta Chlopcy Ogolem
Wygtodzenie (<16,0) 1 0 1
Wychudzenie (16,0-16,99) 20 8 28
Niedowaga (17,0-18,49) 17 12 29
Waga prawidtowa (18,5-24,99) 98 89 187
Nadwaga (25,0-29,99) 4 3 7
Otylos¢ (30,0 i wigcej) 0 3 3
Ogotem 140 115 255

Zrddlo: opracowanie wlasne

Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze wsrod badanych prawidtows
mas¢ ciala miato 187 osob, tj. 73,33% wszystkich ankietowanych ucznidw (98 dziewczat,
89 chtopcow). W pozostalej grupie ankietowanych stwierdzono:

e otylos¢ pierwszego stopnia — 3 osoby (1,18% ogdtu badanych);

e nadwagg — 7 0s6b (2,74%);

e niedowage — 29 os6b (11,38%);

e wychudzenie — 28 0s6b (10,98%);

e wyglodzenie (BMI < 15) — 1 osoba (0,39%).

Uzyskane dane wskazuja, ze wérdd miodziezy gimnazjalnej powiatu jaworskiego
problem nadwagi i otyto$ci jest dos¢ znikomy (dotyczy tylko okoto 4% badanych osob),
natomiast zauwazalnym problemem jest niedowaga i wychudzenie (dotyczy okoto 22%
ogo6tu badanych), szczegolnie w grupie dziewczat. W grupie osob o wadze prawidlowej
znaczaca przewage nad dziewczgtami mieli chtopey (77,4% ogotu chlopcow, 70% ogdtu
dziewczat) — wykres 1.

90%
80% -
70% A
60% -
50% -
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70,00%

30% 14,29%

i 12,14%
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10% | 071% 0,00% 261% 0,00%
0% T T T T
wygtodzenie wychudzenie niedowaga waga nadwaga otytos¢
(<16,0) (16,0-16,99)  (17,0-18,49) prawidiowa (25,0-29,99) (30,0 i wiecej)

(18,5-24,99)

@ dziewczeta O chtopcy

Wykres 1. Charakterystyka wagi ciala w badanej grupie mlodziezy (wedlug plci)
Zrodlo: opracowanie whasne
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Kolejnym badanym zagadnieniem byly mozliwe przyczyny zaburzen odzywiania.
Na pytanie to ankietowani mogli udzieli¢c wigcej niz jedng odpowiedz; tacznie
udzielonych zostato 754 odpowiedzi.

Sposrdéd  przyczyn zaburzen odzywiania badani najczesciej wskazywali, ze
przyczyna zaburzen odzywiania jest: niezadowolenie z wlasnego wygladu — 171 osob,
brak samokontroli w jedzeniu — 132 osoby, problemy psychiczne — 128 osob, otyto$¢ —
117 os6b oraz presja otoczenia — 96 osob. Nieco mniej uczniow wskazato na nietolerancje
na niektore sktadniki pokarmowe — 47 0s6b i na wady wrodzone — 46 0s6b. Tylko 17 oso6b
nie wiedziato, jakie mogg by¢ przyczyny zaburzen odzywiania — wykres 2.
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WyKkres 2. Mozliwe przyczyny zaburzen odzywiania
Zrédto: opracowanie whasne

Nastepne pytanie mialo na celu wskazanie, jakie przyczyny zaburzen odzywiania
respondenci uwazajg za najbardziej istotne. W pytaniu tym wskazano nieco inng kafeteri¢
odpowiedzi, anizeli w pytaniu poprzednim.

Lacznie na to pytanie ankietowani udzielili 659 odpowiedzi. Do najwazniejszych
przyczyn zaburzen odzywiania badani zaliczyli: matg ilo$¢ ruchu w zyciu codziennym
(139 odpowiedzi), sytuacje stresujgce i wydarzenia osobiste (107 odpowiedzi) oraz brak
akceptacji w $rodowisku i rodzinie, a takze niskie poczucie wlasnej wartosci (po 98
odpowiedzi). Najmniejsza liczb¢ wskazan uzyskato uleganie reklamie (40 osob) —
wykres 3.
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Wykres 3. Najwazniejsze przyczyny zaburzen odzywiania w opinii respondentow

W dalszym ciggu badan wiasnych ustalono stan wiedzy ucznidéw na temat znanych

Zrddlo: opracowanie wlasne

im objawow zaburzen odzywiania.

Ciagle zamartwianie si¢ wlasng wagg (142 odpowiedzi), systematyczny spadek wagi
odpowiedzi) oraz

ciata (128 odpowiedzi),

napady naglego
niezadowolenie z wlasnego wygladu (117 odpowiedzi) to zdaniem respondentow
podstawowe objawy wskazujagce na mozliwos¢ wystgpowania zaburzen odzywiania.
Udzielone odpowiedzi wskazuja, ze mtodziez gimnazjalna potrafi wiasciwie rozpoznad

objawy zaburzen odzywiania — wykres 4.
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Wykres 4. Objawy zaburzen odzywiania
Zrodto: opracowanie whasne

19




Kolejne pytanie miato na celu zbadanie stanu wiedzy respondentdow na temat
zaburzen odzywiania. Lacznie udzielono 705 odpowiedzi. Najbardziej znanymi
i rozumianymi przez badanych zaburzeniami odzywiania okazaty si¢: nadwaga i otylosé
(218 odpowiedzi), anoreksja (217 odpowiedzi) oraz bulimia (195 odpowiedzi). Najmniej
znanymi zaburzeniami odzywiania przez ankietowanych byly permareksja (tylko 10
odpowiedzi) oraz ortoreksja (21 odpowiedzi). Jedna z badanych os6b nie potrafita
wskaza¢ zadnego zaburzenia odzywiania — wykres 5.

0,
90% 85,49% 85,10%
80% 76,47%
70% A
60% -
50% A
40% A
30%
20% A 17,25%
10% A 8,24%
3,92%
0% T T T
nadwaga i otytos ¢ anoreksja bulimia jedzenie ortoreksja permareksja
kompulsywne

Wykres 5. Znajomos$¢ zaburzen odzywiania
Zrédlo: opracowanie whasne

Chociaz wielu ankietowanych w udzielonych przez siebie odpowiedziach
stwierdzito, ze rozumie istote poszczegélnych zaburzen odzywiania, jednakze poOzniej
niektore z tych osdb nie potrafity wskaza¢ prawidtowo objawdw tych zaburzen. Kilkoro
ankietowanych ucznidow, przyznajac, ze nie rozumieja na czym polegaja poszczegdlne
zaburzenia odzywiania, przy udzielaniu odpowiedzi na kolejne trzy pytania dotyczace
objawow wybranych zaburzen odzywiania (anoreksja, bulimia, jedzenie kompulsywne)
prawidtowo wskazato te objawy.

W odpowiedzi na pytanie dotyczace oznak anoreksji udzielono 694 odpowiedzi.
Ankietowani w zasadzie potrafili wlasciwie wskaza¢ objawy bedgce oznakami anoreks;ji.
Do gltownych objawow zaliczyli przede wszystkim: wstret oraz Iek przed jedzeniem (168
odpowiedzi), dazenie do osiggniecia maksymalnie niskiej wagi ciala (160 odpowiedzi)
oraz zaburzenia percepcji w ocenie wlasnej sylwetki (119 odpowiedzi). W badanej grupie
14 0s6b nie potrafito wskaza¢ oznak anoreksji. Nalezy takze zauwazy¢, ze ankietowani
dos¢ czesto mylili objawy anoreksji z objawami bulimii: az 72 osoby wskazaty na taki
objaw bulimii, jak gwattowne napady jedzenia, a nastgpnie prowokowanie wymiotow —
wykres 6.
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Wykres 6. Oznaki anoreksji

Zrddlo: opracowanie wlasne

W Kafeterii do pytania dotyczacego objawdéw wskazujacych na oznaki bulimii tylko
jedna odpowiedz byla prawidlowa, a mianowicie: niekontrolowane ataki Zartocznosci,
przyjmowanie lekow przeczyszczajacych i prowokowanie wymiotow, wahania masy
ciala; odpowiedz takg wybraty 172 osoby. Z kolei 87 osob pomylito objawy bulimii
z objawami anoreksji (wychudzone ciato, BMI zazwyczaj nizsze niz 17,5, jadtowstret
psychiczny, liczenie kalorii), 28 os6b — z objawami ortoreksji (chorobliwa dbato$é
0 jako$¢ i walory zdrowotne zywnosci), 55 0s6b — z objawami jedzenia kompulsywnego
(jedzenie az do catkowitego przepetnienia, ale bez wymiotow). Nie znato odpowiedzi 35
0s0b. Lacznie udzielono 377 odpowiedzi — wykres 7.
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Wykres 7. Oznaki bulimii

Zrodto: opracowanie wiasne
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Odpowiedzi udzielone przez badanych, dotyczace jedzenia kompulsywnego (facznie
udzielono 378 odpowiedzi) wskazuja, Ze zaburzenie to jest dla nich mato znanym i trudno
rozpoznawalnym. Az 140 badanych 0s6b nie wie jakie sg objawy tego zaburzenia.
Pozostali ankietowani wskazali gtéwnie na nastgpujace jego objawy: okresowa utrata
kontroli nad iloscia spozywanego jedzenia (58 odpowiedzi) oraz spozywanie positkow w
sposob wyraznie szybszy niz podczas normalneg0 jedzenia (54 odpowiedzi). Az 40
ankietowanych uczniéw, pomimo ze w odpowiedzi na pytanie dotyczace znajomosci
zaburzen odzywiania twierdzilo, Ze rozumie na czym polega jedzenie kompulsywne, tutaj
wskazalo na objawy bedace oznaka bulimii: spozywanie pokarméw az do wystapienia
przykrych objawow przejedzenia — wykres 8.

60%
54,90%
50% -
40%
30% -
22,75%
o 21,18% 19,61%
20% 15,69% 14.12%
10% A
0% T T T T
okresowa utrata  jednorazow e podczas spozyw anie jedzenie w nie wiem
kontroli nad spozyw anie zbyt napadoéw pokarméw az do  samotnos$ciw
ilo$cig duzych ilosci spozyw anie w ystgpienia celu unikniecia
Spozyw anego pozyw ienia positkow w przykrych wykrycia
jedzenia sposoéb w yraznie objaw 6w zaburzenia,
szybszy niz przejedzenia  uczucie wstydu i
podczas winy
normalnego
jedzenia

Wykres 8. Oznaki jedzenia kompulsywnego

Zrédto: opracowanie wilasne

Kolejne pytanie dotyczylo skutkéw wynikajacych z zaburzen odzywiania. Na
pytanie to ankietowani udzielili az 1174 odpowiedzi. W$rdd nich najczesciej wymieniano:
anoreksje (195 odpowiedzi), otylos¢ (193 odpowiedzi) oraz bulimi¢ (165 odpowiedzi).
Ankietowani czesto tez wskazywali na ogolny zty wyglad 1 pogarszajacy si¢ stan zdrowia
(143 odpowiedzi). Ankietowani udzielali przewaznie po kilka odpowiedzi (6-8), co
oznacza, ze posiadaja do$¢ duzg wiedz¢ na temat przyczyn zaburzen odzywiania. Kilku
ankietowanych nie potrafito jednak wskaza¢ w ogole, jakie skutki moga wynikaé
z zaburzen odzywiania — wykres 9.
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Na pytanie dotyczace najgrozniejszych dla zdrowia nastgpstw zaburzen odzywiania
ankietowani udzielili 765 odpowiedzi, wskazujgc po kilka ich rodzajow. Za najgrozniejsze
dla zdrowia badani uwazaja: wyniszczenie organizmu (165 odpowiedzi), anemi¢ (143
odpowiedzi) oraz zaburzenia psychiczne (122 odpowiedzi). Do najmniej groznych
zaliczyli: zaburzenia réwnowagi elektrolitowej oraz zachowania impulsywne (po 29
odpowiedzi). Ankietowani podobnie jak w pytaniu dotyczacym skutkow zaburzen,
udzielali przewaznie po 6-8 odpowiedzi, co oznacza, ze posiadajg dos¢ duza wiedze na

Wykres 9. Skutki wynikajace z zaburzen odzywiania

Zrbdto: opracowanie wilasne

temat ewentualnych nastepstw zaburzen odzywiania — wykres 10.
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Wykres 10. Najgrozniejsze dla zdrowia nastepstwa zaburzen odzywiania

Zrodto: opracowanie whasne
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Kolejne pytanie ankiety miato na celu wyjasnienie, jakie znaczenie dla badanych ma
wyglad, na ile jest wazny w ich zyciu. Ogromna wickszo§¢ osob badanych wskazata, ze
wyglad w ich zyciu jest wazny (126 odpowiedzi) oraz bardzo wazny (89 odpowiedzi).
Tylko 4 osoby bylo zdania, ze wyglad dla nich jest mato istotny — wykres 11.
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Wykres 11. Znaczenie wygladu fizycznego w zyciu
Zrédto: opracowanie whasne

Na pytanie dotyczace probleméw z odzywianiem, 150 badanych uczniéw
stwierdzito, ze nigdy nie mialo z tym probleméw, na czeste problemy wskazato 17 osob,
natomiast na pojawianie si¢ ich od czasu do czasu — 88 0sdb — wykres 12,
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Wykres 12. Problemy z odzywianiem
Zrodlo: opracowanie whasne

Na pytanie dotyczace stosowania diety az 147 ankietowanych odpowiedzialo, ze
nigdy nie stosowato zadnej diety. Odpowiedzi pokrywaja si¢ z wynikami odpowiedzi
udzielonych na wcze$niejsze pytanie dotyczace braku probleméw z odzywianiem.
Natomiast 36 ankietowanych stwierdzito, ze wiele razy stosowato jaka$ diete, natomiast
72 osoby przyznaty, ze stosowato diete, ale bardzo rzadko — wykres 13.
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Wykres 13. Stosowanie diety
Zrodto: opracowanie whasne

Na pytanie dotyczace obsesyjnego myslenia o jedzeniu, 113 badanych stwierdzito,
ze nigdy nie zdarzyto im si¢ obsesyjnie mysle¢ o jedzeniu, a 105 ankietowanych oséb
raczej rzadko myslato 0 jedzeniu. Tylko 37 oséb przyznalo si¢ do czestych mysli
0 jedzeniu — wykres 14.
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Wykres 14. Obsesyjne myslenie o jedzeniu
Zrodlo: opracowanie whasne

Regularnie spozywaja positki tylko 44 osoby, na nieregularne spozywanie positkow

wskazato 125 osob, nieregularnie spozywa positki 59 0sob, natomiast 27 osob spozywa je
bez przestrzegania jakiejkolwiek regularnosci — wykres 15.
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Wykres 15. Regularne spozywanie positkow
Zrédto: opracowanie wiasne

etowanych spozywa powyzej 3-4 positkow dziennie (143 osoby),

dwa positki dziennie spozywa jedynie 14 0s6b — wykres 16.
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WyKkres 16. Liczba spozywanych dziennie positkow
Zrédto: opracowanie whasne

Na pytanie o to, czy po spozyciu positku pojawia si¢ zal, ze za duzo si¢ zjadto, 100
uczniow odpowiedziato, ze nigdy nie mieli takiego odczucia, u 111 o0s6b takie odczucie
pojawiato sie raczej rzadko, natomiast 44 osoby przyznaty, ze taki zal pojawia si¢ u nich
czesto — wykres 17.
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Wykres 17. Samopoczucie po spozyciu positku
Zrédlo: opracowanie whasne

Na pytanie o ocen¢ wlasnej wiedzy na temat zaburzen odzywiania, 118
ankietowanych uczniow ocenito ja jako przecietng, 73 osoby jako dobra, 7 osob jako
bardzo dobra, natomiast 24 osoby uznaty, ze w ogoéle nie posiadaja wiedzy na ten temat —
wykres 18.
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Wykres 18. Poziom wiedzy na temat zaburzen odzywiania
Zrodlo: opracowanie whasne

Kolejne pytanie dotyczyto zrodet, z ktorych uczniowie czerpig informacje na temat
zaburzen odzywiania. L.acznie udzielono 507 odpowiedzi.

Najwigksza grupe ankietowanych (208 osob) stanowily osoby czerpigce swoja
wiedze gtownie z medidw: telewizji, prasy, radio i Internetu. Najmniej ankietowanych
informacje czerpato od pielggniarki szkolnej (13 0sob). Oprocz wymienionych w kafeterii
zrodet, ankietowani (16 osob) wskazali tez inne, dodatkowe zZrodia, z ktérych uzyskuja
wiedze na temat zaburzeh odzywiania: trener, koledzy w sitlowni, znajomi, wlasne
do$wiadczenia oraz dietetyk — wykres 19.
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Wykres 19. Zrédla informacji na temat zaburzen odzywiania
Zrédto: opracowanie wiasne

W ostatnim pytaniu kwestionariusza ankiety respondenci zostali zapytani o cheé
wzbogacenia swojej wiedzy w zakresie zaburzen odzywiania. Z uzyskanych odpowiedzi
wynika, ze pomimo wagi problemu jakim sg zaburzenia odzywiania, tylko 75 0séb jest
bardzo zainteresowanych wzbogacaniem swojej wiedzy w tym zakresie. Natomiast
nieszczegodlnie zainteresowanych jest az 142 ankietowanych, a 38 os6b w ogdle nie jest
zainteresowanych tym tematem i poszerzaniem swojej wiedzy — wykres 20.
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Wykres 20. Che¢ wzbogacenia wiedzy na temat zaburzen odzywiania
Zrédto: opracowanie wiasne
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2.7. Weryfikacja hipotez

W dalszej cze$ci postgpowania badawczego sformulowane wstepnie hipotezy
poddano weryfikacji.

Hipoteza nr 1.

W celu weryfikacji hipotezy nr 1 (mfodziez nie posiada dostatecznej wiedzy na temat
przyczyn zaburzen odzywiania), dokonano analizy pytania nr 5 i 6, w ktorych badani mieli
wskazaé przyczyny zaburzen odzywiania oraz zaznaczy¢ ich zdaniem te najistotniejsze.
Badani potrafili wskaza¢ wiele przyczyn zaburzen odzywiania. Wskazane przez badanych
przyczyny to przede wszystkim: niezadowolenie z wlasnego wygladu, brak samokontroli
w jedzeniu, problemy psychiczne, presja otoczenia. Tylko nieliczne osoby nie wiedziaty,
jakie moga by¢ przyczyny zaburzen odzywiania.

Uzyskane odpowiedzi potwierdzajg, ze mtodziez w duzej wigkszo$ci dobrze rozumie
na czym polegaja zaburzenia odzywiania i potrafi okresli¢ przyczyny ich powstawania
oraz wymieni¢ te najistotniejsze — whbrew hipotezie. Postawiona przez autora teza nie
zostala zatem potwierdzona.

Hipoteza nr 2.

W celu weryfikacji kolejnej hipotezy (przypuszcza sie, Ze uczniowie potrafig
wskazaé tylko niektore rodzaje zaburzen odzywiania oraz ich objawy), analizie poddano
pytanie od nr 7 do 11, w ktérych badani mieli stwierdzi¢, czy rozumiejg na czym polegaja
zaburzenia odzywiania, zaznaczy¢ ich objawy oraz okreslié, na czym polegaja
poszczegolne zaburzenia. Najbardziej znanymi 1 rozumianymi przez badanych
zaburzeniami odzywiania byty: nadwaga i otylo$é, anoreksja oraz bulimia. Najmniej
znanym zaburzeniem odzywiania przez ankietowanych byla permareksja. Ciagle
zamartwianie si¢ wlasng waga, systematyczny spadek wagi ciata, napady naglego
»obzarstwa” oraz niezadowolenie z wlasnego wygladu to zdaniem respondentéw
podstawowe objawy wskazujace na mozliwos¢ zaburzen odzywiania.

Udzielone odpowiedzi wskazuja, ze milodziez potrafi wskaza¢ podstawowe,
specyficzne zaburzenia odzywiania oraz wlasciwie rozpoznaé¢ objawy ich zaburzen.
Postawiona przez autora teza zostata w zdecydowanej czesci potwierdzona.

Hipoteza nr 3.

W celu weryfikacji hipotezy nr 3 (zaktada sie, ze miodziez gimnazjalna wie, jakie
mogq by¢ nastepstwa nieprawidtowego odzywiania sig), analizie poddane zostato pytanie
nr 12 i 13, w ktorych badani mieli wskazaé, jakie skutki moga wynika¢ z zaburzen
odzywiania oraz, ktore z nich uwazane sg za najgrozniejsze. Wsrod nich najczesciej
wymieniano: anoreksj¢, otytos¢, jak roéwniez cukrzyce, klopoty z koncentracja oraz
ogolny zly wyglad i pogarszajacy si¢ stan zdrowia. Do najgrozniejszych badani zaliczyli:
wyniszczenie organizmu, anemi¢ oraz zaburzenia psychiczne.
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Uzyskane wyniki oznaczaja, ze mtodziez gimnazjalna posiada do$¢ duza wiedz¢ na
temat nastepstw zaburzen odzywiania. Postawiona przez autora teza zostala w badaniach
potwierdzona.

Hipoteza nr 4.

W celu weryfikacji hipotezy nr 4 (respondenci stabo oceniajg poziom swojej wiedzy
z zakresu zaburzen odzywiania a wiedza uczniow pochodzi glownie ze srodkow masowego
przekazu), analizie poddano pytanie nr 21 i 22, w ktérych badani mieli oceni¢ swoja
wiedze na temat zaburzen odzywiania 1 wskazaé, skad czerpia dane na ten temat.

Prawie potowa ankietowanych swoja wiedz¢ o przyczynach zaburzen odzywiania
uwaza jako przecietng, prawie co jedenasta osoba natomiast stwierdzita, ze w ogole nie
posiada wiedzy na ten temat. Tylko nieliczne osoby uwazaja swoja wiedze jako bardzo
dobra. Swoja wiedz¢ badani uczniowie najczesciej czerpali z mediow: telewizji, prasy,
radia i Internetu, natomiast najmniej ankietowanych informacje czerpato od pielegniarki
szkolnej.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze mtodziez gimnazjalng raczej stabo ocenia swoja
wiedz¢ na temat zaburzen odzywiania, a informacje pozyskuje gléwnie ze $rodkéw
masowego przekazu. Postawiona w badaniach teza zostata potwierdzona.

Hipoteza nr 5.

W celu weryfikacji hipotezy nr 5 (wiek, ple¢, miejsce zamieszkania majg wpfyw na
poziom wiedzy respondentow 7 zakresu zaburzen odzywiania), dokonano szczegdtowej
analizy wszystkich udzielonych odpowiedzi po katem wieku, plci i miejsca zamieszkania
respondentéw. Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze wiedza mlodziezy gimnazjalnej na
temat zaburzen odzywiania jest do$¢ zrdznicowana. Lepsza znajomos$cia zaburzen
odzywiania wykazaly si¢ dziewczeta (w poroéwnaniu z chlopcami), a mlodziez
zamieszkujgca wie$ udzielala bardziej trafnych odpowiedzi niz mlodziez pochodzaca
z miasta. Brakiem znajomo$ci wykazali si¢ gtdéwnie chlopcy mieszkajagcy w miescie.
Najwyzszy poziom wiedzy prezentowata mtodziez w wieku 15 lat. Uzyskane wyniki
potwierdzaja, ze pte¢, wiek i miejsce zamieszkania respondentow znaczaco wplywajg na
poziom wiedzy. Postawiona teza przez autora zostata potwierdzona.

Uzyskane przez autorke wyniki badan potwierdzaja, ze w wickszosci mtodziez
gimnazjalna do$¢ dobrze rozumie, na czym polegaja zaburzenia odzywiania. Potrafi ona
w miare doktadnie okresli¢ rodzaje zaburzen odzywiania i przyczyny ich powstawania.
Wie takze, jakie skutki moga one wywotywac i potrafi dos$¢ precyzyjnie okresli¢, ktore
Z nich s3 najgrozniejsze.

Hipoteza gtowna (mfodziez gimnazjalna posiada ograniczong wiedze na temat
zaburzen odzywiania, ich przyczyn, objawow oraz negatywnych nastepstw i potrzebuje jej
wzbogacenia) przyjeta W niniejszej pracy zostata zatem potwierdzona.
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3. Dyskusja

Jednym z najwazniejszych czynnikéw srodowiskowych majacych wptyw na rozwdj
fizyczny i stan zdrowia milodziezy jest prawidlowe odzywianie. Mlody wick sprzyja
ksztaltowaniu okreslonych zachowan zywieniowych, ktorych skutki moga by¢ odczuwane
przez cate zycie. Odzywianie nastolatkdbw cechuje wiele bledéw zywieniowych.
Wyuczone i powtarzane zte nawyki w konsekwencji odpowiadajg za typowe dla nich
problemy zdrowotne. Populacja w wicku rozwojowym moze specyficznie reagowaé
nawet na bardzo mate btedy zywieniowe zaburzeniami, zar6wno w rozwoju psychicznym,
jak i fizycznym.

W ostatniej dekadzie bardzo duzym problemem zaréwno medycznym, jak
i spotecznym sg zaburzenia odzywiania, ktore zostaly sklasyfikowane w ICD-10
(Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb). Zaburzenia te dzielimy na specyficzne
i niespecyficzne. Obejmuja one zarowno otyto$¢, nadwage, jak rowniez rézne rodzaje
niedozywienia [8].

Badania zostaly celowo przeprowadzone w grupie gimnazjalistow, poniewaz
populacja ta jest w sposob szczegblny narazona na wystgpowanie zaburzen odzywiania.
Wsrod dostepnej literatury i prac badawczych jest bardzo wiele pozycji dotyczacych
samych zaburzen odzywiania, ich przyczyn oraz sposobu leczenia. Bardzo mato natomiast
jest publikacji omawiajacych szczegotowo poziom wiedzy mtodziezy na ten temat.
Dlatego zagadnienie to autorka pracy uznata za interesujace i warte poddania badaniom.

Uzyskane z przeprowadzonych przez autorke¢ badan wyniki potwierdzaja, ze
w wickszosci mlodziez gimnazjalna dos$¢ dobrze rozumie na czym polegaja zaburzenia
odzywiania. Potrafi ona w miar¢ doktadnie okresli¢ rodzaje zaburzen odzywiania
i przyczyny ich powstawania. Wie takze, jakie skutki moga one wywotywac i potrafi dos¢
precyzyjnie okresli¢, ktore z nich sg najgrozniejsze. Wedlug badanych, najistotniejszymi
przyczynami zaburzen odzywiania jest mala ilo$¢ ruchu w Zyciu codziennym oraz
sytuacje stresujace i osobiste wydarzenia. Najwickszg wiedze¢ badani posiadali w zakresie
specyficznych zaburzen odzywiania — anoreksji (prawie 31% badanych) i bulimii oraz
nadwagi o otylos$ci. Za najgrozniejsze dla zdrowia nastgpstwa tych zaburzen badani
uznali: wyniszczenie organizmu, anemi¢ oraz zaburzenia psychiczne.

Dla bardzo duzej czgsci (ponad 80% badanych) wyglad fizyczny jest wazny albo
bardzo wazny, ma duze znaczenie i wskazywany jest jako jedna z gtdéwnych przyczyn
mogacych wywotywa¢ zburzenia odzywiania. Az 42% przyznato, ze miato problemy
z odzywianiem Podobna tez liczba badanych stwierdzita, ze wiele razy stosowata rozne
diety, a prawie 30% respondentow stwierdzito, ze stosowato diete, ale bardzo rzadko.
Ponad potowa badanych (55%) mysli obsesyjnie o jedzeniu rzadko Iub czgsto. O statych
porach spozywa regularnie positki jedynie 17% ankietowanych, natomiast 49% spozywa
regularnie positki czasami. Wigkszo$¢ badanych spozywa dziennie powyzej 3-4 positkow.
Jedynie 5% badanej populacji stwierdzito, ze dziennie spozywa dwa lub mniej positkéw.
Az 59% badanych uznato, ze ich poziom wiedzy na temat zaburzen odzywiania jest
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dostateczny lub przeci¢gtny. Badana mlodziez gimnazjalna swoja wiedz¢ na temat
zaburzen odzywiania pozyskuje gtownie z mediow (41%) i lekcji biologii. Najmniej
informacji mtodziez uzyskuje od pielegniarki szkolnej (3%). Pomimo, ze mlodziez uwaza
zaburzenia odzywiania za istotny czynnik, majacy wplyw na ich zdrowie i zycie, to tylko
29% badanych wykazata wigksza che¢ wzbogacenia wiedzy na ten temat.

Z badan przeprowadzonych przez innych autoréw, w tym Ziore K. i wsp., wynika,
podobnie jak w niniejszej pracy, ze wiedza mtodych ludzi na temat zaburzen odzywiania
jest duza 1 pochodzi gtownie ze $rodkéw masowego przekazu. Troch¢ odmiennie
natomiast, w badaniach przeprowadzonych przez Edera P. i wsp. podniesiono, ze wiedza
ta jest dos¢ ograniczona, niepeina, szczegdlnie w grupie chtopcoéw, jednakze cheé
uzyskania rzetelnych informacji, szczegdlnie dotyczacych anoreksji lub bulimii
i zainteresowanie ta problematyka jest bardzo duze [9]. Wyniki przeprowadzonych badan
potwierdzaja znaczne zapotrzebowanie na wszelkiego rodzaju inicjatywy majace na celu
szerzenie wsrod mlodziezy wiedzy na ten temat. Zainteresowanie powyzsza tematyka
uczniow klas, w ktorych akcja taka miata juz miejsce, potwierdza wielka wage
zagadnienia oraz konieczno$é jej dalszej realizacji. Rowniez Swiderska-Kopacz J. i wsp.
w swoich badaniach zwrdcita uwage na potrzebe podejmowania dziatan edukacyjno-
o$wiatowych wséréd miodziezy, jak rowniez wsréd rodzicow i nauczycieli [3].
Konieczno$¢ wprowadzenia edukacji zdrowotnej w zakresie prawidtowego odzywiania
potwierdzajg takze badania Umiastowskiej D. i wsp. [10].

Badania prowadzone przez innych autorow potwierdzaja, ze mlodziez badana
spozywa positki nieregularnie, ale w wigkszosci 3-4 1 wigcej positkow dziennie.
W przypadku badan Wanat i wsp. 60% badanych spozywa 4 positki dziennie, natomiast
wérod pozostatych ankietowanych 21% spozywa 3 positki, a 10% — 2 positki dziennie [6].
Podobnie w badaniach Ziory i wsp., wigkszo$¢, bo az 86% byta przekonana, ze odzywia
si¢ prawidtowo i adekwatnie do zapotrzebowania kalorycznego, spozywajac 3-4 positki
dziennie [11]. W badaniach tych mtodziez przyznata si¢ roéwniez do stosowania réznych
diet. Prawie 50% badanych probowato odchudzaé si¢, w tym cze$ciej niz raz (27,8%
ankietowanych). Ponad 70% badanych twierdzito tez, ze wiedze o zaburzeniach czerpie
gtownie z mediow, rzadziej natomiast ze szkoty czy innych zrodet.

Uzyskane przez autorke pracy wyniki potwierdzaja, ze wsérod badanych prawidtowa
masg¢ ciala miato prawie 74% wszystkich respondentdéw. W pozostalej grupie stwierdzono
jedynie 3 przypadki otytosci (tylko chtopcy) oraz 7 przypadkéw nadwagi (dziewczgta —
4 osoby, chtopcy — 3 osoby). Ponad 22% badanych stanowily osoby z niedoborem masy
ciata.

Badania innych autoré6w potwierdzaja, ze prawidlowa masa ciala stanowita 50%
respondentéw, natomiast z niedoborem okoto 32%. Nadwaga i otyto$¢ stwierdzona
zostata u 18% badanych [5]. Z raportu dotyczacego otytosci polskich nastolatkdw wynika
natomiast, ze nadmiar masy ciata wystepuje u 13,3% os6b w wieku 13-15 lat, a otytos¢
U 4,5% nastolatkow. W tej grupie wiekowej dziewczeta stanowig 2/3 otytych nastolatkow.
Szczyt wystepowania nadwagi i otytos$ci przypada na 14 rok zycia [12].
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Podobne badania przeprowadzita Chwatczynska. i wsp., ktora stwierdzita jedynie
u 1% badanych uczniéw nadwagg, natomiast u ponad 50% badanych dziewczat (facznie
zbadano 99 dziewczat) zbyt niska masg ciata [13].

Badania rowniez potwierdzily konieczno$§¢ poszerzenia wiedzy na temat
racjonalnego zywienia i =zagrozen wynikajacych z nieprawidlowych nawykow
odzywiania. Zasadnym jest takze wprowadzenie edukacji wérod mlodziezy w zakresie
warto$ci odzywczej i1 kalorycznosci spozywanych pokarmow.

4. Whnioski

1. Na podstawie analizy wynikéw ankiety przeprowadzonej w szkotach mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, ze mtodziez gimnazjalna do$¢ dobrze rozumie na czym
polegaja zaburzenia odzywiania.

2. Milodziez potrafi w miar¢ doktadnie wskaza¢ rodzaje zaburzen odzywiania
i okresli¢ ich przyczyny powstawania.

3. Milodziez wie, jakie skutki moga wywotywaé zaburzenia odzywiania i potrafi
dos¢ precyzyjnie okresli¢ te, ktore sa najgrozniejsze.

4. Wyglad fizyczny ma duze znaczenie dla mlodziezy gimnazjalnej i wskazywany
jest jako jedna z wazniejszych przyczyn mogacych wywotywaé zaburzenia
odzywiania. Trudno jednak doktadnie stwierdzi¢, czy w przypadku
ankietowanych uczniow wyglad fizyczny ma wpltyw na stosowanie przez nich
jakiej$ diety.

5. Milodziez gimnazjalna nie ma wickszych probleméw z odzywianiem, chociaz
uzyskane w badaniu wartosci wskaznika BMI sugeruja pojawianie si¢ U prawie
22% ankietowanych uczniow problemow zwiazanych z waga, w tym niedowaga
i wychudzeniem.

6. Milodziez gimnazjalna powiatu jaworskiego poziom posiadanej przez siebie
wiedzy w zakresie zaburzen odzywiania ocenia jako przecigtny, a najczesciej
informacje na ten temat czerpie z mediow. Tylko 30% ankietowanej mtodziezy
chciatoby bardzo pogtebi¢ swojg wiedze na ten temat.

7. Poziom wiedzy gimnazjalistow z zakresu zaburzen odzywiania zalezny jest od
ptci, wieku oraz miejsca zamieszkania.

Zakonczenie

Do najwazniejszych czynnikow majacych wplyw na prawidtowy rozwdj mtodziezy,
zwlaszcza w okresie dojrzewania, jest wlasciwe odzywianie. Ma ono szczegdlne
znaczenie dla utrzymania zdrowia w catym podzniejszym zyciu. Mtody wiek sprzyja
ksztattowaniu okre§lonych zachowan zywieniowych, ktorych skutki moga by¢ odczuwane
przez cate pdzniejsze zycie. Dzieci i mtodziez w okresie szkolnym sa narazone nawet na
najmniejsze btedy w zywieniu. Populacja w wieku rozwojowym moze specyficznie
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reagowaé¢ na te bledy réznymi zaburzeniami zaré6wno w rozwoju psychicznym, jak
i fizycznym. Zaburzenia odzywiania staja si¢ bardzo duzym problemem medycznym.

Zdrowie jest warto$cia, ktora nie zawsze jest doceniana przez mlodziez w wieku
szkolnym. Zatem jednym z celéw prawidlowo przebiegajacego procesu wychowawczego
powinno by¢ ksztaltowanie umiej¢tnosci dbania o zdrowie. Z uwagi na to, ze W okresie
dorastania mtodziez ksztattuje postawy i koryguje umiejetnosci niezbedne do
podejmowania dziatan prozdrowotnych, a takze dokonuje $wiadomych wyborow
zachowan charakterystycznych dla zdrowego stylu zycia, dlatego szczegdlnie potrzebna
w tym okresie jest edukacja zdrowotna.

Szczegdlnym miejscem dla edukacji zdrowotnej jest szkota, poniewaz tutaj odbywa
si¢ przekazywanie wszechstronnej wiedzy o zdrowiu oraz uruchamianie réznych
proceséw, w ktérych uczestnicza nie tylko uczniowie, ale réwniez rodzice oraz
przedstawiciele catej spotecznosci lokalnej. Dlatego istotng sprawa jest tworzenie
i wdrazanie w szkotach specjalnych programéw prozdrowotnych, a dbato$¢ o zdrowie
i cialo cztowieka powinna by¢ traktowana w szkolnej edukacji zdrowotnej jako sprawa
priorytetowa. Celem edukacji zywieniowej w szkole powinno by¢ ksztaltowanie
sprzyjajacych zdrowiu zachowan zwigzanych z zywieniem. Aby edukacja w zakresie
prawidtlowego zywienia byla skuteczna, wymaga stosowania réznorodnych form
dziatania.

Bardzo wazna rolg w realizacji tych dziatan powinna odgrywac pielegniarka szkolna,
poprzez podnoszenie swiadomosci mtodziezy, jak rowniez rodzicoOw, na temat przyczyn
i zagrozen wynikajacych z niewtasciwej diety oraz uswiadamianie mtodym ludziom, jak
wazne jest podejmowanie odpowiednich zachowan 1 zdrowego stylu zycia.
Uswiadomienie przez nig wagi problemu, jakim jest nieprawidtlowe zywienie wsrod
nastolatkow, powinno zachgci¢ do wspdlnych dzialan prewencyjnych realizowanych
przez szkote oraz szerzenia edukacji zdrowotnej, najbardziej optacalnej inwestycji
w zdrowie mtodych ludzi.

Przeprowadzone przez autorke pracy badania, jak rowniez wyniki badan innych
autorow, potwierdzaja, ze w wigkszosci mlodziez gimnazjalna dos¢ dobrze rozumie, na
czym polegaja zaburzenia odzywiania. Potrafi ona w miar¢ doktadnie okresli¢ rodzaje
zaburzen odzywiania i przyczyny ich powstawania. Wie takze, jakie skutki mogg one
wywotywaé oraz potrafi do$¢ precyzyjnie okresli¢ najwazniejsze z nich. Zdaniem
ankietowanej mtodziezy, najistotniejszymi przyczynami zaburzen odzywiania jest mata
ilos¢ ruchu w zyciu codziennym oraz sytuacje stresujace i wydarzenia natury osobistej.
Najwigksza wiedz¢ badani posiadaja w zakresie specyficznych zaburzen odzywiania, tj.
anoreksji oraz bulimii. Za najgrozniejsze dla zdrowia nastepstwa tych zaburzen uznano
wyniszczenie organizmu, anemi¢ oraz zaburzenia psychiczne.

Dla bardzo duzej czgéci mtodziezy gimnazjalnej wyglad fizyczny jest wazny albo
bardzo wazny, ma duze znaczenie i wskazywany jest jako jedna z gléwnych przyczyn
mogacych wywotywac¢ zaburzenia odzywiania. Bardzo duza cze$¢ przyznatla tez, ze miata
problemy z odzywianiem, i ze wiele razy stosowala rozne diety. Chociaz wigkszo$¢
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badanej populacji spozywa powyzej 3-4 positkow dziennie, to jednak ponad potowa
z nich spozywa je nieregularnie. Az 59% badanych uznalo, ze ich poziom wiedzy na
temat zaburzen odzywiania jest dostateczny lub przecigtny. Swoja wiedz¢ na temat
zaburzen odzywiania pozyskuje gtéwnie z mediow i lekcji biologii. Najmniej informacji
mtodziez uzyskuje od pielegniarki szkolnej.

Prowadzone badania jednoznacznie potwierdzaja konieczno$¢ poszerzenia wiedzy
na temat racjonalnego zywienia i zagrozen wynikajacych z nieprawidtowych nawykow
odzywiania. Zasadnym jest takze wprowadzenie edukacji zdrowotnej wsrod mtodziezy
w zakresie wartosci odzywczej i kalorycznos$ci spozywanych pokarméow. Potrzeba
podejmowania dziatan edukacyjno-o§wiatowych dotyczy nie tylko mtodziezy, ale rowniez
rodzicéw i nauczycieli.

Pielegniarka szkolna (pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowania), bedaca
cztonkiem szkolnego zespolu promocji zdrowia, w tym jednym z najblizszych
wspotpracownikow nauczyciela wychowania fizycznego w zakresie realizacji szkolnej
edukacji zdrowotnej, ma do spelienia szereg zadan.

W ramach edukacji zdrowotnej ucznia wyrdznia si¢ trzy obszary dziatan
pielggniarki: zorientowane na ucznia, na grupe uczniéw z problemami zdrowotnymi oraz
zwigzane z dziataniami danej jednostki. Zadaniem pielggniarki powinno by¢ nieustanne
nastawienie na edukacj¢ zdrowotna w roznorakich kontaktach z uczniami i ich rodzicami.
W edukacji zdrowotnej wazng cze$¢ stanowi edukacja zywieniowa, ktorej bardzo
istotnym zadaniem jest wyksztalcenie wiasciwych nawykow zywieniowych i umiejetnosci
komponowania positkow.
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Zalacznik nr 1. Ankieta dla mlodziezy gimnazjalnej

Celem ponizszej ankiety jest rozpoznanie Wasze] wiedzy na temat zaburzen
odzywiania. Ankieta jest anonimowa. Jej wyniki i uzyskane informacje wykorzystane
beda do napisania mojej pracy badawczej pt. ,,Wiedza mlodziezy gimnazjalnej powiatu
jaworskiego na temat zaburzen odzywiania”. Prosze przeczytaé uwaznie kazde pytanie
umieszczone w ankiecie. Wytypowane odpowiedzi prosze podkre$li¢ ub uzupetic.

Dzigkuj¢ za zrozumienie i wypehienie kwestionariusza.

1. Ple¢:
a) dziewczyna
b) chiopiec
2. WIEK: vevniiniiiiiiiiiiiiieenee
3. Miejsce zamieszkania:
a) miasto
b) wie$
4. Wzrost i waga:
a) wzrost........ (cm)
b) waga......... (kg)
5. Jakie moga by¢ przyczyny zaburzen odzywiania? (mozna zaznaczyé kilka
odpowiedzi)
a) problemy psychiczne
b) presja otoczenia
c) niezadowolenie ze swojego wygladu
d) brak samokontroli w jedzeniu
e) otylos¢
f) nietolerancja na niektore sktadniki pokarmowe
g) wady wrodzone
h) nie wiem
6. Ktore z nizej wymienionych przyczyn zaburzen odzywiania uwazasz za
najistotniejsze? (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)
a) problemy psychiczne
b) sytuacje stresujace i wydarzenia osobiste (nawal nauki, ktotnia, choroba, $mierc¢
w rodzinie)
c) brak akceptacji mojej osoby w srodowisku i rodzinie
d) brak znajomosci zasad zdrowego odzywiania si¢
e) brak czasu na przygotowanie odpowiedniego positku
f) uleganie reklamie
g) niskie poczucie wlasnej wartos$ci
h) uwarunkowania genetyczne
i) mata ilo$¢ ruchu w zyciu codziennym
7. Zaznacz objawy wskazujace na mozliwo$¢ zaburzen odzywiania: (zaznacz te
odpowiedzi, ktore znasz)
a) systematyczny spadek wagi ciala
b) b)ciagle zamartwianie si¢ wlasng wagg ciata
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€) niezdolno$¢ do przerwania odchudzania sie, nawet gdy waga jest niebezpiecznie
niska
d) ograniczanie jedzenia
e) napady naglego ,,obzarstwa’
f) niezadowolenie z wlasnego wygladu
g) wywolywanie wymiotow, stosowanie §rodkow przeczyszczajacych
h) stosowanie wyczerpujacych ¢wiczen fizycznych
i) zaburzenia hormonalne, somatyczne oraz metaboliczne
8. Czy rozumiesz na czym polegaja nizej wymienione zaburzenia odzywiania?
(zaznacz te odpowiedzi, ktére znasz)
a) anoreksja (jadtowstret psychiczny)
b) bulimia (zartoczno$¢ psychiczna)
c) ortoreksja
d) permareksja
e) jedzenie kompulsywne
f) nadwaga i otyto$¢
9. Zaznacz oznaki anoreksji: (zaznacz te odpowiedzi, ktére znasz)
a) zaburzenie percepcji w ocenie wlasnej sylwetki
b) wstret oraz lek przed jedzeniem
C) uprawianie intensywnych ¢wiczen
d) dazenie do osiagniecia maksymalnie niskiej wagi ciata
e) jedzenie wedtug restrykcyjnego schematu
f) gwaltowne napady jedzenia, a nastepnie prowokowanie wymiotow
g) nastroje depresyjne, drazliwo$¢
h) nie wiem
10. Ktore z ponizszych objawéw sa oznakami bulimii? (zaznacz te odpowiedzi, ktore
znasz)
a) wychudzone ciato, BMI jest zazwyczaj nizsze niz 17,5, jadlowstrgt psychiczny,
liczenie kalorii
b) niekontrolowane ataki zarlocznosci, przyjmowanie lekow przeczyszczajacych
i prowokowanie wymiotow, wahania masy ciata
€) jedzenia az do catkowitego przepetnienia, ale bez wymiotow
d) chorobliwa dbato$¢ o jako$¢ i walory zdrowotne zywno$ci
€) nie wiem
11. Ktore z ponizszych objawow s3 oznakami jedzenia kompulsywnego? (zaznacz te
odpowiedzi, ktore znasz)
a) okresowa utrata kontroli nad ilo$cia spozywanego jedzenia
b) jednorazowe spozywanie zbyt duzych (w stosunku do osoby odzywiajacej si¢
normalnie) ilosci pozywienia
€) podczas napadow spozywanie positkoOw w sposob wyraznie szybszy niz podczas
normalnego jedzenia,
d) spozywanie pokarmow az do wystgpienia przykrych objawow przejedzenia
e) jedzenie w samotno$ci W celu unikniecia wykrycia zaburzenia, uczucie wstydu
i winy, wystepujace po napadzie
f) nie wiem
12. Jakie skutki moga wynikaé z zaburzen odzywiania? (mozna zaznaczyé kilka
odpowiedzi)
a) anoreksja
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b) bulimia
c) otylosé
d) choroby jelita grubego
e) choroby uktadu krazenia
f) cukrzyca
g) klopoty z koncentracja, bezsenno$¢, depresje, nadpobudliwosé
h) ogodlnie zty wyglad i pogarszajacy si¢ stan zdrowia
i) zmiany nastrojow, zniechecenie
13. Ktore z nizej wymienionych nast¢pstw zaburzen odzywiania uwazasz za
najgrozniejsze dla zdrowia? (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)
a) zaburzenia rownowagi elektrolitowe;j
b) choroby uktadu krazenia c) wyniszczenie organizmu
C) ostabienie struktury kosci i zebow
d) anemia
e) zaburzenia psychiczne
f)  zachowanie impulsywne
g) zaburzenia hormonalne
14. Czy uwazasz, ze wyglad fizyczny jest wazny w Twoim Zyciu?
a) bardzo wazny
b) wazny
€) malo istotny
d) nieistotny
15. Czy masz problemy z odzywianiem?
a) tak, czesto
b) tak, czasami
C) nie, nigdy
16. Czy kiedykolwiek stosowales$ jakas diete?
a) tak, wiele razy
b) tak, ale bardzo rzadko
C) nie, nigdy
17. Czy zdarza Ci si¢ obsesyjnie myS$leé o jedzeniu?
a) tak, czesto
b) raczej rzadko
c) nigdy
18. Czy spozywasz posilki o stalych porach?
a) tak, zawsze
b) tak, czasami

c) zwykle nie
d) d)nigdy
19. Ile posiltkow spozywasz w ciagu dnia
a) 2
b) 3-4
c) 56
a) powyzej 6

20. Czy po positku zalujesz, Ze za duzo zjadles?
a) tak, czesto
b) raczej rzadko
c) nigdy
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21. Jak oceniasz swojg wiedze dotyczaca przyczyn zaburzen odzywiania?
a) nie mam wiedzy na ten temat
b) dostatecznie
C) przecigtnie
d) dobrze
e) bardzo dobrze
(mozna zaznaczyé kilka odpowiedzi):
a) telewizja, prasa, radio, Internet
b) historie znajomych
€) od pielegniarki szkolnej
d) lekcji wychowawczych
e) lekcji biologii
f) podrecznikow i czasopism medycznych
g) rodzicow
N)  INNE (JAKIE?) ettt pe e ne e nr e ne e
23. Czy chcialby$ wzbogaci¢ swojg wiedze w zakresie zaburzen odzywiania?
a) tak, bardzo
b) nieszczegblnie
C) nie, nie interesuje mnie
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Wstep

Rak jadra, mimo iz stanowi 1% sposréd wszystkich rodzajow nowotworow
dotykajacych mezezyzn, jest najczesciej wystgpujacym rakiem u mezczyzn pomigdzy 20
a 40 rokiem zycia [1]. Mowi si¢ 0 nim znacznie mniej, niz o raku piersi, co oczywiscie
nie znaczy, ze jest mniej grozny. Co roku w Polsce wykrywa si¢ okoto 700 nowych
zachorowan na ten nowotwor. Na szczescie jest on jednym z dosy¢ dobrze poddajacych
si¢ leczeniu rodzajow raka; jezeli zostanie wykryty odpowiednio wczesnie jest uleczalny
niemal w 100% [2].

Kazdy mezczyzna powinien zna¢ wielko$¢ i wyglad swoich jader, tak, aby byl on
w stanie wykry¢ jakiekolwiek zmiany. Ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie wiele osob
nie styszato o raku jader. Wiedza o nim jest szczeg6lnie wazna dla mtodych me¢zczyzn,
poniewaz w tej grupie wiekowej jest on najczestszy 1 moze wptywac znaczaco na dalsze
plany zyciowe i prokreacyjne 0sdb stojagcych dopiero ,,u progu zycia”.

Najnowsze doniesienia medyczne wskazuja, ze mtodzi mezczyzni z podejrzeniem
raka jadra zglaszaja si¢ do lekarza zbyt p6zno. Lekarze alarmuja, ze w wielu przypadkach
u zglaszajacego si¢ pacjenta stwierdza si¢ juz ogniska wtorne, czyli przerzuty do innych
narzadow, co zwigzane jest z gorszym rokowaniem [3]. W zwigzku z powyzszym nalezy
uwrazliwia¢ mtodych mezczyzn, bedacych w grupie ryzyka najwyzszej zachorowalnosci,
na najmniejsze, niepokojace zmiany pojawiajace si¢ w ciele.

Cel pracy

Celem pracy jest =zaprezentowanie podstawowych zagadnien klinicznych
dotyczacych raka jadra ze szczegdlnym uwzglednieniem ukazania niskiego poziomu
wiedzy z obszaru dziatan profilaktycznych na przyktadzie badanej grupy.

Rodzaje raka jadra

Nowotwory jadra sa najczgstszymi guzami litymi u mtodych mezczyzn. Sa to niemal
wylacznie guzy zlosliwe. Wystepuja stosunkowo rzadko. W Polsce, wedtug danych
Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Nowotworow Centrum Onkologii w 1999 r.
zachorowalno$¢ na nowotwory jadra wynosita 2,7 na 100 tys. mezczyzn i byta najwicksza
miedzy 15 a 35 rokiem zycia. Nowotwory jadra stanowig w ostatnich latach przedmiot
intensywnych badan, ktére doprowadzity do najwigkszej w onkologii skutecznoS$ci
leczenia. Nowotwory te znajdujg si¢ na 18 miejscu wsrod przyczyn zachorowan i na 29
wiérod przyczyn zgondw na nowotwory ztosliwe wérod mezezyzn [4].

Histologicznie guzy jader wywodza si¢ u okolo 97% chorych z nabtonka
rozrodczego, na guzy wychodzace z podscieliska jader przypada 1%, natomiast 2%
stanowia guzy przerzutowe. Wsréd nowotworéw wychodzacych z nabtonka rozrodczego
kilkadziesiat procent przypada na guzy mieszane, a okoto 50% na czyste guzy
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nienasieniakowate. Z tych 50% okoto 25% przypada na potworniaki ztosliwe, nieco mniej
na raki zarodkowe. Kilka procent na potworniaki dojrzale i na nabloniaki
kosmowkowe [5].

Czestos¢ wystepowania nowotworéw ztosliwych jest réozna w poszczegdlnych
krajach i grupach etnicznych. Zalezna jest od statusu spofecznego. Zmienia si¢
W poszezegblnych grupach wiekowych. Z danych epidemiologicznych wynika, ze np.
w USA biali mieszkancy choruja na ten nowotwor okoto czterokrotnie czgéciej niz czarni,
a w Europie wystepuje on najczgsciej w Danii, Norwegii i Szwajcarii [4].

Profilaktyka raka jadra

Wazna, cze¢sto niedoceniang galeziag onkologii jest profilaktyka. Zaréwno lekarze,
jak 1 spoteczenstwo skupiaja swoja uwage na problemach diagnostyki i terapii,
atymczasem ogromny potencjal tkwi w profilaktyce. Dziatania profilaktyczne maja
0 wiele wigkszy wptyw na zdrowie i dlugos¢ zycia niz leczenie chorob.

Profilaktyke przeciwnowotworowa mozna podzieli¢ na 3 kategorie:

e  Profilaktyke pierwszorzedowa (pierwotng).

e  Profilaktyke drugorzedowsa (wtorna).

e  Profilaktyke trzeciorzgdowa (prerecydywalng).

Profilaktyka pierwotna obejmuje upowszechnianie wiedzy epidemiologicznej,
dotyczacej przyczyn zachorowan na nowotwory 1 propagowanie zachowan
prozdrowotnych. Na wigkszo$¢ czynnikdw zwigzanych z powstawaniem nowotworéw
majg wptyw indywidualne decyzje dotyczace osobistego stylu zycia i wiele z nich mozna
monitorowaé. Okoto 70% nowotwordéw ztosliwych jest wynikiem dziatania szkodliwych
czynnikdw zwigzanych ze stylem zycia i dieta lub wystepujacych w otaczajagcym
srodowisku. Wigksza cze$¢ z nich mozna eliminowaé zmniejszajac ryzyko choroby [6].

Czynnikiem $rodowiskowym o najlepiej dowiedzionym dzialaniu karcynogennym
jest bez watpienia tyton, a $cislej biorgc substancje karcynogenne zawarte w gtdéwnym
i bocznym strumieniu dymu tytoniowego. Porzucenie palenia jest dziataniem
0 najwickszym ci¢zarze gatunkowym, zmniejszajacym ryzyko nowotworu, ktéore moze
podja¢ pojedyncza osoba. Poniewaz palenie tytoniu rozpoczyna si¢ zazwyczaj w wieku
milodzienczym, grupa docelowa dla dzialan prewencyjnych powinna by¢ przede
wszystkim miodziez.

Spos6b odzywiania jest takze istotny dla prewencji nowotwordw ztosliwych.
Sktadniki zawarte w diecie cztowicka moga mie¢ dzialanie zaréwno ochronne, jak
i sprzyjajace rozwojowi nowotworéw. Dieta moze odgrywaé istotng role na kazdym
etapie rozwoju procesu nowotworowego. W celu zapobiegania nowotworom dieta
powinna by¢ urozmaicona, nalezy ograniczy¢ spozycie czerwonego migsa do jednej porcji
na tydzien lub rzadziej, zwigkszy¢ spozycie warzyw i owocOéw (co najmniej 5 razy
dziennie), nie przypala¢ migsa i ryb, nie naduzywac alkoholu.
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Stale uzupeliania wiedza spoleczenstwa na temat szkodliwosci picia alkoholu,
palenia tytoniu, wlasciwej diety, unikania otytosci, prawidlowej aktywnos$ci ruchowej,
unikanie nadmiernej ekspozycji na slofce, ograniczenie narazenia na czynniki
rakotworcze oraz stosowanie szczepionek to najlepsza inwestycja w zdrowie polskiegj
populacji. Dziatania w zakresie pierwotnej profilaktyki powinny by¢ prowadzone
metodycznie, jako ciagly, zaplanowany na wiele lat proces, dotyczacy réznych grup
zawodowych, wiekowych i spotecznych. Dziatania edukacyjne powinny by¢ w znacznej
mierze skierowane na mtode pokolenie. Ksztattowanie nawykow zywieniowych, unikanie
czynnikow ryzyka i palenia tytoniu, uswiadomienie roli aktywnosci ruchowej,
wlasciwych zachowan seksualnych musi zaczynaé si¢ od wczesnych lat mlodzienczych.
Przyktadami zorganizowanych dziatan edukacyjnych moga by¢: Regionalny Program
Przeciwnowotworowej Edukacji Mtodziezy Szkét Ponadgimnazjalnych oraz Regionalny
Program Zapobiegania Nowotworom Jelita Grubego i Prostaty, znane jako ,bydgoski
model edukacyjny”. Metodyka dzialania sa tu spotkania na terenie szkot, sal
wyktadowych, konferencji, $wietlic, w ktorych zbieraja si¢ mieszkancy danej
spoteczno$ci celem zdobycia wiedzy prozdrowotnej. Spotkania te prowadzone sg
w formie prezentacji multimedialnych, z wykorzystaniem ulotek, plakatow i broszur.

Fundacja ,,Gdynski Most Nadziei” realizujgc ogoélnopolski program Akademia Walki
z Rakiem oraz wspierajac chorych na nowotwory i ich bliskich, jest organizatorem
kampanii informacyjno-edukacyjnej ,,Odwazni Wygrywajg” — profilaktyka raka jadra.
Skierowana jest ona do mtodych mezczyzn w przedziale wiekowym od 16 do 35 roku
zycia oraz do ich matek i partnerek. Kampania w swoim zatozeniu wypetnia przestrzen,
ktéra wydaje si¢ by¢ catkowicie pominigta, uwrazliwiajac mtodych mezczyzn, bedacych
w grupie ryzyka najwyzszej zachorowalno$ci, na najmniejsze, niepokojace zmiany
pojawiajace si¢ W ciele. Lekarze alarmuja, ze w wielu przypadkach u zglaszajacego sie
pacjenta stwierdza si¢ juz ogniska wtorne, czyli przerzuty do innych narzaddéw, co
zwigzane jest z gorszym rokowaniem. Jednocze$nie rak jadra jest jednym z najbardziej
wyleczalnych nowotwordw, jesli tylko zostanie wykryty dostatecznie szybko. Wiedza ta
stanowi punkt wyjs$cia kampanii ,,Odwazni Wygrywajg”. Celem projektu jest podniesienie
swiadomosci spotecznej, a dzigki temu obnizenie liczby osob, ktore zglaszaja si¢ do
lekarza specjalisty zbyt p6zno, juz w zaawansowanym stadium choroby. Dziatania te
mogg nie tylko uratowa¢ zycie, w tym takze ludziom mlodym, jak roéwniez
zminimalizowa¢ negatywne nastgpstwa leczenia i wplynaé znaczaco na jakos$¢ zycia
chorych. Kampania ta realizowana jest pod patronatem Miasta Gdyni oraz Polskiego
Towarzystwa Psychoonkologicznego.

Niestety nie ma zadnego pewnego sposobu, by broni¢ sie¢ skutecznie przed rakiem
jader. Jedyne wiec co mozna zrobi¢ w profilaktyce przeciw rakowi jadra to samobadanie
jader. Badanie to powinien umie¢ przeprowadzi¢ kazdy mezczyzna i wykonywaé je
$rednio raz w miesigcu. Badanie jest bardzo proste i technicznie oraz czasowo zajmuje
tylko kilka minut.
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Cele badan

Cel ogolny:
Ocena wiedzy i $wiadomos$ci mezczyzn W zakresie profilaktyki raka jadra na
podstawie opinii mieszkancéw powiatu nowosolskiego.
Cele szczegotowe:
1. Ustalenie zakresu wiedzy me¢zczyzn na temat profilaktyki raka jadra.
2. Okreslenie rodzaju 1 czgstotliwosci podejmowanych dzialan
profilaktycznych wérod badanych.
3. Wykazanie wptywu czynnikow socjalno-ekonomicznych na stan wiedzy
respondentow.
4. Ustalenie najczgstszych  przyczyn braku  wiedzy  mezezyzn
w omawianych kwestiach.

Material i metody badan

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone wsrod 50-ciu losowo dobranych
mieszkancéOw wylacznie ptci meskiej z obszaru powiatu nowosolskiego, w okresie od
1 stycznia do 29 lutego 2012 roku. Byty one badaniami anonimowymi.

e wiek badanych zawierat si¢ w granicach od 16 do 60 roku zycia, srednia wieku
wynosita 40 lat,

e badani byli glownie mieszkancami miast — 42 mezczyzn (84%),

e w przewazajacej czesci z wyksztatceniem $rednim — 33 osoby (66%),

e glownie zonaci — 37 0s6b (74%),

e swoja wlasng sytuacje materialng wigkszo$¢ ankietowanych ocenita jako
wystarczajaca — 28 0sob (56%) i dobra — 17 0sob (34%).

W trakcie przeprowadzania badan postuzono si¢ ankieta.

Pytania wykorzystanej w pracy ankiety najczesciej byly zamknicte i zaopatrzone
w kafeteri¢ czyli zestaw mozliwych odpowiedzi (zatgcznik nr 1).

Wyniki badan

Zdaniem 24 ankietowanych, $wiadomo$¢ spoleczna w zakresie znajomosci
zagadnien zwigzanych z rakiem jadra jest niska, wedlug 14 badanych — $rednia, 12
mezczyzn twierdzi, ze spofeczenstwo nie posiada zadnej $wiadomo$ci na omawiany
temat, ani jeden z respondentéw nie uznal poziomu $wiadomosci spotecznej na temat
omawianej problematyki za wysoki — wykres 1.
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Wykres 1. Poziom §wiadomosci spolecznej dotyczacej raka jadra - w opinii badanych

Pomimo, ze 7 me¢zczyzn (14%) nie podejmuje zadnych dziatan profilaktycznych, to
43 respondentéw (86%) wykazato zainteresowanie profilaktyka w tym zakresie.
Swiadomo$é¢ ankietowanych w zakresie mozliwoéci prowadzenia samobadania jader
rozlozyta si¢ mniej wigcej po potowie: 27 respondentow (54% ogodtu badanych)
odpowiedzialo, ze styszalo o samobadaniu jader, niestety az 23 (46%) zakreslito
odpowiedz przeczaca.
Zdecydowana wickszo$¢, bo az 30 badanych megzczyzn nie wie, jak wykonaé
samobadanie jader. 13 0s6b twierdzi, ze potrafi przeprowadzi¢ takie badanie, natomiast
pozostale 7 0s6b nie wie, czy posiada ku temu odpowiednig wiedze — wykres 2.
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Wykres 2. Wiedza na temat techniki wykonania samobadania jader
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Sposrod badanych mezezyzn, az 41 (82%) w ogdle nie wykonuje samobadania
jader, a tylko 9 (18%) wykonuje takie badanie we wlasnym zakresie.

Z dziewigciu mezczyzn, ktorzy wykonuja samobadanie jader, tylko 4 (8% z calej
badanej populacji) robi to jeden raz w miesiacu, 3 osoby (6%) — co trzy miesigce,
natomiast 2 (4%) mezczyzn bada jadra raz w roku — wykres 3.
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Wykres 3. Czestotliwos$¢ przeprowadzania samobadania jader

Sposrod ankietowanych tylko 17 mezczyzn (34% ogotu badanych) podejmuje
dziatania w zakresie profilaktyki raka jadra; s3 to: samobadanie jader — 9 osob, wizyty
u specjalisty — 4 osoby. Najnizszy odsetek stanowiag tu m¢zczyzni, ktorzy wykonuja USG
jader i badanie krwi — po 2 osoby — wykres 4.
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Wykres 4. Rodzaj podejmowanych dzialan profilaktycznych
38 0sob (76% ogotu badanych) przyznaje otwarcie, ze nie zna objawdw raka

jadra, natomiast tylko 12 me¢zczyzn (24%) twierdzi ze zna objawy omawianej jednostki
chorobowej.
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Z 50-ciu ankietowanych az 48 0sob (96%) potrafito wskaza¢, z podanej kafeterii,
objawy wlasciwe dla raka jadra: na zgrubienie i guz wskazalo 24 mezczyzn, na bolesno$é¢
— 14 o0s6b, na zaczerwienienie — 2 o0soby, na wszystkie wskazane objawy — 8 osob

(wykres 5).
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Wykres 5. Znajomos$¢ objawéw raka jadra w badanej populacji

Nieco wiecej niz potowa respondentdéw (26 osob) uznata, iz nie posiada wiedzy na
temat raka jadra. Natomiast pozostata cz¢$¢ mezczyzn swoja wiedze czerpie z Internetu
(14 osbb), ksigzek (5 osob), TV, gazet, radia (3 osoby) a 2 osoby od znajomych —
wykres 6.
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Wykres 6. Zrédla wiedzy na temat raka jadra

Na pytanie o przyczyny braku wiedzy na temat raka jadra 15 osob podato, fakt iz jest
to problem rzadko poruszany w mediach, 11 osob wskazato na brak §wiadomosci istnienia
choroby, 4 mezczyzn uznato, ze jest to temat wstydliwy. Pozostate 20 0so6b nie podato
przyczyny, co sugeruje, ze mozna przypuszczaé, iz uwazaty one, ze posiadajg wiedze
w danym zakresie — wykres 7.
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Wykres 7. Przyczyny braku wiedzy na temat raka jadra

Kolejne pytanie ankiety dotyczyto zachorowalno$ci na raka w rodzinach badanych
osob. 20 respondentéw deklaruje, ze w ich rodzinach nie bylo jak dotad chordb
nowotworowych; 16 mezczyzn potwierdza wystepowanie choroby nowotworowej wsrod
krewnych, a 14 osob nie posiada wiedzy na ten temat — wykres 8.
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Wykres 8. Zachorowalno$¢ na raka w rodzinach ankietowanych

Jezeli chodzi o dziatania, jakie podjeliby ankietowani w chwili wykrycia u nhich
nieprawidtowosci w jadrze, to najwigcej, bo az 39 os6b opowiedzialo si¢ za wizyta
U lekarza. Pozostate dziatania roztozyly si¢ mniej wigcej rGwnomiernie: 5 0séb szukatoby
odpowiedzi w Internecie, 4 osoby czekalyby na dalszy rozwoj zaobserwowanej zmiany,
natomiast 2 osoby czekatyby az problem sam si¢ rozwiaze — wykres 9.
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Wykres 9. Postepowanie po stwierdzeniu zmian w jadrze

Sposrod  50-ciu  przebadanych mg¢zczyzn, zaden nigdy nie uczestniczyt
w kampaniach dotyczacych profilaktyki nowotworowej. Wszyscy badani uwazaja jednak,
ze systematyczne badanie jader moze przyczynic si¢ do ograniczenia zachorowalno$ci na
raka jadra.

Omoéwienie wynikéw

Swiadomo$¢ spoleczna w zakresie omawianej tematyki jest przerazajaco niska.
Nalezatoby oczekiwaé, ze mezczyzni mieszkajacy w $rodowisku miejskim powinni
wykaza¢ si¢ wigksza wiedzg na temat profilaktyki raka jadra. Jak wynika z badan, miejsce
zamieszkania nie zawsze wigze si¢ z wyksztalceniem i zdobywaniem wiedzy.

Wiek mezczyzn moze mie¢ duzy wplyw na profilaktyke raka jadra. Mtodsi
mezezyzni sg z reguly bardziej §wiadomi istnienia choroby, spedzaja wigcej czasu na
poszukiwaniach w Internecie, ktory moze by¢ tu takze Zrodtem wiedzy. Starszym
mezezyznom moze towarzyszy¢ wicksze poczucie skrgpowania.

Zainteresowanie badaniami profilaktycznymi ws$réd mieszkancow powiatu
nowosolskiego jest duze, gdyz deklarowalty je 43 osoby, jednakze tyle samo badanych
stwierdza, ze nie podejmuje zadnych dziatan profilaktycznych w tym zakresie. By¢ moze
wynika to z faktu niewiedzy: jakie sg dziatania profilaktyczne, gdzie (do kogo) mozna si¢
zglosi¢ po porade. Ponadto nalezy podkresli¢, ze jest to problem rzadko poruszany
w mediach. Niewiedza stanowi tu powazny problem réwniez zdaniem samych
ankietowanych: przyznaje si¢ do niej az 52% badanych.

1/3 respondentow potwierdzita wystgpienie choroby nowotworowej w ich
rodzinach. Z pewno$cig incydenty nowotworowe w wywiadzie rodzinnym maja
odzwierciedlenie w dziataniach profilaktycznych podejmowanych przez pozostatych
cztonkow rodziny. Jesli kto$ zetknat si¢ blisko z choroba, widzial cierpienie czy strach,
zaczyna zastanawia si¢, czy on sam nie zachoruje. Wowczas czeSciej zazwyczaj
obserwuje swoje cialo oraz przeprowadza badania profilaktyczne.
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Whioski

1. Swiadomo$é spoteczna w zakresie znajomosci zagadnien zwiazanych z rakiem
jadra jest niska. RoOwniez poziom wiedzy na ten temat jest bardzo niski.

2. Najczesciej podejmowane dziatania profilaktyczne w badanej grupie to
samobadanie jader, dotyczy ono jednak tylko okoto 1/5 wszystkich badanych,
a w dalszej kolejnosci: wizyty u specjalisty, badania kontrolne oraz wykonywane
najrzadziej USG jader.

3. Nie stwierdzono istotnego wpltywu czynnikdw socjoekonomicznych na stan
wiedzy respondentow.

4. Najczestsze przyczyny braku wiedzy wsérdd ankietowanych: przede wszystkim
fakt, ze jest to problem rzadko poruszany w mediach oraz brak $wiadomosci
mozliwosci wystapienia choroby, a takze, w nieco mniejszym stopniu,
traktowanie schorzenia jako tematu wstydliwego.

Podsumowanie

Nowotwory jadra sa jednym z najczesciej wystepujacych nowotworoOw u mezczyzn
miodych. Alarmujacy jest fakt, ze $wiadomos¢ mezczyzn w zakresie profilaktyki raka
jadra jest niska. Wskazuje na to réwniez samoocena badanych i pozostate wyniki
uzyskane w badaniach wtasnych. Po chorobach uktadu krazenia, nowotwory, w tym takze
nowotwory jader, stanowig jedng z gléwnych przyczyn zgonow. Niestety niewiele
wskazuje na to, by sytuacja ta miala si¢ poprawi¢ w najblizszych latach. Rak jadra wcale
nie musi by¢ wyrokiem, pod warunkiem, ze zostanie wcze$nie wykryty. W Polsce jest to
jednak nadal duzy problem. Dzigki odpowiednim metodom profilaktyki i leczenia mowi
si¢ dzi$§, ze kazdy obywatel USA zna przynajmniej trzy osoby, ktore zwalczyly raka.
W Polsce kazdy obywatel natomiast zna przynajmniej trzy osoby, ktore na raka zmarly.
To wilasnie nalezy zmieni¢. Zadbaé o to musi jednak glownie kazdy sam we wlasnym
zakresie, przede wszystkim regularnie prowadzac samoobserwacje i wykonujac
samobadanie oraz pamigtajac, ze istnieje S$cisty zwigzek pomigdzy wczesnym
rozpoznaniem a skuteczno$cig leczenia. Im szybsze rozpoznanie, tym wigksza szansa na
wyzdrowienie.

Zachorowanie w rodzinie staje si¢ czesto przyczyna checi kontrolowania wiasnego
zdrowia. Pacjenci korzystajacy z roéznych przyczyn z opieki medycznej powinni przy
kazdej takiej okazji mie¢ zapewniony kontakt z wiedza prozdrowotng. Moga temu stuzy¢
ulotki, plakaty, broszury itp. Coraz czeSciej spotykana forma jest przekaz za pomoca
telewizora zlokalizowanego w ogolnie dostepnym miejscu: poczekalni, recepcji. Pojawia
si¢ w nim materiat filmowy poruszajgcy najistotniejsze problemy onkologiczne. W taki
niemal niezauwazalny sposob wiedza stale dociera do pacjenta, ktory w danym momencie
moze by¢ zajety innym problemem zdrowotnym, a przy okazji zdobedzie jednak bardziej
uniwersalne tresci.
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Staty proces edukacji powinien by¢ prowadzony na wielu ptaszczyznach i dotyczyé
srodowisk zaréwno spotecznych, jak i zawodowych. Moze to zmieni¢ w istotny sposob
wrazliwos$¢ spoteczng, wiedze prozdrowotna czy lek przed rakiem. Jest to proces
wieloletni, ale w efekcie, poprzez stale zdobywang wiedze, umieje¢tno$¢ korzystania
z badan profilaktycznych i znajomo$é objawdéw onkologicznych powinien przynie$é
zmniejszenie umieralnos$ci z powodu nowotwordéw ztosliwych.
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Zalacznik 1. Kwestionariusz ankiety

Szanowni Panowie! Jestem studentkg Wydziatu Pielegniarstwa w WSM w Legnicy.
Pisze prace licencjacka na temat problemu raka jadra. Wszystkie informacje zawarte
w ankiecie pozostang anonimowe, a otrzymane wyniki postuza tylko i wytacznie do celow
badawczych. Ankieta sktada si¢ z 15 pytan. Prosze¢ o zaznaczenie krzyzykiem odpowiedzi
najbardziej zgodnej ze stanem faktycznym lub, jezeli pytanie tego wymaga, wpisaé
odpowiedz w miejsce kropek.

Serdecznie zapraszam do wypelnienia ankiety i dzickuje za pomoc.

Metryczka:
Wiek

0 16-30 lat

[0 31-40 lat

[0 41-50 lat

[0 powyzej 50 lat
Stan cywilny

00 kawaler

[J  zonaty

[ rozwiedziony
J  zyje w konkubinacie
00 wdowiec
Wyksztalcenie
[0  podstawowe
[0 zawodowe
[1  $rednie
[0 wyzsze
Miejsce zamieszkania
0 wies
[0 miasto
Jak ocenia Pan swojq sytuacje materialng?

[0 bardzo dobra
[l dobra

[J  wystarczajaca
[0 zia

Ankieta wlasciwa:

1. Jaka jest Pana zdaniem $§wiadomo$¢ spoleczna w zakresie raka jadra?
[l wysoka
[J  $rednia
[0 niska(mata)
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zadna

2. Czy jest Pan zainteresowany badaniami profilaktycznymi dotyczacymi raka
jadra?

0 tak

0 nie
3. Czy slyszal Pan o samobadaniu jader?

0 tak

0 nie
4. Czy dysponuje Pan wiedza na temat jak powinno przebiega¢ samobadanie jader?
0 tak

0 nie

nie wiem

5. Czy wykonuje Pan samobadanie jader?

0 tak

0 nie
6. Jezeli tak, to jak czesto przeprowadza Pan badanie?
1 raz w miesigcu
co 3 miesigce
1 raz w roku
rzadziej
7. Jakie inne dzialania profilaktyczne w zakresie raka jadra podejmuje Pan
osobiscie?

0 USG jader
Badanie krwi
Wizyty u specjalisty
INNE (JAKIE?)...veieeiieece e
zadne

8. Czy zna Pan objawy raka jadra?
0 tak
0 nie

9. Jezeli tak, to ktore z wymienionych objawow uwazalby Pan za wlasciwe?
01 zgrubienie, guz

bolesnosé

zaczerwienienie

wszystkie wyzej wymienione

10. Skad posiada Pan wiedze¢ na temat raka jadra?
z TV/gazeta/radio

Z Internetu

z ksiazek
od znajomych
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[0 nie posiadam
11. Jezeli nie posiada Pan wiedzy na temat raka jadra, to prosze podaé przyczyne:
0 wstydliwy temat
[0 brak $wiadomosci istnienia choroby
[0 problem rzadko poruszany w mediach
I [ LN (T L) TS
12. Czy kto§ w Pana rodzinie chorowal na raka?
0 tak
O nie
[0 nie wiem
13. Jezeli zaobserwuje Pan jakie§ zmiany w jadrze, to:
[1  idzie Pan do lekarza
[J  szuka Pan odpowiedzi w Internecie/literaturze
[l czeka Pan, az problem sam si¢ rozwigze
[0 czeka Pan na dalszy rozwdj zaobserwowanej zmiany
14. Czy uczestniczyl Pan w kampaniach spolecznych dotyczacych profilaktyki

nowotworowej?
0 tak
O nie

15. Czy Pana zdaniem systematyczne badanie jader moze przyczyni¢ si¢ do
ograniczenia zachorowania na raka jadra?
0 tak
00 nie
Dzigkuje bardzo za poswigcony czas.
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Wstep

Aktualnie obserwuje si¢ na $wiecie szybki wzrost liczby 0s6b w podesztym wieku.
Stanowi to problem i wyzwanie dla catego spoteczefistwa. Staro$¢ jest etapem w zyciu,
przed ktoérym nie da si¢ uciec, ani go unikna¢, dlatego nalezy ja godnie przezy¢. Proces
starzenia si¢ obejmuje zmiany biologiczne, psychiczne i spoteczne, rozpoczyna si¢ jeszcze
przed nastaniem starosci [1]. Z uptywem czasu w ciele cztowieka dochodzi do zmian
powodujacych niewydolnos¢ calego ustroju. Postep w medycynie przynosi coraz wigcej
informacji o starzeniu si¢, co pozwala lepiej godzi¢ si¢ z nieuchronnymi zmianami
biologicznymi oraz zadba¢ o wlasciwg jako$¢ zycia. Czlowiek sam powinien dazy¢ do
tego, aby staro$¢ byla przezyciem pozytywnym i szcze$liwym, pomimo ograniczen
w funkcjonowaniu organizmu.

Starzenie nie stanowi problemu samo w sobie, problemem jednak staje si¢
zepchnigcie ludzi starych poza nawias spoleczenstwa 1 wykluczenie z codziennego zycia
spotecznego, co jest najdotkliwsze. Obserwuje si¢ zanik wielopokoleniowego modelu
rodziny. Doswiadczenie zyciowe oraz madro$¢ nie sa juz warto$ciami cenionymi przez
milodsze pokolenie, ale dobra staro$¢ nadaje sens wlasnego zycia, poczucie spelnienia,
satysfakcje i zadowolenie. Staro$¢ ogranicza funkcjonowanie organizmu, ale nie niszczy
godnos$ci osoby starszej. Godno$¢ ta nie oznacza wolnosci od choréb ani kontroli nad
funkcjonowaniem organizmu [1].

Cecha szczegdlng XXI wieku jest wotanie o zachowanie cztowieczenstwa i godnosci
W procesie umierania i $mierci. Zachowanie godnos$ci, gdy zawodzi wilasne cialo, jest
trudne. Smieré dotyczy wszystkich, jest oczywista, powszechna, ale jednoczesnie
tajemnicza, budzi liczne pytania i obawy. Czlowiek niech¢tnie mysli o $mierci, ktora
wbrew jego woli nastgpi, nie chce zadreczaé si¢ myS$lami o niej. W wierze
chrzescijanskiej $mier¢ jest przejsciem pomiedzy zyciem doczesnym a wiecznym i nalezy
uczyni¢ ja momentem petnym godnoéci. Dzisiaj mysl o $§mierci hie ma prawa bytu i jest
tematem tabu. Kiedys osoba starsza byla w centrum zycia rodzinnego, uosabiata madros¢,
wiedze i autorytet. RoOwniez proces umierania i $mierci stanowil spdjna czes¢ w zyciu
kazdej rodziny. Osoby starsze umieraly w swoim domu, w otoczeniu najblizszych, co
dawato im mozliwo$¢ pozegnania si¢ z rodzing, wzajemnego przebaczenia oraz
zapewnialo osobie odchodzacej poczucie bezpieczenstwa. Psychicznie jednak czesto nie
radzimy sobie z mysla o wlasnej $Smierci. Obecnie stworzyliSmy model nowoczesnej
$mierci, ktora ukryta jest za murami szpitala, oczyszczona z ludzkiego oblicza, zazwyczaj
zakonczona nowoczesnym pochowkiem [2].

Zycie cztowieka jest wartoscia najwicksza i stanowi wlasno$é kazdego cztowieka.
Istotne wydaje si¢ wigc zwrdcenie uwagi na fakt, ze coraz bardziej spada jego wartos¢,
ajego glownym kryterium staje si¢ jego jakos¢ a nie $wigtos¢ 1 nienaruszalno$e.
W sytuacjach, w ktorych nie rokuje si¢ poprawy jego jakosci, nasuwa si¢ wniosek, ze
takie zycie nalezy skroci¢, zakonczy¢, ale czy nie jest to przyszlosciowe myslenie na
skroty? Eutanazja jest sporem o sens cierpienia i $mierci, rodzi pojecie dobrej, godnej
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$mierci oraz kultur¢ umierania. Jest sporem o rozumienie cztowieka, ale niekiedy tez
pewnym niebezpieczenstwem [3].

Cele pracy

Cel glowny: Ukazanie prawa osob w podesztym wieku do godnego Zycia, umierania
i naturalnej $mierci na podstawie dostepne;j literatury oraz wynikow badan wiasnych.
Cele szczegolowe:
e  Przedstawienie poje¢ godnosci i sensu cierpienia.
e  Charakterystyka bio-psycho-spotecznych aspektéw starzenia.
e  Omodwienie problemu godnego umierania i $mierci.
e Proba odpowiedzi na pytanie: czy eutanazja to godne umieranie czy cywilizacja
$mierci.
e  Zaprezentowanie postaw 0sob starszych wobec starosci i ich wptywu na jakosé
ich zycia w wybranej grupie.

Aspekt godnoSci czlowieka i sens cierpienia

Godnos$¢ jest najwyzsza wartoscia czlowieka, ktoéra niezaleznie od wieku, pici
i $wiatopogladu, przystuguje kazdemu cztowiekowi. To warto$¢, ktora sprawia, ze
cztowiek nie jest przedmiotem, rzeczg czy towarem, ktory mozna wycenié, oszacowac,
zniszcezyé. Warto$¢ czlowieka jest nazywana godnoscig. Nadaje ona kazdej osobie
ludzkiej, jako istocie rozumnej, warto$¢ najwyzsza niezaleznie od zashug czy osiagnigé,
miejsca zamieszkania oraz stanu majatkowego. Jest warto$cia niezbywalna, nieutracalna,
ale zarazem zobowigzujaca. W Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka czytamy: , kazdy
cztonek rodziny ludzkiej posiada przyrodzong godno$¢” — w mysl art. 1, ludzie rodza sie
wolni i rowni”, za$§ zgodnie z art. 22 , kazdy czlowiek (...) ma prawo (...) do korzystania
z praw gospodarczych, spolecznych i kulturalnych nieodzownych dla jego godnosci
i swobodnego rozwoju swojej osobowosci” [4].

Zachowanie godnos$ci cztowieka powinno by¢ celem dziatania i kryterium stuszno$ci
w osiaggnigciu zamierzonego celu. Nalezy ja rozumie¢ jako norme¢ nienaruszalng,
0 autentycznej i najwyzszej warto$ci, zgodng z prawami czlowieka, a jej poszanowanie
jest obowigzkiem kazdego. Sens godnosci ludzkiej nakazuje traktowac kazdego cztowieka
z naleznym mu szacunkiem oraz zakazuje lekcewazenia czlowieka i sprowadzania go do
przedmiotowego dziatania [4].

Bog stworzyt czlowieka na swoje podobienstwo, a dana mu godnos$¢ uczynita go
kim$, a nie czyms. Dzigki temu pozostal on zdolny do poznawania samego siebie,
rozumienia innych oraz wspolistnienia z innymi osobami. Od poczgcia az do konca zycia
kazdy cztowiek ma prawo do absolutnego poszanowania swojej godno$ci poprzez uznanie
wartosci zycia jako podstawowego dobra. Naruszenie godno$ci cztowieka stanowi
zniewage i odbiera mu jego cztowieczenstwo [5].

62



Rozwo6] osobowosci oraz podejmowanie roznych zadan zyciowych rozwija
i wzmacnia poczucie godnosci, stanowi o sile czlowicka w zyciu codziennym
i duchowym. Motywuje do zachowan moralnie odpowiedzialnych, daje poczucie wiasnej
godnosci.

W zyciu spolecznym i osobistym kazdego cztowieka s3 sytuacje, ktéore maja
negatywny wplyw na godno$¢. Do przyczyn spolecznych mozna zaliczyé: niepokoje
i zamieszki spoteczne, wojny wywotane przez systemy, a do przyczyn osobistych: $mier¢
w rodzinie, chorobg, kalectwo, staro$¢ czy zblizajaca si¢ Smier¢. Czlowiek czgsto znajduje
si¢ w sytuacji, w ktorej dochodzi do obnizenia jego godnos$ci. Najczesciej dochodzi do
tego u 0sob wymagajacych hospitalizacji, przebywajacych w domach opieki, czy u osob
w podeszlym wieku, ktére potrzebuja wsparcia w codziennym Zyciu i pomocy
w zaspokajaniu swoich potrzeb. Bez godnosci cztowiek staje si¢ osoba zagubiona,
traktowany jest jak przedmiot, ktory traci sens zycia. To pielegniarki najczesciej w swojej
pracy maja do czynienia z sytuacj3, gdy dochodzi do obnizenia naturalnej godnosci
cztowieka. Cztowiek w obliczu choroby nie stanowi sam o sobie, lecz inni stanowig za
niego. To, co bylo intymne, ukryte przed wzrokiem innych, zostato obnazone, obdarte
z godnosci 1 wystawione na widok publiczny przez osoby opiekujace si¢ cztowiekiem
w jego chorobie. U cztowieka starego uplywajacy czas wymazuje kontury wydarzen,
zgryzoty i udreki, ale nie zaciera jego czlowieczenstwa oraz godnos$ci. Pielegniarka
powinna wiedzie¢, jak postgpowaé z pacjentem, by nie obnizaé jego godnosci, ale tez
umie¢ wzmacnia¢ owag godno$¢ w pacjencie. Okazanie przez pielggniarke
niewymuszonego poszanowania godnosci wzgledem osoby chorej wymaga od niej samej
posiadania wysokiego poczucia wlasnej godnosci i moralnosci [6].

W obliczu cierpienia i $mierci godno$¢ cztowieka nabiera szczegdlnego znaczenia.
Istota cierpienia jest doznanie zla, przez ktore cztowiek cierpi, rodzi to pytanie o jego cel,
racj¢ i powod. Jest proba, ktorej poddane jest nasze cztowieczenstwo, ale takze wyzwala
w drugim czltowieku bezinteresowna mitos¢, jako dar dla osoby objetej cierpieniem.
Moralno$¢ czlowieka ukazuje, czy w obliczu cierpienia jest on zdolny odnalezé sens
cierpienia, gdy bodl i cierpienie odbiera mu niejednokrotnie poczucie wiasnej godnosci.
Istnieje w cztowieku potrzeba nadania sensu cierpienia, bo cierpienie pozbawione sensu
zdaje si¢ cztowickowi niewarte przezycia. Przebyte cierpienie pozostawia w czlowieku
$lad, staje si¢ on bardziej wrazliwy na innych, mniej egoistyczny, a z perspektywy czasu
ocenia owo do§wiadczenie jako godne trwanie przy zyciu w wielkiej sile ducha i nadziei.

Czlowiekowi ciagle nie udaje si¢ uzyskaé¢ odpowiedzi, czy cierpienie samo w sobie
ma sens oraz odnalez¢ sens w samym cierpieniu. Nieodtagczng czescia zycia czlowieka,
obok radosci, szczes$cia, jest cierpienie, ktore jest trudne do uchwycenia i wykracza daleko
poza aspekt fizyczny i psychiczny. Jest gleboko i nieuchronnie wpisane w dtuga droge
zycia cztowieka od momentu narodzin az do §mierci, wspotistnieje w jego codziennosci,
a zarazem pozostaje nietykalng tajemnicg. Dotyka w r6znych momentach zycia, przybiera
rozmaite formy, jednakze jest nieodtaczne od ziemskiego istnienia.
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Cztowiek od wiekow szuka odpowiedzi na pytanie, dlaczego istnieje bol, cierpienie,
dlaczego istnieje ztlo w postaci choroby. Postrzega bdl i cierpienie jako zjawisko peine
tajemnic, trudne do zdefiniowania i akceptacji. Czlowiek dotknigty choroba pyta sam
siebie, dlaczego musi znosi¢ to wszystko i jaki jest sens cierpienia, ktére go dotkneto. Nie
znajdujac odpowiedzi na swoje pytania niejednokrotnie zalamuje si¢, bo cierpienie stato
si¢ silniejsze od niego.

Jan Pawel II w liscie Salvifici Doloris podkresla, ze ,,cztowiek cierpi na rézne
sposoby, nie zawsze objete przez medycyng, w jej nawet najdalszych rozgatgzieniach.
Cierpienie jest czyms$ bardziej powszechnym od choroby, bardziej wielorakim, a zatem
glebiej osadzonym w catym czlowieczenstwie”. Wymaga tu tez rozréznienia cierpienie
fizyczne od moralnego. Pierwsze zachodzi, gdy w jakikolwiek sposdb boli ciato,
cierpienie moralne to wewngtrzny bol duszy [5].

Chrze$cijanin musi zrozumieé, ze cierpienie nie jest odpowiedzia Boga na zlo
czynione przez ludzko$¢ i karg za popetlione grzechy, ale jest w $wietle Bozej mitosci
sensem ostatecznym wszystkiego, co istnieje na §wiecie. W cierpieniu odnajdujemy sens,
ktory uswiadamia nam, ze bez Bozej pomocy i ratunku nie zdotamy nic osiggnaé, ze
powinni$my zmieni¢ hierarchi¢ naszych wartosci a cierpienie jest tajemnica, ktora kazdy
przezywa inaczej.

Aby odnalez¢ sens w cierpieniu, cztowiek wierzacy nie pyta Boga, dlaczego cierpi,
lecz prosi Go o site i wytrwatos¢, ktora pozwoli mu zachowa¢ wierno§¢ wobec swego
stworcy. Wiara czlowieka jest wyznacznikiem postawy, jaka przyjmuje cierpigcy
czltowiek, bo wiara rodzi zdolno$¢ zrozumienia, dlaczego do$wiadcza on bolu, leku
i niepewnosci [7]. Dla cztowieka niewierzacego lub zbuntowanego wobec Boga cierpienie
nie ma sensu i nie daje usprawiedliwienia dla jego istnienia. Taka osoba dazy za wszelka
cen¢ do eliminacji cierpienia, nie zwazajac na stuszno$¢ swojego postgpowania.
Cierpienie cztowieka nie pokona, nie pozbawi go godnosci 1 nie utraci on sensu zycia, ale
w cierpieniu odnajdzie on moralng wielko$¢ swojej ludzkiej osoby.

Bio-psycho-spoleczne problemy starzenia si¢

Cztowiek juz od momentu poczecia poprzez rozwoj, proces dorastania i dojrzewania,
ulega procesowi starzenia si¢. Na poczatku sa to zmiany dyskretne, niedostrzegalne, ktore
z uplywem lat nasilajg si¢, aby w ostatnim okresie Zycia doszto do rozwoju typowych
objawow starosci oraz spowolnienia wielu proceséw zyciowych organizmie.

Biologiczne zmiany dotycza pogorszenia sprawnosci fizycznej 1 utraty sit,
upos$ledzenia wzroku i stuchu, ostabienia pamigci, siwienia, menopauzy lub andropauzy
[8]. Proces ten powoduje stopniowe zanikanie funkcji uktadow i narzadéw, zmienia si¢
zdolno$¢ percepcji zmystowej wechu i stuchu, obniza si¢ wydolno$¢ komunikacji
pomiedzy komoérkami nerwowymi [9].

Jednym z glownych objawow starzenia si¢ jest postgpujacy ubytek wody
W organizmie, ktora petni wazne funkcje zyciowe, jako sktadnik krwi, $liny, moczu, mazi
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stawowej. Na skutek niedoboru wody w organizmie dochodzi do odwodnienia
i zageszczenia plazmy w komorkach, co powoduje stopniowy zanik komoérek
migzszowych, w powstalych lukach dochodzi do czgéciowego rozrostu tkanki tacznej,
acaly narzad ulega zmniejszeniu. Proces ten nosi nazw¢ uwiadu starczego. Utrata
zdolnosci do wigzania i zatrzymania wody w organizmie u ludzi starych powoduje utrate
elastycznosci i wiotkos$ci skdry, co jest przyczyna powstawania zmarszczek. Skoéra staje
si¢ ciensza, szorstka i sucha. Zaburzone wydzielanie melaniny powoduje pojawienie si¢
na skorze brgzowych plam barwnikowych. W mieszkach wlosowych dochodzi do
redukcji ilosci melanocytow odpowiedzialnych za kolor wloséw. Powoduje to
postepujacy proces siwienia wloséw. W koSciach spada zawarto$¢ mineratow, przede
wszystkim wapnia, dochodzi do demineralizacji kosci, ktore staja si¢ kruche i tamliwe.
Stawy wykazuja mniejsza sprawnos¢, stopniowo ubywa kolagenu w $ciggnach
i wiezadlach a chrzastka stawowa staje si¢ ciensza [10].

Z powodu postepujacego ubytku wody dochodzi do zmian w ptucach i klatce
piersiowej. Sciany klatki piersiowej sztywnieja, kurczy sie przestrzen miedzyzebrowa
i elastycznos¢ ptuc, powodujac wzrost ilosci zalegajacego powietrza, zmniejsza si¢
wymiana gazowa, spada zaopatrzenie komoérek w tlen.

W uktadzie krwiono$nym aorta traci swa elastyczno$é, Sciany tetnic na skutek
miazdzycy ulegaja pogrubieniu i twardnieja. W ukladzie pokarmowym zmniejsza si¢
wydzielanie §liny i sokow trawiennych, w zotadku zanika $luzowka i obniza si¢ ilo$é
wydzielanego kwasu solnego. Ma to wptyw na pogorszenie procesow trawiennych i na
sktad flory bakteryjnej. Dochodzi do niestrawnosci i zakazen przewodu pokarmowego.
W uktadzie moczowym obserwuje si¢ zmiany w strukturze narzadoéw i ich czynnosci.
Wystepuje spadek zdolnosci do zageszczanie moczu, pecherz staje si¢ mniej elastyczny,
$ciany ulegajg pogrubieniu, co powoduje problemy z trzymaniem moczu [8].

Z wiekiem obserwuje si¢ tez zmiany w narzadach zmystow. Typowa cecha jest
tagodny ubytek stuchu, obniza si¢ zdolno$¢ styszenia dzwickéw. W narzadzie wzroku
dochodzi do spadku akomodacji soczewki oraz jej metnienia. Zmniejszeniu ulega
progresywne czucie obwodowe z zakresu czucia glgbokiego i wibracji. Zmiany te sa
powodem zaburzen rownowagi i upadkéw [8].

Psychiczne starzenie sie wskazuje na samoswiadomo$¢ jednostki i jej
przystosowanie do stopniowego procesu starzenia si¢ [9]. Na skutek zmian
morfologicznych i czynno$ciowych uktadu nerwowego w procesie starzenia si¢, dochodzi
do zaburzenia funkcjonowania sfery psychicznej czlowieka. W wyniku proceséw
zachodzacych w ustroju dochodzi do zmniejszenia wydolnosci fizycznej, zmian
w wygladzie zewnetrznym i w zachowaniu si¢. Pogarszajaca si¢ praca narzadéow zmystow
powoduje ograniczenie samodzielnosci cztowieka starego, staje si¢ on bezradny, czesto
wymaga pomocy w wykonywaniu podstawowych czynno$ci dnia codziennego. Pojawiajg
si¢ negatywne zachowania: up6r, egocentryzm, apodyktyczno$¢ i ztosliwosé. Zauwaza sie
takze sztywno$¢ schematéw myslowych, poczucie nieomylnosci, trudno$¢ w zmianie
wilasnych sgdéw [11]. Czgsto obserwuje si¢ w tym okresie narastajacg sktonnos$¢ do
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urojen, halucynacji, podejrzen, ktére moga doprowadzi¢ do wystapienia agresji ze strony
osoby starej. Wystepujace zaburzenia pamigci i zmniejszona sprawno$¢ intelektualna
powoduja trudniejsze przyswajanie wiedzy, utrate¢ umiejetnosci koncentracji
i zainteresowan. Seniorzy wykazuja nieche¢ do jakichkolwiek zmian i nowosci
W codziennym zyciu, nawet jesliby to bylyby zmiany prowadzace ku lepszemu.
Wszystkie te zmiany powoduja wycofanie si¢ i samowykluczenie z zycia i1 rol
w spoteczenstwie, niejednokrotnie prowadza do izolowania w $rodowisku domowym.

Starzenie spoleczne to metamorfoza potrzeb i rél spotecznych, trybu zycia,
zabezpieczenia ekonomicznego oraz to jak osoba starsza widzi proces starzenia i jak
spoteczenstwo odnosi si¢ do niej [6]. Spoleczne problemy starzenia si¢ wynikaja
z zaburzen funkcjonowania czlowieka w sferze fizycznej obejmujacej spadek energii
zyciowej, sprawnosci ruchowej, zaburzen snu, bolu, w sferze psychicznej zmiany
osobowo$ciowe, zaburzona samoocena. W sferze funkcjonowania w spoleczenstwie:
problemy w porozumiewaniu si¢, w nawigzywaniu nowych kontaktow i wiezi, nieche¢ do
korzystania z r6znych form wsparcia spotecznego [12].

Zwykle najcigzszym momentem Ww zyciu starszego czlowieka jest eliminacja
z aktywnego zycia zawodowego poprzez przejScie na emeryture. Czesto czuje si¢ on
woOwczas osobg juz niepotrzebna, nie widzi dla siebie miejsca w spoteczenstwie, traci cel
dalszego zycia. Dochodzi do utraty roli i prestizu zawodowego, nadmiaru wolnego czasu
oraz zmnigjszenia zasobow finansowych seniora. Spadek dochodéw emeryta powoduje
pogorszenie jako$ci i poziomu jego zycia, czgsto kwota, jaka dysponuje stary czlowiek nie
wystarcza na zaspokojenia jego podstawowych potrzeb zyciowych a juz staje on przed
powaznym wyzwaniem, gdy dochodza do tego wydatki poniesione na leczenie,
rehabilitacje czy opieke [13].

Ludzie starzy przezywaja ten okres jako moment pogarszajacego si¢ stanu zdrowia,
spadku sprawnosci fizycznej i psychicznej, pojawienia si¢ chordb przewlektych, ktérym
czgsto towarzyszy bol. W tym okresie pojawiajg si¢ tez charakterystyczne stany otgpienia
starczego, ktore wywotuje miazdzyca albo zmiany zwyrodnieniowe np. choroba
Alzheimera. U czlowieka dotad sprawnego umystowo dochodzi do zaniku istotnych
sprawnosci, ktére powoduja zmiany osobowoS$ci, obnizenia sprawnos$ci umystowej,
trudnosci w codziennych czynno$ciach i utrzymaniem higieny, problemy z zatatwieniem
formalnosci w urzedach [14].

Kolejnym problemem majacym wpltyw na stan seniora jest $mier¢ wspotmatzonka,
ktora jest niezwykle traumatycznym przezyciem. Cigzko jest pogodzi¢ si¢ z utratg bliskiej
osoby, z ktorg przezyto si¢ niejednokrotnie prawie cale doroste zycie, z ktora dzielito si¢
radosci i smutki i 1zej bylo znosi¢ trudy dnia codziennego. Wazne jest dla czlowieka
starego w tym okresie pozwolenie mu na przezycie zaloby, nie zabranianiu mu ptaczu
i rozpaczy, cierpliwym stuchaniu i rozmowie o utraconej osobie.

Moment staro$ci to tez wypadanie z rol pelionych w rodzinie. Czynnikiem
ulatwiajgcym adaptacje w okres staroSci jest pozytywne nastawienie rodziny do seniora,
akceptacja zmian zachodzacych w nim oraz wskazania mu nowej roli w tej rodzinie.
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W obecnych czasach daje si¢ zauwazy¢ zanik modelu rodziny wielopokoleniowej,
w ktorej cztowiek stary czul si¢ potrzebny, stanowit autorytet oraz skarbnice madrosci
i doswiadczenia zyciowego. Tylko w niektorych rodzinach staro$¢ jest ceniona
i powazana przez wszystkich jej cztonkéw, panuja serdeczne kontakty rodzinne, a wnuki
stanowig nieoceniong pomoc w przedtuzeniu wartosci seniora w spoteczenstwie. To
swobodny i wolny moment w zyciu rodzinnym, ktoéry czlowiek starszy moze wykorzystaé
W sposob twoérczy 1 pozyteczny, ale to tez czas poswigcony na rozmyslania
0 przemijajacym zyciu, oddanie si¢ modlitwie i praktykom religijnym. To jak postrzega
si¢ sam czlowiek starszy, jego wyglad zewnetrzny oraz postawa wobec starosci ma wptyw
na to, jak postrzega go spoteczenstwo, w ktorym zyje.

Przedluzenie Zzycia o0s6b starszych wymaga od polityki panstwa zajecie si¢
problemami zdrowotnymi i bytowymi tej grupy spoteczenstwa. Dyskusje wywoluje
problem utrzymania zdrowia u os6b w podeszlym wieku. Panstwo powinno uwzglednié
W polityce ochrony zdrowia konieczno$¢ ksztalcenia wigkszej ilosci lekarzy geriatrow,
ktorzy wspolnie z psychologiem i psychiatrg powinni razem rozwigzywaé problemy
zdrowotne ludzi starszych. System polityki spotecznej powinien zapewni¢ godny byt
i wszelka pomoc i wsparcie. Wzrastajaca w czlowieku $wiadomos$¢ staro$ci ma wplyw,
na jako$¢ zycia w tym okresie, co wymusza wzrost zapotrzebowania na czynne formy
wypoczynku i rozwoj zycia kulturalnego dla seniorow [15].

Postawy o0séb starszych wobec starosci i ich jako$¢ zycia

Dla jednych wejscie w proces starzenia oznacza koniec zycia, dla innych to czas
odnalezienia nowego sensu zycia. Staro$¢ jest lustrzanym odbiciem naszego
wczesniejszego zycia, mozna powiedzie¢, ze ksztattujemy ja, nosimy i pracujemy na nia
juz od poczgcia. Jest kontynuacja naszej postawy wobec zycia. Na postawy wobec
staro$ci ma wptyw stan fizyczny i psychiczny osoby starszej, zachodzace zmiany fizyczne
i psychiczne obnizaja zadowolenie z zycia.

D. B. Bromley wyrdznil pie¢ typoéw postaw ludzi wobec starosci:

- postawa konstruktywna — to optymistyczne nastawienie do wlasnej starosci,
zadowolenie z zycia, pogodzenie z uplywajacym czasem. Osoby przyjmujace taka
postawe cieszg si¢ z zycia, zachowuja kontakty z innymi ludzmi i daza do nawigzywania
nowych znajomosci, przeciwdziatajag samowykluczeniu z dotychczas pelionych rél
spotecznych. Po zaprzestaniu aktywno$ci zawodowej podejmujg aktywujace ich zajecia
zastgpcze. Dodatni bilans zyciowy i1 optymizm pozwala im traktowaé $mieré, jako
naturalne zdarzenie, ktore nie wywotuje rozpaczy i zalu.

- Postawa zaleznosci — to bierno$¢, poddanie si¢ procesowi starzenia oraz zaleznosci
od innych, dom ma im zapewni¢ poczucie bezpieczenstwa. Osoby takie oczekuja na
wsparcie materialne i emocjonalne od otoczenia, zarazem bez okazywanego im wsparcia
maja poczucie krzywdy i zalu, pelni optymizmu cechuja si¢ jednoczesnie niska
zaradnoscia zyciowa.
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- Postawa obronna — to samowystarczalno$¢, odrzucenie pomocy innych,
nieakceptowanie starosci. Osoby takie sa przesadnie opanowane, wykazuja strach i lek
przed utrata kontroli nad wlasnym zyciem, obawiajg si¢ $mierci oraz wykazuja pozorne
dostosowanie do zmienionych warunkdéw zycia.

- Postawa wrogosci do otoczenia — to bunt wobec staro$ci, strach przed §miercig
przypisywanie winy za niepowodzenia innym. Osoby takie cechuje duza agresja,
nieufnos¢, wing za swoje niepowodzenia obarczajg spoteczenstwo, miewajg stany lgkowe
i depresyjne.

- Postawa wrogosci do siebie — bierne poddanie starosci, ujemny bilans zyciowy,
zanizona samoocena. Osoby takie sa nicaktywne i niezaradne, nie buntujg si¢ przeciwko
starosci, $mier¢ uwazaja za wyzwolenie od [16].

Wkraczajac w okres staro$ci do$¢ drastycznie zmienia si¢ sytuacja czlowieka, ktora
jest zalezna od jego zapatrywania si¢ na nieuniknione zmiany w przyszlym zyciu
i sposobu radzenia z problemami.

Osoba pozytywnie nastawiona cieszy si¢, ze nadal moze efektywnie wykorzystywac
czas, jaki jej pozostat, nie zyje tylko przeszloscia, skupia si¢ na terazniejszosci i na
przysztosci. Jest dumna ze swojej niezaleznosci, nie boi si¢ zmian, cho¢ ceni sobie swoje
uporzadkowane zycie. Mniejsza sprawno$¢ nie zniechgca go do podejmowania réznych
wyzwan 1 zdobywania nowych umiejetnosci. Jego aktywna postawa jest adekwatna do
wieku i stanu, w jakim si¢ znajduje. Mysl o sensie zycia, przemijaniu i $mierci nie budzi
w nim Igku [17].

Osoba nie akceptujaca swojej staro$ci, nie umiejaca zaaprobowaé zmian
zachodzacych w zyciu, nie radzi sobie z procesem starosci. USwiadamia sobie, ze jej wiek
jest zrédlem catego zla, ktére ja dotyka i jest przyczyna cierpienia fizycznego
i emocjonalnego, a Igk i strach z tym zwigzane podsycaja dodatkowo negatywne emocje.
W miare starzenia si¢ wyizolowuje si¢ z czynnego zycia, w razie pojawiajacych si¢
trudnosci staje si¢ bezradna, nie usituje temu zaradzi¢ tylko oczekuje natychmiastowej
pomocy ze strony srodowiska, trudno jej przystosowac si¢ do nowej sytuacji.

Presja $rodowiska ma takze wplyw na postawe, jaka przyjmuje osoba wkraczajaca
w staro$¢. Media promujg kult mtodosci, witalnos$¢ i idealizuje zycie jednostki. Ktada
nacisk na sprawy bytowe a nie doceniaja rozumu i do§wiadczenia zyciowego. Srodowisko
postrzega czlowieka starego, jako osobe zniedolezniala, stale wymagajaca pomocy,
absorbujaca innych swoimi problemami, z ograniczonymi $rodkami na utrzymanie
i czesto licznymi zaburzeniami psychicznymi. W takim nastawieniu spoteczenstwa staro$¢
budzi odraze, u ludzi wrazliwych i szlachetnych powoduje wyrozumiato$¢ i budzi
wspolczucie. Wystepuje nacisk ze strony spotecznos$ci na wycofanie seniorow w cien
zycia, nieobcigzania innych ci¢zarem utrzymania tej grupy. Postawa taka wynika z obawy
i lgku miodszego pokolenia przed czyms$ nieuniknionym, co czeka kazdego. Widok
cztowieka starego przypomina, ze staro$¢ jest nieuchronna, prowadzi do $§mierci, dotknie
kiedys$ takze mtodsze pokolenie, a to budzi strach w niejednym cztowieku [17].
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Postawa wobec staroéci zmienia takze potrzeby czlowieka oraz hierarchi¢ ich
kolejnosci. Potrzeby te mozna podzieli¢ na:

- podstawowe, czyli schronienie, a w nim odpowiednie warunki socjalno-bytowe,
wyzywienie, mozliwo$¢ statego dostgpu do pomocy medycznej i Srodowiskowe;.

- psychiczne, czyli zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, prawo do
podejmowania decyzji i wlasnych wyboréw, poczucie przydatnosci i szacunku,
mozliwos¢ aktywacji, podtrzymywanie kontaktow z rodzing i najblizszym otoczeniem.

- religijne, ktore nabieraja catkiem nowego znaczenia niz we wcze$niejszych
latach, mozliwo$¢ modlitwy i podejmowania praktyk religijnych [15].

Postawa wobec starosci ma wptyw na jako$¢ zycia wieku podesztego. Osoba starsza
powinna uzmystowi¢ sobie, Ze zycie jest zbyt cennym darem, aby go nie wykorzystaé
dopodki starczy sit. Wg definicji WHO, jako$¢ zycia to percepcja przez jednostke jej
pozycji w zyciu w kontek$cie kultury i systemu warto$ci, w ktorym zyje i w relacji do
zadan, oczekiwan, standardow, zainteresowan. To szeroka koncepcja pozwalajaca
jednostce oceni¢ w sposob kompleksowy stan jej zdrowia fizycznego, psychicznego,
poziom niezalezno$ci, pelnionych rdl spotecznych i relacji ze srodowiskiem [15].

Indywidualno$¢ i niepowtarzalnos¢ kazdego cztowieka powoduje, ze kazdy na swoj
wlasny sposob powinien odnalez¢é wskazowke dotyczaca tego, jaka forme Zycia wybrac,
aby optymalnie wykorzystaé pozostaly okres zycia, zachowujac przy tym radosé,
optymizm i dobre samopoczucie do jego konca.

Sktadowymi procesu starzenia si¢ s3: czynniki genetyczne, $srodowisko, starzenie
fizjologiczne, przewlekte choroby i wynikajaca z tego niepetnosprawno$¢. Eliminacja
niektorych negatywnych czynnikow moze spowolni¢ proces starzenia, a rézne proby
zatrzymania tego procesu nalezy traktowac, jako postawe nieodpowiedzialng i bezmyslng
nie majaca naukowych podstaw [18].

Wysoka jakos¢ zycia wieku podesziego zwigzana jest z osiagnigciem satysfakcji
z zycia, niepodporzadkowaniu go ograniczeniom wynikajacym z procesu starzenia,
choroby czy niepelnosprawnosci. Organizm czltowieka przeznaczony jest do ciaglej
aktywnosci fizycznej i psychicznej. Harmonia wynikajaca ze wspotgrania ze soba
aktywnos$ci i dziatania stanowi podstawe dobrego zdrowia i pomys$lnego starzenia sig.
Dobroczynny wplyw na zachowanie aktywnosci fizycznej ma kazdego rodzaju forma
ruchu: uprawianie sportu, spacery, ptywanie, jazda na rowerze. Ruch ma wplyw na caty
organizm, w szczegdlnosci na uktad ruchu, krazenia, oddychania. Cztowiek starszy musi
pamigta¢, aby forma ruchu byla dostosowana do jego wieku, mozliwosci, zasobow
materialnych. Zty dobdr zniechgca do dalszej aktywnosci fizycznej. Czgsto obserwuje si¢
wybor sportu nieadekwatnego do wieku, celem tego jest odmtodzenie si¢ za wszelka ceng.
Staje sie¢ to przyczyng urazow, a niepodolanie temu wyzwaniu rodzi frustracjg.
Aktywnos$¢ ruchowa ma takze dobry wplyw na zmniejszenie zaburzen snu, odczuwania
bolu, depresje. Aktywno$¢ psychiczng cztowiek starszy osigga poprzez rozwijanie swoich
zainteresowan, czytanie, rozwigzywanie krzyzéwek i szarad. Rowniez poprzez
poglebienie swojej wiedzy senior rozwija swojg aktywnos$¢ psychiczng. Realizuje to
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uczestniczac w réznych prelekcjach, wyktadach. Zajecia na Uniwersytecie Trzeciego
Wieku pozwalaja w dzisiejszych czasach na jednoczesna realizacj¢ obydwoch form
aktywnosci.

Higiena odzywiania jest kolejnym waznym elementem wplywajacym, na jakos¢
zycia wieku starszego i spowalniania procesu starzenia si¢. Konieczne jest utrzymanie
prawidlowej masy ciata, poniewaz otylo$¢ jest jednym z czynnikoéw wplywajacych
negatywnie na przebieg procesu starzenia si¢. Wskazane jest pozbycie si¢ zbednych
kilograméw poprzez stosowanie diety i ruch. Dieta powinna by¢ dostosowana do trybu
zycia seniora, jego wicku, zapotrzebowania energetycznego oraz zalezna od istniejagcych
chorob [18].

Cztowiek wchodzacy w etap starosci powinien pozegnaé si¢ z przeszioscia,
a oczekiwaé przyszio$ci z pozytywnym nastawieniem, niezaleznie od tego, co ze soba
przyniesie. Wazna jest w tym okresie profilaktyka niedolestwa starczego, ktdéra ma na celu
utrzymanie optymalnej sprawnos$ci fizycznej i psychicznej majacej zapewnic ciagla
zdolnos¢ do samoobstugi. Dziatania te obejmuja:

- ruch,

- organizacja czasu wolnego,

- higiena odzywiania,

- wezesne wykrywanie i leczenie chordb wicku podesztego,

- konsekwentne usprawnianiec po dluzszym unieruchomieniu spowodowanym
chorobg [18].

Umieranie jako ostatni etap Zycia czlowieka

Smier¢ jest jedng z niewielu spraw w zyciu czlowieka, ktorej mozemy byé pewni,
a $wiadomo$¢ tego nadaje bytowi ziemskiemu ludzkiego wymiaru. Czlowiek stara si¢
dba¢ o dobrg forme fizyczng, o zdrowie, aby uchroni¢ si¢ przed chorobg i wies¢ diugie
zycie. Jednak doskonale wie, ze kiedy$ zycie dobiegnie kresu, nastapi $mier¢, bo nikt nie
posiadl tajemnicy nie$miertelnos$ci. Ale w Zyciu, zwlaszcza osoby starej, przychodzi
moment, kiedy ta $mier¢ jest wrecz wyczekiwana. Choroba, cierpienie, bol, samotnosc,
utrata sensu zycia, powoduja, ze cztowiek wyczekuje $mierci jako moment wyzwolenia
od przykrej sytuacji. Myslenie o umieraniu i $mierci czgsto odktadamy na koniec zycia.
Unikamy rozméw o tym, poniewaz w $mierci nie widzimy nic ludzkiego i dlatego
spychamy ja do sfer tabu.

Jak pisat Sencka , wiode cig na smieré od chwili, gdys si¢ narodzil.” Mowiac
jednoznacznie: tak jak narodziny sa poczatkiem, tak i $mier¢ jest koncem zycia. Jednak na
nic zda si¢ kazda wielka mysl, jezeli cztowiek sam w sobie nie odnajdzie wtasnej drogi
zycia i $mierci. Nie mozna zy¢ petnig zycia, jesli wytnie si¢ z niego wazny element, jakim
jest $mier¢. Seneka mowil: ,, Przez cafte Zycie nalezy si¢ uczyé zy¢”, ,(...) i - co moze
jeszcze bardziej zdziwi - przez cale Zycie nalezy sie uczyé umierac.” Zatem ,,(...) ars
moriendi to ars vivendi - sztuka umierania jest sztukq zycia.” [19].
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W zyciu cztowieka $§mier¢ jest ciosem zadanym przez staro$¢, a to, co z zycia staro$¢
zabiera powoli, $mier¢ odbiera szybko, bezwzglednie i calkowicie. Czlowiek moze
doswiadczenie $mierci uczyni¢ czyms$ lepszym, tak dla zyjacych, jak i dla tych, co
odchodza. Niewiedza, niepewnos$¢ i Igk uczynily umieranie przerazajagcym przezyciem,
samotnym i zdehumanizowanym [19].

Lek wywotany mysla o $mierci jest strachem przed utrata dotychczasowego zycia,
unicestwianiem ciata i rozpadem. Wywoluje bol, wyrzuty sumienia oraz rozpacz
z powodu pozostawienia najblizszych, gdy sami odchodzimy. To potaczenie smutku
i wszechogarniajacej trwogi przed $miercig uswiadamia czlowiekowi, ze zycie nie jest
dane raz na zawsze [20].

Umieranie jest punktem bez powrotu, procesem skladajagcym si¢ z rdznych,
powiazanych ze soba, probleméw medycznych, duchowych i spotecznych. Umierajacy
czlowiek w obliczu $mierci, czuje si¢ oszukany przez swoja nieswiadomos$é
i niepogodzony z nieuchronnym koncem. E. Kiibler-Ross moéwi o pieciu postawach
psychicznych oso6b umierajacych, przezywania $mierci bliskich i przezywania wlasnej
$mierci: zaprzeczeniu, gniewie, targowaniu si¢, depresji i akceptacji [21].

Refleksje nad wtasng skonczonoscig rodza w czlowieku pytanie, czy oswojenie ze
$mierciag w ciggu uptywajacego zycia spowoduje, ze zycie stanie si¢ petniejsze i wptynie
na lepsze przygotowanie si¢ do wlasnej $mierci i pomocy umierajacemu w najbardziej
samotnej $ciezce zycia, jaka jest proces umierania.

Kazdemu umierajacemu przystuguje prawo do godnej i naturalnej $mierci,
a uszanowanie tego prawa winno by¢ obowiazkiem kazdej istoty ludzkiej. Wytyczne te
zawiera Karta Praw Czlowieka Umierajacego. Zawiera dziesie¢ praw przynaleznych
umierajgcym:

I Prawo do naturalnej, godnej i §wiadomej $mierci.

Wiaze si¢ to bezposrednio z prawem godnego zycia. Podstawowego prawa do zycia
nie narusza tylko naturalna $mier¢, ktora jest wynikiem procesu starzenia si¢ organizmu
lub nastepstwem nieuleczalnej choroby, bez sztucznego przedtuzania jej poprzez
uporczywa terapi¢ i samego przys$pieszania $mierci. Godne umieranie to poszanowanie
swiadomo$ci i podmiotowosci umierajacego, to zachowanie relacji z rodzing
i z otoczeniem.

I Prawo do umierania we wlasnym domu, a jesli to mozliwe nigdy w izolacji
i 0samotnieniu.

Zapewnia to cztowiekowi dozywanie konca swoich dni w znanym S$rodowisku
i otoczeniu, daje poczucie bezpieczenstwa, podtrzymuje taczace wiezi rodzinne. Obecnosé
rodziny daje choremu pocieszenie i zapewnia rownowage duchowa.

IIT Prawo do zwalczania fizycznego bolu i innych dolegliwosci.

Umierajacy skupiajac si¢ na fizycznym bolu i cierpieniu traci kontrol¢ nad soba,
przez co pozbawia go to mozliwosci $wiadomego umierania, ogranicza i zaburza relacje
z otoczeniem. Opiekujacy si¢ takimi osobami powinni usmierzy¢ bol, jednocze$nie
pamigtajac o tym, aby nie pozbawi¢ umierajacego §wiadomosci.
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IV Prawo do rzetelnej informacji o stanie swego zdrowia i udziatu w podejmowaniu
decyzji.

Umierajacy powinien mie¢ $wiadomos¢ swojego polozenia. Nadchodzaca $mierc¢
dotyczy glownie samego umierajacego i jest to zbyt wazne wiadomos¢, zeby zatajaé ja
przed cztowiekiem. Pelna i rzetelna informacja o stanie zdrowia umozliwia uczestnictwo
w podejmowaniu, na réwni z zespolem terapeutycznym, decyzji medycznych oraz
zalatwieniu spraw osobistych.

V Prawo do troski i pielggnacji z poszanowaniem ludzkiej godnosci.

Nikt nie moze okreslac, jakosci zycia umierajacego i traktowa¢ go jakby juz utracit
prawo do zycia. Do ostatnich chwil, a nawet juz po $mierci, nalezy szanowa¢ wrodzong
i przynalezng godno$¢ czlowieka. Troskliwa pielggnacja i zyczliwa postawa wyraza
szacunek i wzmacnia godno$¢ umierajacego.

VI Prawo do otwartego wyrazania swoich uczué, zwlaszcza na temat cierpienia
i $mierci.

Sama obecno$¢ drugiej osoby oraz ch¢é wystuchania, jest czesto wystarczajaca dla
umierajacego. Umieranie przerasta czlowieka, sprawia, ze w pojedynke ciezko temu
sprosta¢, dlatego potrzebuje on wspdtistnienia innych oséb w tym wydarzeniu, aby nie
utraci¢ poczucia godnosci i sensu zycia.

VII Prawo do swobodnego kontaktu z rodzing i bliskimi.

Zachowanie ciaglosci kontaktow z bliskimi daje czlowiekowi umierajacemu
poczucie ciaglosci zycia i zapewnia bezpieczenstwo. Umozliwia mu to kontynuacje
wezesniejszych funkeji osobowych i spotecznych.

VIIl Prawo do pomocy psychologicznej i wsparcia duchowego zgodnego
Z przekonaniami.

Umierajacy doswiadcza wielu negatywnych emocji zwigzanych ze $miercig i nie jest
mu fatwo pogodzi¢ si¢ z nadchodzacym koncem zycia. Traci wtedy poczucie sensu zycia
i godnoéci wilasnej. Osoba towarzyszgca cztowiekowi w ostatnich chwilach zycia
powinna, szanujac jego $wiatopoglad i wyznanie, pomdc mu pogodzi¢ si¢ z nadchodzaca
$miercig i uzyska¢ wewnetrzny spokoj.

IX Prawo do rezygnacji z uporczywej terapii przedtuzajacej umieranie.

Decyzj¢ o odejsciu od uporczywej terapii podejmuje wytacznie sam umierajgcy po
zapoznaniu si¢ z opinia kompetentnego lekarza, zgodna z jego wiedza i sumieniem.
Uporczywa terapia, ktéra nie obejmuje tagodzenia bolu, nawadniania i dozywiania,
nieskuteczna leczniczo przedtuza umieranie.

X Prawo do naleznego szacunku dla swojego ciata po §mierci.

Ciato cztowieka zashuguje na szacunek nie tylko wtedy, gdy jest mlode i sprawne,
ale rowniez, gdy si¢ starzeje i staje si¢ niedotezne. Po $mierci, ze wzgledu na histori¢
zycia zmartego, nadal nalezy podtrzymywac ten szacunek, wyrazajac go poprzez godne
przygotowanie ciata do pochéwku i ztozenia w grobie [22].

Nalezy pamigtac, ze cztowiek umierajacy nadal pozostaje cztowiekiem i do konca
posiada, z racji swojego cztowieczenstwa, przynalezng mu godno$¢ i wynikajace z tego
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prawa, ktore chroniag go w tej sytuacji. Prawa umierajacego jawia si¢, jako gwarancja
respektowania naleznej godno$ci az do momentu $mierci. Godnosci poszukiwanej
W umieraniu powinno si¢ szuka¢ w godnosci, z jaka zyje czlowiek [22].

Czas trwania procesu umierania jest ré6zny, moze obejmowac minuty, godziny lub
by¢ roztozony w czasie na dni i tygodnie. Jest to, niezwykle istotny dla umierajacego,
ostatni ziemski czas, a to jak on bedzie wygladatl zalezy w znacznym stopniu od
otoczenia, w ktorym znajduje si¢ dana osoba. Jak powiedzial dr Tomasz Dangel —
zatozyciel Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci: ,,Nie mozna leczy¢é ludzi, po czym
w najtrudniejszym dla nich momencie-gdy umierajg-zostawic¢ ich samych”.

Wspotistnienie z umierajagcym w ostatnim etapie jego zycia to trudne wyzwanie tak
dla najblizszych, jak i osob nim si¢ opiekujacych. To dramatyczne chwile, ktore sg
zwigzane z rozstaniem ze $wiatem, pozegnaniem i utrata wszystkiego, co najdrozsze.
Smieré jest tatwa, ale tylko wtedy, gdy nie dotyczy nas samych oraz nikogo z najblizszego
otoczenia. Osoby towarzyszace umierajacemu odczuwaja ztos¢, smutek, zal oraz rozpacz
[23].

Tylko niewielki odsetek ludzi pragnie umrze¢ w instytucji ochrony zdrowia,
zpelnym dostgpem do lekarzy, pielegniarek 1 procedur medycznych, ktore beda
kontynuowane az do ostatnich chwil. Znaczna czg§¢ woli pozostaé w swoim domu,
zwlaszcza, gdy $mier¢ jest realna i cztowiek si¢ z nig $wiadomie godzi. Towarzyszenie
umierajgcemu przez personel medyczny wskazuje na potrzebe wigkszej humanizacji
$mierci i wymaga holistycznego podejscia ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
psychiczne i duchowe potrzeby umierajacego i jego rodziny.  Umieranie jest
indywidualng sprawa, z ktora musi upora¢ si¢ sam umierajacy, a od personelu
medycznego wymaga si¢ efektywnego wsparcia oraz wspétodczuwania, nigdy nie
wspotczucia. W obecnych czasach ludzko$¢ stworzyta cywilizacyjny model $mierci,
poniekad w zlym tego stowa znaczeniu. Smieré zostala ukryta za murami szpitala,
samotna, obdarta z ludzkiego oblicza i wyekspediowana na nowoczesny pochowek.

Od zawsze cztowick bal si¢ bolu i samotnosci. Nawet najbardziej sprzyjajace
otoczenie nie zastgpi obecno$ci drugiego cztowieka. Juz tylko samo bycie z druga osobg
pokonuje samotnos¢. Nie zawsze potrzeba stow czy rozmowy, czasem ciche milczenie
jest wymowniejsze od najdluzszego dialogu. Warto przysiagé¢ na chwile obok
umierajacego, potrzymac za rgke, poglaskac. Drobne gesty, ktore czynig nasze zycie
latwiejszym, na co dzien, sa duzym wsparciem dla umierajacego.

C. Saunders, zatozycielka ruchu hospicyjnego, sformutowata trzy zyczenia
umierajacego: Pomoz mi. Wystuchaj mnie. Zostan ze mnq.

Zgodnie z tymi zalozeniami to umierajacy jest najwazniejszy i nalezy spojrze¢ na
rzeczywisto$¢ jego oczami. Wymaga to zachowanie powagi, spokoju, bez ingerencji
Z niepotrzebnymi czynnosCiami medycznymi, pielegnacyjnymi. Nalezy zdecydowac, jaka
przyja¢ postawe wobec umierajacego. Czy bedzie to otwarto$¢ i zrozumienie oparte na
empatii, czy zamknig¢ta i niedostgpna postawa. Umitowanie drugiego cztowieka, czyni
kazda czynno$¢ lub postuge, czym$ tagodnym i1 uwaznym, od troskliwosci i gorliwosci,
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oddanej mitosci do pokornej gotowosci niesienia pomocy. Umierajacy wpatrujac si¢
W twarz opiekuna dostrzega na jego twarzy kazdy grymas, wyczuwa zdenerwowanie,
negatywne nastawienie i po$piech.

Nalezy pamigtaé, aby ostatnia tza sptywajaca po policzku cztowieka umierajacego,
byta wyrazem wdzigcznosci, a nie znakiem opuszczenia i samotnosci.

Warto zada¢ pytanie, czy cztowiek w spoteczenstwie XXI wieku potrafi fizycznie,
umystowo i duchowo towarzyszy¢ tym, ktorych mituje, i ktorych kochat w ich ostatniej
drodze, zamkngé¢ im oczy i w geScie mitosci blizniego ucatowaé w czoto, gdy zycie
dochodzi do konca? Czy traktuje $mier¢ jako naturalng czy jako intruza, ktory bez zgody
zabiera ze spoteczenstwa jego cztonkow, przypominajac pozostatym o ich nieuchronnym
koncu, a pierwsze objawy zblizajacej si¢ $mierci traktuje, jako niewygodna rzecz
wymagajaca natychmiastowego skrocenia z dala od oczu wszystkich? Ludzie sg coraz
mniej sktonni uzna¢ zycie za warto$¢ najwyzsza, ktorego dlugo$¢ nie moze zaleze¢ od
woli ekspertow medycyny, politykow, ekonomistow [24].

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze w dzisiejszych czasach spada warto$¢ zycia ludzkiego.
Cztowiek, ktory poprzez swoja chorobe, niepetnosprawno$¢ czy staro$¢ lub przez samo
swoje istnienie zagraza dobrobytowi lub stylowi zycia osob uprzywilejowanych, bywa
postrzegany jako wrog, przed ktorym trzeba si¢ broni¢ lub go wyeliminowaé
Spoteczenstwo uznaje wartos¢ zycia tylko wtedy, gdy jest ono zrédlem dobrobytu
i przyjemnosci, a cierpienie postrzega jako cigzar, ktorego nalezy si¢ pozby¢, a zycie
uznaje w tym wypadku za pozbawione sensu, gdyz zostalo wystawione na udreke.
Pomimo duzego postgpu w medycynie, fachowcy z tej dziedziny nie potrafia poprawié
jego jakosci, podnies¢ obnizonej wartosci. Zatem wysuwa to wniosek, ze moze takie zycie
nalezatoby skroci¢, zastosowac eutanazje. Eutanazja stala si¢ sporem o cztowieczenstwo,
sporem o sens cierpienia i sens $mierci. Zrodzila pojecie godnej $mierci, kultury
umierania a moze stara si¢ ucywilizowac¢ zadanie blizniemu $mierci [3].

Wyraz eutanazja wywodzi si¢ z jezyka greckiego, oznacza ,,dobrg $mierc¢”, obecnie
rozumiana jako pomoc medyczng w skroceniu dtugosci zycia czlowieka nieuleczalnie
chorego, ktdrego cierpienie statlo si¢ nie do zniesienia. Wedlug jednych to zabicie
cztowieka na jego wyrazng prosbe czy zadanie, a drugich, jako przys$pieszenie $mierci,
zabojstwo z litosci, pomoc w umieraniu. Glownym motywem takiego dziatania jest
pragnienie pozwolenia na odej$cie osobie z nalezng mu godnoscia.

Eutanazj¢ dzieli si¢ na czynng i bierng. Czynna to celowe i przemys$lane dziatanie
majace na celu spowodowanie $mierci u osoby $miertelnie chorej lub w agonii. Eutanazja
bierna to postgpowanie pod wplywem wspotczucia i na zadanie osoby umierajace;j,
polegajace na zaniechaniu wobec niego $rodkoéw i procedur podtrzymujacych zycie.
Wyréznia si¢ réwniez wspomagane zabdjstwo, ktore polega na dostarczeniu
umierajacemu, $rodkoéw chemicznych niezbgdnych do zakonczenia zycia [9].

Konflikt wokot eutanazji bierze si¢ z roznych systemow wartosci, jakimi kieruje si¢
cztowiek. Przeciwnicy eutanazji uwazajg zycie ludzkie za dar dany przez Boga, uznaja je
za warto$¢ najwyzsza. Zwolennicy twierdza, ze najwazniejsza jest wola chorego,
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ztagodzenie 1 uwolnienie od cierpienia oraz prawo czlowieka do zachowania godnosci
W rozumieniu jak owag godnos¢ postrzega umierajacy [25].

Eutanazja zastepuje ludzka, naturalng i godng $mier¢, nieludzkim rodzajem $mierci
zadanej czlowiekowi. Jej wyzszo$¢ ma polega¢ na oszczedzaniu umierajacemu
nieludzkiego i niepotrzebnego cierpienia. Lecz skoro cierpienie jest wrogiem zycia, to czy
nie nalezaloby zwalczy¢ istniejacego cierpienia nie za§ samego zycia? Prosba o eutanazje
jest wolaniem umierajacego o wystuchanie, o empatie, jest krzykiem o pomoc. Wsrod
umierajacych wypowiedzenie prosby o eutanazje nie zdarza si¢ zbyt czgsto. Wypowiadaja
oni pragnienie $mierci zazwyczaj, gdy odczuwaja silny bol, lub dokuczaja im inne
dolegliwosci fizyczne, z ktorymi nie potrafia sobie poradzic. Gdy przez zly stan
emocjonalny wywolany depresja, brakiem wsparcia ze strony rodziny, czuja si¢ samotni
i opuszczeni, wyrazajg wole skrocenia zycia. Poprawa warunkéw opieki, zniesienie bolu
powoduje stabni¢cie lub zaniechanie pragnienia $mierci. O ile bdl fizyczny nie powinien
sprawia¢ probleméw w jego niwelowaniu, o tyle bol duchowy jest trudny do opanowania,
bo jedynym dla niego ratunkiem jest drugi cztowiek. Juz sama milczaca obecno$¢ drugiej
osoby, czuly gest wykonany w stron¢ umierajacego, potrafi zlikwidowa¢ duchowg udreke.
To najlepszy dowod na to, ze dobra opicka i humanizm jest sposobem zapobiegania
eutanazji [26].

Umieranie i $mieré¢ naleza nierozerwalnie do Zycia. Umierajacy nie przestaje byé
cztowiekiem, nadal posiada godnos¢ osobista i wynikajace z niej prawa. Smieré godna to
$mier¢ naturalna, ktora jest skutkiem zmian biologicznych organizmu w wyniktych
Zprocesu starzenia lub nastepstwo choroby nieuleczalnej bez sztucznego jej
przyspieszenia. Godno$¢ nie moze by¢ wynikiem umowy spotecznej, woli ekspertow
medycyny, ale wywodzi si¢ z prawa do zycia i zadna przestanka medyczna czy
ekonomiczna nie powinna mie¢ legalnego tytutu do zniszczenia zycia poprzez zadanie
$mierci. Eutanazja odbiera cztowiekowi prawo do godnej i naturalnej §mierci [27].

Nie mozna dopuscié, aby spoleczenstwo oceniato zycie czlowieka starego przez
pryzmat czego$ dobrego i pozytecznego lub jako cigzar a w zalezno$ci od tej oceny
podejmowac decyzje o traktowaniu zycia ludzkiego nie jako celu, ale jako czego$
bezwartosciowego, niepotrzebnego, ktorego nie warto ratowa¢ dla niego samego.
Zwolennicy eutanazji probuja wymusi¢ na rodzinie osoby starszej decyzj¢ o skroceniu
zycia osoby im najblizszej. Przyznanie prawa decyzji o eutanazji rodzinie starego
cztowieka wywoluje lek u osoby starszej przed wiasna rodzing, dla ktérej moze by¢ nie
istotny sam czlowiek, lecz wzgledy ekonomiczne czy styl ich zycia. Z obawy przed
eutanazja ludzie starsi niejednokrotnie nie wyrazaja zgody na pobyt w domach spokojnej
starosci, placowkach medycznych, ktére moglyby zapewni¢ im godng staro$¢ i $§mierc.
Eutanazja ludzi starszych jest egoistyczng odmowg ponoszenia trudéw zwigzanych
z opiekg nad umierajacymi, fatlszywa litoscig i wynaturzeniem, ktore sktania do zabicia
[25].

W Polsce eutanazja jest nielegalna i jest przestepstwem. Zapis o tym znajduje si¢
w Kodeksie Karnym (ustawa z dnia 6.06.1997 r.).
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Art.150§1 mowi: ,,Kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wptywem wspolczucia
dla niego, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesi¢ey do lat 5”.

Takze Kodeks Etyki Lekarskiej mowi:

Art.30 ,Lekarz powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu
humanitarng opieke terminalng i godne warunki umierania. Lekarz winien do konca
ztagodzi¢ cierpienia chorego w warunkach terminalnych i utrzyma¢ w miar¢ mozliwosci
jakos$¢ konczacego zycia”.

Art.31 ,,Lekarzowi nie wolno stosowa¢ eutanazji” [25].

Konstytucyjne prawo do decydowania o sobie i swoim zyciu oraz dysponowania
wlasnym ciatlem zostato uznane za prawo kazdego czlowicka, a dobro czlowieka jego
najwyzszym prawem. To samo prawo zmusza do zastanowienia si¢, czy sluszne jest
odmoéwienie prawa do eutanazji osobie cigzko chorej, ktora w koncu i tak umrze w bolu
powodujacym bezsensownos¢ owego cierpienia. Czy sprzeciw wobec eutanazji nie bedzie
odebrany jako przejaw nietolerancji praw wobec ludzi starych i chorych- walkga z prawem
przystugujacym cztowiekowi [25].

Koscidt katolicki sprzeciwia si¢ i potepia eutanazje. Akcentujac godnos¢ cztowieka
ijego zycia nie akceptuje wszelkich form jego skracania. Fundamentalng zasada
chrzedcijanstwa jest stwierdzenie, ze czlowiek nie jest panem swojego zyciai Smierci, jest
tylko jego zarzadca. To Bog dat zycie cztowiekowi i1 tylko On moze je odebraé. Papiez
Jan Pawet II w encyklice ,,Evangelium vitae” potgpia eutanazje, stwierdzajac, ze to, co
wydaje si¢ czym$ logicznym i humanitarnym po glebszym przemysleniu, okazuje si¢
nieludzkie i absurdalne. Nazywa eutanazj¢ zbrodnia, na ktorg ludzkos$¢ nie powinna
przyzwoli¢.

Czytamy w encyklice Ojca Swigtego:

,,Jestesmy wezwani, aby kocha¢ i szanowac zZycie kazdego czlowieka oraz dgzyé
wytrwale i z odwagq do tego, by w naszej epoce, w ktorej mnozq si¢ zbyt liczne oznaki
Smierci, zapanowata nowa kultura zycia, owoc kultury prawdy i mitosci”.

Papiez wota: ,,Szanuj, bron, mituj Zycie, stuz zZyciu; kazdemu zyciu ludzkiemu” [5].

Postawa protestantow wobec eutanazji nie jest jednoznaczna. Na uzasadnienie jej
stosowania wskazujg przykazanie mitosci blizniego. W judaizmie zycie ludzkie stanowi
warto$¢ absolutng i $wietg, przez co staje si¢ nietykalne. Wyznawcy islamu wierza, ze
cztowiek ma prawo decydowac o $mierci swojej oraz oséb drugich nawet w przypadku
nieuleczalnej choroby. Etyka buddyjska potgpia unicestwienie kazdej formy zycia i stawia
taki czyn na pierwszym miejscu negatywnych uczynkow [25].

Eutanazja staje si¢ aktem wymagajacym szczegdlnego potepienia, gdy przybiera
formg zabdjstwa dokonanego na osobie, ktora w zaden sposob nie wyrazita swojej woli
W tym wzgledzie ani nie data na to zgody. Zycie 0s6b bez oznak $§wiadomosci, w stanie
wegetatywnym, ktérych codzienno$¢ zalezy od innych takze posiada sens albowiem taki
cztowiek nadal zyje i nikomu nie dat prawa przerywaé swego istnienia [28].

Dyskutujac o eutanazji skupiamy si¢ na godnym zyciu, ale mato poswigcamy uwagi
godnemu umieraniu. Czy w przypadku, gdy jednoznacznie stwierdzono, ze $mier¢ jest
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nieunikniona i bliska, nie jest milosiernym aktem pozwoli¢ cztowiekowi na odejscie bez
bolu i cierpienia poprzez zaprzestanie stosowania uporczywej terapii. Uporczywa terapia,
pomijajac tagodzenie bolu, nawadnianie i dozywianie, nieskuteczna leczniczo przedhuza
umieranie. Rezygnujac z zabiegdw medycznych, ktére przestaty juz dawaé efekty, na
jakie mozna liczy¢, zbyt uciazliwych i nietrwatych dla umierajacego, pozwalamy umrzeé
cztowiekowi z nalezng mu godnoscia [28].

Cele badan:

Cel ogolny: Ocena podejscia osob starszych — pacjentow NZOZ Zgromadzenia
Siostr Sw. Elzbiety w Mitkowie — do kwestii godnego zycia, umierania i naturalnej
$mierci.

Cele szczegotowe:

1. Okreslenie stosunku badanych do wilasnej starosci.

2. Ukazanie postrzegania godnosci, cierpienia i naturalnej $mierci przez
respondentow.

3. Okreslenie, stosunku badanych do uporczywej terapii.

4. Ustalenie liczby oso6b, ktore bylyby (lub nie) sklonne poddaé si¢ eutanazji
badz zakonczy¢ zycie w sposdb naturalny.

5. Wykazanie czynnikdw wptywajacych na stosunek oséb starszych do wiasnej
staro$ci, eutanazji i naturalnej §mierci.

Material i metoda badan

Badania ankietowe przeprowadzono w okresie od stycznia do konca lutego 2015
roku. W celu przeprowadzenia badan wybrano metod¢ sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem techniki ankietowej. Narzgdziem badawczym byl tu kwestionariusz
ankiety, ktory zostal opracowany pod katem celu badan. Kwestionariusz ankiety byt
zaopatrzony w informacje, w jakim celu przeprowadza sie badania oraz zapewnienie
o0 ochronie zebranych informacji. Zawierat tacznie 26 pytafi, w tym 5 pytan metrykalnych
i 21 pytan wlasciwych dotyczacych przedmiotu badan.

Wypowiadali si¢ tu tylko ci pacjenci, ktorzy chcieli wzig¢ udzial w badaniu.
Wicekszo$¢ chorych prosita badajacego o odnotowanie swoich odpowiedzi, gdyz mieli oni
trudnosci z pisaniem, ze wzgledu na chorobg i wiek. Jedynym kryterium doboru
pacjentéw byt ,,dobry poziom” sprawnosci intelektualnej pacjenta.

Badaniem obje¢to 50 osob w wieku od 79 do 94 lat. Wszyscy respondenci byli
pacjentami NZOZ Zgromadzenia Siostr §w. Elzbiety w Mitkowie.

Wyniki badan

Badaniem obje¢to grupe 50 pacjentow. Wsrod respondentdow znalazto si¢ 38 kobiet,
co stanowi 76% ankietowanych oraz 12 mezczyzn (24%). Badani pacjenci byli w wieku
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od 79 do 94 lat. Srednia wieku mezczyzn wynosita 82,0 lat, kobiet — 87,0 lat, $rednia
wieku dla catej zbiorowosci — 84,5 roku.

Postawa cztowieka wobec wlasnego starzenia si¢ i staro$ci zalezy glownie od
ogo6lnej sprawnosci fizycznej. Na pytanie, czy osoby starsze sg osobami samodzielnymi,
uzyskano od badanych odpowiedzi, ktore przedstawiono na wykresie 1.
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Wykres 1. Czy badane osoby sa samodzielne?

Z powyzszego wykresu widaé, ze samodzielnych jest 8 0sob, co stanowi 16% ogotu
badanych, niesamodzielnych osob, ktére wymagaja pomocy jest 13, tj. 26%. Najwickszg
grupe stanowig osoby cze¢sciowo samodzielne (29 oséb, tj. 58%).

Jak wiemy, postawa wobec staro$ci wynika takze z tego, czy dana osoba jest
samotna czy ma wsparcie ze strony rodziny. Czy zatem w grupie badanej sa osoby
samotne?
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Wykres 2. Czy osoba starsza ma rodzing lub znajomych

Jak wida¢ z wykresu 2, wspotmalzonka ma 13 osob, to jest 26% badanych, takze
duza grupa ma dzieci — 18 0sob, tj. 36%, wnuki — 8 0sob, tj. 16%. 11 0s6b tj. 22% nie ma
nikogo z najblizszej rodziny lub znajomych.



Przyjrzyjmy si¢ teraz, czy osoby starsze mogg liczy¢ na czyja$ pomoc? Badania
wykazaty, Ze na pomoc moga liczy¢ tylko 23 osoby, tj. 46% ogodtu badanych, natomiast az
27 0s6b (54%) z badanej grupy nie moze liczy¢ na niczyja pomoc w swoim zyciu.

Ocenge stanu zdrowia badanej grupy obrazuje wykres 3.
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Wykres 3. Stan zdrowia osob badanych

27 o0séb starszych tj. 54% z badanej grupy okresla swoj stan zdrowia jako zty. Tylko
8 0sob tj. 16% cieszy si¢ dobrym zdrowiem, a 15 o0sob tj. 30% podaje, ze ma dos¢ dobry
stan zdrowia.

Znajac stan zdrowia respondentow, zapytano ich o sposdb poruszania si¢ — wykres 4.
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Wykres 4. Sposob poruszania si¢

Samodzielnie porusza si¢ tylko 8 osdb starszych, tj. 16%, lezacych pacjentow w tej
grupie jest az 22 osoby, tj. 44%. 13 o0sob, tj. 26%, porusza si¢ przy pomocy kuli, laski,
balkoniku, a 7 0séb (14%) jezdzi na wozku inwalidzkim.

Czy badani wymagaja pomocy w codziennych czynnosciach, np. myciu, ubieraniu,
jedzeniu? Uzyskane wyniki przedstawiono na wykresie 5.
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Wykres 5. Pomoc w codziennych czynno$ciach

Zty stan zdrowia oraz brak samodzielno$ci w poruszaniu si¢ maja wptyw na potrzebe
pomocy ze strony oséb drugich. Pomocy w codziennych czynno$ciach wymaga az 25
0s0b, tj. 50%, czesciowo pomocy wymaga 12 osob tj. 24%, czasami takiej pomocy
oczekuje 5 osob, tj. 10%, natomiast 8 osoéb, tj. 16%, radzi sobie samodzielnie
Z codziennymi czynnos$ciami (sg to osoby chodzace).

Jak wynika z powyzszego wykresu osoby w podeszlym wieku wymagaja pomocy
otoczenia, ale jak owg pomoc przyjmujg? Obrazuje to wykres 6.
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Wykres 6. Pomoc 0s6b drugich

Jak wida¢, okazywana pomoc nie jest tatwa do przyjecia przez osoby w podesztym
wieku. 17 oséb (34% ogoétu badanych) nie lubi prosi¢ o pomoc, a dla 14 0sob (28%)
prosba taka jest uzaleznieniem od innych. Grupa 11 osob (22%) cieszy si¢ z okazywanej
im pomocy, a dla 8 0sob (16%) jest taka pomoc duzym wsparciem.

Kolejng sprawa, na ktora warto zwroci¢ uwage, jest poczucie samotnos$ci 0sob
starszych. Wyniki badan tej kwestii przedstawiono na wykresie 7.

80



50%

40% -

34%

30% -

22%

20% A

10% A

0% -
nie czasami

Wykres 7. Odwiedziny rodziny

Jak wida¢ z wykresu 7, 22 osoby (44% ogotu badanych) odwiedza rodzina w ZOL-u,
11 0s6b (22%) rzadko widuje swoich bliskich, ale nalezy zwrdcic tu tez szczegdlng uwage
na liczbe 17 0s6b (34%) nie odwiedzanych przez rodzing.

Odpowiedzi na pytanie, czy osoby starsze czujg si¢ samotne w ZOL-u,
przedstawiono na wykresie 8.
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Wykres 8. Samotno$é¢ w ZOL-u

31 0s6b tj. 62% badanych odpowiedziato, ze czuje si¢ samotnie w ZOL-u, czasami
osamotnionych jest 9 0sdb (18%), a tylko 10 os6b (20%) nie czuje osamotnienia w ZOL-
u.

W ankiecie postawiono pytanie 0 to, co w zyciu jest najwazniejsze. Wyniki
przedstawiono na wykresie 9.
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Wykres 9. Warto$ci w Zyciu

Z analizy danych wynika, ze dla 0sob starszych w zyciu wazne sg na rowni: rodzina,
ktorg wybrato 11 o0sob (22% ogoétu ankietowanych) oraz poczucie godno$ci — 11 osdb
(22%). Dla o0s6b starszych najwazniejsza jest jednak wiara, na ktorg wskazato 15 osob
(30%), a nastepnie zdrowie (13 osob, tj. 26%). Nikt z osob badanych nie wskazat, ze
pienigdze sa wazne w zyciu.

Przyjrzyjmy si¢ teraz, z czym kojarzy si¢ staro§¢ osobom w podesztym wieku —
wykres 10.
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Wykres 10. Skojarzenia badanych osob ze staroscia

Jak wida¢, 21 osobom (42% badanych) staro$¢ kojarzy sie gtownie z brakiem
sprawnosci psychofizycznej, nastepnie po 8 oséb (tj. 16%) wskazato na réwni $mieré¢
i chorob¢. Duzg grupe badanych stanowig osoby, ktérym staro$¢ kojarzy sie
z osamotnieniem. Odpowiedz tg wskazato 13 0sob tj. 26% ogdtu ankietowanych. Nikomu
z badanych staro$¢ nie kojarzy si¢ ze spokojem i odpoczynkiem.

Zatem pojawia si¢ pytanie, czy 0Soby starsze widza pozytywy staro$ci? Uzyskane
wyniki przedstawiono na wykresie 11.
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Wykres 11. Pozytywy staro$ci

Analizujac wykres 11, mozna stwierdzi¢, ze 38 0sob tj. 76% nie widzi pozytywow
okresu starosci. Dla 4 0sob 1j.8% jest to czas na samorealizacj¢, a 8 0sob tj.16% czerpie
rado$¢ z dojrzalosci i madrosci zyciowej. Nikt sposrdéd badanych nie wskazat, Ze jest to
czas na kontakty z innymi.

Kolejne pytania dotyczyto godnosci osob starszych. Wyniki zobrazowano na
wykresie 12.
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Wykres 12. Godno$¢ osoby starszej

Jak wida¢ z wykresu 12, 21 0s6b tj.42% godno$é jest cztowieczenstwem, dla 19
0s0b tj. 8% jest szacunkiem, a dla 10 osdb, tj. 20% godnos¢ stanowi wartos¢ i sens zycia.
Dla nikogo z badanych godnos¢ nie jest duma i powazaniem.

Zatem przyjrzyjmy si¢, co poniza godno$¢ osoby starszej w ZOL-u. Wyniki
przedstawiono na wykresie 13.
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Wykres 13. Ponizanie godnosci osoby starszej

Wedlug badanych to brak czasu dla pacjenta ze strony personelu najbardziej poniza
godnos¢ cztowieka. Wskazata te odpowiedZ az potowa badanych (25 osob, tj. 50%). Dla
14 0s6b (28%) jest to brak intymno$ci, 8 osob (16%) wskazato na zwracanie si¢ przez
Lty lub ,babciu”, ,,dziadku”. 3 osoby (6%) wskazatly na bezosobowe i przedmiotowe
traktowanie chorego.

Staro$¢ kojarzona jest czgsto z cierpieniem — nieodlacznym cieniem zycia. Osobom
starszym zadano pytanie o to, czym dla nich jest cierpienie? Wyniki przedstawiono na
wykresie 14.
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Wykres 14. Sens cierpienia

Najwigksza grupa badanych, bo 23 osoby (46%) wskazala, ze cierpienie jest
doswiadczeniem przyblizajacym do Boga, dla 10 oséb (20%) cierpienie jest proba dla sit
czlowieka. Dla 12 0s6b (24%) cierpienie jest udreka, a 5 0sob (10% ogotu badanych) nie
potrafi okresli¢, czym jest dla nich cierpienie.

Czy zatem czlowiek cierpigcy traci swoja godno$¢? Uzyskane w tej kwestii
odpowiedzi przedstawiono na wykresie 15.
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Wykres 15. Utrata godno$ci

Wedtug opinii 25 osoéb (50%) cierpienie odbiera godnos$¢ cztowiekowi, 14 0sob
(28%) jest zdania przeciwnego, a 11 osob (22%) nie potrafi okresli¢, jaki wptyw ma
cierpienie na godnos$¢ cztowieka.

Badanym osobom postawiono takze pytanie o to, czy cierpienie ma dla nich jakis
sens? Uzyskane wyniki przedstawiono na wykresie 16.
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Wykres 16. Sens cierpienia

Ogolnie mozna powiedzie¢, ze osoby starsze odnajdujg sens W swoim cierpieniu.
Dla 10 oso6b tj. 20% cierpienie ma sens, 22 osoby (44%) uwazaja, Ze cierpienie przybliza
do Boga. 13 o0s6b (26%) nie odnajduje sensu w cierpieniu, a wedlug 5 oséb (10%)
cierpienie trzeba skrocic.

Smier¢ jest dla kazdego cztowieka trudna do zrozumienia i nieakceptowana. Chociaz
nie mozna jej unikng¢, to mozna nadac jej sens i zapewni¢ godne warunki umierajacemu.
Co o tym my$la osoby w podesztym wieku? Wyniki przedstawiono na wykresie 17.
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Wykres 17. Pojecie $mierci

Dla 31 o0s6b (62% ogoétu badanych) $mier¢ jest momentem, w ktorym spotkaja si¢
z Bogiem. 10 0s6b tj. 20% wskazuje, ze jest ona wyzwoleniem od cierpienia, a tylko dla
9 0s6b (18%) jest koncem zycia. Nikt z badanych nie wskazal odpowiedzi, ze $mier¢ jest
dla nich czyms$ nieoczekiwanym i niepojetym.

Zatem, czy osoby starsze bojg si¢ $mierci? Wyniki przedstawiono na wykresie 18.
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Wykres 18. Strach przed $miercia

Sposroéd wszystkich badanych osob wigkszos¢ nie boi si¢ $mierci, odpowiedz te¢
wskazato 27 0sob tj. 54%. 12 oséb tj. 24% boi si¢ kofica zycia, a 11 0sob (22%) nie
potrafi udzieli¢ odpowiedzi.

Umieranie jest punktem bez powrotu. Zastanowmy si¢ zatem, co jest wazne dla
odchodzacego w ostatnich chwilach zycia. Na pytanie, co wedlug osob starszych jest
najwazniejsze w momencie umierania, badani udzielili odpowiedzi, ktore przedstawiono
na wykresie 19.
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Wykres 19. Moment umierania

Jak wynika z wykresu 19, dla osob starszych w momencie umierania najwazniejsza
jest rodzina. Odpowiedzi takiej udzielito az 21 oséb tj. 42%, dla 16 oséb tj. 32% wazna
jest w tym momencie obecno$¢ osob duchownych. Na brak cierpienia wskazato 13 oséb
tj. 26%. Dla nikogo spo$rdd ankietowanych osob nie jest wazna pomoc medyczna ani
modlitwa w ostatnich chwilach zycia.

Zapytano osoby starsze, czym jest dla nich naturalna $mieré. Uzyskane wyniki
przedstawiono na wykresie 20.
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Wykres 20. Naturalna $mier¢

W powyzszych wypowiedziach mozna zauwazy¢, ze dla wigkszosci badanych, bo az
dla 28 os6b (56%) naturalna $mier¢ to umieranie w domu, w otoczeniu rodziny. 12 0sob
(24%) odpowiedziato, ze jest to brak interwencji medycznych. Dla grupy 8 osob (16%
ogotu badanych) naturalna $mier¢ to koniec zycia, a 2 osoby (4%) wskazaly na
zakonczenie starosci.

W kolejnym pytaniu sprawdzono, co osoby starsze mysla o sztucznym przedtuzaniu
ostatnich chwil zycia poprzez uporczywa terapig. Wyniki przedstawiono na wykresie 21.
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Wykres 21. Stosunek badanych do uporczywej terapii

Jak wida¢, wedtug 29 osob (tj. 58% ogotu badanych) stosowanie uporczywej terapii
skazuje umierajacego na dodatkowe cierpienia, 5 0sob tj. 10% uwaza, ze czasami jest to
potrzebne odchodzacemu. Dla 7 o0s6b tj. 14% zaniechanie uporczywej terapii jest
eutanazjg. 9 osob tj. 18% nie umiato odpowiedzie¢ na to pytanie z powodu braku wiedzy
na temat uporczywej terapii.

Analizujagc wypowiedzi osob starszych mozna zauwazy¢, ze cigzko im znie$¢
cierpienie w ostatnim okresie zycia. Przyjrzyjmy si¢ zatem, czy wedlug ankietowanych
nalezy je skroci¢ stosujac eutanazje. Wyniki przedstawiono na wykresie 22.
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Wykres 22. Eutanazja

Dla 27 os6b tj. 54% eutanazja jest morderstwem, a 8 0sob tj. 16% uwaza, ze jest
samobojstwem. Jednak daje si¢ zauwazy¢, ze dla sporej grupy, bo az dla 15 oséb (30%
og6lu badanych) eutanazja jest ulga w cierpieniu. Nikt z badanych nie podal innych
skojarzen.

Sprawdzmy zatem, czy badani poddaliby si¢ eutanazji? Wyniki przedstawiono na
wykresie 23.

88



70% 62%
60% -
50% -
40% -

30% 1 22%
20% 16%
10% A
0%
gdy zycie jest podtrzymywane podczas wieloletniej choroby nigdy
sztucznie wigzacej sie z paralizem catego

ciata

Wykres 23. Warunki eutanazji

31 osob tj. 62% nigdy nie poddatoby si¢ eutanazji. Jednak spora grupa, bo 110s6b
(22%) wybrataby taka mozliwo$¢ podczas wieloletniej choroby wigzacej si¢ z paralizem
calego ciata. Do grupy godzacych si¢ na eutanazj¢, gdy zycie podtrzymywane jest
sztucznie, nalezy 8 oséb tj. 16%.

Omowienie wynikow

Staro$¢ to czas na podsumowanie wiasnego zycia, czas refleksji nad wlasng
skonczono$ciag.  Ankietowani byli osobami czgSciowo sprawnymi — 58%,
niesamodzielnych byto 26%, a jedynie 16% stanowily osoby sprawne. Tylko 46% o0sdb
badanych cieszy si¢ dobrym zdrowiem, 54% okresla swdj stan zdrowia jako zly.
Z przeprowadzonych badan mozna wysuna¢ wniosek, ze osobom starszym najczesciej
utrudnia funkcjonowanie trudno$¢ w poruszaniu si¢. W badanej grupie 44% stanowia
osoby lezace, 16% porusza si¢ samodzielnie. 40% pacjentdéw porusza si¢ przy pomocy
sprzgtu ortopedycznego. Zty stan zdrowia i problemy z chodzeniem powoduja, Zze osoby
starsze nie radzg sobie w codziennych czynnosciach. Postepujace niedotgstwo, poczucie
osamotnienia, wywoltuja w starszym czltowieku lek i obawe przed trudami dnia
codziennego. Pomocy wymaga grupa 50%, 24% takiej pomocy oczekuje czg¢sciowo. 16%
radzi sobie z codziennymi czynno$ciami, a 10% czasami liczy na wsparcie. Osoby
w wieku podesztym roznie odbierajg okazywang im pomoc. Dla 16% stanowi ona duza
pomoc, 22% cieszy sie z otrzymywanej pomocy. Jednak sporej grupie — 34% ciezko jest
prosi¢ o pomoc, 28% odbiera okazywana pomoc jako uzaleznienie od innych. Wynik
badan pokazuje, ze od najwczesniejszych lat powinno si¢ dba¢ o dobra kondycje fizyczna
oraz prowadzi¢ zdrowy styl zycia, aby na staro$¢ cieszy¢ si¢ jak najdluzej dobrym
zdrowiem i sprawno$cia ruchowa. U osob w starszym pokoleniu obserwuje si¢ brak
swiadomosci 1 wiedzy, jak wielki wptyw ma ruch i aktywno$¢ fizyczna na przebieg
procesu starzenia. Wczesne poznanie procesOw starzenia sie pozwoli lepiej zrozumie
zmiany, jakie zachodzg w organizmie cztowieka oraz lepiej przygotowaé sie na to, CO
nieuchronne.
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W podesztym wieku duzym problemem jest samotno$¢, szczegodlnie dotyka ona
osoby przebywajace w placowkach opiekunczych. Czestym powodem umieszczenia
bliskiego w takim miejscu jest niewydolnos¢ opiekuncza rodziny oraz brak warunkow
lokalowych. Jednak zapewnienie fachowej opieki zdrowotnej i bezpieczefstwa socjalnego
nie zwalnia bynajmniej od obowiazkéw wzgledem niego samego. Badani podaja, ze 78%
z nich ma wspotmatzonka, dzieci i wnuki. Rodzina winna nadal podtrzymywa¢ kontakty,
opickowaé si¢ i odwiedza¢ seniora. Duzg grupg stanowig osoby samotne 22%. Wsrod
ankietowanych 44% pacjentow odwiedza rodzina, 22% nie jest odwiedzana tak czesto, jak
by chciata. 34% badanych pacjentdw nikt nie odwiedza. Nasuwa si¢ tu wniosek, Ze
rodzina poswigca coraz mniej miejsca i czasu na utrzymanie wi¢zi z osobami starszym,
abrak odwiedzin wplywa na osamotnienie o0sob starszych. 80% ankietowanych
zadeklarowato, ze czuje si¢ samotnie w ZOL-u. Kazdy cztowiek chce by¢ kochany, czué
si¢ waznym dla innych i pragnie akceptacji spotecznej pomimo swoich utomnosci. Nalezy
pamigtac, ze zapewnienie osobie starszej wigzi z drugim cztowiekiem czy rodzing obudzi
W nim na nowo pragnienie dalszego zycia oraz nada temu Zyciu nowego sensu.

W ciggu calego zycia zmieniajg si¢ priorytety i wartosci. Dla osob starszych
najwazniejsza w tym okresie ich Zzycia jest wiara, wskazato ja 30% ankietowanych.
Niewiele mniej 0os6b wskazato na zdrowie — 26%. Na réwni po 22% osoby starsze cenia
sobie rodzing i poczucie godnosci. Dla nikogo z badanej grupy pienigdze nie sa
najwazniejszg wartoscig.

Staros$¢ jest jednym z etapdw w zyciu kazdego cztowieka, nikogo nie ominie. Moze
mie¢ rézne oblicza, a od nas samych i od systemu spotecznego zalezy jak ja przezyjemy.
Czy bedzie to czas spokojnego, zastuzonego odpoczynku czy szara egzystencja?
Rozwazania nad wlasng staroscig ksztattuja w kazdej osobie postawy, jakie przyjmuje ona
wobec starosci. Dla zdecydowanej wigkszosci badanych staro$¢ zle si¢ kojarzy. 42%
badanych kojarzy staros¢ z brakiem sprawnos$ci psychofizycznej, 26% z osamotnieniem.
Dwom grupom po 16% staro$¢ kojarzy si¢ z choroba i $miercia. W Zle kojarzonej starosci
nie ma pozytywow. Badane osoby starsze wskazywaly w zdecydowanej wigkszosci na
brak pozytywow starosci — 76%. Tylko 24% widzi pozytywny wymiar staro$ci. 8%
wskazato, ze jest to czas po$wigcony na samorealizacje, 16% widzi w starosci swa
dojrzato$¢ i madros¢ zyciowa. Dla nikogo sposrod badanych nie jest to czas na kontakty z
innymi. Dlatego juz w mtodos$ci nalezy zadba¢ o dobra staro$¢, realizowac swoje pasje,
marzenia, aby w podesztym wieku mie¢ poczucie dobrze przezytego zycia, a nie tylko
jego niedosyt.

Godnos¢, jako prawo dane kazdemu cztowiekowi, przyshiguje réwniez osobom
W podesztym wieku. Dla 42% oso6b z badanej grupy kojarzy si¢ ona z czlowieczenstwem,
20% pacjentom godno$¢ nadaje warto$¢ i sens ich zyciu. 38% wskazuje, ze jest to
okazywany im szacunek. Godno$¢ osoby starszej w ZOL-u, wedtug 56% ankietowanych,
poniza brak czasu dla pacjenta ze strony personelu i brak intymno$ci (28% o0sob).
W matym stopniu przeszkadza pacjentom zwracanie si¢ przez ,ty” lub ,dziadku”,
,,babciu”, wskazata to tylko grupa 16% osob. Bezosobowe i przedmiotowe traktowanie
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chorych poniza godno$¢ wedlug 6% osob starszych. Wyniki badania sklaniaja do
zastanowienia si¢, co jest wazniejsze w procesie pielegnowania: czy jest w nim wazny
sam pacjent czy moze wykonanie na czas zleconych procedur medycznych? Odpowiedzi
badanych sugeruja, ze personel medyczny winien w osobie pacjenta dostrzec przede
wszystkim czlowieka, a nie pole swojej pracy.

Nieodlacznym cieniem zycia w starosci jest cierpienie. 66% osob badanych
odnajduje sens w swoim cierpieniu. Jest to wedlug ankietowanych doswiadczenie
przyblizajace ich do Boga (46%), proba dla sit cztowieka (20%). 24% uwaza, Ze samo
cierpienie jest udreka dla osoby objetej cierpieniem. Cztowiek do$wiadczajacy cierpienia
traci swoja godnos$¢. Nalezy podkresli¢, ze cztowiek cierpiacy bezwarunkowo oczekuje
pomocy i zrozumienia bliznich.

Smier¢ w mtodszych pokoleniach budzi strach. Dla 0s6b w wieku podesztym nie jest
czyms$ nieoczekiwanym i niepojetym. 62% badanych widzi $mier¢ jako moment spotkania
z Bogiem, dla 20% bedzie to wyzwolenie od cierpienia. Osoby starsze maja §wiadomos$¢
$mierci, sa pogodzone z jej nadejsciem. Jednak badania wiasne pokazaty, ze chcieliby oni
umiera¢ w swoim wlasnym domu, w otoczeniu najblizszej rodziny. Dla 56% jest to
wlasnie $mier¢ naturalna. Obecnie coraz czg¢sciej $mieré jest ukazywana w kategoriach
medycznych, co wywotuje w otoczeniu brak zrozumienia i poszanowania dla tak waznego
momentu. Doprowadzity do tego zmiany kulturowe, ktore wywieraja duzy wpltyw na
sposOb widzenia zycia i $mierci.

Gdy $mier¢ jest nieunikniona i bliska wazne jest pozwoli¢ umierajagcemu odejs$é
godnie, nie przedluzajac jego cierpienia poprzez stosowanie uporczywej terapii. 58%
ankietowanych uwaza, ze uporczywa terapia przedluza cierpienie. Dla 10% wazny jest
czas jaki zyskuje umierajacy dzigki tym zabiegom. Zaniechanie podtrzymywania zycia
poprzez uporczywa terapi¢ dla 14% badanych jest eutanazja. Natomiast grupa 18% nie
posiada potrzebnej wiedzy na temat tego, czym jest uporczywa terapia.

Osoby starsze pragng godnie umiera¢, bez dodatkowego cierpienia. Jednoczes$nie
70% nie zgadza si¢, aby skracaé owo cierpienie poprzez stosowanie eutanazji. 54%
wskazuje, ze jest to morderstwo, a 16% okresla eutanazje jako samobdjstwo. Tylko
niewielka grupa (30% badanych) widzi w eutanazji ulge dla cierpigcego cztowieka. Z tego
tez powodu 62% oso6b badanych nigdy nie poddataby si¢ eutanazji. Pozostala grupa
rozwazyltaby taka mozliwo$¢ w czasie choroby.

Whnioski

1. Stosunck badanych do wiasnej starosci jest negatywny. Nie widzg oni jej
pozytywdw. Kojarzy im si¢ z chorobami, brakiem samodzielno$ci i $miercia.
Zty stan zdrowia oraz ograniczona sprawnos¢ ruchowa ma duzy wptyw na
postawy jakie przyjmuja oni wobec swojej starosci.

2. Respondenci postrzegaja swoja godnos$¢ jako warto$¢, ktéra wymaga
traktowania osob starszych jako cel sam w sobie, nie jako $rodek do celu.

91



Wymagaja oni traktowania podmiotowego ze szczegdlnym uwzglednieniem
czlowieczenstwa, nigdy instrumentalnie. Wedtug oséb starszych, brak czasu
ze strony personelu dotkliwiej narusza ich godno$¢ niz zwracanie si¢ do
seniora przez ,,ty” lub ,,dziadku”, ,,babciu”.

3. Wedlug ankietowanych uporczywa terapia skazuje umierajgcego na
dodatkowe cierpienie. Badania pokazaly rowniez, Zze spora grupa osob
starszych nie ma wiedzy, czym jest uporczywa terapia oraz co obejmuje
w swym zakresie.

4. Smieré naturalna to dla badanych $mier¢ w swoim wilasnym domu,
W otoczeniu rodziny i 0oso6b duchownych, bez dodatkowego cierpienia oraz
zaniechanie uporczywej terapii. Osoby w podeszlym wieku, pomimo ze
maja rodziny, czuja si¢ samotne, opuszczone. Wazne sg dla nich czeste
kontakty z bliskimi.

5. Eutanazja dla 70% badanych jest pozbawieniem cztowieka zycia, jednak
w przypadku cigzkiej choroby rozwazyliby taka mozliwos¢. Starsi ludzie nie
chca cierpie¢, jednoczesnie nie wyrazaja zgody na zniesienie cierpienia
poprzez zastosowanie eutanazji. Cierpienie jest nieprzeniknionym
doswiadczeniem, trudnym do przyjecia przez cztowieka. Osobom starszym
atwiej znie$¢ cierpienie, jesli zawierzg je Bogu.

Podsumowanie

Starzenie si¢ spoleczenstwa jest istotnym problemem: zaréwno medycznym,
spotecznym, jak i ekonomicznym. Zagadnienie godno$ci zycia, umierania i naturalnej
$mierci zostato podjete w pracy pod wplywem chgci zwrdcenia uwagi spoteczenstwa na
prawa 0s6b w podesztym wieku.

Staro$¢ i $mieré sg wpisane w nasze zycie juz od momentu poczecia. Wartos¢ zycia
ludzkiego nalezy szanowaé az do ostatnich chwil jego trwania. Osoby starsze czuja si¢
opuszczone i samotne. Zadeklarowato to az 62% badanych. Pomimo, ze 88% ludzi
starszych ma najblizsza rodzine, nie s odwiedzani przez bliskich, badz s w mniejszym
stopniu niz tego oczekuja. Ludzie starsi w wigkszosci (64%) zle postrzegaja swoja starose.
Kojarzy im si¢ ona z chorobami, brakiem samodzielnosci i $miercia. Tylko 24% widzi
pozytywy staroéci. 64% osOb starszych w tym okresie wymaga pomocy ze strony
otoczenia, jednak 62% Zle znosi okazywang pomoc twierdzac, ze ci¢zko im o nig prosic¢
i uzaleznia ich od innych. Poczucie uzytecznosci i przynaleznosci do spoleczenstwa, bycie
rownoprawnym cztonkiem rodziny daje osobie starszej poczucie wlasnej godnosci.

Cierpienie jest trudne do przyjecia dla oséb starszych, u 50% odbiera godno$¢, ale
65% odnajduje sens swego cierpienia. Cierpienie osiagnie swoj sens i petni¢ tylko, kiedy
bedzie zlozone w darze, zawierzone Bogu. Nie pozwala ono przejs¢ obojetnie obok
usprawiedliwionego oczekiwania pomocy. Sa takie momenty, w ktorych nalezy
doszukiwa¢ si¢ w nieskoniczono$¢ sensu cierpienia, ze trzeba powiedzie¢ sobie ,nie
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wiem”. Zmiany zachodzace w spoteczenstwie, kult mlodosci, spadek wartosci zycia
ludzkiego wywiera niekorzystny wplyw na postrzeganie godnosci zycia i umierania oraz
prawa do naturalnej $mierci kazdego cztowieka. W osobie starszej winniSmy dostrzegaé
przede wszystkim czlowieka, okazywa¢ mu szacunek i tym samym da¢ mu powod do
dalszego zycia nawet w najtrudniejszym dla niego momencie zycia, jakim jest moment
cierpienia. Poszanowanie godno$ci osoby starszej musi przejawiaé si¢ we wszystkich,
nawet najmniejszych, gestach i czynach. Najlepiej ukazywaé godnos¢ cztowieka poprzez
szacunek osoby starszej w codziennym zyciu. W pielegniarskiej trosce nie moze
zabraknaé¢ czasu dla pacjenta, pochylenia si¢ nad jego problemami i dostrzezenia w nim
istoty ludzkiej. Cztowiek widzi w takiej postawie elementy poszanowania jego godnoSci
osobistej.

Opieka nad umierajacym jest glebokim rozwazaniem nad wlasng $miertelnoscia
i najlepszym sposobem na pozbycie si¢ lgku oraz stawieniem czota obawom wzglgdem
$mierci. Nie mozna pozosta¢ bez reakcji na wotanie umierajacego, odmawia¢ mu pomocy
i wsparcia. Nalezy uczyni¢ ostatnig droge cztowieka momentem pelnym czlowieczenstwa
i godnosci. Jednoczesnie do samego konca nalezy chroni¢ zycie kazdej osoby, jako
warto$¢ najwyzsza.

Godna i naturalna $mier¢ nie oznacza w zadnym wypadku aprobaty dla eutanazji.
Cztowiek otoczony mitoscia i doswiadczajacy troski najblizszych nie prosi o $mier¢.
Priorytetem dla mtodszego pokolenia winno by¢ ocalenie zasady nietykalnosci zycia
ludzkiego, jako najwyzszej wartosSci nadanej nam przez Boga. Zmuszanie os6b w wieku
podesztym badz chorych do eutanazji jest naruszaniem ich podstawowego prawa, jakim
jest prawo do zycia.

Oto fragment listu napisanego przez starsza kobiete przebywajaca w domu opieki do
wszystkich 0s6b zajmujacych si¢ ludzmi starymi:

Co widzisz ty, ktora si¢ mng opiekujesz? Kogo widzisz, kiedy na mnie patrzysz? Co
myslisz, gdy mnie opuszczasz? I co mowisz, kiedy o mnie opowiadasz?

Najczesciej widzisz starg niezno$ng kobiete, troche zwariowana i jej btedny wzrok,
ktéry moéwi, ze nie jest w pelni zdrowych zmystow. Kobiete, ktora §lini si¢ podczas
jedzenia i nie odzywa si¢ nigdy wtedy, kiedy powinna. Nie przestaje gubi¢ butow
i ponczoch. Bardziej lub mniej postusznie pozwala ci podczas mycia i jedzenia robi¢ ze
soba, co tylko chcesz, by tylko wypetni¢ kolejny dhugi i smutny dzien.

To jest to, co widzisz! Ale otwodrz szeroko oczy. To nie jestem ja. Powiem ci, kim
jestem.

Jestem ostatnig z dziesigciorga dzieci, co ma matke i ojca. Braci i siostry, ktorzy sie
kochaja. Jestem 16-letnia dziewczyna, co ma skrzydla w nogach i marzy, by moc jak
najszybciej spotka¢ swego ukochanego. Poslubitam go wreszcie majac 20 lat, do dzi$
jeszcze moje serce tomocze z rado$ci na samo wspomnienie tego dnia.

Miatam 25 lat i matego synka przy piersi, ktéry wcigz mnie potrzebowat. Miatam 30
lat a moj synek rost szybko. Laczyla nas milo$¢, ktorej nikt nigdy nie rozerwie. Gdy
skonczytam 40 lat, syn wkrétce mnie opuscit. Lecz maz wcigz byt przy moim boku.
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Miatam 50 lat, wokot mnie bawity si¢ dzieciatka. Jak to dobrze bylo znoéw znalez¢ si¢
posrod dzieci. Ja i moj ukochany maz cieszyliSmy si¢ z wnukow.

Nieoczekiwanie nastalty mroczne dni, zabraklo mego me¢za. Spogladam z Iekiem
W przysztos¢. Moje dzieci sa pochtonigte, bez reszty, wychowywaniem swego wtasnego
potomstwa. Z zalem mys$le o latach, ktore mingty bezpowrotnie i doznanej mitosci. Jestem
stara. Natura jest okrutna, drwi sobie z przyjscia staro$ci. Cialo mnie zapomina, pickno
i sity odeszly na zawsze. A w miarg jak przybywa mi lat spostrzegam, ze tam gdzie byto
serce, znajduje si¢ jedynie kamien.

Ale w tym starym wraku jest jeszcze dziewczyna, ktorej serce ptonie bez ustanku.
Wspominam me rado$ci, wspominam me cierpienia i czuj¢, jak wzbieraja we mnie sity
i uczucia. Powracam mysla do lat, nazbyt krotkich, co tak szybko odeszty. Zgadzam si¢ na
to prawo, ze "nic nie moze trwa¢ wiecznie". Lecz ty, ktora troszczysz si¢ o mnie, otworz
przynajmniej twe oczy i spdjrz uwaznie na niezno$ng staruszke... Spdjrz lepiej, by moc
mnie dostrzec.

llez twarzy, ilez oczu, ilez zalamanych rak kazdego dnia. Na co patrzymy? Na
zmarszczki, trudnosci, wahania, zawzigto$§¢. Gdybysmy zamiast tego nauczyli si¢
przyglada¢ snom, bidom serca i uczuciom tak czesto starannie ukrytym, o ile mniej
byloby cierpienia, a $wiat wokot nas statby si¢ pigkniejszy.

B. Ferrero [36].
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Aneks. Kwestionariusz ankiety

Niniejsza ankieta jest anonimowa, a jej wyniki postuza do celow badawczych.
Prosz¢ o wypehienie jej zakre$lajac znak X w odpowiedniej rubryce przy wybranej jednej
odpowiedzi.

METRYCZKA
I Pleé
Kobieta
Mezczyzna
I Wiek:....... lat
IIT Czy jest Pani/Pan osoba samodzielna?
tak
czesciowo
nie
IV Czy ma Pani/Pan kogos$ bliskiego z rodziny lub znajomych?
wspoltmatzonka
dzieci
wnuki
znajomi
inni
nikogo
V Czy moze Pani/Pan liczy¢ na pomoc 0s6b ze swojego otoczenia?
a.) tak

b.) nie

PYTANIA WELASCIWE
1. Jak ocenia Pani/Pan swoj stan zdrowia?
a.) zty
b.) dos¢ dobry
c.) dobry
2. Sposéb poruszania sie¢
a.) samodzielnie
b.) przy pomocy: kuli, laski, balkoniku
C.) na wozku inwalidzkim
d.) nie chodze
3. Czy wymaga Pani/Pan pomocy w codziennych czynnos$ciach np. myciu, ubieraniu,
jedzeniu?
a.) nie
b.) tak

¢.) cze$ciowo
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d.) czasami
4.Czym jest dla Pani/Pana pomoc 0s6b drugich?
a.) uzaleznieniem od innych
b.) wsparciem
c.) nie lubi¢ o nig prosié¢
d.) ciesze sig, ze mogg liczy¢ na pomoc innych
5. Czy odwiedza Pania/Pana rodzina?
a.) tak
b.) rzadko
c.) nie
6. Czy czuje si¢ Pani/Pan samotna/y w ZOL-u?
a.) tak
b.) nie
C.) czasami
7. Co dla Pani/Pana jest w Zyciu najwazniejsze?
a.) zdrowie
b.) rodzina
c.) pienigdze
d.) poczucie godnosci
e.) wiara
f.) inne, jakie?.......cccovrniniiiieee,
8. Z czym kojarzy si¢ Pani/Panu staros§¢?
a.) ze Smiercig
b.) z brakiem sprawnosci fizycznej i psychiczne;j
c.) z chorobag
d.) z osamotnieniem
9. Jakie widzi Pani/Pan pozytywy starosci?
a.) dojrzatos¢ i madros¢ zyciowa
b.) czas na samorealizacj¢
¢.) czas na kontakty z innymi
d.) nie ma
10. Czym jest dla Pani/Pana godnos$¢?
a.) szacunkiem
b.) cztowieczenstwem
Cc.) powazaniem
d.) dumg
e.) wartoscig i sensem zycia

11. Co wedlug Pani/Pana poniza godno$¢ pacjenta w ZOL-u?

a.) zwracanie si¢ przez ,,ty" lub ,,babciu, dziadku" przez personel
b.) brak czasu dla pacjenta ze strony personelu
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c.) bezosobowe i podmiotowe traktowanie chorego
d.) brak intymnosci
12.Czym dla Pani/Pana jest cierpienie?
a.) proba dla sit cztowieka
b.) udreka
c.) do$wiadczeniem przyblizajacym do Boga
d.) nie wiem
13. Czy cierpienie odbiera czlowiekowi godnos§¢?
a.) tak
b.) nie
C.) hie wiem
14. Czy cierpienie ma sens?
a.) tak, jako ofiara
b.) nie ma sensu
c.) przybliza do Boga
d.) nalezy je skrocic¢
15.Czym dla Pani/Pana jest $mier¢?
a.) czyms$ nieoczekiwanym i niepojetym
b.) wyzwoleniem od cierpienia
c.) spotkaniem z Bogiem
d.) koncem zycia
16.Czy boi si¢ Pani/Pan $mierci?
a.) tak
b.) nie
C.) nie wiem
17.Co wedlug Pani/Pana jest najwazniejsze w momencie umierania?
a.) obecnos¢ rodziny
b.) obecnos¢ 0s6b duchownych
c.) modlitwa
d.) brak cierpienia
e.) pomoc medyczna
f.) inne, jakie?.......
18.Czym jest dla Pani/Pana naturalna Smier¢?
a.) koncem zycia
b.) zakonczeniem starosci
c.) brakiem interwencji medycznej
d.) umieraniem w domu, w otoczeniu rodziny
19.Co Pani/Pan myS§li o sztucznym przedluzaniu ostatnich chwil Zycia poprzez
uporczywgq terapie?
a.) zaniechanie podtrzymywania zycia to eutanazja
b.) skazywanie na dodatkowe cierpienie
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C.) czasami jest to potrzebne odchodzacemu np. dla pojednania albo spetnieniu
ostatniej woli

d.) inne....
20.Czym dla Pani/Pana jest eutanazja?
a.) morderstwem
b.) samobdjstwem
c.) ulga w cierpieniu
21. Kiedy zgodzilaby/ Iby si¢ Pani/Pan na poddanie si¢ eutanazji?
a.) w przypadku $mierci klinicznej
b.) podczas wieloletniej choroby, ktora wiaze si¢ z paralizem catego ciala
c.) gdy zycie jest podtrzymywane sztucznie
d.) nigdy

Bardzo dzigkuje za wypelnienie ankiety.
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Wstep

Dane demograficzne z ostatnich kilku lat w Polsce przedstawiaja strukture¢ wickowa
spoteczenstwa, w ktorej zwigksza si¢ liczba ludzi w wieku podesztym. Wynika z tego, ze
panstwo powinno zwigkszy¢ dzialania polityki zdrowotnej na potrzeby takich osob.
Nalezy do tego dazy¢ poprzez podniesienie poziomu edukacji i opieki nad ludzmi
w starszym wieku. Wzrost $wiadomosci zdrowotnej zapobiega depresji, samotno$ci
i szukania ucieczki w chorobie. Przejawy aktywnos$ci zyciowej w wieku emerytalnym
sprzyjaja poprawie jakosSci zycia. Starzenie si¢ spoteczenstwa powoduje rozwoj geriatrii
i gerontologii.

Rozne zrodia podaja, ze najwazniejszym elementem stanu zdrowia jest styl zycia.
Przypisuje mu si¢ od 50% do 60% udziatlu w jego ksztaltowaniu. Na styl zycia skladaja
si¢ wszelkie codzienne zachowania cztowieka, np.: spedzanie wolnego czasu, prawidtowe
odzywianie, stosowanie uzywek, sposéb ubierania, a nie tylko te zwigzane ze zdrowiem.
Nalezy przyjaé, ze poprzez zmiang stylu zycia mozna skutecznie poprawi¢ stan zdrowia
ludzi w kazdym wieku.

Inspiracja do napisania owej pracy byly o0sobiste do$§wiadczenia autora zdobyte
podczas sprawowania opieki nad ludzmi w wieku podesztym. Korzysci ptynace z edukacji
chorych na temat danej jednostki chorobowej wptywaja pozytywnie na poprawe jakosci
ich zycia. Najwicksza satysfakcje stanowi wyedukowany pacjent, ktory radzi sobie
z whasng choroba zachowuje rados¢ zycia.

Cel pracy

Celem gléwnym niniejszej pracy jest zaprezentowanie podstawowych zagadnien
dotyczacych wieku podesztego z uwzglednieniem aspektow jako$ci zycia 0s6b powyzej
65 roku zycia, leczonych w oddziale internistycznym, w Jaworskim Centrum
Medycznym, na podstawie dostepnej literatury oraz wynikow badan wiasnych.

Do tak zdefiniowanego celu gtownego sformutowano nastepujace cele szczegolowe:

1. Omoéwienie specyfiki wieku podesztego 2z uwzglednieniem objawow

psychicznych i somatycznych.

2. Przedstawienie wptywu hospitalizacji w oddziale internistycznym na jako$é

zycia 0sob starszych.

3. Ukazanie czynnikdéw determinujacych jakos$¢ zycia oséb w wieku podesziym.

4. Zaprezentowanie jakosci zycia oséb w wieku podesztym na podstawie badan
wlasnych.

Jakos$¢ zycia w wieku podeszlym

Zycie czlowieka dzieli sic na kilka etapow: dziecinstwo, mtodoéé, wiek dorosty,
dojrzaty i staro$¢. Mtodo$¢ kojarzona jest z radosnym okresem w zyciu cztowieka.

103



Natomiast staro$¢ uwazana jest za co$ przykrego. Jednak odpowiednia jako$¢ zycia daje
szanse na to, aby ostatni etap zycia byl réwniez aktywny, wesoly oraz spokojny
i satysfakcjonujacy.

Jako$¢ zycia ma coraz wigksze znaczenie w opiece nad osobami starszymi. ,,Dodanie
zycia do lat, a nie lat do zycia” staje si¢ priorytetem opieki geriatryczne;j.

Jednym z gtéwnych probleméw geriatrii jest utrzymanie na odpowiednim poziomie
jakosci zycia osOb starszych. Zmian wynikajacych z procesu starzenia si¢ nie mozna
unikng¢, mozliwe jest jednak ich zlagodzenie przez stosowanie odpowiednich dziatan
leczniczych, rehabilitacyjnych, pielegnacyjnych i socjalnych. Jeszcze do niedawna
centralne wysiltki ochrony zdrowia skupialy si¢ na leczeniu chordb, natomiast gdy
wyleczenie nie bylo mozliwe, wtedy celem dzialania stawato si¢ chociazby przedtuzenie
zycia. Dzisiaj polityka i programy prozdrowotne dotyczace procesu starzenia si¢ coraz
czgsciej skupiaja si¢ bardziej na identyfikowaniu sposobow poprawy jakosSci zycia i stanu
zdrowia niz na wydtuzeniu okresu zycia [1].

Literatura podaje réznorodne definicje pojecia jakeSci zycia. Najczgsdciej thumaczy
si¢ ja jako wielowymiarowa samooceng stanu zdrowia obejmujaca dobrostan fizyczny,
spoteczny i umystowy oraz ocen¢ nasilenia ewentualnie wystepujacych dolegliwosci
i zwigzanego z nimi samopoczucia. Jako$¢ zycia uwarunkowana zdrowiem (HRQL —
health related quality of life) definiowana jest jako funkcjonalny efekt choroby w odbiorze
pacjenta.

Wedlug M. Jeremy jakos$ci zycia to subiektywnie odbierane poczucie satysfakcji
z sytuacji zyciowej, w kontekscie wiasnych potrzeb i mozliwo$ci. Jako$¢ zycia wigze si¢
przede wszystkim z prowadzeniem zycia spolecznie uzytecznego i naturalnymi
zdolno$ciami fizycznymi i umystowymi danej osoby [2].

Badacze sa zgodni co do koniecznosci dokonywania oceny klinicznej jakosci zycia
w czterech wymiarach:

e stanu fizycznego i1 sprawnosci ruchowej (w tym poziomu ogélnej energii

zyciowej);

e doznania somatycznego (objawy choroby i odczuwanie bolu);

e samopoczucia psychicznego (funkcjonowania poznawczego oraz

emocjonalnego);

e warunkéow ekonomicznych 1 funkcjonowania spotecznego (pelnienia rdl,

uzyskiwania wsparcia) [3].

Procz przedstawionymi najwazniejszymi obszarami jako$¢ zycia zalezna od stanu
zdrowia bierze pod uwage rowniez wymiary funkcjonowania ludzi chorych w wieku
podesztym, tj. seksualno$¢, uczestnictwo w kulturze oraz duchowos¢.

Nie zawsze to, co z pozycji pielegniarki wydaje si¢ najlepsze dla pacjenta w wieku
podesztym, jest przez niego tak wlasénie postrzegane. Kluczowym wyzwaniem jest ocena,
ktére choroby, aspekty fizyczne, psychiczne czy spoleczne sa czynnikami
determinujacymi jako$¢ zycia [1].

Analiza determinantow jakosci zycia uwarunkowaniem stanem zdrowia ma bardzo
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duze znaczenie w ustaleniu hierarchii potrzeb oséb w podesztym wieku. Czynnikoéw
determinujacych subiektywna oceng jakoS$ci zycia jest wiele. Moga one by¢ rézne np. ze
wzgledu na S$rodowisko zamieszkania (dom, instytucja pielegnacyjno-opiekuncza).
Najwazniejszymi, obok wieku, czynnikami wplywajacymi ujemnie na jako$¢ zycia
seniorow sa:

e instytucjonalizacja oraz choroby (przede wszystkim depresja, zmiany
zwyrodnieniowe uktadu ruchu, choroby uktadu krazenia);

e zly stan odzywiania (nadwaga/otyto§¢ seniorow zamieszkalych w §rodowisku
domowym oraz niedozywienie biatkowo-energetyczne w instytucjach
opiekunczo-leczniczych);

e niepelnosprawnos¢ oraz brak aktywnosci ruchowej;

e czynniki spoleczne i socjalne (szczegdlnie samotnos¢ i ubdstwo).

W rozwazaniach nad zdrowiem podkresla si¢, ze najwazniejszag determinantg staniu
zdrowia jest styl zycia. Przypisuje mu si¢ 50-60% udziatu w jego ksztattowaniu. Na styl
zycia skladaja si¢ wszystkie codzienne zachowania jednostki, niw tylko te zwigzane ze
zdrowiem, np.: spedzanie wolnego czasu, odzywanie, stosowanie uzywek, sposob
ubierania. Nalezy przyjac, ze poprzez zmiang stylu zycia mozna skutecznie poprawi¢ stan
zdrowia ludzi.

Metodologia badan wlasnych
1. Cel badan

Celem gléwnym badan wlasnych byto dokonanie oceny jakosci zycia 0s6b powyzej
65 roku zycia, leczonych w oddziale internistycznym w Jaworskim Centrum Medycznym.

Do celu glownego sformutowano cele szczegolowe:

e ustalenie, ktore choroby i objawy kliniczne najcze$ciej obnizaja jako$é zycia
ankietowanych pacjentow;

e przedstawienie zalezno$ci seniorow od $rodkéw pomocniczych, przedmiotow
ortopedycznych oraz innych osob;

e zwrdcenie uwagi na aktywno$¢, lub jej brak u badanej populacji w réznych
dziedzinach i sferach zycia;

e ukazanie potrzeb, odczu¢ i emocji pacjentow w starszym wieku.

2. Problemy i hipotezy badawcze

Glownym problemem badawczym jest pytanie: jak pacjenci w wieku podesztym
leczeni w oddziale wewngtrznym w Jaworskim Centrum Medycznym oceniajg wlasny
poziom jakoS$ci zycia?

W celu rozwinigcia gtdéwnego problemu badawczego sformutowano nastepujgce
problemy szczegotowe:
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IS

Czy kwestie takie, jak: wiek, pte¢, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania,
status materialny maja wptyw na oceng jakos$ci zycia?

Czy respondenci stosuja profilaktyke przedwczesnego starzenia si¢ i starosci?.
Jaki jest poziom samodzielno$ci badanych seniorow?

Ktore choroby i schorzenia najczgséciej wystepuja u ankietowanych?

Jakie nastroje i emocje najczesciej wystepuja u badanych chorych?

Czy badani pacjenci sg zadowoleni z opieki pielegniarskiej w Jaworskim
Centrum Medycznym?

W oparciu o doswiadczenia wilasne i literatur¢ sformutowano hipotezy: glowna
i szczegotowe.

Hipoteza gléwna brzmi: pacjenci w wieku podesztym oddziatu internistycznego
Jaworskiego Centrum Medycznego oceniajg swoj poziom jakosci zycia jako $redni.

Hipotezy szczegolowe:

1.

Wiek, pte¢, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania, status materialny maja
wplyw na oceng jakosci zycia pacjentdw po 65 roku zycia.

Wigkszos$¢ respondentdow nie stosuje profilaktyki starzenia si¢ i starosci.

Uwaza si¢, ze pacjenci potrzebuja: Srodkow pomocniczych, przedmiotow
ortopedycznych, pomocy o0s6b drugich przy wykonywaniu czynno$ci dnia
codziennego.

Zaklada sie, ze niewydolno$¢ krazenia, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, depresja,
bole kregostupa, glowy oraz zaburzenia snu sa najczgstszymi chorobami i
dolegliwos$ciami obnizajacymi poziom jakos$ci Zycia.

Respondentom w wiekszosci dnia towarzysza takie uczucia i nastroje, jak:
smutek, zto$¢, zmeczenie oraz zaleznosé.

Pacjenci wykazuja bardzo wysoki poziom zadowolenia z jakos$ci ustug personelu
medycznego w badanej placowce.

Dla potrzeb pracy wyznaczono zmienne niezalezne i zmienne zalezne (tabela 1).
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Tabela 1. Zmienne zalezne i niezalezne w problemach badawczych

Problem badawczy

Zmienne niezalezne

Zmienne zalezne

Czy kwestie takie, jak: wiek,
pte¢, poziom wyksztalcenia,

Wiek, pte¢, poziom

- . . wyksztalcenia, miejsce am na jakosci
miejsce zamieszkania, status yXSZ a, miej Samoocena jakosc
; . zamieszkania, status zycia
materialny majg wplyw na oceng .
I materialny
jakosci zycia?
Czesciowe
Czy respondenci stosuja Profilaktyka zastosowanie
profilaktyke przedwczesnego przedwczesnego profilaktyki
starzenia si¢ 1 starosci? starzenia si¢ i staro$ci przedwczesnego

starzenia si¢ i staro$ci

Jaki jest poziom samodzielno$ci
badanych seniorow?

Poziom
samodzielnosci

Samoocena poziomu
samodzielno$ci
ankietowanych

Ktére choroby i schorzenia
najczesciej wystepuja
u ankietowanych?

Choroby i schorzenia

Najczgstsze
wystgpowanie
nadci$nienia
tetniczego,
niewydolnosci
krazenia, cukrzycy,
astmy oskrzelowej,
GPP, depresji oraz
stanow po zawale sera
mig$niowego i udarze
mozgu.

Jakie nastroje i emocje

najczesciej wystepuja
u badanych chorych?

Nastroje i emocje

Zaleznos¢, smutek
i zal oraz zto$¢
i beznadziejno$é.

Czy badani pacjenci sg
zadowoleni z opieki
pielegniarskiej w Jaworskim
Centrum Medycznym?

Poziom zadowolenia z
opieki

Samoocena poziomu
zadowolenia z opieki
pielegniarskiej

Zrodlo: Opracowanie wlasne

3. Metody, techniki i narzedzia badawcze

Aby uzyska¢ odpowiedzi na problemy wskazane w badaniach postuzono si¢ metoda
sondazu diagnostycznego przy wykonanej technice ankiety, do ktorej sporzadzono
kwestionariusze ankiety.

W kwestionariuszu ankiety wigkszo$¢ pytan byla zamknigta, opatrzona kafeteria
zamknieta lub polotwarta. Respondenci mogli zaznacza¢ dowolng ilo$¢ odpowiedzi.
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Ankieter nie musi by¢ obecny przy jej wypetnianiu. Daje ona wiedz¢ obszerna, lecz nie
poglebiona, nie wyjasnia a informuje.

Po zapoznaniu si¢ z liczng literaturg na temat jakos$ci zycia ludzi w podesztym wieku
skonstruowano odpowiednio przygotowany kwestionariusz ankiety. Zadbano o to, aby
ankieta byla dostosowana do wieku respondentow, tj.: wybrano wigksza czcionke, pytania
sformutowano prosto i zadbano aby byly malo skomplikowane, czyli o to, aby
wypetnienie ankiety nie sprawito seniorowi trudnosci.

Ankieta sktadata si¢ z 37 pytan. Pierwszych dziewi¢¢ pytan bylo tzw. pytaniami
metryczkowymi i dotyczyly: wieku, plci, wyksztalcenia, stanu cywilnego, miejsca
zamieszkania warunkow mieszkaniowych oraz sytuacji materialnej. Kolejnych pigé pytan
dotyczylo diety, natogow, schorzen i choréb. Nastepne dwa pytania dotyczyty zaleznosci
seniorow od sprzetu medycznego i innych oséb. Pytania od 17 do 20 byty pytaniami
0 aktywno$¢ fizyczng. Kolejnych 8 pytan dotyczylo uczu¢ i stanéw emocjonalnych
pacjentéw. Pytanie 30 dalo odpowiedz na temat kontaktow miedzyludzkich badanej
grupy. Nastepne 4 pytania dotyczyly hospitalizacji. Ostatnie trzy pytania byly pytaniami
0 jakos$¢ zycia. W pytaniach respondenci mogli wybra¢ dowolng ilos¢ odpowiedzi.

Wyniki badan pozwolity uzyska¢ odpowiedzi na problemy badawcze.

4.4. Organizacja i przebieg badan

Pierwszym etapem pracy badawczej bylo sformulowanie probleméw i hipotez
badawczych. Nastepnym etapem bylo zgromadzenie wtasciwych materiatéw Zroédtowych
odnoszacych si¢ do omawianej problematyki oraz zbudowanie kwestionariusza ankiety.

Badania przeprowadzono w oddziale internistycznym w Jaworskim Centrum
Medycznym, po wczesniej zgodzie Zarzadu Spotki. Placowke wybrano ze wzgledu na to,
ze autor badan pracuje w niej jako pielggniarka.

Wybrani pacjenci (60 osob) wypetniali kwestionariusz w okresie od 18 lipca 2014 r.
do 30 sierpnia 4014 r. Robili to anonimowo i dobrowolnie.

5. Charakterystyka badanej populacji

W badaniu wzieto udziat 60 0sob po 65 roku zycia hospitalizowanych w oddziale
chorob wewnetrznych w Jaworskim Centrum Medycznym. Osoby w tym przedziale
wiekowym stanowig najczestszg grupe pacjentow w badanej placowece.

Najwigksza ilo$¢ respondentow stanowity osoby w wieku od 65 do 74 lat, bo az 45
pacjentow (75%). Druga grupa w ilosci 11 osob byli seniorzy od 75 do 89 roku zycia
(18%), a najmniej liczng stanowili podopieczni powyzej 90 r. z. — byto ich 4 (7%)
(wykres 1).
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M 67-471at HM75-89lat W 90<lat

Wykres 1. Wiek ankietowanych

Ankiete wypetnito 39 (65%) mezczyzn oraz 21 (35%) kobiet (wykres 2).

H mezczyzni M kobiety

Wykres 2. Ple¢ ankietowanych

W badanej grupie najliczniejsi byli seniorzy z podstawowym wyksztatceniem. Byto
to 25 0sob (42%). Wyksztatcenie zawodowe posiadato 14 badanych (23%), wyksztalcenie
$rednie dotyczyto 11 respondentow (18%). Najmniej badanych bylo z wyksztatceniem
wyzszym, bo 10 chorych (17%) (wykres 3).
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Wykres 3. Struktura respondentéw wedlug wyksztalcenia

Na podstawie materialu badawczego stwierdzono, ze 68% badanych to wdowy lub
wdowcy (41 osoéb), 15% zyje w zwigzku matzenskim (9 osob), po rozwodzie jest 13%
badanych (8 osob), a w stanie panienski i kawalerskim jest 3% chorych (2 osoby)
(wykres 4).
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Wykres 4. Stan cywilny badanej populacji
Zgromadzony material badawczy wykazat, ze wsréd badanych najwigcej osob

mieszka na wsi, bo 37 czyli 62%, w malym miescie mieszka 20 chorych, tj. 33%,
a W duzym miescie tylko 3 osoby, czyli 5 % (wykres 5).

110



5%

M wies
M mate miasto

i duze miasto

Wykres 5. Miejsce zamieszkania respondentow

Z przeprowadzonych badan wynika, ze najwiecej osob, tj. 39 (64%) mieszka
zdzie¢mi i wnukami, znacznie mniej, bo 10 (17%) oséb z dzie¢mi, tylko ze
wspotmatzonkiem 9 0sob (15%) i po 1 osobie (2%) sama lub z partnerem (wykres 6).

2%
Hsam/sama
M ze wspotmatzonkiem
I z partnerka/partnerem
M z dziecmi

M z dzie¢mi i wnukami

Wykres 6. Struktura badanych wedlug wspélnego mieszkania

W ankiecie najwigcej o0sob w podesztym wieku stwierdzito, Zze jej warunki
mieszkaniowe sg przecigtne, bylo to 31 oséb, co daje 57% badanych. Warunki dobre
zaznaczylo 12 0sob, tj. 20%. 11 senioréw, 18% ocenito swoje warunki mieszkaniowe jako
zte i tylko 6, 10%, uznato je jako bardzo dobre (wykres 7).
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M zte
M przecietne
i dobre

M bardzo dobre

Wykres 7. Warunki mieszkaniowe respondentéw

Kolejne, 6sme pytanie metryczkowe, dotyczyto zrédla utrzymania respondentow.
Wyniki badan wykazaty, ze najczgstszym Zrodtem utrzymania osob po 65 roku zycia jest
renta lub emerytura, wskazalo tak 25 o0s6b czyli 42% badanych. Z =zasitku dla
bezrobotnych utrzymuje si¢ az 14 badanych, tj. 23%, zasitek z MOPS pobiera 7 osob,
czyli 12%. Kolejnym wskazanym zrédlem utrzymania jest petnoetatowa praca — 6 0sob,
tj.,10%. 3 respondentoéw, 5%, wykonuje, tzw. prace na czarno, a po 2 osoby, czyli 2%,
zaznaczylo, ze utrzymuje go wspotmatzonek lub dzieci.
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Wykres 8. Samoocena sytuacji materialnej respondentow
Ostatnie pytanie metryczkowe dotyczylo oceny obecnej sytuacji materialne;.
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Odpowiedzi na te pytania wskazaly, ze az 42 osoby (70%) stwierdzily, ze ich sytuacja
materialna jest przecigtna. Za raczej ztg uznato ja 9 oséb (15%), natomiast za bardzo
dobra 4 pacjentow (7%). 3 (5%) badanych stwierdzilo, ze ich sytuacja materialna jest zta,
a 2 (3%) uznato ja na dobrym poziomie (wykres 8).

6. Prezentacja wynikéw badan wlasnych

Wtlasciwa cze$¢ ankiety otwieralo pytanie o diete, ktora jest niezmiernie waznym
elementem jesli chodzi o zdrowie osoby w wieku podesztym. Nalezy pamigtaé, ze wraz
z wiekiem wolniej przebiega przemiana materii, a co za tym idzie ograniczenie
zapotrzebowania energetycznego. Najistotniejsze jest, to aby spozywac 5 zrdéznicowanych
positkow dziennie oraz zapobiec otylosci czy niedozywieniu. Osoba starsza powinna
przede wszystkim ograniczy¢ spozywanie cukrow prostych, tluszczow pochodzenia
zwierzgcego oraz soli.

M 1-2 positki
H 3 positki
i 4-5 positkow

M wiecej niz 5 positkow

Wykres 9. Tlo$¢ spozywanych positkow dziennie

Badania wykazaly, Zze respondenci najczgséciej spozywaja tylko 1-2 positki dziennie,
co jest bardzo niezdrowe. Przyznato si¢ do tego 68% badanych, czyli 41 osob. 3 positki
dziennie spozywa 17% seniorow, tj. 10 osdb. Wiecej niz 5 positkdw dziennie spozywa
10% ankietowanych, czyli 6 osob. Natomiast najbardziej zdrowo odzywia sie tylko 5%
badanych, czyli tylko 3 osoby (wykres 9).

Pytanie 11 dotyczyto posiadania nalogdéw przez chorych po 65 roku zycia. Wszelkie
uzywki wyniszczaja organizm, przyczyniaja si¢ do rozwoju wielu choréb, a tym samym
obnizaja jako$¢ zycia. U seniorow nalogi w szczegodlnie negatywny sposob wplywaja na
dziatanie catego organizmu czg¢sto prowadzac do przedwczesnej Smierci.
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Wykres 10. Nalogi respondentéw

Najwiecej seniordw przyznato si¢ do palenia papieroséw, bo az 52% badanych, czyli
31 oso6b. Wyniki badan wykazaly, ze alkohol spozywa 23% respondentdw, tj. 14 osob.
18%, czyli 11 ankietowanych stwierdzilo, ze nie ma natogdéw. Natomiast 7%, tj. 4
seniorow wypisato jako swoj natog kawe (wykres 10).

U os6b starszych wystepuje bardzo czegsto wielochorobowos¢ czy tzw. patologia
mnoga. Jest to typowe zjawisko dla ludzi w wieku podesztym i oznacza, ze osoby w tym
przedziale wiekowym cierpig przewaznie na wigcej niz trzy schorzenia jednocze$nie.
Niektére choroby sa chorobami przewleklymi. Informacje te wynikaja z odpowiedzi
uzyskanych na pytania 12-14.

M trzy lub wiecej
M dwa lub trzy

M jedno

Wykres 11. Liczba schorzen u badanych seniorow

Posiadanie trzech lub wigcej schorzen deklaruje 85% badanych, czyli 51 oséb, 2-3
schorzenia wskazato 10%, czyli 6 respondentow, a tylko jedno 5%, tj. 3 pacjentow.

Badania wykazaty, ze u ponad potowy respondentéw najczesciej diagnozowano:
niewydolno$¢ krazenia - 56 0s6b (93%), nadcis$nienie tgtnicze - 54 pacjentow (90%),
cukrzyce - 47 seniorow (78%), astme¢ oskrzelowa - 39 chorych (65%), depresje - 38
pacjentow (63%), choroby tarczycy - 36 0sob (60%), GPP u 36 badanych (60%) oraz stan
po udarze mézgu - 31 seniorow (52%). Natomiast u nieco mniej niz potowy badanych
zdiagnozowano kolejno: zapalenie ptuc - 29 pacjentow (48%), stan po zawale serca
mie$niowego - 27 respondentow (45%), kamice nerkowa - 42 o0sob (40%),
reumatologiczne zapalenie stawdéw - 17 chorych oraz zespét zaleznosci alkoholowej - 15
pacjentéw (25%).
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Najczestsze objawy kliniczne wystgpujace u badanej populacji to uczucie ciagltego
zmeczenia, ktére wskazalo 54 chorych (90%) oraz zaburzenia snu, ktére wskazato 51
0s0b (85%). Zaburzenia pracy serca wystepuja u 48 respondentow (80%), bole krggostupa
u 45 (75%), a boéle i zawroty glowy u 41 (68%). Zaburzenia oddychania ma 38
ankietowanych (63%), zaburzenia stuchu 37 (62%), a boéle konczyn 35 osoby (48%).
Kolejnym objawem klinicznym wymienianym przez pacjentdw jest szybkie mgczenie sig,
wskazane przez 50% badanych, tj. 30 oséb, niedowtad potowiczy u 47%, tj. 28 seniorow,
zaburzenia widzenia oraz w oddawaniu moczu wystepujace u 40% , 24 chorych.
Zaburzenia w oddawaniu stolca wystapity u 30%, 18 respondentéw, a zaburzenia czucia
u28% , czyli 17 badanych.

Pytanie 15 dotyczylo korzystania respondentdow ze $rodkow pomocniczych oraz
przedmiotow ortopedycznych. W zwigzku z chorobami i procesem starzenia si¢
organizmu, jego poszczegdlnych uktadow i organdéw oraz pogarszajacej si¢ sprawnos$ci
fizycznej osoby w wieku podesztym czgsto korzystaja ze srodkéw pomocniczych oraz
przedmiotow ortopedycznych.
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Wykres 12. Srodki pomocnicze, przedmioty ortopedyczne wykorzystywane w zyciu
codziennym respondentéw

Wyniki wskazuja, ze badani pacjenci w duzej czgéci korzystaja z $Srodkow
pomocniczych, przedmiotéw ortopedycznych, jako formy pomocy w zyciu codziennym,
co niewatpliwie poprawia ich jako$¢ zycia. Najwiecej ankietowanych uzywa okularow, bo
37 0s6b (62%), laski 26 badanych (43%), z aparatu stuchowego korzysta 21 senioréw
(35%), z wozka inwalidzkiego 20 pacjentow (33%), z worka stomijnego 19 chorych
(32%), o kulach porusza si¢ 15 respondentdw (25%), protez konczyn uzywa 8 0sob
(13%), a z obuwia ortopedycznego korzysta 7 (12%) seniorow (wykres 12).

Pytanie 16 dotyczylo potrzeby pomocy innych oséb przy wykonywaniu czynnosci
dnia codziennego. W okresie staro$ci wzrasta zapotrzebowanie na pomoc 0so6b w zwiazku
z obnizong sprawno$cia fizyczng organizmu. Trzeba jednak pamigta¢, ze w opiece nad
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osobami w wieku podesztym nie jest wazne tylko zabezpieczenie potrzeb fizycznych.
Seniora nalezy wspiera¢ psychiczne, rozmawia¢ z nim, zapewni¢ poczucie
bezpieczenstwa.
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przemieszczanie sie higiena osobista ubieranie i rozbieranie sie
M przygotowanie positkow I korzystaniez toalety samodzielne jedzenie
W catkowita zaleznosc ® brak pomocy

Wykres 13. Zalezno$é respondentéw od innych oséb przy wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego

Badania dowiodly, ze znaczna cz¢$¢ badanych jest zalezna od innych o0sob.
Najwigcej os6b w wieku podesztym potrzebuje pomocy przy przemieszczaniu si¢, bo 40
0s0b (67%) oraz utrzymaniu higieny osobistej, bo 37 (62%). Przy ubieraniu i rozbieraniu
si¢ oraz przygotowaniu positkow potrzebuje pomocy po 34 (57%) respondentéw. Potowe
badanych, czyli 30 osob (50%), korzysta z toalety z pomoca innych, natomiast przy
spozywaniu positkow 25 osob (42%). Calkowita zaleznos¢ wskazalo 4 (7%) chorych.
Samodzielno$¢ wykazuje tylko 2 (3%) seniorow (wykres 13).

Samooceng z poziomu zadowolenia wilasnej kondycji fizycznej w radzeniu sobie
z czynno$ciami dnia codziennego uzyskano z wynikéw badan z kolejnego, 17 pytania.
Akceptacja samego siebie oraz postepujgcego procesu starzenia si¢ wptywa na dobry stan
psychiczny cztowieka. Jest jednym z gtownych czynnikow determinujgcych jakos$¢ zycia.
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M jestem tylko troche
zadowolony

H nie jestem
zadowolony

i jestem zadowolony

M jestem bardzo
zadowolony

Wykres 14. Samoocena kondycji fizycznej w wykonywaniu codziennych czynnosci

Z przeprowadzonych badan wynika, ze tylko troch¢ zadowolonych ze swojej
kondycji fizycznej w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego jest 67% badanych, czyli
40 os6b. W ogodle nie jest zadowolonych 53% badanych, czyli 32 seniorow.
Zadowolonych jest 20%, tj. 12 chorych, a bardzo zadowolonych jest 10%, czyli 6 oséb.
7% badanych, tj., 4 pacjentdow nie potrafito okresli¢ poziomu wihasnej kondycji fizycznej
(wykres 14).

Pytanie 18 dotyczylo wykonywania dodatkowej aktywnosci fizycznej w ciggu dnia.
Poza wlasciwa, zbilansowang dieta i wystrzeganiem si¢ nalogow, aktywno$¢ fizyczna jest
jednym z czynnikéw hamujacych starzenie si¢ organizmu oraz wptywajacym na poprawe
jako$ci zycia. Dodatkowo, wplywa Korzystnie na poprawe funkcjonowania szeregu
funkcji organizmu, warunkujac lepsze samopoczucie i og6élng zdrowotnos¢ organizmu.
Z tego wzgledu wilasnie o aktywnosci fizycznej nie powinny zapomina¢ 0soby w wieku
podesztym, ktore niestety czesto staraja si¢ unikaé wszelkiego wysitku wychodzac
zZ btednego przekonania, ze sg juz za stare, co jest catkowicie bledne.

M tak, wykonuje M nie, nie wykonuje

Wykres 15. Wykonywanie przez respondentéw dodatkowej aktywnos$ci ruchowej
W ciagu dnia
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M spacer M gimnastyka i bieglub marsz z kijkami H brak

Wykres 16. Dodatkowy wysilek fizyczny wskazany przez respondentow

Z przeprowadzonych badan wynika, ze dodatkowy wysitek fizyczny w ciggu dnia
wykonuje tylko 19 osob, tj., 32% badanych. Wszystkie 19 o0sob uznalo spacer za
dodatkowa aktywno$¢. Gimnastyke¢ uprawia tylko 4 chorych (7%), a marsz z kijkami
2 osoby (3%). Natomiast nie dba o swoja kondycje¢ fizyczng az 41 pacjentow, czyli 68%.
Zaniedbywanie sprawnosci fizycznej w znacznym stopniu przyczynia si¢ do obnizenia
jakosci zycia wsrod osob po 65 roku zycia (wykresy 15 i 16).

Zaniedbywanie kondycji fizycznej przez badane osoby potwierdzaja wyniki badan
z kolejnego, 19, pytania, ktore dotyczylo spedzania przez nich aktywnie czasu w ciaggu
tygodnia. Organizm seniorow z aktywnos$ci ruchowej czerpie same korzysci. Pozytywnie
wplywa na uktad: kostny, mi¢sniowy, oddechowy, sercowo-naczyniowy oraz nerwowy.
W przypadku osdéb w podesztym wieku szczegbdlnie istotny jest wiasciwy dobor
aktywnosci ruchowej. Zalezy on od ogolnego stanu zdrowotnego i towarzyszacych
chordb, ktore czesto w duzej mierze nie wykluczaja aktywnosci fizycznej w zyciu
codziennym, a wrecz przeciwnie — wspomagaja ich leczenie lub spowalniaja
wystepowanie groznych dla zdrowia konsekwencji tych choréb.

3%

M 1w rygodniu M 2-3 razy w tygodniu

i 3-4 razy w tygodniu M wiecej niz 5 razy w tygodniu

Wykres 17. Czas spedzany aktywnie przez respondentéw w ciagu tygodnia
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W ankiecie do spgdzania czasu aktywnie tylko raz w tygodniu przyznato si¢ az 85%
pacjentéw, czyli 51 os6b. Zgromadzony materiat badawczy wykazal , ze 2-3 razy
W tygodniu aktywnie spedza sza 28%, tj. 17 badanych, 4-5 razy w tygodniu i wigcej niz 5
spedza aktywnie czas tylko 3%, czyli po 2 ankietowanych (Wykres 17).

Formy odpoczynku ludzi po 65 roku zycia bezdyskusyjnie wptywaja na ich jakos¢
zycia. Czas wolny seniorzy powinni przeznacza¢ na réznego rodzaju rekreacje, np.
wypoczynek czynny i bierny (wycieczka, jazda rowerem, czytanie ksiazek, lezenie),
rozwijanie zainteresowan czy rozrywke (kino, teatr).
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lezenie i czytanie, rozwigzywanie krzyzowek B prace reczne
jazda rowerem B plywanie, spacer

wyjsciedo kina, gry strategiczne nordic walking

Wykres 18. Najczestsze formy odpoczynku respondentéw

Wyniki badan wskazuja, ze najczestsza forma odpoczynku ludzi w podesztym wieku
jest lezenie, czytanie i rozwigzywanie krzyzowek. Formy te wskazato 73% , czyli 44
badanych. Prace rgczne (np. robienie na drutach, szydetku czy rzezbienie) wykonuje 48%,
czyli 29 badanych. Rowerem jezdzi 40%, tj. 24 osoby, natomiast ptywa 16 o0sob, czyli
27%. Wyj$¢ do kina lub gra¢ w gry strategiczne (np. szachy, warcaby) lubi 11 oséb., tj.
18%. Najmniej, bo 7 seniorow, 12%, uprawia nordic wal king (wykres 18).

Kolejng, istotng kwestia w badaniach nad poziomem jakosci zycia, przedstawiono
w pytaniach 21-29. Byly to procesy mys$lowe, uczucia i emocje respondentéw, ktore sg
determinantami jakos$ci zycia. Starsi ludzie sa bardziej wrazliwi na stres i latwiej
psychicznie si¢ zatamujg. Dlatego dla zachowania dobrego zdrowia szczegdlne znaczenie
ma higiena psychiczna, wiara w celowosc i sens zycia oraz stworzenie takich warunkow,
w ktorych senior czutby sie potrzebny.

Zaburzenia toku myslenia nie sa rzadkoscia u os6b w wieku podeszlym. Seniorzy
czgsto maja spowolniony ten proces, s3 rozkojarzeni. Jest to rezultat niedotlenienia
i niedokrwienia mozgu oraz zaburzeniami w ukladzie nerwowym, spowodowanymi
procesem starzenia si¢ organizmu. Takie dysfunkcje obnizajg jako$¢ zycia oséb w wieku
starszym.
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W trudnosci zapamietywania codziennych spraw
zaburzenia umiejetnoéci porozumiewania sie 2 innymiw rozmowie
B trudnosci w planowaniu i rozwigzywaniu codziennych probleméw

nie wystepujg

Wykres 19. Samoocena zaburzen w procesie myslenia

Zaburzenia i trudnosci w koncentracji podczas czytania tekstu, Sledzenia watkow
rozmowy, posiada az 59 pacjentow, tj. 98%. Trudnosci z zapamigtywaniem codziennych
spraw ma 58 chorych, tj. 87%. Natomiast zaburzenia umiej¢tnosci porozumiewania si¢ w
rozmowie z innymi wykazuje 49 oséb, tj. 82% badanych. O trzy osoby mniej, tj. 39, czyli
65% ma trudnosci w planowaniu i rozwigzywaniu codziennych probleméw. Zadne
objawy zaburzen w przebiegu procesu myslenia nie wystepuja tylko u 8 ankietowanych,
czyli 13% (wykres 19).

Poziom samozadowolenia z przebiegu procesoéw takich jak: koncentracja, pamigé
i myslenie zostat zbadany w pytaniu 22. Bardzo wazne w badaniach nad jako$cia zycia sa
informacje dotyczace samooceny z jej poszczegolnych determinant.

M nie jestem zadowolony M jestem troche zadowolony

i jestem zadowolony M jestem bardzo zadowolony

Wykres 20. Zadowolenie respondentow z proceséw poznawczych: pamieci,
koncentracji, myslenia
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Badania wykazaty, ze 57% czyli 34 ankietowanych nie jest zadowolona z przebiegu
swoich procesow koncentracji, pamie¢ci i myslenia, natomiast 23%, tj. 14 osob jest tylko
troche z nich zadowolona. Po 10%, czyli 6 0s6b stwierdzito, ze jest zadowolonych lub jest
bardzo zadowolonych z proceséw wymienionych w pytaniu (wykres 20).

Pytanie 23 dotyczylo objawdéw emocjonalnych wystepujacych u badanych.
Swiadomo$é koficzacego si¢ okresu zycia (wizja $mierci) a nawet tylko aktywnosci
zawodowe]j czy mozliwosci psychofizycznych, wplywa na intensywno$¢ przezywanych
emocji u seniorow.
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ciggte zmeczenie drazliwos¢
wiasna bezwartosciowosc B wewnetrzny niepokoj (strach, lek)
myslina temat smiercii /lub samobdjcze W poczucie winy
ptaczliwosé W nie wystepuja

Wykres 21. Objawy wystepujace u badanych senioréw

Materiat badawczy wykazatl, Ze najczestszymi objawami u osoéb w wieku podesztym
sa: ciggle zmgczenie, wskazane przez 46 osob (77%), drazliwo$é, ktora wystepuje u 43
pacjentéw (72%) oraz poczucie wlasnej bezwarto$ciowosci wystepujace u 41 chorych
(68%). Nieco mniej ankietowanych zaznaczylo wewnetrzny niepokdj (strach, lek), bo 37
seniorow (62%), mysli na temat $mierci i/lub samobdjstwa, bo 36 pacjentow (60%) oraz
poczucie winy, bo 31 chorych (52%). Placzliwo$¢ wskazato 28 o0sob (47%), a 8 (7%)
stwierdzilo, ze nie ma zadnych objawow (wykres 21).

W kolejnym pytaniu respondenci zaznaczali nastrdj, ktory u nich najczesciej
wystepuje. U osob starszych nastrdj wynika na z pewno$ciag z obiektywnych
uwarunkowan, np.: $wiadomos$ci konca zycia, stopniowej utraty z otoczenia znajomych
i bliskich, ograniczen wynikajacych ze starzenia sie catego ciata, braku samodzielnosci,
dolegliwos$ci spowodowanych chorobami, czgsto obnizenia statusu materialnego,
koniecznosci zmiany dotychczasowego stylu zycia, czasem niekorzystnego
podsumowania tzw. bilansu zycia.

121



M czesciej jestem smutny niz
zadowolony

H prawie zawsze jestem smutny,
rzadko zdarza mi sie cos mitego

M jestem raczej zadowolony z zycia,
choczdarzajg misie i przykre
momenty

Wykres 22. Najczestsze nastroje

Z badan wynika, Ze najczes$ciej wystepujacym nastrojem u respondentow jest
czgstsze bycie smutnym niz zadowolonym — wskazato ten nastrdj 31 pacjentow (52%).
Prawie zawsze poczucie smutku i rzadkos$¢ zdarzen mitych zaznaczyto 22 chorych (37%).
7 os6b (11%) stwierdzilo, ze sa raczej zadowoleni z zycia, cho¢ czasem zdarzaja si¢
przykre momenty. Nikt nie zaznaczyt odpowiedzi z ktorej wynika, ze umie cieszy¢ si¢
zyciem i kazda jego chwila (wykres 22).

W pytaniu 25 respondenci odpowiadali, co u nich wywoluje stres. Jest to negatywne
uczucie, ktore na staro$¢ czesto si¢ poteguje. Stres niekorzystnie wpltywa zwlaszcza na
organizm ludzki w podeszlym wieku i1 czesto wywotuje: drazliwo$é, Igk, nerwowosc,
depresje, zaburzenia snu, itp.

Z analizy wynikéw badan wynika, Ze najczestszg przyczyng wywotujacg stres u 0sob
w wieku podeszltym sa sprawy zdrowotne, ktore wskazato 47 osob, czyli 78%. Kolejna
czesta przyczyna stresu sa sprawy materialne. Stwierdzito tak 46 pacjentow, tj. 77%.
Sytuacje rodzinng wskazato 39 chorych, czyli 65%, a mysli zwiazane z przemijaniem 38,
tj. 63%. Kolejny czynnik, to sprawy polityczne, wybrane przez 22 osoby, tj. 37%
badanych oraz sprawy zawodowe zaznaczone przez 14 respondentéw, czyli 23%.
Najmniej na wywolanie stres u badanych oséb wplywaja sprawy zwigzane z hobby — 7
seniorow, 12%.

Nastepne pytanie ankiety dotyczyto trudnosci z wyrazeniem uczué, ktore we
wczesniejszych okresach zycia nie wystepowaly u respondentow. Wzrost wymienionych
trudnosci jest cechg wieku podesziego i mniejszej odpornosci na stres. Ludzie starsi nie
maja jednak duzych probleméw z okazywaniem uczu¢. Jednak znacznie cigzej jest im
zapanowa¢ na emocjami, zwlaszcza ztoscia i gniewem.
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M kontrolowanie swoich emocji
(tatwe np. denerwowanie sie)

M okazywanie uczué,np.
szczescia, smutku i ztosci

i okazywanie uczu¢ innym

Wykres 23. Trudnosci z wyrazaniem uczué, ktore wczesniej nie wystepowaly

Trudno$ciami z wyrazaniem uczué, ktore wczesnie nie wystgpowaly u badanych
0sOb w najwigkszym stopniu okazato si¢ by¢ kontrolowanie swoich emocji (tatwosé
denerwowania si¢, wybuchanie ztoécig). Ma z tym problem 39 ankietowanych, czyli 65%.
Z okazaniem, wyrazeniem uczu¢ ma problem 17 pacjentow, czyli 28%, a z okazywaniem
uczu¢ innym 4 chorych, tj. 7%. I w tym obszarze wida¢ wysoki procent wystgpowania
kilku probleméw, dolegliwosci jednocze$nie (wykres 23).

W kwestionariuszu ankiety umieszczone zostalo rowniez pytanie dotyczace poczucia
osamotnienia 0s6b w wieku podeszlym. Poczucie osamotnienia to jeden
Z najwazniejszych czynnikow, ktory ma niekorzystny wptyw na zdrowie i jakos¢ zycia
seniora. Literatura podkresla, ze satysfakcjonujgce zycie rodzinne, towarzyskie, czyli
spoteczne, moze zapobiec temu uczuciu.

M tak

H nie

Wykres 24. Poczucie osamotnienia

Zgromadzony material badawczy wykazal ogromny procent seniordw z czgstym
poczuciem osamotnienia, bo az 93%, tj. 56 osob. Natomiast tylko 7% , tj. 4 badanych nie
czuje si¢ tak czesto (wykres 24).

Czesto$¢ poczucia bezradnoSci zbadano w pytaniu 28. Bezradno$é jest to stan
psychiczny 1 polega na poczuciu bezsilnoSci, niemozno$ci rozwigzania problemu czy
danej sytuacji. Stan ten u osob starszych ujawnia si¢ gtoéwnie poprzez brak mozliwosci
zatrzymania procesu starzenia si¢ i o rozmy$laniu o nieuchronnie zblizajacej si¢ $mierci.
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M tak

H nie

Wykres 25. Uczucie bezradnoS$ci

Czgste poczucie bezradnosci odczuwa 46 badanych chorych, tj. 77%, a jego brak 19,
czyli 32% (wykres 25). Wyniki z tego pytania potwierdzaja, ze ludzie starsi odczuwaja
w wigkszosci dnia negatywne emocje i nastroje.

W kolejnym pytaniu respondenci ocenili swoje samopoczucie psychiczne. Termin
ten oznacza poczucie sity i zadowolenia z zycia. Osoby oceniajace dobrze swoje
samopoczucie psychiczne szybciej rozwigzujg problemy, nie poddajg si¢, sa przekonane,
ze mogg im sprosta¢. Dobrostan psychiczny zalezy od wielu czynnikow.

M 7le M przecietnie M dobrze

Wykres 26. Ocena samopoczucia psychicznego

Catkiem Zzle ocenia swoje samopoczucie psychiczne 39 ankietowanych (65%),
przecigtnie 20 0sob (33%), a za dobre uwaza swoje samopoczucie tylko 1 (2%) badanych
(wykres 26). Takie nastawienie badanej grupy obniza ich jako$¢ zycia.

Trzydzieste pytanie dotyczyto poziomu zadowolenia z konkretnych kontaktow
miedzyludzkich. Podkresli¢ nalezy, ze zycie spoteczne os6b w wieku starszym i kontakty
z innymi ludzmi maja duze znaczenie na podwyzszenie jakosci ich zycia.

Materiat badawczy wykazal, ze najbardziej seniorzy zadowoleni sa z relacji
z matzonkiem lub partnerem, bo az 49 badanych, czyli 82%. Za bardzo wazne 46
pacjentow, tj., 77%, uwaza dobre kontakty z dzie¢mi, natomiast 31 osob, 52%,
stwierdzito, ze najchetniej przebywa w swoim towarzystwie. Zadowolenie z kontaktow
seksualnych wykazato 29 chorych, czyli 48% badanych, a relacji z przyjaciotmi 22 osoby,
czyli 22%. Najmniej zadowolonych, bo 10 o0soéb, 17%, jest z uczestnictwa w zyciu
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towarzyskim 1 sposobie spedzania wolnego czasu oraz z tego, jak inni odnosza si¢ do
chorego, tj. 8 0sdb, czyli 13% ankietowanych.

Pytanie 31 dotyczylo uczu¢ wystepujacych u oséb po 65 roku zycia na wiadomo$¢
0 koniecznoséci hospitalizacji. Lek przed nieznanym $rodowiskiem, bdl oraz strach
i niewiedza na temat choroby lub przyczyny hospitalizacji wywolujg szereg negatywnych
uczud u pacjenta w wieku podesziym.

40 1
e -/
3 30
=) /
- i
E 20
&
=10 17
'd
0
zaleznosc smutek i zal ztos¢ M beznadziejnosd strach nie wystepujg

Wykres 27. Uczucia towarzyszace koniecznosci hospitalizacji

Wyniki badan udowodniajg, ze na wie$¢ o koniecznos$ci hospitalizacji w oddziale
internistycznym wsroéd badanych dominuje uczucie zaleznosci, bo az u 39 oséb (65%).
Kolejnym czgsto wystepujacym uczuciem jest smutek i zal, ktory wskazato 30 chorych
(50%). Uczucie zlosci i beznadziejnosci zaznaczylo jednoczes$nie po 28 osob (47%).
Strach przed hospitalizacja wskazalo 20 pacjentow (33%), a tylko 1 (2%) osoba
stwierdzita, ze nie wystepuja u niej zadne uczucia w zwiazku z przyjeciem do szpitala
(wykres 27).

Nastepnie, 32 1 33 pytanie dotyczyly oczekiwan wobec personelu medycznego oraz
o korzysci wynikajace z hospitalizacji. Wszyscy pacjenci, nie tylko po 65 roku zycia,
oczekujg od personelu medycznego profesjonalizmu, pomocy w usmierzeniu bolu, ciepta,
serdeczno$ci czy wyrozumiatosci. Osoby w wieku podesztym czerpig m.in. nastgpujace
korzysci: zdrowotne, edukacyjne (wiedza na temat choroby), podwyzszajace poziom
samodzielnosci w zakresie samoopieki i samopielegnacji.
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zapewnienie poczucia bezpieczenstwa Hinformacje przekazywane w prasty sposoh
zapewnienie intymnosci sprawne przyjecie

M powazne traktowanie

Wykres 28. Oczekiwania wobec personelu oddzialu

Materiat badawczy wykazat jakie sg oczekiwania pacjentdw po 65 roku zycia wobec
personelu oddziatu. Wszyscy badani, tj., 60 osob (100%) oczekuja od pielggniarek
kompetencji, fachowej pomocy oraz szybkiego likwidowania ucigzliwych objawow oraz
zapewnienia poczucia bezpieczenstwa. Tylko o siedem mniej 0sob, tj. 53 (88%) oczekuje
od personelu oddzialu informacji przekazywanej w prosty sposoéb oraz zapewnienia
intymnos$ci. Sprawnego przyjecia oczekuje 42 chorych (70%), a powaznego traktowania
40 (67%) badanych (wykres 28).
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I poczucie bezpieczenstwa W nadzieja na poprawe zdrowia
lepsza opieka w chorobie B wigksze zainteresowanie rodziny

poszerzenie informacji o chorobie

Wykres 29. Korzysci z pobytu w oddziale

Nastepnie w ankiecie zapytano pacjentow, co daje im pobyt w danym oddziale.
Poczucie bezpieczenstwa wskazato 90% chorych, czyli 54 osoby. Nadzieje na poprawe
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zdrowia zaznaczyto 87%, czyli 52 osoby, natomiast lepszg opiek¢ w chorobie wskazato
78%, tj. 47 seniorow. Po 63%, czyli 38 respondentéw zaznaczylo wigksze zainteresowanie
ich osoba przez rodziny oraz poszerzenie wlasnych informacji o chorobie (wykres 29).

Pytanie 33 dotyczyto poziomu zadowolenia pacjentdéw w wieku podesztym z jakosci
ustug personelu oddzialu. Zadowolony pacjent to, cel pracownikow badanej placowki.

Z przeprowadzonych badan uzyskano odpowiedz w jakim stopniu starsi pacjenci sg
zadowoleni z ustug personelu oddziatu. 35 oséb (58%) stwierdzily ze sa bardzo
zadowolone z jakosci ustug personelu medycznego, a 10 chorych (17%) zdeklarowalo, ze
sa bardzo zadowoleni. 8 0sob (13%) jest tylko troch¢ zadowolonych. Nie potrafito
odpowiedzie¢ na pytanie 7 chorych (12%). Natomiast nikt nie zaznaczyt odpowiedzi, ze
nie jest zadowolony.

Nastepne pytanie dotyczyto poczucia uzyskania pomocy w razie potrzeby (choroby,
kalectwa, staro$ci) przez spoteczefnstwo lub panstwo. W Polsce osoby starsze sa coraz
bardziej przekonani, ze moga liczy¢ na pomoc spoteczenstwa i panstwa. Wynika to
z coraz wickszej checi polskich senioréw przeciwdzialania, samotnosci i biernosci.
Aktywnos¢, szczegolnie ta kulturowo-os§wiatowa przyczynia si¢ do zachowania dluzszej
miodosci moézgu i wiedzy, gdzie 1 do kogo nalezy si¢ zwrdci¢ o pomoc w razie takiej
koniecznosci.

M zdecydowanie tak M raczej tak

i raczej nie M zdecydowanie nie

Wykres 30. Poczucie uzyskania pomocy przez spoleczenstwo i panstwo w razie
potrzeby

Na pytanie o poczucie pomocy w razie potrzeby (choroby, kalectwa, starosci) przez
spoteczenstwo lub panstwo badani odpowiedzieli nastepujgco: 28 badanych (47%) uwaza,
ze zdecydowanie tak, ze moze liczy¢ na takg pomoc; 17 0sob (28%) stwierdzito, ze raczej
tak; 10 chorych (17%) odpowiedziato, ze raczej nie, a 5 pacjentow (8%), ze zdecydowanie
nie. Na podstawie wynikow badan mozna stwierdzi¢, ze duzo wigkszo$¢ badanych, 75%,
liczy na pomoc panstwa lub spoleczenstwa w razie takiej potrzeby (wykres 30).

Czynnikéw wplywajacych na dobry stan zdrowia jest wiele. Sa one dobieranie
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czesto indywidualnie. Najczgéciej bierze si¢ pod uwage czynniki S$rodowiskowe,
genetyczne, zawodowe, uzywki czy styl zycia.

Materiat badawczy wskazat, ze w opinii badanych w najwigkszym stopniu moze
wplynaé na zapewnienie jak najlepszego stanu zdrowia w péznym wieku taki czynnik, jak
udane zycie rodzinne, ktore wskazalo 20 seniorow (33%). Nastgpnymi czynnikami
wymienionymi w ankiecie byly regularna aktywno$¢ oraz radzenie sobie ze stresem, ktore
wskazalo 17 0s6b (29%). Najmniej istotnymi dla badanej populacji czynnikami majacymi
wplyw na zapewnienie najlepszego stanu zdrowia w péznym wieku maja wlasciwa dieta,
spozywanie suplementéow diety oraz regularnic przeprowadzane badania kontrolne,
odbywanie wizyt lekarskich. Te czynniki wybrato po 2 osoby (3%).

Ostatnie, najistotniejsze pytanie w kwestionariuszu ankiety dotyczyto oceny swojego
poziomu jakoS$ci zycia. Na $§wiecie coraz liczniej bada si¢ ten problem. Kladzie si¢ nacisk
na poprawe jakosci zycia, a nie tylko na jego przedluzenie.

M przecietnie (ani dobrze, anizle) HMdobrze uzle

Wykres 31. Samoocena jakosci Zycia

Wyniki badan dowiodty, ze najwiecej 0sob starszych hospitalizowanych Jaworskim
Centrum Medycznym, bo 38 (65%) ocenia swoja jakos¢ zycia jako przecigtng (Srednia, tj.
ani dobrze, ani zle). Jako dobrg ocenia jg 15 0s6b (25%), a jako ztg 7 (12%) (wykres 30).

Hipoteza glowna

Z przeprowadzonych badan mozna potwierdzi¢ hipotez¢ gtéwna, ktéra brzmi:
pacjenci w wieku podeszlym oddzialu internistycznego Jaworskiego Centrum
Medycznego oceniaja swoj poziom jakosSci zycia jako $redni.

Hipotezy szczegolowe

1. Wiek, ple¢, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania, status materialny maja
wplyw na ocene jakosci zycia pacjentow po 65 roku zycia.

Powyzsza hipoteza szczegdtowa potwierdzita si¢ w badaniach. Uwaza si¢, ze w/w
czynniki maja znaczacy wplyw na jako$¢ zycia. Badania dowiodly, ze mezczyzni,
mieszkancy wigkszych miast, bardziej wyksztatceni oraz z lepszym statusem materialnym
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wyzej ocenili swoja jako$¢ zycia. Udowodniono rowniez, ze im wigkszy wiek u osob
starszych, tym obniza si¢ jakos¢ zycia.

2. Wickszo$¢ respondentdw nie stosuje profilaktyki starzenia sie.

Druga hipoteza szczegdlowa zostala catkowicie potwierdzona przez wyniki badan
uzyskane z pytan 17-20. Badania dowiodly, ze pomimo niskiej aktywnosci fizycznej
badanych pacjentow, ograniczajacej si¢ do spacerow i rzadko jazdy rowerem, maja oni
wysoki poziom wiedzy o jej istotnym wplywie a polepszenie i przedluzenie stanu
zdrowia, a co za tym idzie na poziom jakosci ich Zycia.

3. Uwaza si¢, ze pacjenci potrzebuja: srodkéw pomocniczych, przedmiotow
ortopedycznych, pomocy 0s6b drugich przy wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego.

Hipoteza ta zostala tylko czgSciowo potwierdzona oraz zweryfikowana przez
odpowiedzi z pytan 15-16. Potwierdza si¢ teza, ze ponad polowa oséb starszych jest
zalezna od oso6b drugich w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego. Natomiast
zalezno$¢ od s$rodkow pomocniczych czy przedmiotéw ortopedycznych w zyciu
codziennym wykazuje mniej niz potowa respondentow. Duza ilo$¢, bo 32% badanych
korzysta z nie wymienionych w powyzszej hipotezie workdéw stomijnych.

4. Zaktada si¢, ze niewydolno$¢ krazenia, nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca, depresja,
boéle kregostupa, glowy oraz =zaburzenia snu sg najczestszymi  chorobami
i dolegliwosciami obnizajgcymi poziom jakosci zycia.

Kolejna hipoteza szczegdtowa zostata catkowicie potwierdzona. Duzg wiedze w tej
kwestii daty odpowiedzi na pytania 12, 13, i 14. Nalezy podkresli¢, ze ludzie w wieku
podesztym posiadaja tzw. wielochorobowos$¢ oraz patologi¢ mnoga. Rozumie¢ przez to
nalezy, ze ponad polowa badanych posiadata wigcej jak 5 diagnoz lekarskich, schorzen
oraz innych objawéw klinicznych. Wyniki tych badan ponownie potwierdzity, to, ze
z wiekiem nieuchronnie ludziom pogarsza si¢ stan zdrowia i tym samym ich jakos$¢ zycia.

5. Respondentom w wigkszo$ci dnia towarzysza takie uczucia i nastroje, jak: smutek,
zto$§¢, zmeczenie oraz zaleznosé.

Hipoteza ta zostala potwierdzona wynikami badan. W zwigzku z mniejszg
sprawnoscig fizyczng i spowolnieniu proceséw myslowych, a tym samym koniecznosci
przebywania coraz wickszego czasu w domu czy czesciej w szpitalu, jak i zmniejszonym
zyciem towarzyskim oraz rozmyslaniami o $mierci, ludziom po 65 roku zycia
w wickszosci dnia towarzysza takie uczucia, jak: smutek, zlo$¢, zmeczenie, zaleznosc
i poczucie osamotnienia.

6. Pacjenci wykazuja bardzo wysoki poziom zadowolenia z jako$ci ustug personelu
medycznego w badanej placowce.

Dzigki wynikom badan z ostatniej czeSci ankiety dotyczacej oceny hospitalizacji
i personelu szpitalnego hipoteza ta zostata catkowicie potwierdzona.

7. WhnioskKi

Po dokladniej analizie 1 prezentacji materiatu badawczego oraz hipotez
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sformutowano wnioski:

1. Pacjenci maja bardzo wysoki poziom wiedzy o czynnikach wptywajacych na
polepszenie i utrzymanie zdrowia oraz na jako$¢ zycia. W wigkszosci jednak
nie praktykuja tej wiedzy.

2. Wiek i wielochorobowos¢ sg najczgstszymi czynnikami obnizajgcymi jakosé
Zycia seniorow.

3. Negatywne emocje 1 nastroje 0séb w wieku podesztym najczgsciej
spowodowane s3 Iekiem o stan zdrowia, zaleznoscia, rozmyS$leniami
0 nieustannie zblizajacej si¢ $mierci i coraz rzadszymi kontaktami
miedzyludzkimi. Takie emocje obnizaja jako$¢ zycia os6b w starszym
wieku.

4. Osoby po 65 roku zycia sa w wigkszo$ci zalezne od pomocy os6b drugich
oraz  §rodkdbw  pomocniczych 1  przedmiotow  ortopedycznych
W wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego. Taka pomoc poprawia ich
jako$¢ zycia.

5. Badani pacjenci wykazali wysoki poziom zadowolenia z opieki podczas
pobytu w badanej placowce. Hospitalizacja sprzyja poprawie jako$ci zycia
seniorow.

Wyniki dowiodty réznorodnos¢ poziomu jakosci zycia ankietowanych.

Dzigki dynamicznemu rozwojowi geriatrii wzrasta przekonanie o coraz lepszej
i indywidualnej opiece nad osobami w podesztym wieku. Rezultaty tych dziatan sprzyjaja
poprawie poziomu jakosci ich zycia oraz ich samoocenie. 100% badanych stwierdzilo, ze
jest zadowolonych z opieki pielegniarskiej podczas hospitalizacji w oddziale badanej
placowki. Nalezy jednak pamigtac, ze wydluzenie czasu zycia nie zawsze wigze si¢ z jego
jakoscia.

Zakonczenie

Wyniki badan daly odpowiedZz na wszystkie problemy zamieszczone w pracy.
Potwierdzito si¢ gtowne zalozenie autora, ze poziom jakosci zycia pacjentdOw po 65 roku
zycia leczonych w oddziale internistycznym w Jaworskim Centrum Medycznym jest
oceniony na poziomie $rednim.

Organizm czlowieka przez cate zycie ulega cigglym zmianom — roénie, rozwija si¢
i starzeje. Procesy te przebiegaja jednoczesnie. Jednak to staro$¢ jest tym procesem, ktory
wprowadza nieuniknione zmiany dotyczace funkcjonowania psychicznego, fizycznego
oraz spotecznego cztowieka. Proces postgpowania i wzrostu starzenia si¢ spoteczenstwa
dotyczy wszystkich krajow na $wiecie. W zwigzku z takg sytuacja demograficzna
konieczne jest ukierunkowanie polityki spotecznej nie tylko na wydtuzenie zycia, ale
takze na podejmowanie czynnosci i dziatan sprzyjajacych poprawie jako$ci zycia ludzi
w wieku podeszlym.

Poprawie jakosci zycia seniora, niezaleznie od stopnia zaawansowania jego

130



niepetnosprawnos$ci, pomaga rozwijajaca si¢ intensywnie w Polsce rehabilitacja medyczna
(psychiczna i fizyczna). Zasadniczym, a zarazem specyficznym celem rehabilitacji 0sob
w wieku podesztym jest zwykle przywrocenie zdolno$ci do samodzielnej egzystencji,
ktora zostata utracona w wyniku choroby, wypadku czy zabiegu chirurgicznego. Inaczej
jak w rehabilitacji mtodej populacji, w ktorej dazy si¢ gldwnie do pelnego odzyskania
braku funkcji, rehabilitacja senior6w nastawiona jest na opanowanie w jak najwiekszym
stopniu podstawowych czynnosci codziennych. Rehabilitacja osob starszych moze
odbywac si¢ nie tylko w szpitalu czy przychodni, ale rowniez w domu. Nalezy pamigtac,
ze na funkcjonowanie starszego cztowicka ma wptyw wiele czynnikéw. Dlatego bez
odpowiedniej motywacji, wsparcia psychicznego, leczenia farmakologicznego,
zaspokojenia potrzeb pielggnacyjnych postgp w procesie rehabilitacji nie jest mozliwy.

Termin jako$ci zycia wyjasniany jest jako pojecie dobrostanu psychicznego
i fizycznego, szczgécia i zadowolenia z zycia, spelnienia pragnieh. Ma ono
wielowymiarowy charakter i przede wszystkim podlega subiektywnej ocenie jednostki.
Badania jako$ci zycia pacjentow sa bardzo waznymi i istotnymi informacjami ulepszania
sposobow postgpowania z seniorami dla pielegniarek oraz pozostalych pracownikow
stuzb medycznych. Coraz cze¢$ciej stajg si¢ bodZzcem do realizacji indywidualnych
procesOw pielggnacji oraz wptywaja na podniesienie jakosci zycia pacjenta.
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Zalacznik. Kwestionariusz ankiety dla pacjentow powyzej 65 roku
zycia Jaworskiego Centrum Medycznego

ANKIETA DOTYCZACA POZIOMU JAKOSCI ZYCIA

Drodzy pacjenci! Ankieta jest anonimowa, nie trzeba jej podpisywac.
W kazdym pytaniu zaznaczcie Panstwo odpowiedzi otaczajac je petla lub wpiszcie
informacje. Panstwa odpowiedzi pomoga mi w napisaniu pracy licencjackie;j.

Dzi¢kuje.

2.Pleé:
a) kobieta
b) mezczyzna
3. Wyksztalcenie:
a) podstawowe
b) zawodowe
¢) Srednie
d) wyzsze
4. Stan cywilny:
a) panna/kawaler
b) mezatka/zonaty
¢) wdowa/wdowiec
d) rozwodka/rozwodnik
5. Miejsce zamieszkania:
a) wie$
b) mate miasto
¢) duze miasto
6. Z kim Pani/Pan mieszka?
a) sama / sam
b) ze wspotmatzonkiem
¢) partnerem/ partnerka
¢) z dzie¢mi
d) z dzie¢mi i wnukami

7. Jakie sq Pani/Pana warunki mieszkaniowe?
a) zte
b) przecigtnie
c) dobre
b) bardzo dobre
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8. Jakie jest Pani/Pana zrédlo utrzymania (prosze zaznaczy¢ dowolng ilosé
odpowiedzi)?
a) maz/zona
b) dzieci
C) praca na etacie
d) renta/ emerytura
e) zasitek z MOPS
f) zasitek dla bezrobotnych
g) tzw. praca na czarno
h) dodatkowa praca
9. Jaka jest Pani/Pana obecna sytuacja materialna?
a) bardzo dobra
b) dobra
c) przecigtna
d) raczej zla
e) zka
10. Ile positkéw dziennie Pani/Pan spozywa?
a) 1-2
b) 3
c) 4-5
d) wiecej niz 5
11. Czy ma Pani/Pan jakie$ nalogi?
a) nie mam
b) papierosy
c) alkohol
d) inne (jakie?).......ooviiiiii
12. Liczba schorzen
a) jedno
b) dwa lub wigce;j
¢) trzy lub wigcej
13. Diagnoza lekarska:

14. Jakie objawy Kkliniczne wutrudniaja Pani/Panu funkcjonowanie w Zyciu
codziennym? (prosze zaznaczy¢ dowolna ilos¢):

a) bole i zawroty glowy

b) bole konczyn

¢) bole kregostupa

d) szybkie meczenie sig¢

e) zaburzenia widzenia

f) zaburzenia shuchu
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g) zaburzenia w oddawaniu moczu

h) zaburzenia w oddawaniu stolca

i) niedowtad potowiczy

j) zaburzenia czucia

k) zaburzenia snu

m) zaburzenia pracy serca

n) zaburzenia oddychania

0) ciagle zmegczenie

P) INNE (JAKIC?) ..o et
15. Czy korzysta Pani/Pan z (prosz¢ zaznaczy¢ dowolna ilo$¢):

a) okularéw

b) aparatu stuchowego

c) laski

d) kul

e) wozka inwalidzkiego

f) obuwia ortopedycznego

g) protezy konczyn

h) INNe (JAKIE?). . uvirieiie e
16. Czy potrzebuje Pani/ Pan pomocy drugiej osoby przy wykonywaniu czynnosci
dnia codziennego takich jak (prosze zaznaczy¢ dowolng ilo$¢):

a) przygotowanie positkow

b) samodzielne jedzenie

C) utrzymanie higieny osobistej

d) ubieranie si¢ i rozbieranie

e) korzystanie z toalety

f) przemieszczanie si¢

g) jestem catkowicie zalezna/y od innych os6b

h) nie potrzebuj¢ pomocy
17. Czy jest Pani / Pan zadowolonaly ze swojej kondycji fizycznej w radzeniu sobie z
czynno$ciami dnia codziennego?

a) nie jestem zadowolony

b) jestem tylko troche zadowolony

c) jestem zadowolony

d) jestem bardzo zadowolony

e) nie potrafi¢ okresli¢
18. Czy wykonuje Pani/Pan w ciggu dnia (oprécz normalnej aktywnos$ci) dodatkowy
wysilek fizyczny?

a) nie

b) tak Jesli TAK to jaki (prosze zaznaczy¢ dowolna ilo$¢):

1. spacer

2. gimnastyka
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3. bieg lub marsz z kijkami

4. zorganizowane zaje¢cia ruchowe, np.: aerobik, fitness itp.

5. ptywanie (basen)

6.01NNE (JAKIE?). . onieii et
19. Jak czesto w ciggu tygodnia spedza Pani/Pan czas aktywnie:

a) 1 raz w tygodniu

b) 2-3 razy w tygodniu

c) 4-5 razy w tygodniu

d) wigcej niz 5 razy w tygodniu
20. Z jakich form odpoczynku najcze$ciej Pani/Pan korzysta? (prosze zaznaczyé
dowolng ilos¢€)

a) lezenie i czytanie, rozwigzywanie krzyzowek

b) prace r¢czne (robienie na drutach, na szydetku, rzeZbienie)

¢) wyjscia do kina gry strategiczne (np. szachy, warcaby itp.)

d) spacer ptywanie

e) jazda rowerem

f) nordic walking

) INNE (JAKIE?) ..o
21. Czy zauwazyla Pani/Pan u siebie zaburzenia w przebiegu procesu myslenia?

a) trudno$¢ koncentracji np. podczas czytania tekstu, sledzenia watkow rozmowy

b) zaburzenia umiejg¢tnosci porozumiewania si¢ z innymi w rozmowie tj. trudnosci
z formutowaniem mysli, wypowiadaniem si¢

¢) trudnosci zapamietywania codziennych spraw

d) trudno$ci w planowania i rozwigzywaniu codziennych problemow

) nie wystepuja
22. Czy jest Pani/Pan zadowolony z przebiegu procesow takich jak: koncentracja,
pamie¢é i mySlenie?

a) nie jestem zadowolony

b) jestem tylko troche¢ zadowolony

c) jestem zadowolony

d) jestem bardzo zadowolony

e) nie potrafi¢ okresli¢
23. Czy wystepuja u Pani/Pana ponizsze objawy?. (prosze zaznaczy¢ dowolng ilo$¢)

a) ptaczliwos¢

b) drazliwo$¢

C) ,,wewngtrzny” niepokdj (strach, Igk)

d) poczucie winy

e) ciagle zmeczenie

f) poczucie wiasnej bezwarto§ciowosci

g) mysli na temat §mierci i/lub samobojcze

h) nie wystepuja
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24. Jaki najczesciej nastréj wystepuje u Pani/Pana?
a) umiem cieszy¢ si¢ zyciem i cieszg si¢ z kazdej przezytej chwili
b) czgsciej jestem smutny niz zadowolony
c) jestem raczej zadowolony z zycia cho¢ zdarzaja si¢ i przykre momenty
d) prawie zawsze jestem smutny, rzadko zdarza mi si¢ co$ mitego
25. Co najczeSciej wywoluje u Pani/Pana stres? (prosze zaznaczy¢ dowolna
ilos¢):
a) sprawy polityczne
b) sprawy materialne
c) sytuacja rodzinna
d) sprawy zawodowe
e) sprawy zwiazane z hobby
f) sprawy zdrowotne
g) mysli zwigzane z przemijaniem
@) INNE (JAKIE?) o.oviieici e
26. Ktore trudno$ci z wyrazaniem uczu¢ zauwazyl Pani/Pan u siebie teraz a we
wczesniejszych okresach zycia nie wystepowaly ? (prosze zaznaczy dowolng ilo$¢)
a) okazywanie uczu¢, np. szcze$cia, smutku i ztosci
b) okazywanie uczu¢ innym, np. w stosunku do partnera, rodziny i przyjaciot
¢) kontrolowanie swoich emocji ( tatwo si¢ denerwuje, wybucham ztoscia)
27. Czy czesto ma Pani/Pan poczucie osamotnienia?
a) tak
b) nie
28. Czy czesto czuje si¢ Pani/Pan bezradny?
a) tak
b) nie
29. Jak ocenia Pani/Pan swoje samopoczucie psychiczne?
a) zle
b) przecigtnie ($rednio, tj. ani dobre, ani zte)
c) dobrze
30. Z ktérych kontaktow miedzyludzkich jest Pani/Pan zadowolony? (prosze
zaznaczy¢ dowolna ilo$¢)
a) kontaktow z dzie¢mi
b) relacji ze swoimi przyjaciotmi
c) kontaktéw z Zong, mezem, partnerem
d) najchetniej przybywam w swoim towarzystwie
e) kontaktow seksualnych
f) jestem zadowolony z tego jak inni odnoszg si¢ do mnie
g) z uczestnictwa w zyciu towarzyskim i sposobie spedzania wolnego czasu
31. Ktore z ponizszych uczué wystepuja u Pani/Pana na wiadomos$¢ o koniecznoSci
hospitalizacji w oddziale internistycznym?
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a) strach

b) ztosé

¢) zalezno§¢

d) smutek i zal

e) beznadziejnos¢

f) nie wystepuja

0) iNNe (JaKIe?) ..o,
32. Oczekiwania Pani/Pana wobec personelu oddzialu dotycza: (prosze¢ zaznaczy¢
dowolng ilos¢€)

a) kompetencji i fachowej pomocy

b) szybkiego likwidowania ucigzliwych objawow

¢) informacji przekazywanej w prosty sposob

d) zapewnienia poczucia bezpieczenstwa

€) sprawnego przyjecia

f) powaznego traktowania

g) zapewnienia intymnosci
33. Pobyt w oddziale daje Pani/Panu:

a) nadziej¢ na poprawe zdrowia

b) lepsza opieke w chorobie

¢) wigksze zainteresowanie rodziny moja osoba

d) poszerza moje informacje o chorobie

e) poczucie bezpieczenstwa
34. Czy jest Pani/Pan zadowolony z jakosci ustug personelu oddzialu?

a) nie jestem zadowolony

b) jestem tylko troche zadowolony

c) jestem zadowolony

d) jestem bardzo zadowolony

e) nie potrafi¢ okresli¢
35. Czy ma Pani/Pan poczucie, Zze w razie potrzeby (choroby, kalectwa, starosci)
spoleczenstwo/panstwo bedzie Pana/a chronié, udzieli pomocy?

a) zdecydowanie nie

b) raczej nie

C) raczej tak

d) zdecydowanie tak
36. Ktory z ponizej wymienionych czynnikéw mégltby wg Pani/Pana w najwiekszym
stopniu wplyna¢ na zapewnienie jak najlepszego stanu zdrowia w péznym wieku.

a) regularna aktywno$¢ fizyczna

b) wlasciwa, zbilansowana dieta

¢) spozywanie suplementow (dodatkéw) diety (np. witamin)

d) regularne przeprowadzanie badan kontrolnych i odbywanie wizyt lekarskich

e) radzenie sobie ze stresem
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f) udane zycie rodzinne (matzenstwo, kontakty z dzie¢mi i wnukami)
37. Jak ocenia Pani/Pan swoja jako$é¢ zycia?

a) zle

b) przecigtnie ($rednio, tj. ani dobre, ani zte)

c) dobrze
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Regulamin publikowania prac

ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS zamieszcza
recenzowane oryginalne prace badawcze oraz artykuly pogladowe z zakresu
pielggniarstwa, ratownictwa medycznego i zdrowia publicznego. Redakcja przestrzega
zasad zawartych w Deklaracji Helsinskiej, a takze w [lInterdisciplinary Principles and
Guidelines for the Use of Animals in Research, Testing and Education, wydanych przez
New York Academy of Sciencesl] Ad Hoc Committee on Animal Research. Wszystkie
prace doswiadczalne odnoszace si¢ do ludzi lub zwierzat musza by¢ przygotowane
zgodnie z zasadami etyki i zawiera¢ o$wiadczenie, ze protokol badawczy jest zgodny
z Konwencja Helsinskg i akceptowany przez odpowiednig komisje etyczng z macierzystej
instytucji.

Zasady recenzowania prac

Redakcja przyjmuje prace oryginalne oraz pogladowe. Kazda praca podlega recenz;ji
przez niezaleznego recenzenta. Kolegium redakcyjne kwalifikuje prace do druku po
uzyskaniu pozytywnej recenzji. Autor otrzymuje artykut do korekty autorskiej.
Wydrukowany artykul staje si¢ wiasnoscia Wydawcy, ktorym jest Wyzsza Szkota
Medyczna w Legnicy.

Pozwolenie na druk

Do przygotowanego materiatu autor/rzy pracy zobowigzani sg do dolgczenia
o$wiadczenia, ze nie byt on wczesniej publikowany ani nie jest ztozony w redakcji innego
czasopisma. Jezeli material byl juz wczeéniej opublikowany, nalezy do niego dotgczyé
pisemng zgod¢ na ponowne wydanie zarowno od poprzedniego wydawcy, jak i autorow
oryginalnej pracy.

Przygotowanie edycyjne maszynopisu

Strona tytulowa. Na stronie tytutowej nalezy poda¢: tytul pracy (polski i angielski),
nazwiska i imiona autorow, afiliacje i doktadny adres kazdego z autoré6w oraz nazwisko,
imig, telefon, faks, adres e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje. Zaleca sig
ponadto podanie tzw. (krotkiego tytutul] sktadajacego si¢ z okoto 45 znakow.

Streszczenie. Do artykulu nalezy dotaczyé streszczenie w jezyku polskim
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i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych musi sktada¢ si¢ z nastepujacych
wyodrebnionych cze$ci: Wprowadzenie, Cel pracy, Material i metody, Wyniki, Wnioski.
Streszczenie w jezyku angielskim nie powinno przekracza¢ 400 stow, a w jezyku polskim
300. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu musza by¢ wyjasnione w artykule.
Streszczenia prac pogladowych powinny zawiera¢ od 150 do 250 stow. Po streszczeniu
nalezy umiesci¢ nie wigcej niz 5 stow kluczowych w jezyku polskim i angielskim,
rekomendowanych  przez  Index  Medical  Subject  Headings MeSH
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Maszynopis. Prace pogladowe nie powinny zawiera¢ wiecej niz 6000 stow,
oryginalne 5000. Praca oryginalna powinna sktada¢ si¢ z nastepujacych czesci:
Wprowadzenie, Material i metody, Wyniki, Oméwienie, PiSmiennictwo. Artykuty nalezy
pisa¢ na papierze formatu A4 (21 x 30 cm lub 22 x 28 cm) z zachowaniem podwdjnej
interlinii (dotyczy to réwniez wykazu literatury, podpisow do rycin i tabel). Kazda czesé
pracy nalezy pisa¢ na oddzielnej stronie. Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowa
czcionka. Odniesienia do literatury, rycin i tabel nalezy umieszcza¢ zgodnie z kolejnoscia
cytowania w tekscie. W tek$cie nie mozna stosowaé zadnych wyroznien. Wskazane jest,
aby podawa¢ mig¢dzynarodowe nazwy lekow, a nie preparatow fabrycznych. Wyniki
badan biochemicznych i innych powinny by¢ podane w jednostkach zgodnych z uktadem
SI. Nalezy ujawni¢ wszelka pomoc finansowa i materialng.

PiSmiennictwo. Autorzy ponosza odpowiedzialno$¢ za poprawno$¢ cytowanej
literatury. Cytowanie prac nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji najnowszych i taczacych si¢
bezposrednio z przedstawionym tekstem. Liczba pozycji cytowanego piSmiennictwa
w artykutach pogladowych nie moze przekracza¢ 40, w pracach oryginalnych 30pozycji.
Wykaz i numeracja pi$miennictwa powinny by¢ zgodne z kolejnoscig cytowania
w tek$cie, tabelach i rycinach. Spis piSmiennictwa musi zawieraé: nazwiska i inicjaty
imion wszystkich autoréw, tytut pracy, skrot tytulu czasopisma (wedlug Index Medicus),
rok wydania, numer tomu, numer strony poczatkowej i koncowej, zgodnie z ustaleniami
podanymi w [IUniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals(] (Am. Intern. Med. 1997, 126, 36(147). Przyktady cytowanego pismiennictwa:

Artykul w czasopi$mie: 1. Gianrossi R., Detrano R., Mulvihill D., Lehmann K.,
Dubach P., Colombo A., Ross A.: Exercise-induced ST depression in the diagnosis of
coronary artery disease: a metaanalysis. Circulation 1989, 80, 87(198. 2. Duffy M.J.:
Tumor Markers [1 Which Ones Are Clinically Useful? Adv. Clin. Exp. Med. 2003, 12,
55501559. Rozdzial z wydan ksigzkowych: Nazwiska i inicjaly imion autoréw, tytut
cytowanego rozdziatu, tytul ksigzki, nazwiska i inicjaly imion redaktorow wydania,
nazwa i siedziba wydawnictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej strony
cytowanego rozdziatu, np.: Rossati M.L., Smith R., Krovis B.L.K.: Congestive Heart
Failure. In: Heart Disease in Infants, Children, and Adolescents. Eds.: Moss A.J., Adams
F., Williams & Wilkins, Baltimore 1983, 2nd ed., 169(1179.

Ksigzki: Nazwisko 1 inicjal(y) imienia autordéw, tytul, nazwa i siedziba
wydawnictwa, rok wydania, edycja, numer pierwszej i ostatniej strony cytowanego
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fragmentu, np.: Roobak A.B.: Textbook of Internal Medicine. Saunders, New York 1887,
24thed., 12301127.

Ryciny i tabele: Profesjonalnie przygotowane wykresy, rysunki i fotografie w trzech
egzemplarzach nalezy numerowac jako ryciny i dolgczy¢é do pracy oddzielnie, poza
tekstem, w wersji elektronicznej oraz wydrukowane na papierze. Wszystkie oznaczenia
i symbole na rycinach muszg by¢ czytelne. Podpisy do rycin w jezyku polskim
i angielskim nalezy dotaczy¢ oddzielnie. Ryciny nalezy ponumerowaé cyframi arabskimi
w kolejnosci, w jakiej ukazuja si¢ w tekscie. Tabele nalezy zamie$ci¢ na oddzielnych
stronach 1 numerowa¢ cyframi arabskimi zgodnie z cytowaniem w tekécie. Podpisy do
tabel muszg by¢ napisane w jezyku polskim i angielskim. Wszystkie skroty powinny by¢
wyjasnione w przypisie.

Nadsylanie maszynopiséw

Oryginal i dwie kopie maszynopisu zawierajace wszystkie ilustracje i1 tabele
powinny by¢ nadsylane pod ponizszy adres: Sekretarz Redakcji - Czestaw Kowalak
ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS wul. Powstancow
Slaskich 3 59-220 Legnica, Polska tel.: +48 76 854 99 35 e-mail:

Prace przygotowane na nos$nikach elektronicznych

Redakcja przyjmuje prace ha CD-ROM-ach lub przestane e-mailem. Teksty nalezy
przekazywa¢ w formacie Word. Materiat ilustracyjny nalezy przygotowac: w formacie
TIFF [0 dla skandéw, CoreIDRAW lub Adobe Illustrator dla grafiki wektorowej,
Microsoft Excel [J dla wykresow i diagraméw. Kazdy dysk musi by¢ opisany: hazwisko
autora, tytut pracy, nazwa pliku, program i numer wersji. Tekst i materiat ilustracyjny
muszg by¢ w oddzielnych plikach. Tekst na dysku musi by¢ zgodny z wydrukiem.

Korekta autorska

Korekte autorska nalezy zwrdéci¢ do Redakcji w ciggu 7 dni. W przeciwnym
wypadku artykut zostanie wycofany z danego zeszytu. Zmiany w korekcie autorskiej inne
niz btedy sktadu drukarskiego sa wprowadzone na odpowiedzialno$¢ autora.
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