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PRACA ORYGINALNA

STAN WIEDZY PIELEGNIAREK NA TEMAT
ZAKAZEN ODCEWNIKOWYCH

Nurses’ knowledge of catheter-related infections

Renata Izydorczyk!, Izabella Uchmanowicz?, Beata Jankowska-Polanska’

1 SP Z0Z Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Jeleniej Gorze

2 Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

adres do korespondencji: beata.jankowska-polanska@umed.wroc.pl

STRESZCZENIE

Wstep. Na oddziaty intensywnej terapii przyjmowani sg chorzy w bar-
dzo ciezkim stanie klinicznym. Zycie ich jest najczeéciej zagrozone
i poddaje sie wielokierunkowemu leczeniu, bez ktérego nie maja szansy
na przezycie. Zatozenie centralnego cewnika naczyniowego jest najcze-
$ciej wykonywana procedura na tych oddziatach. Cewniki naczyniowe
stanowia jednak dodatkowe i powazne ryzyko powiktan w trakcie ich
zatozenia, jak i uzytkowania. Powiktania infekcyjne zwiekszaja Smier-
telno$¢, wydtuzaja czas pobytu chorego w szpitalu i zdecydowanie
zwiekszaja koszty leczenia. Najbardziej niepokojace jest to, ze ponad
potowa z tych zakazen spowodowana jest btedami personelu, ktérych
mozna bytoby unikna¢, gdyby wszyscy opiekujacy sie tymi pacjentami
byli odpowiednio przeszkoleni.

Cel pracy. Poznanie poziomu wiedzy pielegniarek oddziatéw inten-
sywnej terapii na temat zakazen odcewnikowych, ich profilaktyki
i przerywania drég transmisji drobnoustrojéw. Istotnym elementem tej
pracy jest takze zbadanie, czy posiadana wiedza ma wptyw na postepo-
wanie zgodnie z procedurami pielegniarskimi.

Material i metoda. Za pomocg przygotowanej ankiety przebadanych
zostato 75 pielegniarek pracujacych w dwdch oddziatach intensywnej
terapii dorostych i w oddziale intensywnej terapii kardiologiczne;j.
Wyniki i wnioski. Wiedza pielegniarek intensywnej terapii na temat
zakazen odcewnikowych jest niewystarczajaca. Szczegdlnie wazne
jest wprowadzenie szkolen personelu na temat mycia i dezynfekcji rak
oraz stosowania rekawiczek sterylnych w trakcie wymiany opatrunku
na wktuciu centralnym. Badania wykazaty takze konieczno$¢ eduka-
cji personelu na temat zmiany oprzyrzadowania cewnika centralnego
(korki, dreny, ptyny do rozpuszczania lekéw oraz uktad do pomiaru
osrodkowego ci$nienia zylnego) oraz czesto$ci zmiany opatrunkéw
na wktuciu. Znajomo$¢ i przestrzeganie wszystkich tych procedur na
pewno przyczynitoby sie do zmniejszenia czesto$ci wystepowania za-
kazen odcewnikowych.

Stowa kluczowe: zakazenia odcewnikowe, intensywna terapia, piele-
gniarki.

WSTEP

Stosowanie cewnikéw naczyniowych do zyt centralnych jest
we wspodiczesnej medycynie, zwtaszcza w intensywnej terapii,
niezbednym elementem leczenia i monitorowania stanu chore-
go. Cewniki wykorzystywane sa do podawania lekéw, ptynéw,
zywienia pozajelitowego, zabiegéw hemodializy i plazmaferezy,
a takze coraz cze$ciej do monitorowania parametréw hemody-
namicznych [1]. Czesto u pacjentéw leczonych od dtuzszego
czasu zatozenie cewnika centralnego jest konieczne réwniez
dlatego, ze uzyskanie kolejnego dostepu obwodowego jest nie-
wykonalne. Wszystko to powoduje, Ze centralny dostep zylny
zaktadany jest na oddziatach intensywnej terapii rutynowo [1].
Jednoczes$nie cewniki naczyniowe stanowia dodatkowe i bar-
dzo powazne ryzyko powiktan infekcyjnych, od bakteriemii
i sepsy odcewnikowej do niewydolnosci wielonarzadowej, ze
zgonem w wyniku wstrzasu septycznego wiacznie. Powiktania
infekcyjne zwiekszajg $miertelno$¢, wydtuzaja czas pobytu na
oddziale intensywnej terapii i znaczaco zwiekszajg koszty le-
czenia.

Do czynnikéw sprzyjajacych zakazeniom odcewnikowym zali-
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SUMMARY

Background. Intensive care units admit critically ill patients. Most
often they are in a life-threatening condition and so they are subject
to multidirectional treatment, which is their only chance to survive.
Placing central vascular catheter is the most common procedure in the
said units. However, additional serious risk of complications connected
with the vascular catheters may occur while inserting and using them.
Infectious complications increase mortality, prolong time of being in
a hospital and significantly increase costs of treatment. What is most
alarming is that over half of the said infections are caused by medical
staff mistakes which could have been avoided if all who care for those
patients had been appropriately trained.

Objectives. The purpose of the study is to obtain information about in-
tensive care nurses’ knowledge of catheter-related infections, preven-
tive treatment and interruption of routes of microbial transmission.
Essential element of the study is also to investigate whether nurses’
knowledge influences following nursing procedures.

Material and methods. 75 nurses working in two intensive care units
for adults and intensive cardiology care unit took part in a survey, pre-
pared for this purpose.

Results and Conclusions. Nurses’ knowledge of catheter-related in-
fections is insufficient. It is especially important to introduce training
courses for personnel in washing and disinfecting hands and using
sterile gloves while changing dressing on central venous catheter. The
survey also showed the need to educate personnel on changing central
venous catheter’s instrumentation (caps, drains, intravenous fluids
and CVP measurement sets) and frequency of changing dressing on the
insertion. The knowledge of all these procedures and their following
would certainly lead to a decrease in the frequency of catheter-related
infections.

Key words: catheter-related infections, intensive care, nurses.

czane s3: brak zachowania aseptyki przy zaktadaniu cewnika,
niska jakos$¢ opieki nad cewnikiem, czas utrzymania cewnika,
miejsce zatozZenia, przeznaczenie cewnika i liczba manipulacji
przy nim.

Pielegniarki oddziatu intensywnej terapii reprezentuja grupe
wsrod personelu medycznego, ktéry najczesciej ma kontakt
bezposredni z pacjentem. Wykazano, ze 60% bakteriemii od-
cewnikowej powoduja bakterie z rak pielegniarek, a 30% - bak-
terie chorego przeniesione na rekach pielegniarek [3]. Tylko
$wiadoma postawa wobec mozliwych zagrozen, znajomos¢ za-
sad zapobiegania zakazeniom, procedur, ktére moga przecia¢
drogi szerzenia sie drobnoustrojéw, moze ograniczy¢ wystepo-
wanie zakazen [4, 5].

Wiedza pielegniarek oddziatu intensywnej terapii na ten temat
jest wiec nadrzednym czynnikiem, ksztattujacym ich prawidto-
we postepowania w codziennej pracy przy pacjencie.

MATERIAL I METODY BADAN
Badania zostaty przeprowadzone od lutego do marca 2011 r.
Rozdano 120 ankiet, z czego zwrdcono 75 wypeinionych. Gru-
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>20 lat

16 — 20 lat
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pe badana stanowity pielegniarki pracujace w dwdch szpitalach
wojewo6dztwa dolnoslaskiego: SP ZOZ Szpitala Wojewddzkiego
w Jeleniej Gérze oraz Powiatowego Centrum Zdrowia w Ka-
miennej Gorze.

W badaniach postuzono sie anonimowg ankietg sktadajacg sie
z 25 pytan zaréwno otwartych, jak i zamknietych. Pierwsza
cze$¢ ankiety to 4 pytania ogélne dotyczace: stazu pracy w za-
wodzie, stazu pracy na oddziale intensywnej terapii oraz rodza-
ju ukonczonej szkoty i sposobu pogtebiania wiedzy na temat
zakazen odcewnikowych. Pozostalg cze$¢ ankiety stanowito 21
pytan szczegétowych, sprawdzajacych wiedze pielegniarek na
temat zakazen odcewnikowych oraz pytania dotyczace wyko-
rzystania danej wiedzy w praktyce.

W analizie danych wykorzystano elementy statystyki opisowej
i wyliczono procentowo i liczbowo udziaty odpowiedzi na za-
dawane pytania. Wyniki badan przedstawiono w postaci tabel
irycin.

WYNIKI BADAN
Charakterystyka badanej grupy

Badang grupe stanowito 75 pielegniarek pracujacych w dwdéch
oddziatach: intensywnej terapii dorostych i w oddziale inten-
sywnej terapii kardiologicznej. Staz pracy w zawodzie oraz na
oddziale intensywnej terapii oscylowat miedzy ponizej 5 lat,
a powyzej 20 lat pracy. W grupie badanych znalazty sie piele-
gniarki z wyksztatceniem $rednim zawodowym oraz wyzszym
(tab. 1, ryc. 1).

Tabela 1. Staz pracy w zawodzie pielegniarki

Staz pracy w zawo-| Liczbabadanych Udzial procentowy
dzie - )
0-5 lat 8 11
6-10 lat 15 20
11-15lat 17 23
16-20 lat 13 17
>20 lat 22 29
Ogétem 75 100

Z analizy przedstawionych danych wynika, ze najwieksza liczbe
pielegniarek pracujgcych w oddziatach intensywnej terapii sta-
nowig pielegniarki z ponad 20-letnim stazem pracy w zawodzie
-29% (22), nastepnie ze stazem od 11 do 15 lat - 23% (17), dalej
od 6 do 10 lat - 20% (15), nastepnie od 16 do 20 lat - 17% (13),
a najmniejszg liczbe - ze stazem mniejszym niz 5 lat - 11% (8).

@ Udziat procentowy %

Stan wiedzy pielegniarek na temat zakazen odcewnikowych

@ Udziat procentowy %

>20 lat

16 — 20 lat

11 - 15 lat

6 — 10 lat

0—5lat

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

Rycina 2. Staz pracy na oddziale intensywnej terapii

Doksztatcanie podyplomowe kontynuowato 53% (40) pie-
legniarek, z tego 45% (34) ukonczyto kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
terapii, 3% (2) specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa ane-
stezjologicznego. Pozostate pielegniarki 5% (4) ukonczyty spe-
cjalizacje z pielegniarstwa epidemiologicznego (1), pediatrycz-
nego (1), kurs RKO (1) i kurs EKG (1) (ryc. 3).

B Udzial procentowy %

60%

Inne*
Specjalizacja z piel. anestezjologicznego
Kurs kwalifikacyjny z piel. anestezjologicznego
Magister pielegniarstwa
Licencjat pielegniarstwa
Studium medy czne

Liceum medy czne

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

Rycina 3. Rodzaj ukoniczonej szkoty pielegniarskiej
Sposob pogtebiania wiedzy specjalistycznej na temat zakazen
odcewnikowych i ich profilaktyki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Spos6b pogtebiania wiedzy na temat zakazen odcewniko-
wych iich profilaktyki #

Sposdb poglebiania wiedzy Liczba Udziat
badanych procentowy
(n) (%0)
Samoksztatcenie 49 65
Udziat w konferencjach, sympozjach 43 57
Szkolenie wewnatrzszpitalne 57 76
Nie doksztatcam sie 3 4
Inne* 3 4

* Procedury oddziatowe (2 osoby), od kolezanek (1 osoba).

# Mozliwosé wyboru kilku odpowiedzi.

Najwieksza liczba pielegniarek (76% - 57) czerpie wiedze na
temat zakazen odcewnikowych z udziatu w szkoleniach we-

60%

11-15 lat

whnatrzszpitalnych, 65% (49) przez samoksztatcenie, 57% (43)
przez udzial w organizowanych konferencjach i sympozjach,
4% (3) badanych wiadomosci te uzyskata z innych Zrédet, tj.

6 — 10 lat

0 -5 lat

10% 15% 20% 25% 30%

5%

0% 35%

Rycina 1. Staz pracy w zawodzie pielegniarki

Z badanej grupy najdtuzszy staz pracy na oddziale intensyw-
nej terapii maja pielegniarki pracujaceod 6 do 10 lat - 48% (36),
nastepnie ponizej 5 lat - 30% (22), dalej od 11 do 15 lat - 13%
(10), powyzej 20 lat - 5% (4) i najmniej - od 16 do 20 lat - 4%
(3) (ryc. 2).

Zdecydowana wiekszo$¢ wsréd badanych stanowig pielegniar-
kizwyzszym wyksztatceniem - 65%. Z tego tytut licencjata pie-
legniarstwa zdobyto 54% (41), a magistra pielegniarstwa 11%
(8). Pozostali badani uzyskali kwalifikacje na podstawowym
poziomie zawodowym, w tym 32% (24) to absolwenci Liceum
Medycznego i 3% (2) absolwenci Studium Medycznego (ryc. 3).

dwie osoby od kolezanek i jedna osoba czytajac procedury od-
dziatowe. Z badanej grupy nie pogtebia swojej wiedzy 4% (3)
pielegniarek.

U wszystkich badanych pielegniarek przeprowadzono test oce-
niajacy wiedze na temat zakazen odcewnikowych oraz zastoso-
wania danej wiedzy w praktyce. Respondenci nie byli wczes$niej
informowani o zamiarze przeprowadzenia testu, a zatem nie
mieli czasu przygotowac sie do odpowiedzi na dane zagadnie-
nia. Test zawierat 21 pytan, zaréwno otwartych, z mozliwo$cia
wypisania wielu odpowiedzi, jak i zamknietych, z mozliwo$cia
wybrania tylko jednej.

Wyniki na pierwsze zadane pytanie: Najczestszymi czynnikami
posocznicy odcewnikowej sg? przedstawia rycina 4.

Z przedstawionych danych wynika, ze az 73% (55) badanych
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Zyla szyjna wewnetrzna

Zyla podobojczykowa 5%

Renata Izydorczyk i wsp.

pielegniarek odpowiedziato prawidtowo na pytanie, zaznacza-
jac gronkowce - St. epidermidis i St. aureus, 18% (13) badanych
uwaza, ze sg to pateczkijelitowe - E. coli, 4% (3) odpowiedziato,
ze s3 to pateczki niefermentujace - Ps. aeruginosa i 5% (4) za-
znaczyto grzyby - Candida.

@ Udzial procentowy %

Grzyby - Candida

Gronkowce — St. aureus i

o
St.epidermidis 3%

Paleczki niefermentujace —
Ps. aeruginosa

Paleczki jelitowe- E.colli 18%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Rycina 4. Najczestsze czynniki etiologiczne posocznicy odcewnikowej

Odpowiedzi na pytanie: Ktére z dojs¢ centralnych Pani/Pana
zdaniem obarczone jest najwyzszym ryzykiem wystapienia
sepsy odcewnikowej? przedstawia rycina 5.

Z badan wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek 85%
(64) orientuje sieg, Ze najbardziej ryzykowny pod wzgledem epi-
demiologicznym jest dostep udowy, 10% (7) badanych uwaza,
ze jest to zyta szyjna wewnetrzna, a 5% (4) pielegniarek zazna-
czyto zyte podobojczykowa.

@ Udziat procentowy %

Zyta odlokciowa | 0%

Zyta udowa 859

10%

0% 10%  20% 30% 40% 50% 60%  70%  80%  90%

Rycina 5. Miejsca zalozenia dojs$cia centralnego obarczone najwyz-
szym ryzykiem sepsy odcewnikowej w opinii pielegniarek

Kolejnym zadanym pytaniem badajacym wiedze pielegniarek
byto: Prosze wymieni¢ typowe objawy $wiadczace o zakazeniu
miejscowym wktucia centralnego. Pielegniarki miaty mozli-
wos$¢ wypisania samodzielnie wielu odpowiedzi, dlatego liczby
nie sumujg sie do 100% (ryc. 6).

B Udzial procentowy %

Stwardnienie

Obrzek

Bol

Podwyzszona temperatura

Wysick ropny

Zaczerwienienie 99%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Rycina 6. Objawy $wiadczace o zakazeniu miejscowym wktucia cen-
tralnego w opinii pielegniarek

Jak wskazuja powyzsze dane najwiecej pielegniarek 99% (74)
wymienito zaczerwienienie w okolicy wktucia centralnego,
wysiek ropny wpisato 59% (44). Réwno po 56% (42) os6b od-
powiedziato, ze do typowych objawéw zalicza sie bdl i obrzek
w miejscu wktucia. Ankietowane wymienity takze kolejno:
36% (27) - podwyzszenie temperatury i 3% (2) - stwardnienie
w miejscu wktucia.

Nastepnym zadanym pytaniem byto: Czy na Pani/Pana oddzia-
le istnieje procedura pielegnacji wktucia centralnego? Wyniki
przedstawiono na rycinie 7.

Stan wiedzy pielegniarek na temat zakazen odcewnikowych

Prawie wszystkie badane pielegniarki 99% (74) odpowiedziaty,
ze na ich oddziale istnieje procedura pielegnacji wktucia cen-
tralnego. Tylko 1 osoba jest niezorientowana, co do obecnosci
takiej procedury (ryc. 7).

@ Udziat procentowy %

Nie wiem |f 1%

Nie |0%

Tak 99%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Rycina 7. Obecnos¢ procedury wktucia centralnego na oddziale

Aby zorientowac sie, czy pielegniarki pracujace na oddziale
intensywnej terapii znaja swoje zadania zawodowe dotyczace
profilaktyki zakazen odcewnikowych, poproszono o wymie-
nienie najwazniejszych zadan. Ankietowane udzielity po kilka
odpowiedzi, dlatego liczby nie sumuja sie do 100%. Prezentacje
badan przedstawiono na rycinie 8.

@ Udziat procentowy %

120%

Nie udzielono zadnej odpowiedzi
Wspolpraca z zespolem epidemiologicznym
Prawidlowe pobieranie posiewow krwi
Doksztalcanie sig

Prowadzenie dokumentacji wklucia
Wymiana linii, korkow, przewodow

Mycie i dezynfekcja rak

Prawidlowa wymiana opatrunku
Obserwacja miejsca wklucia
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Rycina 8. Zadania pielegniarki w profilaktyce zakazen odcewniko-
wych w opinii pielegniarek

Ponad potowa badanych 53% (40) uznata, Ze najwazniejszym
zadaniem pielegniarki w zapobieganiu zakazeniom odcewniko-
wym jest przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki. Az 49%
(37) wymienito prawidtowa wymiane opatrunkéw na wkiuciu
centralnym. Znaczna liczba badanych 45% (34) uznata, Ze istot-
na jest takze stata obserwacja miejsca wktucia. Przestrzeganie
procedur i standardéw pielegniarskich wymienito 37% (28)
pielegniarek. Zdecydowanie wazng czynnoscia byto takze my-
cie i dezynfekcja rak 31% (23). Tylko 17% (13) badanych wpisa-
to wymiane oprzyrzadowania linii centralnej (korki, przewody,
linie 0CZ), a 12% (9) uznato, Ze niezbedne jest prowadzenie do-
kumentacji wktucia centralnego. Réwno po 1% (1) ankietowane
wymienity: regularne doksztatcanie sie, prawidtowe pobiera-
nie posiewéw krwi oraz wspétprace z zespotem epidemiolo-
gicznym. Nalezy zwréci¢ uwage, ze az 9% (7), nie znato odpo-
wiedzi na zadane pytanie.

Na zadane pytanie: Jaka role w rozprzestrzenianiu zakazen od-
cewnikowych majg rece personelu? az 97% (73) pielegniarek
odpowiedziato, ze bardzo duza, a tylko 3% (2), ze niewielka.
Wyniki odpowiedzi przedstawiono na rycinie 9.
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Rycina 9. Jaka role odgrywaja rece personelu w rozprzestrzenianiu za-
kazen odcewnikowych
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Nie uzy wam rekawiczek | 0%

Rekawiczki jednorazowe

Renata Izydorczyk i wsp.

Pomimo, iz prawie wszystkie pielegniarki stwierdzity, ze my-
cie rak ma istotny wptyw na szerzenie sie zakazen odcewniko-
wych, nie wszystkie z badanych wiedza, jak prawidlowo my¢
rece przed obstugg wktucia centralnego (ryc. 10).

@ Udziat procentowy %
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Rycina 10. Mycie rak przed przygotowaniem i podawaniem lekéw do
wktucia centralnego

Przed przygotowywaniem i podawaniem lekéw do wktucia cen-
tralnego prawidtowo myje rece 68% (51) pielegniarek. Az 18%
(13) uzywa do tego celu tylko wody i mydta, a 13% (10) myje
rece chirurgicznie. Tylko 1 osoba nie myje w ogdle rak przed
tymi zabiegami.

Nastepnej ocenie poddano rodzaj stosowanych rekawiczek
ochronnych do zmiany opatrunku na wktuciu centralnym. Wy-
niki przedstawiono na rycinie 11.

B Udziat procentowy %
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Rycina 11. Stosowanie rekawiczek ochronnych do zmiany opatrunku
na wktuciu centralnym

Niepokojace jest to, iz 52% (39) badanych pielegniarek uzywa
do zmiany opatrunku rekawiczek jednorazowych, tylko mniej
niz potowa (48% - 36) stosuje do tego celu rekawiczki steryl-
ne. Na uwage zastuguje fakt, ze zadna z pielegniarek nie stosuje
w ogole rekawiczek.

Bardzo istotny wptyw na rozwdj zakazen odcewnikowych ma
rodzaj opatrunkéw stosowanych na wktucie centralne. Najcze-
$ciej stosowane opatrunki przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Rodzaje opatrunkéw stosowanych na oddziale

Rodzaj opatrunku Liczba Udziat
badanych (n) | procentowy (%)

Sterylne opatrunki gazowe 7 9

Foliowe opatrunki typu Tegaderm 56 75

Foliowe opatrunki z chlorhexydyna 2 3

Inne* 10 13

Ogoétem 75 100

* Cosmopor (2 osoby), Phermapore (8 os6b).

Najcze$ciej na oddziatach stosowane sg foliowe opatrunki typu
Tegaderm (75% - 56). Kolejno 13% (10) wymienito opatrunki
Phermapore Steril (8) i Cosmopor (2). Sterylne opatrunki gazo-
we stosowane sag w 9% (7), a tylko 3% (2) stosuje foliowe opa-
trunki z chlorhexydyna.

Kolejng czynnoscia wykonywang przez pielegniarki pracujace
na oddziatach intensywnej terapii jest wymiana opatrunku.
W tabeli 4 przedstawiono czesto$¢ wymiany opatrunku folio-
wego typu Tegaderm przez badany personel.

Tabela 4. Czas wymiany opatrunku foliowego typu Tegaderm

Czas wymiany Liczba Udziat
badanych (n) | procentowy (%)

24 godziny 49 66

48 godzin 16 21

7 dni 11

10 dni 1 1

Nie zaznaczono zadnej odpowiedzi 1 1
Ogoétem 75 100

Stan wiedzy pielegniarek na temat zakazen odcewnikowych

Badania wykazaty, ze az 66% (49) ankietowanych zmienia fo-
liowy opatrunek zbyt czesto - co 24 godziny. Co 48 godzin opa-
trunek zmienia 21% (16) pielegniarek. Tylko 11% (8) zachowuje
prawidtowy czas utrzymania opatrunku - 7 dni. Jedna piele-
gniarka utrzymuje opatrunek do 10 dni, jedna osoba nie zna
odpowiedzi na to pytanie.

Istotne dane pokazuje nam takze tabela 5. Z danych w niej za-
wartych wynika, ze wieksza cze$¢ ankietowanych 73% (55)
przeptukuje cewnik centralny po podawaniu substancji lecz-
niczych (lekéw, ptyndéw infuzyjnych, krwi, osocza). Niepokoja-
cy jest fakt, ze az 15% (11) pielegniarek nie robi tego w ogdle,
a 12% (9) tylko czasami.

Tabela 5. Przeptukiwanie cewnika centralnego fizjologicznym roz-
tworem NacCl po podaniu lekéw lub ptynéw

Udzielona odpowiedz Liczba Udziat
badanych (n) | procentowy (%)

Tak 55 73

Nie 11 15

Czasami 9 12

Ogétem 75 100

Nastepng przebadang czynnoscia wykonywang przez piele-
gniarki byta wymiana uktadu do wlewo6w przy podawaniu pty-
noéw infuzyjnych. Wyniki przedstawiono na rycinie 12.
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Rycina 12. Czesto$¢ wymiany uktadu do wlewéw przy podawaniu pty-
néw infuzyjnych

Prawidlowy czas wymiany uktadu do wlewow przy podawaniu
ptynéw infuzyjnych zaznaczyta wieksza cze$¢ ankietowanych,
bo 52% (39). Duza liczba badanych stwierdzita, ze nalezy wy-
mieniac go cze$ciej - co 12 godzin (co nie jest btedem). Rzadziej,
bo co 72 godziny, uktad wymienia 5% (4) pielegniarek. Nalezy

zwréci¢ uwage, ze 3% (2) nie zaznaczyto zadnej z odpowiedzi.

Bardzo istotnym czynnikiem w rozprzestrzenianiu sie zaka-
zen odcewnikowych jest czas przetrzymywania ptynéw do
rozpuszczania lekdw. Czesto$¢ wymiany butelek z ptynem za-
bezpieczonych tacznikiem typu MiniSpike przedstawiono na

rycinie 13.
B Udzial procentowy %
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Rycina 13. Czesto$¢ wymiany butelki z ptynem do rozpuszczania le-
kéw zabezpieczona tacznikiem typu MiniSpike

Analizujac wyniki, wiemy, ze 60% (45) pielegniarek wymienia
butelke we wtasciwy sposéb - co 12 godzin. 20% (15) zmienia ja
rzadziej - co 24 godziny, a pozostali badani 20% (15) - dopiero
po skonczeniu ptynu.

Przeprowadzajac badania, zadaliSmy respondentkom pytanie:
Jak czesto dezynfekuja stanowisko do przygotowywania zle-
cen? Wyniki przedstawiono na rycinie 14.

Uzyskane wyniki $wiadczg o tym, ze 65% (49) ankietowanych
dezynfekuje stanowisko w sposéb prawidtowy - przed kazdym
przygotowywaniem zlecen. Czynnos$¢ te powtarza dwa razy
w ciggu dyzuru 19% (14) pielegniarek. Az 13% (10) robi to tylko
raz podczas dyzuru, a 3% (2) nie robi tego w ogole.

70%
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@ Udziat procentowy %
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Rycina 14. Czesto$¢ dezynfekcji stanowiska do przygotowywania zle-
cen

Istotne w profilaktyce zakazen odcewnikowych jest przestrze-

ganie czasu zadziatania $rodka dezynfekcyjnego. W tabeli 6
przedstawiono opinie pielegniarek na ten temat.

Tabela 6. Czas zadziatania Srodka dezynfekcyjnego przy dezynfekcji
skoéry w opinii pielegniarek

Czas zadzialania Liczba badanych Udziat procentowy
$rodka (n) (%)

10 sekund 23 31

30 sekund 36 48

60 sekund 16 21

Ogotem 75 100

Niespetna 48% (36) badanych zna prawidtowy czas zadziatania
preparatu do dezynfekcji skory. Nalezy zwréci¢ uwage, ze czes¢
pielegniarek 31% (23) znacznie skrdcita ten czas do 10 sekund.
Pozostate osoby 21% (16) uwazajg, Ze czas ten powinien wyno-
si¢ 60 sekund.

Bardzo waznym zadaniem w diagnostyce posocznicy odcewni-
kowej jest prawidtowe pobranie materiatéw do badania mikro-
biologicznego. Aby zorientowa¢ sie, czy pielegniarki posiadaja
wiedze na temat, jaki materiat nalezy pobra¢ przy podejrzeniu
posocznicy odcewnikowej, zadano ostatnie pytanie. Wyniki
przedstawiono na rycinie 15.
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Rycina 15. Rodzaj materiatu pobieranego przy podejrzeniu posocznicy
odcewnikowej.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (68% - 51) jest zorientowa-
na, ze do zdiagnozowania posocznicy odcewnikowej pobiera sie
dwie prébki krwi obwodowej (z dwéch odrebnych wktu¢) oraz
koncéwke wktucia centralnego. 17% (13) ankietowanych po-
brataby do tego celu jedng prébke krwi obwodowej oraz krew
pobrang z wktucia centralnego. 15% (11) pielegniarek zdecy-
dowataby sie na pobranie jednej probki krwi obwodowej i kon-
cowki wktucia centralnego.

DYSKUSJA

Jednym z niezbednych elementéw leczenia na oddziatach in-
tensywne;j terapii jest stosowanie cewnikdw donaczyniowych,
zaktadanych z dostepu centralnego. Obecnie trudno sobie wy-
obrazi¢ leczenie chorego bez mozliwosci bezposredniego doste-
pu do duzych naczyn. Jest to podyktowane zaréwno konieczno-
$cig monitorowania inwazyjnego (0CZ), stosowania niektérych
lekéw (aminy katecholowe, zywienie pozajelitowe), jak i wyko-
nywania takich zabiegéw, jak dializoterapia i plazmofereza [1].

W pi$miennictwie wymienionych jest wiele czynnikdéw ryzyka
kolonizacji cewnikéw. Naleza do nich: czas utrzymania cewni-
ka, miejsce zatozenia cewnika, rodzaj stosowanych $rodkéw
antyseptycznych, liczba manipulacji przy cewniku oraz niedo-
stateczny stopien aseptyki przy przygotowywaniu i podawaniu
lekéw [6].

Stan wiedzy pielegniarek na temat zakazen odcewnikowych

W dostepnych czasopismach przewazaja publikacje dotyczace
roli pielegniarki w zapobieganiu zakazeniom szpitalnym oraz
posiadanej wiedzy na ten temat. Zdecydowanie mniej publikacji
dotyczy badan przeprowadzonych bezposrednio wsréd piele-
gniarek intensywnej terapii na temat zakazen odcewnikowych.
Poziom wiedzy na ten temat oraz stosowanie odpowiednich me-
tod i procedur jest bardzo istotnym elementem, ktéry wptywa
na zdrowie i Zycie pacjentéw tego oddziatu [4].

Argumentéw dotyczacych tezy, Ze wiedza pielegniarek moze
wplywacé na szerzenie sie zakazen dostarczaja niektére bada-
nia i publikacje. Juz Nieradko-Iwanicka pisata, ze najczestszymi
zrodtami kontaminacji bakteryjnej naczyn zylnych jest niedo-
ktadne mycie rak przez pielegniarki, a takze niejatowe przygo-
towywanie i podigczanie wlewéw kroplowych [7].

Z badan wtasnych wynika, ze 18% pielegniarek przed obstuga
wktucia centralnego myje rece w sposéb nieprawidtowy, uzy-
wajac do tego celu tylko wody i mydta. Jedna pielegniarka tak-
Ze nie myje ragk w ogoéle przed wykonywaniem tej procedury.
Bardzo niepokojacy jest takze fakt, iz 52% badanych do zmiany
opatrunku na wktuciu centralnym uzywa rekawiczek jednora-
zowych, a nie sterylnych.

Innych argumentéw dostarcza nam Szczeniowski, ktéry pisze
o btedach popelnianych przez personel medyczny w oddziatach
intensywnej terapii. Wedtug niego, nalezy zwrdci¢ uwage na
kilka aspektéw w pracy pielegniarek, gdyz niektére zachowa-
nia moga by¢ przyczyna szerzenia sie zakazen odcewnikowych.
Wymienia on gtéwnie: ztozone i wielokrotne manipulacje przy
uktadzie, nieprzestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, sto-
sowanie nieodpowiednich opatrunkéw oraz srodkéw do dezyn-
fekcji [8].

Z badan wtasnych wynika, ze tylko 3% ankietowanych uznato
2% chlorhexydyne za najlepszy $rodek do dezynfekcji miejsca
wktucia. Optymistyczny jest fakt, ze w wiekszo$ci oddziatow
(75%) stosowane s3 specjalistyczne opatrunki péiprzepusz-
czalne. Tylko w nielicznych oddziatach (9%) stosowane sa
jeszcze sterylne opatrunki gazowe. Opatrunki na wktuciu cen-
tralnym sg zmieniane jednak zbyt czesto. Az 66% pielegniarek
zmienia je co 24 godziny, 21% co 48 godzin, a 1% utrzymuje opa-
trunek ponad 10 dni. Nieprzestrzegany jest takze czas utrzy-
mywania ptynu do rozpuszczania lekéw. 20% pielegniarek
utrzymuje go 24 godziny i az 20% wyrzuca butelke dopiero po
skoniczeniu ptynu.

Ciurus$ podkres$la takze istotne znaczenie wymiany systeméw
do pomiaru o$rodkowego ci$nienia zylnego, ktéry powinno wy-
mieniac¢ sie maksymalnie co 24 godziny. Istotne jej zdaniem jest
takze przeptukiwanie wktucia centralnego po kazdorazowym
podaniu lekéw, ptynéw, krwi lub mieszaniny zywienia pozajeli-
towego, poniewaz przebywajace w drenach substancje sg przy-
czyna kontaminacji bakterii [9].

Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze znaczna liczba badanych
pielegniarek, bo az 27%, nie przeptukuje cewnika centralnego
lub robi to sporadycznie. Stosunkowo rzadko jest wymienia-
ny takze system otwarty do pomiaru osrodkowego ci$nienia
zylnego. 13% ankietowanych utrzymuje go ponad 24 godziny,
a 12% nie wymienia go w ogdle.

Z uzyskanych wynikéw wtasnych oraz dostarczonych w pi-
$miennictwie dotyczacych szeroko pojmowanej profilaktyki za-
kazen odcewnikowych wynika, ze pielegniarki wykazuja dos¢
zréznicowang i w duzym stopniu niewystarczajaca wiedze na
temat profilaktyki i stosowania zasad w procedurach pielegna-
cji wktucia centralnego.

Jednocze$nie wyniki powyzszych badan ukazuja, Ze pielegniar-
ki z jednej strony znaja metody rozprzestrzeniania sie zakazen,
z drugiej za$ - nie przestrzegaja procedur higienicznych.
WNIOSKI

1. Wiedza pielegniarek intensywnej terapii jest zr6Zznicowana
iw duzym stopniu niewystarczajaca.
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2. Niepokojacy jest fakt, ze pielegniarki znaja konieczno$¢

przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki, jednak czesto
nie stosujg tych zasad w praktyce.

3. Duzy problem stanowi brak korelacji miedzy uczestnicze-
niem w réznych formach doksztatcania sie, a umiejetnoscia
wykorzystania danej wiedzy w praktyce.
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STRESZCZENIE

Wstep. Choroby uktadu krazenia, a gtéwnie choroba wienicowa z zawa-
tem serca i nadci$nieniem tetniczym, wcigz sg dominujagcym zagroze-
niem zdrowia i zycia Polakéw. Zawat serca jest zwykle nastepstwem
niewtasciwego stylu zycia taczacego wiele czynnikéw ryzyka zwiaza-
nych m.in ze sposobem odzywiania sig, intensywnoscig wspotczesnego
zycia, jak réwniez postepujacym rozwojem cywilizacji. Choroby uktadu
sercowo-naczyniowego prowadza do niezadowolenia, poczucia nizszej
wartosci oraz do ograniczen pacjenta w odgrywaniu rél spotecznych.
Ocena jako$ci zycia po przebytym zawale mie$nia sercowego utatwia
wybor danej metody leczenia i umozliwia jej akceptacje przez chorego.
Cel pracy. Ocena jako$ci zycia pacjentéw bedacych po przebytym za-
wale mie$nia sercowego.

Material i metoda. Badania jako$ci Zycia chorych zostaty przeprowa-
dzone u 50 pacjentéw bedacych po przebytym zawale miesnia serco-
wego, leczacych sie w Praktyce Lekarza Rodzinnego na terenie Wro-
ctawia. Materiaty zostaly opracowane na podstawie ankiety wtasnego
opracowania sktadajacej sie z 11 pytan oraz kwestionariusza jakosci
zycia Short Form-36 (SF-36), ktéry jest narzedziem do ogélnej oceny
jako$ci zycia zaleznej od zdrowia.

Wyniki. Z analizy badan wtasnych wynika, Ze po przebytym zawale
mies$nia sercowego stwierdza sie nizsza jako$¢ zycia, szczegdlnie w za-
kresie poziomu aktywno$ci fizycznej (PCS), tj. 37,01, natomiast poziom
aktywnos$ci umystowej (MCS) jest wyzszy od aktywnoSci fizycznej
i wynosi 39,42. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze codzienne ogra-
niczenia spowodowane wptywem choroby na stan fizyczny (RP) (25)
znacznie obnizaja jako$¢ zycia badanych pacjentow.

WhiosKi. 1. U chorych po zawale mie$nia sercowego wykazano istotny
spadek poziomu jako$ci zycia. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze
przebycie zawatu mie$nia sercowego nie tylko ma wptyw na obcigze-
nia somatyczne, ale réwniez na stan psychiczny i funkcjonowanie spo-
teczne chorych. 2. Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci chorujgcy na
nadci$nienie tetnicze, tj. 35 os6b. Wynika z tego, ze nadci$nienie tetni-
cze stanowi jedno z gtéwnych somatycznych czynnikéw ryzyka zawa-
tu mie$nia sercowego oraz wptywa na obnizenie poziomu aktywnosci
psychicznej (MCS). 3. U kobiet po przebytym zawale mie$nia sercowego
analiza domeny dotyczacej zdrowia psychicznego (MH) wykazata, ze
w poréwnaniu do mezczyzn po przebytym zawale mie$nia sercowego
stwierdza sie gorsza jakos$¢ ich zycia. 4. W grupie mezczyzn po prze-
bytym zawale mie$nia sercowego analiza poziomu aktywnosci fizycz-
nej (PCS) wykazata, ze w poréwnaniu do grupy kobiet stwierdza sie
obnizona jako$¢ ich zycia. 5. Badania jakosci zycia powinny okazac sie
pomocne w wyborze najkorzystniejszego postepowania w planowaniu
i realizacji opieki z uwzglednieniem samopoczucia pacjenta i jego funk-
cjonowaniem w zyciu codziennym.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia zalezna od zdrowia, kwestionariusze ba-
dawcze, zawat mie$nia sercowego.

WSTEP

Choroby uktadu krazenia ze wzgledu na duZe rozpowszech-
nienie sg dominujagcym problemem zdrowotnym i spotecznym
w Polsce oraz staty sie szczegdlnym obszarem zainteresowa-
nia badaczy i klinicystow oceniajacych jakos¢ zycia. Problem
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SUMMARY

Background. Cardiovascular disease, mainly coronary artery disease
with myocardial infarction and hypertension continue to be the major
threat for the health and life of Poles. A heart attack is usually the result
of improper lifestyle, combining a number of factors, among others, ri-
sks related to diet, the intensity of modern life, as well as the ongoing
development of civilization. Cardiovascular diseses lead to dissatisfac-
tion, a sense of lesser value and limit of patient's social role functioning.
Quality of life after myocardial infarction facilitates the selection of the
method of treatment and enables its acceptance by the patient.
Objectives. The aim of this study was to assess the quality of life of
patients after myocardial infarction.

Material and methods. The study of quality of life of patients was per-
formed in 50 patients who are after myocardial infarction, treated in
general practice in Wroclaw. The materials were developed based on
a survey prepared by the authors consisting of 11 questions and the
quality of life questionnaire, Short Form-36 (SF-36), which is a tool for
assessing the overall quality of life of dependent care.

Results. From the analysis of our research we have found a lower qu-
ality of life after myocardial infarction, particularly in the level of phy-
sical activity (PCS), which was 37.01 points, while the level of mental
activity (MCS) is higher and it is 39.42 points. The analysis shows that
the daily limit due to the influence of the disease on the domain of the
physical role (RP) significantly reduces the quality of life of patients.
Conclusions. 1. In patients after myocardial infarction we have sho-
wed a significant decrease in quality of life. The analysis shows that the
myocardial infarction, not only has an impact on the burden of physical
domain, but also has an effect on mental state and social functioning of
patients. 2. The largest group of patients had a hypertension, it was 35
people. It shows that hypertension is a major risk factor which reduces
mental activity level (MCS). 3. In women with a history of myocardial
infarction domain analysis on mental health (MH) showed that, compa-
red to men with a history of myocardial infarction states poorer quality
of life. 4. In men with a history of myocardial infarction analysis of the
level of physical activity (PCS) showed that compared to a group of wo-
men found a reduced quality of life. 5. The study of quality of life should
be helpful in choosing the most suitable procedure in the planning and
implementation of care, taking into account the patient's well-being
and functioning in everyday life.

Key words: health related quality of life, research questionnaires, my-
ocardial infarction.

ten nalezy rozpatrywac nie tylko w wymiarze medycznym, ale
réwniez spotecznym i ekonomicznym, poniewaz skutki choréb
uktadu krazenia, a szczeg6lnie zawat serca, s jedna z najczest-
szych przyczyn hospitalizacji oraz czasowej lub trwatej niezdol-
nosci do pracy. Kazdego roku w naszym kraju na zawal mieénia
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sercowego zapada okoto 100 tysiecy oséb i pomimo istotnego
postepu w leczeniu $miertelno$¢ w wyniku zawatu mieénia
sercowego pozostaje nadal wysoka. W ciggu ostatnich kilku lat
rozwija sie nowe podejscie do leczenia, ktore uwzglednia jakos¢
zycia pacjentéw. Istotne jest nie tylko, czy leczenie przyczyni sie
do wydtuzenia zycia, ale réwniez, czy wptynie na poprawe jego
jakosci.

Koncepcja jakosci zycia (Quality of Life - QoL) zostata wprowa-
dzona do medycyny w latach siedemdziesiatych XX wiekuistata
sie integralna jej czescia. Zanim to nastapito, przede wszystkim
byta stosowana w naukach spotecznych, tj. w socjologii i psy-
chologii. Wyrazem nowego spojrzenia na problematyke zdro-
wia i choroby byto sformutowanie przez ekspertéw Swiatowej
Organizacji Zdrowia definicji jako$ci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia (Health-Related Quality of Life - HRQoL 1993,
1995), ktora okresla jakos¢ zycia jako ,indywidualny sposéb
postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekscie
kulturowym i sytemu warto$ci, w ktdrej zyje, oraz w odniesie-
niu do zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarun-
kowaniami $rodowiskowymi”. Definicja ta traktuje cztowieka
jako jedno$¢ bio-psycho-spoteczng. W odniesieniu do chordb
uktadu krazenia od kilkunastu lat ocena jakosci zycia uwarun-
kowana stanem zdrowia (HRQoL) jest stosowana w duzych ba-
daniach klinicznych dotyczacych leczenia, profilaktyki, dziatan
niepozadanych oraz rokowania [1-4].

CEL PRACY

W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie subiektywnymi
odczuciami pacjenta dotyczacymi choroby, leczenia, samopo-
czucia, aktywnego funkcjonowania, petnienia roli rodzinnej,
spotecznej i zawodowej, okreslane ogdlnie badaniem jakosci
zycia.

Celem pracy byta ocena jako$ci zycia chorych po przebytym za-
wale mie$nia sercowego z podziatem na pte¢ badanych.

MATERIALY I METODY BADAN

Badania zostaty przeprowadzone w okresie miedzy listopadem
2008 a listopadem 2009 r. wéréd losowo wybranych pacjentéow
bedacych do 2 lat po przebytym zawale mies$nia sercowego le-
czonych w Praktyce Lekarza Rodzinnego we Wroctawiu. Anali-
z3 objeto 50 0séb (w tym 31 mezczyzn, 19 kobiet) w wieku od 50
do 87 lat (Srednia wieku 68,86 lat).

W badaniach postuzono sie:

1) analiza dokumentacji medycznej okreslajaca stan kliniczny
pacjenta;

2) kwestionariuszem wtasnego opracowania sktadajacym sie
z 11 pytan, w ktérym zebrano dane socjo-demograficzne do-
tyczace wieku, ptci, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania,
wyksztalcenia, zrddet utrzymania oraz dane szczegdtowe,
tj.: wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index), wspotistnie-
jace choroby, zalecenia dotyczace aktywnoSci fizycznej;

3) kwestionariuszem jakosci zycia Short Form-36 (SF-36), kto-
ry jest narzedziem do ogdlnej oceny jakoSci zycia zaleznej
od zdrowia. Kwestionariusz SF-36 sktada si¢ z 8 kategorii,
ktérymi sa: funkcjonowanie fizyczne, spoteczne, ogranicze-
nia fizyczne, emocjonalne, kondycja psychiczna, percepcja
ogolnego stanu zdrowia, odczuwanie bélu, witalnos¢.

Oznaczenia domen i wspétczynnikow:
1) PF - sprawno$¢ fizyczna - 10 pytan,
2) RP - codzienne ograniczenia spowodowane wptywem cho-
roby na stan fizyczny - 4 pytania,
3) BP - subiektywne odczuwanie bdlu - 2 pytania,
4) GH - subiektywne poczucie stanu zdrowia - 5 pytan,
5) VT - witalno$¢ - 4 pytania,
6) SF - funkcjonowanie spoteczne - 2 pytania,
7) RE - ograniczenie aktywnosci z powodu probleméw emo-
cjonalnych - 3 pytania,
8) MH - samopoczucie psychiczne - 5 pytan,

PCS - poziom aktywnoSci fizycznej,
MCS - poziom aktywnoS$ci umystowe;j.

Jakos¢ zycia pacjentéw po zawale miesnia sercowego

Kazdej odpowiedzi w poszczegdlnych domenach przypisana
jest odpowiednia liczba punktéw. Wynik waha sie od 0 do 100
punktéw w kazdej kategorii - im mniej punktéw, tym gorsza
jako$¢ zycia. W pomiarze konncowym uwzgledniono poziom ak-
tywnosci fizycznej (PCS) oraz aktywno$ci umystowej (MCS),
przez dodanie komponentéw fizycznych (PF, RP, BP, VT) oraz
komponentéw umystowych (SF, RE, MH, GH) [5].

Przedstawiono podstawowe statystyki charakteryzujace dane
badanie:

- $rednig arytmetyczng;

- odchylenie standardowe - méwi o tym jak szeroko rozrzu-
cone sg wartosci danej wielko$ci od jej Sredniej arytmetycz-
nej. Im mniejsza warto$c¢ odchylenia, tym obserwacje sg bar-
dziej skupione wokot Sredniej;

- mediana - jest to warto$¢, ponizej i powyzej ktdérej znajduje
sie jednakowa liczba obserwacji. Mediana znalazta zastoso-
wanie w statystyce jako $§rednia znacznie bardziej odporna
na elementy odstajace niz $§rednia arytmetyczna;

- warto$¢ minimalna - najmniejsza warto$¢ w proébie;

- warto$¢ maksymalna - najwieksza warto$¢ w proébie.
Wszyscy pacjenci otrzymali ankiety wraz z pisemng informacja
o tym, ze uzyskane informacje postuza do celéw badawczych
oraz zostali zapewnieni o pelnej anonimowosci.

WYNIKI BADAN
Tabela 1. Wiek badanych z podziatem na pte¢

Wszyscy | Kobiety | Mezczyzni | Wynik testu p

Liczba pacjentéw | 50 (100%) | 19 (38%) | 31 (62%)
Wiek (lata):

$rednia 68,86 66,21 70,48

odchylenie stan-

dardowe (SD) 9,05 8,00 9,39 0,093767

mediana 70 69 73

minimum 50 50 52

maksimum 87 81 87

Pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy ze wzgledu na pte¢. Grupy
byty jednorodne pod wzgledem wieku.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem wyksztatcenia

Wszyscy | Kobiety | MezczyZni | Wynik testu p
Liczba pacjentéw |50 (100%) | 19 (38%) 31 (62%)
Wyksztatcenie:
podstawowe 2 (4%) 1(5,26%) | 1(3,23%)
zawodowe 15(30%) | 6(31,58%) | 9 (29,03%) |0,885705
$rednie 23 (46%) |7 (36,84%) | 16(51,61%)
wyzsze 10 (20%) | 5 (26,32%) | 5 (16,13%)

Z danych zawartych w powyzZszej tabeli wynika, ze 23 pacjen-
tow posiada wyksztatcenie $rednie, tj. 46%, najmniej jest oséb
z wyksztatceniem podstawowym.

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem stanu
cywilnego

Wszyscy | Kobiety | Mezczyzni | Wynik testu p
Liczba pacjentéw 50 (100%) | 19 (38%) 31 (62%)
Stan cywilny:
zamezna/zonaty | 32 (64%) | 9 (47,37%) | 23(74,19%)
wdowa/wdowiec | 16 (32%) | 8 (42,10%) | 8 (25,81%) | 0,018049
rozwiedziona/
/rozwiedziony 2(4%) |2(10,53%) 0 (0%)

Z powyzszych wyliczen wynika, Ze najwieksza grupe stanowia
osoby pozostajgce w formalnym zwigzku, tj. 32 osoby, czyli 64%.

Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem miejsca
zamieszkania

Wszyscy | Kobiety Mezczyzni | Wynik testu p
Liczba pacjentéw 50(100%) | 19 (38%) 31 (62%)
Miejsce zamieszkania:
wies 1(2%) 1(5,26%) 0(0%) 0330565
miasto 48(96%) |18 (94,74%) | 30(96,77%) | ~’
braki 1(2%) 0 (0%) 1(3,23%)
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Z powyzszego zestawienia wynika, ze sposrod 50 oséb objetych
badaniem najliczniejsza grupe stanowili mieszkancy miasta, co

stanowi 96%.

Tabela 5. Status zawodowy ankietowanych os6b

Jakos¢ zycia pacjentéw po zawale miesnia sercowego

Tabela 9. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem aktywnosci

Wszyscy Kobiety Mezczyzni | Wynik testu p
Liczba pacjentow 50 (100%) | 19 (38%) 31 (62%)
Rodzaj pracy: 0,280267
praca fizyczna 5 (10%) 0 (0%) 5 (16,13%)
pracaumystowa | 9(18%) |5(26,32%) | 4(12,90%)
emerytura/renta | 36 (72%) |14 (73,68%) | 22 (70,97%)

fizycznej
Wszyscy Kobiety Mezczyzni | Wynik
testup

Liczba pacjentéw 50(100%) | 19 (38%) 31 (62%)

Aktywnosc¢ fizyczna: 0,469075
nie przestrzegam 5(10%) | 2(10,53%) 3(9,68%)
umiarkowanie 24 (48%) |10 (52,63%) | 14 (45,16%)
wduzym stopniu | 16 (32%) | 6 (31,58%) | 10 (32,26%)

w petni 5 (10%) 1(5,26%) | 4(12,90%)

Z danych w tabeli wynika, ze 36 pacjentéw (72%) jest na eme-
ryturze lub rencie, 9 0oséb (18%) wykonuje prace umystows, 5
0s6b (10%) wykonuje prace fizyczna.

Tabela 6. Charakterystyka pacjentéw ankietowanych pod wzgledem

Z powyzszego zestawienia wynika, ze 24 osoby (48%) prze-
strzega umiarkowanie zalecen dotyczacych aktywnosci fizycz-
nej, natomiast 5 oséb (10%) nie przestrzega zalecenn dotycza-
cych aktywnosci fizycznej. Tylko 5 oséb (10%) przestrzega
zalecen dotyczacych aktywnoSci fizycznej w petni.

Tabela 10. Ocena jako$ci zycia na podstawie kwestionariusza SF-36

wskaznika BMI
Wszyscy | Kobiety Mezczyzni | Wynik testu p

Liczba pacjentow 50 (100%) | 19 (38%) 31 (62%)
BMI: 0,02981

$rednia 26,96 25,71 27,72

odchylenie

standardowe SD 3,21 3,26 2,97

mediana 27,02 24,30 27,34

minimum 20,55 20,55 23,05

maksimum 37,13 32,87 37,13

Wskaznik BMI: ponizej 18,5 (niedowaga), 18,5-25 (prawidtowa
masa ciata), 25-30 (nadwaga), powyzej 30 (otytos¢).

Z danych zawartych w tabeli 6 wynika, Ze u kobiet $rednia war-
tos¢ wskaznika BMI wynosi 25,71, natomiast u mezczyzn $red-
nia warto$¢ wskaznika BMI wynosi 27,72. Zdecydowanie wiecej
byto mezczyzn z wyzszym wskaznikiem BMI.

Tabela 7. Charakterystyka pacjentéw ankietowanych pod wzgledem
liczby wypalonych papieroséw

Wszyscy |Kobiety Mezczyzni | Wynik testu p
Liczba pacjentéw 50 (100%) | 19 (38%) 31 (62%)
Palenie papierosow: 0,204942
nie pale 42 (84%) |17 (89,47%) | 25 (80,64%)
1-5 sztuk dziennie 6(12%) | 2(10,53%) | 4(12,90%)
6-10 sztuk dziennie 1(2%) 0 (0%) 1(3,23%)
11-20 sztuk dziennie | 1 (2%) 0 (0%) 1(3,23%)

Z danych zawartych w tabeli 7 wynika, Ze 42 osoby, tj.84%, sta-

nowia osoby niepalace.

Tabela 8. Wystepowanie innych choréb u ankietowanych oséb

Wszyscy Kobiety Mezczyzni | Wynik
testup
Liczba pacjentow 50 (100%) | 19 (38%) 31 (62%)
Choroby:
cukrzyca 11(22%) | 5(26,32%) | 6(19,35%) | 0,573370
nadciénienie 35(70%) | 12 (63,16%) | 23 (74,19%) | 0432441
otylosé 9(18%) | 1(526%) | 8(2581%) | 0,036959
hiperlipidemia 14 (28%) | 6(31,58%) | 8(25,81%) | 0,666820
inne 12 (24%) | 2(10,53%) | 10 (32,26%) | 0,697922
miazdzyca 2 (4%) 0(0%) 2 (6,45%)
przerost prostaty 3 (6%) 0(0%) 3(9,68%)
nadczynno$¢ tarczycy 1(2%) 1 (5,26%) 0(0%)
niewydolno$¢ krazenia 1(2%) 0(0%) 1(3,23%)
choroba Parkinsona 1(2%) 0(0%) 1(3,23%)
gosciec 1(2%) 0(0%) 1(3,23%)
zmiany zwyrodnienio-
we kregostupa 2 (4%) 0(0%) 2 (6,45%)
niedoczynno$¢ tarczycy | 1 (2%) 1 (5,26%) 0 (0%)

Z analizy danych wynika, Ze najwiecej pacjentéw choruje na
nadci$nienie tetnicze, tj. 35 oséb (70%), nastepnie 14 oséb
(28%) choruje na hiperlipidemie, u 11 osdb (22%) wystepuje
cukrzyca, a u 9 ankietowanych, tj. 18%, wystepuje otytos¢.
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Wszyscy Kobiety Mezczyzni | Wynik
testup
Liczba pacjentéw 50 (100%) | 19 (38%) 31 (62%)
Domena PF (SF-36): 0,095922
$rednia 62,7 67,89 59,52
odchylenie standar- 18,05 15,48 18,99
dowe (SD) 60 70 55
mediana 35 35 35
minimum 95 90 95
maksimum
Domena RP (SF-36): 0,440425
$rednia 35,5 40,79 32,26
odchylenie standar- 37,49 39,27 36,63
dowe (SD) 25 25 25
mediana 0 0 0
minimum 100 100 100
maksimum
Domena BP (SF-36): 0,546794
Srednia 52,3 55,05 50,61
odchylenie standar- 24,95 25,49 24,88
dowe (SD) 52 52 41
mediana 0 0 0
minimum 100 100 100
maksimum
Domena GH (SF-36): 0,136289
$rednia 36,88 41,84 33,84
odchylenie standar- 18,37 18,89 17,66
dowe (SD) 35 45 35
mediana 0 10 0
minimum 87 87 77
maksimum
Domena VT (SF-36): 0,296004
$rednia 44,6 47,63 42,74
odchylenie standar- 159 15,49 16,12
dowe (SD) 45 45 40
mediana 5 20 5
minimum 80 80 80
maksimum
Domena SF (SF-36): 0,388572
$rednia 61 57,89 62,9
odchylenie standar- 21,37 16,78 23,82
dowe (SD) 62,5 62,5 62,5
mediana 12,5 25 12,5
minimum 100 87,5 100
maksimum
Domena RE (SF-36): 0,942753
$rednia 42,67 42,11 43,01
odchylenie standar- 42,61 42,81 43,2
dowe (SD) 33,33 33,33 33,33
mediana 0 0 0
minimum 100 100 100
maksimum
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Domena MH (SF-36): 0,036693
$rednia 54,4 48,42 58,06
odchylenie stan- 15,96 15,2 15,52
dardowe (SD) 54 44 60
mediana 20 20 28
minimum 88 76 88
maksimum
PCS (SF-36) 0,042432
$rednia 38,31 41,63 36,28
odchylenie stan- 9,09 7,87 9,31
dardowe (SD) 37,01 42,37 34,38
mediana 24,46 28,2 24,46
minimum 57,12 57,12 56,2
maksimum
MCS (SF-36): 0,175329
$rednia 39,93 37,35 41,52
odchylenie stan- 10,5 9,98 10,65
dardowe (SD) 39,42 32,32 40,19
mediana 17,66 21,92 17,66
minimum 57,03 53,01 57,03
maksimum

Wszystkie czynniki jakoSci zycia wyliczone na podstawie an-
kiety SF-36 byly jednorodne w poréwnywanych podgrupach
z wyjatkiem:

- domeny dotyczacej zdrowia psychicznego (MH), gdzie wi-
da¢ zdecydowanie lepsze wyniki u mezczyzn (60),
- poziomu aktywnosci fizycznej (PCS), gdzie wida¢é lepsze
wyniki u kobiet (42,37).
Jak wynika z tabeli 10 u pacjentéw po przebytym zawale mie-
$nia sercowego stwierdza sie nizsza jako$¢ zycia, szczegdlnie
w zakresie poziomu aktywno$ci fizycznej (PCS), tj. 37,01, nato-
miast poziom aktywno$ci umystowej (MCS) jest wyzszy od ak-
tywnosci fizycznej i wynosi 39,42. Z przeprowadzonej analizy
wynika, Ze codzienne ograniczenia spowodowane wptywem
choroby na stan fizyczny (RP) (25) znacznie obnizajg jako$¢ zy-
cia badanych pacjentéw.

OMOWIENIE WYNIKOW

Jakos¢ zycia jest subiektywnym poczuciem zadowolenia do-
Swiadczanego przez cztowieka oraz wptywa na fizyczne, psy-
chiczne, socjalne i religijne sfery zycia, dlatego stanowi wazny
element w ocenie stanu zdrowia pacjentow.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze przebycie zawatu mie-
$nia sercowego obniza jako$¢ zycia pacjentéw zaré6wno w sferze
poziomu aktywnosci psychicznej (39,42), jak i fizycznej (37,01).

Dias i wsp., analizujac jako$¢ zycia 278 pacjentéw przyjetych
do szpitala z powodu ostrych zespotéw wienicowych (0ZW),
stwierdzili, ze gorszy stan zdrowia psychicznego (MCS w te-
$cie SF-36) w obserwacji odlegtej byt zwigzany z ptcia zenska.
Wartos$ci poziomu aktywnosci fizycznej (PCS) ponizej Sredniej
w obserwacji odlegtej rowniez wystepowaty czesciej u kobiet
[6]. W badaniu Westin i wsp., obejmujacym blisko 400 oséb
z chorobg niedokrwienna serca po pierwszym incydencie wien-
cowym, wykazano, Ze zaréwno w ocenie wczesnej, po miesigcu
(w wymiarach: zdrowie ogélne, lek, depresja, samoocena, zycie
seksualne, odczuwanie arytmii), jak i po roku (w wymiarach:
zdrowie ogoélne, lek i depresja) kobiety cechuje nizsza jakos¢
zycia niz mezczyzn [7]. W badaniach uzyskano wyniki, ktére
potwierdzajg gorszy stan zdrowia psychicznego (MCS) u ko-
biet (32,32) po przebytym zawale mie$nia sercowego w po-
réwnaniu do mezczyzn (40,19), natomiast kobiety raportowaty
wyzsze warto$ci poziomu aktywnosci fizycznej (PCS) (42,37)
w poréwnaniu do mezczyzn (34,38). Na poziom aktywnosci
umystowej bezposredni wptyw ma zdrowie psychiczne (MH),
gdzie ro6wniez w analizie wtasnej wida¢ zdecydowanie gorsze
wyniki u kobiet (44), niz u mezczyzn (60), co potwierdza po-
wyzsze tezy badaczy. Nalezy réwniez wspomnieé, Ze na ocene
zdrowia psychicznego respondentéw ujemny wptyw majg cho-
roby wspotistniejace, takie jak: nadci$nienie tetnicze, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa oraz nadwaga (Srednia wartos$¢
masy ciata badanych os6b BMI wynosita 26,96 kg/m?).

Jakos¢ zycia pacjentéw po zawale miesnia sercowego

Arendarczyk i Loboz-Grudzien wykazaty, ze zmniejsza sie Sred-
nia warto$¢ jakos$ci zycia chorych po przebytym zawale mie$nia
sercowego wraz ze wzrostem wieku pacjentéw [8]. Natomiast
zdaniem Van Jaarsveld i wsp., mtodzi pacjenci obu ptci z choro-
ba niedokrwienng serca (< 55. roku zycia) istotnie niZej oceniaja
swoja jakos$¢ zycia niz osoby starsze. Wynika to z faktu, Ze osoby
mtodsze sg zwykle aktywne zawodowo i spotecznie, a pojawia-
jaca sie choroba powoduje ograniczenie w petnieniu tych obo-
wigzkow [9]. W badaniach wtasnych na podstawie analizy do-
meny ograniczenia aktywnosci z powodéw emocjonalnych (RE)
stwierdzono, ze osoby mtodsze po przebytym zawale mie$nia
sercowego cechuje wyzsza jako$¢ zycia niz osoby starsze.

Przeprowadzone przez nas badania ukazujg, ze wraz ze wzro-
stem wyksztatcenia wzrasta jako$¢ zycia pacjentéw i zar6wno
na ocene zdrowia psychicznego (MH) oraz ogdlna percepcje
zdrowia (GH) dodatni wptyw ma wyzszy poziom wyksztatce-
nia. Potwierdzaja to wnioski Arendarczyk i Loboz-Grudzien,
ktére zaobserwowaty wyzszg warto$¢ wskaznika odlegtej ja-
kosci zycia u oséb z wyzszym wyksztatceniem po przebytym
zawale mie$nia sercowego [8]. ROwniez badania przeprowadzo-
ne w latach 2003-2004 przez Salabure i wsp. analizujace jakos¢
zycia 40 mezczyzn po zawale mie$nia sercowego leczonych an-
gioplastyka wiencowa wykazaty wzrost jakosci zycia wraz ze
wzrostem poziomu wyksztatcenia [10]. Teze te potwierdzaja
tez Diasiwsp., analizujacy jako$¢ zycia pacjentow przyjetych do
szpitala z powodu OZW, ktérzy stwierdzili, ze wyzsza jakoScia
zycia cechowali sie pacjenci lepiej wyksztatceni [6].

Jednym z wazniejszych czynnikéw wptywajgcych na obnizenie
jakosci zycia pacjentéw po zawale mies$nia sercowego jest obec-
nos$¢ zaburzen depresyjnych i lekowych. Nowe dane wskazuja
na wptyw depresji pojawiajgcej sie w momencie wystapienia
ostrego zespotu wienicowego nie tylko na przewlekle obnizenie
jakosci zycia, ale réwniez wzrost ryzyka zgonu sercowo-naczy-
niowego do 5 lat po jego przebyciu [6]. Z naszych badan wynika,
Ze ograniczenie aktywnosci z powoddéw emocjonalnych (np. de-
presji, leku) znacznie pogarsza jakos¢ zycia pacjentow, szczegol-
nie os6b starszych oraz chorujgcych na nadci$nienie tetnicze.

Analiza badan dotyczacych innych choréb towarzyszacych uka-
zuje, Ze najczesSciej (u 70% ankietowanych) wystepuje nadci-
$nienie tetnicze, hiperlipidemia (28%), cukrzyca (22%), otytos¢
(18%), z czego mozna wnioskowac¢, Ze wraz ze wzrostem liczby
czynnikow ryzyka spada Srednia wartos¢ jakosci zycia, co po-
twierdzaja w swoich badaniach Arendarczyk i Loboz-Grudzien,
ktore wykazaty spadek jakosci zycia wraz ze wzrostem liczby
czynnikéw ryzyka u chorych w 2 lata po zawale mie$nia serco-
wego [8].

Kubica i Sienkiewicz w swoich publikacjach pisza, ze wyste-
powanie zawatu serca z przetrwatym uniesieniem odcinka ST
(STEMI) osigga szczyt u pacjentéw 60-letnich, natomiast wy-
stepowanie zawatu serca bez przetrwatego uniesienia odcin-
ka ST (NSTEMI) najczeSciej wystepuje u chorych miedzy 70.
a 79.rokiem zycia. Chorzy powyzej 75. roku zycia stanowia 1/3
wszystkich pacjentéw z zawatem serca [11].

Wyniki wtasne wykazuja, Ze Srednia wieku oséb po przebytym
zawale mie$nia sercowego wynosi 70 lat, w tym u kobiet 69 lat,
natomiast u mezczyzn - 73 lata.

Na uwage zastuguje réwniez fakt, ze 84% badanych to osoby
niepalace, co moze $wiadczy¢ o tym, ze w momencie zachoro-
wania pacjenci potrafig zerwaé z natogiem palenia papieroséw.
Zaprzestanie palenia tytoniu jest skutecznym zachowaniem za-
réwno w profilaktyce pierwotnej, jak i wtérnej choréb uktadu
krazenia. Wyniki prac dotyczacych tego problemu wskazuja, ze
zaréwno catkowita $miertelnosé¢, jak i liczba powtérnych zawa-
16w serca, a takze liczby zgonéw sercowych, ulegaja obnizeniu
0 20-50% w populacji chorych, ktérzy porzucili natég palenia
tytoniu. Badania wykazaty, ze zawal miesnia sercowego az dla
okoto 70-80% pacjentow jest wystarczajgcym doznaniem, sil-
nie motywujacym do rzucenia palenia [12].
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Z publikacji Szmita i Filipiaka dowiadujemy sie, ze aktywnos¢
fizyczna znaczaco moduluje czynniki choréb serca, takie jak:
nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia czy otyto$¢, a regularnie
powtarzany wysitek fizyczny tagodzi objawy choréb serca, co
w konsekwencji prowadzi do poprawy jakos¢ zycia pacjentéw [13].

Z analizy wtasnej wynika, Ze zalecen dotyczacych aktywno$ci
fizycznej przestrzega w petni tylko 10% badanych, co moze
mie¢ zwigzek z deficytem edukacji chorych w tym zakresie. Pa-
cjent powinien wiedzie¢, ktére objawy powinny go niepokoié
(duszno$¢, zawroty gtowy, béle, obrzeki) w trakcie wykonywa-
nia ¢wiczen fizycznych.

Wzrost zainteresowania subiektywnymi odczuciami pacjentéw
we wspolczesnej medycynie jest niezwykle istotny w wyborze
alternatywnych metod postepowania terapeutycznego. Ocena
jakosci zycia chorych po zawale mie$nia sercowego powinna
znalez¢ powszechne zastosowanie w codziennej praktyce piele-
gniarskiej i lekarskiej, poniewaz pozwala na rozpoznanie gtéw-
nych probleméw oraz ustalenia ich hierarchii, a takze potrzeb
pacjentéw w wymiarze bio-psycho-spotecznym.

WNIOSKI

U chorych po zawale mie$nia sercowego wykazano istotny spa-
dek poziomu jako$ci zycia. Z przeprowadzonej analizy wynika,
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Jakos¢ zycia pacjentéw po zawale miesnia sercowego

ze przebycie zawatu miesnia sercowego ma nie tylko wptyw
na obcigzenia somatyczne, ale réwniez ma wptyw na stan psy-
chiczny i funkcjonowanie spoteczne chorych.

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci chorujacy na nadci$nie-

nie tetnicze, tj. 35 oséb. Wynika z tego, Ze nadci$nienie tetni-
cze stanowi jedno z gtéwnych somatycznych czynnikéw ryzyka
zawatu mie$nia sercowego oraz wptywa na obnizenie poziomu
aktywnosci psychicznej (MCS).

U kobiet po przebytym zawale mie$nia sercowego analiza do-
meny dotyczacej zdrowia psychicznego (MH) wykazata, ze
w poréwnaniu do mezczyzn po przebytym zawale mie$nia ser-
cowego stwierdza sie gorsza jako$¢ ich zycia.

W grupie mezczyzn po przebytym zawale mie$nia sercowego
analiza poziomu aktywnosci fizycznej (PCS) wykazata, ze w po-
réwnaniu do grupy kobiet stwierdza sie obnizong jako$¢ ich
zycia.

Badania jako$ci zycia powinny okaza¢ sie pomocne w wyborze
najkorzystniejszego postepowania w planowaniu i realizacji
opieki z uwzglednieniem samopoczucia pacjenta i jego funkcjo-
nowaniem w zyciu codziennym.
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STRESZCZENIE

Wstep. Praca ma charakter pogladowy. Przedstawia dostepne badania
na temat postaw Polakéw wobec niepetnosprawnych. Niniejszy artykut
pokazuje teoretyczno-prawno-medyczne rozwazania z zakresu niepet-
nosprawnosci, socjologiczno-psychologiczne definicje postaw spotecz-
nych oraz ich uwarunkowania wobec 0s6b niepetnosprawnych.
Material i metoda. Podstawg artykutu jest literatura przedmiotowa
oraz wyniki niezaleznych badan opisujacych postawy Polakéw wobec
niepelnosprawnych, takze niepetnosprawnych psychicznie.

Wyniki. Za podstawowe uwarunkowania postaw wobec niepetno-
sprawnych autorka uznaje cechy spoteczno-demograficzne, wiedze na
temat niepetnosprawnosci, czesto$¢ kontaktéw z osobami niepetno-
sprawnymi. Polacy majg co najmniej ambiwalentny stosunek do niepet-
nosprawnych psychicznie, a jednocze$nie uwazajg choroby psychiczne
za chorobe wstydliwg. Odmawiajg chorym prawa do petnienia rél spo-
tecznych zwiazanych z odpowiedzialno$cia.

Whioski. Polityka wobec niepetnosprawnych zmierza w kierunku in-
tegracji z petnosprawnymi. Zmiany §wiadomosci i wiedzy Polakéw nie
zmieniaja sie w sposéb rewolucyjny. Im wyzszy status spoteczny, tym
bardziej pozytywne postawy wobec niepetnosprawnych.

Stowa kluczowe: inwalidztwo, niepetnosprawnos$¢, niepetnospraw-
nos$¢ psychiczna, postawy wobec niepetnosprawnych.

DEFINICJA TERMINU NIEPELNOSPRAWNOSC I JE] RODZAJE

Ze wzgledu na negatywne konotacje termin ,inwalida”, ktéry
oznacza cztowieka stabego, bezsilnego, schorowanego [1] zaste-
powany jest przez termin ,niepetnosprawnos¢”. ,Inwalidztwo”
jest takze zakresowo znacznie wezszym terminem od ,niepet-
nosprawnosci” - odnosi sie jedynie do prowadzonej na potrzeby
formalno-prawne oceny przez lekarza stanu organizmu (zdro-
wia) cztowieka, ktéra dokonywana jest w oparciu o kryteria
biomedyczne, zawodowe i spoteczne, w celu ustalenia, czy da-
nej jednostce przystuguje lub nie status osoby z ograniczona
zdolnoscia do podjecia zatrudnienia [2]. Inwalidztwo oznacza
zatem stan statego lub dtugotrwatego naruszenia organizmu
w znacznym stopniu (polega na cze$ciowej lub catkowitej utra-
cie sprawnosci fizycznej lub psychicznej/zdolnosci do pracy)
bedacy skutkiem kalectwa nabytego (w trakcie wojny badz wy-
padku przy pracy) lub choroby [3]. W przeciwieistwie do inwa-
lidztwa niepeinosprawnos¢:

1) obejmuje stan nie tylko trwatego, ale i okresowego narusze-
nia sprawnosci organizmu, ktéry moze by¢ nabyty (wskutek
przebytej choroby lub doznanego urazu), ale i réwniez wro-
dzony (dziedziczony);

2) uwzglednia nie tylko medyczny stan cztowieka, czyli naru-
szong sprawnos¢, ale i aspekty psychospoteczne [2].

1 Powszechno$¢ w oficjalnym jezyku oraz zakorzenienie sie w Swiadomo-
$ci spotecznej niemal do konica XX w. terminu ,inwalida” i pochodzace-
go od niego stowa ,inwalidztwo” byty efektem braku precyzyjniejszych
okreslen, ktére mogtyby je zastapic, oraz przyjecia przez polskie ustawo-
dawstwo emerytalno-rentowe w 1954 r.radzieckiej definicjiinwalidztwa,
z podziatem na trzy grupy, modyfikowanej jeszcze w latach 80. ubiegtego
wieku, lecz z niewielkimi zmianami, co do samej jej istoty, a obowiazuja-
cej w polskim orzecznictwie inwalidzkim do wrze$nia 1997 r.
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SUMMARY

Background. The article shows the available research on Polish attitu-
des towards the disabled. This article shows the theoretical and legal
and medical considerations in the field of disability, socio-psychologi-
cal definition of social attitudes and the attitudes and the conditions for
people with disabilities.

Material and methods. The base of the article are the combination of
chosen sociological concept of disabled results of independent resear-
ches. The results of independent researches in attitudes towards disa-
bled were also presented.

Results. The basic determinants of attitudes towards disabled author
recognizes the socio-demographic characteristics, knowledge about
disability, the frequency of contact with people with disabilities. Poles
have atleastan ambivalent attitude towards the mentally disabled, and
claim mental illness as shameful disease.

Conclusions. Policy towards the disabled is moving towards integra-
tion with non-disabled. Changes in awareness and knowledge of Poles
do not change in a revolutionary way. The higher the social status the
more positive attitudes towards disabled people.

Key words: invalidity, disability, mental disability, attitudes towards
disabled.

Wielo$¢ i niejednorodnos$¢ wspotczesnie proponowanych de-
finicji oraz klasyfikacji pojecia niepeinosprawnos¢ wynika ze
ztoZonos$ci samego zjawiska (odnosi sie do réznych ograniczen
funkcjonalnych; poza pierwotnym defektem biologicznym or-
ganizmu - jego dysfunkcjonalno$cia - obejmuje réwniez skutki
psychospoteczne tego stanu) oraz zrdznicowanych perspek-
tyw: medycznej, prawnej, spotecznej, w ramach ktérych po-
dejmuje sie proby jego systematyzacji [4]. Pewna préba syste-
mowego uporzadkowania okres$len zwigzanych ze zjawiskiem
niepetnosprawnosci byta opracowana i opublikowana w 1980 r.
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) Miedzynarodo-
wa Klasyfikacja Uszkodzen, Niepetnosprawnosci i Uposledzen,
ktora wyodrebnita trzy powigzane ze soba i wzajemnie warun-
kujace sie wymiary (medyczny/biologiczny, funkcjonalny, spo-
teczny) w zaleznosci od tego, czy dana niepelnosprawnos¢ jest
rozumiana jako:

1) uszkodzenie narzaddw organizmu (impairment), co oznacza
utrate lub nieprawidtowos¢ struktury lub funkcji psychicz-
nej, fizjologicznej lub anatomicznej na skutek réznego ro-
dzaju czynnikéw (choroby, urazy, niewtasciwe odzywianie,
wrodzone, dziedziczne);

2) niepetnosprawno$¢ biologiczna lub funkcjonalna organi-
zmu (disability), czyli wszelkie ograniczenie lub brak moz-
liwosci wykonywania czynnos$ci na poziomie uwazanym za
normalny dla cztowieka.

Wedtug A. Sekowskiego, ,niepetnosprawno$¢ jest to obnizo-
ny - w stosunku do norm ustalonych dla danej populacji - stan
sprawnos$ci organizmu, powodujacy utrudnienie, a czesto takze
ograniczenie funkcjonowania fizycznego i psychicznego oraz
zdolnosci do pelnienia rél spotecznych”, ktdra tak jak wiele do
niej podobnych nawigzuja do klasycznej, powszechnie obowia-
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zujacej definicji, w ktorej niepelnosprawno$¢ jest okreslana,
jako ,stan fizycznego lub psychicznego naruszenia zdrowia po-
wodujacy trwate lub dtugotrwate utrudnienie, ograniczenie lub
uniemozliwienie udziatu w stosunkach spotecznych i wypetnia-
nia rél wedtug przyjetych kryteriéw i obowigzujacych norm”
[3]. Stanistaw Kowalik zauwaza, Ze definicja ta ujmuje niepet-
nosprawno$¢ na dwéch poziomach funkcjonowania cztowieka.
Pierwszy z nich dotyczy niepetnosprawnos$ci organizmu, czyli
dysfunkcjonalnosci jego poszczego6lnych narzadéw (aspekt bio-
logiczny), natomiast drugi odnosi sie do skutkéw wywotanych
przez 6w stan, czyli niepetnosprawnosci spotecznej, (...) ktéra
sprowadza sie do niezdolnosci cztowieka do petnego uczestnic-
twa w zyciu spotecznym: peinienia rél spotecznych, wywiazy-
wania sie z zadan zyciowych zgodnych z oczekiwaniami spo-
tecznymi, podejmowania odpowiedniej aktywnosci spotecznej
itd. W koncu odnosi sie do niepelnosprawnosci spotecznej i psy-
chologicznej, ktora ,(...) polega na utracie cze$ciowej lub petnej
zdolnosci do podmiotowego organizowania wtasnego dziatania,
co z kolei utrudnia zaspokojenie potrzeb i wywigzywanie sie
z zadan narzuconych przez otoczenie spoteczne” [5]. Jak pod-
kre$la autor, by mozna byto méwi¢ o niepetnosprawnosci, nie
wystarczy sama dysfunkcjonalnos$¢ organizmu czy samo nie-
wywigzywanie sie z rél spotecznych, poniewaz oba stany rzeczy
sg sktadnikami tego samego warunku wystarczajacego zajscia
opisywanego zjawiska. Pierwszy z nich jest warunkiem koniecz-
nym, lecz niewystarczajacym, a drugi musi mie¢ miejsce w wy-
niku wzglednie trwatych dysfunkcji narzagdéw organizmu [5].

Antonina Ostrowska zauwaza, ze ,w socjologicznych ujeciach
dominujg okreslenia niepetnosprawnosci przyjmujace za jej
kryterium dwa elementy: istnienie uszkodzen badz ograniczen
funkcjonalnych organizmu (wskutek choroby, urazu lub wady
wrodzonej) oraz wynikajace z nich skutki dla funkcjonowania
spotecznego os6b nimi dotknietych (najczesciej formutowanych
przez mozliwo$¢ peinienia podstawowych roél spotecznych).
Szczegbtowe operacjonalizacje tych definicji wskazuja, ze cho-
dzi tu o ograniczenia trwate i wykonywanie podstawowych
czynnosci i obowigzkéw zréznicowanych w zaleznos$ci od ptci,
wieku i spoteczno-kulturowego, usytuowania cztowieka” [6].

W literaturze przedmiotu istnieje wiele klasyfikacji dzielgcych
osoby niepelnosprawne na poszczegélne grupy czy kategorie.
Maria Grzegorzewska ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawno-
$ci przyjmuje nastepujacy podziat oséb niepeinosprawnych:
1) niewidomi i niedowidzacy; 2) gtusi i niedostyszacy; 3) gtu-
choniewidomi; 4) uposledzeni umystowo; 5) przewlekle chorzy;
6) osoby z uszkodzeniem narzadu ruchu; 7) osoby z trudnos$ciami
w uczeniu sie na skutek dysharmonii rozwoju; 8) spotecznie nie-
dostosowani wskutek: a) zaniedban i btedéw wychowawczych
oraz konfliktéw z normami spoteczno-moralnymi; b) zaburzen
czynnos$ci nerwowych (tto psychopatyczne, charakteropatycz-
ne, nerwicowe - prowadzace do konfliktéow z prawem) [7].

Zofia Sekowska przedstawita cztery kategorie oséb niepeino-
sprawnych:

- majace trudno$ci w poznawaniu §wiata i w komunikowaniu
sie z nim na skutek braku, uszkodzenia lub zaburzenia funk-
cji analizatoréw zmystowych;

- tych, u ktérych procesy poznawcze przebiegaja w sposdb
nieprawidtowy, wskutek czego maja obraz poznawczy nie-
adekwatny do rzeczywistosci, zdolno$¢ rozumowania ogra-
niczong ponizej normy, przystosowanie do zycia spoteczne-
go i pracy ograniczone;

- majace z powodu uszkodzenia narzadéw ruchu lub przewle-
ktej choroby ograniczong zdolno$¢ do dziatania, ekspres;ji,
aktywnego udziatu w zyciu spotecznym;

- wymagajace w wyniku zaniedban i btedéw wychowaw-
czych badz nieprawidtowos$ci funkcjonowania systemu ner-
wowego albo psychopatii czy charakteropatii - wychowania
resocjalizacyjnego [8].

W literaturze przedmiotu mozna znaleZ¢ takze ponizsza klasy-

fikacje oséb niepetnosprawnych:
1) osoby z niepelnosprawnoscia fizyczna, do ktdérych naleza:
a) osoby z uszkodzeniem (dysfunkcja) narzadu ruchu - nie-
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petnosprawnos$cia motoryczng, b) osoby z przewleklymi
chorobami wewnetrznymi;

2) osoby z niepelnosprawnoscia sensoryczng (uszkodzenie
narzadow zmystoéw), do ktorych zalicza sie: a) osoby niewi-
dome i stabo widzace, b) osoby niestyszace i stabostyszace;

3) osoby z niepetnosprawnos$cia psychiczng, wsréd ktérych
mozemy wyrdznic: a) osoby z choroba psychiczna, b) osoby
z niesprawnos$cig intelektualng (uposledzenie umystowe,
demencja starcza) [9].

POSTAWA - DEFINICJE, KOMPONENTY

Postawa jest pojeciem, ktére wprowadzone zostato do psy-
chologii na przetomie XIX i XX w., a niewiele p6zniej do socjo-
logii. W naukach spotecznych przyjety sie definicje tworzone
w ramach tzw. podejscia strukturalistycznego, ktére traktuja
postawe jako ztozong strukture, w sktad ktérej wchodza trzy
komponenty: element poznawczy (wiedza i przekonania wobec
przedmiotu postawy), emocjonalny (uczuciowo-motywacyjny,
afektywny: uczucia w stosunku do przedmiotu postawy) i mo-
tywacyjny albo dziataniowy (behawioralny: zachowania inten-
cjonalne lub zachowania realne wobec przedmiotu postawy).

Moéwiac o postawie, nalezy mie¢ na uwadze przedmiot, do ktd-
rego ona sie odnosi. Zawsze istnieje okreslony przedmiot po-
stawy, moze nim by¢ wszystko, co istnieje subiektywnie badz
obiektywnie: pojedynczy przedmiot materialny lub jego klasy,
cztowiek lub pewna zbiorowos¢ (grupa spoteczna), pewne zda-
rzenie jednostkowe, ale i klasy tych zdarzen czy sytuacji. Przed-
miotem postawy moze by¢ réwniez wtasna osoba lub poszcze-
gblne elementy systemu aksjo-normatywnego: réznego rodzaju
warto$ci oraz regulujace dziatanie wobec nich, okreslone przez
spoteczno$é normy, np. moralne [10].

Druga istotng cecha zawartg w definicjach jest podmiot, czyli
osoba, cztowiek, ktéry posiada w psychice organizacje proce-
sow, przez ktéra odnosi sie do postrzeganego w rzeczywistosci
przedmiotu postawy [11].

Trzecia cecha wyzej cytowanych definicji sa trzy komponenty
sktadajace sie na postawe: poznawczy, emocjonalny/uczuciowy
i behawioralny. Komponent poznawczy traktuje sie jako zbiér
elementéw, jakie jednostka posiada w swoim umysle, o wta-
$ciwosciach przedmiotu postawy, tj. moga nimi by¢: wiedza,
przekonania, rowniez przypuszczenia lub watpienia. Podsta-
wowa role w tym komponencie petnig przekonania, rozumia-
ne jako stan intelektualny zawierajgcy w sobie pewien aspekt
oceniajacy, przez pryzmat ktérego obiekt postawy traktowany
jest przez jednostke (podmiot) jako pewny lub niepewny, jako
stuszny lub niestuszny [10]. Na postawe sktada sie zazwyczaj
system przekonan, ktére mozna oceni¢ pod wzgledem ich rozle-
gtosci i prawdziwosci, tj. badacz dysponujac obiektywnymi kry-
teriami ich oceny, moze dokona¢ falsyfikacji zawartych w nich
twierdzen (zdan orzekajacych), jesli te nie koresponduja z rze-
czywistos$cia - nie s3 empirycznie uzasadnione [12].

Drugi komponent postawy jest okreslany mianem emocjonalno-
-oceniajgcego lub afektywnego i posiada dwa wymiary: oceny
i emocje. Komponent afektywny ksztattuje stosunek jednostki
wobec przedmiotu postawy. Gdy owo ustosunkowanie jednost-
ki przyjmuje postaé ocen, wowczas wyrazem elementu warto-
$ciujacego moga by¢ zawarte w komunikacie takie okreslenia
jak: ,dobry”, ,zty”, ,stuszny”, ,niestuszny”, ,pozadany”, ,niepo-
zadany” lub gdy tacza sie z dyspozycja do dziatania - ,powinie-
nem”, ,nalezy”. Wyrazem tego komponentu sg réwniez emocje,
jakie jednostka zywi wobec przedmiotu postawy, moga to by¢
uczucia o walencji dodatniej (rados¢, czuto$¢, mitosé, zachwyt,
szacunek, wspoétczucie) lub ujemnej (lek, pogarda) wywotane
sama jego obecnoscig lub tylko wyobrazeniem na jego temat
[12].

W literaturze przedmiotu dominuje przekonanie, iZ postawy
neutralne, czyli o zerowym tadunku, s3 z definicji niemozliwe
[12], aw wiekszos$ci przypadkéw walencje stosunku emocjonal-
nego czy oceniajacego postawy mozna uporzadkowaé¢ wedtug
klasycznego ujecia, tzn. na dwubiegunowym kontinuum rozcia-
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gajacym sie od wartosci dodatnich (aprobaty, emocji pozytyw-
nych) do warto$ci negatywnych (dezaprobaty, emocji negatyw-
nych) [11].

Trzecim elementem postawy jest komponent behawioralny,
w jego sktad wchodzg zachowania intencjonalne lub zacho-
wania obserwowalne, czyli realne wobec przedmiotu postaw.
W troéjsktadnikowej definicji postawy autorstwa Stefana No-
waka komponent behawioralny jest okreslany jako ,mniej
lub bardziej jednorodny zesp6t dyspozycji do zachowania sie
w okreslony sposéb”, czyli ,istniejacy w psychice jednostki
mniej lub bardziej skrystalizowany program dziatania wobec
przedmiotu postawy”, ktéry na drodze introspekcji postrze-
gany jest przez 6w podmiot jako ,zamiar, pragnienie, dazenie
czy poczucie powinno$ci zachowania sie w okres$lony sposéb
wobec przedmiotu postawy” [12]. Dziatanie czlowieka (sa to
czynnosci takie, jak: nawigzywanie kontaktu, pomoc, opieka,
unikanie) stanowi dopetnienie pozostatych elementéw posta-
wy; wyptywa z poprzednich komponentéw i oddziatuje na nie.
Sktadnikiem komponentu behawioralnego sa takze reakcje
werbalne, wyrazane przez gloszone opinie. Opinie okres$la sie
jako wzglednie trwate i Swiadome odpowiedzi na postawione
pytanie dotyczace przedmiotu postawy. Nie mozna jej zawsze
utozsamia¢ z przekonaniem, moze wyraza¢ przypuszczenie,
watpienie. Odzwierciedla poznawczy i uczuciowo-motywacyj-
ny (uczucia, pragnienia, dgzenia) aspekt postawy [13].

Stefan Nowak proponuje cztery kategorie postaw. Podstawg
do ich wyodrebnienia jest wcze$niej przedstawiona definicja
strukturalna tegoz autora, zgodnie z ktéra na zjawisko postawy
sktadajg sie trzy komponenty. Udziat poszczegdlnych elemen-
tow w jej powstawaniu, jak i funkcjonowaniu pozwolit autorowi
wyr6zni¢ nastepujace klasy postaw:

1) do pierwszej kategorii nalezg te postawy, w sktadzie kto-
rych nieomal wytacznie znajduje sie stosunek emocjonalno-
-oceniajacy wobec przedmiotu postawy, przy jednoczesnym
braku wiedzy o istotnych wtasno$ciach tegoz przedmiotu
oraz braku jakichkolwiek zachowan ukierunkowanych wo-
bec niego. Postawy te nazywane sa postawami afektywnymi
lub afektywnymi asocjacjami;

2) druga kategoria obejmuje w swym zakresie te postawy, kto-
re obok komponentu emocjonalno-oceniajacego sktadaja
sie z mniej lub bardziej rozbudowanych przekonan o przed-
miocie (element poznawczy) przy jednoczesnym braku wy-
raznie skrystalizowanych predyspozycji behawioralnych.
Sa to postawy poznawcze lub zintelektualizowane. Majac na
uwadze wiedze podmiotu o przedmiocie postawy, wyszcze-
goblnia sie jeszcze dwa rodzaje postaw poznawczych, wedtug
kryterium: a) rozlegto$ci wiedzy o przedmiocie, b) prawdzi-
wosci wiedzy o przedmiocie;

3) kategoria trzecia to postawy, w ktérych komponent emocjo-
nalno-oceniajgcy wystepuje w powigzaniu z dyspozycja do
zachowan wobec przedmiotu postawy. Autor klasyfikacji
nazwa je postawami behawioralnymi;

4) do kategorii czwartej naleza te postawy, w sktadzie kto-
rych wystepuja wszystkie trzy komponenty, czyli emocje
lub ocena przedmiotu, wiedza o nim oraz skrystalizowany
program dziatania. Nazywa sie je postawami petnymi lub
poznawczo-behawioralnymi [12].

Miedzy komponentami postawy wystepuja wzajemne powigza-
nia oraz uwarunkowania. Komponent emocjonalno-oceniajgcy
traktuje sie jako element wyznaczajacy kierunek dziatania (da-
zenie lub unikanie), réwniez warunkujacy jego forme (zachowa-
nie umiarkowane lub skrajne). Przypisuje mu sie takze w nie-
ktoérych sytuacjach, iz wptywa na zmiane przekonan zawartych
w komponencie poznawczym; gdy rézne sady tego samego
przedmiotu postawy naznaczone s3 przeciwstawnym tadun-
kiem emocjonalnym. Komponent poznawczy okresla cel dzia-
tania (dziatanie jednostki moze by¢ skierowane na przedmiot,
ktéry jest przez nig postrzegany jako cato$¢ lub na pewne jego
elementy) ijego forme (forma podjetego przezjednostke dziata-
nia wobec obiektu postawy zalezy od tego, jakimi informacjami
ona dysponuje na temat owego obiektu). Komponent poznawczy
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réwniez moze mie¢ wptyw na zmiane walencji elementu emo-
cjonalno-oceniajacego postawy, gdy jednostce dostarczymy in-
formacje lub na podstawie obserwacji sama sobie uksztattuje
przekonanie zmieniajgce ocene przedmiotu postawy [11].

W polskiej literaturze socjologicznej upowszechnita sie kon-
cepcja postaw zasadniczych i celowosciowych. Pierwsza z nich
oznacza bezposrednig akceptacje lub negacje pewnej regu-
ty dotyczacej wyobrazonego lub rzeczywistego zachowania.
W postawie celowos$ciowej owa akceptacja badZz odrzucenie
uzaleznione sg od pewnego rodzaju rozwazania dotyczacego
wielo$ci mozliwych wariantéw zachowania sie oraz oceny ich
skutkéw. Ponadto socjologowie wyrdzniajg jeszcze postawy
prospoteczne i egoistyczne. Postawa prospoteczna wiaze sie
z takimi okre$leniami jak: altruizm, sympatia dla innych, zycz-
liwo$¢, braterstwo, gotowos¢ do niesienia pomocy potrzebu-
jacym, wrazliwo$¢ na krzywde, zdolno$¢ do rozumienia ludzi,
a nawet gotowos$¢ do poswiecenia sie dla innych. Postawa ta
wyraza sie w gotowos$ci pozytywnego dziatania na rzecz innych
ludzi zgodnie z normami i warto$ciami spoteczno-moralnymi.
Postawa egoistyczna, przeciwnie do poprzedniej, uzewnetrznia
sie w sktonno$ci do kierowania uwagi na siebie (zajmowania sie
sobg) oraz przedkiadania osobistego interesu nie patrzac na
potrzeby i dobro innych ludzi [3].

POSTAWY WOBEC NIEPEENOSPRAWNYCH

Kazda zbiorowos¢ ludzka, poczawszy od wspoélnot plemien-
nych, az do wspéiczesnych spoteczenstw, stawata przed proble-
mem niepetnosprawnosci oraz stosunku ,zdrowej i sprawne;j”
wiekszos$ci do jednostek odchylonych od normy w funkcjono-
waniu fizycznym, umystowym, emocjonalnym czy spotecznym.
W dziejach mysli o wychowaniu 0séb z niepetnosprawnosciami
mozemy wyréznic trzy okresy charakteryzujace postawy i sto-
sunek spoteczenstw wobec osdb niepetnosprawnych:
1) okres wrogosci,
2) okres litosci i strachu przed osobami niepetnosprawnymi
wraz z dziatalno$cia charytatywna,
3) okres szczeg6towych badan wraz z prébami integracji, czyli
wlaczania oséb niepetnosprawnych w nurt zycia spotecznego.

Méwigc o wrogosci do oséb z niepelnosprawnos$ciami, nale-
7y szczeg6lng uwage zwrdci¢ na okres wspdlnot plemiennych
i starozytnos$¢. Niecheé tamtego okresu do niepetnosprawnych
wynikata gtéwnie z przyjetych norm i zasad dazacych do stwo-
rzenia zdrowego i silnego spoteczenistwa. Realizowano to droga
eliminacji stabych jednostek.

Wraz z chrzescijanistwem pojawit sie okres litosci, a jednocze-
$nie strachu przed niepeinosprawnymi. Wéwczas zaczeto roz-
powszechnia¢ idee niesienia pomocy chorym przez dziatalnos¢
charytatywna Kos$ciotéw i innych instytucji powotanych do
tego celu.

Istotny zwrot w postawach spotecznych wobec niepetnospraw-
nych odegrata Deklaracja Praw Cztowieka i Obywatela. W tym
czasie powotano pierwsze zaktady dla os6b z niepetnospraw-
no$ciami, zaczeto prowadzi¢ badania, opracowywac¢ metody
usprawniania, wprowadza¢ ustawy moéwigce o tagodniejszym
traktowaniu niepetnosprawnych [14].

W prawie polskim termin ,osoba niepetnosprawna” po raz
pierwszy pojawit sie w 1982 r. Pierwsze uregulowania prawne
dotyczace funkcjonowania spotecznego os6b niepetnospraw-
nych w Polsce pojawity sie w roku 1991. Istotng role w popra-
wie sytuacji zyciowej os6b niepelnosprawnych w Polsce bez
watpienia odgrywaja obecnie obowigzujace regulacje prawne
oraz nasza akcesja do struktur Unii Europejskiej. Jednym z pod-
stawowych dokumentéw dotyczacych oséb niepetnosprawnych
jestuchwalona 1 sierpnia 1997 r. przez Sejm RP Karta Praw Os6b
Niepelnosprawnych, ktéra poza wyjasnieniem pojecia osoby
niepetnosprawnej zawiera prawa przystugujace osobom nie-
petnosprawnym, m.in. dostep do opieki medycznej i rehabilita-
cji, nauki w szkotach z osobami sprawnymi, pracy na otwartym
rynku pracy oraz petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym.
Obowiazek realizacji praw zawartych w tym akcie prawnym
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spoczywa na wtadzy samorzadowej. Do sporzadzenia katalogu
praw oséb niepetnosprawnych umieszczonego w Karcie postu-
zyty zaréwno akty prawa krajowego, jak i miedzynarodowego:
Konstytucja RP, Powszechna deklaracja praw cztowieka, Kon-
wencja praw dziecka, Standardowe zasady wyréwnywania
szans os6b niepetnosprawnych. Dla Unii Europejskiej przeciw-
dziatanie dyskryminacji os6b niepetnosprawnych jest rowniez
jedna z wazniejszych kwestii, dlatego tez wraz z formalnym
wtlaczeniem nas w jej struktury w dniu 1.05.2004 r. zostali$my
zobowigzani do przyjecia i realizacji modelu pelnej integracji
z osobami niepetnosprawnymi [15].

Kolejnym czynnikiem sprzyjajacym poprawie stosunku nasze-
go panstwa i spoteczenstwa wobec 0s6b niepetnosprawnych
jest wspotczesnie realizowana, a zapoczatkowana w latach 90.
ubiegtego wieku tendencja do odchodzenia od systemu insty-
tucji funkcjonujacego w okresie PRL-u, przy konstruowaniu
ktérego jeszcze nie brano pod uwage praw, potrzeb oséb nie-
petnosprawnych wiazacych sie z mozliwoscig podjecia przez
nie normalnego i satysfakcjonujacego zycia w spoteczenstwie.
Do niedawna osoby niepetnosprawne chcace podja¢ normal-
ne zycie poza segregujacym i izolujacym je od spoteczenstwa
systemem, stwarzajacym im mozliwo$¢ funkcjonowania jedy-
nie w wydzielonych strefach obejmujacych gtéwnie instytucje
opieki zdrowotnej, spotecznej oraz szkolnictwa specjalnego,
byty skazane przewaznie na siebie i pomoc najblizszych. Obec-
nie osoby niepetnosprawne sa wspierane przez instytucje pan-
stwowe, samorzadowe i spoteczne [16].

Literatura z zakresu tej problematyki wskazuje, iz na sytuacje
zyciowg oséb niepetnosprawnych oraz ich integracje ze spote-
czenstwem polskim poza czynnikami indywidualnymi (spraw-
nos¢ organizmu), prawnymi, poziomem ekonomicznym kraju,
kierunkiem polityki spotecznej, wptywaja dominujace w spo-
teczenstwie nastawienia i zachowania wobec tej grupy mniej-
szo$ciowej [17]. Badacze, takze same osoby niepetnosprawne,
wskazuja, iz czynnikiem sprawczym probleméw, utrudnien
i ograniczen, z jakimi borykajg sie na co dzien, nie s3 jedynie
ograniczenia fizyczne lub psychiczne, lecz reakcje spoteczne
na ich niepetnosprawnos$c¢. Postrzegane odchylenia od normy,
dysfunkcje, defekty wywotuja okreslone reakcje, ktére moga
sie wyraza¢ w nastepujacy sposéb: ,powstawaniem stereoty-
poOw na temat oséb niepetnosprawnych; stygmatyzowanie os6b
posiadajaca okreslong ceche niezgodna z norma; konkretnymi
postawami wobec tych os6b” [18].

W literaturze przedmiotu funkcjonuje kilka systematyzacji
postaw spotecznych wobec osdb niepetnosprawnych, ale naj-
czeSciej wymienia sie dwie skrajne postawy, ktore traktuje sie
zarazem jako formy zachowania wobec 0s6b z niepetnospraw-
noscia: pozytywna - akceptujacg oraz negatywna - odtracajaca.

Badajac postawy wobec oséb niepetnosprawnych, nalezy brac
pod uwage trzy kryteria: Zywione uczucia wobec osoby niepet-
nosprawnej, nastawienia poznawcze i zachowania spoteczne.
Postawe negatywna charakteryzuja uczucia litosci, zbytniej
troskliwosci, ciekawosci, patrzenie na osobe niepeinosprawng
tylko przez pryzmat jej ograniczen wynikajacych z kalectwa,
btedna ocena i pomniejszanie mozliwo$ci os6b niepetnospraw-
nych, przecenianie brzydoty kalectwa, az do wstretu i odrzuce-
nia, izolowanie niepetnosprawnych od innych ludzi, sprzeciw
lub nieche¢ wobec ich udziatu w kontaktach spotecznych, uczu-
cia niewygody, zaklopotania, leku w ich obecnosci. Postawa po-
zytywna cechuje sie obiektywng i realng oceng mozliwosci, jak
i ograniczen os6b niepetnosprawnych, ich spoteczna akceptacja
na réwni z innymi; w aspekcie poznawczym, checig poznania
cztowieka, a nie wytacznie jego inwalidztwa, znajomoscia jego
potrzeb, obiektywnym dostrzeganiem zalet, osiggnie¢ i moz-
liwosci; w zachowaniu spotecznym cechuje sie odrzuceniem
izolacji, naturalnym i zyczliwym kontaktem, gotowoscia i che-
cig do wspétpracy, przyznawaniem im praw do uczestnictwa
i petnienia roznych rél spotecznych, akceptacja, otwartoscig na
rézne formy integrowania ich w spoteczenstwie [3].

Nieco odmienng klasyfikacje postaw wobec niepetnospraw-
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nych przedstawita Larkowa. Wyrdznita ona trzy rodzaje: po-
stawy pozytywne, negatywne i posrednie, niezdecydowane,
a w kazdej z nich scharakteryzowata komponenty: poznawczy,
uczuciowy i wolicjonalny.

Postawe pozytywna charakteryzuje:

1) postawa intelektualna: w wymiarze poznawczym posta-
wy jej podmiot poréwnuje jednostke (przedmiot postawy)
z przyjetymi standardami, wzorami i dokonuje warto$ciu-
jacej oceny - wystepuje pozytywna ocena wartosci inwali-
dow;

2) postawa uczuciowa: komponent emocjonalny postawy ma
znak dodatnilub ujemny i wiaZe sie z przyjemnymi lub przy-
krymi uczuciami wobec obiektu postawy - wystepuje zycz-
liwo$¢ i sympatia wobec osoby niepetnosprawnej;

3) postawa wolicjonalna: sktadnik ten ukierunkowuje dziata-
nie jednostki,do” lub ,od” przedmiotu postawy - wystepuje
akceptacja kontaktéw, cheé utrzymania kontaktow.

Postawe negatywng charakteryzuje:
1) postawa intelektualna: ujemna ocena cech osoby niepeino-
sprawnej;
2) postawa uczuciowa: nieche¢ do inwalidéw, do widoku inwa-
lidztwa;
3) postawa wolicjonalna: che¢ unikania kontaktu z inwalidami,
widoku uszkodzonego ciata.

Postawy posrednie niezdecydowane:

1) postawa intelektualna: ciekawo$¢ i zainteresowanie (cze-
$ciowo pozytywna i negatywna ocena cech inwalidy);

2) postawa uczuciowa: wspotczucie (postawa pozytywna - jako
wyraz normalnej grzecznosci), litos¢ (nadaje postawie cha-
rakter negatywny; same osoby niepeinosprawne tak ja od-
CcZuwaja);

3) postawa wolicjonalna: cheé niesienia pomocy, obserwowania.

Nalezy zaznaczy¢, ze wazniejsze od werbalnych deklaracji wy-
razanych publicznie sa postawy rzeczywiste, prywatne. Dekla-
racje sktadane publicznie maja cze$ciej charakter pozytywny,
moga by¢ determinowane przez oczekiwania spoteczne, czyli
obowigzujace normy okreslajace akceptowane spotecznie za-
chowania (postawy) wobec 0s6b niepetnosprawnych, za kté-
rych ztamanie jednostke spotyka negatywna ocena spoteczna
(sankcja). Dlatego tez, w rzeczywistosci, te niezwerbalizowane
postawy sa cze$ciej nieprzychylne lub wrogie [19].

POSTAWY WOBEC CHORYCH PSYCHICZNIE

Z danych opublikowanych w 2008 r. wynika, ze w krajach unij-
nych liczba oséb potrzebujacych pomocy psychiatrycznej siega
okoto 11% ludnosci [20]. W Polsce w 2006 r. w placéwkach psy-
chiatrycznych leczyto sie okoto 1,5 mln 0séb, tj. okoto 4% ludno-
$ci. Kilkakrotnie mniejsza liczba dla Polski moze by¢ wynikiem
ograniczonej dostepno$ci pomocy psychiatrycznej, ale takze
braku gotowosci do korzystania z niej. Brak gotowos$ci moze
z kolei wynika¢ z lekcewazacego stosunku Polakéw do oséb
chorych psychicznie, ktore raczej narazone sg na wykluczenie
niz wspotczucie [21]. Badania z 2012 r. pokazuja jednoczesnie,
ze tylko 46% badanych zwrdcitoby sie do lekarza psychiatry,
gdyby podejrzewali, Ze kto$ bliski jest chory psychicznie [22].
Jednoczesnie co trzeci badany (29%) deklaruje, ze obawia sie
chordb psychicznych. Zagrozenie to znacznie czesciej odczu-
waja respondenci majgcy wysoka pozycje spoteczng (przedsta-
wiciele kadry kierowniczej i inteligencji, pracownicy umystowi
nizszego szczebla) niz pozostali pracujacy. CzeSciej bojg sie ich
takze kobiety niz mezczyZni (ktérzy bardziej niz choréb psy-
chicznych obawiaja sie AIDS) [21].

Zdaniem ankietowanych, bezposredni kontakt z osobg psy-
chicznie chorg wywotuje wspotczucie potaczone z zaktopota-
niem, ale takze bezradno$¢, strach i lito$¢. Do rzadkich reakcji
nalezg zaciekawienie oraz obojetnos$¢. Sporadycznie wystepu-
ja zaréwno takie postawy, jak okazywanie szacunku osobom
chorym, jak rowniez skrajnie negatywne: odraza, pogarda czy
ztos¢.
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Z badan CBOS-u wynika, ze 61% respondentéw spotyka sie
z pejoratywnymi okresleniami oséb chorych psychicznie. 25%
badanych przytacza okre$lenia opisowe, neutralne, a tylko 4%
- okre$lenia pozytywne, wyrazajgce zrozumienie i wspétczucie.

Chociaz pejoratywne okreslenia os6b niepelnosprawnych
psychicznie wystepuja we wszystkich grupach spoteczno-de-
mograficznych, to zaznacza sie wyrazny wzrost okreslen pe-
joratywnych w grupach o nizszym wyksztatceniu i dochodach
oraz u osdb o mniejszym zaangazowaniu w praktyki religijne
[23]. Taka charakterystyka oséb z zaburzeniami psychicznymi
odzwierciedla tendencje do wykluczania poza krag spoteczen-
stwa uznanego za pelnoprawnych uzytkownikéw zycia spo-
tecznego. Bez wzgledu na cechy spoteczno-demograficzne Po-
lacy uwazaja, ze choroby psychiczne przynoszg wstyd chorym
i najblizszym, dlatego choroba jest ukrywana przed innymi.
Choroba psychiczna uruchamia proces napietnowania dotknie-
tej nig osoby, a procesowi temu towarzysza spoteczne nazna-
czanie, dystansowanie sie, a w koricu - dyskryminacja.

Wskaznikiem dystansu spotecznego sa odpowiedzi na pytania,
w ktérych respondent wyobraza sobie, jaka role spoteczng mo-
gtaby pelni¢ w srodowisku spotecznym osoba, ktéra leczyta sie
w szpitalu psychiatrycznym.

Wiekszos$¢ badanych zgodzitaby sie, aby ich sgsiadem zostat pa-
cjent szpitala psychiatrycznego, potowa, aby byt ich wspétloka-
torem na wczasach. Ale juz 58% jest przeciwna, aby osobaleczo-
na zostata ich synowg czy zieciem lub szefem w pracy. Prawie
dwie trzecie nie wyobraza sobie takiej osoby w roli nauczyciela
lub proboszcza. Jeszcze wiekszy sprzeciw budzi powierzenie
bytemu pacjentowi szpitala psychiatrycznego funkcji wiazacej
sie z odpowiedzialnos$cia za innych (dotyczy to zaréwno funkcji
politycznych zwigzanych z wladza samorzadowag, jak i z funkcja
lekarza). Ponad 80% badanych Polakéw nie powierzytoby swo-
ich dzieci pod opieke takich oséb.

Prawidtowo$¢ ta odnotowana zostata we wszystkich grupach
spoteczno-zawodowych. Postawy dystansu sg mocno skorelo-
wane z opinia na temat uleczalnosci choréb psychicznych. Oso-
by przekonane o nieuleczalnosci choréb psychicznych sa prze-
ciwne powierzaniu bytym pacjentom praktycznie kazdej roli
spotecznej, wymienionej w badaniu CBOS-u. Niewiara w ule-
czalno$¢ choroby podwaza zaufanie do oséb leczonych w szpi-
talu psychiatrycznym. Sprzeciw wobec powierzania niektérych
rél spotecznych bytym pacjentom wyrazaja ankietowani, dla
ktorych choroba jest sprawg wstydliwa.

PODSUMOWANIE

Niewtas$ciwe reakcje spoteczne w stosunku do oséb z niepet-
nosprawnos$cig sa determinowane przez rozmaite czynniki.
Moga by¢ skutkiem leku przed odmiennos$cig, obaw przed nie-
samodzielno$cia i uzaleznieniem os6b niepetnosprawnych od
otoczenia, braku wiedzy i doSwiadczen osobistych z niepel-
nosprawnymi, nieumiejetno$ci zachowania sie w ich towarzy-
stwie. ,Moga wigzac¢ sie takze z rozpowszechnianiem czesto
krzywdzacych stereotypow i obiegowych okreslen przypisuja-
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cych im pewne cechy osobiste lub niewtasciwie przedstawiajg-
cych ich trudnosci i szanse zyciowe” [17].

W naukach spotecznych zwykto sie przyjmowaé, iz na ksztat-
towanie sie postaw jednostki do otoczenia spotecznego szcze-
gblna role odgrywa zakres jej bezposrednich do$wiadczen.
Cztowiek przez kontakt bezposredni z przedmiotem postawy
ksztaltuje sobie o nim przekonania, stosunek emocjonalny,
réwniez dyspozycje do zachowania sie wobec niego. Gdy jed-
nostka nie ma do$wiadczen wtasnych z przedmiotem postawy,
woéweczas brak wiedzy na temat danej kategorii rekompensuje
przyswajajac wiedze posrednio, réwniez w formie stereotypéw.

Udziatl stereotypu (poznawczy sktadnik postawy) oraz silnych
uprzedzen (komponent emocjonalny) w ksztattowaniu sie po-
staw wobec oséb niepetnosprawnych jest niestety znaczny [24].
Tre$¢ przekonan stereotypowych czesto bazuje na mys$leniu
potocznym, moze ona by¢ pozytywna lub negatywna, dotyczy
jakiej$ odmiennej cechy, zazwyczaj tatwo obserwowalnej, ktora
nastepnie podlega niekontrolowanej i nieuprawnionej generali-
zacji (uogdlnieniu) na osoby podobne (grupe, kategorie spotecz-
na), tj. na podstawie kilku wzorcowych interakcji z osobami
niepetnosprawnymi zdobywam wiedze o ,egzemplarzach” tej
kategorii spotecznej, ksztattuje przekonanie o catej grupie [25].

Szczegoblng role w ksztattowaniu sie postaw sprawnej wiekszo-
$ci wobec 0s6b z odchyleniami od normy przypisuje sie wiedzy
i doswiadczeniom osobistym. Na przyktad A. Sekowski, badajac
postawy wobec oséb niepetnosprawnych, sposréod kilku wy-
mienia m.in. wiedze oraz kontakty jako istotne formy oddzia-
tywan modyfikujgcych postawy réwiesnikéw wobec uczniow
niepetnosprawnych [3].

Wyniki badan wskazuja, Zze osoby majace czestszy kontakt
z osobami niepetnosprawnymi charakteryzuja sie bardziej
pozytywnymi postawami wobec nich [19]. Postawy badanych,
ktore nie znaty osdb niepetnosprawnych, niewiele wiedziaty na
ich temat i nie miaty z nimi kontaktéw, cze$ciej miaty charakter
niezdecydowany, natomiast postawy zdecydowanie negatywne
wystepowaty znacznie rzadziej [3].

Czynnikami sprzyjajacymi akceptacji oraz deklarowaniu goto-
wosci niesienia pomocy osobom niepetnosprawnym sga réwniez
takie zmienne spoteczno-demograficzne, jak: pte¢, wiek, reli-
gijnos¢. Postawy oséb mtodszych (ucznidw, studentéw) i kobiet
maja cze$ciej charakter pozytywny [26]. Wér6d czynnikéw
wspétokreslajacych (determinujacych) spoteczne nastawienia
wobec 0sdb niepetnosprawnych znajdujg sie réwniez czynni-
ki osobowos$ciowe, tj. przypisywana spotecznie ranga takim
warto$ciom, jak: zdrowie, harmonia ciata, sprawnos¢ fizyczna
i umystowa, piekno fizyczne, ostatnio réwniez sukces, produk-
tywnos¢, zamozno$¢ [27]. Bogumita Witkowska, badajaca po-
stawy spoteczne wobec 0séb chorych psychicznie, stwierdzita,
Ze osoby preferujace warto$ci moralne, religijne, spoteczne,
a takze artystyczno-etyczne, nad wartosSci ekonomiczne, pre-
stizowe, maja bardziej pozytywny stosunek do os6b z zaburze-
niami psychicznymi [28].
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STRESZCZENIE

Problem bezdomno$ci przez wiele lat byt pomijany i marginalizowany.
Bezdomno$¢ w Polsce dotyka nawet 300 000 osdéb. Do przyczyn bez-
domno$ci mozna zaliczy¢: bezrobocie, narastajaca fale eksmisji, niedo-
stosowanie rynku mieszkaniowego do potrzeb ludzi o niskim statusie
ekonomicznym. Ponadto przyczyn bezdomno$ci mozna dopatrywac sie
w zmianach spoteczno-ekonomicznych w Polsce na przetomie lat 80.
i 90. ubiegtego stulecia, likwidacji Panstwowych Gospodarstw Rol-
nych, hoteli robotniczych i zaktadéw przemystowych, ktéra pozbawita
pracy i miejsca zamieszkania tysigce ludzi, gtéwnie mieszkancow wsi.
W réwnie trudnej sytuacji znajduja sie wychowankowie doméw dziec-
ka, wiezniowie przebywajacy w zaktadach penitencjarnych, uchodzcy
czy repatrianci. Do przyczyn bezdomno$ci mozna zaliczy¢ nietrwate
wiezi rodzinne, majace wptyw na funkcjonowanie w spoteczenstwie;
brak umiejetnosci pozyskiwania pracy, trudnosci w pozyskiwaniu
Srodkéw na zycie; naduzywanie alkoholu i innych $rodkéw psycho-
aktywnych. Wykluczenie spoteczne 0s6b bezdomnych spowodowane
jest postrzeganiem ich jako odrebnej grupy spotecznej ze wzgledu na
utarte stereotypy oraz dzielace je réznice. Wynika to z braku zdolno-
$ci poznawczych, dzieki ktérym mogliby$my reagowac w rézny sposéb
na pojedyncza osobe. Celem tej pracy jest przybliZenie spoteczenstwu
problemu bezdomnos$ci oraz u§wiadomienie skali wystepowania tego
zjawiska

SELOWA KLUCZOWE: bezdomno$¢, osoba bezdomna, przyczyny bezdom-
nosci, OUN, pierwszy uktad sygnalizacyjny.

PRZYCZYNY BEZDOMNOSCI

Bezdomnos¢ jest problemem wielopanistwowym, niechcianym,
wstydliwym, aczkolwiek wystepujacym na catym $wiecie, we
wszystkich panstwach niezaleznie od pozycji ekonomicznej,
ustroju politycznego oraz poziomu opieki zdrowotnej. W latach
80. ubiegtego stulecia (okres ostrej cenzury) problem bezdom-
nosci w Polsce ,nie istniat”. Ideologia socjalizmu nie pozwalata
na jawno$¢ tego problemu, gdyz zgodnie z zatozeniem socjalizm
zaspokajat wszystkie potrzeby, wszystkich obywateli Polski
Ludowej [1]. Problem przez wiele lat byl pomijany i margina-
lizowany. Na przetomie lat 80. i 90. doszto do zmian spotecz-
no-ekonomicznych w Polsce oraz urynkowienia gospodarki,
co pociagato za sobg upadek dotychczasowej ekonomii, likwi-
dacje szeregu przedsiebiorstw, jednoczes$nie powodujac liczne
zwolnienia z pracy. Ponadto doszto do zmian prawa lokalowe-
go, z ktorym wigzata sie mozliwo$¢ eksmisji. Skutkiem powyz-
szych zmian, czyli utraty statej pracy, nastepczych zagrozen
eksmisjami z wynajmowanych lokali i niemoznos$ci poradzenia
sobie z nowa sytuacja ekonomiczng, powstata grupa bezdom-
nych. Dopiero interwencje oddolne zmobilizowaty do zareje-
strowania pierwszej organizacji pozarzadowej - Towarzystwa
Pomocy im. Adama Chmielowskiego (dzisiejsze Towarzystwo
Pomocy im. §w. Brata Alberta). Obecnie bezdomnym Polakom
pomaga okoto 100 organizacji w wiekszosci pozarzadowych,
m.in.: Polski Czerwony Krzyz, Caritas Polska, Towarzystwo Po-
mocy im. $w. Brata Alberta, Monar, Polski Komitet Pomocy Spo-
tecznej, Ludzie Ludziom, Pomocna Dton.
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SUMMARY

The problem of homelessness for many years has been ignored and
marginalized. Homelessness in Poland applies even 300 000 people.
Among the causes for homelessness may include unemployment, a gro-
wing wave of evictions, not adjusting of the housing market to the
needs of people with low economic status. In addition, the causes of
homelessness can be sought in the socio-economic changes in Poland
at the turn of 80’s and 90’s, the liquidation of State Agricultural Farm,
workers hotel and industrial plants, which deprived of work and pla-
ce of residence thousands of people, mostly residents of the village. In
a difficult situation are also juveniles from orphanages, prisoners re-
siding in penal institutions, refugees and returnees. To the causes of
homelessness may include unstable family relationships, which affect
the functioning in the society, lack of ability to get a job, difficulties in
raising funds for life, abuse of alcohol and other psychoactive substan-
ces. Social exclusion of homeless people is caused by perception their as
a distinct social group because of the stereotypes and their differences.
This results from the absence of cognitive skills, through which we can
react differently to the individual person. The aim of this work is to pre-
sent public awareness of the problem of homelessness and the scale of
these phenomenon..

Key words: homelessness, homeless person, reasons of homelessness,
CNS, first signaling system.

Ukrywanie problemu bezdomno$ci przez panstwo polskie spo-
wodowato w spoteczenstwie utarcie sie pewnych stereotypow.
Zgodnie z prawem procesow grupowych, nastgpita kategory-
zacja, co wptyneto na postrzeganie bezdomnych jako odrebnej
grupy spotecznej (nie naszej) i uwydatnito wszelkie réznice
miedzy tymi grupami. W rezultacie sprowadzito sie to do asy-
milacji i postrzegania cztowieka ,nie naszej grupy”, jako bar-
dziej odmiennego niz jest w rzeczywisto$ci. Wynika to z braku
zdolnos$ci poznawczych, dzieki ktorym mogliby$my reagowac
w rézny sposéb na pojedyncza osobe. Przy tych zatoZeniach,
spotykajac obcg osobe, postrzegamy ja stereotypowo przypisu-
jac jej cechy, ktére uwazamy za wspoélne dla wszystkich czton-
kow tej grupy. Kategoryzacja prowadzi do dyskryminacji nie
naszej grupy [2].

Zdefiniowanie przyczyn bezdomnoscijest problematyczne. Opi-
nia spoteczenstwa na temat przyczyn bezdomnosci jest jedno-
znaczna - bezdomnym sie staje, bo dokonuje sie takiego wyboru.
Jest to podejscie laickie, ugruntowane stereotypami i brakiem
wiedzy na temat skali tego zjawiska. Wedtug M. Porowskiego
trudno jest dociec, co jest przyczyna, a co skutkiem bezdomno-
$ci [3]. Bezdomnym nie zostaje sie z dnia na dzien, jest to pro-
ces dtugofalowy, na ktérego wptyw ma podatnos¢ jednostki
na dziatanie czynnikéw zewnetrznych oraz wewnetrznych. A.
Przymenski uwaza, zZe nalezatoby analizowaé przyczyny zjawi-
ska bezdomno$ci na poziomie mikro- i makrospotecznym [4].
Do uwarunkowan makrospotecznych mozemy zaliczy¢: rynek
pracy (a w tym bezrobocie), narastajaca fale eksmisji i wymel-
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dowan, niedostosowanie rynku mieszkaniowego do potrzeb
ludzi o niskim statusie ekonomicznym. W Zadnej z publikacji
moéwiacych o przyczynach makro- i mikrospotecznych nie od-
naleziono przyczyn bezdomnosci spowodowanej poprzednim
systemem rzadzenia, ktéry ubezwtasnowolniat, ograniczat sa-
modzielne myslenie, kreatywnos¢ i indywidualizm. Analizujac
liczbe os6b bezdomnych w réznym wieku, mozna spostrzec
ogromng dysproporcje miedzy grupg wiekowa 41-60 lat (8052
osoby) a pozostalymi grupami wiekowymi: 19-40 lat (3308
0s06b), 61-74 lata (2576 oso6b) oraz osoby powyzej 75. roku zycia
(431) [5]. Grupa wiekowa 41-60 lat narodzita sie i wychowata
w systemie socjalistycznym. W wieku 20-40 lat zderzyta sie
z wolno$cia i samodzielno$cia, do ktérej nie byta w zaden spo-
s6b przystosowana. Do lat 90. ubiegtego wieku to panstwo de-
cydowato o dostepnosci do pewnych débr, takich jak: wakacje,
samocho6d, zamieszkanie. Panistwo zapewniato jedzenie, dach
nad gtowa i bezptatng opieke medyczng. Przyczyn bezdomno$ci
mozna dopatrywac sie w zmianach ekonomiczno-spotecznych
w Polsce na przetomie lat 80.1 90. Likwidacja Panstwowych Go-
spodarstw Rolnych, hoteli robotniczych oraz zaktadéw przemy-
stowych pozbawita pracy i miejsca zamieszkania tysigce ludzi.
W réwnie trudnej sytuacji znajduja sie wychowankowie doméw
dziecka, ktorzy po osiagnieciu dojrzato$ci musza opuscic in-
stytucje, ktéra ich wychowata. Poniewaz rodzina jest komér-
ka spoteczng speiniajaca funkcje wychowawcza, emocjonalng
i opiekunicza, to wychowankéw doméw dziecka mozna potrak-
towac jak dzieci wywodzace sie z dysfunkcyjnych rodzin, a to
wedtug J. Sledzianowskiego jest jednym z gtéwnych uwarunko-
wan przyczyniajacych sie do czyjej$ bezdomnosci [6].

Mozna réwniez wymieni¢ wiezniéw przebywajacych w zakta-
dach penitencjarnych, niejednokrotnie nie majacych dokad
wrdci¢ po odbyciu kary.

Zauwazalna jest duza nieche¢ pracodawcéw do zatrudniania
0s6b pochodzacych z tej grupy spotecznej, co wiaze sie z ogra-
niczeniem $rodkéw do zycia i jest przyczyng wykluczenia spo-
tecznego [7]. Warto wspomnieé¢ o osrodkach recepcyjnych dla
uchodzcéw, ktérych w Polsce jest 16. Obcokrajowiec ma zapew-
niong opieke w tych o$rodkach przez miesiac, a potem bardzo
czesto ludzie ci trafiajg na ulice [8].

Repatrianci sg nastepng grupa potencjalnych bezdomnych. Po
powrocie do ojczystej ziemi, otrzymuja niewielkie wsparcie ze
strony panstwa, czesto przy odrobinie szcze$cia s umieszczani
w lokach nie spetniajacych standardéw mieszkaniowych [9].

Réwniez narastajagcym problemem przyczyniajacym sie do po-
wiekszania grupy oséb bezdomnych sa eksmisje. W statysty-
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Bezdomnosé jako istotny czynnik wykluczenia spotecznego

kach Ministerstwa Sprawiedliwosci figuruja nastepujace dane

dotyczace eksmisji w 2004 roku:

- eksmisje kodeksowe z lokali uzytkowych: 824 wydanych,
802 wykonanych, 325 pozostato do wykonania,

- eksmisje kodeksowe: 33 976 wydanych, 33 872 wykona-
nych, 16 878 oczekujacych na wykonanie,

- eksmisje administracyjne: 7181 wydanych, 8045 wykona-
nych, 10 656 oczekujacych na wykonanie,

- eksmisje na bruk: 4359 wydanych, 5264 wykonanych, 7137
oczekujgcych na wykonanie [10].

Do przyczyn mikrospotecznych mozna zaliczy¢ nietrwate wiezi
rodzinne, ktére maja wptyw na relacje spoteczne; brak umiejet-
nos$ci poruszania sie na rynku pracy, a co jest z tym zwigzane
- trudnosci w pozyskiwaniu srodkéw na utrzymanie, styl zycia,
do ktérego nalezatoby zaliczy¢ naduzywanie alkoholu i innych
$rodkéw psychoaktywnych.

Jako$¢ zycia oséb bezdomnych w poréwnaniu z jako$cia zycia
ludzi o podobnym wyksztatceniu, ale niebedacych w stanie bez-
domnosci wykazuje zaburzenia zachowan psychospotecznych.
Tryb zycia, jaki prowadza bezdomni umozliwia przezycie po-
nizej najnizszego standardu zyciowego niewigzacego sie z zad-
nymi perspektywami polepszenia jakosSci bytu z powodu braku
motywacjii wyzszych doznan emocjonalnych i estetycznych.

Zaobserwowane zachowania cechujgce badang grupe bezdom-
nych miaty najwyrazniej zwigzek z zaburzeniem stanéw emocjo-
nalnych wyzszych czynnosci o$rodkowego uktadu nerwowego
(OUN) zwigzanych z rozwojem drugiego uktadu sygnalizacyjne-
go, czyli: czytania ze zrozumieniem, mys$leniem abstrakcyjnym,
doznan estetyczno-kulturalnych, jak i zachowan spotecznych.
Natomiast dominujaca role odgrywa pierwszy uktad sygnali-
zacyjny, ktéry zabezpiecza zachowanie czynnosci zyciowych
i prostych stanéw emocjonalnych, takich jak: bdl, agresja, lek
i zaspokojenie podstawowych potrzeb zyciowych. Ma to zwia-
zek z mozliwosciami przystosowawczymi organizmu dopro-
wadzajacymi do adaptacji patologicznej, czyli mechanizméw
doprowadzajacych do zmian psychofizycznych, niejednokrotnie
nieodwracalnych. Dlatego autorzy uwazaja, ze Program Wycho-
dzenia z Bezdomnosci i O$rodki Pomocy Spotecznej majace po-
maga¢ bezdomnym w wyrwaniu sie z marginesu spotecznego
i powrotu do normalnego funkcjonowania w spoteczenstwie nie
sprawdzaja sie. Nalezy wyjs$¢ do potrzebujacych, a nie czeka¢ na
nich. Rozwigzaniem mogtoby by¢ rozpowszechnienie roli STRE-
ETWORKERA, ktéry przez swa charyzme i empatie mégtby od-
grywac role brakujacego ogniwa miedzy bezdomnymi a réznymi
instytucjami majgcymiim pomoc.
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INFORMACJE

SEKCJA PIELEGNIARSTWA I TECHNIKI MEDYCZNE]
PRZY POLSKIM TOWARZYSTWIE KARDIOLOGICZNYM

0 SEK(JI

Podczas IX Miedzynarodowego Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Katowice 2005) odbyta
sie sesja dla pielegniarek, po§wiecona zagadnieniom pielegniarstwa kardiologicznego, ktéra byta sesja zato-
zycielska Sekcji Pielegniarstwa i Techniki Medycznej przy PTK.

Jej dziatalno$¢ zostata ukierunkowana na propagowanie profilaktyki choréb uktadu krazenia, tworzenie i aktualizacje standar-
déw opieki nad pacjentami leczonymi z powodu chordb uktadu krazenia, rozwoj pielegniarstwa jako dyscypliny naukowe;j.

Pielegniarstwo, dzieki intensywnemu rozwojowi réznych dziedzin medycyny, zyskato nowy wymiar. Na catym $wiecie obserwuje
sie jego dynamiczny rozwoj oraz duze zapotrzebowanie ze strony spoteczenstwa na tego typu ustugi. Dzi$ pielegniarka to specja-
lista i profesjonalista w swojej dziedzinie. Dziatalno$¢ pielegniarek w ramach PTK zwieksza mozliwo$ci rozwoju zawodowego, jak
rowniez dzieki wspoétpracy z innymi Sekcjami zapewnia dostep do najnowszej wiedzy specjalistycznej. Rzetelna wiedza i ciagte
podnoszenie swoich kwalifikacji pozwalaja polskim pielegniarkom osigga¢ partnerskie relacje z zespotem terapeutycznym i pa-
cjentem, ktéry w tym dziataniu jest najwazniejszy.

Spotkania miedzynarodowych zespotéw pielegniarskich na konferencjach naukowych to niepowtarzalna okazja do wymiany do-
Swiadczen, pogladéw oraz zapoznania sie z metodami pracy w innych krajach. Uwazamy, ze dzieki Sekcji taka wspotpraca staje
efektywniejsza.

ZARZAD SEKCJI PIELEGNIARSTWA I TECHNIKI MEDYCZNE]J PRZY PTK

Przewodniczaca (2011-2013): mgr Zofia Kaminska
Przewodniczaca-Elekt (2013-2015): dr n. med. Izabella Uchmanowicz
Poprzednia Przewodniczaca: Renata Uchaniuk
Sekretarz: mgr Grazyna Gazda

Skarbnik: mgr Matgorzata Wolszczak

Czlonkowie Zarzadu: mgr Irena Mtynarczyk

mgr Lidia Sliwiriska

Komisja Rewizyjna:

Wiestawa Czaja

Barbara Sikora

Bozena Pawetczyk

ADRES:

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
Biuro Zarzadu Gtéwnego PTK

ul. Stawki 3 A lok. 12

00-193 Warszawa

E-mail: sptm.zarzad@gmail.com

Wiecej informacji na stronie: www.sptm.org.pl

EUROPEJSKA SEKCJA PIELEGNIARSTWA | TECHNIKI
MEDYCzZNEJ (CCNAP) DZIALAJACA W RAMACH
EUROPEJSKIEGO TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO (ESC)

0 SEKCJI

Europejska Sekcja Pielegniarstwa i Techniki Medycznej (Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions - CCNAP) wy-
dzielita sie w 2006 r. z Grupy Roboczej Pielegniarek Kardiologicznych, ktéra dziatata w strukturze Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (European Society of Cardiology - ESC) od 1991 r. CCNAP ma za zadanie skoordynowa¢ dziatania i wspo6tprace
pielegniarek kardiologicznych i innych cztonkéw kardiologicznych towarzystw naukowych, w tym takze ESC, a stanowiacych zesp6t
terapeutyczny (m.in. technikéw medycznych, fizjoterapeutéw, psychologéw, rehabilitantéw itd.). Pozwala na rozwijanie wspoétpra-
cy miedzynarodowej, uczestnictwo w kursach, konferencjach, wymiane doswiadczen miedzy poszczeg6lnymi krajami, ktére maja
swoich cztonkéw w CCNAP.

Glowne zadania CCNAP:

¢ Organizowanie i promowanie badan naukowych dla pielegniarek kardiologicznych.

¢ Zbieranie i wymiana informacji dotyczacych badan naukowych realizowanych w ramach wspétpracy miedzynarodowe;j.

¢ Przygotowanie i koordynowanie badan naukowych.

» Wspbtpraca przy przygotowaniu i organizowaniu corocznego kongresu ESC.

¢ Organizowanie corocznej wiosennej konferencji pielegniarek kardiologicznych.

e Wspobtpraca przy tworzeniu publikacji w czasopismach medycznych i redagowanie oficjalnego czasopisma CCNAP - European
Journal of Cardiovascular Nursing.

¢ Organizowanie i uczestnictwo w dziatalnosci edukacyjnej, kursach organizowanych we wspoétpracy z ESC i European Heart
House.

e Wspobtpraca z towarzystwami naukowymi zrzeszajacymi pielegniarki kardiologiczne w poszczegdlnych krajach.

Wiecej informacji na stronie: http://www.escardio.org/communities/councils/CCNAP/Pages/welcome.aspx
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Wybrane problemy pielegnacyjne pacjentéw w schorzeniach uktadu nerwowego

Wybrane problemy pielegnacyjne . , .. .
pacjentéw w schorzeniach pod redakcja Renaty Jabtonskiej i Roberta Slusarza
ukiadu nerv g0

ISBN 978-83-62182-25-1
2012, B5,s. 248
cena 44 zt

Jednostki chorobowe obejmujace nerwowy uktad centralny, jak i obwodowy wystepuja rownie czesto, jak choroby
innych uktadéw. Dotyczy to zaréwno ostrej fazy powstania choroby, jak i pézniejszych powiktan. Stad wczesna pro-
S filaktyka, leczenie ostrej fazy oraz zasady stosowanej pielegnacji pacjentéw ze schorzeniami uktadu nerwowego sa
niezmiernie waznym elementem ratowania zycia ludzkiego, zapobiegania inwalidztwu, jak i umozliwienia jak naj-
szybszego powrotu do zdrowia.

Na tym tle rysuje sie specyficzna rola pielegniarki neurologicznej i neurochirurgicznej. Do dziatan przez nig realizo-
wanych, oprécz doswiadczenia, konieczna jest ogromna wiedza, ustawicznie uaktualniana, zgodnie ze zmieniajacymi
sie standardami terapeutycznymi.

Publikacja sktada sie z dwdéch czesci: neurologicznej - opisujacej zagadnienia kliniczne choréb uktadu nerwowego leczonych zachowawczo, a w
poszczegdlnych rozdziatach diagnoze i interwencje pielegniarskie, i ich uzasadnienie w odniesieniu do pacjentéw po udarze mézgu, z padaczka,
stwardnieniem rozsianym, choroba Alzheimera, Parkinsona, z miastenia, stwardnieniem zanikowym bocznym i z infekcja osrodkowego uktadu
nerwowego oraz neurochirurgicznej - opisujacej analogicznie zagadnienia kliniczne choréb uktadu nerwowego leczonych operacyjnie oraz pro-
bleméw pielegnacyjnych pacjentéw po urazie czaszkowo-mézgowym, rdzenia mézgu, z guzem mézgu, guzem kanatu kregowego, krwawieniem
podpajeczynéwkowym, niedomoga kregostupa i wodogtowiem.

Metoda studium przypadku w pielegniarstwie pediatrycznym

W—— - wybrane zagadnienia z neuropediatrii

w pielegniarstwie pediatrycznym
-wybrane ia
z neuropediatrii

Ewa Barczykowska, Robert Slusarz

ISBN 978-83-62182-28-2
2012,B5,162s.
cena 39 zt

Publikacja jest adresowana do szerokiego grona praktykujacych pielegniarek i potoznych, pielegniarek-badaczy oraz
nauczycieli pielegniarstwa.

Sktada sie zdwoéch czesci. Pierwsza, ogélna, zawiera uzasadnienie zastosowania metody studium przypadku jako me-
tody badawczej oraz opis udziatu pielegniarki w diagnozowaniu i farmakoterapii dzieci ze schorzeniami neurologicz-
nymi. Druga, szczeg6towa, w ktérej przedstawiono za pomoca studium przypadku nastepujace wybrane jednostki
chorobowe: alkoholowy zesp6t ptodowy, drgawki goraczkowe u dzieci, encefalopatie niedotlenieniowo-niedokrwien-
ng u noworodkéw, guz tylnej jamy czaszki, udar niedokrwienny i zespét Guillaina-Barrégo.

Z uwagi na swoja duza warto$¢ merytoryczng i praktyczna przedstawione zagadnienia moga zosta¢ z powodzeniem wykorzystane zaré6wno w
praktyce zawodowej, jak rowniez w nauczaniu studenté6w kierunkéw pielegniarstwa i potoznictwa, a takze w szkoleniu podyplomowym w zakre-
sie pielegniarstwa pediatrycznego, neurologicznego, neonatologicznego i rodzinnego.

. Edukacja diabetologiczna
L b Standard opieki pielegnacyjnej chorego na cukrzyce

Izabella Uchmanowicz, Katarzyna Kubera-Jaroszewicz

ISBN 978-83-62182-22-0
2012, B5, 116s.
cena 38 zt

Cukrzyca, zwana takze dzuma XXI w., stanowi jeden z najwazniejszych probleméw zdrowotnych wspdtczesnej medy-
cyny. W ciggu ostatniego ¢wieréwiecza liczba chorych na $wiecie wzrosta 6-krotnie.

Znaczace miejsce w kompleksowej terapii cukrzycy, poza gtéwnymi formami jej leczenia (farmakoterapia, dieta, wy-
sitkiem fizycznym), zajmuje réwniez edukacja. Ma ona na celu nie tylko wdrozenie chorych w samoopieke i samo-
o=y kontrole, a takze przekazanie im i ich rodzinom wiedzy na temat zachowan zdrowotnych oraz przygotowanie do
Swiadomej i efektywnej wspotpracy z zespotem leczacym, w ktérego sktad wchodza: lekarze diabetolodzy lub inter-
ni$ci majacy do§wiadczenie z zakresu diabetologii, pielegniarki przeszkolone w tym zakresie, osoby prowadzace edukacje pacjentéw, dietetycy,
lekarze specjalisci (konsultanci), psycholodzy, a takze lekarze podstawowej opieki medyczne;j.

Wtiasciwie przeprowadzona edukacja pozwoli pacjentowi wypracowa¢ optymalny kompromis miedzy ograniczeniami wprowadzanymi przez
chorobe a sposobem zycia mozliwym do zaakceptowania przez niego.

Gtéwnym celem niniejszej publikacji byto opracowanie projektu standardu opieki pielegniarskiej realizowanej wobec pacjenta chorujgcego na
cukrzyce w odniesieniu do ,Zalecen klinicznych dotyczacych postepowania u chorych na cukrzyce - 2011” opublikowanych przez Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne.

Przedstawione informacje dotyczace teoretycznych i praktycznych probleméw, jakie pojawiaja sie w opiece nad chorym na cukrzyce, porzadkuja
wiedze na ten temat i wskazuja jej najwazniejsze elementy.
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