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Aleksandra Sochacka!
1 Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku, Oddziat Urazowo-Ortopedyczny

Ocena akceptacji choroby przewleklej przez pacjentow
Z chorobg zwyrodnieniowg stawow

Assessment of the Acceptability of the Chronic Disease by Patients with
Osteoarthritis

Streszczenie

Wstep. Choroba zwyrodnieniowa stawow nalezy do gtéwnych przyczyn niepetnosprawnosci
i dolegliwosci bolowych w krajach rozwinietych. Zmiany zwyrodnieniowe to ogdélne okre$lenie zmian
degeneracyjnych w stawie charakteryzujace sie bolesnym ograniczeniem jego funkcji. Zmiany te polegaja
na przedwczesnym zuzyciu i zwyrodnieniu tkanek, ktére tworza staw. Schorzenie to najczesciej obejmuje
stawy kolanowe, biodrowe, a takze stawy miedzypaliczkowe rak i stawy miedzykregowe.

Cel. Celem badan jest ocena poziomu akceptacji choroby przez pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa
stawow oraz ustalenie wptywu czynnikéw ksztattujacych okreslony poziom akceptacji choroby.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Wojewé6dzkim Szpitalu Zespolonym w Ptocku.
W badaniach uczestniczyto 100 pacjentéw w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym. Badania
przeprowadzono metodg szacowania i metoda sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze
postuzyta Skala Akceptacji Choroby oraz kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.

Wyniki. Na podstawie wykonanych badan stwierdzono, ze pacjenci z choroba zwyrodnieniowg stawow
akceptuja chorobe na poziomie $rednim. Na poziom akceptacji choroby wptywaja okre$lone czynniki
socjodemograficzne i zdrowotne.

Whioski. 1. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawow nie zalezy istotnie od ptci, wieku,
miejsca zamieszkania oraz choréb wspdtistniejacych oséb badanych. 2. Poziom akceptacji choroby
zwyrodnieniowej stawéw zalezy istotnie od wyksztalcenia oséb badanych. Pacjenci z wyksztatceniem
$Srednim lub wyzszym wykazuja wyzszy poziom akceptacji choroby niz pacjenci, ktérzy maja
wyksztatcenie zawodowe lub podstawowe.

Abstract

Introduction. Osteoarthritis is one of the main causes of disability and pain in the developed countries.
‘Degenerative changes’comes as a general term for degenerative changes in the joint characterized by
painful limitation of its functions. These changes consist in premature wear-off and degeneration of
tissues that make up the joint. The disease most commonly involves the knee joints, hip joints, the
metacarpophalangeal joints of palms and inter vertebral joints.

Aim. The aim of the research is to assess the level of acceptability of the disease by patients with
osteoarthritis, and to determine the impact of factors that precondition the respective acceptability level
of the disease.



Material and methods. The study was conducted at the Regional Hospital in Plock. The study involved
100 patients in the Trauma and Orthopaedics. The research was carried out applying the estimative
method and a diagnostic survey. The research tools were: the Scale of Acceptability for the Diseases and
a questionnaire survey prepared by the author of this paper.

Results. On the basis of the research it was found that patients with osteoarthritis accept the disease at
the secondary level. The level of acceptability of the disease affects certain sociodemographic factors and
health.

Conclusions. 1. The acceptability of osteoarthritis does not depend significantly on gender, age, place of
residence and any co-existing illnesses. 2. The acceptability of osteoarthritis depends most on education
level of the respondents. Patients with secondary or higher education show a higher level of acceptability
of the disease than patients who have obtained only the basic vocational education or primary education.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawéw, akceptacja choroby, pacjent.

Key words: osteoarthritis, acceptability of illness, the patient

Wstep

Choroby zwyrodnieniowe stawdw czyli artrozy to jedne z najczestszych choréb narzadu
ruchu. Mogg mieé¢ one podtoze genetyczne, ale najczesciej sa skutkiem niewla$ciwego stylu
zycia. Stajg sie one problemem spotecznym, zmniejszajg one tempo zycia, zaburzajg rownowage
miedzy aktywnos$cia a odpoczynkiem. Stawy w narzadzie ruchu u cztowieka poddawane s3
zrdéznicowanym obcigzeniom, ktére zwigzane s3 z naturalng potrzeba ruchu, doskonaleniem
sprawnosci, eksploatacjg sportowa czy wymogami, ktére naktada na nas wykonywany zawdd.
Aktywnos¢ fizyczna wykonywana w odpowiednim stopniu i proporcjach gwarantuje nam lepszy
rozwoj, zdrowie i sprawnoé¢ fizyczna. Zycie oséb z artroza zmienia sie diametralnie, niekiedy juz
na state. Gdy uswiadomimy sobie przyczyny btedéw jakie popetniamy zwigzane ze ztym stylem
zycia, mozemy wiedze ta wykorzysta¢ do modyfikacji codziennych przyzwyczajen, co spowoduje
zmniejszenie progresji zmian zwyrodnieniowych stawéw. Wystepowanie artrozy jest
zagadnieniem, ktore staje sie co roku coraz bardziej aktualne z powodu starzenia sie
spoteczenstwa, jak rowniez spowodowane jest zachorowalnoscig na choroby zwyrodnieniowe
stawéw coraz mtodszej populacji. Choroba zwyrodnieniowa stawéw charakteryzuje sie
powolnymi zmianami, ktére w wieloletnim przebiegu moga ulec zaostrzeniu lub okresowej
remisji. Postep przebiegu choroby rézni sie w czasie u poszczeg6lnych oséb i zalezy on od wielu
czynnikow, jednak sporadycznie obserwuje sie przebieg choroby z szybkim zniszczeniem stawu.
Procesu zwyrodnieniowego stawdéw nie mozna powstrzymaé, mozna jedynie zmniejszy¢
szybkos$¢ narastania objaw6éw zniszczenia stawu. Z tego wzgledu bardzo wazna jest profilaktyka,
ktéra sprowadza sie do redukgcji czynnikéw ryzyka wystapienia choroby, na przyktad redukcji
nadwagi, przeciazenia stawow zwigzanego z wykonywanym zawodem czy trybem zycia [1].

WSsrdd zagadnien dotyczacych choréb zwyrodnieniowych stawéw istotng role odgrywa
stopien jej akceptacji przez osoby przewlekle chore. Akceptacja choroby jest to ztozony proces,
na ktory oddziatuje wiele czynnikéw miedzy innymi przebieg choroby, nasilenie schorzenia,
warunki i mozliwosci leczenia, indywidualne predyspozycje oraz cechy charakteru chorujacego
takie jak: temperament, radzenie sobie ze stresem, radzenie sobie z emocjami. Czynniki te moga
wptywac na to czy pacjent jest w stanie zaakceptowac swdj stan zdrowia. Moze to determinowac
postawe pacjenta wobec jego choroby. Stan zdrowia wpltywa zatem na funkcjonowanie pacjenta
oraz jego akceptacje sytuacji zdrowotnej, w ktorej sie znalazl, a warunkiem przystosowania sie
do choroby jest jej akceptacja. Problemy, ktéore dotycza oséb chorych, miedzy innymi
zmniejszenie mozliwosci samoopieki w zyciu codziennym majg negatywny wptyw na stopien



akceptacji jednostki chorobowej. Pomiar poziomu akceptacji choroby daje odpowiedz na pytanie
w jakim stopniu chorzy funkcjonuja i radzg sobie w $rodowisku domowym, rodzinnym,
zawodowym z problemami zdrowotnymi i chorobowymi.

Celem badan witasnych byta ocena poziomu akceptacji choroby przewlektej przez
pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawdw oraz zbadanie wpltywu czynnikéw
socjodemograficznych i zdrowotnych ksztattujacych okreslony poziom akceptacji choroby.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Plocku w Oddziale
Urazowo-Ortopedycznym w okresie od maja do grudnia 2015 roku. Na wykonanie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy
(KB 404/2015). Grupe badang stanowito 100 pacjentéw, zaréwno kobiety jak i mezczyzni
w wieku od 60 lat do 80 lat. Badania przeprowadzono metoda szacowania i metoda sondazu
diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze postuzyta standaryzowana Skala Akceptacji Choroby
(Acceptance of lllness Scale - AIS) oraz kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa dotyczacy
danych socjodemograficznych i klinicznych. Skala AIS zostata wykorzystana za zgoda Pracowni
Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego w Warszawie. Analize
wynikéw badan wykonano za pomoca pakietu statystycznego SPSS Statistica 21,0 firmy IBM. Do
zbadania zaleZno$ci pomiedzy analizowanymi cechami uzyto testu chi kwadrat. Wartos¢
prawdopodobienstwa p<0,05 uznano za statystycznie istotna.

Wyniki

Zastosowana w badaniach wtasnych Skala Akceptacji Choroby pozwolita na ocene
poziomu akceptacji choroby wsréd pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawdéw. Skala ta
zawiera 8 stwierdzen opisujacych okre$lone kategorie stanu zdrowia uwarunkowane
przebiegiem choroby przewlektej. Nastepstwa te dotyczg ograniczen narzuconych przez
sytuacje zdrowotng, braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych os6b oraz
obniZonego poczucia wlasnej wartosci. W kazdym stwierdzeniu badany pacjent okreslat za
pomoca pieciostopniowej skali swdj aktualny stan wskazujac odpowiednig warto$¢ punktowa.
Akceptacja choroby jest suma wszystkich punktéw i miesci sie w przedziale od 8 do 40 punktéw.
Im wyzszy wynik tym wieksza jest akceptacja choroby, co oznacza lepsze przystosowanie sie do
ograniczen narzuconych przez sytuacje zdrowotng i mniejsze poczucie dyskomfortu
psychicznego zwigzanego z obecng choroba. Niski wynik oznacza brak akceptacji
i przystosowania sie do choroby oraz brak poczucia dyskomfortu psychicznego, co moze
przejawiaé sie negatywnymi emocjami zwigzanymi z chorobg [2]. W tabeli 1 przedstawiono
uzyskane wyniki z badan wtasnych dotyczace poziomu akceptacji choroby zwyrodnieniowej
stawdéw wsrod osob badanych.

Tabela 1. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawéw wedlug ogolnej
Klasyfikacji Skali AIS.

Poziom akceptacji punkty liczebnos¢ %
Poziom niski 8-19 37 37
Poziom $redni 20-35 61 61
Poziom wysoki 36-40 2 2

Zrédto: opracowanie wilasne




Wedtug przedstawionych powyzej wynikéw dominujgca grupa sg chorzy wykazujacy
$redni poziom akceptacji choroby (61%). Niski poziom akceptacji stwierdzono az u 37%
respondentéw. Wysoki poziom akceptacji prezentuje tylko 2% badanych oso6b.

Tabela 2. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawéw wedlug szczegétowych
kategorii Skali AIS.

Kategorie Skali AIS Srednia | Odchylenie
ocen (x) | standardowe
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sa czesto zaklopotani z powodu mojej
choroby. 3,69 L9
Choroba sprawia, Ze czasem czuje sie niepotrzebny. 3,12 1,17
Moj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie pelnowarto$ciowym cztowiekiem. 3,10 1,22
Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciot. 3,09 1,19
Problemy ze zdrowiem sprawiaja, Ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego
chee. 2,29 1,18
Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢. 2,21 1,10
Mam klopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe. 2,04 1,29
Z powodu swojego stanu zdrowie nie jestem w stanie robi¢ tego co najbardziej
lubie. 2,04 1,23

72

rodto: opracowanie wiasne

W powyzszej tabeli 2 przedstawiono wartosci srednie dla poszczegdlnych kategorii skali
AlS, ktore zawierajg sie od x=2,04 do x=3,69, gdzie zakres przyjetej punktacji wynosit od
1 punktu do 5 punktéw. Najnizsza Srednig, a tym samym najnizszy poziom akceptacji choroby
zanotowano dla okreslen: ,mam klopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych
przez chorobe” (x=2,04) oraz ,z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego
co najbardziej lubie” (x=2,04). Najwyzsza $rednig warto$¢, a tym samym najwyzszy Sredni
stopien akceptacji choroby zanotowano dla stwierdzen: ,mys$le, Ze przebywajacy ze mng s3
czesto zaktopotani z powodu mojej choroby” (x=3,69) oraz ,choroba sprawia, Ze czasem czuje
sie niepotrzebny” (x=3,12).

Rycina 1. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawéw w zaleznosci od pici
badanych.
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rédto: opracowanie wlasne



Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zalezno$ci pomiedzy ptcig ankietowanych,
aich poziomem akceptacji choroby (x?=4,089, p=0,129). Zdecydowana wiekszo$¢ zaréwno
kobiet (66,7%) jak i mezczyzn (55,1%) wykazuje $redni poziom akceptacji choroby. Niski
poziom akceptacji choroby wykazano az u 44,9% mezczyzn i 29,4,0% kobiet. Wysoki poziom
akceptacji choroby przejawia tylko 3,9% kobiet, natomiast w grupie mezczyzn jest to 0%.

Rycina 2. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawéow w zaleznosci od wieku
badanych.
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Zrédto: opracowanie wtasne

W analizie statystycznej nie wykazano istotnej zalezno$ci pomiedzy wiekiem
ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (x?=1,163, p=0,559). 70% oséb w wieku -
71 0 lat oraz 58,8% os6b w wieku 61-70 lat wykazuje $redni poziom akceptacji choroby. Niski
poziom akceptacji wystepuje az u 38,8% os6b w wieku 61-70 lat oraz 30,0% u os6b w wieku 71-
80 lat. Natomiast wysoki poziom akceptacji choroby stwierdzono tylko u 2,5% oséb w wieku 61-
70 lati 0% w przedziale wieku 71-80 lat.
Rycina 3. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawoéw w zaleznos$ci od
wyKksztalcenia badanych.

80,0% -~

70,0% -

60,0% -

50,0% -

B wyisze lub Srednie
40,0% -

® Podstawowe lub zawodowe
30,0% -

20,0% -
10,0% A

0,0% T T 1
niski sredni wysoki

Zrédto: opracowanie wiasne



Analizujac wyniki badan stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy
wyksztatceniem ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (x*=26,49, p=0,001).
Zdecydowana wiekszo$¢ os6b z wyksztatceniem wyzszym lub $rednim (75,0%) oraz
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym (59,8%) wykazuje $redni poziom akceptacji
choroby. Niski poziom akceptacji choroby wykazano az u 40,2% oséb z wyksztalceniem
podstawowym lub zawodowym, a 0% w kategorii wyksztatcenia wyzszego lub Sredniego
Wysoki poziom akceptacji choroby wystepuje az u 25,0% posiadajgcych wyksztatcenie wyzsze
lub $rednie i 0% w kategorii wyksztatcenia podstawowego lub zawodowego.

Rycina 4. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawéw w zaleznosci od miejsca
zamieszkania badanych.
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Zrédto: opracowanie wiasne

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zalezno$ci pomiedzy miejscem zamieszkania
ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby (+,=1,506, p=0,471). Przewazajaca
wiekszo$¢ os6b mieszkajacych w miescie (61,7%) wykazuje Sredni poziom akceptacji choroby,
natomiast niski poziom uzyskato az 35,0%, a wysoki tylko 3,3% badanych. Wsréd 60,0% oso6b
mieszkajgcych na wsi wystepuje $redni poziom akceptacji choroby, natomiast az 40,0% okresla
poziom jako niski, a nikt w tej grupie nie okresla poziomu jako wysoki.

Rycina 5. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawow w zaleznosci od choroéb
wspolistniejacych.
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Na podstawie analizy statystycznej nie wykazano istotnej zalezno$ci pomiedzy
wystepowaniem choréb wspélistniejacych u ankietowanych, a ich poziomem akceptacji choroby
(x?=0753, p=0,686). U o0sdéb, u ktérych wystepuja choroby wspoélistniejgce, niski poziom
akceptacji choroby okresla az 40,0% badanych, a Sredni poziom wystepuje u 60,0%. Natomiast
wsrdd osob, u ktorych jest brak choréb wspétistniejacych niski poziom akceptacji choroby
prezentuje az 36,0%, Sredni poziom okresla 61,3 % os6b, a wysoki poziom okreslito tylko 2,7%
badanych.

Dyskusja

Przeprowadzenie badan wtasnych oraz ich analiza pozwolity oceni¢ poziom akceptacji
choroby przewlektej na przyktadzie pacjentow z choroba zwyrodnieniowa stawéw oraz zbadac
wpltyw czynnikéw ksztattujacych okreslony poziom akceptacji choroby. Pacjenci uczestniczacy
w badaniach w zdecydowanej wiekszosci okres$laja poziom akceptacji choroby jako $redni -
61,0%, niski poziom wystepuje u 37% os6b, a u 2% jest to poziom wysoki. NajniZszy poziom
akceptacji choroby wystepuje dla stwierdzen: ,mam klopoty z przystosowaniem sie do
ograniczen narzuconych przez chorobe” oraz ,z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w
stanie robi¢ tego co najbardziej lubie”. Najwyzszy stopien akceptacji choroby zanotowano dla
stwierdzen: ,mysle, Ze przebywajacy ze mna sa czesto zaklopotani z powodu mojej choroby”
oraz ,choroba sprawia, Ze czasem czuje sie niepotrzebny”. Analiza wynikéw badan wtasnych
dowiodta, zZe wystepuje czeSciowa zaleznos$¢ poziomu akceptacji choroby zwyrodnieniowej
stawow w odniesieniu do czynnikdw socjodemograficznych badanej grupy pacjentéw
i wspotistniejgcych u nich chordéb.

W badaniach wiasnych kobiety wykazaty zdecydowanie wyZszy poziom akceptacji
choroby jaka stanowi choroba zwyrodnieniowa stawéw okre$lajac poziom jako $redni lub
wysoki w 70,6%, mezczyZzni natomiast podaja te kategorie akceptacji choroby tylko w 55,1%.
Réznice te jednak nie byly istotne statycznie. Odmienne wyniki badan uzyskat zesp6t badawczy:
Gajewski T., Woznicka I, Mtynarska M., Cwikta S., Strzemecka J., Bojar I. W badaniach tego
zespotu jakoS¢ Zycia wyzej oceniaja mezczyzni (57,7%) niz kobiety (50,0%) stwierdzajac, ze sa
sZadowoleni” lub ,bardzo zadowoleni” z zycia [3]. Z badan przeprowadzonych przez
Sierakowska M., Sierakowskiego S., Wroblewska M., Krajewska-Kutak E., wynika réwniez, ze
kobiety w poréwnaniu z mezczyznami odczuwaty stan obnizonego nastroju ze wzgledu na swoja
chorobe [4]. Autorzy kolejnych badan takze stwierdzajg, ze to mezczyznie sg bardziej
zadowoleni ze swojego zycia niz kobiety [5].

Analizujac poziom akceptacji choroby pod wzgledem wieku badanych wykazano,
iz respondenci w mtodszej kategorii wiekowej prezentujg nizszy poziom akceptacji choroby
przewlektej w poréwnaniu z wyzszg kategorig wiekowa. Zaleznosci te jednak nie s3 istotne
statystycznie. W badaniach Sierakowskiej M., Sierakowskiego S., Wréblewskiej M., Krajewskiej-
Kutak E., zaobserwowano, iz wraz z wiekiem zwieksza sie uzaleznienie od pomocy innych oséb
oraz zwiekszaja sie dolegliwosci bélowe, ktére powiekszajg dyskomfort osoby chorej [4].

Analiza poziomu akceptacji choroby pod wzgledem wyksztatcenia badanych wykazata,
iz respondenci posiadajacy wyksztatcenie wyzsze i $rednie odczuwajg wyzszy poziom akceptacji
choroby niz osoby z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym. Roéznice te sa istotne
statystycznie. W badaniach, ktére przeprowadzone zostaty przez Gajewskiego T. i wspétautoréw
wykazano takze, ze im wyZszy poziom wyksztatcenia, tym odsetek os6b zadowolonych z jakosci
zycia byt wyzszy [3].

W analizie poziomu akceptacji choroby pod wzgledem miejsca zamieszkania
zaobserwowano, ze chorzy mieszkajagcy w mieScie wykazali nieznacznie wyZszy poziom



akceptacji choroby jakg stanowi choroba zwyrodnieniowa stawéw w stosunku do mieszkancéw
wsi. Zalezno$ci istotnych statystycznie nie stwierdzono. Podobne wyniki uzyskano w badaniach
wykonanych przez zespo6t Sierakowskiej M. i wspoétautorow oraz przez zesp6t naukowy
Andruszkiewicz A. i wspétautorzy, gdzie zdecydowana wiekszo$¢ badanych mieszkajacych
w mieScie osiagneta wyzszy poziom jakosci i zadowolenia z Zycia niZ osoby mieszkajace na wsi
[4,6].

W toku analizy poziomu akceptacji choroby pod wzgledem wspétwystepowania innych
chordb poza chorobg zwyrodnieniowg stawow wykazano, iz choroby wspétistniejgce wystepuja
u 25,0% badanych. Wystepowanie tych choréb wplywa negatywnie na poziom akceptacji
choroby zasadniczej jaka stanowi choroba zwyrodnieniowa stawéw. Choroby wspotistniejace
obnizajg samoocene, sprawnos¢ fizyczna oraz psychiczna.

Pomimo powaznych i czesto zaawansowanych objawéw choroby zwyrodnieniowej
stawéw pacjenci akceptujg fakt choroby na poziomie $rednim. Ze wzgledu na problemy natury
fizycznej, psychicznej i spotecznej jakie spotykaja pacjenci z chorobg zwyrodnieniowg stawdéw
w Zyciu codziennym nalezy pos$wieci¢ im duzo zrozumienia, cierpliwosci i troski w sprawowaniu
opieki i dazeniu do jak najlepszego ich funkcjonowaniu.

Whioski

1. Chorzy z chorobg zwyrodnieniowg stawdw prezentuja sredni poziom akceptacji choroby.

2. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawoéw przez chorych nie zalezy istotnie od
ptci, wieku, miejsca zamieszkania i choréb wspotistniejgcych wsrod osob badanych.

3. Poziom akceptacji choroby zwyrodnieniowej stawéw przez chorych zalezy istotnie od
wyksztatcenia oséb badanych. Pacjenci z wyksztalceniem $rednim lub wyzszym wykazuja
wyzszy poziom akceptacji choroby niz pacjenci, ktérzy maja wyksztatcenie zawodowe lub
podstawowe.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Poziom akceptacji choroby przewleklej przez chorego ma duze znaczenie w terapii
i opiece dlugoterminowej zar6wno w kategorii fizycznej, psychicznej jak i spotecznej. W dazeniu
do uzyskania wysokiego poziomu akceptacji choroby nalezy integrowaé¢ i koordynowac
interdyscyplinarne dziatania na rzecz systematycznego podnoszenia poziomu jakosci zycia osob
z choroba zwyrodnieniowg stawdw.
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Jakos¢ zycia pacjentow z choroba wrzodowa zotadka
i dwunastnicy

Quality of Life in case of Patients with Gastric and Duodenal Ulcer Disease

Streszczenie

Wstep. Choroba wrzodowa Zotadka i dwunastnicy jest przewlektym schorzeniem w przebiegu, ktérego
dochodzi do ograniczonych, gtebokich ubytkéw w $cianie przewodu pokarmowego. Podstawowym
objawem choroby wrzodowej jest b6l w jamie brzusznej, ktéremu moga towarzyszy¢ inne objawy jak
nudnosci, wzdecia czy wymioty. Do najczestszych przyczyn wystapienia choroby wrzodowej zotgdka
i dwunastnicy zalicza sie zakazenie bakteriami Helicobacter pylori oraz przyjmowanie niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych. Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy moze wptywac¢ niekorzystnie na
ocene jakos$ci zycia pacjentéw w réznych jego dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, spotecznej jak
réwniez Srodowiskowej. Mozliwos¢ okreslenia deficytéw w poszczegélnych sferach zycia moze
doprowadzi¢ do zrozumienia zachowan i sytuacji pacjentéw chorujacych na chorobe wrzodowa zotadka
i dwunastnicy.

Cel. Celem niniejszej pracy jest ocena jako$ci zycia pacjentéw z chorobg wrzodowa zotadka i dwunastnicy
w sferze fizycznej, psychologicznej, spotecznej i Srodowiskowej oraz w korelacji powyzszych dziedzin ze
zmiennymi spoteczno-demograficznymi: pteé, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
status zatrudnienia, sposéb zamieszkania, palenie papieroséw oraz spozywanie alkoholu.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Oddziale Chirurgicznym, Oddziale Wewnetrznym
i Pracowni Endoskopowej Szpitala w Lipnie. Badania jako$ci Zycia pacjentéw przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego, przy zastosowaniu jako narzedzia badawczego kwestionariusza WHOQOL-
BREF oraz ankiety (metryczki), zawierajacej 9 pytan dotyczacych ogélnych informacji o osobach
ankietowanych.

Wyniki. Analiza uzyskanych wynikéw wykazata obnizenie jako$ci zycia chorych na chorobe wrzodowa
zotadka i dwunastnicy we wszystkich dziedzinach. Najwyzej zostata oceniona dziedzina spoteczna,
anajnizej Srodowiskowa. Badania korelacji jakosSci zycia ze zmiennymi spoteczno-demograficznymi
wykazaly istotny statystycznie zwigzek pomiedzy samoocenag jakoSci zycia a wiekiem pacjentéw, stanem
cywilnym, aktywno$cig zawodowa, sposobem zamieszkania.

Whioski. Ankietowani wyzej ocenili swoje zadowolenie z jako$ci Zycia niz stanu swojego zdrowia.
Zaobserwowano réznice w ocenie jakos$ci zycia w poszczegdlnych dziedzinach. Najwyzej oceniona zostata



jako$¢ zycia w dziedzinie spotecznej. Wsré6d badanych os6b zaobserwowano korelacje pomiedzy jakosScig
Zycia a zmiennymi spoteczno - demograficznymi, takimi jak: wiek, stan cywilny, aktywno$¢ zawodowa,
spos6b zamieszkania, spozywanie alkoholu.

Abstract

Introduction. Gastric and duodenal ulcer disease is a chronic affliction, the process of which leads to
limited, deep decline in digestive tract wall. The main symptom of peptic ulcer disease is abdominal pain
which may be accompanied by nausea, bloating and vomiting. Helicobacter pylori infection and taking non
steroidal anti-inflammatory drugs belong to the most frequent causes of gastric and duodenal ulcer
disease prevalence. The disease may affect the quality of patients’ live i.e. the physical, psychological,
social as well as environmental aspects of life. The possibility of specifying deficits in particular walks of
life may prove to be helpful in understanding behaviour and situation of patients stricken with the
disease.

Aim. The aim of this paper is to evaluate the quality of life of the patients suffering from gastric and
duodenal ulcer disease in terms of physical, psychological, social and community life conditions as well as
in correlation of above mentioned aspects with social-demographic variables i.e. sex, age, education, place
of residence, marital status, employment status, way of residence, cigarette smoking, and alcohol
consumption.

Material and methods. The research was carried out in the Surgical Ward, the Internal Diseases
Department and the Endoscopy Unit of the Hospital in Lipno. The research of the quality of patients’ lives
was conducted by means of diagnostic survey method. There were two research tools applied i.e.
WHOQOL-BREF questionnaire and respondent’s particulars which consisted of nine questions concerning
general information about the interviewees.

Results. The analysis of acquired results proved that the quality of people’s lives who suffer from gastric
and duodenal ulcer disease decreased in all the areas. The social walk of life was evaluated at the highest
level, whereas the community walk of life was evaluated the lowest. Social area was rated higher than
community area. The research concerning correlation of the quality of life with social demographic
variables showed that there is statistically significant relation between the self-evaluation of life quality
made by patients and the patients’ age, marital status, professional activity, and the whereabouts of the
patient.

Conclusions. The interviewees evaluated their satisfaction with the quality of life higher than their
satisfaction with their health condition. The differences in evaluation of the quality of life in particular
fields were observed. The quality of life in social sphere was evaluated as the most precious. Correlation
between the quality of life and social-demographic variables such as age, marital status, professional
activity, standard of residential place and alcohol consumption was observed among the respondents.

Stowa kluczowe: choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy, jako$¢ zycia, pacjent

Keywords: gastric and duodenal ulcer disease, quality of life, patient

Wstep

Choroba wrzodowa Zotadka i dwunastnicy jest schorzeniem w wyniku ktérego dochodzi
do powstania ubytku w btonie sluzowej Zotadka i/lub dwunastnicy, co prowadzi do wystapienia
charakterystycznych objawéw chorobowych a niekiedy powiktan wpltywajacych na jakos¢ zycia
pacjentéw. Wsrdd gtownych przyczyn choroby wrzodowej Zotadka i dwunastnicy nalezy
wymieni¢ zakazenie Helicobacter pylori oraz przyjmowanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych [1]. Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy stanowi powazny problem
medyczny zaré6wno w Polsce jak i na catym $wiecie. Szacuje sie, Ze choruje na nig 5 - 10%
dorostej populacji [2]. Na przestrzeni lat nastgpit znaczny postep w diagnostyce choroby



wrzodowej (zastosowanie gastrofiberoskopii, szybkich metod wykrywania zakazen Helicobacter
pylori i in.) oraz schematéw leczenia opracowanych na podstawie badan nad lekoopornoscia
drobnoustrojow oraz zabiegéw chirurgicznych. Choroba wrzodowa moze doprowadzi¢ do
powiklan (czesto zagrazajacych zyciu chorego), wsrdod ktorych nalezy wymieni¢: krwawienie
z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, perforacje przewodu pokarmowego oraz zwezenie
odzwiernika. Objawy choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy (béle w nadbrzuszu, nudnosci,
wymioty) moga niekorzystnie wptywa¢ na aktywnos$¢ zyciowa a niekiedy rowniez zawodowa
chorych oséb. Choroba wrzodowa moze mie¢ réwniez wplyw na sfere psychiczng pacjenta
w zwigzku z wystgpieniem obaw przed badaniami (gastroskopia) oraz mozliwoscig wystapienia
groznych dla zycia powiktan. W sferze spotecznej moze takze dojs¢ do wystapienia deficytow
jako$ci zycia chociazby w czynno$ciach dnia codziennego. Dlatego badania jakosci zycia
pacjentéw z chorobg wrzodowa zotadka i dwunastnicy i zdobyte w ten sposéb informacje moga
sta¢ sie wytycznymi do podjecia kierunkowych dziatan, ktérych realizacja przyczyni sie do
poprawy jakos$ci procedur pielegniarskich a co za tym idzie opieki w sferach, w ktérych
wystapity deficyty jakosci zycia.

Jako$¢ zycia wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia to ,indywidualny sposéb
postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu warto$ci,
w ktorym zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardow wyznaczonych
uwarunkowaniami Srodowiskowymi” [3]. Pomiar jako$ci Zycia jest zadaniem trudnym lecz
dzieki zastosowaniu odpowiednio wystandaryzowanych kwestionariuszy mozliwe jest
dokonanie jego oceny w roznych dziedzinach zycia. W niniejszej pracy zastosowano skrécona
wersje kwestionariusza WHOQOL-BREF autorstwa Wotowickiej L. i Jaracz K. oceniajacy jako$¢
zycia w 4 dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, spotecznej i Srodowiskowej. Dzieki
powyzszym badaniom mozliwe jest poznanie ogélnego postrzegania zycia chorych
w powigzaniu z wystepowaniem choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy.

Celem niniejszej pracy jest zbadanie jako$ci zycia pacjentéw z chorobg wrzodowa
zotadka i dwunastnicy leczonych w Szpitalu Lipno sp. z 0.0. ,w Oddziale Chirurgicznym, Oddziale
Wewnetrznym oraz w Pracowni Endoskopowe;j.

Material i metody

Badania przeprowadzono wsréd pacjentéw leczonych w Szpital Lipno Sp. z o.0.
w Oddziale Chirurgicznym, Oddziale Wewnetrznym i Pracowni Endoskopowej w okresie od
15.06.2015 r. - 31.12.2015 r. Osoby badane zostaty poinformowane, Ze uzyskane informacje
zostang uzyte w celu naukowym. Uczestnictwo ankietowanych byto dobrowolne, bezptatne
i anonimowe. Zebrane dane ankietowe poddano analizie statystycznej. Badaniami objeto 80
0s6b (100%) w wieku od 40 do 80 lat. W grupie badanych wiekszo$¢ stanowity kobiety w liczbie
41, co odpowiada 51,25% og6tu badanych, podczas gdy mezczyzni w liczbie 39 stanowili
48,75%. Wiekszo$¢ badanych os6b nalezata do grupy wiekowej 40-55 lat (53,75%). Druga pod
wzgledem liczebnosci byta grupa wiekowa 56-70 (33,75%), natomiast najmniej liczebng grupa
byli chorzy w wieku 71-80 lat (12,50%). W badanej grupie pacjentéw najwiecej bo 50,00% byto
0s0b z wyksztatceniem Srednim (40 oséb), 27,50% miato wyksztalcenie zawodowe a po 11,25%
ankietowanych wyksztatcenie podstawowe i wyzsze. Wiekszos¢ badanych oséb byta
mieszkanncami miasta - 65,00%, natomiast 35,00% zamieszkiwato tereny wiejskie. Wsréd
badanej grupy najwiekszg liczbe stanowily osoby zamezne, ktérych procentowy udziat wynidst
66,25%. Odpowiednio procentowy udziat pozostalych ankietowanych w odniesieniu do stanu



cywilnego przedstawiatl sie nastepujaco: wdowa/wdowiec - 16,25%, kawaler/panna - 8,75%,
osoby rozwiedzione - 6,25%, osoby zyjace w separacji - 2,50%.

Dla wykonania badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
ankiety (metryczki) dotyczacej ogdlnej charakterystyki badanej grupy oraz polska wersje
kwestionariusza WOQOL-BREF stuzacego do oceny jakosci zycia, wykorzystywanego do oceny
zaro6wno 0s6b zdrowych, jak i chorych. WOQOL-BREF obejmuje 4 dziedziny jakosci zycia:
dziedzine fizyczna, dziedzine psychologiczng, dziedzine relacji spotecznych, oraz dziedzine
$Srodowiskowa. W ankiecie WHOQOL-BREF znajdujg sie dwa pytania analizowane oddzielnie:

— pytanie nr 1 dotyczace og6lnej jakosci zycia oraz,
— pytanie nr 2 dotyczace indywidualnej oceny jako$ci wtasnego zdrowia.
Odpowiedzi na poszczegélne pytania ujete sg w 5-stopniowej skali (zakres punktacji 1-5).

Do analizy statystycznej wykorzystany zostal program Statistica 10.0 (StatSoft Inc,
2011). Dla zmiennych na skalach jakosciowych wyniki przedstawiono za pomoca liczebnosci (N)
oraz wskaznika struktury (%). Dla zmiennych na skalach ilo$ciowych wyliczono podstawowe
parametry statystyki opisowej: $rednig arytmetyczng, mediane, wartoSci minimalne
i maksymalne oraz odchylenie standardowe. Zgodno$¢ rozktadu poszczegdlnych domen
zrozkladem normalnym badano przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. Poniewaz zmienne nie
spelnialy zatoZenia o normalnosci rozktadu hipotezy statystycznie weryfikowano za pomoca
nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya. ZatoZono poziom istotnosci a=0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdopodobienstwo testowe p spetniato
nieréwnos¢ p<0,05.

Wyniki

W badaniu udziat wzieto 80 oséb w tym 41 kobiet (51,25%) i 39 mezczyzn (48,75%).
Najwieksza grupe badanych osdb stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 40-55 lat - 53,75%
ogotu ankietowanych, natomiast najmniej liczng byta trzecia grupa wiekowa 71-80 lat - 12,50%.
Wsréd ogoétu ankietowanych wiekszosé bo 50,00% miata wyksztatcenie $rednie, kolejno 27,50%
to osoby z wyksztatceniem zawodowym a po 11,25% badanych deklarowalo wyksztalcenie
podstawowe i wyzsze. Analiza danych wykazata Ze wiekszo$¢ - 65,00% ankietowanych
stanowity osoby zamieszkujace miasto a 35,00% to mieszkancy wsi. Istotne roznice
zaobserwowano w rozktadzie stanu cywilnego badanych pacjentéw. Najwieksza liczbe (53) co
stanowito ponad 66,00% ankietowanych to osoby zamezne, natomiast najmniejszg grupa byty
osoby zyjace w separacji 2,50%. Analiza rozkladu statusu zatrudnienia wykazata, Ze najwiecej
bo 40,00% ankietowanych stanowili emeryci/rencisci, natomiast najmniejsza grupa byty osoby
bezrobotne. Natomiast jezeli chodzi o osoby pracujgce - ogétem w poréwnaniu z osobami
bezrobotnymi stanowili oni wiekszo$¢ ankietowanych - 55,00%. Wsréd badanych oséb 87,50%
to osoby mieszkajace z rodzing a 12,50% ankietowanych deklarowato, Ze mieszkaja samotnie.
Analiza uzyskanych danych wykazata, Ze wiekszo$¢ ankietowanych to osoby niepalace - 70,00%,
a 2,50% deklarowato palenie powyzej 20 papieroséw dziennie, 10,00% do 20 a 17,50% do 10
papieroséw dziennie. Z 80 ankietowanych 44 osoby stwierdzity, ze spozywa alkohol
okazjonalnie, co daje 55,00% ogdétu badanych, podczas gdy 43,75% stwierdzito, Ze nie pije
alkoholu. Tylko 1 osoba przyznata sie do naduzywania alkoholu.

Wsrod 80 ankietowanych pacjentéw z chorobg wrzodowa Zotadka i dwunastnicy
wiekszo$¢ respondentéw 43,75% bylo Srednio zadowolonych z jakoSci swojego zycia, 31,25%
okreslita jako$¢ zycia jako prawie wystarczajacg a 21,25% catkowicie wystarczajaca. 3,75%
chorych biorgcych udziat w badaniu byto troche zadowolonych, natomiast nie stwierdzono os6b
negatywnie oceniajacych jakos¢ zycia. Wiekszo$¢ badanych oséb (42,50%) byta zadowolona ze



swojego stanu zdrowia. 32,50% respondentéw okreslito, Ze s3a ani zadowoleni, ani
niezadowoleni. Niezadowolonych byto 12 0séb co dato 15,00% ogétu badanych, a skrajng ocene
(bardzo niezadowolonych) wyrazito 3,75% ankietowanych.

Dzieki analizie uzyskanych odpowiedzi zawartych w kwestionariuszu WHOQOL-BREF
opracowano profil jakos$ci zycia dla 4 dziedzin: fizycznej, psychologicznej, relacjach spotecznych
oraz dziedzinie $rodowiskowej. Analiza ogdlna wartosci wyznaczonych dla poszczegdlnych
dziedzin jakos$ci zycia (zakres 4 - 20 punktéw) wykazata, Ze ankietowane osoby jako$¢ swojego
zycia najwyzej oceniajg w dziedzinie spotecznej, nastepnie w dziedzinie psychologicznej,
somatycznej i sSrodowiskowej o czym $wiadczg wartoSci $rednich arytmetycznych wyliczone dla
poszczegdlnych dziedzin, chociaz réznice wartosci Srednich nie odbiegaty znaczaco od siebie.

W kolejnym etapie badan przeanalizowano wplyw zmiennych socjo-demograficznych
takich jak: pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny, status zatrudnienia,
sposéb zamieszkania, palenie papieroséw i spozywanie alkoholu na jako$¢ zycia badanej grupy.

W  przypadku ptci, miejsca zamieszkania, poziomu wyksztatcenia oraz palenia
papieros6w nie wykazano istotnych statystycznie ro6znic w jakoSci Zycia w Zadnej
z analizowanych dziedzin. Natomiast istotnie statystycznie réznice w ocenie jakoSci zycia
wykazano w przypadku zmiennych socjo-demograficznych dotyczacych wieku, stanu cywilnego,
statusu zatrudnienia, sposobu zamieszkania i spozywania alkoholu.

Analiza wptywu wieku na poziom jako$ci zycia w dziedzinach okreslonych
kwestionariuszem WHOQOL-BREF wykazata, Ze podziat na dwie grupy wiekowe: 40-55 lat i 56-
80 lat w istotny statystycznie sposéb rdznicuje jako$¢ zycia wyrazong poprzez dziedzine
somatyczng (p=0,0225). Badani z mtodszej grupy cechowali sie wyzszymi warto$ciami $redniej
i mediany (oznaczajacymi lepsza jako$¢ Zycia) od respondentéw ze starszej grupy wiekowe;.
W odniesieniu do pozostalych trzech dziedzin uzyskano wyniki nieistotne statystycznie.

Kolejng zmienng oceniang na podstawie uzyskanych odpowiedzi w kwestionariuszu
WHOQOL-BREF byta zalezno$¢ poziomu jako$ci Zycia od stanu cywilnego respondentéw. Analize
przeprowadzono dla dwdch ogoélnych grup badanych osdéb: wolnych i pozostajacych
w zwigzkach. Ocena zaleznos$ci pomiedzy poziomem jakosci Zycia a stanem cywilnym osé6b
badanych wykazata istotng statystycznie réznice w odniesieniu do domeny spotecznej
(p=0,0150). Respondenci zyjacy w zwigzkach malzeniskich charakteryzowali sie wyzszymi
warto$ciami $redniej oraz mediany, co oznacza wyzsza jakos¢ zycia w tej sferze.

Analizujac wptyw zatrudnienia badanych os6b na jakos$¢ ich zycia, stwierdzono istotny
statystycznie wynik w przypadku domeny somatycznej (p=0,0265)i srodowiskowej (p=0,0354).
Zaskakujacy jest fakt, iz respondenci niepracujacy charakteryzowali sie wyzszymi wynikami
w domenie Srodowiskowej od respondentéw pracujacych.

Kolejnym analizowanym czynnikiem socjo-demograficznym, ktéry mogt mie¢ wplyw na
poziom jakosci zycia byt sposéb zamieszkania. Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze dla
dziedziny spotecznej osoby mieszkajace samotnie uzyskaty istotnie statystycznie nizsze wyniki
od os6b zamieszkujacych z rodzing (p=0,0029).

Analiza wptywu spozywania alkoholu na poziom jako$ci zycia w dziedzinach
okres$lonych kwestionariuszem wykazata, Zze podziat na dwie grupy: osoby pijacej osoby
niepijace w istotny statystycznie sposob réznicuje jako$¢ zycia wyrazong poprzez dziedzine
somatyczng (p=0,0059). Osoby spozywajace alkohol cechowaty sie istotnie wyzszymi wynikami
na skali somatycznej od oséb, ktore nie pija wcale alkoholu (wyzsze wartosci Sredniej oraz
mediany), co oznacza wyzsza jako$¢ zycia w tej sferze.



Dyskusja

Choroba wrzodowa jest jednostka chorobowa, ktéra znana byta juz w V w. p.n.e. Na
przestrzeni lat w zwigzku z rozwojem medycyny uzyskiwano coraz wieksza wiedze na temat
etiologii, diagnostyki i sposob6ow jej leczenia. Duze zmiany dotyczace choroby wrzodowej
zaobserwowano w ciggu ostatnich 100 lat. Zmiany te obejmowaty gtéwnie czestosci
wystepowania oraz korelacji z picig i wiekiem[4]. O ile w XIX wieku choroba wrzodowa, na ktéra
chorowaty gtéwnie mtode kobiety diagnozowano sporadycznie a choroba ta dotyczyta gtdwnie
zotadka, to obecnie wiekszos$¢ zachorowan rozpoznawana jest u mezczyzn z lokalizacjg zmian
chorobowych w dwunastnicy. Uzyskane wyniki sg przestanka do kontynuowania badan w
ocenie jakosSci zycia pacjentow zchoroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy. Duza liczba
przypadkéw zachorowan na powyzszg jednostke chorobowa sprawia, Ze staje sie ona
powaznym problemem medycznym, a ocena jakoSci zycia tej grupy pacjentéw moze
doprowadzi¢ do poprawy jej jakosci we wszystkich dziedzinach zycia. Choroba wrzodowa
nalezy do najczestszych organicznych schorzen przewodu pokarmowego. Szacuje sie, Ze cierpi
na nig 5-10% populacji dorostych. Tak duze rozpowszechnienie tej choroby sprawia, Ze stanowi
ona wazny problem medyczny” [4].

W przeprowadzonym badaniu analizowano jakos¢ zycia pacjentéw z choroba wrzodowa
zotadka i dwunastnicy leczonych w Szpital Lipno Sp. z 0.0. w Oddziale Chirurgicznym, Oddziale
Wewnetrznym i Pracowni Endoskopowej. W dostepnej bibliografii nie znaleziono publikacji
ujmujacych badane zagadnienie. Dotychczasowe badania obejmuja ocene jakosci zycia ale w
innych chorobach przewodu pokarmowego.

Badania wtasne wykazaty, ze 43,75% pacjentow byta $rednio zadowolona z jakosci
swojego zycia, 31,25% ocenita jako$¢ swojego zZycia prawie wystarczajaco a 21,25% catkowicie
wystarczajgco. Natomiast 48,75% respondentoéw byto zadowolonych i bardzo zadowolonych ze
stanu swojego zdrowia. Jedynie 18,75% chorych negatywnie ocenita stan swojego zdrowia.
Obnizenie jakosci zycia wykazaty Mokrowiecka i Matecka-Panas u chorych z chorobami
przewodu pokarmowego [5]. Badania amerykanskie rowniez wykazaty wptyw choroby
wrzodowej na obnizenie jakoSci Zycia pacjentéw [6].

Badania wtasne wykazaty, ze chorzy z choroba wrzodowa Zotadka i dwunastnicy dos$¢
wysoko ocenili jako$¢ zycia we wszystkich dziedzinach. Najnizej zostata oceniona dziedzina
$Srodowiskowa, natomiast ocena jakosci zycia dla pozostatych dziedzin: fizycznej,
psychologicznej oraz spotecznej ksztattowaty sie na podobnym poziomie podczas, gdy Schribel
i wsp. zaobserwowali obnizenie jakoSci Zycia w dziedzinie fizycznej [7]. Badania dotyczyty
pacjentéw z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego, gdzie gtéwnym czynnikiem
wplywajacym na ocene byt bél, ktéry jest rowniez gtdwnym objawem chorobowym w chorobie
wrzodowej zotadka i dwunastnicy. Podobnie Baczyk, Karon i Krokowicz wykazali wyzsza jako$¢
zycia w dziedzinie fizycznej w przypadku choroby Le$niowskiego - Crohna oraz wrzodziejacym
zapaleniu jelita grubego [8].

Objawy wystepujace w chorobie wrzodowej Zotadka i dwunastnicy, wsrdéd ktérych
najbardziej charakterystycznym jest bél moze prowadzi¢ do wystgpienia dysfunkcji w wielu
dziedzinach zycia i powoduje subiektywne obnizenie jakosci zycia. Jak wskazujg Lame i wsp.
,D0l niezaleznie od miejsca jego wystepowania czy tez nateZenia zawsze wywiera negatywny
wplyw na sytuacje zyciowa jednostki” [9].

Przeprowadzone badania wilasne wykazaty zalezno$¢ oceny jakosci od zmiennych
spoteczno - demograficznych. Zalezno$¢ taka stwierdzono w przypadku wieku pacjentdéw, stanu
cywilnego, statusu zatrudnienia oraz sposobu zamieszkania. Ciekawg korelacje stwierdzono
w przypadku subiektywnej oceny jakos$ci zZycia a spozywaniem alkoholu.



Wiek ankietowanych pacjentow wykazal korelacje w dziedzinie somatyczne;.
Respondenci ze starszej grupy wiekowej (56-80 lat) nizej ocenili jako$¢ swojego zycia, co ma
praktyczne uzasadnienie biorgc pod uwage aspekty zawarte w tej dziedzinie, jak czynnoSci zycia
codziennego, zaleznos$¢ od lekéw i leczenia czy tez bol i dyskomfort zwigzany z choroba. Badania
Banaszkiewicz M., Szewczyk M., Cierzniakowskiej K. i Jawienia A. nie wykazaty zaleznosci
pomiedzy wiekiem, a jako$cig zycia u chorych ze stomig jelitowa [10].

Badacze prowadzacy badania nad jako$cia zycia wskazuja na wsparcie spoteczne jako
niezwykle wazny czynnik determinujacy jakos$¢ zycia [10]. Dotyczy to w gléwnej mierze
wsparcia spotecznego i rodzinnego. W sytuacji trudnej jaka niewatpliwie jest choroba, osoby
wspierajace a w gtéwnej mierze rodzina, wptywaja pozytywnie na chorego, pozwalajac mu
zrozumie¢ sytuacje w jakiej sie znalazt doprowadzajac do otwarcia na $wiat i ludzi. Obecnos¢
i wsparcie rodziny moze wiec doprowadzi¢ do pozytywnych zmian w ocenie jakosSci zycia.
Potwierdzily to badania wtasne dotyczace zaleznosci pomiedzy ocena jakosci Zycia a stanem
cywilnym i sposobem zamieszkania ankietowanych oséb.

Choroba wrzodowa Zotadka i dwunastnicy miata negatywny wptyw i obniZenie jakosci
zycia w dziedzinie spotecznej u os6b nie pozostajacych w zwigzkach. Do podobnych wnioskéw
doszli Korzonek i Dziergas badajacy jako$¢ zycia chorych z chorobg refluksowa przetyku.
Podobnie rzecz miata sie z wptywem sposobu zamieszkania na subiektywna ocene jakosci Zycia.
Osoby mieszkajace samotnie podobnie jak osoby nie pozostajace w zwigzku wykazaty obnizenie
jakosci zycia w dziedzinie spoteczne;j.

Leczenie zachowawcze choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy oprécz zastosowania
odpowiednich $rodkéw farmakologicznych wymaga rowniez wprowadzenia odpowiedniej diety
oraz wyeliminowania uzywek takich jak palenie papieroséw czy tez spozywanie alkoholu.
Alkohol nie wplywa bezposrednio na powstanie wrzodéw Zotadka i dwunastnicy ale poprzez
swoje wlasciwosci powoduje podraznienie zakonczen nerwowych, w uszkodzonej $cianie
zotadka i dwunastnicy poteguje dolegliwos$ci bolowe zwigzane z wystepowaniem wrzodéw.
Alkohol moze réwniez poglebia¢ uszkodzenie $luzéwki zotadka i dwunastnicy i prowadzi¢ do
wystgpienia powiktan.

Badania wtasne wykazaty bardzo ciekawa korelacje pomiedzy spozywaniem alkoholu,
a wyzsza jako$cig zycia w sferze somatycznej. Osoby spozywajace alkohol ocenity wyzej jakos¢
swojego zycia niz osoby niepijgce. W dostepnej bibliografii nie znaleziono publikacji ujmujacych
badane zagadnienie.

Podsumowujac, nalezy zaznaczy¢, ze analiza uzyskanych danych ankietowych wykazata
zaleznos$¢ subiektywnej oceny jakosSci Zycia nie tylko od wystapienia choroby. Na jako$¢ zycia
wplyw miata gtéwnie sfera spoteczna zwigzana z takimi aspektami zycia jak wsparcie spoteczne,
zwiagzki osobiste czy aktywnos¢ seksualna ale nie nalezy zapomina¢ réwniez o domenie
fizycznej, ktora zalezy od wystepowania objawéw chorobowych, stosowanego leczenia,
prawidtowego wypoczynku i snu.

Whnioski

1. Badani pacjenci bardziej zadowoleni byli z jako$ci swojego Zycia, niz ze stanu zdrowia.

2. Istniaty réznice w ocenie poszczegélnych dziedzin Zycia wsrdéd badanych chorych.
Ankietowani najwyzej ocenili dziedzine relacji spotecznych, natomiast najnizej sfere
Srodowiskowa.

3. Pte¢ os6b z chorobg wrzodowa zotgdka i dwunastnicy nie miata wptywu na ich ocene
jakosci zycia.



Wsréd osob z choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy ankietowani ze starszej grupy
wiekowej (55-80 lat) wykazywali nizszy poziom jako$ci zZycia w dziedzinie somatycznej
niz chorzy w przedziale wiekowym 40-55 lat.

Wyksztatcenie ankietowanych pacjentéw nie wplywato na subiektywna ocene jako$ci
zycia w Zadnej z analizowanych dziedzin.

Pacjenci pozostajacy w zwigzkach wyzej oceniali jako$¢ swojego zycia w odniesieniu do
domeny spoteczne;j.

Osoby nieaktywne zawodowo wykazywatly wyzsza jako$¢ zycia w dziedzinie
$Srodowiskowej natomiast osoby pracujace w dziedzinie somatyczne;j.

Chorzy mieszkajacy z rodzing charakteryzowaty sie wyZszym poziomem domeny
spotecznej od os6b samotnych.

Ankietowani spozywajacy alkohol, wykazywali wyzszy wynik na skali somatycznej od
chorych niepijacych.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Jakos¢ zycia pacjentéow z chorobg wrzodowa zotadka i dwunastnicy jest poddawana

licznym analizom i badaniom. Zaleznie od czynnikéw socjodemograficznych oraz przebiegu

choroby mozna skorelowa¢ wiele zaleznych, ktére ukazujg subiektywnag ocene jakosci Zycia

pacjentéw. Badania te wykonuje sie w celu podniesienia jakosSci opieki. Pielegniarki czerpiac

wiedze z badan tego typu moga wdrozy¢ w plan opieki dodatkowe $rodki realizacji oraz objac
w petni holistyczna opieka pacjenta.
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Preferencje studentow kierunku pielegniarstwo w zakresie
zachowan zdrowotnych

Preferences of the Nursing Faculty Students in terms of Health Related Behaviour

Streszczenie

Wstep. Zachowania zdrowotne determinujg styl zycia cztowieka i w znacznym stopniu wplywaja na stan
zdrowia.

Cel. Celem pracy byto poznanie i ocena zachowan zdrowotnych studentéw kierunku pielegniarstwo
z uwzglednieniem wybranych uwarunkowan socjodemograficznych.

Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone wsréd studentéw studiéw pierwszego stopnia na
kierunku pielegniarstwo. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego a narzedziem badawczym
kwestionariusz Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ).

Wyniki. Respondenci najcze$ciej deklarowali preferowanie takich zachowan zdrowotnych jak: posiadanie
przyjaciot i uregulowanego zycia rodzinnego, ograniczanie palenia tytoniu, notowanie telefonéw stuzb
pogotowia. Niepokojaca sytuacja jest przeznaczanie zbyt matej ilosci czasu na wypoczynek i dazenia do
unikania przepracowania przez studentow.

Whioski. Studenci kierunku pielegniarstwo prezentujg dobre postawy i preferencje w zakresie zachowan
zdrowotnych. Pte¢ réznicowata wybrane zachowania zdrowotne badanych.

Abstract

Introduction. Health related behaviour determines the style of human life and significantly affects health .
Objective. The aim of the research was to investigate and evaluate health behavior patterns of students
with consideration of selected socio-demographic preconditions.

Material and methods. The research was conducted among Bachelor degree nursing students. The
diagnostic survey method was applied, while the Health Behavior Inventory served as a research tool.
Results. The respondents most often declared to give preference to such health behaviour as stable family
life, social life, restrictions on smoking/the use of tobacco and writing down emergency services phone
numbers. Still, the worrying situation is the fact of devoting too little time for resting, and the students’
continuous efforts to avoid any overworking.

Conclusion. Nursing students have good attitudes and preferences in terms of health related behaviour.
It was gender that differentiated respective health related behaviour patterns.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, studenci, pielegniarstwo

Key words: health related behaviour, students, nursing



Wstep

Zdrowie wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia to stan pelnego, dobrego samopoczucia
fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko brak choroby [1]. Jako warto$¢ odgrywa
bardzo wazng role w zyciu cztowieka, wplywajac na preferowany styl zycia i zachowania
zdrowotne. Koncepcja obszaréw zdrowia zostata przedstawiona przez Marca Lalonde’a, ktory
wyrdéznit 4 grupy czynnikéw majacych wptyw na stan zdrowia ludnoSci: obszar biologii
i genetyki, zachowan i stylu zycia, srodowiskowy (do ktérego zalicza sie czynniki ekonomiczne,
spoteczne, kulturowe i fizyczne) oraz obszar organizacji systemu ochrony zdrowia. Wymienione
obszary znane s3 pod nazwa p6l zdrowotnych Lalonde’a. Koncepcja ta zostata potwierdzona
w 1948 roku w czterdziestoletnim programie badan nad czynnikami ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Wyniki niniejszego badania pozwolily réwniez uszeregowal pola
zdrowotne Lalonde’a wedtug wielkos$ci ich wptywu na stan zdrowia [2]. Stylem Zycia nazywamy
cechy charakterystyczne dla zachowania sie jednostki lub zbiorowosci (Srodowiska spotecznego,
kregu towarzyskiego, grupy wiekowej, mieszkancéw), ujawniajacy sie zwlaszcza w zyciu
codziennym w postawach wobec pracy, sposobach spedzania wolnego czasu, konsumpcji, stroju,
stosunkach miedzyludzkich itp. [3]. Dotyczy on rdéwniez kategorii sposobu zycia ludzi.
W odniesieniu do zdrowia publicznego styl Zycia oznacza te dzialania jednostek, ktére stuzg
utrzymaniu i polepszaniu stanu swojego zdrowia i zapobiegania chorobom [4].

Standard ksztatcenia dla kierunku pielegniarstwo (studia pierwszego stopnia) wskazuje,
ze w ramach efektéw ksztatcenia absolwent jest przygotowany m. in. do charakteryzowania
i r6znicowania pojec¢ zdrowia i choroby, promocji zdrowia, profilaktyki, zachowan zdrowotnych,
stylu zycia. Potrafi takze rozpoznawa¢ uwarunkowania zachowan zdrowotnych jednostki
i czynniki ryzyka choréb wynikajacych ze stylu Zycia oraz czynnie uczestniczy¢ w projektowaniu
metod, form profilaktyki i prewencji choréb oraz ksztattowaniu prawidtowych zachowan
zdrowotnych wobec réznych grup spotecznych. Nabywa takze umiejetno$ci przygotowania
odbiorcy ustug pielegniarskich do samokontroli stanu zdrowia i motywowania do zachowan
prozdrowotnych [5]. W dobie transkulturowos$ci koniecznym jest monitorowanie nie tylko stylu
zycia, ale i uwarunkowan wyboréw zachowan zdrowotnych. Zachowania zdrowotne skupiaja sie
na sposobie odzywiania, aktywnos$ci fizycznej, sposobie spedzania wolnego czasu, dtugosci
i jako$ci snu, uleganiu natogom, narazeniu na zanieczyszczenia Srodowiska oraz dotycza
zachowan seksualnych. Najlepsza strategia poprawy sytuacji zdrowotnej spoteczenistwa jest
zatem promowanie i upowszechnianie prozdrowotnych zachowan w kazdej dziedzinie zycia
ludzkiego. Zasadnicza kwestia pozostaje jednak preferowanie przez przedstawicieli systemu
ochrony zdrowia takich zachowan w zakresie zdrowia, do ktoérych przestrzegania stymuluje sie
odbiorcéw $wiadczen zdrowotnych.

Celem badan prezentowanych w opracowaniu byta analiza zachowan zdrowotnych
prezentowanych przez studentéw kierunku pielegniarstwo.

Materiatl i metody

Badania o charakterze pilotazowym przeprowadzono wsréd 49 studentéw Panstwowej
Wyzszej Szkoty Zawodowej we Wtoctawku. Respondentami byli studenci pierwszego roku
studiéw na kierunku pielegniarstwo (studia pierwszego stopnia). Metodami zastosowanymi
w badaniu byl sondaz diagnostyczny oraz metoda szacowania. Wykorzystano technike
ankietowania i skali szacunkowej. W badaniach postuzono sie kwestionariuszem IZZ (Inwentarz
Zachowan Zdrowotnych), zakupionym w Pracowni Testéw Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego i uzupetnionym o metryczke z danymi socjodemograficznymi
respondentéw. Kwestionariusz obejmowat zagadnienia zwigzane z zachowaniami zdrowotnymi



m.in. takimi jak: unikanie palenia tytoniu, przeziebien, jedzenie owocow i warzyw, spozywanie
pelnoziarnistego pieczywa, preferowanie odpowiedniej iloSci wypoczynku, snu, posiadanie
przyjaciot, unikanie silnych emocji streséw [6].

Udzial w badaniach byt dobrowolny i anonimowy. Opracowanie wynikéw badan
z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego przebiegato w kliku etapach. W pierwszym nastgpita
weryfikacja zebranych ankiet pod katem kompletnosci oraz wilasciwego wypetnienia
kwestionariuszy. Nastepnie przeanalizowano grupe badanych oséb na podstawie zmiennych
socjodemograficznych. W kolejnym etapie w celu doktadniejszej analizy cech majacych wptyw
na zachowania prozdrowotne poréwnano informacje zabrane o respondentach z ich
odpowiedziami udzielonymi w kwestionariuszu IZZ. Dane przedstawiono w postaci tabel
i wykreséw. Na tej podstawie dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem liczebnosci
respondentow, udziatu procentowego, sumarycznej liczby punktdéw i Sredniej liczby punktéw
udzielonych na dane pytanie z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych. Ostatnim
etapem byta analiza merytoryczna i interpretacja uzyskanych wynikéw.

Sposéréd rozprowadzonych 48 ankiet wyczerpujacy material otrzymano od 43 osdb.
Z tego powodu do dalszych obliczen wzieto pod uwage tylko 43 kwestionariusze z kompletnymi
odpowiedziami. Wskaznik efektywnos$ci uzyskania danych wyniést 89,6%.

W badaniach wzieto udziat wiecej kobiet (88,4% - 38 o0s6b) niz mezczyzn (11,6% -
5 0sdb). Rozktad préoby ze wzgledu na pte¢ przedstawiono na rycinie 1.

Rycina 1. Charakterystyka badanych ze wzgledu na ptec.
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Zrédto: opracowanie wtasne

Respondenci zostali podzieleni na pie¢ przedziatéw wiekowych: 19-25, 26-30, 31-35, 36-
40, 41 i wiecej. W grupie badanych zdecydowang wiekszo$¢ stanowili studenci w przedziale
wiekowym 19-25 lat (65,1%). Najmniejszg grupe tworzyli respondenci powyzej 41 roku zycia
(2,3%). Szczegbtowa charakterystyke badanych ze wzgledu na wiek przedstawiono na rycinie 2.



Rycina 2. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wiek.
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Wyniki

Zaprezentowane w opracowaniu wyniki pochodza z badan pilotazowych. Wskazujg one
na preferencje studentéw w zakresie zachowan zdrowotnych, ktére ksztattuja obraz stylu zycia.
Tabela 1 przedstawia zbiorcza charakterystyke zachowan zdrowotnych studentéw ze wzgledu
na ptec.

Tabela 1. Zachowania zdrowotne badanych ze wzgledu na ich pte¢.

Lp. Pytanie Sumaryczna | Srednia | Suma |Srednia| Sumau | Srednial.
1. pkt za 1. pkt za u |l pktza|mezczyzn| pktza
pytanie pytanie | kobiet | pytanie pytanie

wsrod wsréd
kobiet mezczyzn

1. |Jem duzo warzyw, owocoéw 166 3,86 148 3,89 18 3,60

2. | Unikam przeziebien 159 3,70 146 3,84 13 2,60

3. |Powaznie = traktuje) 0 342 | 128 | 337 19 3,80

wskazowki oséb

4. | Wystarczajgco duzo 95 221 85 224 10 2,00

odpoczywam

5. | Ograniczam spozywanie
takich  produktéow, jak 128 2,98 117 3,08 11 2,20
ttuszcze zwierzece, cukier

6. |Mam zanotowane numery

. . _ 171 3,98 152 4,00 19 3,80
telefonéw stuzb pogotowia

7. |Unikam sytuacji, Kktére
wptywaja na mnie 128 2,98 111 2,92 17 3,40

przygnebiajgco




8. | Unikam przepracowania 99 2,30 87 2,29 12 2,40

9. |Dbam o prawidiowe) .o 360 | 137 | 3,61 18 3,60
odzywianie

10. | Przestrzegam zalecen
lekarskich wynikajacych z 168 3,91 149 3,92 19 3,80
moich badan

11.|Staram sie unika¢ zbyt
silnych emocji, streséow i 113 2,63 96 2,53 17 3,40
napie¢

12. | Kontroluje swojg wage ciata 127 2,95 109 2,87 18 3,60

13.|Unikam spozywamal 4.9 298 | 113 | 297 15 3,00
zywno$ci z konserwantami

14. Regula.rnle zg{a.szam sie na 136 316 119 313 17 3.40
badania lekarskie

15.| Mam przyjaciét
i uregulowane zycie 184 4,28 166 4,37 18 3,60
rodzinne

16. | Wystarczajaco duzo $pie 100 2,33 91 2,39 9 1,80

17. I.Jnlkarrll ‘soll i silnie solonej 135 314 122 321 13 2.60
Zywnosci

18. .Stall‘am. su.; dow1f:d21ec, jak 144 335 124 3.26 20 4,00
inni unikajg choréb

19. Un.lkam ta.lklch u.czuc, jak 122 284 107 282 15 3,00
gniew, lek i depresja

20. | Ograniczam palenie tytoniu 179 4,16 165 4,34 14 2,80

21.jJem PIECZYWO 1 150 3,49 | 131 | 3,45 19 3,80
petnoziarniste

22.|Staram sie uzyskaé
informacje ~  medyczne| -, 3,74 | 143 | 3,76 18 3,60
i zrozumie¢ przyczyny
zdrowia i choroby

23. | Mysle pozytywnie 144 3,35 125 3,29 19 3,80

24. Unll?am ' nadmiernego 124 288 113 297 1 220
wysitku fizycznego

Zrédto: opracowanie wiasne

Jak wynika z danych zaprezentowanych w tabeli 1 najwyzsza liczbe punktéw uzyskiwali
respondenci potwierdzajgc preferowanie takich zachowan zdrowotnych jak: posiadanie
przyjaciét i uregulowanego zycia rodzinnego (184 pkt - Srednia liczba pkt - 4,28), ograniczanie
palenia (179 pkt - $rednia liczba pkt 4,16), notowanie telefonéw stuzb pogotowia (171 pkt -
$rednia liczba pkt 3,98). Najnizsza liczbe punktéw studenci otrzymali za wdrazanie takich
zachowan zdrowotnych jak: wystarczajaco dlugie odpoczywanie (95 pkt - Srednia liczba pkt
2,21), unikanie przepracowania (99 pkt - $rednia liczba pkt 2,30).

W grupie kobiet najwyzszg $rednig punktéw uzyskiwaty one za prezentowanie takich
zachowan jak: posiadanie przyjaciét i uregulowanego zycia rodzinnego (4,37 pkt), ograniczanie
palenia tytoniu (4,34 pkt), notowanie telefonéw do stuzb pogotowia (4 pkt). Z kolei najnizsza




$rednig liczbe punktéw respondentki otrzymywaty za: wystarczajagco dtugi wypoczynek (2,24
pkt) oraz unikanie przepracowania (2,29 pkt).

W grupie mezczyzn najwyzszg Srednig punktéow studenci otrzymywali za préby
dowiadywania sie od innych os6b jak unika¢ choréb (20 pkt - Srednia liczba pkt. 4,00). Z kolei
najnizsza liczbe punktéw meZczyZzni uzyskiwali za wdrazanie takich zachowan jak:
wystarczajgco dlugi czas przeznaczony na sen (9 pkt - Srednia liczba pkt 1,80), wystarczajaco
dtugie odpoczywanie (10 pkt - Srednia liczba pkt 2,00).

Analizujgc preferencje badanych z uwzglednieniem ich ptci w zakresie wystarczajaco
dlugiego okresu wypoczynku mozna zaobserwowaé, Ze zaréwno kobiety i meZczyZzni nie
znajduja wystarczajacej ilosci czasu na odpoczynek (rycina 3).

Rycina 3. Preferowanie wystarczajaco dlugiego okresu wypoczynku przez badanych
z uwzglednieniem ich pici.
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Jak wynika z ryciny 3 nikt z respondentéw niezaleznie od ptci nie wskazal, ze prawie
zawsze podejmuje takie dziatania. Rzadko wystarczajaco dtugo odpoczywa wiekszos$¢ kobiet
(42,1% - 16 os6b) i mezczyzn (40% - 2 osoby). Prawie nigdy nie podejmuje takiego dziatania
40% respondentéw (2 osoby) i 21% respondentek (8 osob). Czesto znajduje czas na
wypoczynek 20,0% mezczyzn (1 osoba) i 7,9% kobiet (3 osoby). Od czasu do czasu takie
dziatania podejmuja jedynie kobiety (28,9% - 11 oséb).



Znajomo$¢ numeréw telefondw stuzb ratowniczych pozwala na szybkie reagowanie
w sytuacjach zagrozenia zycia cztowieka. W przypadku przysztych pielegniarek i pielegniarzy
jest to wrecz niezbedny zas6b wiedzy. Rycina 4 prezentuje zachowania respondentéw
w powyzszym zakresie.

Rycina 4. Dysponowanie numerami telefonéw stuzb ratowniczych przez badanych
z uwzglednieniem ich pici.
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Zrédto: opracowanie wiasne

Z ryciny 4 wynika, Ze wylacznie kobiety prawie zawsze deklaruja posiadanie numerow
telefondéw stuzb ratunkowych (65,8% - 25 oséb). Natomiast prawie nigdy w ich posiadaniu nie
jest wiekszo$¢ respondentéw (40% - 2 osoby) i tylko 13,2% respondentek (5 os6b). Rzadko
takimi numerami dysponuje 20% mezczyzn (1 osoba) i 13,2% kobiet (5 os6b). Od czasu do
czasu posiada je tylko 20% mezczyzn (1 osoba). Natomiast czeste dysponowanie nimi podaje
20% mezczyzn (1 osoba) i 7,9% kobiet (3 osoby).

Rycina 5 prezentuje preferencje badanych w z uwzglednieniem ich ptci w zakresie unikania
sytuacji przepracowania.



Rycina 5. Unikanie przepracowania przez badanych z uwzglednieniem ich pici.
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Jak wynika z ryciny 5 rzadko przepracowania udaje sie unikna¢ jedynie kobietom (39,5%
-15 os6b). Prawie nigdy taka sytuacja nie dotyczy wiekszosci respondentow (40% - 2 osoby)
i 23% respondentek (9 oséb). Wiekszos¢ mezczyzn (40% - 2 osoby) i 23,7% kobiet (9 osob)
podaje, Ze jedynie od czasu do czasu udaje sie im unikna¢ przepracowania. Czesto powyzsza
sytuacja dotyczy 20% mezczyzn (1 osoba) i 10,5% kobiet (4 osoby). Prawie zawsze unikng¢
przepracowania udaje sie jedynie 1 respondentce (2,6%).

Rycina 6 prezentuje opinie respondentéw z uwzglednieniem ich ptci w zakresie
posiadania przyjaciét i uregulowanego zycia rodzinnego.

Rycina 6. Posiadanie przyjaciol i regularnego Zycia rodzinnego przez badanych
ze wzgledu na ich pteé¢.
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Zrédto: opracowanie wiasne

Jak wynika z ryciny 6 posiadanie przyjaciét i regularnego zycia rodzinnego prawie
zawsze deklaruje ponad potowa kobiet (55,3% - 21 0séb) i 20% mezZczyzn (1 osoba). Powyzsza
deklaracje jako czestg podato 40% respondentéw (2 osoby) i 31,6% respondentek (12 oséb).
Posiadanie przyjaciét i prowadzenie regularnego Zycia rodzinnego od czasu do czasu wskazato
20% mezczyzn (1 osoba) i 7,9% kobiet (3 osoby). Natomiast powyzsze zachowanie jako rzadkie
podato 20% mezczyzn (1 osoba) i 5,3% kobiet (2 osoby). Niezaleznie od ptci Zaden
z respondentdw nie wskazat, ze prawie nigdy nie prowadzi regularnego zycia rodzinnego i nie
posiada przyjaciét.

Rycina 7 przedstawia prezentuje opinie respondentéw z podziatem na ich pteé
w zakresie ograniczania palenia tytoniu.



Rycina 7. Ograniczanie palenia tytoniu przez badanych z uwzglednieniem ich pici.
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Prawie zawsze ogranicza palenie tytoniu wiekszo$¢ respondentek (76,3% - 29 os6b)
i 20% respondentéw (1 osoba). Od czasu do czasu takie dziatania podejmujg czes$ciej mezczyzni
(40% - 2 osoby) niz kobiety (2,6% - 1 osoba). Rzadko lub prawie nigdy takiego zachowania nie
prezentuje odpowiedno po 20% mezczyzn (po 1 osobie) i odpowiednio po 7,6% kobiet (po
3 osoby).

Dyskusja

Wyniki badan wtadnych z wykorzystaniem [ZZ wskazuja, Zze studenci kierunku
pielegniarstwo prezentuja zréznicowany poziom zachowan zdrowotnych, ale stosunkowo
satysfakcjonujgcy. Jest to dobry prognostyk wskazujacy na dobre preferencje w zakresie
zdrowia oséb, ktére w ramach dziatan zawodowych beda propagowaé zdrowy styl zycia wsréd



odbiorcéw $wiadczen zdrowotnych [7]. Nalezy podkres$li¢, ze zachowania prozdrowotne to
bardzo aktualny trend, wspoétczesnie szeroko propagowany przez profesjonalistow systemu
ochrony zdrowia, ale takze media; podkres$lany w realizacji programoéw profilaktycznych
i kampanii spotecznych. Wpisany jest takze w polityke zdrowotng panstw.

Jak wynika z badan wtasnych respondenci najczesciej deklarowali preferowanie takich
zachowan zdrowotnych jak: posiadanie przyjaciét i uregulowanego zycia rodzinnego,
ograniczanie palenia tytoniu, notowanie telefonéw stuzb pogotowia. Niepokojaca sytuacjg jest
jednak przeznaczanie zbyt matej iloSci czasu na wypoczynek i dazenia do unikania
przepracowania. Szczegdlnie pozytywnym elementem stylu Zycia jest unikanie palenia tytoniu
przez badanych. Swiadczy¢é to moze o $wiadomosci konsekwencji i negatywnych skutkéw
uzaleznienia od tytoniu, ktory jest czynnikiem ryzyka wielu choréb przewlektych [8].

Analizujac wyniki badan wtasnych zaobserwowano, ze przedstawiciele obu ptci staraja
sie w podobnym stopniu wdraza¢ praktyki zdrowotne. Jednakze zauwazalne s3 rdznice
odpowiedziach na niektére pytania zalezne od pici respondentéw, co potwierdzil takze
Baumgart T. [9]. W badanej przez Sulige grupie studentéw pte¢ réwniez byta tym czynnikiem,
ktéry najbardziej roznicowat zachowania zdrowotne [10]. W projekcie HEPRO oraz w wynikach
badann WOBASZ odnotowano czestsze spozywanie owocdw i warzyw przez Kobiety. Mezczyzni
uzyskiwali nizsze wyniki [11, 12].

Studenci kierunku pielegniarstwo w trakcie studiéw doskonalg swoje kompetencje
w zakresie promowania prawidtowych zachowan zdrowotnych. Zasadnym jest, aby preferencje
prozdrowotne dotyczyly w pierwszej Kkolejnosci ich samych, ale takze rodziny i oso6b
w najblizszym otoczeniu, jako swoistej sieci wsparcia spotecznego. Zmiany preferowanych
zachowan zdrowotnych sg bowiem mozliwe [13].

Whioski
Przeprowadzone badania i analiza ich wynikoéw pozwalajg stwierdzi¢, ze:
1. Studenci kierunku pielegniarstwo prezentujg dobre postawy i preferencje w zakresie
zachowan zdrowotnych.
2. Ple¢roznicowata wybrane zachowania zdrowotne badanych.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Prezentowanie przez studentéw kierunku pielegniarstwo prozdrowotnych wyborow
w zakresie zdrowia i zachecenie do zachowania takiego stanu akceptacji, umozliwi ich aktywne
i wiarygodne wtlaczenie sie w kompleksowe dziatania interdyscyplinarnych zespotéw
terapeutycznych na rzecz zdrowia odbiorcow swiadczen.
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Postawy zyciowe studentow pielegniarstwa a ich stosunek
do aborcji

Life Attitudes of Nursing Students and their Attitudes towards Abortion

Streszczenie

Wstep. Problem aborcji, podobnie jak eutanazji oraz innych kontrowersyjnych dylematéw etycznych
naszych czaséw, dzieli spoteczenistwo niemal catego $wiata na jego zwolennikéw i przeciwnikdéw.
Zadowalajgcego rozwigzania dla jednych, jak i dla drugich zapewne nigdy nikt nie znajdzie, ale nie zwalnia
to ludzi od dyskusji i poszukiwania najlepszego w danym czasie rozwigzania.

Cel. Celem badan byto poznanie postaw zyciowych studentéw pielegniarstwa i ich wptywu na stosunek
studentéw do aborcji.

Material i metody. W celu uzyskania materiatu badawczego zastosowano metode sondazu
diagnostycznego, technika bylo ankietowanie, za$ narzedziem autorski kwestionariusz ankiety. Do
badania wykorzystano rowniez standaryzowany kwestionariusz postaw zyciowych, ktéry sktadat sie z 10
stwierdzen. Badania przeprowadzono wsréd 80 studentéw kierunku pielegniarstwa oraz 80 studentéw
kierunku ekonomii Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Ciechanowie. Ankietowanych
scharakteryzowano pod wzgledem ptci, wieku, miejsca zamieszkania i aktywnosci religijne;.

Wyniki. Analiza materiatu badawczego wykazala, Ze postawy zyciowe studentéw pielegniarstwa
i ekonomii cze$ciowo wplywaja na ich stosunek do aborcji. Z ogélnej liczby badanych studentéw - 53%
byta przeciwnikami aborcji. Podobna liczba badanych miata neutralny stosunek do przerywania ciazy,
natomiast ponad potowa - 55% nie opowiadata sie za legalizacjg aborcji w Polsce. Ponad potowa
badanych studentéw pielegniarstwa i ekonomii - 61,2% uznata, Ze aborcja jest zabdjstwem dokonanym
na nienarodzonym dziecku, stwierdzeniu temu sprzeciwito sie - 13,1% badanych. Ze stwierdzeniem,
iz zycie rozpoczyna sie w momencie poczecia zgodzito sie - 67% badanych, natomiast przeciwne zdanie
miato tylko 10,4% badanych. Wiekszo$¢ studentéw - 67,5% uwaza Ze zabieg przerwania cigzy jest
pozbawieniem dziecka praw do Zzycia. W zdecydowanej wiekszosci - 70,6% badani uwazali, Ze aborcja
powinna by¢ dopuszczalna, gdy stanowi zagrozenie dla zdrowia lub zycia matki/dziecka. Az 66%
badanych studentéw uwaza, ze zabieg przerywania cigzy powinien by¢ dopuszczalny w momencie, gdy
istnieje ryzyko ciezkiego upos$ledzeni ptodu lub nieuleczalnej choroby. Jednoczesnie wyrazaja oni swoje
poparcie w 59,4% dla dopuszczalnosci aborcji w sytuacji, gdy powstata ona w wyniku czynu
zabronionego. Osoby, ktore zadeklarowaly swoja wiare w 58,4% nie opowiadaty sie za legalizacja aborcji
w Polsce, natomiast 9,1% os6b nie deklarujacych swojej wiary rowniez wyraza taki stosunek. Ponad
potowa studentéw niewierzacych - 63,7% opowiada sie za legalizacja aborcji, natomiast 23,5%
respondentow wierzacych rowniez prezentuje takg opinie. Kobiety czesciej odnosza sie negatywnie do
poparcia oraz legalizacji aborcji w Polsce niz mezczyzZni.



WhioskKi.

1. Istnieje rozbiezno$¢ pomiedzy deklarowanym $wiatopogladem a zachowaniem w zakresie
dopuszczalno$ci przerywania cigzy w réznych sytuacjach.

2. Deklarowane poparcie dla aborcji w znacznym stopniu uzaleznione jest od konkretnej, opisywanej
sytuacji.

3. Religia pelni istotng funkcje jako wyznacznik praw moralnych i spotecznych i przektada sie na
deklarowane poglady na temat probleméw bioetycznych.

4. Istnieje konieczno$¢ zwrocenia szczegdlnej uwagi na zagadnienia bioetyczne ksztatceniu studentow
pielegniarstwa.

5. Nalezy podja¢ dziatania majace na celu uswiadamianie mtodych mezczyzn konsekwencji i skutkow
aborgcji dla kobiety poprzez kampanie spoteczne.

6. W kontynuacji badan warto uwzglednic¢ szerszy zakres postaw zyciowych niz tylko poczucie celowosci.

Abstract

Introduction. The problem of abortion, as well as other controversial issues such as euthanasia and other
ethical dilemmas of our times, divide the society of nearly the whole world into both the supporters or
opponents. Any satisfactory solution will probably never be found but this does not absolve people from
debating and searching for the best possible solution to be found in respective time.

Aim. This study has aimed to investigate life attitudes of nursing students and influence of these attitudes
upon the students' stance on abortion.

Material and methods. For the purpose of obtaining respective researching material, a diagnostic survey
method was applied; the technique was based on surveying with the self-prepared questionnaire as a tool.
The study also used a standardized questionnaire of attitudes to life, which consisted of 10 statements.
The study was conducted among 80 students of nursing faculty and 80 students of the faculty of
economics at the State Higher Vocational School in Ciechanéw. The respondents were characterized in
accordance with the following categories: gender, age, place of residence and religious activity.

Results. The analysis of the research material indicated that students' attitudes (both nursing and
economy faculty students) partially affect their attitude to abortion. 53% of the total number of students
surveyed were opposed to abortion. A similar number of respondents had a neutral attitude to abortion,
while 55% which is more than half were not in favour of abortion being legalized in Poland. 61.2% which
was more than half of the students surveyed (both nursing and economy) felt that abortion was a murder
committed upon the unborn child. The opposite statement was shared by 13.1% of respondents. 67% of
the respondents agreed with the statement that life begins at conception, while the opposite view was
shared by only 10.4% of the respondents. 67,5% of the total number of students think that abortion is
nothing else but depriving the child of the right to live. The overwhelming majority of 70.6% respondents
believed that abortion should be allowed when it is a threat to the mother's or a child's health or life. As
many as 66% of students believe that the procedure of abortion should be permitted when there is a risk
of severe damage to the foetus or an incurable disease. At the same time 59.4% of the respondents
expressed their support for abortion when it was a result of a criminal offense. Those who declared their
religious faith and opposed the idea of legalizing abortion in Poland amounted to 58.4%, as well as 9.1% of
respondents not declaring their religious faith also expressed this attitude of not supporting abortion
legalization. More than a half of non-religious students ie. 63.7% were in favour of the abortion
legalization, which was also the outlook of 23.5% of the religious respondents. Women more often than
men refer negatively to the idea of supporting legalization of abortion in Poland.

Conclusions

1. There is a discrepancy between the declared outlook and behaviour in terms of
permissibility of pregnancy terminationin different situations.

2. The declared support for abortion significantly depends upon the particular situation.

3. Religion plays an important role as a factor of moral and social rights, which in consequence affects the
declared views upon the bioethical issues.

4. There is a need to pay special attention to the issues of bioethics in the education of nursing students.



5. Different measures such as social campaigns should be taken to raise awareness of young men on what
the consequences of abortion for a woman are.
6. Further research should include a wider range of life attitudes than just a sense of purpose.

Stowa kluczowe: aborcja, studenci pielegniarstwa, postawy zyciowe, stosunek do aborcji

Keywords: abortion, nursing students, life attitudes, attitudes to abortion

Wstep

Problemy natury medycznej, psychologicznej i spotecznej zwigzane z przerwaniem cigzy
towarzysza ludziom od zarania ludzkos$ci. Juz w zbiorze pism Hipokratesa, ktérego uwaza sie za
ojca medycyny racjonalnej, znajduje sie przysiega lekarska dotyczaca zakazu przerywania cigzy,
ktéra brzmi nastepujaco ,zadnej kobiecie nie podam $rodka do spedzenia ptodu” [1]. W Polsce
w XVII wieku kobietom, ktére dokonaty aktu przerwania cigzy grozita kara $mierci. Natomiast
w okresie Krolestwa Polskiego aborcja wykonana przez kobiete lub ojca dziecka byta
traktowana jako wystepek, i podlegata karze zamkniecia w domu na okres od 1 do 3 lat [2].

W okresie przypadajgcym na lata 1932 - 1956 wprowadzono prawny zakaz przerywania
cigzy [3]. Pierwotnie obowigzujacy projekt Kodeksu Karnego przewidywat kare dla kobiet, ktére
podjety sie zabiegu aborcji a takze dla oséb, ktére go wykonaly. Kara ta dla obydwu stron
wynosita do 5 lat pozbawienia wolnosci. Projekt ten byt bardzo krytykowany przez prawnikéw
i lekarzy, dlatego dodano artykut, ktéry stanowit o bezkarnosci lekarza w sytuacji kiedy cigza
zagrazataby zyciu lub zdrowiu ciezarnej kobiety, jak réwniez dobru jej rodziny. Ostateczna
wersja projektu Kodeksu Karnego dopuszczata dokonanie przerwania ciagzy w momencie, gdy
kobieta znalaztaby sie w ciezkiej sytuacji materialnej [3]. W 1956 r. rzad polski podjat decyzje
legalizacji aborcji ze wzgledow medycznych oraz spotecznych [4]. 27 kwietnia 1956 r. Sejm
uchwalil ustawe dotyczaca warunkéw dopuszczalno$ci przerwania cigzy do 12 tygodnia w
nastepujacych sytuacjach:

- gdy cigza jest skutkiem przestepstwa,

- gdy kobieta nie posiada srodkéw materialnych niezbednych do Zycia,

- ze wskazan lekarskich [5].

Trzy lata p6zniej Ministerstwo Zdrowia wydato kolejne rozporzadzenie, ktére jeszcze bardziej
umozliwito dokonywanie przerywania cigzy, dajac kobiecie mozliwo$¢ ustnego o$wiadczenia,
okreslajacego jej trudng sytuacje materialna, co stanowito podstawe do wykonania aborcji [6].

W 1993 r. nastapita dtugo oczekiwana prawna ochrona ludzkiego Zycia w okresie
ptodowym. Kwestie dotyczaca aborcji reguluje ustawa z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu
rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy [3]. Jak sama
nazwa wskazuje gldwnym zadaniem ustawy z 1993 r. jest ochrona Zycia, a prawo do niego
posiada kazdy czlowiek juz od momentu poczecia [7]. Dopuszcza ona mozliwos¢ przerwania
ciazy tylko w nastepujacych sytuacjach:

- jezeli cigza stanowi zagrozenie Zycia lub zdrowia ciezarnej kobiety,

- jezeli po przeprowadzeniu badan prenatalnych lub innych przestanek medycznych, ktére
wskazujg na duze prawdopodobienstwo ciezkiego oraz nieodwracalnego uposledzenia ptodu lub
nieuleczalnej choroby, ktora zagraza jego zyciu,

- jezeli istnieje uzasadnione podejrzenie iz cigza powstata w wyniku przestepstwa.

Aktem prawnym, ktéry reguluje wykonywanie zabiegu przerwania ciazy jest
rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 stycznia 1997 r. dotyczace
kwalifikacji zawodowych lekarzy, ktérzy sg uprawnieni do dokonania przerwania cigzy a takze



stwierdzenia iz cigza zagraza zyciu lub zdrowiu Kkobiety ciezarnej lub wskazuje
na prawdopodobienistwo ciezkiego orz nieodwracalnego uposledzenia ptodu lub nieuleczalnej
choroby zagrazajacej jego zyciu (Dz. U. 1997, Nr 9, poz. 49). Rozporzadzenie z dnia 13 lutego
1997 roku w sprawie kwalifikacji os6b innych niz lekarz, ktére sa uprawnione do
przeprowadzenia konsultacji z ciezarng kobietg, ktéra planuje dokona¢ aborcji, okresla zasady
tworzenia list os6b konsultujgcych a takze sposobu oraz tryb przeprowadzenia tych konsultacji
(Dz. U. 1997, Nr 18, poz. 104). Liste os6b uprawnionych do komunikowania sie z ciezarng
kobietg, ktéra chce dokona¢ zabiegu przerwania cigzy tworzy wojewoda [8].

Aborcja (fac. abortus) to zabieg majacy na celu przerwanie ciazy, ludzkiego Zycia
w okresie ptodowym (wewnatrzmacicznym) [9]. Okre$lana jest tez jako ,sztuczne poronienie”,
»Skrobanka”. Przerwanie cigzy to dziatanie celowe i zamierzone, majgce na celu zniszczenie
ludzkiego Zycia [10]. Podczas wykonywania zabiegu aborcji podejmowane sg dziatania, ktére
maja na celu zaktoci¢ prawidtowy przebieg ciazy, co w konsekwencji prowadzi do $mierci
poczetego zarodka lub ptodu [11].

Istnieje wiele metod dokonywania zabiegu aborcji. Wyrédznia sie gtdwne dwie kategorie
przerwania cigzy: chirurgiczne i farmakologiczne. W czasie aborcji chirurgicznej zawartos$¢
macicy, w ktérej rozwija sie zarodek zostaje usunieta. Przy zastosowaniu chirurgicznego
usuniecia cigzy metoda postepowania zalezna jest od stopnia zaawansowania ciazy, kwalifikacji
osoby przeprowadzajacej zabieg, preferowanego podejscia w lokalnym $rodowisku medycznym,
a takze od dostepnosci sprzetu medycznego. Do metod farmakologicznych zaliczamy stosowanie
pigutki Mifepriston (RU 486), podawanej doustnie w dawce 600 mg [12]. Po zastosowaniu tej
metody u niewielkiego odsetka kobiet, konieczne jest oprdznienie zawarto$ci macicy
z pozostatych resztek tozyska oraz ptodu. Aborcje farmakologiczng stosuje sie od momentu
rozpoznania cigzy, ale nie pdzZniej niz do 9 tygodnia cigzy [11]. W Polsce nie zarejestrowano
jeszcze Srodkédw stuzacych do aborcji farmakologicznej, jednak statystyki wskazuja na to iz s3
one w Polsce osiggalne nielegalnie w tzw. ,podziemiu aborcyjnym”[13].

Wsrod miodych kobiet, czynnikami wplywajacymi na podjecie decyzji o przerwaniu
ciazy jest lek przed napietnowaniem spoteczenstwa, a takze wstyd, ktéry wiaze sie z niechciana
ciaza. Dziewczeta, ktére nieplanowo zaszty w cigze boja sie odrzucenia rodzicéw i partnera,
obawiajg sie réwniez wydalenia ze szkoty. Czesto na podjecie trudnej decyzji wptywaja sami
rodzice, sugerujac przerwanie cigzy jako sposobu rozwigzania niewygodnej sytuacji [14].
Specjali$ci zaznaczajg, Ze na podjecie decyzji o usunieciu ptodu istotny wptyw majg postawy
wobec samej aborcji, matzenstwa i wspoétzycia seksualnego, ktére sa nastepstwem oddziatywan
rodzinnych i spotecznych. Dlatego tak istotne jest wprowadzanie edukacji zdrowotnej do szkét,
polityki prorodzinnej, wspierajacej wiez i komunikacje pomiedzy cztonkami rodziny, a mtoda
kobietg zapewniajgc jej odpowiednia ochrone . Jest to bardzo wazne dla dorastajgcej mtodziezy,
ktoérej przezycia zyciowe i zdolno$ci poznawcze s3 jeszcze niewystarczajgco uksztattowane [15].

Celem badan byto poznanie postaw zZyciowych studentéw pielegniarstwa i ich wptywu
na stosunek studentéw do aborcji.

Material i metody

W celu zebrania materiatu badawczego zastosowano metode sondazu diagnostycznego
przy uzyciu techniki ankietowania. Narzedzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz
ankiety. Analizie poddano 180wypetnionych ankiet. W pracy zastosowano celowy dobdr grupy.
Badania przeprowadzono na terenie dwoch Wydziatéw Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej
w Ciechanowie: na Wpydziale Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych, Kkierunku
pielegniarstwo, gdzie studenci stanowili grupe badawcza i na Wydziale Inzynierii i Ekonomii,



kierunku ekonomia, gdzie studenci stanowili grupe kontrolng. Ankietowanych
scharakteryzowano pod wzgledem ptci, wieku, miejsca zamieszkania i aktywno$ci religijne;j.

W badaniu udziat wzieto ogétem 160 studentéw. Grupa charakteryzowata sie
réwnomiernym rozktadem, jesli chodzi o pte¢: 80 kobiet (50%) oraz 80 mezczyzn (50%).
Kierunek pielegniarstwo reprezentowany byt przez 80 studentéw gdzie (50%) stanowity
kobiety i (50%) stanowili mezczyzni, identyczny stosunek studentéw odnotowano na kierunku
ekonomia. Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych studentéw byta w przedziale wiekowym od
19 do 25 roku zycia i stanowili oni (95,6%), niewielka grupe stanowili respondenci w wieku od
26 i powyzej 4,4 %.Wiekszos$¢ respondentéow - 60,6% to mieszkancy wsi, natomiast 39,4%
studentéw mieszka w miescie do 100 tysiecy mieszkancéw, 5% respondentéw to mieszkancy
miasta powyzej 100 tysiecy mieszkancow. Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw (93,1 %) to
osoby deklarujace sie jako wierzace, natomiast osoby niewierzace to jedynie 6,9 % sposrod
wszystkich ankietowanych. Ankietowani studenci - 48,1 % uwazajg, Ze wyznanie, przeklada sie
na poglady i decyzje podejmowane w Zyciu codziennym, zdecydowanie inne zdanie posiada 26,
2% studentéw, natomiast 25, 7 % studentéw nie posiada zdania na ten temat.

Wyniki

Opinie badanych na temat aborgji i jej legalizacji

Wyniki, ktére otrzymano poddano analizie ilosciowej w celu okreslenia ogdlnego
poziomu stosunku do aborgji i postaw zyciowych. Sredni wynik wyniést 29 przy odchyleniu
standardowym SD=8,2. Aby stwierdzi¢ czy badani respondenci sg zwolennikami, przeciwnikami
lub maja neutralny stosunek okreslony zostat prég punktéw, ktéry wskazywat na stosunek do
aborcji. Respondent maksymalnie mégt uzyska¢ 50 punktéw w toku wypelnienia pierwszej
cze$ci ankiety. Ustalono nastepujace zalezno$ci: liczba punktéw do 25 wskazywata na
przeciwnika aborcji, liczba od 26 do 35 stosunek neutralny, natomiast powyzej 35 punktéw
respondent byt zwolennikiem aborcji. W 3 pytaniach zastosowano odwrécenie skali, gdzie
1 oznaczato 5 natomiast 5 oznaczalo 1. Byly to nastepujace stwierdzenia: aborcja jest
zabéjstwem dokonanym na nienarodzonym cztowieku, zycie ludzkie zaczyna sie w momencie
poczecia oraz aborcja jest pozbawieniem prawa dziecka do zycia.

Wsrdd 160 studentdw 52 osoby (32,5%) byly przeciwnikami aborcji, 68 studentéw
(42,5%) miato neutralny stosunek, natomiast 40 studentéw obu kierunkéw (25%) byto
zwolennikami aborcji. Wiekszo$¢ ankietowanych 55% opowiedziata sie przeciwko legalizacji
aborcji, za legalizacja aborcji opowiedziato sie 26,2%, natomiast 18,8 % nie posiada zdania na
ten temat. Sposrod badanej grupy studentow 61,2% zdecydowanie lub raczej zgodzita sie ze
stwierdzeniem, ze aborcja jest zabdjstwem dokonanym na nienarodzonym dziecku. 25,5 %
ankietowanych studentéow zdecydowanie lub raczej nie zgadza sie z tym stwierdzeniem.
Odpowiedzi ani sie zgadzam ani sie nie zgadzam udzielito 13,1% respondentéw. Zdecydowana
wiekszo$¢ badanych studentéw 67 % zgodzila sie z ze stwierdzeniem, ze zycie ludzkie zaczyna
sie w momencie poczecia. Odpowiedzi ani sie zgadzam ani sie nie zgadzam udzielito 13,8%
respondentow. Natomiast 10,4 % ankietowanych badanej grupy zdecydowanie lub raczej nie
zgadza sie z tym stwierdzeniem. Analiza wynikéw opinii studentéw, ze aborcja jest
pozbawieniem prawa dziecka do Zycia wykazala, Ze zdecydowana wiekszos¢ 67,5% badanych
zdecydowanie lub raczej zgadza sie z powyzszym stwierdzeniem. 13,1% studentéw kierunku
pielegniarstwa i ekonomii ani sie zgadza ani sie nie zgadza z tym stwierdzeniem , natomiast
zdecydowanie lub raczej nie zgadza sie z tym stwierdzeniem 19,4% badanych studentéw
kierunku pielegniarstwa i ekonomii. Analiza wynikéw badan dotyczacych opinii studentéw



dotyczacych stwierdzenia, ze zarodek to nie cztowiek ale zygota wykazata, ze ponad potowa
respondentow - 52,5% zdecydowanie lub raczej nie zgadza sie z powyzszym stwierdzeniem.
Zdecydowanie lub raczej zgadza sie z powyzszym stwierdzeniem 23,1% badanych studentéw
pielegniarstwa i ekonomii, natomiast 24,4% studentéw pielegniarstwa i studentéw ekonomii ani
sie zgadza ani sie nie zgadza z tym stwierdzeniem.

Stwierdza sie wysoki procent dopuszczalnosci aborcji w opinii studentéw w momencie
kiedy stanowi ona zagrozenie dla zdrowia lub Zycia matki. 61 os6b zdecydowanie zgadza sie
z dopuszczalno$cia przerwania cigzy, gdy jest ona zagrozeniem dla zdrowia i Zycia matki oraz
52 osoby raczej zgadzaja sie z tym stwierdzeniem. Podobny rozktad odpowiedzi w opinii
respondentéw dotyczyt dopuszczalno$ci aborcji, gdy istnieje mozliwo$¢ uposledzenia ptodu oraz
gdy powstata ona w momencie dokonania czynu zabronionego na kobiecie. 94 respondentow
zdecydowanie lub raczej zgadza sie z dopuszczalnoscia aborcji, gdy stanowi ona uposledzenie
ptodu, natomiast 95 badanych zdecydowanie lub raczej zgadza sie, aby zabieg przerwania cigzy
byt dopuszczalny w momencie, gdy powstal w wyniku np. gwattu.

Wyznanie studentéw a stosunek wobec aborcji

Wyznanie studentéw wplywa istotnie na wyniki w skali stosunku do aborcji. Sredni
wynik 0s6b deklarujacych wyznawang wiare wynosi 28,31 przy odchyleniu standardowym 7,85
natomiast $Sredni wynik oséb niewierzacych wyniost 39,36 przy odchyleniu standardowym 5,35.
RézZnice nie s3 istotne statystycznie (p<0,05).

Tabela 1. Wyznawana wiara a stosunek do aborcji.

Osoby wierzace Osoby t p
niewierzgce
Stosunek do 28,31 39,66 4,581 0,000

aborgcji

df=158, p<0,05
Zrédto: wyniki badan wtasnych

Wiekszo$¢ respondentéw deklarujacych wiare 58,4% zdecydowanie lub raczej nie
opowiadata sie za legalizacjg aborcji, natomiast wéréd niewierzacych respondentéw zaledwie
9,1% badanych nie opowiadata sie za legalizacjg aborcji w Polsce. Ani sie zgadza ani sie nie
zgadza na legalizacje aborcji 21,5% ankietowanych wierzacych i 27,3% ankietowanych
niewierzacych. Zdecydowanie lub raczej za legalizacja aborcji opowiada sie 23,5% wierzacych
oraz ponad polowa niewierzacych - 63,7%.

Tabela 2. Wyznawana wiara a legalizacja aborcji w opinii ankietowanych.

Zdecydowa- Ani sie
nie sie nie Raczejsie | zgadzam, ani Raczej sie Zdecydowani
zgadzam nie zgadzam sie nie zgadzam e sie zgadzam
zgadzam
N % N % N % N % N %




Respondenci

55 [369% | 32 | 21,5% | 27 | 181% | 23 | 154% | 12 8,1%
wierzacy
Respondenci

1 9,1% 0 0 3 27,3% 4 36,4% 3 27,3%
niewierzacy

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Analiza wynikéw badan dotyczacych opinii studentéw, Ze aborcja jest pozbawieniem
prawa dziecka do zycia wykazata, Ze zdecydowana wiekszos$¢ 71,8% respondentéw wierzacych
zdecydowanie lub raczej zgadza sie z tym stwierdzeniem, natomiast tylko 9,1% respondentéw
niewierzacych zdecydowanie nie zgadza sie z tym stwierdzeniem. Z powyZszym stwierdzeniem
ani sie zgadza ani sie nie zgadza 10,1% studentéw wierzacych i 54,5% studentéw
niewierzacych. Zdecydowanie lub raczej nie zgadza sie 18,1% badanych deklarujacych wiare
oraz 36,4% respondentow nie deklarujacych swojej wiary.

Tabela 3. Wyznawana wiara a aborcja jako pozbawienie praw do zycia dziecka.

Zdecydowanie Ani sie
sig nie Raczejsie | zgadzam, ani Raczej sie Zdecydowanie
zgadzam nie si¢ nie zgadzam sie zgadzam
zgadzam zgadzam
N % N % N % N % N %
Respondenci
_ 13 8,7% 14 194% | 15 | 10,1% 32 21,5% | 75 50,3%
wierzacy
Respondenci
o 4 36,4% 0 0 6 54,5% 1 9,1% 0 0
niewierzacy

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Postawy zyciowe badanych studentéw

Badani respondenci uzyskali stosunkowo wysokie wyniki w skali postaw zyciowych
(poczucia celowosci) tzn., Ze charakteryzowali sie wysokim poziomem postrzegania swojej
wolnosci do podejmowania wszelkich zyciowych decyzji i posiadali wysoka odpowiedzialnos¢ za
decyzje, ktére podejmowali w Zyciu. Maksymalna ilos¢ punktéw, ktéra respondenci mogli
otrzyma¢ po wypetieniu Kwestionariusza Postaw Zyciowych (dalej: KPZ) wynosit 56 punktéw.
W skali postaw zyciowych studenci pielegniarstwa uzyskali $Sredni wynik 45,21 przy odchyleniu




standardowym 6,98, natomiast studenci ekonomii uzyskali $redni wynik 46,00 przy odchyleniu
standardowym 6,77.

Tabela 4. Postawy Zyciowe a kierunek studiéw.

Pielegniarstwo Ekonomia t P

Postawy zyciowe 45,21 46,00 -0,727 0,470

df=158, p<0,05
Zrédto: wyniki badan wtasnych

Zaréwno studenci pielegniarstwa i ekonomii uzyskali najwyzsze wyniki w KPZ
w nastepujacych stwierdzeniach: mozliwo$¢ kierowania moim wilasnym zyciem uwazam
za bardzo wazna, ja sam decyduje o tym co dzieje sie w moim zyciu, moje zycie jest w moich
rekach i mam nad nim kontrole, przyjmuje osobista odpowiedzialnos¢ za decyzje, ktore
podejmuje w swoim zZyciu. Powyzsze postawy Zzyciowe istotnie wplywaja na stosunek
respondentéw do aborcji.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw 86,2% twierdzi, ze mozliwo$¢ kierowania
wilasnym zyciem uwaza za bardzo wazna. Odpowiedzi, Ze raczej jest to prawda udzielito 7,5%
badanych studentéw. Nie ma zdania na ten temat 1,9%. Odpowiedzi, Ze raczej jest to nieprawda
udzielito 0,6% respondentéw, natomiast 3,8% badanych studentéw catkowicie nie zgodzita sie
Z powyzszym stwierdzeniem.

Tabela 5. Mozliwo$¢ kierowania wlasnym zyciem.

Catkowicie Raczej Nie mam Raczej Catkowicie
nieprawda | nieprawda zdania prawda prawda
N % N % N % N % N %

Respondenci
6 38% | 1 [06% | 3 |19% | 12 | 7,5% | 138 | 86,2%

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Analiza materialu badawczego wykazata, Ze 60% ankietowanych studentéw
pielegniarstwa i ekonomi sama decyduje o tym, co dzieje sie w ich zyciu. 25% badanych
studentéw w odniesieniu do zadanego pytania stwierdzita, Ze jest to raczej prawda. Zdania na
ten temat nie posiada 4,4% przebadanych respondentéw. Odpowiedzi, Ze jest to raczej
nieprawda udzielito 7,5% studentéw, natomiast 3,1% ankietowanych studentéw zdeklarowato,
Ze to stwierdzenie nie odnosi sie do nich.




Tabela 6. Samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji.

Catkowicie Raczej Nie mam Raczej Catkowicie
nieprawda | nieprawda zdania prawda prawda
N % N % N % N % N %
Respondenci
5 31% | 12 | 7,5% 7 44% | 40 | 25% 96 60%

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Kierunek studiéw a poglady i postawy zyciowe studentéw wobec aborcji

Kierunek studiéw nie wplywa istotnie na wyniki respondentéw w skali stosunku
do aborgji. wynik studentéw pielegniarstwa wynidst 29,15 przy odchyleniu
standardowym 8,41, natomiast Sredni wynik badanych studentéw ekonomii wyniést 29,00 przy
odchyleniu standardowym 8,01. R6znice nie s3 istotne statystycznie (p>0,05).

Kierunek studiéow nie wplywa istotnie na wyniki respondentéw w skali postaw

Sredni

zyciowych. Sredni wynik studentéw pielegniarstwa wyniést 45,21 przy odchyleniu
standardowym 6,98, natomiast Sredni wynik badanych studentéw ekonomii wyniést 46,00 przy
odchyleniu standardowym 6,77. R6znice nie s3 istotne statystycznie (p>0,05).

Tabela 7. Stosunek do aborgcji i postawy Zyciowe a kierunek studiow.

Pielegniarstwo Ekonomia t p
Stosunek do 29,15 29,00 0,115 0,908
aborcji
Postawy zyciowe 45,21 46,00 -0,727 0,470

df=158, p<0,05

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Ponad potowa - 65% badanych studentéw pielegniarstwa oraz 58,75% studentow

ekonomii zdecydowanie lub raczej zgodzita sie, Ze aborcja jest zabdjstwem dokonanym
na nienarodzonym dziecku. Odpowiedzi, Ze ani sie zgadzam ani sie nie zgadzam udzielito 12,5%
respondentow pielegniarstwa i 13,75% studentow ekonomii. Natomiast zdecydowanie lub
raczej nie zgodzito sie 23,75% badanych studentéw pielegniarstwa i 27,5% studentéw
ekonomii.

Tabela 8. Aborcja jako zabdjstwo na nienarodzonym dziecku w opinii studentow
pielegniarstwa i ekonomii

Zdecydowanie Ani sie
sig nie Raczej sie zgadzam, Raczej sie Zdecydowanie
zgadzam nie ani sig nie zgadzam sie zgadzam
zgadzam zgadzam




Kierunek

pielegniarstwo | 12 15% 7 |875% | 10 | 12,5% | 16 20% 36 45%

Kierunek

ekonomia 12 15% | 10 | 12,5% | 11 | 15% 13 [1625% | 34 | 425%

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Zdecydowana wiekszo$¢ studentéw pielegniarstwa bo az 76,25% oraz studentow
ekonomii 67,5% zdecydowanie lub raczej zgadza sie ze stwierdzeniem, Ze aborcja jest procesem
usuniecia niechcianego ptodu. Odpowiedzi, Zze ani sie zgadzam ani sie nie zgadzam udzielito
7,5% respondentéw pielegniarstwa i 12,5% studentéw ekonomii. Natomiast zdecydowanie lub
raczej nie zgodzito sie z tym stwierdzeniem - 16,25% badanych studentéw pielegniarstwa i 20%
studentéw ekonomii.

Tabela 9. Aborcja jako proces usuniecia niechcianego plodu w opinii studentéow
pielegniarstwa i ekonomii.

Zdecydowanie Ani sie
sig nie Raczejsie | zgadzam, ani Raczej sie Zdecydowanie
zgadzam nie sig nie zgadzam sie zgadzam
zgadzam zgadzam
N % N % N % N % N %

Kierunek

pielegniarstwo | 8 10% 5 1625% | 6 75% | 27 |33,75% | 34 | 42,5%

Kierunek

ekonomia 9 11,25% | 7 [875% | 10 |12,5% | 29 | 36,25% | 25 | 31,25%

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Odpowiedzi studentéw kierunku pielegniarstwa i ekonomii na pytanie- czy sa
zwolennikami aborcji?, byly zbiezne. Ponad potowa ogétu w obu grupach zdecydowanie lub
raczej nie jest zwolennikiem aborcji. Zdecydowanie lub raczej nie zgadza sie 28,75% studentéw
pielegniarstwa oraz 23,75% studentéw ekonomii. Nie ma zdania na ten temat 16,25 % badanych
kierunku pielegniarstwa oraz 23,75% badanych kierunku ekonomii.




Rycina 1. Poparcie aborcji w opinii ankietowanych studentéw pielegniarstwa i ekonomii.
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Zrédto: wyniki badan wtasnych

Opinie badanych studentéw na temat legalizacji aborcji w Polsce pokrywaty sie
z deklarowanym poparciem dla aborcji. Ponad potowa badanych zdecydowanie lub raczej nie
zgadzata sie na legalizacje aborcji w Polsce. Zdecydowanie lub raczej opowiadata sie ponad 1/3
ankietowanych studentow pielegniarstwa 33,75% oraz 17,5% studentéw ekonomii.

Rycina 2. Opinia ankietowanych studentéw na temat legalizacji aborcji w Polsce.

40%
35% - M Zdecydowaniesie nie
zgadzam
30% -
Raczej sie nie zgadzam
0, -
25% 6, 3.
23,8% . Lo
20% - 3% Amje zgadzam ani sie nie
zgadzam
15% - &
16,3% .
10% | 5,0% Raczej sie zgadzam
10,09
5% - M Zdecydowaniesie zgadzam
0% -
Studenci pielegmarstwa Studenci ekonomii

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Ple¢ a poglady i postawy zyciowe studentéw wobec aborcji

Pte¢ wptywa istotnie na wyniki respondentéw w skali stosunku do aborcji. Sredni wynik
respondentek wynidst 27,55 przy odchyleniu standardowym 7,82, natomiast Sredni wynik
respondentéw wyniost 30,60 przy odchyleniu standardowym 8,30. Roéznice sg istotne
statystycznie (p<0,05).



Pte¢ nie wptywa istotnie na wyniki respondentéw w skali postaw zyciowych. Sredni
wynik respondentek wynioést 44,70 przy odchyleniu standardowym 6,50, natomiast Sredni
wynik respondentéw wyniést 46,51 przy odchyleniu standardowym 7,14. R6znice nie s3 istotne
statystycznie (p>0,05).

Tabela 10. Stosunek do aborcji i postawy Zyciowe a plec.

Kobiety Mezczyzni t p
Stosunek do 27,55 30,60 -2,390 0,018
aborgji
Postawy zyciowe 4470 46,51 -1,677 0,095

df=158, p<0,05
Zrédto: wyniki badan wtasnych

Analiza wynikéw badan dotyczacych opinii kobiet, ze zycie ludzkie zaczyna sie
w momencie poczecia wykazata, ze zdecydowana wiekszo$¢ - 74,3% kobiet zdecydowanie lub
raczej zgadza sie z powyzszym stwierdzeniem. Podobne zdanie wyrazili mezczyZzni - 57,5%.
Z powyzszym stwierdzeniem ani sie zgadza ani sie nie zgadza 10% kobiet i 17,5% meZczyzn.
Zdecydowanie lub raczej nie zgadza sie 13,8% kobiet i 25% mezczyzn.

Rycina 3. Opinia kobiet i meZczyzn na temat zycia ludzkiego.
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Zrédto: wyniki badan wtasnych

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych kobiet bo az 76,3% oraz 46,3% mezZczyzn
odpowiadajac na pytanie - czym jest dla nich aborcja, zdecydowanie lub raczej zgodzita sie, ze
aborcja jest zabdjstwem dokonanym na nienarodzonym dziecku. Odpowiedzi, Ze ani sie zgadza
ani sie nie zgadza udzielito 7,5% kobiet i 18,8% mezczyzn. Natomiast zdecydowanie lub raczej
nie zgodzito sie 16,3% badanych kobiet z kierunku pielegniarstwa i ekonomii i 35,1% mezczyzn
kierunku pielegniarstwa i ekonomii.




Tabela 11. Aborcja jako zabdjstwo na nienarodzonym dziecku w opinii kobiet i mezczyzn.

Zdecydowanie Ani sie
sig nie Raczej sie zgadzam, ani Raczej sie Zdecydowanie
zgadzam nie zgadzam sig nie zgadzam sie zgadzam
zgadzam
N % N % N % N % N %

Kobiety 9 11,3% | 4 5% 6 7,5% 18 22,5% 43 | 23,8%

MezczyZni 15 | 188% | 13 | 163% | 15 | 188% | 11 13,8% 26 | 32,5%

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Ankietowani w wiekszo$ci w grupie kobiet- 72,6% oraz w grupie mezczyzn - 71,3%
zdecydowanie lub raczej zgadzaja sie ze stwierdzeniem, Ze aborcja jest procesem usuniecia
niechcianego ptodu. Odpowiedzi, Ze ani sie zgadza ani sie nie zgadza udzielito 11,3% kobiet
i8,8% mezczyzn. Natomiast zdecydowanie lub raczej nie zgodzito sie 16,3% badanych kobiet

z kierunku pielegniarstwa i ekonomii oraz 20,1% mezczyzn z kierunku pielegniarstwa
i ekonomii.

Tabela 12. Aborcja jako proces usuniecia niechcianego ptodu w opinii kobiet i mezczyzn.

Zdecydowanie Ani sie
sig nie Raczej sie zgadzam, ani Raczej sie Zdecydowanie
zgadzam nie zgadzam si¢ nie zgadzam sie zgadzam
zgadzam
N % N % N % N % N %

Kobiety 6 7,5% 7 8,8% 9 11,3% | 25 31,3% 33 | 41,3%

MezczyZni 11 13,8% | 5 6,3% 7 8,8% 32 40% 25 | 31,3%

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Wiekszo$¢ kobiet - 76,3% oraz wiekszo$¢ mezczyzn - 58,8%, zdecydowanie lub raczej
zgadza sie ze stwierdzeniem, Ze aborcja jest pozbawieniem do praw zycia dziecka. Odpowiedzi,




ze ani sie zgadza ani sie nie zgadza udzielito 6,3% ankietowanych kobiet i 20%ankietowanych
mezczyzn. Zdecydowanie lub raczej nie zgadza sie z powyzszym stwierdzeniem 17,6% kobiet
oraz 21,3% mezczyzn.

Tabela 13. Aborcja jako pozbawienie praw do zycia dziecka w opinii kobiet i mezczyzn.

Zdecydowanie Ani sie
sig nie Raczejsie | zgadzam, ani sig Raczej sie Zdecydowanie
zgadzam nie zgadzam nie zgadzam zgadzam sie zgadzam
N % N % N % N % N %
Kobiety 7 8,8% 7 8,8% 5 6,3% 17 | 21,3% | 44 55%
Mezczyzni | 10 | 12,5% | 7 8,8% 16 20% 16 20% 31 | 38,8%

Zrédto: wyniki badan wtasnych

Wyniki uzyskane z wyrazenia przez badanych opinii na temat legalizacji aborcji w Polsce,
pokrywaty sie z deklarowanym poparciem dla aborcji. Ponad potowa badanych 63,8% kobiet
oraz 56,3% mezczyzn zdecydowanie lub raczej nie zgadzata sie na legalizacje aborcji w Polsce.
Zdania na ten temat nie posiada 17,5% kobiet i 20% mezczyzn. Poparcie dla legalizacji aborcji
w Polsce dopuszcza 18,8% kobiet oraz 33,8% mezczyzn.

Rycina 4. Opinia kobiet i meZczyzn na temat legalizacji aborcji w Polsce.
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Zrédto: wyniki badan wtasnych




Wplyw postaw zyciowych studentéw pielegniarstwa a ich stosunek do aborcji

W celu zbadania zaleznoSci pomiedzy poziomem postaw zyciowych studentéw
pielegniarstwa astosunkiem do aborcji zastosowano korelacje r-Pearsona. W wyniku
zastosowanych analiz stwierdzono brak istotnych statystycznie zwiazkéw pomiedzy poziomem
postaw zyciowych studentéw pielegniarstwa a stosunkiem do aborcji. Poczucie celowosci nie
wptywa na poglady studentéw na temat przerywania cigzy (r-Pearsona =-0,028, p=0,723).

Aby okresli¢ czy poczucie celowosci byto na poziomie niskim, przecietnym lub wysokim
ustalono nastepujgca punktacje. Ankietowani, ktérzy charakteryzowali sie niskim poczuciem
celowosci uzyskiwali od 8 do 35 punktéw podczas wypelniania kwestionariusza. Badani, ktorzy
uzyskali od 36 do 48 charakteryzowali sie przecietnym poczuciem celowos$ci, natomiast
respondenci, ktérzy uzyskali od 49 do 56 punktéw charakteryzowali sie wysokim poczuciem
celowosci. Wsérod przebadanych studentéw wyniki przedstawiaty sie nastepujaco. Ponad
potowa ankietowanych - 55,60% posiada przecietne poczucie celowosci. Niski poziom posiada
8,10% badanych studentéw, natomiast 35,30% studentéw charakteryzuje sie wysokim
poczuciem celowosci.

Analizujgc wyniki przeprowadzonych badan nie zauwaza sie istotnie statystycznego
zwigzku dotyczacego kierunku studiéw a poczuciem celowosci. Niski poziom poczucia celowosci
posiada 7,50% studentéw pielegniarstwa i 8,80% studentéw ekonomii. Przecietnym poczuciem
celowos$ci charakteryzowata sie grupa 63,80% ankietowanych kierunku pielegniarstwo
i47,50% ankietowanych kierunku ekonomia. Natomiast 28,80% respondentéw pielegniarstwa
i 43,80% respondentéw ekonomii charakteryzowato wysokie poczucie celowosci w Zyciu.

Rycina 5. Poczucie celowo$ci a kierunek studiow.
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Zrédto: wyniki badan wtasnych

58,65% badanych o wysokim poczuciu celowosci nie zgadza sie ze stwierdzeniem, ze
aborcja powinna by¢ zalegalizowana. Podobnego zdania jest 52,8% badanych o przecietnym
poczuciu celowosci i 53,9% badanych o niskim poczuciu celowos$ci. Zadeklarowanymi
zwolennikami legalizacji jest 29,2% o0s6b o przecietnym poziomie postaw, 24,1% o wysokim
poziomie i tylko 15,4% o0s6b o niskim poziomie. Osoby o niskim poziomie celowoSci najczesciej
nie majg precyzowanego zdania (30,8%).



Rycina 6. Poczucie celowoSci a legalizacja aborcji.
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Zrédto: wyniki badan wtasnych

Wsréd 62,1% respondentéw o wysokim poczuciu celowosci nie zgadza sie ze
stwierdzeniem, ze jest zwolennikiem aborcji. Podobnego zdania jest 52,8% badanych
o przecietnym poczuciu celowo$ci i 46,2% badanych o niskim poczuciu celowosci.
Zadeklarowanymi zwolennikami zabiegu przerywania cigzy
poziomie postaw, 30,3% respondentéw o przecietnym poczuciu celowosci oraz 23,1% os6b
o niskim poziomie. Osoby o niskim poziomie celowo$ci najcze$ciej nie majg precyzowanego

zdania (30,8%).

jest 20,8% os6b o wysokim

Rycina 7. Poczucie celowosci a stosunek do zabiegu przerywania ciazy.
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Zrédto: wyniki badan wtasnych

Dyskusja

Podstawowymi pytaniami, ktére nieodigcznie wigza sie ze Swiadoma egzystencja
cztowieka, sg pytania dotyczace sensu i znaczenia daru ludzkiego zycia. Na przestrzeni wiekow




zajmowano wobec powyzszego problemu odmienne stanowiska. Jedne byly radykalnie
zorientowane na ochrone istnienia jednostki. Inne dopuszczaty hierarchizacje wartosci zycia
0s6b réznych stanéw, ras, narodowosci i posiadanych przekonan, wykorzystujac je jako nadane
cztowiekowi prawo decydowania o egzystencji innych oséb. Na tle tak réznych przekonan
i zachowan, wytonit sie problem zréznicowanego stosunku do dziecka nienarodzonego.

Dzisiejsza  kultura spoteczenstw niekiedy prébuje powyzsze zagadnienie
marginalizowaé. Wpisuje sie je w szereg tendencji §wiatopogladowych, ktére charakteryzujg sie
duza doza subiektywizmu. Subiektywne rozumowanie tego zagadnienia dotyczy przede
wszystkim oceny realnego zagrozenia dla ochrony ludzkiego Zycia od momentu potaczenia
zenskiej komorki jajowej z meskim plemnikiem, az do naturalnej $mierci, w tym réwniez
wlgczeniem mozliwosci dokonania aborcji do katalogu podstawowych praw i wolnosci
cztowieka.

Aborcja to bardzo goracy i kontrowersyjny temat, ktéory wywotuje burzliwe dyskusje
aich wynik nie daje mozliwosci pogodzenia jej zwolennikéw i przeciwnikéw. Aborcja jest
istotnym tematem poniewaz z punktu widzenia rozwoju duchowego, Zycie ludzkie jest
traktowane jako najwyzsze dobro. W obowigzujacych naukach moralnych wystepuje zasada:
Jhie zabijaj”. Pozbawienie mozliwosci do zycia drugiego cztowieka jest uwazane za najwieksza
z mozliwych zbrodni. Do walki pomiedzy zwolennikami i przeciwnikami aborcji dochodzi
najczesciej na tle religijnym [16]. Religia jest jednym z najwazniejszych zjawisk spotecznych, tak
jak jezyk tworzy ona wzorce kultury i daje cztowiekowi mozliwo$¢ odrebnosci, ale ponad
wszystko okres$la stosunek czlowieka do wyznawanych w jej imie $wietoSci. Trzema
nieodigcznymi elementami religii uznano: wierzenia odnoszace sie do celu istnienia $wiata
i cztowieka, kult zwigzany z praktykami i obrzedami religijnymi a takze instytucje, ktore
wptywaja na uksztattowanie formy zycia ludzkiego i Swiadomos$¢ wyznawcéw religii [17].
Zgodnie z obowiazujacymi zasadami moralnymi oraz etycznymi chrze$cijanistwa zapisanymi
w Pismie Swietym, Bég jest jedynym dawca zycia. Tylko on moze je da¢ i tylko on moze je
zakonczy¢. Inne postawy, nawet najbardziej stuszne z punktu widzenia cztowieka nie uzyskaja
przyzwolenia. Odpowiedzialnoscig za zabieg aborcji Ko$ciot Katolicki obarcza zar6wno kobiete,
jak i mezczyzne lecz w $Swietle zasad katolicyzmu odpowiedzialno$ci nie unikng réwniez
wszyscy, ktérzy chociazby w najmniejszym stopniu przyczynili sie do zaistniatego faktu
przerwania cigzy. Kazda z tych oséb, ktéra dokonata wspétudziatu w przestepstwie jest
obcigzona kara ekskomuniki. Jest to najwyzsza i zarazem najciezsza w hierarchii kosciota kara
istanowi ona o wykluczeniu ze wspoélnoty koScielnej, a takze zakazie uczestniczenia
w sakramentach $wietych i catym zyciu koscielnym [18].

W twierdzeniach dotyczacych poczecia cztowieka stanowisko kosciota prawostawnego
jest zgodne, ze stanowiskiem ko$ciota katolickiego. Obie religie uznajg za poczatek istnienia
ludzkiego jego poczecie. Judaizm podkresla fakt, ze zycie jest najwazniejsze lecz z duzym
rozsadkiem wskazuje na okolicznos$¢, ze w przypadku wyboru miedzy zyciem ptodu, a kobiety,
to drugie uwaza sie za w pelni utworzone i podlegajace ochronie [19]. Bezwarunkowa ochrona
zycia ludzkiego jest jedng z wazniejszych zasad napisanych w Koranie. Zgodnie z nig zabiegu
przerwania cigzy nie wolno wykona¢ w momencie, gdy ptéd zostaje obdarzony duszg, czyli po
okoto 120 dniach od chwili zaptodnienia. W islamie aborcja jest dopuszczalna tylko wtedy, gdy
ciaza zagraza zdrowiu lub Zyciu kobiety ciezarnej [20].Zabieg przerwania cigzy w buddyzmie
jest absolutnie zabroniony i traktowany jako przestepstwo. Moze by¢ wykonany tylko
w momencie absolutnego zagrozenia dla zycia kobiety ciezarnej. Zabicie istniejacego ptodu jest
uwazane za zniszczenie potencjatu Buddy [21].



Ochrona istnienia dzieci poczetych, a tym samym ich matek zajmuje szczegdlne miejsce
w $wiatopogladzie i budowanych na jego podstawie postawach zyciowych oséb zwigzanych
zawodowo z ochrong ludzkiego zdrowia i zycia. Dyskutujac o zabiegu aborcji, warto zastanowi¢
sie nad czynnikami wywotujacymi decyzje o dokonaniu przerwania cigzy. Wsréd wystepujacych
zmiennych poprzedzajacych decyzje o usunieciu ptodu wymieniane s3 czynniki spoteczne jak
i psychologiczne. Wyjatkowa uwaga skierowana jest na osobowos$¢ kobiety, wyznawane
warto$ci, pozycje zyciowa oraz wyznaczone cele zyciowe. Zauwaza sie zaleznosci miedzy
usuwaniem cigzy, a trwajgcymi problemami psychologicznymi, ktére wystepuja w zwigzku
z doswiadczeniem przemocy cielesnej w wieku dojrzewania oraz zaniedbania ze strony rodziny.

Niezmiernie istotng okazuje sie dostepno$¢ wsparcia spoteczenstwa, w tym realne
wsparcie ze strony partnera, a takze réwnowaga. Z przeprowadzonych badan wynika,
iz wiekszos¢ aborcji dokonujg kobiety, ktére sg stanu wolnego, 52% dotyczy pierwszych ciaz,
natomiast 60% kobiet nie przekroczylo 25 roku zycia. Czynnikiem, ktory istotnie wptywa na
przerwanie ciazy jest wsparcie lub jego brak ze strony partnera. Najwiekszy wskaZznik
przerwania cigzy zauwaza sie w sytuacji, gdy partner byt nieobecny i nie wspierat kobiety
w trudnych dla niej chwilach. Aborcja jest decyzja egzystencjalng, poniewaz dotyczy nie tylko
kobiety, ale rowniez jej dziecka i podejmowana jest w wyjatkowej sytuacji psychofizycznej, jaka
jest sama cigza. Stad tez dla zrozumienia uwarunkowan psychologicznych i konsekwencji
przerwania cigzy uzasadnione jest zwrdcenie uwagi na sytuacje w ktorej jest ona dokonywana
[22].

Przerwanie cigzy nie jest obojetne, wptywa zaréwno na sfere psychiczna, jak i fizyczna
kobiety. Aborcja powoduje dtugotrwate zaburzenia emocjonalne, ktére zwykle ujawniajg sie po
dtugim okresie od wykonania zabiegu. Wsrdd nastepstw wplywajacych ujemnie na psychike
kobiety mozna wyrdzni¢: niepokdj, osamotnienie, poczucie winy oraz krzywdy, trudnosci
w nawigzywaniu nowych relacji spotecznych, zaburzenia seksualne, a takze zaburzenia
psychosomatyczne. Pomimo wielu uwarunkowan natury religijnej, spotecznej i etycznej kobiety
postanawiajg dokona¢ usuniecia ptodu z przyczyn, ktére dopuszcza polskie prawo. Cigza jest
usuwana, gdy istnieje zagrozenie zdrowia lub Zycia matki, gdy po przeprowadzonych badaniach
prenatalnych stwierdza sie ciezkie wady u dziecka oraz gdy do poczecia doszto w wyniku
wykroczenia jakim jest gwatt lub stosunek kazirodczy.

Whnioski

1. Istnieje rozbiezno$¢ pomiedzy deklarowanym $wiatopogladem a zachowaniem w zakresie
dopuszczalnos$ci przerywania ciazy w réznych sytuacjach.

2. Deklarowane poparcie dla aborcji w znacznym stopniu uzaleznione jest od konkretne;j,
opisywanej sytuaciji.

3. Religia pei istotng funkcje jako wyznacznik praw moralnych i spotecznych i przektada sie na
deklarowane poglady na temat probleméw bioetycznych.

4. Nalezy podja¢ dziatania majace na celu uswiadamianie mtodych mezczyzn konsekwencji
i skutkéw aborcji dla kobiety poprzez kampanie spoteczne.

5. W kontynuacji badan warto uwzgledni¢ szerszy zakres postaw zyciowych niz tylko poczucie
celowosci.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej
Istnieje konieczno$¢ zwrdcenia szczegblnej uwagi na zagadnienia bioetyczne
w ksztatceniu studentow pielegniarstwa.
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Opieka nad dzieckiem ze schizofrenig paranoidalng oraz
padaczka w szkole — studium przypadku

Care-taking of the Paranoid Schizophrenia and Epilepsy Suffering Children in School
Environment - Case Study

Streszczenie

Wstep. Schizofrenia jest choroba, ktéra stanowi duze wyzwanie dla psychiatrii. Do dnia dzisiejszego
trudno okresli¢ jednoznacznie etiopatogeneze tej choroby u os6b dorostych, jak i réwniez u dzieci.
Padaczka jest chorobg neurologiczna, najczestsza wieku dzieciecego, bo az w 75 % poczatek tej choroby
przypada na okres do 19 roku zycia. Bardzo czesto wystepuje juz w pierwszym oKresie zycia.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie opieki nad dzieckiem ze schizofrenig paranoidalng oraz padaczka w
szkole oraz ukazanie sposobéw umiejetnego radzenia sobie z trudno$ciami napotykanymi u dzieci
z Zaburzeniami psychicznymi.

Prezentacja przypadku. Chitopiec, lat 12, data urodzenia 28 kwietnia 2004 roku. Rozpoznanie
schizofrenia paranoidalna oraz padaczka. Leczony od 2013 roku. Pierwsze objawy niepokojace
wystepujace u chtopca, pod wzgledem zachowania zaobserwowano w 2013 roku. Stan zdrowia chtopca
znacznie utrudnia uczeszczanie do szkoly, uczen moze bra¢ udziat w obowiazkowych zajeciach
edukacyjnych organizowanych z oddziatem w szkole lub indywidualne w odrebnym pomieszczeniu
w szkole.

Dyskusja. Przyczyny schizofrenii u dzieci sg ztozone. Do zachorowania moze doj$¢ w wyniku wspélnego
dziatania biologicznych czynnikéw jak: zmian zachodzacych wbudowie anatomicznej mdzgu czy
nieprawidtowego dziatania neuroprzekaznikéw, genetycznych czynnikéw, ktére zwiekszaja ryzyko
zachorowania w momencie gdy na schizofrenie choruje cztonek rodziny badZ bliski krewny, a takze
czynniki psychogenne oraz $rodowiskowe. Podstawowg metoda leczenia schizofrenii wystepujacej
u dzieci jest zastosowanie lekéw, a takze oddziatywan terapeutycznych.

Whioski. Dzieci chore na schizofrenie i padaczke w okresie szkolnym sg narazone na wykluczenie
spoteczne, ze wzgledu na odmienno$¢ w swoim zachowaniu. Dzieci z zaburzeniami psychicznymi
niejednokrotnie sg izolowane przez rodzicdw, co poteguje ich stany napiecia, leki. Rodzice przezywaja
silny stres z choroba dziecka. Duza role w rozumieniu problemu i u§wiadomieniu rodzicéw o problemach
ich dzieci stanowiag poradnie psychologiczno-pedagogiczne oraz psycholog lub pedagog szkolny, a takze
nauczyciele wspétpracujgcy bezposrednio z chorymi dzie¢mi.

Abstract
Introduction. Schizophrenia is a brain disorder that poses a great challenge for modern psychiatry. It is
still very difficult to clearly identify the etiopathogenesis of this illness in case of both adults and children.



Epilepsy comes as the neurological disorder of childhood and adolescence stage as its onset starts not
later than till the age of 19; it also quite often occurs in the first period of human’s life.

Aim. This paper aims to present various methods of care-taking of children with paranoid schizophrenia
and epilepsy in their school environment, and provide methods for successful coping with any difficulties
encountered in case of mentally ill children.

Case presentation. A twelve-year boy born on 28 July 2004 diagnosed with paranoid schizophrenia and
epilepsy. The treatment started in 2013 when first disturbing symptoms were noticed. His health
problems make it extremely difficult for him to attend school. He can take part in regular classes or
individual classes in a separate room.

Discussion. The causes of schizophrenia among children are very complex. The illness may be triggered
by biological factors, for example changes occurring in the brain or abnormal activity of
neurotransmitters; genetic factors, especially when a member of the family or a close relative suffered
from the illness; but also community factors are crucial..The primary method for treating schizophrenia,
occurring in children, is the use of drugs and therapeutic interactions.

Conclusions. Children with schizophrenia or epilepsy are susceptible to social exclusion due to their
behaviour differences. It most often happens that the children suffering from psychical disorders are
isolated by their parents which triggers their anxiety and fears. The parents undergo severe stress
referring to the child’s illness. Psychological and pedagogical counselling centres, the school-based
psychologists or pedagogy therapists, as well as teachers cooperating directly with the ill children play a
vital role in assisting the parents in understanding the problem and coping with it.

Stowa Kkluczowe: schizofrenia, padaczka, opieka nad dzieckiem, szkota.
Key words: schizophrenia, epilepsy, childcare, school.

Wstep

Schizofrenia jest choroba psychiczna. Bleuer po raz pierwszy uzyl terminu schizofrenia
w 1911 roku. Stowo schizofrenia oznacza ,rozszczepienie rozumu lub serca” (schizo -
rozszczepiam, phren - rozum, serce). Schizofrenia jest chorobg, ktéra stanowi duze wyzwanie
dla psychiatrii. Do dnia dzisiejszego trudno okresli¢ jednoznacznie etiopatogeneze tej choroby
u 0os6b dorostych, jak i réwniez u dzieci. Pierwsze objawy schizofrenii pojawiaja sie przed
15 rokiem zycia u okoto 4 % chorych, tylko 1 % przed 10 rokiem zycia, natomiast najwiekszy
procent zachorowania na schizofrenie pojawia sie przed 20 rokiem zZycia i stanowi 12-35 %. Na
schizofrenie w okresie dziecinstwa chorujg czesciej chtopcy niz dziewczynki. Przewaga ta jest
zauwazalna w okresie dziecinstwa, natomiast tendencje malejacg zauwaza sie w okresie
dojrzewania. W okresie dorostosci zachorowalnos$¢ na schizofrenie charakteryzuje sie zblizong
tendencja zaréwno u mezczyzn jak i u kobiet [1,2].

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia termin padaczka oznacza przewlekle
zaburzenia czynno$ci mézgu o rdznej etiologii, ktére cechujg sie nawracajagcymi napadami.
Padaczka nie jest uwazana za chorobe psychiczng, czasami jednak moze prowadzi¢ do obnizenia
sprawnosci intelektualnej. Padaczka jest choroba neurologiczna, najczestsza wieku dzieciecego,
bo az w 75 % poczatek tej choroby przypada na okres do 19 roku zycia. Bardzo czesto wystepuje
juz w pierwszym oKkresie zycia. U dzieci napady padaczkowe wystepujg bardzo czesto u okoto
30 % przypadkéw napady padaczki wystepuja juz przed 4 rokiem zycia dziecka, w 50 %
przypadkéw napady pojawiajg sie przed 10 rokiem zycia, a w 70 % przypadkach przed
ukonczeniem 15 roku zycia [3,4].

Dzieci, ktére choruja na schizofrenie i padaczke w okresie szkolnym pomimo trudnosci,
jakie napotykajg ze strony choroby, jej rozwoju oraz przebiegu, muszg zmagac sie rowniez
z edukacja szkolng oraz opinig spoteczna.



Celem pracy jest przedstawienie opieki nad dzieckiem ze schizofrenig paranoidalng oraz
padaczka w szkole oraz ukazanie sposobdéw umiejetnego radzenia sobie z trudno$ciami
napotykanymi u dzieci z zaburzeniami psychicznymi.

Prezentacja przypadku

Chilopiec, lat 12, data urodzenia 28 kwietnia 2004 roku. Rozpoznanie schizofrenia
paranoidalna oraz padaczka. Leczony od 2013 roku. Pierwsze objawy niepokojace wystepujace
u chlopca, pod wzgledem zachowania zaobserwowano w 2013 roku. Badanie
elektroencefalograficzne po raz pierwszy u dziecka wykonano 15 stycznia 2015 roku w wieku 8
lat 5 miesiecy chtopca. Rozpoznano u chtopca zaburzenia zachowania. Badanie wykonane byto
w czuwaniu. Zapis zréznicowany przestrzennie, asymetryczny, z przewagg amplitudy po stronie
prawej. Czynnos$¢ podstawowa w oKkolicy ciemieniowo-potylicznej stanowig fale alfa
o czestotliwosci 9-10 Hz i amplitudzie od 60 uV po stronie lewej, do 100 uV po stronie prawej. W
okolicy czotowej rejestruje sie czynnos$¢ beta, wspotwystepujaca z falami alfa i theta. Reakcja OZ
wyrazona. Na tym tle w okolicy skroniowo-ciemieniowo-potylicznej, z przewaga po stronie
prawej w sposob ciagty rejestruja sie odcinki fal o czestotliwosci 9,8 Hz i amplitudzie od 130 do
244 uV. U dziecka zalecono wykonanie badania EEG podczas snu. Dnia 17 kwietnia 2013 roku u
dziecka zgodnie z zaleceniami wykonano badanie EEG podczas snu. U chlopca wieku 8 lat 8
miesiecy rozpoznano stany napadowe oraz schizofrenie. Zastosowano leczenie farmakologiczne.
Badanie EEG wykonano podczas snu. W okresie sennosci zarejestrowano rozpad czynnosci
podstawowej, pojawity sie ostre fale wierzchotkowe. Wrzeciona snu podczas snu lekkiego
rejestruje sie wpostaci fal o czestotliwosci 12 Hz i amplitudzie 50 uV. Podczas budzenia
rejestrowaty sie typer synchroniczne budzenia. U chtopca orzeczono w wyniku badania zapis
snu nieprawidlowy, ze zmianami zlokalizowanymi w okolicach czotowych o charakterze
napadowym i tendencji do uogdlniania. W 2015 roku chtopiec otrzymuje wydane przez
Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnos$ci orzeczenie o niepelnosprawnosci
02-P (choroby psychiczne). Niepelnosprawno$¢ datuje sie od siédmego roku zycia. Zgodnie
z przeprowadzonym badaniem, wywiadem oraz z treSci dokumentacji medycznej u chtopca
orzeczono, iZ ma naruszong sprawno$¢ organizmu. Wymaga korzystania z systemu
Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, opieki i pomocy innej osoby oraz statego
wspoétudziatu na co dzien opiekuna w procesie leczenia, rehabilitacji i edukacji, jak i rowniez
konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji. W wieku 11 lat u chtopca wykonywane jest
kolejne badanie elektroencefalograficzne. Badanie wykonywane w czuwaniu. Zapis czuwania
u chtopca nieprawidtowy, ze zmianami napadowymi o charakterze ciggltym, zlokalizowanymi
w okolicach centralno-skroniowo-potylicznych z tendencja do uogolniania. Oprécz zaburzen
zachowania uchlopca pojawiaja sie coraz wieksze trudnosci z edukacja szkolng oraz
klimatyzacja chtopca w $rodowisku szkolnym. Chtopiec poprze swoje zachowania nieadekwatne
do sytuacji, nadpobudliwo$¢ oraz rozdraznienie ma problem z adaptacja w szkole. Wystepuja
konflikty miedzy chtopcem, a reszta Srodowiska szkolnego. W 2015 roku Zespét Orzekajacy
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej orzekt o potrzebie indywidualnego nauczania chlopca.
Chiopiec badany w poradni po raz drugi. Pierwsze badanie odbyto sie w 2012 roku, kiedy
chtopiec uczeszczat do klasy drugiej szkoly podstawowej. W diagnozie zesp6t przedstawit
informacje o mozliwosciach rozwojowych i potencjale ucznia. Dziecko ma roczne opdZnienie
organizacyjne. Od stycznia 2013 roku uczestniczy w zajeciach socjoterapeutycznych
organizowanych na terenie poradni. Ze wzgledu na problemy zdrowotne od kwietnia 2013 roku
realizuje obowigzek szkolny w formie indywidualnego nauczania. Wynik badania



psychologicznego przeprowadzony w 2015 roku wskazuje na regres w ogoélnym rozwoju
umystowym dziecka, ktéry przebiega aktualnie na poziomie upos$ledzenia umystowego
w stopniu lekkim wzgledem jego grupy réwiesniczej, w spos6b nieharmonijny. Obserwuje sie
zaburzenia i opdznienia rozwojowe, ktédre wyraZnie pogtebity sie w odniesieniu do badania
poprzedniego z 2012 roku. Deficyty poznawcze ujawniajg funkcje stowno-pojeciowe, jak i sfera
wykonawcza. Wzbogacenia i uzupehienia wymaga znajomo$¢é norm i zasad spotecznych, gdyz
chtopiec miat duze problemy z dokonaniem wtasciwej oceny i analizy prezentowanych zjawisk
i sytuacji spotecznych oraz wskazaniem odpowiedniej formy reagowania na nie. Powazne
deficyty ujawnia takze stownictwo jakim dysponuje chtopiec, nie potrafi skutecznie poradzi¢
sobie z definiowaniem prostych poje¢, a jego wypowiedzi byly ubogie. Kontakt niewerbalny
w dalszym ciggu przebiega nieprawidtowo, chlopiec wykazuje duze trudnosci z jego
nawigzaniem. Bardzo ubogi jest zaséb ogdlnych wiadomosci i informacji o otaczajgcym Swiecie
zdobywanych w toku edukacji i doswiadczen wilasnych. Powyzsze ulegly duzemu pogorszeniu,
relatywnie do badania poprzedniego i stanowia staba strone w intelekcie chtopca. Swiadczy¢ tez
moga o problemach w obrebie pamieci dlugotrwatej, dlatego chtopiec powinien stosowac
wiekszg ilo$¢ powtorzen przyswajanego materiatu w réznych formach i kontekstach. Powazne
problemy wskazujg takze ujete w badaniu formy myS$lenia, ktére odgrywaja wazna role
w procesie edukacji, to jest: wnioskowanie przyczynowo-skutkowe oraz rozumowanie
matematyczne. Wyrazne korzystniej prezentuje sie abstrakcyjne mySlenia logiczne
(poréwnywanie, klasyfikowanie, uogolnienie), ktére rozwiniete jest na poziomie zgodnym
z oczekiwaniami dla wieku metrykalnego chtopca. Bardzo wolne jest tempo przyswajania
prostego materiatu symbolicznego w oparciu o skojarzenia wzrokowo-ruchowe oraz tempo
pracy graficznej. Percepcja wzrokowa, analiza isynteza wzrokowa oraz pamie¢ wzrokowa
prezentuja sie zadowalajaco stanowigc mocne ogniwo w intelekcie chtopca, na ktérym warto sie
oprze¢ w przyswajaniu wiadomos$ci i umiejetnosci szkolnych. Duze klopoty obserwuje sie
w obrebie ogolnej spostrzegawczosci, chlopiec mial problemy, aby wskaza¢ braki i btedy
w materiale spostrzegawczym wzrokowo. Bardzo waska jest pojemno$¢ pamieci stuchowej
bezposredniej. Obecnie przeprowadzone badanie pedagogiczne wskazuje na utrzymanie sie
trudnosci w nabywaniu biezacych wiadomos$ci i umiejetnoSci programowych. Wystepuja
powazne trudno$ci w pisaniu. Chtopiec podjat probe przepisywania tekstu drukowanego.
Wykonywat to bardzo wolnym tempie, po jednej literce, mylit sie i poprawiat. Zaniechano préby
pisania z pamieci i ze stuchu ze wzgledu na obserwowane nadmierne trudnos$ci. Poziom
graficzny pisma jest niski-litery nieksztaltne, nie utrzymane w odpowiednich liniach. Chwyt
narzedzia pisarskiego nieprawidtowy. Czyta po uprzednim gloskowaniu, poprawnie skiada
wiekszo$¢ przeczytanych wyrazéw. CzeSciowo rozumie wystuchany tekst, nie zapamietuje
istotnych szczeg6téw. Dodaje i odejmuje w zakresie 100 w pamieci, jednakze czasem wspiera sie
liczydtami. Nie podjat préoby mnozenia liczb. Wykazat sie bardzo stabym rozumieniem zadan
tekstowych. Podczas badania chtopiec byt mato zainteresowany zadaniami i pozytywnymi
rezultatami swojej pracy. Zdarzato sie, ze odmawiat wykonania jakiego$ zadania twierdzac ,, nie
chce mi sie”. Jednakze chtopiec w koncu podejmowat sie wykonania polecen i starat sie
doprowadzac¢ do konca kazde zadanie. Zalecenia jakie nalezy zastosowa¢ wobec ucznia to nalezy
wskazywa¢ warunki realizacji potrzeb edukacyjnych, a takze mozliwosci uczestniczenia ucznia
w zyciu szkoty, formy stymulacji, rewalidacji, terapii, usprawnienia, rozwijania potencjalnych
mozliwosci i mocnych stron dziecka oraz inne formy pomocy psychologiczno-pedagogiczne;.
W przypadku chtopca, ktérego stan zdrowia znacznie utrudnia uczeszczanie do szkoty, okresla
sie zakres, w jakim uczen moze bra¢ udziat w obowigzkowych zajeciach edukacyjnych
organizowanych z oddziatem w szkole lub indywidualne w odrebnym pomieszczeniu w szkole.



Zaleceniem jest rowniez wiaczenie chtopca do grupowych zaje¢ w szkole, zgodnie z zaleceniami
lekarza. Ze wzgledu na zaburzenia w funkcjonowaniu emocjonalnym w pracy z dzieckiem nalezy
uwzgledni¢ specjalne metody i organizacje pracy, kontynuowa¢ zajecia socjoterapeutyczne w
poradni oraz kontynuowac specjalistyczne leczenie. Z uwagi na utrzymujace sie zaburzenia
lekowe wynikajace z przebiegu choroby chtopiec wymaga indywidualnej statej opieki, dlatego
tez uzasadnione jest nauczanie indywidualne.

W 2016 roku wykonano Kkolejne badanie EEG w czuwaniu. Zapis zrdéznicowany
przestrzennie, asymetryczny z przewaga amplitudy po stronie lewej, modyfikowany artefaktami
biologicznymi mruzenia oczu. Zapis czuwania z asymetryczna czynnos$cia podstawowa ze
zmianami zlokalizowanymi wieloogniskowo o charakterze ciggtym i napadowym. W 2016 roku
chtopiec znajduje sie pod opieka lekarza psychiatry ze wzgledu na stwierdzong schizofrenie
paranoidalng, padaczke, ktérej objawy okresowo nasilajg sie i uposledzaja jego funkcjonowanie.
Chiopiec zostat zbadany w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Z opinii otrzymanej od
nauczycieli ze szkoly chtopiec tatwo nawigzuje kontakt z nauczycielami uczacymi go. W czasie
zajec jest nadpobudliwy psychoruchowo. Czesto nie potrafi kontrolowaé swoich emocji. Zdarzaja
mu sie napady ztoSci oraz zachowania agresywne. Na uwagi reaguje niezadowoleniem, potrafi
przerwa¢ wykonang prace. Dziecko ma do$¢ dobra pamie¢, stara sie mysle¢ przyczynowo-
skutkowo. Chetnie wykonuje zdania, ktére s zgodne z jego zainteresowaniem. W przeciwnym
wypadku wykazuje brak skupienia, nieche¢, staje sie niespokojny. Zespdl Orzekajacy Poradni
Psychologiczno - Pedagogicznej zaleca indywidualne nauczanie chtopca na kolejny rok w domu
rodzinnym, zajecia socjoterapeutyczne, porady i konsultacje oraz terapie psychologiczna
w zwigzku z opdznieniami rozwojowymi dziecka oraz rozpoznanymi zaburzeniami okreslonych
sfer funkcjonowania dziecka. W czerwcu 2016 roku u dziecka wykonano kolejne badania EEG ze
wzgledu na nasilajace sie napady padaczkowe. W badaniu w lewym ptacie ciemieniowym istocie
biatej zlokalizowano dwa drobne ogniska hiperintensywne. Cechy dyskretnej gliozy
okotokomorowej, poza tym struktury mdzgowia bez zmian ogniskowych. Uktad komorowy
symetryczny, bez przemieszczen, nieposzerzony. W zatoce klinowej niewielkie pogrubienie
Sluzowki.

W dniu 22 czerwca 2016 roku chtopiec w wieku 12 lat trafia do oddziatu
psychiatrycznego w szpitalu. Chtopiec znajduje sie pod stalg opiekg psychiatryczng, leczony
réwniez z powodu padaczki. Ostatni napad padaczkowy nastapit 3 miesigce temu. U dziecko
nastgpito pogorszenie stanu psychicznego objawiajacy sie niespokojnym okresowo
pobudzonymi agresjami w stosunku do domownikéw. Deklarowat obecno$¢ doznan stuchowych
i wzrokowych. Chlopiec wychowywany jest w rodzinie niepeinej. Ojciec dziecka nie zyje.
Rodzina obcigzona jest schizofrenia, ojciec dziecka rowniez chorowal na schizofrenie i byt
leczony farmakologicznie. Swiadomo$¢ jasna oraz orientacja co do wiasnej osoby dziecka petna,
co do czasu niestety zaburzona. U chtopca w trakcie hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym
wystepowaty halucynacje wzrokowe, chtopiec wypowiadatl urojenia ksobne, przesladowcze,
wrogo nastawiony do najblizszych. Sen zaburzony. Przez wiekszo$¢ pobytu na oddziale chlopiec
prezentowat postawe wycofania, izolujacg , nie nawigzywat kontaktu wzrokowego. W trakcie
pobytu wykonano badania obrazowe EEG oraz MRI glowy. Zmodyfikowano leczenie
farmakologiczne uzyskujac poprawe stanu psychicznego. W lipcu 2016 roku dziecko zostato
wypisane do domu w stanie psychicznym stabilnym. Swiadomos$¢ jasna, orientacja petna. Tok
myS$lenia z elementami nie do kojarzenia, bez objawoéw wytwérczych. U chlopca zastosowano
wlgczenie nowych preparatow farmakologicznych. Matka oraz nauczyciele oceniajg chtopca jako
osobe bardzo ciepta, cho¢ bywajg momenty stosowane przez chtopca zachowan agresywnych
spowodowanych nasilaniem sie objawéw choroby. Chtopiec jest ufny wobec matki oraz



nauczycieli z ktéorymi pracuje. Matka chtopca jednak cierpi z powodu choroby chtopca, jak
irowniez z jej zmienno$ci. Matka ze wzgledu na chorobe syna nie przyjmuje do konca
wszystkich zalecen zaleconych przez nauczycieli i pedagogéw, co niejednokrotnie utrudnia
prace nauczycieli z chtopcem. Matka czasami prezentuje postawe osoby uzaleZnionej
emocjonalnie psychicznie od chtopca, niejednokrotnie spetnia wszystkie polecenia chtopca.
Wobec takiej postawy i ulegto$ci matki wobec chtopca, dziecko prezentuje postawe negatywna
do wspétpracy z nauczycielami, ktérzy prébuja oczekiwa¢ od dziecka efektéw z pracy
edukacyjnej. Matka nie chetnie chce integrowa¢ dziecko ze $Srodowiskiem lokalnym, szkolnym,
co powoduje, iz chlopiec zaczyna stawac sie osoba bardziej zamknieta w sobie oraz nieufna
wobec nowych oso6b. Izolacja chtopca wobec srodowiska szkolnego negatywnie wplywa na
rozwoj chtopca. W 2016 roku po raz kolejny matce zaoferowano pomoc pedagoga szkolnego
w celu zrozumienia choroby syna oraz podjecia proby jej zaakceptowania, a takze
wytlumaczenia kobiecie pozytywnych aspektéw nieizolowania dziecka od innych réwiesnikéw
ze wzgledu na jego stan zdrowotny. Kobieta wykazuje trudng wspéiprace z pedagogiem
szkolnym oraz nauczycielami spowodowane jest to faktem, iz chorobe psychiczng posiadat jej
maz, co skutkowato przykrymi doznaniami jakie kobieta przezyta. Smier¢ meza spowodowata,
ze kobieta zamknela sie w sobie i stata sie nadopiekuncza w stosunku do swojego syna
rekompensujac mu w ten sposob brak ojca. Opieka psychologa szkolnego pomogta kobiecie
odnaleZ¢ porozumienie z nauczycielami oraz przyczynila sie do wiekszego zaangazowania
wilaczenia syna w Zycie spoteczne.

Dziecko z zaburzeniami psychicznymi musi by¢ poddane réwniez odpowiedniej opiece
lekarskiej, ale i r6wniez pedagogicznej i pielegniarskiej. Zesp6t nauczycieli pracujgcych w szkole
z chtopcem sprawowal opieke nad dzieckiem w czasie edukacji oraz wspéipracowat
z pielegniarka szkolng. Wspotpraca polegata na ustaleniu planu postepowania nad dzieckiem
podczas napadu padaczki czy nasilajacych sie stanéw agresji lub leku. Pielegniarka szkolna
udzielata wsparcia nauczycielom z zakresu wiedzy na temat pierwszej pomocy w sytuacjach
napadow epilepsji oraz czuwata nad bezpieczenstwem dziecka podczas szkolnych akademii lub
uroczystosci. Zadaniem pielegniarki szkolnej byta réwniez edukowanie matki na temat
zachowania jej syna, sprawowania opieki nad dzieckiem. Pielegniarka szkolna uswiadomita
przede wszystkim matke, ze opieka nad dzieckiem chorym moze prowadzi¢ do standéw
zmeczenia, bezsilnosci oraz poczucia, ze zasoby emocji osoby opiekujacej sie chorym cztonkiem
rodziny zostaty znacznie uszczuplone. Osoba taka moze czu¢ sie zmeczona, cierpie¢ na
bezsennos¢ czy drazliwos¢ oraz bole glowy. Zadaniem pielegniarki szkolnej byto ukazanie matce
sposobdw radzenia sobie z przewleklym stresem, umiejetnosci korzystania z czasu wolnego dla
siebie w sytuacji kiedy w domu przebywaja nauczyciele sprawujacy opieke nad dzieckiem
w trakcie edukacji. Dziatania pielegniarki szkolnej pozwolity matce w ciggu tygodnia kiedy
dziecko przebywata na zajeciach znalez¢ czas wolny dla siebie w celu ustabilizowania swoich
emocji oraz napiecia zwigzanego ze stata opieka nad chtopcem. Kluczowa role opieki na
dzieckiem chorym na zaburzenie psychiczne odegrala wspdlpraca pielegniarki szkolnej
z zespotem nauczycieli. Porady dotyczace zapewnienia spokoju podczas zaje¢, unikania sytuacji,
ktdre sg stresujace dla chtopca ora zwracanie szczego6lnej uwagi na jego stan emocjonalny oraz
psychiczny przyczynity sie do ztagodzenia stanéw agresji oraz lekéw. Dziatania nauczycieli
nastawione byty na odpowiednie zorganizowanie zaje¢ szkolnych, modulowanie gtosem, tak aby
chtopiec czut sie na zajeciach bezpiecznie, waznym elementem bylo aby zajecia edukacyjne
w ciggu roku szkolnego byly prowadzone przez tych samych nauczycieli, co zapewnito chtopcu
wieksze poczucie bezpieczenstwa oraz pozwolito zmniejszy¢ stany lekowe u chtopca.



Uczestnictwo chtopca podczas uroczystosci szkolnych byto dla chtopca oraz jego matki
silnym stresem, poniewaz pojawiajgce sie napady epilepsji lub zaburzenia zachowania byty
nieakceptowane ws$rdd spotecznosci szkolnej. Zesp6t nauczycieli i pielegniarka szkolna
zorganizowali dla rodzicow w szkole spotkanie edukacyjne w celu wyjasnienia problemu
choroby, jej skutkéw. Duzy udziat pielegniarki szkolnej w tym spotkaniu wspomogt nauczycieli,
ktorzy starali sie zmieni¢ podejscie i $wiadomos¢ innych rodzicéw na temat zaburzen
psychicznych u dzieci. Starali sie pokaza¢ i uswiadomi¢ innych rodzicéw, iz dzieci chore réwniez
pragng by¢ akceptowane w spoteczenstwie, ze waznym elementem jest okazanie wsparcia
dzieciom i ich rodzinom, tak zeby nie czuli sie osamotnieni ze swoimi problemami.
Przeprowadzona rozmowa z rodzicami w szkole byt uzgodniona wczes$niej z matka chtopca,
poniewaz to ona podjeta decyzje o tym, iz chce poinformowac réwniez inne osoby o chorobie
i wyjasni¢ zachowania syna, ktére wzbudzajg u innych dzieci zaskoczenie. Nauczyciele starali sie
réwniez dostosowywac tok nauczania, mozliwosci ucznia do jego potrzeb. Pracowali w oparciu
0 pozytywne wzmocnienia, pochwaly, nagradzania tak Zeby zniwelowal stres u dziecka
a zwiekszy¢ jego samoocene. Poszczegdlni nauczyciele zwiekszali rowniez wymagania wobec
chtopca jednak z zachowaniem szczeg6lnej ostroznosci, aby chlopiec nie czut sie zbyt niepewnie
w osigganiu nowych umiejetno$ci. Waznym elementem byto réwniez wspieranie chtopca,
motywowanie go do podejmowania dziatan. Pielegniarka szkolna podczas pobytu chtopca
w szkole kontrolowata przyjmowanie przez chlopca leki ustalone przez lekarza, a takze
monitorowata jego zachowania wzgledem innych oséb. Poszczeg6lni nauczyciele, jak i pedagog
szkolny wspotpracowali nawzajem obserwujac zachowania chtopca w $rodowisku szkolnym.
Sprawujac opieke nad dzieckiem chorym w szkole nalezy uwzgledni¢ odpowiednie zapewnienie
wspotpracy miedzy nauczycielami, pielegniarka szkolng oraz pedagogiem. Poprzez wspéiprace
oraz koordynacje zadan mozliwe jest zabezpieczenie ucznia przed niepotrzebnym stresem oraz
stanami lekowymi.

Dyskusja

Termin psychoza oznacza powazne zakiécenie funkcji psychicznych na przyktad jak:
postrzeganie otoczenia i samego siebie, my$lenia, oceny rzeczywistosci, przezywania, wyrazania
emocji. Osoba, ktora choruje na psychoze bardzo czesto zdarza sie, ze nie jest w stanie w sposéb
prawidtowy i adekwatny oceni¢, co sie dzieje wokoét niej, zdarza sie bardzo czesto, iz dziata
w sposOb chaotyczny oraz mato przewidywalny. Psychoza jest zaburzeniem, ktére wymaga
interwencji lekarza, ktéry podejmie odpowiednie leczenie. Najpowazniejszym zaburzeniem
przebiegajacym z objawami psychozy jest schizofrenia. Schizofrenia jest przewlekta choroba
o zréznicowanym obrazie, ktéra dosiega przewaznie mtodych ludzi. Nalezy jednak pamietac
o tym, iz schizofrenie mozna rozpoznac juz w okresie dojrzewania, jak i rowniez u dzieci [1,2,3].
Schizofrenia wystepujaca u dzieci charakteryzuje sie réznorodnoscig objawoéw, tak samo jak
i u dorostych. U dzieci chorych na schizofrenie mozna zauwazy¢ objawy pozytywne, negatywne,
jak i rowniez objawy dezorganizacji psychicznej, zaburzen funkcji poznawczych, nastroju, jednak
ich manifestacja czasami rézni sie i jest inna niz u dorostych. Do objawéw pozytywnych czyli
inaczej wytworczych - doznan prowadzacych do nieprawidlowej lub  fatszywej oceny
rzeczywistosci, mozemy tutaj wyrdzni¢: halucynacje, ktére powoduja, iz dziecko moze widzie¢
przedmioty, sceny, postacie; omamy wzrokowe, gtosy, Smiechy ktoére w rzeczywistoSci nie
wystepuja. Rzadziej natomiast mamy do czynienia z omamami wechowym i lub czuciowymi,
ktérych przyczyna w rzeczywisto$ci nie wystepuje. Dziecko, ktére doznajagce omamoéw jest
przekonane, ze sg one prawdziwe inie potrafi ze to, co widzi lub styszy w rzeczywistosci nie
wystepuje. Urojenia fatszywe, ktoére nie maja pokrycia w rzeczywistosci, dziecko przezywa jako



prawde i trudno jest mu wytlumaczyg¢, ze rzeczywisto$¢ wyglada inaczej. Urojenia stwierdza sie
juz udzieci od 6-7 roku zycia [2,5]. Na poczatku sg one krétkotrwate, a ich tresci sg zazwyczaj
proste. U starszych jednak dzieci urojenia przyjmuja juz bardziej ztozony, trwaty charakter.
Najczesciej u dzieci wystepuja urojenia ksobne, wéwczas to, dziecko twierdzi, Ze wszyscy na
niego patrza i o nim rozmawiajg. Wystepuja rowniez urojenia przesladowcze, kiedy to dziecko
uwaza, iz inne osoby chca wyrzadzi¢ mu krzywde, $ledzg go, podstuchuja. Urojenia
hipochondryczne powodujg, iz chory uwaza Ze organizm jego nie funkcjonuje w sposéb
prawidlowy oraz urojenia dysmorfofobiczne, kiedy dziecko ma poczucie, iz jego wiasne ciato
zmienia sie lub ulega znieksztatceniu [1,5].

U dzieci do széstego roku zycia nie wystepuja urojenia, dlatego gdyz ich procesy
mysSlowe nie s3 jeszcze dojrzate. Natomiast mozna juz zaobserwowac nieprawidtowosci w
postaci przezywania rzeczywistosci lub identyfikowanie sie z przedmiotami, zwierzetami czy na
przyktad nieodroéznianie fantazji i snow od rzeczywistosci. Dezorganizacja psychiczna, ktéra
wystepuje dotyczy stanu chaosu irozregulowania funkcji psychicznych. U dziecka mozna
zaobserwowa¢ zaburzenia zdolnosci poznawczych, gdzie dziecko ‘tatwo sie rozprasza,
wystepuja problemy z przypominaniem sobie na przyktad zdarzen. Dziecko takie napotyka na
ogromne problemy w nauce w szkole. Dla schizofrenii dzieciecej czesto charakterystyczne sa:
nasilenie leku, ktérego nie udaje sie ukoi¢ i tak naprawde nie ma rzeczywistej przyczyny jego
powstawania, wystepuja bujne fantazje odziwnych tre$ciach, nawet przerazajacych,
agresywnych, a takze makabrycznych, mozna zauwazy¢ zaabsorbowanie dziecka jego
wewnetrznymi przezyciami, co powoduje, Ze nie zwraca uwagi na otaczajgcy go Swiat [3,5].
W schizofrenii dzieciecej niejednokrotnie zdarza sie wystepowanie natrectw. U dzieci
schizofrenia rozwija sie powoli oraz skrycie. Czesto u dziecka obserwuje sie pogorszenie na
przyktad wynikéw w nauce czy nieche¢ do przebywania wsrdéd réwiesnikéw moze wystapic
ostabienie relacji z najblizszymi jak na przyktad z matka oraz przygnebienie, apatia. Od okresu
pojawienia sie pierwszych objawéw do chwili rozwiniecia ich pelnego obrazu moze mina¢
nawet do 5 lat.

Schizofrenia u dzieci ma przewlekly przebieg, co oznacza Ze nie pojawiaja sie okresy
bezobjawowe. Przyczyny schizofrenii u dzieci sg ztozone. Do zachorowania moze dojs¢
w wyniku wspolnego dziatania biologicznych czynnikéw jak zmian zachodzgcych w budowie
anatomicznej moézgu czy nieprawidlowego dziatania neuroprzekaznikéw, genetycznych
czynnikow, ktore zwiekszajg ryzyko zachorowania w momencie gdy na schizofrenie choruje
cztonek rodziny badz bliski krewny, a takze czynniki psychogenne oraz srodowiskowe. U dzieci
chorych na schizofrenie wazng role odgrywaja réwniez czynniki neurorozwojowe czyli
nieprawidtowosci, ktére wystepuja w budowie i funkcjonowaniu moézgu. Zaliczamy do nich:
cechy nadpobudliwosci, stabg koordynacje ruchéw, opo6zZniony rozwdj mowy irozwoj
intelektualny, op6zniony rozwdj psychoruchowy juz w okresie niemowlecym, slaby kontakt
emocjonalny z dzieckiem [4,2,6]. Schizofrenie u dziecka rozpoznaje sie na podstawie zebranego
przez lekarza psychiatre wywiadu zebranego od opiekunéw dziecka oraz na podstawie badania
psychiatrycznego W przypadku wystepowania ostrych objawéw psychotycznych u dziecka
zebranie wywiadu moze sta¢ sie niemozliwe ze wzgledu na utrudnieniem nawigzania kontaktu
logicznego. Lekarz czasami postuguje sie réwniez obserwacja zebrang od innych oséb jak
nauczycieli, wychowawcéw. U dzieci tak samo jak i u dorostych stosuje sie te same kryteria
diagnostyczne. Uzupetnieniem badania psychiatrycznego moze by¢ réwniez stosowanie
réznych kwestionariuszy i skal oceny nasilenia objawoéw [4,5,6].

Podstawowa metoda leczenia schizofrenii wystepujacej u dzieci jest zastosowanie
lekéw, a takze oddziatywan terapeutycznych. Sa one wazne w przypadku nasilonych objawoéw,



ktérych nie da sie prowadzi¢ bez ustabilizowania stanu psychicznego dziecka za pomoca lekow.
Ostre, czy nasilone objawy czesto wymagajg hospitalizowania szpitalnego. Cel leczenia jest
nastawiony na zmniejszenie nasilenia lub braku objawéw oraz umozliwienie dziecku w miare
mozliwosci prawidtowego rozwoju, czy uzyskanie niezaleznos$ci. Nawet po ustapieniu objawéw
dziecko nadal musi kontynuowaé¢ zazywanie leko6w w celu utrzymania stabilnego stanu.
Dodatkowym uzupelnieniem farmakoterapii u dziecka moze by¢ réwniez psychoedukacja
dziecka, jego rodzicéw czy zapewnienie im odpowiednich informacji na temat objawdw czy
sposobdw leczenia choroby, jaki réwniez oddzialywania terapeutyczne, psychoterapie
indywidualng, terapie grupowa, terapie rodzinng, treningi umiejetnosci spotecznych, terapie
zajeciowq [1,3,4]. Nalezy pamietaé, iz choroba zaburza nie tylko funkcjonowanie dziecka, ale
i rowniez jego rozwdj intelektualny czy emocjonalny i spoteczny. Chiopiec w okresie nasilenia
stanow leczony jest w szpitalu psychiatrycznym. Zastosowanie odpowiedniej farmakoterapii
pozwala na ztagodzenie stanéw, objawow schizofrenii. Leczenie chtopca nie odbywa sie tylko
i wylacznie poprzez farmakoterapie, ale takze stosowana jest psychoterapia, socjoterapia oraz
rehabilitacja. Dziecko uczestniczy w spotecznosci terapeutycznej, zastosowane s3 elementy
psychoterapii indywidualnej i grupowej, arteterapia oraz muzykoterapia.

Chtopiec znajduje sie pod opieka specjalistdéw z poradni psychologiczno-pedagogicznej,
gdzie na podstawie orzeczenia zastosowano indywidualne nauczanie na terenie domu, aby
ograniczy¢ stany napieciowe oraz lekowe u chlopca. Rdwniez nauczyciele prowadzacy lekcje
z chtopcem na terenie domu, dobierajg najkorzystniejsze formy nauczania, tak aby chtopiec
mogt uczestniczy¢ w pelni w zajeciach edukacyjnych i czerpa¢ z nich jak najwiekszg wiedze.
Matka chlopca korzysta réwniez z pomocy pedagogicznej oraz psychologicznej szkoty. Dzieki
odpowiedniemu przekazaniu informacji przez lekarzy, psychologéw oraz pedagogéw
w wiekszym stopniu rozumie zachowania syna. Matka zgadza sie na uczestniczenie swojego
syna w zyciu spotecznym oraz nie prébuje juz w tak duzym stopniu izolowa¢ go od réwie$nikéw.
Praca z dzieckiem chorym na schizofrenie paranoidalng wymaga duzego zaangazowania ze
strony matki, lekarzy oraz pedagogéw.

Chlopiec oprécz zaburzenia psychicznego choruje réwniez na padaczke, co stanowi
réwniez kolejny problem dotyczacy jego stanu zdrowotnego. Padaczka nie jest jednostka
chorobowa odrebna. W ten sposdb okresla sie tak zespo6t objawéw, ktéry towarzyszy wielu
schorzeniem osrodkowego uktadu nerwowego. Objawy spowodowane s3 zazwyczaj
nadmiernymi wytadowaniami neuronéw oraz nieprawidlowym rozprzestrzenianiem sie
w mézgu pobudzenia [7,8]. Padaczka cechuje sie napadami padaczkowymi, ktérym zazwyczaj
towarzysza objawy somatyczne, wegetatywne, a takze psychiczne. Kazdorazowe rozpoznanie
padaczki musi by¢ poprzedzone na wnikliwie przeprowadzonym wywiadzie ptodowo-
okotoporodowym, dlatego gdyz bardzo istotne jest otrzymanie opisu samego napadu. Nalezy
pamieta¢, iz nie mozna poming¢ rozmowy z dzieckiem, ktére, moze dostarczy¢ wielu waznych
lekarzowi informacji, oczywiscie rozmowa z pacjentem jest mozliwa woéwczas gdy mamy
zachowany kontakt stowno-logiczny. W przypadku rozpoznania padaczki stosowane s3 rowniez
dodatkowe badanie takie jak: EEG (elektorencefalografia), CT (tomografia komputerowa), MRI
(rezonans magnetyczny), badanie psychologiczne [7,9].

Padaczka nalezy do choréb przewlektych, objawami sa napady o réznym przebiegu,
ktére wystepuja w réznych momentach i nie mozna do konca ich przewidzie¢. Istnieje jednak
szereg czynnikéw, ktére moga przyczyni¢ sie u niektérych pacjentéw do napadéw
padaczkowych, a zaliczamy do nich: infekcje, niesystematyczne leczenie, intensywne
oddychanie, pozbawienie snu, zdenerwowanie. Padaczke leczy sie za pomoca S$rodkéw
farmakologicznych. Zastosowanie lekéw u dziecka powinno by¢ poprzedzone ustalonym



rozpoznaniem padaczki, jego rodzaju. W celu ustalenia przeprowadza sie wywiad
okotoporodowy, wywiad dotyczacy rozwoju psychoruchowego dziecka oraz przebiegu
klinicznych napadéw. Wykonywane s3 rdwniez badania neurologiczne, psychologiczne,
a czasami réwniez i psychiatryczne, wykonuje sie réwniez i analizuje zapis EEG [7,8,10].

Dzieci chore na schizofrenie i padaczke w okresie szkolnym s3 narazone na wykluczenie
spoteczne, ze wzgledu na odmienno$¢ w swoim zachowaniu, niskg wiedze rodzicow innych
dzieci na temat zaburzen psychicznych. Dzieci niejednokrotnie chca by¢ izolowane przez
rodzicéw, co poteguje stany napiecia, leki dzieci w przysztosci. Rodzice przezywaja silny stres
zwigzany z choroba dziecka [11,12]. Duza role w rozumieniu zagadnienia zaburzen
psychicznych i uswiadomieniu rodzicéw o problemach ich dzieci stanowia poradnie
psychologiczno-pedagogiczne oraz psycholog lub pedagog szkolny, a takze nauczyciele
wspotpracujacy z dzieé¢mi. Najwazniejsza role odgrywa¢ powinna edukacja spoteczenstwa
poprzez akcje spoteczne, kampanie, ktére beda uswiadamia¢ spoteczenstwo o zaburzeniach
psychicznych wsrod dzieci, umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, a takze przetamywaniu
barier izolacji spotecznej. Wazng kwestie odgrywa réwniez wspotpraca miedzy pielegniarka
szkolng, nauczycielami, pedagogiem, a rodzicami dziecka chorego na zaburzania psychiczne.
Odpowiednia koordynacja zadan pomiedzy tymi osobami pozwali zapewni¢ dziecku jak
najlepsza opieke podczas edukacji szkolne;.

Whioski

Schizofrenia paranoidalna, na ktérg chorujg réwniez dzieci jest zagadnieniem szeroko
opisywanym w literaturze fachowej. Opisane zostaly nie tylko objawy, czestotliwosc¢
wystepowania choroby w okresie dzieciecym, ale i réwniez wskazéwki dotyczace radzenia sobie
z dzieckiem chorym na zaburzenie psychiczne dla rodzicéw i nauczycieli. Leczenie dzieci
z zaburzeniami odbywa sie nie tylko za pomocg farmakoterapii, ale i r6wniez za pomocg metod
terapeutycznych [11,13,14]. Wazng role odgrywa edukacja rodzicéw na temat schorzenia ich
dzieci, umiejetno$¢ radzenia sobie z nasileniami choroby, jak i rowniez umiejetnos$¢ radzenia
sobie z dzieckiem, jego edukacja i funkcjonowaniem w Zyciu spotecznym. Dzieci z zaburzeniami
psychicznymi stanowig duze wyzwanie nie tylko dla lekarzy, ale i réwniez dla nauczycieli.
Przekazywanie informacji, ktére pozwolg przezwyciezy¢ rodzicom stres, jaki napotykaja
w zwigzku z chorobg swoich dzieci nie naleza tylko do kompetencji lekarzy, ale w duzym stopniu
do nauczycieli [4,5,10].

Dzieciom z =zaburzeniami psychicznymi bardzo trudno odnalezé jest sie
w spoteczenstwie. Szkoty podejmujg dziatania majace na celu niwelowanie barier, jednak nadal
w matych miejscowo$ciach wystepuje brak zrozumienia i tolerancji nie tylko ze strony dzieci, ale
i rowniez rodzicéw tych dzieci. Kluczowa role powinna odgrywac¢ edukacja, ktéra zapewni
wieksze zrozumienie problemu zaburzen psychicznych wsroéd dzieci.
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Padaczka - choroba spoteczna XXI wieku

Epilepsy - the Social Disease of the 21st Century

Streszczenie

Padaczka uznawana jest za jedng z najstarszych znanych pierwotnych choréb neurologicznych.
Wiodacym jej elementem sg powtarzalne incydenty wystepowania nagtych zaburzen elektrochemicznych
okreslonych komédrek nerwowych w mézgu. Charakteryzuje sie ja takze nieodlacznie z napadem
drgawkowym oraz z wysokim ryzykiem nawrotu napadu. Padaczka dotyczy okoto 50 milionéw pacjentéw
na calym $wiecie. Stanowi ona niejednorodng grupe zaburzen, dlatego tez zebranie doktadnych danych
epidemiologicznych bywa trudne. W Polsce szacuje sie, ze blisko 300-400 tys. os6b cierpi na tg jednostke
chorobowga. Wiodaca rolg stosowanych lekéow przeciwpadaczkowych jest hamowanie drgawek oraz
kontrola ich napadéw. Gléwnym kryterium charakteryzujacym te leki jest podnoszenie progu
drgawkowego. Wybdr s$rodkéw farmakologicznych jest zalezny od typu napadéw i zespoldw
padaczkowych. U oséb z padaczka czasami dochodzi do wystepowania nagtej niespodziewanej $Smierci
(SUDEP).

Abstract

Epilepsy is considered one of the oldest known original neurological diseases, and its most
characteristic feature are repeated incidents of sudden disorders of electrochemical nerve cells in the
brain. Inherently, it is also related to seizures and high risk of the reoccurrence of the seizure. Epilepsy
affects about 50 million patients worldwide. It is a heterogeneous group of disorders, thus collecting any
accurate epidemiological data may come as a great difficulty. It is estimated that nearly 300-400 thousand
people suffer from this disease. The most significant role ascribed to antiepileptic drugs is the inhibition of
seizures and control of seizures. The main criterion for characterizing these drugs is increasing the
threshold for seizures. The choice of pharmaceuticals is preconditioned by the type of seizures and
epileptic syndromes. In case of people with epilepsy the prevalence of sudden unexpected death
(SUDEP)may sometimes occur.

Stowa kluczowe: padaczka, nagta niespodziewana $mier¢, choroba spoteczna.

Key words: epilepsy, sudden unexpected death, social disease.

Wstep

Padaczka uznawana jest za jedna z najstarszych znanych choréb neurologicznych.
Charakteryzowana jest jako pierwotna choroba mozgu. Jej wiodaca istota jest wystepowanie
nagtych zaburzen elektrochemicznych okreslonych komérek nerwowych w mézgu. Schorzenie
to dotyczy okoto 50 milionéw pacjentéw na catym $wiecie [1]. Chorzy na padaczke zmuszeni sg



do radzenia sobie z wieloma problemami kreowanymi przez to schorzenie. W konsekwencji
doprowadza to do znacznego obnizenia ich jakosci zycia. W badaniach przeprowadzonych przez
Sorge i wsp. [2] wykazano, iz rozpowszechnienie depresji wirdd osob z padaczka wynosi 14,8%.
W badaniach przeprowadzonych przez Espinosa i wsp. [3] wsrdd osdéb chorych na epilepsje
réwniez odnotowano znaczny spadek jakosci zycia. Wynika ona gtéwnie z wspotwystepowania
z padaczky depresji oraz z sennoSci w ciggu dnia. Chorym czesto towarzyszy lek przed
napadami. Ograniczajg oni Zycie towarzyskie oraz borykaja sie z problemami na tle spotecznym,
jak np. praca, rodzina, sytuacja materialna. Czujg sie bezsilni i ograniczeni we wtasnym ciele.
Niezwykle istotna, w dobie zwiekszajacej sie ilosci zachorowan na padaczke, staje sie edukacja
spoteczenstwa na temat tego schorzenia [4].

Definicja i postacie choroby

Padaczka definiowana jest jako zesp6t objawow, SciSle zwigzanych z zaburzeniami
czynnosciowymi mozgu. Wiodacym jej elementem sg powtarzalne incydenty objawéw czesto
powiazanych z utratg lub zaburzeniami Swiadomosci. Charakteryzuje sie ja takze nieodtacznie
z napadem drgawkowym oraz z wysokim ryzykiem nawrotu napadu (czyli 60% lub wieksze
prawdopodobienstwo) [5]. Uwazana jest za jedng z najstarszych poznanych choroéb
przewlektych. Wystepuje ona w formie licznych postaci klinicznych, dlatego czesto stanowi
problem diagnostyczny [6]. Napad padaczkowy z kolei definiowany jest jako przemijajace
zaburzenie fizjologiczne moézgu, pojawiajace sie z powodu wzmozonych wytadowan skupisk
komoérek nerwowych. W trakcie jego trwania pojawiajg sie objawy wegetatywne, somatyczne
oraz psychiczne lub potgczenie w/w objawdw [7]. Komisja ds. Klasyfikacji i Terminologii
Miedzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej zaproponowala podziat etiologiczny obejmujacy
trzy podtypy: metaboliczne, genetyczne oraz o nieznanej etiologii. Podtypy te dotycza zaréwno
zespotow w ktédrych wystepuja napady czeSciowe, uogélnione jak i o symptomatologii
mieszanej. Wsréd napadow uogo6lnionych wyrézniamy: napady nieSwiadomosci, miokloniczne,
atoniczne, toniczno-kloniczne, toniczne i kloniczne, pierwotne uogélnione, wtoérnie uogoélnione.
Napady czeSciowe za$ dzielimy na proste, z objawami ruchowymi, z objawami czuciowymi lub
zmystowymi, z objawami autonomicznymi, z objawami psychicznymi oraz napady ztoZzone [8].
Jednym z podstawowych Kkryteriow stuzacych do rozpoznania padaczki jest wystapienie
przynajmniej dwdch napadéw [9]. W diagnostyce tego schorzenia konieczne jest zatem
przeprowadzenie doktadnego wywiadu, badan biochemicznych, neuropsychiatrycznych oraz
badan obrazowych. Niezbedne jest takze przeprowadzenie -elektroencefalografii (EEG).
Obecno$¢ wykrytych zmian napadowych w EEG koreluje ze wzmoZong powtarzalnosciag
napadéw [10]. W badaniu przeprowadzonym przez Leitinger i wsp. [11] wsréd 220 pacjentéw
uznano badanie EEG za wysoko doktadng metode diagnostyczng. Wprowadzane nowoczesne
metody i postep technologii nie pozwalajg jeszcze na rozpoznanie etiologii padaczki. U blisko 65-
75% chorych etiologia tego schorzenia pozostaje nieznana [12]. W znacznej cze$ci przyjmuje sie,
iz gléwna przyczyna padaczki sa zmiany naczyniopochodne w mézgu. Zmiany te w gtoéwnej
mierze dotycza oséb w podesztym wieku. Za pozostate czynniki wptywajace na wystepowanie
napadéw padaczkowym uznaje sie choroby zwyrodnieniowe moézgu, guzy mdzgu, przebyte
urazy gtowy oraz zakazenia o$rodkowego ukiladu nerwowego. Szacuje sie, iz za blisko 1,5%
przyczyn padaczki odpowiadaja czynniki toksyczne takie jak np. alkohol oraz niektore
zaburzenia metaboliczne np. mocznica [9,13].



Epidemiologia

Padaczka dotyczy okoto 50 milionéw pacjentow na catym $wiecie. Stanowi ona
niejednorodng grupe zaburzen, dlatego tez zebranie doktadnych danych epidemiologicznych
bywa trudne. Aktualne systemy klasyfikacji oraz diagnostyka uzaleznione s3 od lokalnych
zwyczajéw i kultury [14]. Niedostateczna liczba badan epidemiologicznych wynika gtéwnie tez
z faktu prowadzenia badan wsréd matych grup populacyjnych. Wedtug wielu autoréw czesto$¢
wystepowania padaczki wynosi od 9,9 do 41/100 tys./rok. Najwieksza liczba zachorowan
odnotowywana jest wsréd dzieci oraz os6b w podesztym wieku [15]. Rozpowszechnienie
padaczki opisuje sie na poziomie 1000/100 tys. oséb. Przyjmuje sie, Ze padaczka wystepuje
u okoto 1% populacji. W Polsce szacuje sie, ze blisko 300-400 tys. os6b cierpi na tg jednostke
chorobowa [16]. Podane dane nie odzwierciedlajg skali problemu, poniewaz nie odnoszg sie do
jednego napadu padaczkowego, ktéry czesto wystepuje w okresie catego zycia [17].

Leczenie

Wiodaca rola stosowanych lekéw przeciwpadaczkowych jest hamowanie drgawek oraz
kontrola ich napadéw. Gtéwnym kryterium charakteryzujacym te leki jest podnoszenie progu
drgawkowego [18]. Wybdr srodkéw farmakologicznych jest zalezny od typu napadéw
i zespotow padaczkowych [19]. Obecnie do najczesSciej zazywanych lekéw stosowanych
w leczeniu padaczki zaliczamy: kwas walproinowy (VPA), karbamazepine (CBZ), fenobarbital
(PB), fenytoine (DPH) oraz leki z grupy benzodwuazepiny [20]. W leczeniu padaczki duza uwage
poswieca sie zwtaszcza osobom starszym. W zwigzku ze zmianami obserwowanymi
w strukturze demograficznej spoteczenstwa liczba pacjentéw powyzej 65 r.z. progresywnie
wzrasta. Statystycznie wzrasta réwniez liczba oséb z rozpoznang padaczka. U oséb starszych
drgawki wystepuja z nietypowymi objawami, co powoduje, Ze postawienie prawidtowej
diagnozy staje sie coraz trudniejszym wyzwaniem. U pacjentow w podeszitym wieku moga
wystgpi¢ wzmozone dziatania niepozadane lekéw przeciwpadaczkowych w poréwnaniu
z chorymi mtodszych kategorii wiekowych. U senioréw czesto takze obserwowane jest zjawisko
polipragmazji. Dochodzi tez do interakcji miedzy zazywanymi lekami i wéwczas prowadzi to do
zahamowania dziatan stosowanych preparatow [21]. W badaniach przeprowadzonych przez
Brunn i wsp. [22] wsrdd 529 pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej oceniono skutecznos¢
wstepnego leczenia przeciwpadaczkowego (AED) w monoterapii z nowo rozpoznang padaczka.
Zauwazono, iz rokowanie wystepowania napadéw padaczki jest dobre, a wiekszo$¢ pacjentéw
moze by¢ skutecznie leczona juz przy pierwszym zastosowaniu AED. Oszacowano,
iz prawdopodobienstwo wystapienia remisji =2 lat wynosi 83%, natomiast =5 juz 79%. Aktualne
prowadzone s3 réwniez badania nad nowa forma leczenia tego schorzenia poprzez stosowanie
przezczaszkowej stymulacji magnetycznej (TMS). Metoda ta polega na pobudzaniu badz
zahamowaniu neuronéw, poprzez wytwarzanie powtarzajacych sie impulséw o niskiej
czestotliwosci. Dziatanie to opiera sie na prawie indukcji elektromagnetycznej. Prowadzone
badania wykazuje istotnie statystycznie zmniejszenie czesto$ci napadéw o ok. 72-78,9%. Nadal
kontynuowane sg badania oceniajace skuteczno$¢ tej metody i uzyskiwanych przez nig wynikow
[23]. W leczeniu padaczki zespdt terapeutyczny czesto boryka sie z problemem nie
przestrzegania zalecen lekarskich i nie przyjmowania regularnie przepisanych lekéw przez
pacjentéw. Takie postepowanie stanowi wyzwanie dla pomyslnego procesu leczenia padaczki.
Wiele przeprowadzonych badan wykazato, zZe regularne przyjmowanie lekéw
przeciwpadaczkowych znacznie zmniejsza czesto$¢ wystepowania napadéw i pozwala na ich
kontrole [24].



Nagta niespodziewana $mier¢ w padaczce

Nagta niespodziewana $mieré¢ w padaczce (SUDEP) opisywana jest jako niespodziewana
i nagla, niepowigzana z zadnym urazem S$mier¢ u chorych na padaczke, u ktérych
przeprowadzona sekcja zwtok nie stwierdzita toksykologicznych i organicznych przyczyn zgonu
[25]. Czestos¢ jej wystepowania szacuje sie na blisko 9/1000 pacjentéw [26]. Inne prowadzone
badania wykazujg czestotliwo$¢ SUDEP na poziomie 0,35 przypadkéw/1000 oséb. U pacjentéw
z przewlekla padaczka czestos¢ wystepowania SUDEP jest znacznie wieksza i wynosi okoto 1-
2/1000 oséb, natomiast u oséb z ciezkimi napadami szacuje sie na blisko 3-9/1000 osdb.
Najwyzsze wskazniki liczebnosci SUDEP wskazujag na wzmozona czesto$¢ wystepowania tego
zjawiska wsrdd chorych miedzy 20 a 40 r.z. [27]. W badaniu przeprowadzonym przez Zhanga
i wsp. [28], wyro6zniono trzy gtéwne prawdopodobne czynniki ryzyka SUDEP tj. wczesny wiek
wystepowania drgawek, wysoka czesto$¢ wystepowania drgawek przed rozpoczeciem
regularnego leczenia oraz doswiadczenie jednego lub wiecej napadu padaczkowego w ciggu
miesigca. Nagla niespodziewana S$mieré w padaczce wystepuje statystycznie czeSciej
u pacjentdow z napadami toniczno-klonicznymi [27]. Wedtug wielu badan istotnym aspektem
w zapobieganiu SUDEP staje sie nocna kontrolna stanu zdrowia chorego na padaczke oraz
eliminowanie samotnos$ci. W metaanalizie przeprowadzonej przez Maquire i wsp. [29], rowniez
zwrocono uwage na konieczno$¢ nocnego nadzoru chorego na padaczke. Chociaz wystepowanie
SUDEP ma pewne czynniki ryzyka jest nieoczekiwanym i bardzo traumatycznym wydarzeniem.
Ciggle brakuje skutecznych metod zapobiegania. W zwigzku z tym warto zwrdéci¢ uwage na
modyfikowalne czynniki ryzyka oraz edukacje chorych i ich rodzin. Nalezy zwiekszac
$wiadomo$¢ spoteczenstwa na temat mozliwosci wystgpienia SUDEP nawet w najmniej
oczekiwanym momencie [30]. W badaniu przeprowadzonym przez Ramachandran Nair i wsp.
[31], wsréd 27 os6b pograzonych w Zatobie z powodu Smierci krewnego (rodzica, rodzenstwa,
matzonka lub dziecka) w wyniku SUDEP prawie wszyscy respondenci wskazali na koniecznos¢
prowadzenia dyskusji na temat SUDEP. Badani zwrécili uwage na czesty brak informacji ze
strony personelu medycznego na temat mozliwosci wystgpienia SUDEP. Przy omawianiu tego
zjawiska, wedlug respondentéw nalezy zwroci¢é uwage na czynniki ryzyka, mozliwos¢
stosowania strategii zapobiegawczych oraz na rzadko$¢ wystepowania tego S$miertelnego
incydentu. SUDEP jest trudnym tematem dla personelu medycznego i wyraznie jeszcze wieksza
bariera, aby oméwi¢ go z pacjentami i ich opiekunami. Istotna staje sie takze optymalizacja
leczenia padaczki, ktéra prawdopodobnie moze uniemozliwi¢ niektére ze zgonéw SUDEP [32].
Konieczne sa dalsze badania nad wystepowaniem tego zjawiska wsréod chorych [27].

Whioski

1. Padaczka nalezy do najczestszych choréb neurologicznych wystepujacych wsrod
spoteczenstwa i dotyka blisko 1% Polakow.

2. Farmakoterapia tego schorzenia jest wieloletnim i skomplikowanym procesem. Stanowi
wyzwanie zwlaszcza wsrdd oséb w podesztym wieku, u ktérych wystepuja inne choroby
wspolistniejgce oraz wielolekowo$¢.

3. U os6b z padaczka czasami dochodzi do wystepowania nagtej niespodziewanej $mierci.
Chociaz jej wystapienie czesto wigze sie z pewnymi czynnikami ryzyka i jest
wydarzeniem nieoczekiwanym i traumatycznym.

4. Istnieje konieczno$¢ potrzeby zwiekszania wiedzy i Swiadomosci na temat epilepsji oraz
mozliwosci wystgpienia w jej przebiegu nagtej niespodziewanej $mierci.
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