Wspoéiczesne Pielegniarstwo
i Ochrona Zdrowia
Kwartalnik

Organ Europejskiego Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego we Wroctawiu

Redaktor naczelny:

dr n. med. Izabella Uchmanowicz (Wroctaw)
Z-caredaktora naczelnego:

dr n. med. Joanna Rosificzuk-Tonderys (Wroctaw)
Sekretarz Redakcji:

dr n. med. Beata Jankowska-Polaniska (Wroctaw)

Komitet Naukowy:

prof. dr hab. Bernard Panaszek (Wroctaw)
prof. Sabina De Geest (Basel, Szwajcaria)

dr hab. prof. nadzw. Andrzej Fal (Wroctaw)

dr hab. prof. nadzw. Janusz Mierzwa (Wroctaw)
dr hab. n. med. Ireneusz Catkosinski (Wroctaw)
dr hab. n. med. Dorota Zysko (Wroctaw)

dr n. med. Sylwia Krzeminska (Wroctaw)

dr n. med. Dominik Krzyzanowski (Wroctaw)
dr n. med. Jacek Smereka (Wroctaw)

dr n. med. Jakub Trnka (Wroctaw)

dr n. spot. Irena Wolska-Zogata (Wroctaw)

dr Diane Carroll (Boston, USA)

dr Lynne Hinterbuchner (Salzburg, Austria)

dr Eleni Kletsiou (Ateny, Grecja)

dr Monica Parry (Toronto, Canada)

dr Bartosz Uchmanowicz (Wroctaw)

mgr Jolanta Grzebieluch (Wroctaw)

mgr Stanistaw Manulik (Wroctaw)

Redaktor jezykowy:

Jan KuZma, Wydawnictwo Continuo,
wydawnictwo@continuo.pl

Redaktor statystyczny:

dr inz. Tomasz Janiczek, tomasz.janiczek@pwr.wroc.pl
Redaktor jezyka angielskiego:

Piotr Zienkiewicz, wydawnictwo@continuo.pl
Redaktorzy tematyczni:

Pielegniarstwo anestezjologiczne i w intensywnej
opiece:

dr n. med. Sylwia Krzeminska, s.krzeminska@wp.pl
Zarzadzanie w pielegniarstwie, organizacja pracy
w pielegniarstwie:

dr n. med. Ewa Kuriata, ewakuriata@wp.pl
Pielegniarstwo kardiologiczne:

dr n. med. Izabella Uchmanowicz,
izabella.uchmanowicz@umed.wroc.pl

Pielegniarstwo neurologiczne i neurochirurgiczne:

dr n. med. Joanna Rosinczuk-Tonderys,
joanna.rosinczuk-tonderys@umed.wroc.pl
Pielegniarska opieka paliatywna, pielegniarska
opieka dlugoterminowa:

dr n. med. Dominik Krzyzanowski,
dominik.krzyzanowski@umed.wroc.pl
Pielegniarstwo epidemiologiczne:

dr n. med. Beata Jankowska-Polanska,
beata.jankowska-polanska@umed.wroc.pl
Socjologia medycyny:

dr n. spot. Irena Wolska-Zogata, zogata@wp.pl

Adres redakcji:

ul. Pitsudskiego 13, 50-048 Wroctaw
Tel.: 783 371 474

Fax:7175030 67

e-mail: eckp@eckp.wroclaw.pl

Wydawca:

Na zlecenie Europejskiego Centrum

Ksztatcenia Podyplomowego we Wroctawiu
WYDAWNICTWO

CﬂtZCl 1
Wydawnictwo Continuo
ul. Lelewela 4 pok. 325, 53-505 Wroctaw
Tel.: 71 791-20-30
e-mail: wydawnictwo@continuo.pl
www.continuo.pl

Prenumerata

w 2013 r. cena rocznika dla Instytucji: 80 zt,
dla odbiorcéw indywidualnych: 40 zt
e-mail: zamowienia@continuo.pl,

tel.: 71 791-20-30

Reklamy:
e-mail: zamowienia@continuo.pl,
tel.: 71 791-20-30

Za tres$¢ reklam Redakcja nie ponosi odpowiedzialnosci.

© Copyright by Wydawnictwo Continuo
PLISSN 2084-4212
Naktad 500 egz.

Wspotczesne Pielegniarstwo

i Ochrona Zdrowia
2013, Vol.2,Nr 2,21-48

Spis tresci/Content:
PRACE ORYGINALNE

Zachowania zdrowotne w aspekcie seksualnoSci i Zycia picio-
wego kobiet z réznych srodowisk

Sylwia Karpinska, Monika Przestrzelska, Zdzistawa Knihinicka-
-Mercik

PRACE POGLADOWE

Rola pielegniarki w opiece nad chorymi z depresja

Joanna Poprawska, Sylwia Krzeminska, Adriana Borodzicz-Cedro
Mechanizm i skutki reakcji stresowej

Ireneusz Catkosinski, Marta Sarnowska, Matgorzata Kaciuban,
Anna Zienkiewicz, Aleksandra Szwec, Joanna Rosificzuk-Tonderys

PRACE STUDENCKIE

Wystepowanie nadmiernej sennosci dziennej wsréd studen-
tow wroctawskich uczelni wyzszych

Rafat Czyz, Joanna Leszczynska, Karolina Krawczyk, Milena Majkut,
Dorota Zy$ko

Opieka paliatywna w perinatologii oczami potoznych - mo-
del postepowania wobec rodzin i dzieci dotknietych wadami
letalnymi

Ewelina Heidner, Joanna Janusz, Monika Przestrzelska, Zdzistawa
Knihinicka-Mercik

Opieka pielegniarska nad pacjentem w ostrym zespole wienco-
wym po zabiegu angioplastyki naczyn wiencowych

Agnieszka Tracz

ORYGINAL PAPERS

Sexuality and health behaviors women from different envi-
ronments

Sylwia Karpinska, Monika Przestrzelska, Zdzistawa Knihinicka-
-Mercik

REVIEW PAPERS

The role of the nurse in the care of patient with depression
Joanna Poprawska, Sylwia Krzeminska, Adriana Borodzicz-Cedro
Mechanism and the effects of the stress response

Ireneusz Catkosinski, Marta Sarnowska, Matgorzata Kaciuban,
Anna Zienkiewicz, Aleksandra Szwec, Joanna Rosinczuk-Tonderys

STUDENTS REVIEWS

Occurrence the excessive daily sleepiness in the population
of university students in Wroclaw

Rafat Czyz, Joanna Leszczynska, Karolina Krawczyk, Milena Majkut,
Dorota Zys$ko

Palliative care in perinatology in midwifes eyes - model of
dealing with families and children affected by lethal defects
Ewelina Heidner, Joanna Janusz, Monika Przestrzelska, Zdzistawa
Knihinicka-Mercik

Nursing care of the patient in acute coronary syndrome after
coronary angioplasty

Agnieszka Tracz

22

27

33

36

40

44

22

27

33

36

44



22

Wspétczesne Pielggniarstwo i Ochrona Zdrowia, Vol. 2, Nr2| 2013

PRACA ORYGINALNA

ZACHOWANIA ZDROWOTNE W ASPEKCIE
SEKSUALNOSCI I ZYCIA PLCIOWEGO
KOBIET Z ROZNYCH SRODOWISK

Sexuality and health behaviors women from different environments

Sylwia Karpinska', Monika Przestrzelska?, Zdzistawa Knihinicka-Mercik*

1 Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu (studentka)

2 Zaktad Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

adres do korespondencji: monika.przestrzelska@am.wroc.pl

STRESZCZENIE

Wstep. Seksualnos¢ to jedna z najwazniejszych sfer w zyciu cztowieka.
0Od niej zaleza wszelkie jego relacje emocjonalne i spoteczne. Jednak
sama w sobie tez podlega wptywom szeroko pojetego sSrodowiska. Tym,
co ma na nig najwiekszy wptyw, jest: psychofizjologia osobnicza, wycho-
wanie, socjalizacja, nawyki zdrowotne. Bardzo duze znaczenie maja owe
nawyki przejawiane w zachowaniach zdrowotnych, a tym samym ich
komponenty, jak: styl zycia, samoswiadomos$¢. W pracy przedstawiono
zachowania zdrowotne w kontekscie ptci zeniskiej. Oméwiono takze za-
rys seksualnos$ci kobiety i postawy zdrowotne w aspekcie zycia piciowe-
go w dwdch przeciwstawnych §rodowiskach.

Cel pracy. Poréwnanie zachowan zdrowotnych kobiet ze srodowiska
studenckiego oraz przestepczego w kontekscie ich seksualnosci.
Material i metody. W badaniu wzieto udziat 60 kobiet - 30 ze Srodowi-
ska studenckiego i 30 kobiet osadzonych w zaktadzie karnym. Na potrze-
by badania skonstruowano anonimowa ankiete, ktora rozdano losowo
w grupach badawczych. Analizujac wyniki, kwestionariusz podzielono
na trzy czesci: seksuologiczna, psychologiczna i ginekologiczna.
Wyniki. W obu grupach badawczych wyniki pozostawiaja wiele do zy-
czenia. Jednak akcent negatywnych zachowan jest znacznie przesuniety
w strone kobiet ze Srodowiska przestepczego. Az 90% z nich, w poréw-
naniu do 17% studentek, posiada natogi. Nie bedac w statym zwiazku
wspotzyje 30% wiezniarek i 7% studentek. Najmtodsza osadzona w wie-
ku inicjacji seksualnej miata tylko 13 lat, a studentka - 17 lat. Tylko jedna
studentka i az 13 osadzonych stato sie matkami przed 20. rokiem zycia.
Potowa osadzonych w poréwnaniu do 3/4 studentek uwaza, ze prezer-
watywa w petni chroni przed STD. Jednocze$nie co 5. kobieta z wigzienia
nie ma pojecia o ochronie przed STD. Co 5. studentka i co 3. wieZzniarka
zaniedbuje swoje zdrowie ginekologiczne.

Whioski. Zachowania zdrowotne zaleza od srodowiska zycia, a wcze$niej
$rodowiska wychowania oraz profilu psychofizycznego jednostki. Kobie-
ty ze Srodowiska przestepczego przejawiaja bardziej ryzykowne zacho-
wania zdrowotne niz studentki. Ich Swiadomos$¢jest do$¢ duza, jednak nie
wykorzystuja tej wiedzy w praktyce. Studentki wydaja sie by¢ bardziej
odpowiedzialne, zaréwno w zakresie zachowan seksualnych, jak i regula-
cji poczeé, jednak ich wiedza na temat STD nie jest zadowalajaca.

Stowa kluczowe: seksualno$¢ kobiety, ryzykowne zachowania zdrowot-
ne, inicjacja seksualna, STD, rola potoznej.

WSTEP

Zagadnienie seksualno$ci jest bardzo szerokie i trudne do zba-
dania, gdyz dotyczy najbardziej intymnej sfery ludzkiego zycia.
Wyzwanie, jakim jest badanie ptciowosci cztowieka, nalezy ana-
lizowa¢ na ptaszczyZnie interdyscyplinarnej [1, 2], biorac pod
uwage takie dziedziny nauki, jak m.in.: seksuologia, antropolo-
gia, ginekologia, psychiatria, psychologia, socjologia, promocja
zdrowia. O ile jest to do$¢ powszechny temat na $wiecie, w Pol-
sce wciaz brakuje dogtebnych badan biomedycznych, dotycza-
cych seksualnosci cztowieka, jego zachowan, samooceny oraz
medycznych aspektéw takich zagadnien, jak: zachowania sek-
sualne, uwarunkowanie ptci, macierzynstwo, ojcostwo, zwigzki
piciowe. Zadowalajacy jest jednak fakt, ze widoczny jest postep
polskiej seksuologii na przestrzeni lat, ktorej prekursorami sg
profesorowie: K. Imielinski, Z. Izdebski, Z. Lew-Starowicz.

Zachowania zdrowotne sa bezpos$rednimi determinantami

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The paper presents a health behaviors in the context of
femininity. Also discussed the outline of female sexuality and attitudes
of health in terms of sexuality in two contrasting environments.
Objectives. To compare the health behaviors of women from the stu-
dent’s environment and crime’s environment in the context of their sexu-
ality.

Material and methods. The research involved 60 women - 30 students
and 30 women inmates in prison. For the research was designed anony-
mous questionnaire, which were distributed randomly in the groups.
Analyzed questionnaire was divided into three parts: sexology, psycho-
logical and gynecological.

Results. In both groups, the results leave much to be desired. The accent
of the negative behavior is significantly shifted toward the women from
the criminal environment. As many as 90% of them, compared to 17% of
students, have addictions. Not being in a relationship have a sex 30% of
female prisoners and 7% of female students. The youngest prisoner, who
have a sexual initiation was only 13 years old, a student of 17 years. Even
13 embedded and only one student became mothers before 20. Half of the
inmates, compared to three-quarters of students believe that condoms
fully protect against STD. At the same time as 5th woman in prison does
not know about protection against STD. Every fifth student and every
third prisoner neglects gynecological health.

Conclusions. Health behavior depend on the living environment, and
education and the psychophysical profile of the individual. Women from
the criminal environment exhibit more risky health behaviors than stu-
dents. Their awareness is quite high, but do not use this knowledge in
practice. Students seem to be more responsible, both in terms of sexual
behavior and birth control, but their knowledge about STD is not satisfac-
tory.

Key words: female sexuality, risky health behaviors, sexual initiation,
STD, midwife role.

zdrowia cztowieka. Gtdwna przyczyna najczestszych zaburzen
zdrowotnych (tzw. szkéd zdrowotnych) sg zachowania ryzy-
kowne w mtodosci oraz w kolejnych latach zycia, jak réwniez
brak zachowan prozdrowotnych [3]. Komponentami tych nie-
bezpiecznych zachowan, rzutujacych na cate ludzkie zycie, sa
zachowania seksualne. Udowodniono, Ze czesto$¢ zachowan ry-
zykownych wzrasta wraz z wiekiem, gdy od fazy eksperymen-
towania przechodzi sie do utrwalenia zachowan szkodliwych
zarowno zdrowotnie (w pojeciujednostki),jakispotecznie (trak-
tujac jednostke jako czes¢ spoteczenstwa). Do gtéwnych zacho-
wan podwyzszajacych ryzyko uszczerbku na zdrowiu naleza:
palenie tytoniu, picie alkoholu, uzywanie substancji psychoak-
tywnych, ryzykowne zachowania seksualne. Elementy te skta-
daja sie na tzw. zesp6t zachowan ryzykownych [3]. Ryzykowne
zachowania seksualne nios3 za soba wiele szk6d zdrowotnych
i spotecznych. W pismiennictwie [3] dzieli sie je na bezposred-
nie i odlegte. Bezpo$rednie to: niechciana cigza, przedwczesne
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rodzicielstwo, choroby przenoszone drogg ptciowa (STD), prze-
wlekte stany zapalne narzadoéw ptciowych.

Do skutkéw odlegtych naleza: wzrost ryzyka wystgpienia raka
szyjki macicy, nieptodno$¢, ciaza pozamaciczna, dysfunkcje psy-
chospoteczne i seksualne. Wedtug D.L. Jarczewskiej: ,czesciej
wczesng inicjacje przezywajg osoby ze stabo zinternalizowany-
mi normami religijnymi, o okre$lonym profilu behawioralnym
czy pochodzeniu spotecznym, szybciej koniczace edukacje” [4].
Dlatego tez tak wazne jest wychowanie seksualne w rodzinie.
Jest to jeden z najistotniejszych czynnikéw chronigcych przed
wczesng inicjacja seksualna. Jego pozytywny wydzwiek prze-
jawia sie w: rozmowach na temat seksu przeprowadzanych
w domu, obecnosci ojca w rodzinie, umiarkowanej dyscyplinie,
kontroli spotkan towarzyskich [5].

CEL PRACY

Celem pracy byto poznanie, ocena i poréwnanie zachowan zdro-
wotnych kobiet w aspekcie ich seksualnosci i zycia ptciowego
z dwoéch przeciwstawnych $rodowisk - $rodowiska przestep-
czego, jakim jest zaktad karny, oraz $rodowiska studenckiego.

Postawiono nastepujace hipotezy:

1) $rodowisko zycia ma istoty wplyw na ksztattowanie sie za-
chowan zdrowotnych,

2) kobiety, ktdére czesto zmieniajg partneréw, czuja sie nie-
atrakcyjne,

3) kobiety ze $rodowisk patologicznych niedostatecznie dbaja
o swoje zdrowie ptciowe,

4) kobiety osadzone maja matg wiedze na temat ryzykownych
zachowan seksualnych,

5) na akceptacje siebie, jako kobiety, wptywaja relacje z ojcem.

MATERIAL I METODY

Materiat badawczy opiera sie na analizie badanilosciowych prze-
prowadzonych w formie autorskiego kwestionariusza ankiety.
Rozprowadzono 100 ankiet, z ktérych 60 poddano analizie. Po-
zostate ankietowane nie zgodzity sie na wypetnienie ankiety lub
odrzucono te, ktdre nie byty w petni wypetnione. Wytypowano
dwie grupy badawcze - pierwsza stanowity kobiety osadzo-
ne w Zaktadzie Karnym przy ul. Kleczkowskiej we Wroctawiu,
za$ grupe poréwnawczg stanowity studentki z wroctawskich
uczelni. W wiezieniu ankiety rozdano losowo za posrednictwem
pracownika placéwki, wéréd studentek - anonimowa drogg ma-
ilowa oraz z pomoca kolezanek. Pytania dotyczyty: ogélnych
informacji na temat zycia seksualnego, zachowan seksualnych
(m.in. statosci zwiazku), dbania o zdrowie ginekologiczne (cze-
sto$¢ wizyt, rodzaj badan), poziomu wiedzy na temat ryzyka
czestej zmiany partnerdw seksualnych, charakterystyki socjo-
demograficznej respondentéw (pytania metryczkowe). Zostaty
sformutowane w sposéb prosty, z zachowaniem neutralno$ci
ideologicznej. Analizujac kwestionariusz, podzielono go na trzy
bloki pytan: seksuologiczny, ginekologiczny i psychologiczny.

W badaniu postuzono sie wskaznikiem udziatu procentowego.
Zebrany materiat poddano analizie statystycznej w programie
Microsoft Office Excel 2007 i opisowej za pomoca programu Mi-
crosoft Office Word 2007. Badania wykonano za zgoda Komi-
sji Bioetycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu (decyzja
z19.01.2012 r).

Charakterystyka badanych grup

W badaniu wzieto udziat 60 kobiet - 30 studentek (§rednia wieku
23,5 lat - najmtodsza 21 lat, najstarsza - 27 lat) i 30 kobiet osa-
dzonych w zaktadzie karnym (Srednia wieku 28,7 lat - najmtod-
sza 22 lata, najstarsza - 27 lat). Cechami charakteryzujacymi
badane grupy byty: §rodowisko zycia (podziat na kobiety ze
Srodowiska studenckiego i przestepczego), wiek, wyksztatce-
nie, wyznanie, miejsce zamieszkania.

Sam dobér grup badawczych spowodowat duza rozbieznos¢
w okresleniu wyksztatcenia. W zatozeniu przyjeto, ze wszystkie
badane studentki ukoncza studia, dlatego uznano, ze posiadaja
one wyzsze wyksztatcenie. Natomiast wérdd kobiet osadzonych

Zachowania zdrowotne w aspekcie seksualnosci i zycia ptciowego kobiet...

w zaktadzie karnym rozktad poziomu wyksztatcenia jest naste-
pujacy: zadna z ankietowanych nie ma wyksztatcenia wyzsze-
go, najwiecej, bo ponad 33% respondentek, ma wyksztatcenie
$rednie, 3% - policealne, niewiele ponad 23% - zawodowe, 27%
- podstawowe. Zadnego wyksztalcenia nie posiada 13% ankie-
towanych wiezniarek. Wyznanie katolickie deklaruje 83,3%
studentek oraz 60% kobiet osadzonych, a wiec wiekszo$¢ ba-
danych kobiet. Wieksza cze$¢ respondentek mieszka w miescie.
Dotyczy to 67% studentek i 77% - kobiet osadzonych.

WYNIKI
Czes$¢ seksuologiczna

Jak dowodza przeprowadzone badania, istnieje istotna rézni-
ca w wieku inicjacji seksualnej w obu badanych $rodowiskach.
Podczas, gdy wsréd studentek nie wykazano wspoétzycia do 17.
roku zycia, w $rodowisku przestepczym dotyczy to 18 bada-
nych - z czego 14 (ok. 78%) rozpoczeto wspéizycie w wieku 16
lat. Wéréd studentek statego partnera ma 12 ankietowanych,
co stanowi 92%. Natomiast w grupie osadzonych staty zwigzek
deklaruje 19 (63%) kobiet, spos$réd nich 14 (74%) - wspdétzy-
je regularnie. Z czego wynika, Ze nie bedac w statym zwigzku
wspotzyje regularnie 30% respondentek z wiezienia i 8% kobiet
ze Srodowiska studenckiego. Studentki najwiecej dowiadujg sie
o zyciu ptciowym od kolezanek (50% wskazan) oraz z wtasnych
do$wiadczen (43% wskazan). Wiekszos¢, bo 77% osadzonych,
czerpie te wiedze z wlasnych doswiadczen, a 30% - z Internetu.
W obu grupach rodzice nie sg popularnym Zrédiem wiedzy na
ten temat.

W pytaniu o ochrone przed STD (sexually transmitted diseases
- choroby przenoszone droga ptciowa) najczesciej wybierana
odpowiedzig byta prezerwatywa - 73% studentek oraz 50%
wiezniarek. Tylko 27% studentek i 23% osadzonych uwaza, ze
nic nie jest w stanie ochroni¢ przed chorobami wenerycznymi,
w analizie danych nie wykazano zwigzku miedzy wyksztatce-
niem a tym pogladem. 17% osadzonych uwaza, Ze czesta zmiana
partneréw seksualnych nie niesie za sobg zadnego ryzyka. Jed-
nocze$nie 80% z nich ma §wiadomos$¢ choréb zwigzanych z ta-
kim stylem Zycia, a niewiele ponad 23% uwaza, ze zachowanie
to obcigza psychicznie. Natomiast wszystkie kobiety z grupy
studentek twierdzga, Ze istnieje ryzyko zarazenia sie chorobami,
przy czym potowa z nich uwaza, Ze jest to takze obcigzenie psy-
chiczne. Na 30 studentek 2 przyznaty sie do praktyk homosek-
sualnych, natomiast wsrdd kobiet osadzonych liczba ta wzra-
sta trzykrotnie i dotyczy 6 os6b. Ogétem zjawisko to dotyczy
13,33% wszystkich badanych kobiet.

Czes$¢ ginekologiczna

Pierwsza wizyta ginekologiczna wiezniarek przypada Srednio
na niewiele ponad 16. rok zycia. Wéréd studentek $rednia wie-
ku pierwszej wizyty wynosi 18,6 lat. Najczestszym jej powodem
w obu grupach jest kontrola, nastepnie bél brzucha u studen-
tek i ciaza lub poronienie u wiezniarek. Jak zbadano - w grupie
studentek w zadnym przypadku pierwsza wizyta nie byta spo-
wodowana wystgapieniem menarche (tj. pierwszej miesigczki),
ani checig otrzymania antykoncepcji z uwagi na wspétzycie, jak
byto to w wiekszosci przypadkéw u kobiet osadzonych. Anali-
zujac wiek, w ktérym przypada pierwsza miesigczka, okazato
sie, Ze jest on podobny w obu grupach, w grupie studentek wy-
nosit $rednio 13,6 lat, a w grupie osadzonych - 13,2 lat. W tym
czasie pierwsza wizyte ginekologiczna odbyty 3 studentki i 9
wiezniarek.

Jak dowodzg badania 20 na 30 wiezniarek rodzito, co stanowi
okoto 67% porodéw w tej grupie badawczej. Sposréd nich 10
(50%) ma wiecej niz jedno dziecko, przy czym cztery rozpocze-
ty wspétzycie w wieku 16 lat, dwie - w wieku 17 lat, dwie - w
wieku 18 lat, jedna - w wieku 19 lat. Trzy sposréd nich rodzity
w wieku 17 lat, dwie - w wieku 18 lat, dwie - w wieku 19 lat
i dwie - w wieku 21 lat. Wérdd kobiet z zaktadu karnego, ktoére
maja wiecej niz dwoje dzieci, 80% ma wyksztatcenie podsta-
wowe lub zawodowe i tylko dwie z nich maja wszystkie dzieci
z tym samym partnerem, jedna jako srodek antykoncepcyjny
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stosuje prezerwatywy, a jedna globulki dopochwowe. W grupie
studentek rodzity tylko 3 (10%), przy czym dwie planowaty cia-
ze, a jedna ,stosowata” metode stosunku przerywanego. Zad-
na z nich nie jest wielorédka. Srednia wieku, w ktérym odbyt
sie pierwszy pordd w grupie studenckiej, wynosi 22 lata, nato-
miast wérdd wiezniarek - 21 lat. Cigze nieletnich stanowia 20%
wszystkich porodéw wsréd osadzonych. Mozna wiec wysnué
wniosek, Ze co 5. kobieta ze sSrodowiska patologicznego staje sie
matka przed 18. rokiem zycia.

Z ankiety wynika, Ze co trzecia wiezniarka nie chodzi regular-
nie do ginekologa. Przy czym, analiza danych wskazuje na za-
leznos$¢, ze procent regularnie poddajgcych sie badaniom jest
bliski odsetkowi kobiet wspétzyjacych regularnie (70%). 90%
osadzonych w czasie badania ginekologicznego miato wyko-
nang cytologie, a USG - 75%, natomiast badanie piersi - 55%.
Wsrod studentek rodzaj i czesto$¢ badan sg poréwnywalne.

Sposréd studentek z badania ginekologicznego skorzystato 83%
dziewczat, natomiast w grupie kobiet osadzonych - wszystkie.
Wsrod wiezniarek dominujg kobiety, ktére ostatnio poddawaty
sie badaniom bardzo dawno temu - stanowig one 27%, nato-
miast 5 (17%) studentek nigdy nie byta u ginekologa.

Na 20 kobiet karanych, bedacych w statym zwigzku, 16 wspo6t-
zyje regularnie, z czego 9 (56%) nie stosuje antykoncepcji i tyl-
ko 4 z nich ma dzieci. 5 kobiet nie bedacych w statym zwiazku
wspotzyje regularnie, przy czym jedna z nich stosuje prezerwa-
tywy, druga stosunek przerywany, co pokazuje, ze 60% z nich
nie stosuje zabezpieczen, a wiec istnieje ogromne ryzyko zaka-
zenia chorobami przenoszonymi drogg ptciowa. Reszta bada-
nych nie wspétzyje regularnie, co moze by¢ zwigzane z odby-
waniem kary w zaktadzie.

Do najpowszechniejszych metod antykoncepcji stosowanych
przez wiezniarki nalezg w takim samym odsetku prezerwaty-
wa i tabletki hormonalne - 38%. Takze spirala i globulki do-
pochwowe s3 stosowane w podobnej skali - 12%. Sposréd 13
aktywnych seksualnie studentek 7, a wiec 54%, stosuje anty-
koncepcje hormonalng, 3 (23%) - metody naturalne, 2 (15%)
- prezerwatywe, 1 (8%) - stosunek przerywany.

Cze$¢ psychologiczno-socjologiczna

Wiekszos$¢, bo 90% studentek, wychowywata sie w petnej rodzi-
nie, czego nie mozna powiedzie¢ o kobietach z wiezienia, gdyz
tylko 53% z nich zostata wychowana przez oboje rodzicéw. Co
czwarta osadzona wychowywata sie bez matki. Relacje z ojcem
w obu grupach sa rézne, jednak obie grupy w wiekszosci ocenia-
ja je jako dobre (33% wiezniarek i 30% studentek) lub bardzo
dobre (33% wiezniarek i 27% studentek). Relacje nacechowane
negatywnie - trudne, chtodne lub obojetnie dotycza w sumie
33% osadzonych i blisko potowy (43%) kobiet z grupy poréw-
nawczej. Wedtug naukowcoéw relacje z ojcem korelujg z samo-
oceng kobiety, z jej poczuciem atrakcyjnosci i obrazem siebie.
Zaréwno w grupie kobiet osadzonych, jak i wérdd studentek
wiekszo$¢ kobiet uwaza sie za atrakcyjne. Jako nieatrakcyjne
postrzega sie dwa razy wiecej studentek niz kobiet z wiezienia.

Badania wykazaty, ze zaréwno wsréd studentek, jak i osadzo-
nych temat seksu byt w rodzinie rzadkoscia. Problem ten za-
istnial w 53% domodw studentek oraz w 57% wiezniarek. Tylko
w 20% studentek i 17% kobiet ze Srodowiska przestepczego po-
ruszato ten temat z obojgiem rodzicéw. Wytacznie matka byta
zrédtem wiedzy w przypadku 27% studentek i 20% wiezniarek.

Dla wiekszosci osadzonych wzorem kobieco$ci jest matka - 40%,
natomiast dla 30% studentek wzor ten stanowi kolezanka. Fakt,
ze matka jest wzorem tylko dla 23% studentek moze wynika¢
z podatno$ci na trendy i wptywy rowiesniczek.

Masturbacje w kontekscie obyczajéw za niemoralng uwaza 80%
kobiet z grupy studenckiej oraz 13% kobiet osadzonych. Oprécz
postawy moralnej, zbadano takze osobisty stosunek respon-
dentek wobec onanizmu. Wyniki rozktadaja sie nastepujaco:
67% studentek jest przeciwna masturbacji, natomiast pozosta-
e 33% nie maja zdania, jest im to obojetne lub nie sprzeciwiaja
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sie temu. Osadzone w wiekszosci nie sg przeciwne samozaspo-
kojeniu seksualnemu. Dotyczy to 40% ankietowanych. Pozosta-
te odpowiedzi zostaty udzielone w réwnym stopniu - stanowig
po 20% badanych wiezniarek. Zdecydowana wiekszos¢ (80%)
studentek jest przeciwna pornografii, a prawie potowa (47%)
osadzonych nie ma do niej negatywnego nastawienia. Oczeki-
wania wobec seksu zalezg od wielu czynnikéw. Kazda kobieta
ma swoje preferencje, potrzeby i pragnienia. W obu grupach ba-
dawczych podobne znaczenie ma blisko$¢ z ukochanym, przy-
jemno$¢, adrenalina i prokreacja. To co rézni, to fakt, ze 100%
studentek potrzebuje czu¢ sie bezpiecznie, czego wymaga tylko
23% osadzonych. Potowa studentek oczekuje takze realizowa-
nia swojej kobiecosci, co dotyczy tylko 27% wieZniarek. Zaréw-
no dla studentek, jak i kobiet z wiezienia istotng sferg w drugim
cztowieku jest osobowos¢ (100% studentek i 97% wiezniarek)
i seksualno$¢ (43% studentek i 33% wiezniarek). Natomiast
czynnik materialny, jakim sa pieniadze, dotyczy kolejno 7%
i 17% sposréd studentek i wiezniarek.

Wiekszos¢ ankietowanych stosuje antykoncepcje, co oznacza,
ze nie planuje poczecia. Jak jednak wiadomo zdarza sie, ze za-
bezpieczenie przed zaptodnieniem zawodzi. Okazuje sie, zZe
80% kobiet osadzonych i 87% studentek zdecydowato by sie na
donoszenie cigzy. Na przerwanie cigzy zdecydowataby sie co 4.
wiezniarkai co 8. studentka.

Tylko 3 spos$réd osadzonych nie posiadajg zadnych natogdéw.
Sposrdd pozostatych 90% wiekszos¢ pali papierosy (81%), 30%
kobiet naduzywa alkoholu. Niewiele mniej, bo 26%, jest uza-
lezniona od narkotykéw, a 14% przyznaje sie do seksoholizmu.
Wsrod studentek problem uzaleznien dotyczy tylko natogowe-
go palenia tytoniu i obejmuje 17% badanych. Przedstawione
procenty nie sumuja sie, poniewaz w pytaniu mozna byto udzie-
li¢ wiecej niz jednej odpowiedzi.

OMOWIENIE

Powszechnie wiadomo, Ze wychowanie w domu i w spoteczen-
stwie ma kluczowe znaczenie w ksztattowaniu sie wszelkich
postaw cztowieka, w tym moralnych czy zdrowotnych. W wy-
niku tego u jednostki tworzy sie pewien $wiatopoglad, czesto
sprzeczny z posiadang §wiadomoscia. Jednak fakt, ze wcze$niej-
sze rozpoczecie zycia seksualnego wiaze sie z wiekszym ryzy-
kiem utraty zdrowia, a tym samym pogorszeniem jako$ci zycia,
jest niezaprzeczalny. Jak wynika z badan profesora Z. Izdebskie-
go [13], inicjacje seksualng przed 15. rokiem zycia ma za soba 3%
dziewczat. Wsréd 15- i 16-latkéw problem ten dotyczy juz 19%
chtopcow i dziewczat, natomiast w grupie wiekowej 17-19 lat
wspblzycie rozpoczeto 51% badanych. W badaniach B. Woyna-
rowskiej i wsp. [3] $redni wiek inicjacji seksualnej wynidst 16,5
lat u chtopcéw i 16,8 lat u dziewczat. Stosunek ptciowy w wieku
13 lati wcze$niej ma za soba 6% badanych, a co czwarta badana
osoba odbyta inicjacje seksualng majac 15 lat lub mniej. Podobne
wyniki otrzymata takze I. Stankowska [7]. Istnieje tez istotna
réznica - jak wykazano w tej pracy - miedzy wiekiem inicjacji
seksualnej a Srodowiskiem zycia. Wér6d badanych studentek
inicjacja ta miata miejsce najwczes$niej w wieku 17 lat, natomiast
wsréd kobiet z wiezienia - nawet w 13. roku zycia. Jak podaje
B. Woynarowska [3], cze$ciej do rozpoczecia wspoétzycia przy-
znaje sie mtodziez mieszkajgca w miescie. Widac takze wyrazny
zwigzek miedzy wyksztatceniem a rozpoczeciem wspoétzycia.
Im nizszy typ ukonczonej szkoty, tym inicjacja nastepuje wcze-
$niej. Wynik ten potwierdzit sie w niniejszych badaniach, ktére
wykazaty, ze kobiety z zaktadu karnego posiadaja takze nizsze
wyksztalcenie i rozpoczynaja wspdtzycie przynajmniej o 4 lata
wcze$niej niz studentki.

Do najczesciej stosowanej formy zabezpieczenia, wedtug ba-
dan przytoczonej wcze$niej autorki, nalezy prezerwatywa. Ze
Srodkéw chemicznych i metod naturalnych badana przez nia
mtodziez korzystata najrzadziej. Nieco inne wyniki dotyczace
antykoncepcji otrzymaty autorki niniejszych badan. Okazuje
sie, ze o ile najpowszechniej stosowana antykoncepcja wsrdod
wiezniarek jest prezerwatywa, o tyle wsréd studentek przewa-
zaja tabletki hormonalne, a nawet metody naturalne. Odsetek
respondentek stosujacych antykoncepcje jest dos¢ duzy, cho¢
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jak wykazano - 50% osadzonych jej nie stosuje. Mozna powie-
dzie¢, ze studentki biorg wieksza odpowiedzialno$¢ za wspot-
zycie, gdyz sposrdéd nich wszystkie uzywaja zabezpieczen lub
naturalnych metod opartych na rozpoznawaniu ptodnosci.
Jak podaje ]J. Bancroft i wsp. [8], odkad antykoncepcja stata sie
powszechna i dostepna dla nastolatkéw, odsetek cigz i aborcji
zaczat male¢. Mimo to sposrdd badanych przez autorke kobiet
6 z grupy przestepczej i 4 z grupy studenckiej uwaza, Ze ciaze
nieplanowang nalezy usunaé.

Ankietowane zapytane o ochrone przed chorobami przenoszo-
nymi droga ptciowa wskazuja w wiekszosci na prezerwatywe.
Za skuteczng ochrone uwaza ja 73% studentek i 50% kobiet
osadzonych. Tylko o 3% wiecej studentek niz wiezniarek uwa-
Za, Ze nic nie jest w stanie catkiem ochronié¢ przed zakazeniem.
Wiedza studentek na temat ochrony przed chorobami zwigza-
nymi z seksualno$cig jest wieksza, lecz nie diametralnie, cho¢
wszystkie wiedzg, zZe posiadanie wielu partneréw predyspo-
nuje do zakazenia. Zatrwazajacy jest fakt, ze co piagta wiezniar-
ka nie ma o tym pojecia, a 17% z nich uwaza, ze czesta zmiana
partnera nie wigze sie z zadnym ryzykiem. Opinie o skuteczno-
$ci prezerwatywy zbadat takze S. Grzelak [6]. W swoich wyni-
kach uzyskat on jednak duza rozbiezno$¢. Wéréd jego badanych
100% zaufanie do tej metody zabezpieczenia ma od 38 do 70%
badanych.

Okazuje sie, ze w wiekszo$ci domow badanych kobiet nie rozma-
wiato sie na temat seksu. Dotyczy to 53% studentek i 57% wiez-
niarek. Podobne wyniki uzyskata I. Stankowska [7]. Jej badanie
dowiodto, Ze w ponad 61% rodzin rozmowy o seksualno$ci
w rodzinie sg tabu. Badania wykazuja, ze 43% studentek i 77%
wiezniarek czerpie wiedze o seksie z wtasnych doswiadczen,
jednoczes$nie 50% kobiet z grupy studenckiej wiedze te zdoby-
wa od koleZanek, a 30% osadzonych z Internetu. G.B. Spanier [9]
podaje, ze na podjecie wspoétzycia przedmatzenskiego, bardziej
niz profesjonalna edukacja, wptywaja nieformalne Zrédia wie-
dzy, ktére w najwiekszym stopniu stanowig réwiesnicy.

Juz E. Shorter [10] w drugiej potowie lat 70. ubiegtego wieku
wspomina o czestszym zjawisku rodzin rozbitych i niepetnych.
Jednak, jak podaje ]. Bancroft [8], wiedza dotyczaca wptywu
struktury rodziny na seksualno$¢ nie jest petna. J.F. Kantner
i M. Zelnik [11] zaobserwowali nizszy wspo6tczynnik wczesnego
rozpoczecia wspotzycia wsrdéd dziewczat mieszkajacych z oboj-
giem rodzicéw - matka i rodzonym ojcem. Gdy gtowa rodziny
staje sie tylko matka, wspo6tczynnik ten wzrasta o 60%. Jak zba-
daty autorki 47% wiezniarek i 10% studentek wychowywato
sie w niepelnej rodzinie lub poza nia.

A. Kinsey [12] juz w latach 50. ubiegtego stulecia wykazat upa-
dek obyczajow, udowadniajac, ze az 86% ludzi zyje w sprzecz-
nosci z normami obyczajowymi wynikajacymi z deklarowanych
przekonan. Z przeprowadzonych przez autorki badan wynika
podobny wniosek. Badane kobiety, pomimo tego, ze w wiekszo-
$ci deklaruja katolicyzm, nie przestrzegaja przyjetych zasad,
w szczego6lnosci dotyczy to Srodowiska przestepczego. Takie
wyniki przedstawia takze Z. Izdebski [13]. Sposréd kobiet zba-
danych przez A. Kinsey’a [12], 62% przyznato sie do onanizmu,
ttumaczac ten fakt tym, ze sg w stanie osiggna¢ orgazm w czasie
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o nieporéwnywalnie krétszym niz podczas stosunku pochwowe-
go z partnerem. Masturbacje za niemoralng postrzega 13% grupy
badawczej z wiezienia oraz 80% studentek. Stosunek do porno-
grafii takze znacznie sie ré6zni w obu grupach. Negatywne nasta-
wienie do tych praktyk przejawiajg 24 studentki i 9 osadzonych.
K. Ostrowska [14] jest zdania, Ze pornografia ma duzy wptyw na
zachowania przestepcze i agresywne, naruszajace prawa, a tak-
ze krzywdzace drugiego cztowieka. Badania japonskich badaczy
[15] dowiodty takze, iz istnieje Scisty zwigzek miedzy pornogra-
fig a alkoholizmem, rozwigztoscia i trywialnoscia. Natomiast ba-
dania amerykanskich studentek [16] wykazaty, ze im wczesniej
maja one kontakt z pornografia, tym wieksze jest prawdopodo-
bienstwo przyzwolenia na agresje i przemoc mezczyzny wobec
nich. Czesto rozumiejg jg jako element ,romantyzmu” w zwigzku.

J. Bancroft i wsp. [8] wykazali, ze 19% populacji kobiet miewato
kontakty homoseksualne, natomiast wytaczng orientacje ho-
moseksualng przejawia 6% kobiet. Podobne wyniki otrzymat
w ankiecie internetowej Z. Izdebski [13], w ktérej 6% Polakéw
zadeklarowato praktyki homoseksualne. W sytuacji homosek-
sualizmu kobiet wystepuje problem realizacji macierzynstwa,
ktoéry - jak podaja naukowcy - jest zaspokajany w stosunku do
partnerki lub poddajac sie zaptodnieniu przez wyselekcjonowa-
nego mezczyzne, nie uznajgc tego za heteroseksualng blisko$¢.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze zachowania zdrowotne
w duzej mierze zaleza od srodowiska wychowania i zycia oraz
od profilu psychospotecznego. Jak wida¢, wptywa ono na wszel-
kie postawy wobec zdrowia, a takze ksztattuje charaktery-
styczne dla danej grupy postrzeganie zasad moralnych. Wiez-
niarki przejawiaja bardziej ryzykowne zachowania zdrowotne
niz studentki. W gruncie rzeczy ten fakt nie dziwi. Jednak nie-
pokoi to, Ze studentki nie posiadaja petnej wiedzy na temat STD
(sexually transmitted diseases), a tym samym ryzykownych za-
chowan zdrowotnych. S. Grzelak pozostawia jednak nadzieje,
stwierdzajac, Ze nie tylko wychowanie, ale tez socjalizacja, ro-
zumiana jako szeroko pojeta edukacja, jest w stanie polepszy¢
obraz spoteczenstwa w kontekscie zachowan zdrowotnych [6].

WNIOSKI

1. Srodowisko zycia ma wptyw na zachowania zdrowotne.

2. Rodzina (jako $rodowisko wychowania) ma wptyw na zacho-
wania seksualne.

3. Wystepuje niekonsekwencja i brak integralnosci miedzy
$Swiadomoscig ryzyka zmiany partneréw a zachowaniami
zdrowotnymi kobiet z wiezienia.

4. Wiedza studentek i wiezniarek na temat STD jest zblizona.

5. Wsrdd kobiet osadzonych wystepuje bardzo niski wiek ini-
cjacji seksualnej, a co za tym idzie - fakt ciagzy mtodocianych.

6. Kobiety, ktére nie wspdtzyja regularnie, nie korzystaja w od-
powiednim stopniu z opieki ginekologiczne;j.

7. Wiekszos$¢ kobiet nie zna swojego cyklu miesiecznego.

8. Istnieje naglaca potrzeba, aby edukowa¢ rodzicéw w aspek-
cie przekazywania dzieciom wiedzy o ludzkiej ptodnosci
i seksualnosci.

9. Hipoteza dotyczaca tego, Ze kobiety czesto zmieniajace part-
nerow czujg sie mniej atrakcyjne, w $wietle przeprowadzo-
nych badan jest nieprawdziwa.
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dych dorostych. Przegl Terapeut 2009; 6: 7.
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STRESZCZENIE

Depresja jest jednym z najczeSciej wystepujgcych zaburzen psychicz-
nych. Jej objawy dotykaja istotnych obszaréw funkcjonowania cztowie-
ka, wptywaja na indywidualne odczucia pacjentéw, w duzym stopniu
determinuja jako$¢ relacji spotecznych, zaréwno w obszarze zycia ro-
dzinnego, jak i zawodowego. Istnieje wiele teorii ttumaczacych mecha-
nizm powstania depresji. Podkres$laja one biologiczne, intrapersonalne
lub interpersonalne aspekty zagadnienia.

Wspobtczesna psychiatria bazujac na holistycznej koncepcji cztowieka
inakazujacidee kompleksowego leczenia, stwarza nowe obszary zadan
i czyni niezbednym udziat pielegniarki w promocji zdrowia psychicz-
nego, profilaktyki zaburzen psychicznych, procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym i rehabilitacji. Wéréd zadan pielegniarki realizowa-
nych w odniesieniu do pacjenta chorego psychicznie na pierwszy plan
wysuwajg sie oddziatywania psychoterapeutyczne, nie mozna jednak
poming¢ problemdéw somatycznych. Pielegniarskie interwencje tera-
peutyczne wobec chorego na depresje stanowia integralna czes¢ proce-
su terapeutycznego, sa ukierunkowane na podtrzymywanie zasobéw
i mozliwo$ci sprzyjajacych zmniejszeniu lub niwelowaniu gtéwnych
probleméw.

Nowoczesny model psychiatrycznej opieki pielegniarskiej podnosi pa-
cjenta do rangi aktywnego podmiotu. Przez uaktywnianie chorych, or-
ganizacje Srodowiska szpitalnego, przez wtgczenie w proces leczenia
rodziny chorego - zapobiega sie izolacji, spotecznej psychodegradacji
i tworzeniu sie rzesz przewlekle chorych wymagajacych ciagtej opieki.
Specjalistyczna opieka pielegniarska nad chorym na depresje wymaga
od pielegniarki wszechstronnej wiedzy zawodowej, znajomosci sku-
tecznych dziatan poprawiajacych i wptywajacych na codzienne funk-
cjonowanie chorego i jego rodziny. Nie sposdb nie docenia¢ pewnych
predyspozycji intelektualnych i charakterologicznych, takich jak: zdol-
no$¢ empatii, cierpliwo$¢, opanowanie, zdolnos¢ do statej pracy nad
soba. Holistyczny model opieki pielegniarskiej wyznacza nowy, obie-
cujacy kierunek myslenia o chorobach psychicznych, o chorych i ich
relacjach z otoczeniem.

Stowa kluczowe: depresja, opieka pielegniarska, funkcjonowanie cho-
rego, przygotowanie rodziny.

WSTEP

Depresja jest jednym z najczesSciej wystepujacych zaburzen psy-
chicznych, zaréwno jesli chodzi o populacje ogélng, jaki o liczbe
0s6b zgtaszajacych sie do lekarzy. Dane przedstawione przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia pokazuja, ze obecnie depresja sta-
nowi czwarty najpowazniejszy problem zdrowotny na §wiecie.

Objawy zespotéw depresyjnych dotykaja istotnych obszaréw
osobowosci cztowieka, wptywaja na indywidualne odczucia
pacjentéw, w duzym stopniu takze determinuja jako$¢ relacji
spotecznych, zar6wno w obszarze Zzycia rodzinnego, jak i za-
wodowego wptywajac na przebieg zatrudnienia czy charakter
wykonywanej pracy.

DEPRESJA - EPIDEMIOLOGIA

W 1974 r. Antoni Kepinski napisat, ze: ,Smutek jest dola czto-
wieka. I nawet najpogodniejszemu trafiaja sie okresy depresji,

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Depression is one of the most common mental disorders. Her symptoms
affect important areas of human functioning, affect the individual feel-
ings patients, determine the quality of social relations in the area of
a family life and career. There are many theories explaining the mecha-
nism of formation of depression. They stress the biological, intraper-
sonal and interpersonal aspects of the problem.

Contemporary psychiatry based on the holistic concept of man, created
new areas of responsibilities and makes it necessary to share a nurse
in mental health promotion, prevention of mental disorders, diagnostic
and therapeutic process and rehabilitation.

Among the nurses performed tasks for the mentally ill patient to come
to the fore the impact of psychotherapeutic.

Nursing therapeutic interventions to patients with depression are an
integral part of the therapeutic process, are aimed at maintaining the
resources and opportunities conducive to reducing or offsetting the
main problems. The modern model of psychiatric nursing care of the
patient increases to the level of an active entity. By activating the sick,
hospital environment, the inclusion in the process of treatment, fam-
ily, social isolation and mental degradation prevented the creation of
a group of chronically ill requiring constant care.

Specialized nursing care of patients with depression requires nurses
wide professional knowledge and effective action to improve the daily
functioning affecting the patient and family.

Importantare also intellectual predisposition and character traits such
as: the ability of empathy, patience, self-control, the ability to work on
themselves.

Holistic nursing care model sets a new, promising direction of thinking
about mental diseases, patients and their relationship with the envi-
ronment.

Key words: depression, nursing care, the functioning of the patient,
preparation of the family.

gdy wokét niego §wiat ciemnieje i sam siebie widzi w czarnych
kolorach. Nic tez dziwnego, ze w psychiatrii, gdzie cierpienie
psychiczne przekracza granice przecietnos$ci, depresja jest jed-
nym z gtéwnych probleméw” [1]. Obecnie do tej jakze trafnej
obserwacji mozemy tez dotaczy¢ stwierdzenie, Ze depresja sta-
je sie nie tylko problemem psychiatrycznym czy psychologicz-
nym, ale réwniez spoteczno-ekonomicznym. Od wielu lat ob-
serwowany jest ciagly wzrost liczby hospitalizacji. Dane te nie
odzwierciedlaja realnej liczby zachorowan na depresje, wielu
nie korzysta z pomocy specjalistycznej. W krajach Europy Za-
chodniej wskaznik moze siega¢ 4%, a u osdb, ktére znajduja sie
w wieku ryzyka - 10%. Istniejaq dane, ktére wskazuja, ze 1 oso-
ba na 6 w jakim$ momencie zycia cierpi z powodu stanu, ktory
w petni odpowiada rozpoznaniu depres;ji [2]. Szacuje sie, ze do
roku 2020 depresja bedzie druga gtéwna przyczyng diagnozo-
wania u podtoza trwatego inwalidztwa [3].

Uwage i konieczno$¢ poruszania tematu depresji podkresla tak-
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ze jej przewlektly, nawracajacy charakter. Niektore dane wska-
zujg na 80-100% mozliwos¢ nawrotu w przypadku depresji.
Czesto widoczne sg objawy ,defektu”, czyli niepetna remisja ze
stale utrzymujacymi sie zaburzeniami nastroju, rytmoéw biolo-
gicznych, napedu, aktywnosci ztoZonej [4]. Z perspektywy spo-
tecznej nalezy zwrdci¢ uwage na rosnace koszty ekonomiczne,
zwigzane z wystepowaniem i z leczeniem depresji [5]. Ogdlny
koszt catej grupy zaburzen z kregu depresyjnego jest bardzo
wysoki i poréwnywalny z kosztami takich choréb, jak nowo-
twory czy choroby uktadu krazenia.

Depresja to najdrozsza z choréb [6]. Kolejnym powodem, ktory
czyni depresje waznym problemem spotecznym jest zwigzana
znig wysoka $miertelno$¢. 0d 15 do 25% chorych ze zdiagnozo-
wang depresja dokonuje skutecznego zamachu samobéjczego.
Wskaznik ten utrzymuje sie od wielu lat na tym samym pozio-
mie, pomimo wielu podejmowanych dziatan i postepu w dzie-
dzinie farmakoterapii [7]. Z opisywanym zjawiskiem nad-
umieralnos$ci w depres;ji taczy sie takze zagadnienie powigzan
miedzy depresja a innymi chorobami, zwtaszcza somatycznymi.
Osoby cierpiace z powodu depresji nalezg do grupy z podwyz-
szonym ryzykiem zachorowania na choroby uktadéw: krazenia,
pokarmowego, oddechowego czy nowotworowy [8].

Depresje taczy sie z samotnym cierpieniem, bélem, lekiem. Wy-
wiera ona jednak wptyw nie tylko na pacjentéw, ale i na caty
system rodziny. Osobie chorej trudno jest wypetnia¢ dotych-
czasowe role spoteczne ze wzgledu na obnizenie napedu psy-
choruchowego, meczliwo$¢, mniejsza cierpliwosé¢, bardzo duzy
krytycyzm wzgledem siebie. Podobnie trudnosci wystepuja
w relacjach matzenskich, powodujac dodatkowe napiecia, kry-
zysy, trudno$ci w pozyciu seksualnym [9].

Osoba cierpiaca z powodu depresji jest duzym obciazeniem dla
zdrowego partnera (chorzy nie cieszg sie przyjemnymi czynno-
$ciami, czesto nie reaguja na wsparcie, dostarczajg powodow
do dodatkowych zmartwien) do tego stopnia, ze az 40% wspot-
matzonkéw kwalifikuje sie do leczenia [10].

MODELE TEORETYCZNE DEPRES])I
Model biologiczny

Wedtug modelu neurochemicznego, przyczyna depresji moze
by¢ niedobér amin biogennych. Hipotezy na temat neuroche-
micznego podioza zachorowania na depresje dotycza spadku
poziomu norepinefryny (noradrenaliny - hipoteza katecholami-
nowa) oraz serotoniny (hipoteza serotoninowa). Spadek pozio-
mu tych amin biogennych powoduje pojawienie sie deficytow
motywacyjnych. Serotonina wyprodukowana w komérce ner-
wowej uwalniana jest do synapsy, gdzie stymuluje kolejna ko-
morke. Aby powstrzymac te stymulacje, serotonina musi zostaé
zdeaktywowana: albo przez reabsorpcje do neuronu presynap-
tycznego, albo przez jej zniszczenie. Leki przeciwdepresyjne
powstrzymuja te procesy, nie dopuszczaja do spadku poziomu
norepinefryny i serotoniny.

Teorie o organicznym charakterze depresji wspieraja nastepu-
jace fakty: depresja pojawia sie czesto po okresie naturalnych
zmian fizjologicznych u kobiet (np. po porodzie), wysoka sku-
teczno$¢ biologicznych metod terapii (preparaty troéjpierscie-
niowe, inhibitory MAO, elektrowstrzasy), depresja pojawia sie
jako efekt uboczny stosowania pewnych lekéw (hipotensyjne,
przeciwnowotworowe, neuroleptyki) [11].

Model psychodynamiczny

Model psychodynamiczny zaktada, Ze depresja (tak jak i inne
zaburzenia) ma swoje zrédta w nierozwigzanym Kkonflikcie
z przesztosci. Pierwsze modele teoretyczne depresji w ujeciu
psychoanalitycznym przedstawili w artykule ,Zatoba i melan-
cholia” Karl Abraham (1911) oraz Zygmunt Freud (1917).

Freud uwazal, ze przyczyna depresji jest skierowanie catej
agresji do wewnatrz, w efekcie czego dochodzi do obnizenia
samooceny, samooskarzen czy samobodjstwa. Osoba depresyjna
w dziecinstwie skierowata swoja mito$¢ na druga osobe i do-
znala rozczarowania, w efekcie identyfikuje sie z utraconym
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obiektem, ,wtacza” go w obszar swego ego. Ztos¢, ktora odczu-
wa pierwotnie wobec pierwotnego obiektu, zostaje skierowana
na samego siebie. Kolejne do§wiadczenia straty i odrzucenia re-
aktywuje uczucie zwigzane z utratg pierwotnego obiektu [12].

Wedtug Melanii Klein (teoria relacji z obiektem), jako$¢ re-
lacji matki i dziecka w pierwszym roku zycia decyduje o tym,
czy w przysztosci jednostka bedzie miata sktonnos¢ do depre-
sji. Kazde dziecko przechodzi przed pierwszym rokiem zycia
okres, w ktérym szczegdlnie silnie przezywa zto$¢ - reakcje
na frustracje w kontakcie z matka oraz strach - bedacy reakcja
na przezywany gniew (tzw. pozycja depresyjna). Jezeli uczucie
gniewu i strachu w relacji z matka s3 silniejsze niz do$wiad-
czane uczucie mitosci, pojawiaja sie patologiczne sposoby roz-
wigzywania ,pozycji depresyjnej”, do ktérych jednostka moze
powraca¢ w dorostym zyciu. Cze$¢ psychodynamicznych teorii
depresji akcentuje istnienie okreslonych typéw osobowosci de-
presyjnej, ktore ksztattuja sie w dziecinstwie. Typy te charakte-
ryzuja sie nadmiernym poleganiem na zewnetrznych Zrédtach
samooceny, gratyfikacji oraz nadawania znaczenia wtasnym
dziataniom (koncepcja Arietiego, Rado, Fenichela) [13].

Teorie psychodynamiczne uznaja za punkt wyjscia utrate waz-
nego obiektu oraz ewolucje w kierunku spostrzegania ogdlnego
braku podstaw dobrego funkcjonowania i samopoczucia (w tym
braku stabilnego poczucia wtasnej wartosci) - czyli stabosci ego,
czemu towarzyszy nadmierne krytyczne, niestabilne superego
[12].

Model poznawczo-behawioralny

Do grona przedstawicieli modelu poznawczo-behawioralnego
zalicza sie miedzy innymi A. Becka (1967), M. Seligmana (1993),
J. Lewinsohn (1982). Beck sformutowat pierwsza poznawczg
teorie depresji. Jest ona do dzisiejszego dnia najbardziej po-
wszechng i przyjeta teorig. W przeciwienistwie do podejscia
biologicznego zaktada, ze to deformacje proceséw poznawczych,
znieksztatcenia przebiegu i wyniku mys$lenia prowadzi do po-
wstania i podtrzymywania sie symptomdéw depresyjnych. To, co
wedtug psychiatrii jest wtérnym objawem depresji, Beck uwaza
za jej pierwotng przyczyne. Patologia natomiast powstaje wte-
dy, gdy wystepuja rozbieznosci miedzy postrzeganiem i stanem
obiektywnym, a interpretacja wywotuje negatywne uczucie.
Model poznawczy Becka wskazuje na trzy subteorie wyjasniajg-
ce psychologiczny mechanizm lezacy u podstaw depres;ji.

1. Depresyjna triada poznawcza - charakteryzuje sie nega-
tywnym postrzeganiem: wtasnej osoby, otaczajacego $wia-
ta, wlasnej przysztosci [14].

2. Koncepcja depresyjnych schematéw (stereotyp6éw) poznaw-
czych - wyjasnia mechanizm mozliwo$ci istnienia triady
poznawczej. Zaktada, ze kazdy cztowiek posiada wtasny
wzorzec selekcji i gromadzenia informacji. Wzorzec ten
ksztattuje sie na podstawie wczesnodzieciecych doswiad-
czen, zwlaszcza z rodzicami, rodzenstwem czy nauczy-
cielami. Raz uksztattowany, charakteryzuje sie wzgledna
trwatosScig i rzutuje na pdzniejsza selekcje i gromadzenie
informacji. Oba stereotypy poznawcze moga pozostawacé
przez dtugi czas w u$pieniu i przebudzi¢ sie w momentach
kryzysowych.

3. Koncepcja wadliwego przetwarzania informacji (btedy my-
$lenia).

Beck wychodzi z zatozenia, Ze obecno$¢ triady depresyjnej wy-
wodzi sie z istnienia bledéw w przetwarzaniu informacji. Ule-
gajac btedom, chory nie ma poczucia, Ze jego system przekonan
i sadow jest falszywy i niepoprawny. Nie potrafi spostrzec, ze
podczas przetwarzania informacji pojawiaja sie u niego mysli
automatyczne.

Najczes$ciej spotykane btedy przetwarzania informacji to: arbi-
tralny wniosek, nadgeneralizacja, selektywna abstrakcja, wyol-
brzymianie i minimalizowanie, personalizacja.

Osoby depresyjne charakteryzuja sie nadwrazliwo$cig na bodz-
ce negatywne zaréwno psychiczne, jak i fizyczne. Pozwala
to sformutowac hipoteze, ze przyczyny depresji znajduja sie
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zar6wno w samej osobie (zaktdcony odbiér wzmocnien), jak
i w otoczeniu, w ktérym zyje (niewystarczajaca liczba wzmoc-
nien pozytywnych ze Srodowiska) [15].

/.

Wyuczona bezradnos$é

Wyuczona bezradno$¢ jest ogélnym terminem wprowadzonym
przez M. Seligmana. ,Bezradno$¢ jest stanem wyuczonym, wy-
tworzonym przez narazenie na szkodliwe, nieprzyjemne sy-
tuacje, w ktérych nie ma mozliwosci ucieczki lub ktérych nie
da sie uniknaé¢. W demonstracjach eksperymentalnych, ktére
ujawniaja analogiczne skutki u ludzi, jak i u zwierzat, powta-
rzajace sie, niemozliwe do unikniecia, emitowanie wstrzaséw
wzgledem psa wytwarza u niego pewien rodzaj patologicznej
bezradnosci do tak skrajnego stopnia, ze nawet kiedy zwierze
ma mozliwos¢ ucieczki, to z mozliwosci, o ktérej mowa, nie sko-
rzysta” [16].

Traumatyczne wydarzenia doznane w dziecinstwie, negatywne
doswiadczenia i oceny, pesymistyczne interpretacje dotyczace
zycia i $wiata wypowiadane przez rodzicéw i inne autorytety
wobec dziecka (lub w jego obecnosci) dziataja jak zwrotnica na-
stawiajaca mys$lenie jednostki na negatywne tory. Tre$¢ mysli
decyduje o konsekwencjach emocjonalnych. Wedtug Seligmana,
osoby depresyjne doszty do depresji stosujac znieksztatcenia
poznawcze dotyczace zdarzen niepomyslnych. To spowodowato
utrwalenie sie pesymistycznego stylu wyja$nienia, ktéry w po-
taczeniu z niepomys$inymi wydarzeniami wytworzyt zjawisko
wyuczonej bezradnosci. Seligman swoja koncepcja przyczynia
sie do lepszego zrozumienia cztowieka i jego cierpienia. Wy-
uczona bezradno$¢ poprzedza depresje [17].

Depresja jako dostosowanie

Kazimierz Dabrowski, przedstawiciel ruchu higieny psychicz-
nej w Polsce okreslit zdrowie psychiczne jako ,Zdolno$¢ do roz-
woju wewnetrznego w kierunku wszechstronnego rozumienia,
przezywania, odkrywania i tworzenia coraz wyzszej hierarchii
rzeczywisto$ci i wartosci, az do konkretnego ideatu indywidu-
alnego i spotecznego poprzez procesy dezintegracji pozytyw-
nej i czastkowej integracji wtérnej”. Swoja zasadniczg kon-
cepcje opart na hierarchii wartosci, czyli budowaniu uktadu
wartosci, gdzie wybory nizszego rzedu sa podporzadkowane
warto$ciom rzedu wyzszego. Proces budowania tej hierarchii
jest z zatozenia twoérczy i peten niepowodzen, dlatego psycho-
nerwice uwazat nie za chorobe, ale naturalny sposéb tworze-
nia sie tej hierarchii [18]. W tym ujeciu depresje przyjmuje sie
jako istotny element rozwoju samos$wiadomosci. Rozwoj ten
nastepuje przez stopniowe rozluznianie i zastepowanie pry-
mitywnych form czynno$ci psychicznych formami bardziej
ztozonymi. Wiele zjawisk uznawanych za przynalezne do sfery
psychopatologii traktuje jako zdrowe objawy przyspieszone-
go rozwoju psychicznego srodowiska wewnetrznego, objawy
wzbicia dotychczasowej pozytywnej struktury psychicznej,
poprzedzajacej wtdrne jej zintegrowanie na wyzszym pozio-
mie [19].

Depresja wtdérna do innych choréb

Oprdcz depresji z przyczyn pierwotnych, objawy depresyj-
ne moga wystepowaé wtornie w przebiegu innych choréb so-
matycznych i zaburzen psychicznych. Choroby mogace mieé
wptyw na wystapienie depres;ji:

1. Zaburzenia psychiczne: schizofrenia, zaburzenia lekowe,
zaburzenia osobowosci, zaburzenia odzywiania, otepienie,
zespot Aspergera.

2. Choroby endokrynne: choroba Cushinga, Addisona, choroby
tarczycy, przytarczyc, choroby zwigzane z zaburzeniami cy-
klu miesiecznego.

3. Choroby neurologiczne.

4. Choroby zakazne.

5. Choroby nowotworowe.

Kazda choroba somatyczna, ktéra w swoim przebiegu powodu-
je znaczne cierpienie, moze powodowac wystepowanie depres;ji
- posrednio z przyczyn psychologicznych [19].
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Depresja wtdérna od zazywania substancji psychoaktyw-
nych

Wspotzachorowalno$¢ lub podwdjna diagnoza okreslana jest
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako ,wspétwystepowa-
nie u tej samej osoby zaburzenia wynikajacego z zazywania
substancji psychoaktywnej i innego zaburzenia natury psy-
chicznej”. Zaburzenia psychiczne i osobowosciowe wystepuja
przed pojawieniem sie zaburzen wynikajacych z zazywania
substancji psychoaktywnych, czyli zwiekszaja one indywidual-
ng podatno$¢ na takie problemy. Jednakze zaburzenia psychicz-
ne moga tez by¢ potegowane przez zazywanie narkotykow czy
picie alkoholu, tak jest w przypadku depres;ji, albo wystepowac
jednoczes$nie. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych jest
rowniez postrzegane jako element lub objaw zaburzenia psy-
chicznego lub osobowo$ciowego oraz jako préba ,samookale-
czenia”. Narkotyki czy alkohol moga tagodzi¢ niepokoj, napiecie,
bél, likwidowaé omamy wzrokowe czy stuchowe, moga przyno-
si¢ ulge w stanach depresyjnych, umozliwia¢ odhamowanie be-
hawioralne. Zazywane substancje czesto tagodza niepokojace
objawy, co sprzyja w rozwoju uzaleznienia [20].

OBRAZ KLINICZNY I ROZPOZNANIE
Objawy depresji

P.J. Mobius w 1893 r. wprowadzit dychotomiczny podziat depre-
sji na endogenng (organiczng) i reaktywna, bedaca odpowiedzia
osoby na réznego rodzaju sytuacje, ktore przekraczajg jej moz-
liwosci radzenia sobie. Ta najprostsza klasyfikacja do dzisiej-
szego dnia cieszy sie duza popularnoscia. Depresje reaktywne
stanowiag zdecydowang wiekszos¢ przypadkéw. Poznanie ca-
tosci do$wiadczenia opiera sie na diagnozie trzech obszaréw
do$wiadczenia chorego: intrapersonalnego, interpersonalnego
i sytuacyjnego [11].

W tym rozpozna¢ mozemy osiem wyszczego6lnionych obszarow.
Kazdy z nich przedstawia taki zestaw wzorcdw, ktére mozna
obserwowac u 0séb chorujacych na depresje.

1. Wymiar fizjologiczny - dotyczy symptomdéw wystepuja-
cych na ptaszczyznie fizycznego doswiadczenia: zaburzenia
snu, zaburzenia apetytu, poczucie zmeczenia, zaburzenia
popedu piciowego, niepokdj, uskarzanie sie na konkretne
niedyspozycje badz ogdlny zty stan fizyczny przy braku
widocznych przyczyn organicznych, nasilenie lub uporczy-
wos$¢ objawdw fizycznych, ktérych pochodzenie organiczne
jest znane.

2. Wymiar poznawczy - wiaze sie z wzorcami mys$lowymi
charakterystycznymi dla depresji: negatywne oczekiwanie
(poczucie beznadziejnosci), negatywna samoocena, nega-
tywna interpretacja do$wiadczen, poczucie ,rozsypania”,
nadmierne skoncentrowanie na sobie, trudnosci w koncen-
tracji, skupienie sie na przesztosci, sktonno$¢ do generali-
zowania, poczucie bezradnosci, znieksztatcenie poznawcze
(niewtasciwe wzorce myslenia), ruminacje (roztrzasanie
problemdéw).

3. Wymiar behawioralny - obejmuje mechanizmy pojawia-
jace sie w zachowaniu chorego na depresje: zaburzenia po-
ziomu aktywno$ci (brak lub nadmierna aktywnos¢), dzia-
tania agresywne lub destruktywne, napady ptaczu, préby
samobdjcze, spowolniona lub niewyrazna mowa, popadnie
w uzaleznienia, ogélna impulsywno$¢, zachowania sprzecz-
ne z osobistym systemem wartosci, zachorowania ,acting-
-out” (wytadowywanie sie), zachowania ,giving-up” (pod-
dawanie sie), przejawianie perfekcjonizmu.

4. Wymiar aktywny - dotyczy objawéw stanowigcych od-
bicie zaburzen stanu emocjonalnego osoby cierpiacej na
depresje: ambiwalencja (odczuwanie sprzecznych emocji),
brak zrddet satysfakcji, utrata poczucia humoru, utrata sza-
cunku do samego siebie, poczucie braku warto$ci i wtasnej
bezuzytecznosci, ostabienie zwiagzkéw emocjonalnych (apa-
tia), obnizony nastrdj, smutek, nadmierne lub nieadekwatne
poczucie winy, poczucie bezsilnosci, podniesiona lub obni-
zona reaktywnos$¢ emocji, sktonno$¢ do ztosci, irytacji, utra-
ta motywacji.
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5. Wymiar relacji - obejmuje charakterystyczne wzorce, we-
dtug ktoérych cztowiek chory na depresje odnosi sie do siebie
oraz innych ludzi: przyjmowanie w relacjach pozycji ofiary,
znaczna zalezno$¢ od innych, wysoka reaktywnos$¢ na in-
nych, brak znaczacej pozycji spotecznej, wycofanie i izola-
cja, unikanie towarzystwa, nadmierna potrzeba akceptacji,
sktonnos¢ do poswiecania sie, przyjmowanie postawy me-
czennika, przesadne poczucie odpowiedzialnosci za innych,
zachowanie pasywno-agresywne, nadmierna krytyczno$¢
w stosunku do innych, waski zakres komunikacji.

6. W wymiarze symbolicznym - znajdujemy wzorce, ktdre
wyrazaja wewnetrzne przezycie chorego. Nie wszystkie
komunikaty sa ukierunkowane lub $wiadome. Wiekszo$¢
z nich przejawia¢ sie moze w formie symbolicznej: destruk-
tywna fantazja, wyobrazenia, powtarzajace sie koszmary,
meczace wyobrazenia, zainteresowanie sprawami ducho-
wymi, spekulacje na ten temat.

7. Wymiar kontekstowy - odnosi sie do czynnikéw ze-
wnetrznych, na ktére chory odpowiada mechanizmami
depresyjnymi wymienionymi przy przedstawianiu innych
wymiaréw. Uwzglednianie tych czynnikéw ma znaczenie
przy ocenie stopnia uogoélnienia depresji - mozliwosci jej
przejscia w stan chroniczny: uogdlnione, przewidywalne,
ograniczone odpowiedzi na okres$lone sytuacje, trudnosci
w prawidlowej ocenie wymogoéw sytuacji i wtasnych zobo-
wigzan, odrzucanie pod wptywem sytuacji wyznawanych
warto$ci etycznych.

8. Wymiar historyczny - wigze sie ze specyficznymi do-
$wiadczeniami z zycia jednostki, ktére mogty przyczynié sie
do powstania mechanizmdéw depresyjnych: znaczace straty,
ktorych chory doznat w przesztosci, sytuacje, w ktérych
chory nie miat kontroli nad przebiegiem wydarzen, sprzecz-
ne wymagania i oczekiwania, zmienne $srodowisko, waski
zakres osobistych doswiadczen [21].

PRZEBIEG DEPRES]JI I ROKOWANIE

Przebieg i rokowanie w depresji wykazujg duze réznice u po-
szczeg6lnych os6b w zaleznos$ci od cech osobniczych organizmu,
warunkdow socjalnych, sposobu leczenia. U niektérych chorych
moze wystapic¢ jeden lub dwa nawroty w zyciu (np. w okresie
inwolucji lub w wieku podesztym), u cze$ci choroba moze mieé
przebieg bardzo ztosliwy: liczba nowotworéw jest duza, fazy
chorobowe bardzo dtugie, okresy remisji krétkie; niekiedy wy-
stepuje przebieg naprzemienny bez remisji. Chociaz okresy od-
dzielajgce nawroty nazywane bywaja remisjami, okreslenie to
nie zawsze jest w petni adekwatne do wieku chorych. U blisko
potowy 0séb z rozpoznana depresja, w miare trwania procesu
chorobowego, przerwy miedzy nawrotami zwane remisjami
w sensie $cistym, sa stanami czeSciowej poprawy z przewle-
kle utrzymujacymi sie zaburzeniami nastroju, najczesciej pod
postacig subdepresji [22]. Zesp6t depresyjny wykazuje czesto
uporzadkowany, powtarzajacy sie rytm nawracania, czesto
zwigzany z porg roku (zwtaszcza wiosng i jesienia, niekiedy
zima - tzw. depresja zimowa). Wraz z kazdym kolejnym, silnym
epizodem wzrasta prawdopodobienstwo wystapienia kolejnych
nawrotéw, przez zwiekszona dostepnos$¢ depresyjnego wzoru
mys$lenia. Wowczas symptomy choroby moga uaktywnia¢ sie
nawet bez prowokacji ze strony otoczenia, tzw. stresoréw [23].
W przebiegu depresji (co jest wazne i ma znaczenie w terapii)
moze wystepowac poranna postac tej choroby - dystymia. Jest
to przewlekty, utrzymujacy sie ponad 2 lata stan subdepresyjny.
Zte samopoczucie i przygnebienie wykazujg duza zmienno$¢, sa
czesto zalezne od biezacych wydarzen. PodtozZe tego stanu nie
jest do konca wyja$nione, najprawdopodobniej wiaze sie z za-
burzeniami osobowosci [22].

U czeSci os6b zejSciem zespotu depresyjnego jest catkowite
ustgpienie nawrotéw i powroét do stanu zdrowia. Nigdy jednak
nie mozna wykluczy¢ mozliwosci ponownego nawrotu, nawet
po bardzo dtugiej remisji. Szczegbélnym problemem sa powia-
zania miedzy naduzywaniem alkoholu i uzaleznieniem od al-
koholu a depresja. Zgon zwigzany z zamachem samobdjczym
rowniez nalezy zaliczy¢ do form zej$cia depresji. Wyniki badan
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nad geneza samoboéjstw w zespole depresyjnym wykazuja, ze
chociaz sg dos¢ $ciste powigzania miedzy zamachem samoboj-
czym a zespotem depresyjnym, to depresja stanowi wazng, ale
nie jedyna przyczyne decyzji o odebraniu sobie zycia. Duze ry-
zyko samobojstwa pojawia sie rowniez w gtebokich depresjach,
zwlaszcza przebiegajacych z lekiem, podnieceniem, urojeniami
depresyjnymi (urojenia hipochondryczne, nihilistyczne, kata-
stroficzne) [22]. Zespoty depresyjne u czesci chorych moga by¢
przyczyna trwatego lub okresowego inwalidztwa. Trwate in-
walidztwo jest najcze$ciej nastepstwem ciezkiego (np. naprze-
miennego) przebiegu choroby lub przewlektego utrzymywania
sie pozornych zaburzen nastroju (subdepresja) i stanowi pod-
stawe do orzekania o inwalidztwie [22].

UDZIAL PIELEGNIARKI W LECZENIU 0SOB CHORYCH NA DEPRES]E
Leczenie depresji powinno by¢:

1. Wszechstronne, poniewaz musi uwzglednia¢ wszystkie
aspekty powaznego, wielowymiarowego kryzysu, jakim dla
chorego jest zachorowanie.

2. Wytrwale, poniewaz kryzys jest dtugotrwaty i zagraza
podstawom egzystencji, a wiedza nie daje podstaw do jed-
noznacznie pomys$lnego lub niepomyslnego rokowania, kté6-
re uzasadniatoby jakiekolwiek réznicowanie lub ogranicze-
nie wysitkow leczniczych.

3. Zindywidualizowane, poniewaz posta¢ kryzysu i udziat
w nim réznego rodzaju trudnosci sg bardzo indywidualne,
a powodzenie lecznicze jest w duzym stopniu zalezne od
uzyskania zrozumienia, akceptacji i wspétudziatu ze strony
pacjenta [23].

Depresja jest chorobg uleczalng pomimo to, ze méwi sie o tym,
iz nawet wyleczenie nie daje pewno$ci wyzdrowienia na zawsze
i w kazdym momencie zZycia moze powrdci¢, natomiast po lecze-
niu i terapii nastepuje okres remisji choroby, ktéry moze trwacé
nawet do konca zycia, nie dajac nawrotu [24]. Po zastosowaniu
odpowiedniego leczenia dolegliwo$ci i zaburzenia zwigzane z de-
presja ustepuja w ciggu 2-3 tygodni. Osoba chora moze powrdci¢
do normalnego Zycia, cieszy¢ sie nim jak dawniej. Po wielu la-
tach badan nad skuteczno$cig réznych form terapii uwaza sie, ze
wspoiczesne leczenie depresji opiera sie na dwoch metodach: le-
czeniu farmakologicznym, metodach niefarmakologicznych [25].

Pomoc w leczeniu farmakologicznym

Decyzje o leczeniu farmakologicznym depresji podejmuje le-
karz psychiatra, ktéry decyduje takze o tym, czy pacjent ma by¢
hospitalizowany, czy tez leczony ambulatoryjnie. Przy wyborze
miejsca uwzglednia: nasilenie depresji, ryzyko samobdjstwa,
ryzyko zastosowania farmakoterapii, aktualny stan somatycz-
ny, warunki §rodowiskowe, opieke rodziny, mozliwos¢ kontak-
tu z lekarzem.

Leczenie depresji przebiega w trzech etapach:
1) rozpoznanie i leczenie ostrej fazy,

2) leczenie podtrzymujace - trwa od 3 do 6 miesiecy po usta-
pieniu objawéw depres;ji,

3) zapobieganie nawrotom - trwa okoto 2 lat, a niektdrych
przypadkéw cate zycie; tu nalezy wymieni¢ dwie grupy sto-
sowanych lekéw - leki przeciwdepresyjne i czesto dodatko-
wo wprowadzone leki przeciwlekowe [25].

Udziat pielegniarki w procesie leczenia farmakologicznego jest
bardzo wazny. Do jej zadan naleza: rozktadanie podawania le-
kéw zgodnie z zasadami obowigzujacymi na oddziale, podawa-
nie lekdw, obserwowanie chorego pod katem przyjecia lekow
i samopoczucia, motywowanie do regularnego przyjmowania
lekéw, poznanie oczekiwan chorego zwigzanych z przyjmowa-
niem lekéw, obserwacja chorego, czy nie przechowuje lekdw,
aby uzy¢ ich w celach samobdjczych, obserwacja chorego pod
katem potencjalnych objawéw pozapiramidowych, oferowanie
gotowos$ci pomocy, edukacje w zakresie wspétudziatu pacjenta
w leczeniu, uprzedzenie pacjenta o ryzyku spadku ci$nienia tet-
niczego krwi przy szybkim wstawaniu, pouczenie o stopniowej
pionizacji, kontrola oraz rejestracja ci$nienia tetniczego krwi,
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wykonywanie iniekcji zgodnie z zasadami, przypominanie i in-
formowanie o podstawowych zasadach leczenia, takich jak: wy-
kluczenie spozywania alkoholu, utrzymywanie kontaktu z tera-
peuta, przestrzeganie terminéw wizytibadan kontrolnych [26].

Udzial w leczeniu elektrowstrzasami

Elektrowstrzasy sa skuteczng metoda leczenia ciezkich postaci
depresji z zagrozeniem samoboéjstwem, depresji z ostupieniem,
depresji lekoopornych oraz wtedy, gdy farmakoterapia jest
przeciwskazana (pacjentki w cigzy) [25].

Leczenie wstrzasowe polega na wywotaniu w warunkach kon-
trolowanych uogo6lnionego napadu drgawkowego pod postacig
skurczy miesni, drgawek kloniczno-tonicznych, hipoksji, zwiek-
szenia ci$nienia tetniczego krwi i przyspieszenia akcji serca,
a przede wszystkim przerwy w strumieniu §wiadomosci. Le-
czenie elektrowstrzasami z udziatem lekarza anestezjologa jest
metoda bezpieczng i skuteczna. Podczas zabiegu pielegniarka
wykonuje zalecenia lekarza, dba o bezpieczenstwo pacjenta, pro-
wadzi obserwacje stanu pacjenta: tetno, oddech, wyglad skdry,
drgawki, skurcze.

Po wykonanym zabiegu: czuwa nad bezpieczenstwem chorego,
dokonuje pomiaréw parametréw zyciowych, odtacza aparature,
podejmuje prébe nawigzania kontaktu stownego, obserwuje stan
psychiczny pacjenta: uruchomienie, kontakt, orientacje [27].

Psychoterapia w depresji

Psychoterapia speinia wazng role w leczeniu pacjentéw cho-
rujacych na depresje w potaczeniu z leczeniem farmakologicz-
nym. Potrzeba pomocy psychoterapeutycznej wynika zaréwno
z czesto wyrazanych oczekiwan pacjentéw, tj. rozmowy, ciepta,
zaufania, nadziei, jak i z ogélnego przekonania, Ze leczenie lu-
dzi z zaburzeniami psychicznymi wymaga dostarczenia im
nowych, konkretnych, modelowych do$wiadczen pomocnych
w opanowaniu swojego kryzysu zwigzanego z chorobg [27].

Psychoterapia moze przebiega¢ w réznych formach:

1) indywidualnej, ktérej celem jest wspieranie, doradzanie,
edukacja, korekta odbioru zewnetrznego Swiatta i ustalenie
jego granic. Ma charakter podtrzymujacy;

2) rodzinnej, ktorej celem jest lepsza adaptacja systemu ro-
dzinnego do choroby, lepsze zrozumienie przez rodzine
pacjenta skutkéw jego choroby oraz poprawy kontaktu
emocjonalnego w rodzinie, w konsekwencji mniejsza liczba
nawrotéw i hospitalizacji;

3) grupowej, ktéra odgrywa znaczgca role w zmniejszaniu
izolacji pacjentow, dajac im dystans do wtasnych objawdéw,
przez mozliwo$¢ zaobserwowania ich takze u innych cho-
rych [27].

Dzisiejsza psychoterapia w ujeciu psychodynamicznym prze-
biega w ograniczonym czasie, spotkania z terapeuta odbywaja
sie regularnie, rola terapeuty jest bardziej aktywna. Sam proces
leczenia niezaleznie od konkretnej szkoty polega na: wgladzie
konfrontacji za pomoca pytan terapeuty, klasyfikacji problemu,
interpretacji przyczyn i znaczen lezacych u podstaw przejawia-
nych zachowan i uczué, integracji wprowadzonych interpreta-
cji [15]. Psycholog humanistycznie charakteryzuje cato$ciowe,
holistyczne spojrzenie na cztowieka wraz z jego specyficznymi
problemami zyciowymi. Trudno wiec dopatrywaé sie w tym
nurcie przyczyn depresji jako ,wyizolowanej” od innych cho-
réb. Zaburzenia te traktowane sg w kategoriach deficytéw roz-
woju osobowosci, ktére sg odzwierciedleniem niezaspokojonych
potrzeb psychologicznych, takich jak: mitos¢, autonomia, samo-
realizacja [21].

OCENA FUNKCJONOWANIA CHOREGO NA DEPRESJE

Depresja stanowi jeden z podstawowych probleméw psychia-
trii klinicznej. Cechy przebiegu choroby i jej nastepstwa spra-
wiajg, Ze jest jedna z najczestszych przewlektych choréb psy-
chicznych. Przektada sie to na wysokie koszty ekonomiczne
i spoteczne. Chorzy wymagaja kompleksowego, dtugotrwatego
i zindywidualizowanego leczenia, czesto licznych i dtugotrwa-
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tych hospitalizacji, wszechstronnego wsparcia spotecznego
oraz $wiadczen zwigzanych z niepetnosprawnoscia. Choroba
ta utrudnia lub wrecz uniemozliwia osigganie celéw rozwojo-
wych i stabilizacji zyciowej, prowadzi do stagnacji spotecznej,
obnizenia statusu i wykluczenia spotecznego oraz do dezadap-
tacji zyciowej.

Dezadaptacja ta obejmuje trzy gtéwne wymiary przystosowa-
nia: somatyczny, osobowy oraz spoteczny.

— dezadaptacja w wymiarze somatycznym przejawia sie
przez brak troski o zdrowie, zagrazajace Zyciu zaburzenia
somatyczne, proby samobdjcze oraz skrécenie zycia cho-
rych;

— dezadaptacja w wymiarze osobowym cechuje sie za-
burzeniami od nieznacznej depersonalizacji do gtebokich
zmian poczucia wtasnej tozsamosci;

— dezadaptacja spoteczna moze sie ujawnia¢ w postaci od
niewielkich deficytéw w funkcjonowaniu spotecznym, az do
catkowitej utraty zdolnos$ci wykonywania rél spotecznych.
Ograniczenie lub brak petnienia rél spotecznych prowadzi
do niepelnosprawnosci i zaleznosci chorego od innych oséb
i instytucji [10].

Zycie pacjentéw chorujgcych na depresje bywa bardzo trudne,
czego nalezy mie¢ bolesng $wiadomos$¢é. Najwieksze trudno-
$ci stwarza zapewnienie wtasciwego funkcjonowania chore-
go w spoteczenstwie, zwtaszcza, gdy choroba przeszta w stan
przewlekty. Negatywne postawy wobec chorych psychicznie
- tendencje do odsuwania ich od siebie i izolowanie - majg sze-
roki zakres spoteczny i wiaza sie ze zjawiskiem powstawania
oraz utrwalania sie negatywnych spotecznych stereotypdéw
poznawczych dotyczacych choréb psychicznych, a takze upo-
wszechniania sie uprzedzen wobec pacjentéw. Czesto prowa-
dzi to do dyskryminacji i spotecznej marginalizacji oséb, do
ktorych przylgneta etykieta ,chorego psychicznie”. W zwigzku
z tym zjawiskiem zasadne jest zintensyfikowanie dziatan edu-
kacyjnych w stosunku do rodzin tych chorych, jak réwniez wo-
bec catego spoteczenstwa [28].

Istnieje ogromna potrzeba zwiekszenia wiedzy na temat depre-
sji, dzieki niej mozna bedzie tworzy¢ otwarte postawy wobec
chorych. Kluczowe znaczenie ma sposéb méwienia o tej cho-
robie i o osobach, ktére na niag choruja. Sposéb komunikacji
wptywa nie tylko na ksztattowanie postaw spotecznych wobec
chorych psychicznie, ma rowniez duze znaczenie w procesie ich
integracji ze spoteczenstwem. Jezyk odgrywa wazng role - kie-
dy stygmatyzuje, marginalizuje, rani chorych, kiedy pomaga,
integruje i leczy. Ludzie chorujacy na depresje spotykaja sie
nadal z wrogo$cia i brakiem zrozumienia. Maja mate szanse na
zalozenie rodziny, satysfakcjonujaca prace, normalne i szczesli-
we zycie.

PIELEGNOWANIE CHORYCH NA DEPRESJE

Wedtug V. Henderson, funkcje pielegniarki, jako osoby - ktéra
bedzie ,..pomagata cztowiekowi choremu lub zdrowemu do
wykonania takich czynno$ci przyczyniajacych sie do utrzyma-
nia zdrowia lub jego odzyskania (takze do zapewnienia spokoj-
nej $Smierci), ktére wykonywatby on bez pomocy, dysponujac
niezbedna sitg, wolg lub wiedzga. Przy tym nalezy robié¢ to w taki
spos6b, aby poméc mu w jak najszybszym odzyskaniu samo-
dzielnosci” - niezwykle trafnie okres$la istote jej pracy z chory-
mi psychicznie [1].

Wspéiczesna psychiatria bazuje na holistycznej koncepcji czto-
wieka i nakazujac idee kompleksowego leczenia, stwarza nowe
obszary zadan i czyni niezbednym udziat pielegniarki w promo-
cji zdrowia psychicznego, profilaktyce zaburzen psychicznych,
procesie diagnostyczno-terapeutycznym oraz rehabilitacji oséb
w kryzysie psychicznym [2].

A.Kepinski uwaza, ze ,nie mozna roli pielegniarki psychiatrycz-
nej oddzieli¢ od jej roli pielegniarki, roli wspélnej dla wszyst-
kich dziatéw medycyny klinicznej”. Wsréd zadan pielegniarki
realizowanych w odniesieniu do pacjenta chorego psychicznie
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na pierwszy plan wysuwaja sie oddziatywania psychoterapeu-
tyczne, nie nalezy jednak pomija¢ probleméw somatycznych.

Specyfika pracy z ludzmi chorymi psychicznie wymaga pew-
nych predyspozycji zaréwno intelektualnych, jak i charaktero-
logicznych. Na szczegb6lne wyrdznienie zastuguje zdolnos$¢ do
empatii, cierpliwo$¢, opanowanie, zdolnos¢ do statej pracy nad
soba.

Proces pielegnowania, ktéry jest systematycznym stosowaniem
metody rozpoznawania i rozwigzywania problemoéw dotycza-
cych fizycznych, psychicznych i spotecznych potrzeb jednostki,
rodziny i $rodowiska [2], znajduje swe zastosowanie réwniez
w psychiatrii i jest catoSciowym podejsciem do opieki nad psy-
chicznie chorym, jego rodzing i srodowiskiem, w ktérym zyje.
Rozpoczyna sie w momencie pierwszego kontaktu z chorym
i jego problemami. Rozpoznane problemy (potrzeby) stanowia
materiat do wyboru priorytetéw, nastepnie do wytowienia ce-
16w opieki, planowania dziatan i ich realizacji. Pielegniarskie
interwencje terapeutyczne wobec chorego na depresje stanowia
integralng cze$¢ procesu terapeutycznego. Interwencje te nalezy
ukierunkowa¢ na podtrzymanie zasobéw i mozliwo$ci sprzyja-
jacych zmniejszeniu lub niwelowaniu gtéwnych problemoéw [2].
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Rola pielegniarki w opiece nad chorymi z depresjq

PODSUMOWANIE

Depresja to choroba, ktéra wedtug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia jest czwartym najpowazniejszym problemem zdrowotnym
na $wiecie. Do niedawna ze wzgledu na stabg jej znajomos¢ lek-
cewazona. Specjalistyczna opieka nad chorym na depresje wy-
maga szerokiej wiedzy zawodowej oraz znajomosci skutecznych
dziatan poprawiajacych i wpltywajacych na codzienne funkcjono-
wanie chorego.

Szczegdlne duze znaczenie w tym przypadku majg psychoedu-
kacja i wsparcie udzielane rodzinie i pacjentowi juz od poczat-
ku hospitalizacji. Holistyczny model opieki pielegniarskiej nad
chorym na depresje wyznacza nowy, obiecujacy kierunek my-
$lenia o chorobach psychicznych, o chorych i ich relacjach z oto-
czeniem spotecznym. Istotne jest zwro6cenie uwagi na podmio-
towos$¢ pacjenta, przyznanie mu prawa do gtosu, wskazanie na
perspektywe jego partnerskiej wspotpracy z profesjonalistami,
wyposazenie lub wzbogacenie zespotéw utatwiajacych uzyska-
nie kontroli objawéw i motywacji do spotecznej integracji. Nie-
zwykle wazne sg zaré6wno w odniesieniu do chorego, jak i jego
rodziny - budzenie nadziei i pozytywne podejscie do perspek-
tyw zyciowych pacjenta.
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STRESZCZENIE

Stres jest reakcja organizmu na dziatanie stresoréw, ktére moga mieé
nature informacyjng lub bodZcéw fizycznych, chemicznych i biologicz-
nych. Reakcja stresowa przebiega w 3 etapach: alarmowy, przystoso-
wania i stadium wyczerpania. W reakcji stresowej istotna role odgry-
wa krag Papeza, ktéry utrwala odpowiedzZ na stres, niejednokrotnie
manifestujac sie labilno$cia ci$nienia tetniczego i pracy serca. Reakcja
na stres moze odbywac sie z przewaga odpowiedzi uktadu wspoétczul-
nego badz przywspdiczulnego, skutkujgc omdleniem. Brak zrealizo-
wania odpowiedzi na stresor agresja badz ucieczka skutkuje zaburze-
niami metabolicznymi i krazeniowymi, prowadzac do nadci$nienia,
miazdzycy i choroby niedokrwiennej serca.

Stowa kluczowe: stres, OUN, reakcja stresowa.

Stres jest pojeciem bardzo popularnym we wspotczesnych cza-
sach. Problem ten w mniejszym badz wiekszym stopniu dotyczy
wszystkich ludzi. Z tego tez powodu, stworzenia definicji stre-
su podjeli sie badacze réznych dziedzin nauki. Jednej z podsta-
wowych charakterystyk stresu poszukiwac¢ trzeba w uniwer-
salnych stownikach i encyklopediach. Wedtug jednej z takich
definicji, charakteryzuje sie go jako: ,stan obcigzenia systemu
regulacji psychicznej powstajacy w sytuacji zagrozenia, utrud-
nienia lub niemoznosci realizacji waznych dla jednostki celow,
zadan, wartosci”.

Stres niejednokrotnie jest zdefiniowany jako odpowiedz o$rod-
kowego uktadu nerwowego w reakcji zachowawczej w czasie
biezacym lub odlegtym na dziatajacy stresor. Inng definicjg
stresu jest ujecie tego zjawiska w aspekcie reakcji zwierzat na
bodziec stresowy, co wigze sie z pierwszym uktadem sygnaliza-
cyjnym, zjawisko to wystepuje réwniez u ludzi. Stres w aspek-
cie pierwszego uktadu sygnalizacyjnego obserwowany jest jako
,stan organizmu zwierzecia lub cztowieka wywotany dziata-
niem bodZca (stresora), np. bodZca bdélowego, srodowiskowego
(wysoka lub niska temperatura otoczenia), szkodliwego (infek-
¢ji, urazu), socjalnego (zageszczenie populacji, izolacja, naru-
szenie dominacji w grupie); dtugotrwaty stres moze prowadzié¢
do zaburzen czynnosciowych, a nawet do choréb organicznych,
np. choroby wrzodowej, wienncowej, urazéw psychicznych”.

Wedtug stownika psychologicznego, stres definiowany jest
jako: ,wszelka sita, ktéra zastosowana wobec organizmu, wy-
wotuje istotng modyfikacje jego postaci, zazwyczaj z konotacja,
ze jest to znieksztatcenie lub wypaczenie; termin ten stosuje sie
w odniesieniu do sit i naciskow zaréwno fizycznych, jak i psy-
chicznych i spotecznych; nalezy zwréci¢ uwage, ze tak rozumia-
ny stres oznacza przyczyne - stres poprzedza tu pewien skutek”.
Definicja ta ujmuje stres jako: ,stan napiecia psychicznego, wy-
wotany przez sity lub naciski, o ktérych mowa w znaczeniu 1.;
nalezy zwréci¢ uwage, Ze stres w tym znaczeniu jest skutkiem,
efektem wystepowania innych naciskéw; na oznaczenie czynni-
ka sprawczego stosuje sie tu termin stresor”.

Wedtug Heszen-Niejodek w dzisiejszych czasach pojecie stresu
przestato juz by¢ uzywane w przestrzeni naukowej. Obecnie
uzywa sie go réwniez w mowie potocznej. Jest ono stosowane
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SUMMARY

Stress is the body’s response to the stressors, which can be of infor-
mation or physical stimuli, chemical and biological properties. Stress
reaction proceeds in three stages: alarm, adaptation and stage of ex-
haustion. The stress response plays an important role Papez circle that
perpetuates the stress response, often manifesting lability of blood
pressure and heart rate. The stress response can be done with a pre-
dominance of sympathetic response or parasympathetic, resulting in
fainting. No response to the stressor realize aggression or escape the
effect of metabolic and circulatory system, leading to hypertension,
atherosclerosis and coronary heart disease.

Key words: stress, CNS stress reaction.

do okreslenia przezy¢ i doznan. Czesto wskazuje sie, ze jakie$
zachowania s3 motywowane przez stres, co niejednokrotnie
jest forma wyttumaczenia zachowan.

Obecnie problematyka stresu zajmujg sie naukowcy z dziedziny
medycyny, socjologii i psychologii. Badania nad stresem zostaty
zapoczatkowane przez kanadyjskiego fizjologa, Hansa Selyego.
Badacz ten uzyt pojecia stresu na wskazanie niespecyficznych
reakcji organizmu, ktére powstaja w wyniku dziatania bodz-
cow szkodliwych, a wiec stresoréw. Definicja stresu wedtug
Selyego jest okreslana jako stereotypowa lub niespecyficzna
odpowiedz organizmu na jego obcigzenie. Obcigzenie organi-
zmu jest okreslane jako szereg réznych czynnikéw nazywanych
stresorami oddziatujacych na organizm. Reakcja stresowa jest
odpowiedzig organizmu na dziatanie stresoréw. Wspoétczesna
definicja stresu definiowana jest jako obcigzenie fizjologiczne
zwigzane ze zmiang w $rodowisku zewnetrznym wywotuja-
cym zaktdcenie w $rodowisku wewnetrznym organizmu. Istota
stresu wigzana jest z zaktéceniem homeostazy i reakcji ukta-
déw regulacyjnych. Reakcja organizmu na stres jest nadmierna
i obejmuje zmiany neurohormonalne. BodZce stresowe, czyli
stresory, moga wywotywac reakcje stresowgq zalezng od bodz-
ca badz informacji, ktéra moze oddziatywac¢ na pierwszy badz
drugi uktad sygnalizacyjny. Reakcja stresowa jest zazwyczaj
adekwatna do sity i czasu dziatania stresora. Reakcja stresowa
na stresor informacyjny zalezna jest rowniez od do§wiadczenia
i posiadanej wiedzy.

CZYNNIKI INFORMACYJNE

Przeciazenia neuropsychiczne: Stany emocjonalne:

przecigzenia informacyjne negatywne pozytywne

* depresje * o0 duzej sile

* informacje

Czynniki natury fizycznej
(oddziatujace na ekstero- i proprioreceptory)
* dziatanie zimna i goraca,

*urazy,

PLISSN 2084-4212
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* zabiegi chirurgiczne,

* ciezki wysitek fizyczny

Czynniki endogenne

* reakcje bélowe narzadéw wewnetrznych (kolki),
* odczyn zapalny z silng reakcjg bélowa.

Odpowiedz stresowa przebiega w 3 etapach. Pierwszym etapem
jestreakcja alarmowa. W trakcie tej reakcji dochodzi do silnego
wzbudzenia uktadu sympatycznego z wydzieleniem amin kate-
cholowych i kortyzolu. Wydzielane w tym stadium sg réwniez
endorfiny. Mobilizacja uktadu adrenalicznego przyczynia sie do
uruchomienia rezerw energetycznych organizmu i cze$ciowego
zblokowania intensywnych reakcji immunologicznych, nasi-
lone zostajg réwniez procesy krzepniecia krwi zabezpieczaja-
ce organizm przed wykrwawieniem. Niejednokrotnie w fazie
reakcji alarmowej moze dochodzi¢ do aktywacji uktadu przy-
wspotczulnego, co wigze sie ze spadkiem ci$nienia tetniczego
krwi i bradykardia skutkujac utrata przytomnosci. Drugim eta-
pem odpowiedzi na dtugotrwaty stres jest stadium odpornosci
i przystosowania do dziatania stresora przez zmiane mecha-
nizéw homeostatycznych organizmu. Dochodzi w tym okresie
do zmian w biochemii krwi, jak i w obrazie hematologicznym
oraz w procesach krzepniecia krwi. Nastepnym etapem reak-
cji na dtugotrwaty stres jest stadium wyczerpania; w wyniku
dtugotrwatego stresu dochodzi do wyczerpania rezerw energe-
tycznych, jak réwniez do wytworzenia negatywnych odruchéw
wegetatywnych oraz do wyczerpania mechanizméw obronnych
organizmu, co skutkuje podatno$ciag na infekcje i dtugim prze-
biegiem proceséw zapalnych. Odpowiedz na czynnik stresowy
zalezy od intensywnos$ci dziatania czynnika: sity dziatania
czynnika, czasu dziatania i czestotliwo$ci. Zalezna jest od wta-
$ciwosci psychosomatycznych i konstytucjonalnych organizmu
warunkujacych odbiér bodZcéw (np. obnizony prég pobudli-
wosci bdélowej, typ neurasteniczny tatwiej reaguje na stabsze
bodZce emocjonalne). OdpowiedZ na stresor z przewaga uktadu
przywspoétczulnego (odruch wago-wazalny) wystepuje niezbyt
czesto, pierwsze objawy ze strony uktadu krazenia zwigzane ze
zmniejszeniem minutowej objeto$ci wyrzutowej serca, spad-
kiem ci$nienia tetniczego, zwolnieniem tetna, zaburzeniami
$wiadomosci.

KRAG PAPEZA

hipokamp
TACHYKARDIA
ARYTMIA

Zwoje szyjne

STRESOR

Iny. A - ad m

Qdpowiedz na stres NA - norad lina, n.X - nerw biedny

Ryc. 1.

Typ odpowiedzi adrenergicznej utatwiajacej atak badz ucieczke
jest przystosowaniem do Srodowiska. W dobie cywilizacji nie-
mozno$¢ organizmu do zrealizowania ataku lub ucieczki jest
czynnikiem przyczyniajacym sie do powstania choréb cywili-
zacyjnych.

Odpowiedz realizowana jest na wielu poziomach czasowych:

1. OdpowiedzZneurogenna wystepuje w krotkim czasie 10-15s
od zadziatania czynnika, manifestuje sie silnym wzbudzeniem
uktadu sympatycznego, gdzie na zakonczeniach wtékien po-
zazwojowych wydzielana jest Na, dziatajgca na receptory al-
fa-adrenergiczne. W okresie tym wystepuje wzrost ci$nienia,
czestosci tetna i wzrost pojemnosci minutowej serca. Dziata-

Mechanizm i skutki reakcji stresowej

nie bodZca na ekstero- lub proprioreceptory (goraco, zimno,
bodziec bélowy, zabieg chirurgiczny, zabieg stomatologiczny)
w tym okresie wyzwala odruch somatyczno-wegetacyjny.
Dziatanie bodZca na wisceroreceptory powoduje wystapienie
w tej reakcji odruchu wegetacyjno-wegetacyjnego (rozciaga-
nie badz kurczenie jelit, pecherza moczowego, macicy).

2. Odpowiedz z rdzenia nadnerczy zwigzana jest z wydzie-
leniem do krwiobiegu adrenaliny i noradrenalin w réznych
proporcjach, w zalezno$ci od rodzaju stresu, w reakcji tej juz
po niecatej minucie obserwuje sie znaczny wzrost stezenia
amin w krwi.

3. Odpowiedz korowo-nadnerczowa zwigzana jest z wy-
dzieleniem glikokortykoidéw (kortyzolu).

4. Podwyzszenie stezenia pozostalych hormondéw biorg-
cych udziat w odpowiedzi na czynnik stresowy (somatotro-
pina, TSH, insulina).

ODRUCH SOMATYCZNO-WEGETACYJNY JAKO ODPOWIEDZ ORGA-
NIZMU NA CZYNNIKI ZEWNETRZNE

Odruch realizowany jest przez stymulacje receptorow:

- droge aferentng - nerwy czuciowe, korzonki grzbietowe,

- zamkniecie odruchu na réznych poziomach rdzenia krego-
wego z udziatem lub bez §wiadomosci (przeciecie rdzenia
kregowego),

- jadra sympatyczne wiékna przed- i zazwojowe sympatyczne,

- reakcje wegetatywna - wydzielenie A i NA.

ODRUCH TRZEWNO-WEGETACYJNY BIORACY UDZIAL W REAKCJI
BOLOWE] Z NARZADOW WEWNETRZNYCH PRZEZ DRAZNIENIE
WISCERORECEPTOROW

Reakcja organizmu w odruchu somatyczno-wegetacyjnym
i trzewno-wegetacyjnym:

1) wczesna reakcja: tachykardia, wzrost ci$nienia tetniczego
zwigzany ze wzbudzeniem uktadu sympatycznego i wydzie-
leniem na jego zakonczeniach NA;

2) pézna odpowiedZ zwigzana z wyrzutem A i NA z rdzenia
nadnerczy - rézny stosunek amin w zaleznos$ci od rodzaju
stresu: wzrost objeto$ci minutowej serca, ci$nienia tetni-
czego i oporu naczyniowego w Kkrazeniu trzewnym oraz
wzrost przeptywu krwi w krazeniu somatycznym;

3) udziat glikokortykosterydéw w dalszej odpowiedzi - kortyzol;

4) zjawisko wspotdziatania katecholamin i glikokortykostery-
doéw;

5) inne hormony biorace udziat w odpowiedzi: TSH, somato-
tropina.

FI1ZJOLOGICZNE PODLOZE EMOCJI JAKO CZYNNIK STRESOWY

Istotna role peinig struktury uktadu limbicznego, takie jak:
hipokamp, zakret obreczy, ciato migdatowate, przegroda prze-
zroczysta, jadra wzgoérza i podwzgdrza. Struktury uktadu lim-
bicznego tworza krag emocjonalny Papeza - aktywacja jego
lezy u podstaw osrodkowych i wegetatywnych objawéw emocji
wyzwalanych przez docierajgce impulsy.

bodice ZE“""%‘“{ /mpuls z kory mézgowe]
ukiad siatkowaty pnia mozgu - modyfikuje

U Kl'_AD I_I M BICZNY - pobudzenie

krgzenia w obwodzie
zachowanie

bodice wewnTtrzne

emocjonalnym
Papeza

aktywacja ukfadu

behawioralne  aktywacja aktywacja opioidowego mdzgu -
agresja uktadu ukfadu analgetyczne dziatanie
ucieczka sympatycznego  dokrewnego opioiddw (enkefalin,
reakcja ACTH, kortyzol, endorfin)
weczesna - NA TSH, T3, Ta,
reakcja péina-  somatotropina
katecholamine
mia -A, NA
Ryc. 2.

Uktad limbiczny odgrywa istotng role w reakcji stresowe;j.
Wchodzi w sktad kregu Papeza, ktérego funkcja wiaze sie z kra-
Zeniem stanu emocjonalnego wywotanego stresorem, mimo
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zaprzestania dziatania stresora i ustgpienia reakcji alarmowe;j.
Ma to istotne znaczenie w natrectwach emocjonalnych wyste-
pujacych w zespole stresu bojowego. Znajduje to rOwniez swoje
odzwierciedlenie w szeregu reakcji wegetatywnych czesto ma-
nifestujgcych sie zaburzeniami krazenia.

Dochodzi do wytworzenia btednego kregu zwigzanego z poja-
wieniem sie stanéw depresyjnych, ktére réwniez okreslane sg
jako stresory prowadzace do wzbudzenia aktywnosci uktadu
wspotczulnego, co skutkuje ponownymi dtugotrwatymi zabu-
rzeniami krazenia i ostabieniem odpornosci immunologicznej,
przyczyniajac sie do chronicznych zapalen i zwiekszonej podat-
nosci zachorowania na nowotwory. W reakcji stresowej docho-
dziréwniez do zmian w biochemizmie krwi, co ma swoje odbicie
w wynikach badan laboratoryjnych przejawiajac sie hypercho-
lesterolemia i hyperlipidemia, wzrostem stezenia glukozy, poja-
wieniem sie interleukin prozapalnych takich jak TNF, IL-1, IL-6,
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Mechanizm i skutki reakcji stresowej

ktére powodujg procesy apoptozy w mie$niu sercowym oraz do
powstawania zmian destrukcyjnych sré6dbtonka naczyn.

Powyzsze zmiany morfologiczne oraz hypercholesterolemia
i hyperlipidemia prowadza do zmian miazdzycowych naczyn
krwiono$nych i utrwalania sie nadci$nienia tetniczego. W stre-
sie dochodzi réwniez do zaburzen elektrolitowych, takich jak
hypernatremia i hyperkalcemia.

Konkludujac opisane zmiany w organizmie w wyniku dtugo-
trwatych czynnikéw stresowych - mozna powiedzie¢, Ze stres
jest reakcja fizjologiczna zwiazana z mozliwoscia walki badz
ucieczki, jednakze organizm pozbawiony tych mozliwosci po-
pada w szereg proceséw chorobowych okreslanych jako choro-
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choroba niedokrwienna serca oraz nowotwory i przewlekte
infekcje.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia snu i nadmierna sennos$¢ dzienna to powszechne zja-
wiska wséréd ludzi mtodych.

Cel pracy. Ocena wystepowania nadmiernej sennosci dziennej wsrod
populacji studentéw wroctawskich wyzszych uczelni oraz badanie jej
powigzan z liczba godzin snu, wykonywaniem pracy zarobkowej, liczbg
godzin nauki, pora chodzenia spa¢, jak rowniez poznanie rozpowszech-
nienia stosowania uzywek.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 998 studentéw, w tym 707
kobieti 291 mezczyzn w wieku 22,3 £ 1,9 lat, ktérzy dobrowolnie wypetni-
lianonimowa ankiete. Badanie przeprowadzono za pomocg anonimowego
kwestionariusza wéréd studentéw wroctawskich wyzszych uczelni.
Wyniki. W skali Epworth nadmierng senno$¢ dzienng stwierdzono u 38
studentéw (3,8%), senno$¢ graniczng - u 292 studentéw (29,3%), a brak
nadmiernej sennosci dziennej - u 668 studentéw (66,9%). Sennos¢ dzien-
na jako objaw w grupie badanej podato prawie 70% studentéw. Dolegli-
wos$¢ te podawato istotnie statystycznie wiecej os6b z grupy z prawidto-
wym wynikiem w skali Epworth niz z wynikiem granicznym lub wysokim
(odpowiednio: 60, 84,5 i 84,2%; p < 0,001). Analiza regresji logistycznej
wykazano, Ze nadmierna senno$¢ dzienna jest powigzana z czasem trwa-
nia snudo 5 godzin (OR 5,1 95% CI 1,7-14,7; p < 0,005) oraz liczba ponad 10
godzin w tygodniu pracy w nocy (OR 2,5 95% CI 1,04-5,9; p < 0,05), nato-
miast nie stwierdzono powigzan z liczba godzin nauki w nocy.

Whioski. 1. Problem senno$ci dziennej podaje okoto 70% studentow.
W obiektywnej ocenie badania stopnia nadmiernej sennosci za pomo-
ca skali Epworth wiekszo$¢ studentéw nie ma nadmiernej sennosci
dziennej, jednak okoto 30% studentéw ma graniczna, a prawie 4%
- nadmierng senno$¢ dzienna. 2. Z podwyzszong senno$cia dzienng
zwigzany jest krotki czas trwania snu oraz wieksza liczba godzin pracy
w nocy. 3. Picie kawy jest bardziej rozpowszechnione wsréd studentéw
z graniczng i nadmierna sennoscia dzienng niz wéréd studentéw z pra-
widtowym poziomem sennosci dziennej.

Stowa kluczowe: studenci, sen, skala Epworth.

WSTEP

Zaburzenia snu i nadmierna senno$¢ dzienna to powszechne
zjawiska wsrod ludzi mtodych [1-5]. Czesta ich przyczyna jest
nadmierne obcigzenie nauka, praca lub dtugie, wielogodzinne
wykorzystywanie w celach rozrywkowych Internetu, a takze
trwajace do p6znej nocy czeste spotkania towarzyskie, zwtasz-
cza potaczone z naduzywaniem alkoholu [6]. Zaburzenia snu
i nadmierna senno$¢ dzienna prowadza do ostabienia koncen-
tracji w czasie dnia, pogorszenia wynikéw nauki, tatwego me-
czenia sig, zaburzen nastroju, a nawet moga predysponowac do
zaburzen psychicznych [7-10]. Wykonane badania wskazujg na
istotne skrécenie $redniej dtugosci snu w populacji ogdlnej [11]
oraz nieregularne godziny snu. Pogorszenie jakoS$ci snu czy jego
niedob6r moga by¢ spowodowane m.in. chrapaniem i bezdechem
sennym i moga wystepowac juz w mtodym wieku [12, 13]. Oso-
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SUMMARY

Background. Sleep disturbances and excessive daytime sleepiness is
a common phenomenon among young people.

Objectives. The aim of this study was to evaluate the prevalence of
excessive daytime sleepiness among the student population Wroclaw
universities and study its relationship to the number of hours of sleep,
paid employment, number of hours of study time falling asleep and to
obtain the knowledge regarding use of stimulants.

Material and methods. The study group consisted of 998 students,
including 707 women and 291 men aged 22.3 + 1.9 years. The study
was conducted using an anonymous questionnaire among students of
Wroctaw universities.

Results. The Epworth Sleepiness Scale revealed excessive daytime
sleepiness in 38 students (3.8%), medium daytime sleepiness in 292 stu-
dents (29.3%), and absence of excessive daytime sleepiness in 668 stu-
dents (66.9%). Daytime sleepiness as a symptom in the study group re-
ported nearly 70% of the students. Significantly less students with a low
point score on Epworth scale reported sleepiness as a symptom than
those with amedium or a high score on the scale (60%, 84.5% and 84.2%);
p < 0.001). Logistic regression analysis showed that excessive daytime
sleepiness is associated with the duration of up to five hours of sleep (OR
5.195% CI 1.7-14.7; p < 0.005) and the number of hours of work at night
more than 10 per week (OR 2.5 95% CI 1.04-5.9; p < 0.05), whereas there
was no relationship to the number of hours of the night learning.
Conclusions. 1. The problem of daytime sleepiness reported about 70%
of the students but in the objective assessment of the degree of excessive
daytime sleepiness using the Epworth scale, most students do not have
excessive daytime sleepiness, however, about 30% of the students had
medium daytime sleepiness, and almost 4% had excessive daytime sleep-
iness. 2. The increased daytime sleepiness is related to the short duration
of sleep and a greater number of hours of work at night. 3. Drinking coffee
is more prevalent among students of the medium and excessive daytime
sleepiness than students without daytime sleepiness.

Key words: students, sleep, daytime sleepiness, the Epworth Sleepi-
ness Scale.

by cierpigce na bezsenno$¢ korzystaja z pomocy lekarskiej dwa,
aw grupie ciezkiej insomii - nawet trzy razy czesciej niz inni [14].
Bezsenno$¢ wptywa na zdrowie fizyczne os6b mtodych w tak
samo duzym stopniu, jak na stan zdrowia oséb starszych [15].

CEL PRACY

Celem badania byta ocena wystepowania nadmiernej sennosci
dziennej ws$rdod populacji studentéw wroctawskich wyzszych
uczelni oraz badanie jej powigzan z liczbg godzin snu, wykonywa-
niem pracy zarobkowej, liczbg godzin nauki, pora chodzenia spac,
jak réwniez poznanie rozpowszechnienia stosowania uzywek.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono za pomoca anonimowego kwestiona-
riusza wsréd studentéw wroctawskich wyzszych uczelni. Kwe-
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stionariusz dystrybuowano za pomocg Internetu oraz w wersji
papierowej, a badani posiadali nieograniczony czas na udziele-
nie odpowiedzi na zadane pytania. Wypetnione ankiety zbiera-
ne byty przy zachowaniu petnej anonimowos$ci. Dane z ankiet
wprowadzono do bazy danych i po kontroli poprawnosci pod-
dano analizie statystycznej za pomoca programu Statistica.

Grupe badana stanowito 998 studentéw, w tym 707 kobieti 291
mezczyzn w wieku 22,3 + 1,9 lat, ktérzy dobrowolnie wypetnili
anonimowa ankiete.

Ankieta sktadata sie z 22 pytan dotyczacych danych demogra-
ficznych (wiek i pte¢), masy i wzrostu, snu: pory zasypiania
i wstawania, chrapania, palenia tytoniu, spozywania kawy oraz
liczby godzin naukiipracy oraz wystepowania uczucia sennosci
dzienne;j.

Respondentom zadano réwniez pytania dotyczgce chrapania
oraz przerw w oddychaniu w czasie snu i poproszono o ocene,
jakie w ich opinii okoliczno$ci mogty zwieksza¢ ich sktonnos¢
do chrapania.

Zadano réwniez pytania ze Skali Senno$ci Dziennej Epworth
(Epworth Sleepiness Scale - ESS) [16], ktéra stuzy do oceny
prawdopodobienstwa zapadniecia przez pacjenta w sen pod-
czas dziennych aktywno$ci, takich jak: ogladanie telewizji, spo-
zywanie positkow czy prowadzenie samochodu. Skala sktada
sie z 8 pytan - opisdw codziennych sytuacji. Respondenci byli
proszeni o okreslenie prawdopodobiefistwa zasniecia w kazdej
z sytuacji za pomoca skali punktowej: od 0 - nigdy nie zasne
do 3 - prawie na pewno zasne. Maksymalnie za udzielone od-
powiedzi ankietowany mogt uzyska¢ 24 punkty. Za wartosé
graniczna, ktorej przekroczenie sugeruje nadmierng sennos$¢
dzienng, uznaje sie 14 punktow.

Na podstawie masy i wzrostu obliczano dla kazdego studenta
wskaznik BMI wedtug wzoru: BMI = masa/(wzrost wyrazony w m?.

Analiza statystyczna

Wyniki przedstawiono jako Srednie i odchylenie standardowe
dla zmiennych ciggtych, o ile ich rozktad byt normalny, lub me-
diany i rozstep miedzykwartylowy (IQR - interquartile range),
jesli te zmienne nie miaty rozktadu normalnego, oraz procenty
dla zmiennych dyskretnych. Zmienne ciggte poréwnywano za
pomoca testu t-Studenta, jesli miat rozktad normalny, a przy
braku takiego rozktadu - za pomocg testu U Manna-Whitneya,
natomiast zmienne dyskretne - za pomoca testu x>

Przeprowadzono analize regresji logistycznej dla wykazania,
ktore czynniki sa zwigzane z wystepowaniem nadmiernej
sennos$ci dziennej. Zmienne ciggte do regresji logistycznej wita-
czano réwniez jako zmienne dychotomizowane na podstawie
wynikéw analizy krzywych ROC dla znalezienia punktéw od-
ciecia, przy ktérych populacje z nadmierng senno$cig dzienna
i bez nadmiernej sennos$ci dziennej sa najlepiej zréznicowane.
Za istotne statystycznie przyjeto p < 0,05.

WYNIKI BADANIA
Kontrola poprawnosci

Ogoétem rozdano 1004 kwestionariuszy ankiety, po zebraniu
i zweryfikowaniu pod wzgledem kompletnos$ci ostatecznie do
dalszych badan zakwalifikowano 998 ankiet (99,4% rozda-
nych). Kryteriami eliminacji byty: brak udzielenia odpowiedzi
na pytanie dotyczgce czasu snu (3 studentéw) oraz deklarowa-
nie przez 3 osoby nierealnej §redniej liczby godzin pos§wiecanej
na sen - ponad 16 godzin na dobe. Odrzucone kwestionariusze
stanowity 0,6% ogétu ankiet.

Wyniki oceny sennos$ci dziennej wedlug Skali Sennosci
Dziennej Epworth

Na podstawie wynikéw badan uzyskanych wedtug skali Epworth
badana populacje podzielono na 3 grupy: grupa 1 - prawidtowy
poziom sennos$ci dziennej (0-9 punktéw), grupa 2 - wystepuje
graniczna senno$¢ dzienna (10-14 punktéw), grupa 3 - wyste-
puje nadmierna senno$¢ dzienna (>14 punktéw). Dane demo-
graficzne studentéw w poszczegdélnych grupach przedstawiono
w tabeli 1.

Wystepowanie nadmiernej sennosci dziennej wsréd studentéw...

Tabela 1. Dane demograficzne studentéw, skargi na senno$¢ dzienna,
wystepowanie chrapania

Catagrupa |Grupal Grupa 2 Grupa 3
badana (ESS: 0-9 (ESS: (ESS >14
n=998 punktéw) |10-14 punktéw)
n=668 punktéw) |n=38
n=292
Liczebnos¢
grupy n (%) 998 (100) |668(66,9) |292(29,3) |[38(3,8)
Wiek (lata) 22,3+£1,9 22,3+£1,8 22,3+2,2 22,1+1,8
Ple¢ zenska (%) | 70,8 68,6 76,7 65,8
BMI (kg/m?) |22,1%3,2 [221+33 [21,9+30 [225%29
Skargi na
sennos$¢ 68,4 60,2 84,4* 84,4*
dzienng (%)
Chrapanie (%) | 38,4 37,8 40,1 34,2

*p<0,001vsgrupa 1, ESS - Epworth Sleepines Scale.

W grupie badanej kobiet byto istotnie statystycznie wiecej niz
mezczyzn (p < 0,001). Sennos$¢ dzienng jako objaw w grupie
badanej podato prawie 70% studentéw. Dolegliwo$¢ te poda-
wato istotnie statystycznie wiecej os6b z grupy z prawidto-
wym wynikiem w skali Epworth niz z wynikiem granicznym
lub wysokim.

W tabeli 2 przedstawiono obcigZenie nauka i praca oraz do-
bowg liczbe godzin snu i godzine zasypiania w badanych gru-
pach.

Tabela 2. Praca i nauka oraz dobowa liczba godzin snu i godzina zasy-
piania

Cata Grupal |Grupa2 |Grupa3
grupa (ESS: 0-9 | (ESS: (ESS >14
badana punktéw) | 10-14 punktéw)
n=998 n=668 punktéw) | n =38
n =292
Nauka <5h 387 268 99 20
w tygodniu (38,8%) |(40,1%) |(339%) |(52,6%)
n (%) 55y |423 284 126 13
(42,4%) | (42,5%) |(432%) |(34.2%)
~15h 188 116 67 5
(188%) |(17,4%) |(229%) |(13,2%)
Nauka w nocy
(godz./tydzier)) 3.6 33 43 44
Zatrudnie- | Nie 625 417 185 23
nie pracuje | (62,6%) (62,4%) (63,4%) (60,5%)
<20h |197 133 57 7
(19,7%) (19,9%) | (19,5%) (18,4 %)
20-30h |76 58 16 2
(7,6%) (8,7%) (5,5%) (5,3 %)
>30h |99 59 34 6
(9,9%) (8,8%) (11,6%) (15,8%)
Praca w nocy (godz./ 29 29 29 40
/tydzien) ! ’ ’ ’
71+ "
Sen (godz.) 7316 |74+15 16%4 63+1,8
Zasypianie po godzi- o o o o
nie 23.00 (%) 78% 78% 79% 84%

*-0<0,001vsgrupal, #-p<0,001vsgrupa2, ESS - Epworth Sleepines
Scale.

Sport i uzywki

W badanej grupie kawe spozywato codziennie ponad 60% oséb.
Stwierdzono istotnie czestsze spozywanie kawy przez osoby,
ktére majg nadmierna lub graniczng sennos$¢ dzienna, niz przez
osoby z prawidlowym poziomem sennosci dziennej (60,5%
i65,1% vs 39,8%; p < 0,001). Nie stwierdzono réznic miedzy po-
dejmowanym wysitkiem fizycznym a wystepowaniem sennos$ci
dziennej. Jedynie 13% studentéw deklaruje podejmowanie co-
dziennej aktywno$ci fizycznej. W tabeli 3 przedstawiono dane
dotyczace palenia tytoniu i podejmowania aktywnosci fizycz-
nej w badanych grupach.
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Tabela 3. Palenie tytoniu i czesto$¢ podejmowania aktywnosci fizycz-
nej w grupach wyodrebnionych na podstawie sennosci dziennej we-
dtug skali Epworth

Cata Grupal |[Grupa2 |Grupa3
grupa (ESS: 0-9 | (ESS: (ESS >14
badana punktéw) | 10-14 punktéw)
n=998 n=668 punktéow) | n =38
n=292
Palenie tytoniu n (%) | 188 (18,8) | 126 (18,9) | 52 (17,8) |28 (26,3)
Spozywanie kawy 190
n (%) 610 (61) |[397(39,8) (65,1)* 23 (60,5)
Spozywanie energy
drink n (%) 209 (20,9) 137 (20,5) [ 61 (20,9) |11 (29)
Brak aktywnoS$ci
fizycznej n (%) 138(13,8) |83 (12,4) |50(17,1) |5(13,2)
Codzienna aktywnos¢
fizyczna n (%) 132(13,2) |86 (12,9) |39(13,4) |7(184)

*p <0,05vsgrupa 1, ESS - Epworth Sleepines Scale.

Wystepowanie wybranych dolegliwo$ci mogacych mieé
zwiazek z niedoborem snu lub chrapaniem

W badanej grupie 54% os6b podawato wystepowanie kotatania
serca, 33,5% - wystepowanie uporczywych migren oraz 39%
- wystapienie nagtego przebudzenia w $rodku nocy z uczuciem
leku i dezorientacji. W tabeli 4 zaprezentowano wystepowanie
tych objawoéw w grupach wyodrebnionych na podstawie wy-
niku w skali Epworth. Nie stwierdzono wystepowania istotnie
statystycznych powigzan miedzy wystepowaniem powyzszych
objawéw a poziomem senno$ci dziennej wedtug skali Epworth.
Tabela 4. Wystepowanie wybranych dolegliwo$ci mogacych mie¢ zwia-

zek z niedoborem snu lub chrapaniem w grupach wyodrebnionych na
podstawie wyniku w skali Epworth

Cata grupa Grupa 1 Grupa 2
badana (ESS: 0-9 (ESS: 10-14
n=998 punktow) punktéw)
n=668 n=292
Kotatanie serca n (%) 337 (50,4) 182 (62,3) 18 (47,4)
Uporczywe béle glowy |01 301y |120 41,1) |13 (34,2)
n (%)
Nagte przebudzenia
w Srodku nocy
2 uczuciem leku 238 (35,6) 131 (44,9) 19 (50,0)
i dezorientacji n (%)

ESS - Epworth Sleepines Scale.
Analizy wieloczynnikowe

Analizg regresji logistycznej wykazano, ze nadmierna senno$¢
dzienna jest powigzana z czasem trwania snu do 5 godzin (OR
5,195% CI 1,7-14,7; p < 0,005) oraz liczbg ponad 10 godzin pra-
cy w tygodniu w nocy (OR 2,5 95% CI 1,04-5,9; p < 0,05), nato-
miast nie stwierdzono powiagzan z liczba godzin nauki w nocy.

OMOWIENIE

Pierwszym wynikiem badania jest stwierdzenie, Ze okoto 70%
studentéw odczuwa senno$¢ w czasie dnia, jednak obiektywne
wystepowanie nadmiernej sennosci dziennej w ocenie prze-
prowadzonej za pomocg skali Epworth ma jedynie niecate 4%
studentdéw, chociaz prawie 30% ma graniczng senno$¢ dzienna.
Istotnie czes$ciej senno$¢ dzienng odczuwaja studenci z wyzsza
punktacjg w skali Epworth. Paradoksalnie kilkanascie pro-
cent studentéw z nadmierna senno$cig dzienng wedtug skali
Epworth ocenia, Ze nie ma problemdéw z sennoscig w ciggu dnia.

W badaniach innych autoré6w nadmierna senno$¢ dzienna jest
réwniez czesto wystepujacym zjawiskiem w populacji studen-
tow [1-3, 5, 7]. Czynniki mogace wptywac na dtugos¢ jak i ja-
kos¢ snu, takie jak: nauka w nocy, podejmowanie dodatkowej
pracy, palenie tytoniu, brak podejmowania aktywnosci fizycz-
nej, czesto wystepuja w grupie studentéw. Nadmierna sennos¢
w czasie dnia moze istotnie wptywac zaréwno na poziom kon-
centracji, zdolno$ci poznawcze oraz ogélny stan zdrowia, co
bezposrednio moze przektadac sie na uzyskiwane wyniki w na-

Wystepowanie nadmiernej sennosci dziennej wsréd studentéw...

uce. W analizie regresji logistycznej wykazano, Ze nadmierna
sennos$¢ w czasie dnia zwigzana jest z czasem trwania snu do 5
godzin oraz z praca ponad 10 godzin tygodniowo w nocy. O ile
znaczenie krotkiego snu jako czynnika prowadzacego do niedo-
boru snu jest oczywiste, to znaczenie pracy w nocy w porow-
naniu z nauka w nocy wymaga kilku stéw komentarza. Praca
w nocy, w odréznieniu od nauki w nocy, nie jest zwykle czyms$
na co student w zaleznosci od swojego samopoczucia moze sie
zgodzi¢ lub nie, albo co moze przerwac w kazdej chwili, tak jak
moze przerwac uczenie sie i po prostu pdjs¢ spac¢. Wiadomo, ze
im dtuzszy byt okres czuwania, im wiecej w jego trakcie byto
aktywnoSci fizycznej, im krétszy byt sen poprzedniej nocy, tym
zapotrzebowanie na sen jest wieksze. Po przekroczeniu warto-
$ci progowej pojawia sie sennos¢, za$niecie i sen. Rytm okotodo-
bowy nie warunkuje zmiennosci snu z nocy na noc, ale ksztat-
tuje ja w dtuzszym okresie [11]. Studenci czesto nie zachowuja
regularnych odstepéw miedzy poszczegdlnymi czynnos$ciami
w trakcie doby (nauka, praca, sen, spozywanie positkéw). Pa-
lenie papieroséw oraz spozywanie alkoholu réwniez moga za-
burza¢ cykle okotodobowe. Rozbieznosci miedzy rzeczywistym
a pozadanym schematem snu oraz czuwania wsréd studentéw
moga prowadzi¢ do trudno$ci z zasnieciem, gdy student chce sie
uda¢ na spoczynek w porze niepodyktowanej przez wewnetrz-
ny zegar biologiczny lub nadmierng sennos$¢, gdy istnieje ko-
niecznos$¢ pozostawania w stanie czuwania mimo silnej potrze-
by snu [12].

Wsréd studentdw trojmiejskich uczelni [1] gtéwna przyczyna
wplywajaca na jakos¢ snu byt krotki czas jego trwania - 55%
studentdw zglosito, ze $pi ponizej 6 godzin, 71% nie przestrzega
regularnych godzin snu, 42% ma problemy z zasnieciem, 72%
jest rano zmeczonych, a 41% odczuwa senno$¢ w ciggu dnia.
Studenci ci okazyjnie - 45% lub 2-3 razy w tygodniu - 39% po-
dejmowali aktywno$¢ fizyczna. Wyniki te sa podobne do uzy-
skanych wynikéw w naszej grupie badane;.

W populacji oséb starszych nadmierna senno$¢ dzienna czesto
jest nastepstwem obturacyjnego bezdechu sennego manifestu-
jacego sie klinicznie chrapaniem. Z tego wzgledu w ankiecie
studentom zadawano takze pytania o chrapanie. Wystepowa-
nie takiego objawu podawato okoto 40% respondentéw i nie
stwierdzono zalezno$ci miedzy chrapaniem a poziomem senno-
$ci dziennej wedtug skali Epworth.

Z badan amerykanskich [17] wynika, Ze czesto$¢ chrapania
wsrod kalifornijskich studentéw w wieku 18-25 lat wynosi
30%, 42% u mezczyzn oraz 25% u kobiet i jego wystepowanie
zalezy miedzy innymi od BMI oraz przynalezno$ci etnicznej.
Czes$ciej chrapia studenci rasy zdttej 37%. W innych badaniach
chrapanie stwierdzano z rézng czestoscia od mniej niz 20%
respondentéw [19], do prawie 60% [20]. RéZnice miedzy bada-
niami moga by¢ zwigzane z tym, ze w przeprowadzonym bada-
niu nie oceniano intensywnosci i czestosci chrapania i nawet
pojedynczy incydent kwalifikowat respondenta do grupy, ktéra
chrapie. Epizody chrapania wsréd studentéw moga mie¢ zwig-
zek z zaburzeniami snu w wieku pézniejszym, ale wydaje sie,
Ze nie wplywajg na wystepowanie sennosci dziennej w mtodym
wieku. W przeprowadzonym badaniu nie zbierano danych o ra-
sie respondentow, jednak liczba studentéw obcokrajowcéw we
Wroctawiu nie jest duza i czesto studiujg oni na oddziatach z je-
zykiem wyktadowym angielskim, wiec trudno jest przypusz-
czaé, zeby stanowili duzy odsetek os6b wypetniajacych ankiete
napisang po polsku.

Wykazano, ze studenci czesto korzystaja zlekow dostepnych bez
recepty oraz substancji psychoaktywnych, by poprawi¢ swoja
koncentracje badz umozliwi¢ sen [19]. Podczas dni wolnych od
nauki p6zniej zasypiaja oraz pdzniej budza sie. Okoto 60% stu-
dentdéw ocenia sie jako osoby z zaburzeniami snu zwigzanymi
ze stresem, majacymi problemy ze zdrowiem psychicznym i fi-
zycznym, natomiast osoby oceniajgce swoj sen jako sen dobrej
jakosci takich probleméw nie zgtaszaty. Jednoczesnie badania
wykazaty, Ze spozywanie kawy, alkoholu oraz ¢wiczenia fizycz-
ne nie majg istotnego wptywu na jakos¢ snu. W przeprowadzo-
nym badaniu stwierdzono jedynie rzadsze spozywanie kawy
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w grupie studentéw z prawidlowa senno$cig dzienng w poréw-
naniu do grupy z nadmierng lub graniczna sennoscia dzienna.
Z obserwacji tej nie mozna wyciggna¢ wnioskow o skutecznosci
dziatania kawy, a jedynie stwierdzi¢, Ze posrednio potwierdza
to problemy z nadmierng sennoscig, ktérym studenci najpraw-
dopodobniej prébuja przeciwdziata¢ za pomoca uzywek.

WNIOSKI

1.

Problem senno$ci dziennej podaje okoto 70% studentow.

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

10.

Meyer-Szary |, Jakitowicz M, Sieczkowski M, i wsp. Jako$¢ snu u stu-
dentéw tréjmiejskich uczelni. Sen 2008; 8: 15-21.

Taher YA, Samud AM, Ratimy AH, Seabe AM. Sleep complaints and
daytime sleepiness among pharmaceutical students in Tripoli.
Libyan ] Med 2012; 7. doi: 10.3402/1jm.v7i0.18930. Epub 2012 Oct 30.

. Teixeira L, Lowden A, da Luz AA, etal. Sleep patterns and sleepiness

of working college students. Work 2012; 41(Suppl 1): 5550-5552.

. Tzischinsky O, Shochat T. Eveningness, sleep patterns, daytime

functioning, and quality of life in Israeli adolescents. Chronobiol Int
2011; 28: 338-343.

. Giri P, Baviskar M, Phalke D. Study of sleep habits and sleep prob-

lems among medical students of pravara institute of medical sci-
ences loni, Western maharashtra, India. Ann Med Health Sci Res
2013; 3: 51-54.

. Shochat T, Flint-Bretler O, Tzischinsky O. Sleep patterns, electronic

media exposure and daytime sleep-related behaviours among Is-
raeli adolescents. Acta Paediatr 2010; 99: 1396-1400.

. Ng EP, Ng DK, Chan CH. Sleep duration, wake/sleep symptoms, and

academic performance in Hong Kong Secondary School Children.
Sleep Breath 2009; 13: 357-367.

. Lee Y], Cho SJ, Cho IH, Kim §]J. Insufficient sleep and suicidality in

adolescents. Sleep 2012; 35: 455-460.

. Regestein Q, Natarajan V, Pavlova M, et al. Sleep debt and depres-

sion in female college students. Psychiatry Res 2010; 176: 34-39.
Jean-Louis G, Kripke DF, Ancoli-Israel S. Sleep and quality of well-
being. Sleep 2000; 23: 1115-1121.

Adres do korespondencji:
Rafat Czyz

ul. Oriona 5/31

67-200 Glogow

Tel.: 506 997-749

Praca wptyneta do Redakcji: 18.05.2013 r.
Po recenzji: 26.05.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 12.06.2013 r.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Wystepowanie nadmiernej sennosci dziennej wsréd studentéw...

W obiektywnej ocenie stopnia nadmiernej sennosci za po-
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. Z podwyzszong sennoscig dzienng zwigzane s krotki czas

trwania snu oraz wieksza liczba godzin pracy w nocy.
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Palliative care in perinatology in midwifes eyes — model of dealing
with families and children affected by lethal defects

Ewelina Heidner', Joanna Janusz?, Monika Przestrzelska®, Zdzistawa Knihinicka-Mercik3

1 Studentka kierunku Potoznictwo, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie
2 Studentka kierunku Potoznictwo, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
3 Zaktad Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu we Wroctawiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

adres do korespondencji: monika.przestrzelska@am.wroc.pl

STRESZCZENIE

Perinatologia jest dziedzing medycyny zajmujaca sie opieka perinatal-
na nad kobieta w cigzy i ptodem. Coraz czesciej okreslana jest pojeciem
medycyny matczyno-ptodowej. Dzieki postepowi medycyny, przez
wykonywanie badan prenatalnych mozna wykry¢ wady letalne, ktére
niejednokrotnie oznaczaja $mier¢ nienarodzonego dziecka. Rodziny,
ktére dowiadujg sie o tym, ze ich dziecko nie ma szans przezycia, moga
zdecydowac sie na jedna z trzech opcji: dokonania eugenicznej aborcji,
podjecie sie opieki paliatywnej i uporczywej terapii. W artykule sze-
roko oméwiono temat opieki paliatywnej, ktérej zadaniem jest objecie
wszechstronnym wsparciem rodziny i chorego dziecka. Zadania opie-
ki paliatywnej skupiaja sie na niesieniu wsparcia rodzinom, ktére do-
$Swiadczajg problemu wad letalnych. W sprawowaniu opieki nad tymi
rodzinami znaczgca role odgrywa potozna, ktéra bedac wsparciem dla
kobiet, pomaga im przejs¢ przez ten trudny okres.

Stowa Kkluczowe: perinatologia, opieka paliatywna, eugeniczna abor-
cja, uporczywa terapia, wady letalne.

WSTEP

Ciaza jest dla kobiety wyjatkowym okresem w jej Zyciu. Czesto
juz w pierwszych dniach, kiedy dowiaduje sie, ze jest w ciazy,
zaczyna tworzy¢ z ptodem emocjonalng wiez. Spodziewajac sie
dziecka, kobieta snuje plany i marzenia z nim zwiazane. Moz-
na stwierdzi¢, ze nienarodzone dziecko jest dla przysztej matki
najwieksza wartoscia, jaka na ten moment posiada.

Niestety, mimo ogromnego postepu w dziedzinie medycyny
problem wad letalnych wciaz pozostaje aktualny. W zwiazku
z rozwojem diagnostyki prenatalnej rodzice, juz podczas trwa-
nia cigzy, dowiaduja sie, ze ich dziecko obarczone jest powazna
wada, ktéra w konsekwencji moze okazac¢ sie dla niego $mier-
telna.

Perinatologia jest dziedzing medycyny, ktdéra zajmuje sie sze-
roko pojeta opieka perinatalng nad kobieta nie tylko w okre-
sie okotoporodowym, ale swoim zakresem obejmuje réwniez
pt6d, nastepnie noworodka i niemowle w pierwszym roku zy-
cia[1, 2].

Rodzice nieuleczalnie chorego dziecka moga podja¢ sie opieki
paliatywnej w przypadku stwierdzenia choréb lub wad ograni-
czajacych zycie. Polega ona na holistycznym podejsciu do chore-
go dziecka, jak i jego rodziny. Opieka paliatywna podejmowana
wobec rodziny dotknietej niepomy$lna diagnoza obejmuje sfere
fizyczna, emocjonalna, spoteczna oraz duchowag [3].

Wady letalne sg zaburzeniami rozwojowymi, ktére moga pro-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Perinatology is the branch of medicine, which refers to the specialized
care of pregnant women and their fetuses. It is often called maternal
- fetal medicine. Thanks to progress in medicine, by performing pre-
natal testing, we can detect lethal defects, which often means that un-
born child will die very soon. Families who find out that their child has
no chances to survive can: do the eugenic abortion, take on palliative
care, or persistent therapy. In the article the subject of palliative care
is broadly represented and its primary focus on providing support to
families which have a problem with lethal defects. The things which
palliative care must do is to take care of family and terminally ill child.
The midwife is the primary person who provide those families assis-
tance and she is also the one who helps them to go through this difficult
period.

Key words: perinatology, palliative care, eugenic abortion, persistent
therapy, lethal defects.

wadzi¢ do poronienia samoistnego, porodu przedwczesnego,
a nawet do zgonu wewnatrzmacicznego. S3 to nieuleczalne
choroby, ktdére najczesciej prowadza do przedwczesnej Smier-
ci dziecka, bez wzgledu na rodzaj podjetego leczenia. Wedtug
obowiazujacej ustawy o planowaniu rodziny i ochronie ptodu
ludzkiego, wady letalne zakwalifikowane sg do przerwania cia-
zy [3].

Do wad $miertelnych zaliczajg sie miedzy innymi zespoty chro-
mosomalne, takie jak: zesp6t Edwardsa czy zespdt Pataua.
Ponadto obejmuja one ciezkie wady osrodkowego uktadu ner-
wowego, w ktérych mozna wyrézni¢ bezmdzgowie. Wadami
letalnymi nazywamy réwniez szereg innych nieprawidtowosci,
ktore nie rokujg wyleczenia [1].

Informacja o wadzie letalnej ptodu, ktéra dociera do rodzicow,
zawsze jest duzym obcigzeniem dla ich psychiki. Decyzja o za-
konczeniu cigzy lub jej kontynuacji nalezy do rodzicéw dziecka.
Nalezy pamieta¢, iz niezaleznie od podjetej decyzji rodzice nie-
narodzonego dziecka powinni zosta¢ otoczeni specjalistyczng
opieka.

DIAGNOSTYKA PRENATALNA

Wczesne wykrycie wad rozwojowych umozliwia podjecie na-
tychmiastowego leczenia oraz pozwala na przygotowanie
rodzicow do porodu w osrodku o wysokim stopniu referen-
cyjnosci, co jestistotne ze wzgledu na konieczno$¢ podjecia wy-
sokospecjalistycznej opieki dla dziecka.

PLISSN 2084-4212
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Badania prenatalne pozwalaja na wykrycie wady, a co za tym
idzie - réowniez na ustalenie rokowan. Dzieki zastosowaniu
diagnostyki prenatalnej mozna oceni¢, czy wada jest uleczalna
oraz zaplanowac dalszy przebieg ciazy.

Poza mozliwoscia wykrycia wad badania prenatalne spetnia-
ja rowniez funkcje terapeutyczne. S3 jednym ze wskaznikow
monitorowania przebiegu cigzy. W przypadku wykrycia wady
pozwalaja na zastosowanie leczenia u matki lub dziecka. Przy-
gotowuja rodzicéw do narodzin chorego dziecka i umozliwiaja
zapewnienie specjalistycznej opieki po urodzeniu [4].

Ws3rod badan prenatalnych mozemy wyrdzni¢ dziatania inwa-
zyjne oraz nieinwazyjne. Do tych pierwszych zaliczamy m.in.
standardowe badanie USG oraz USG genetyczne, jak réwniez po-
pularny test PAPP-A. Inwazyjne badania prenatalne budza wie-
le kontrowersji i sg przedmiotem etycznych dyskusji. Niektore
z tych badan to: amniopunkcja, biopsja trofoblastu czy kordo-
centeza. Ze wzgledu na swoja inwazyjnos¢ badania te zwiek-
szaja ryzyko powiktan w przebiegu ciazy. Z tego powodu, przed
ich wykonaniem, rodzicéw nalezy bezwzglednie poinformowac
o korzy$ciach, ryzyku i konsekwencjach, jakie za soba niosg [4].

KRYTYCZNA DECYZJA

Wykrycie wady letalnej wiaze sie dlarodzicéw z podjeciem ,kry-
tycznej decyzji” o dalszym przebiegu ciazy. Rodzice w tym trud-
nym momencie, w my$l ustawy, 0 planowaniu rodziny, ochronie
ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalno$ci przerywania cia-
zy” z 7 stycznia 1997 r. moga podjac sie aborcji eugenicznej. Nie
nalezy zapomina¢ o tym, ze w $wietle prawa obowigzujacego
w Polsce jest ona dopuszczalna. Nie wszyscy jednak zgadzaja sie
z takim prawem. Godny zauwazenia jest fakt, iz jest do dylemat
natury etycznej, ktéry prawdopodobnie nigdy nie zostanie roz-
wigzany.

W tym wypadku nalezy sobie zada¢ pytanie, czy spoteczenstwo
ma by¢ selektywne czy elektywne? Czy my jako ludzie mamy
prawo skazywac kogo$ na bol i cierpienie? I czy mamy prawo
decydowac¢ o odbieraniu komus$ zycia? W tej kwestii zdania sa
- i prawdopodobnie zawsze bedg - podzielone. Z tego wzgledu
nie powinni$my ocenia¢ rodzin, ktére dotkniete s3 tak trauma-
tyczng sytuacja. Priorytetem powinno by¢ w tej kwestii objecie
tych rodzin troskliwg opieka, niezaleznie od podjetej decyzji.

Druga z mozliwosci wyboru, jakiej moga dokonaé rodzice, jest
podjecie sie wspomnianej wcze$niej opieki paliatywnej. Dziata-
nia w zakresie opieki paliatywnej/hospicyjnej skupiaja sie na
poprawie jakosci zycia dziecka oraz udzielaniu wieloptaszczy-
znowego wsparcia dla rodziny. W jej zakresie miesci sie réw-
niez niwelowanie dotkliwych objaw6éw bélowych, niesienie ulgi
i wytchnienia, réwniez w okresie zatoby [5].

Trzecia opcja, o jakiej moga zadecydowac rodzice, jest uporczy-
wa terapia. Jest to powszechnie stosowany zwyczaj przez leka-
rzy, ktérzy za wszelka cene daza do zachowania zycia ludzkiego.
Trzeba stwierdzi¢, ze w przypadku wad letalnych uporczywa
terapia nie jest niczym innym jak przedtuzaniem zycia w bar-
dzo bolesnej agonii. Czesto stosowanie uporczywej terapii spro-
wadzane jest do eksperymentu medycznego. Natomiast zanie-
chanie uporczywej terapii moze pozwoli¢ dziecku odej$¢ w spo-
koju. Nalezy podkresli¢, ze kiedy rodzice zdecyduja sie odstapi¢
od metod majacych na celu przedtuzanie zycia na rzecz opieki
paliatywnej, ich decyzja powinna zosta¢ bezwzglednie uszano-
wana przez personel medyczny [6].

Te zagadnienia bioetyczne budza ogromne emocje w rzeczywi-
sto$ci, gdzie pragnienie ratowania zycia noworodka zderza sie
z konieczno$ciag zadawania dodatkowego cierpienia, ktére nie
rokuje poprawy zycia.

Zaniechanie tych dziatan czesto bywa mylone z pojeciem euta-
nazji. Kluczowa w tej kwestii okazuje sie odpowiedz na pyta-
nie, czy zaprzestanie leczenia ma na celu pozbawienie zycia, czy
przywrdécenie naturalnego procesu umierania? [5].

Odnoszac sie do postaw moralnych w aspekcie neonatolo-
gii, dotykamy kwestii nowego Zycia, ktére powstaje w tonie

Opieka paliatywna w perinatologii oczami potoznych

matki. Jest to podmiot, ktéry nie jest w stanie sam o sobie
stanowi¢, sam sie broni¢ i wygtasza¢ wtasnych opinii na te-
maty natury bioetycznej. Dodatkowo stajac przed problemem
wad letalnych, rodzicom bardzo trudno jest podja¢ decyzje
o wykonaniu eugenicznej aborcji, podjeciu sie opieki palia-
tywnej, a niekiedy nawet uporczywej terapii. Z tych wzgledéw
personel medyczny, a w szczegélnosci lekarz potoznik, potozna
oraz neonatolodzy powinni dotozy¢ wszelkich staran, aby nie-
zaleznie od podjetej decyzji otoczy¢ rodziny dotkniete tym pro-
blemem troskliwg i wszechstronna opieka.

Zdaniem Davida Meye, decyzje podejmowane w neonatologii
nalezy odnosi¢ przede wszystkim do teraZzniejszosci, uwzgled-
niajgc przy tym elementarne doznania pacjenta, jakimi Meye
okresla: komfort i przyjemnos$¢, bowiem do takich odczué zdol-
ny jest noworodek [7].

Konieczne jest zapewnienie catoSciowej opieki nad rodzicami
i dzieckiem. W sktad zespotu terapeutycznego powinien wcho-
dzi¢ lekarz, potozna, psycholog, a w niektdrych przypadkach
- jezeli rodzina sobie tego Zyczy - réwniez kaptan [4].

OPIEKA PALIATYWNA

Kiedy rodzice decyduja sie na domowg opieke paliatywna/ho-
spicyjna, nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby otoczy¢ ich dziec-
ko jak najlepsza opieka. W przypadku niepomyslnej diagnozy
opieka paliatywna jest m.in. alternatywa wobec eugenicznej
aborcji, bowiem chroni ona dziecko przed cierpieniem, a rodzinie
dostarcza wieloptaszczyznowego wsparcia.

W przypadku kiedy rodzice zdecyduja sie podja¢ opieke palia-
tywnag, musi by¢ to odpowiednio udokumentowane. W dokumen-
tacji medycznej musi widnie¢ oficjalny wpis, ktéry bedzie zawie-
rat informacje dotyczaca tego, aby u noworodka nie stosowano
reanimacji, intensywnej terapii oraz leczenia chirurgicznego [4].

Opieka paliatywna, jako jedna z mozliwo$ci postepowania
z dzieckiem, ktore obarczone jest niepomyslna diagnozg, stu-
zy przede wszystkim najlepszym interesom dziecka. Cechuje
sie ona szacunkiem dla Zycia, godnosci oraz autonomii chorego
dziecka [1].

Podjecie sie paliatywnej opieki jest dla rodzicow przejawem ak-
ceptacji dla nieuniknionej $mierci jako naturalnego zakoncze-
nia nieuleczalnej choroby.

Liczysz sie, poniewaz jestes tym kim jestes, liczysz sie do ostatniej
chwili swojego Zycia, zrobimy wszystko co w naszej mocy, by poméc
Ci nie tylko spokojnie umrze¢, ale takze zy¢ az do Smierci.

Powyzsze stowa zostalty wypowiedziane przez Cicely Mary
Strode Saunders, ktora byta zatozycielka Hospicjum $w. Krzysz-
tofa w Londynie. Jest ona postacig uwazang za twérczynie me-
dycyny paliatywnej. Jej stowa doskonale oddajg idee opieki pa-
liatywnej.

Informujac rodzicéw o niepomys$lnej diagnozie, personel me-
dyczny powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby odbyto sie to
w mozliwie jak najbardziej dogodnych warunkach. Takich, kt6-
re pozwola rodzicom przezy¢ te trudne chwile w spokoju i bez
zbednych formalnoS$ci.

W takim momencie personel medyczny powinien zosta¢ ogra-
niczony do niezbednego minimum, a informacja przekazywana
powinna by¢ w odosobnionym pomieszczeniu, zapewniajgcym
warunki intymno$ci. Niedopuszczalne jest, aby byt to korytarz,
czy inne miejsce, ktore nie sprzyja zachowaniu prywatnosci
w tak trudnym momencie [4].

Waznym aspektem jest rowniez to aby - o ile to mozliwe - in-
formacja o niepomys$lnej diagnozie przekazywana byta obojgu
rodzicom. My jako personel medyczny musimy pamietac o tym,
aby rozmawia¢ z rodzicami w spos6b dla nich zrozumiaty. Nie
nalezy w tym wypadku uzywac¢ trudnych, medycznych termi-
néw. Jednakze rodzicom trzeba udzieli¢ wyczerpujacych infor-
macji dotyczacych stanu ich dziecka, jednoczesnie wyrazajac
wspotczucie [4].
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Nieodtgcznym elementem postepowania z rodzicami dotknie-
tymi tak ciezka sytuacja jest czas, ktérego potrzebuja oni na
pozegnanie sie z dzieckiem. Jezeli zmarto po porodzie, rodzice
powinni mie¢ mozliwo$¢ spokojnego pozegnania sie. Natomiast
w przypadku, kiedy dziecko zyje, powinnismy umozliwi¢ rodzi-
nie spedzenie ostatnich chwil z dzieckiem, ktére umrze w nie-
dalekiej przysztosci [4].

W chwili gdy rodzice dowiadujg sie, ze ich dziecko wtasciwie nie
ma szans na przezycie, element pozegnania jest bardzo wazny.
Dzieki tej mozliwosci kobieta bedzie mogta spedzi¢ z dzieckiem
ostatnie chwile, co w pézZniejszym czasie pozwoli jej na przezy-
wanie Zatoby oraz zaakceptowanie zaistniatej sytuacji.

W opiece nad kobietg, u dziecka ktérej postawiono niepomysl-
na diagnoze, dla personelu medycznego niezwykle przydatna
moze okazac¢ sie znajomos$¢ standardu postepowania, ktéry zo-
stat opracowany przez Stowarzyszenie Rodzicéw po Poronieniu.
Standard ten znajduje szerokie zastosowanie rowniez w opiece
nad kobietg ciezarng, ktérej dziecko ma stwierdzong wade le-
talng. Owe opracowanie méwi o tym, Zze nalezy okazaé szacunek
zaréwno matce, jak i zmartemu dziecku. Dotyka réwniez kwe-
stii godnosci i intymno$ci pacjentki, méwiac o tym, ze wszelkie
badania powinny by¢ przeprowadzane w intymnej atmosferze
i obecnosci partnera - jezeli kobieta tego sobie zyczy [8].

Przebywajac z pacjentka, ktéra doswiadcza tak ciezkiej sytu-
acji, nie mozemy zapominac o tym, ze powinnismy informowac
ja o kazdej czynnosci, ktéra bedzie wobec niej podejmowana.
Istotng kwestig jest zaproponowanie pomocy psychologa oraz
przekazanie informacji o miejscach pomocy [8].

ASPEKTY PSYCHOLOGICZNE

Zdiagnozowanie wady letalnej ptodu, a w konsekwencji utrata
dziecka, bardzo czesto jest sytuacjg traumatyczng dla kobiety
i jej bliskich. W psychologii $mier¢ dziecka zaliczana jest do jed-
nych z najbardziej krytycznych wydarzen zyciowych.

0d momentu postawienia diagnozy o wadzie letalnej do chwili
utraty cigzy badz $mierci dziecka rodzicom towarzysza uczu-
cia wtasciwe Zatobie. Psychologia podkresla znaczenie zjawi-
ska antycypacji zatoby, czyli przezywania smutku po stracie
bliskiej osoby jeszcze przed rzeczywistg Smiercig. Antycypacja
zatoby umozliwia stopniowe, powolne pozegnanie sie rodzicéw
z dzieckiem, dajac mozliwo$¢ przygotowania sie na strate [4].

Zatoba po stracie to uczucie niezalezne od ludzkiej woli. Psycho-
lodzy wyroézniaja kilka etapow, przez ktére przechodzi kobie-
ta po $mierci dziecka, od fazy szoku i u§wiadomienia ogromu
straty, przez wycofanie sie i zaprzeczenie, az do poszukiwania
sensu, pogodzenia sie ze sobg i powrét do réwnowagi. Proces
ten jest niezwykle dtugi i bolesny. Potozna powinna pamietag,
ze bagatelizowanie, umniejszanie, skracanie czy pomijanie tego
stanu moze przyczyni¢ sie do pojawienia sie reakcji silnego
stresu, jak i stresu potraumatycznego [4].

Zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem, rodzice maja pra-
wo do rejestracji dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego, uzyska-
nia zasitku pogrzebowego oraz do pochowania dziecka, jego
ciata lub szczatkéw, bez wzgledu, na jakim etapie cigzy doszto
do jej zakonczenia. Obojgu rodzicom przystuguje réwniez pra-
wo do uzyskania wszelkich informacji w szpitalu oraz petnej
dokumentacji medycznej. Ponadto kobiecie po $mierci dziecka
przystuguje prawo do urlopu macierzynskiego [4, 8].

DOMOWA OPIEKA PALIATYWNA

W ostatnich latach preznie rozwija sie ruch hospicyjny, ktérego
celem jest niesienie pomocy rodzicom dzieci ze zdiagnozowana
wadg letalng. Powstajg hospicja prenatalne, ktére swojg opieka
otaczaja takze dzieci w okresie prenatalnym oraz okotoporodo-
wym. Matki, ktére pomimo dramatycznych rokowan decyduja
sie urodzi¢, moga skorzystac ze wsparcia hospicjum [3].

Hospicja prenatalne posiadajg wykwalifikowany specjalistycz-

ny zespoét terapeutyczny, w ktérego sktad wchodza lekarze
pediatrzy, neonatolodzy, ginekolodzy, potoznicy, potozne, psy-
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cholodzy oraz duchowni. Tworzg oni zindywidualizowany plan
opieki nad rodzina w okresie prenatalnym, z uwzglednieniem
zakresu postepowania w okresie okotoporodowym oraz czyn-
nosci wykonywanych u noworodka. Staja sie specyficzna grupa
wsparcia dla rodzicéw, asystuja im w okresie cigzy i porodu, to-
warzysza umierajgcemu noworodkowi, a takZe pomagajq rodzi-
nie przezy¢ okres zatoby [2].

Hospicjum prenatalne to nie miejsce pobytu kobiety w ciazy po-
wiktanej, a sposdb opieki nad matka, jej bliska rodzing oraz jej
umierajacym dzieckiem.

Na $wiecie najwiecej tego typu osrodkoéw zlokalizowanych jest
w USA - 64, natomiast w Kanadzie, Francji, Wielkiej Brytanii
oraz we Wtoszech sa to pojedyncze placowki. W Polsce pierwsze
i jedyne hospicjum perinatalne powstato w Warszawie. Dzia-
ta w ramach Fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci [1].

Warszawskie Hospicjum obejmuje swoja opieka rodzicéw, ro-
dzine oraz noworodka, jesli dozyje do czasu porodu. Zapewnia
indywidualne wsparcie psychologiczne rodzicom, dajac mozli-
wos$¢ oswojenia sie z tragiczng sytuacja oczekiwania na poréd
dziecka z wada nie pozwalajaca na przezycie [8].

Hospicjum zapewnia réwniez mozliwo$¢ spotkania sie z rodzi-
cami, ktérzy maja podobne do$wiadczenia. Rodziny otrzymuja
materiaty dotyczace nieuleczalnie chorych dzieci, ktore znajdo-
waty sie pod opieka Warszawskiego Hospicjum [8].

Warszawskie Hospicjum przy wspoétpracy z Poradniag Patologii
Ciazy Szpitala Klinicznego im. Anny Mazowieckiej zapewnia
niezbedng opieke potozniczg, podczas ktdrej w czasie indywi-
dualnych konsultacji rodzice maja czas na oméwienie i ustale-
nie zasad postepowania i zakresu czynno$ci podejmowanych
wobec noworodka. W ramach dziatalno$ci hospicjum udzielane
jest wsparcie telefoniczne oraz mailowe osobom, ktére nie maja
mozliwosci przyjazdu na konsultacje. Warszawska placéwka
wspolpracuje réwniez z lekarzami i psychologami zespotéw
opieki paliatywnej nad dzie¢mi w Lublinie, Lodzi, Biatymstoku,
Szczecinie, Gdansku i Krakowie [8].

ZADANIA POLOZNE] WOBEC OPIEKI PALIATYWNE]
W PERINATOLOGII

Potozna sprawujaca opieke nad noworodkiem z wadg letalng
powinna mie¢ §wiadomos¢, ze wszystkie metody zastosowane
w ramach tej opieki maja przynosic ulge, a nie dodatkowe cier-
pienie, nalezy zrezygnowac z wykonywania rutynowo w szpita-
lach bolesnych zabiegow.

Potozna jest osobg wykwalifikowana do tego, aby nie$¢ pomoc
kobiecie nie tylko w pieknych momentach, jakimi sa narodziny
zdrowego dziecka, ale takze w trudnych sytuacjach, jakie moga
towarzyszy¢ ciazy. Jako osoba opiekujaca sie kobieta w kazdym
momencie jej zycia, powinna cechowac sie poczuciem empa-
tii. Powinna mie¢ §wiadomos¢, ze opieka nad dzieckiem, ktére
rodzi sie na granicy zycia i Smierci, jest ekstremalnie trudnym
doswiadczeniem dla jego rodziny, dlatego jej wieloptaszczyzno-
we wsparcie jest niezbedne. Jest réwniez odpowiedzialna za za-
pewnienie odpowiedniego komfortu rodzicéw przebywajgcych
na oddziale intensywnej opieki noworodkowe;j.

Opieka nad kobietg, ktéra zmaga sie ze $wiadomoscia nie-
uchronnej utraty dziecka, wymaga od potoznej zwrdécenia uwa-
gi na jej potrzeby, poSwiecenia czasu, aby przez swojg obecnos¢
uczynic tatwiejszymi kolejne dni zycia.

Potozna sprawujaca opieke nad kobieta do$wiadczajaca utraty
cigzy lub noworodka dotknietego szczegélnie wadg letalng po-
winna przyja¢ postawe wspierajgca. Powinna poméc rodzinie
uczci¢ pamie¢ zmartego dziecka i zadba¢ o zachowanie pamia-
tek po dziecku (zdjecie, odcisk stopki, kosmyk wlosow itp.), kto-
re moga by¢ przekazane rodzicom [4].

Istotne jest rowniez przekazanie rodzinie informacji na temat
mozliwych form pomocy, np. kontaktu do poradni psycholo-
gicznej, stowarzyszen rodzicéw dzieci chorych lub rodzicéw po
stracie czy wsparcia duchownego [4].



Ewelina Heidner i wsp.

Mowa jest srebrem, a milczenie ztotem

Czasami potozna nie musi udziela¢ zadnych rad, ani podejmo-
wac zadnych dziatan. Niejednokrotnie najwazniejsze jest to, aby
potozna jako osoba najblizsza kobiecie po prostu towarzyszyta
jej w najtrudniejszych dla niej chwilach. Aby pomagata przez
swoja obecno$¢ rozumie¢ odczuwany bol, strach i cierpienie,
a nade wszystko koncentrowata sie na uczuciach kobiety zwia-
zanych z zegnanym dzieckiem.

WNIOSKI

Dalszy rozwdj diagnostyki prenatalnej bedzie zapewniat coraz
wczesniejsze i dokladniejsze rozpoznawanie patologii u pto-
déw. Zasada ,pro life” nie oznacza negowania zasadnosci dia-
gnostyki prenatalnej, jedynie zastosowanie jej zgodnie z zasa-
dami etyki lekarskiej, w poszanowaniu dobra matek i dzieci.
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Personel medyczny musi mie¢ §wiadomos¢, ze decyzja o uro-
dzeniu dziecka z wadg letalna nie jest r6wnoznaczna ze zgoda
na zastosowanie reanimacji oraz uporczywej terapii. Rodzice
dzieci z wadami letalnymi powinni mie¢ prawo do podejmowa-
nia §wiadomej decyzji o wyborze opieki paliatywnej lub domo-
wej opieki hospicyjnej.

Pacjentka w tak trudnym momencie swojego zycia, jakim jest
utrata jej dziecka, winna by¢ otoczona profesjonalng i troskli-
wa opieka, jaka powinna jej zapewnic¢ potozna, ktéra w sposéb
niezalezny od wtasnych przekonan duchowych, Swiatopoglado-
wych itd. bedzie wspiera¢ kobiete w podjetych decyzjach. Umie-
jetnos¢ empatycznego stuchania, wyrazania wspotczucia w ob-
liczu zatoby to podstawowe wyznaczniki profesjonalnej opieki
potoznej w tak trudnej sytuacji.
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Nursing care of the patient in acute coronary syndrome

dafter coronary angioplasty
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STRESZCZENIE

Wstep. Postep, jaki dokonat sie w ostatnich latach w medycynie, zna-
czaco rozszerzyt metody diagnozowania i leczenia chorych z zawatem
serca. Wprowadzenie do praktyki przezskoérnej angioplastyki naczyn
wiencowych przyczynito sie do poprawy wynikéw leczenia i redukcji
$miertelnosci chorych z powodu zawatu miesnia sercowego.

Cel pracy. Przedstawienie definicji ostrych zespotéw wienicowych
i metody zabiegu przezskornej angioplastyki naczyn wiencowych oraz
roli pielegniarki w opiece nad pacjentem.

Material i metody. Publikacja zostata przygotowana na podstawie fa-
chowej literatury medycznej z dziedziny kardiologii oraz kilkuletniej
praktyki pielegniarskie;j.

Wyniki. Publikacja stanowi kompendium wiedzy pielegniarskiej
w opiece nad pacjentem w ostrym zespole wieicowym po zabiegu
PTCA.

Whioski. Nowoczesne pielegniarstwo opiera sie na holistycznej opie-
ce nad pacjentem, co stanowi duze wyzwanie dla oséb pracujacych
w tym zawodzie. Obecnie pielegniarka to nie tylko osoba wykonujaca
polecenia lekarza, to takze osoba, ktéra bierze czynny udzial w catym
procesie hospitalizacji. Jej wiedza, doSwiadczenie, zaangazowanie oraz
udziat w diagnostyce, leczeniu, rehabilitacji, pielegnacji oraz edukacji
zdrowotnej znaczaco poprawia jako$¢ zycia pacjenta po przebytym za-
wale serca.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, ostry zesp6t wienicowy, angio-
plastyka naczyn wiencowych.

WSTEP

Choroba wienicowa i jej skutki w postaci zawatu serca, ktérych
podtozem jest miazdzyca, sa przyczyna zgondw oraz czasowej
lub trwatej niezdolnosci do pracy pacjentéw.

Ze wzgledu na réznorodny przebieg i wiele postaci klinicznych
ostrych zespotéw wiencowych kazdy pacjent powinien by¢
objety indywidualnym schematem postepowania leczniczego.
Wprowadzenie przezskérnej angioplastyki naczyn wiencowych
umozliwito osiggniecie lepszych rezultatéw w zapobieganiu
i leczeniu zawatéw serca. Postep w kardiologii inwazyjnej wy-
maga wprowadzenia fachowej, holistycznej pielegniarskiej opie-
ki kardiologicznej nad pacjentem.

CEL PRACY

Celem pracy byto usystematyzowanie wiedzy na temat ostrych
zespotow wiencowych i zabiegu przezskdrnej angioplastyki
naczyn wiencowych oraz wskazanie roli pielegniarki w opiece

nad pacjentem w ostrym zespole wieicowym po angioplastyce
naczyn wiencowych.

MATERIAL I METODY

Publikacja zostata przygotowana na podstawie fachowej litera-
tury medycznej z dziedziny kardiologii oraz kilkuletniej prak-
tyki pielegniarskiej.
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SUMMARY

Background. Progress made in medicine in recent years has expanded
significantly methods of diagnosis and treatment of patients with myo-
cardial infarction.

Objectives. Coronary angioplasty has helped to the improvement of
treatment results and reduction in deaths of patients with muscle in-
farction. The main purpose of this publication is presentation of defini-
tion of PTCA, percutaneous method and the role of the nurse in the care
of the patient.

Material and methods. The publication is based on the professional
medical literature in the field of cardiology and nursing practice.
Results. The thesis is the abstract of nursing knowledge in the care of
the patient after PTCA.

Conclusions. Modern nursing is based on holistic care of the patient
which is a challenge for those working in the nursing profession. Nowa-
days the nurse takes an active part in the process of hospitalization.
Knowledge, engagement, experience and participation in the diagnosis
improves quality of life of patient after myocardial infarction.

Key words: nursing care, acute coronary syndrome, coronary angio-
blasty.

OMOWIENIE
Ostre zespoly wienncowe

Ostre zespoty wiencowe OZW (ang. ACS - acute coronary syn-
dromes) to grupa schorzen charakteryzujacych sie zmianami
w krazeniu wiencowym, ktérych cechg wspdélng jest nagte,
znaczne ograniczenie lub ustanie przeptywu krwi w tetnicach
wiencowych. Gtéwna przyczyng jest powstanie zakrzepu przez
aktywacje ptytek na pekajacej lub peknietej blaszce miazdzy-
cowej. Bl w klatce piersiowej o charakterze dtawicowym jest
dominujagcym objawem. Jest to stan zagrazajacy zyciu, wymaga-
jacy szybkiej diagnostyki i interwenciji.

W ostrych zespotach wieicowych wyrézniamy:

¢ niestabilng chorobe wiencowag;
» zawal miesnia sercowego;
¢ nagty zgon sercowy.

Podziatl ostrych zespoléw wienncowych
Podziat zalecany przez ACC (Amerykanskie Towarzystwa Kar-
diologiczne):

¢ niestabilna choroba wienicowa;

e zawat serca z uniesieniem ST (STEMI);

e zawat serca bez uniesienia ST (NSTEMI),
¢ nagty zgon sercowy.
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Na podstawie analizy i oceny zmian w EKG wyrdézniamy:

» ostre zespoly wiencowe z przetrwatym uniesieniem odcin-
ka ST;

» ostre zespoty wienicowe bez przetrwatego uniesienia odcin-
ka ST.

Podziat OZW w oparciu o peina ocene kliniczng, zapisu EKG
oraz wynikdw markeréw biochemicznych martwicy mies$nia
sercowego:

e zawat z uniesieniem odcinka ST;
e zawatl bez uniesienia odcinka ST;
¢ zawat serca nieokres$lony;

e niestabilna choroba wiencowa.

ANGIOPLASTYKA NACZYN WIENCOWYCH (ANG. PTCA, PERCUTA-
NOUS CORONARYANGIOBLASTY)

PTCA to metoda inwazyjna stosowana w leczeniu choroby
wiencowej. U pacjentéw ze STEMI jest postepowaniem z wybo-
ru. U chorych z UA/NSTEMI zastosowanie PTCA zalezy od oce-
ny ryzyka zgonu lub zawatu serca. Istotg zabiegu jest szybkie
i trwate udroznienie tetnicy dozawatowej przez poszerzenie
zwezenia, torujac droge przeptywu krwi do obszaréw za zwe-
zeniem, dzieki czemu ogranicza sie niedokrwienie w obszarze
zawatu. Szersze zastosowanie ma PCI - przezskoérna interwen-
cja wiencowa (ang. PCI - percutanous coronary intervention),
ktéra obejmuje plastyke, czyli poszerzenie zwezonego naczynia
oraz usuniecie skrzepliny ze $wiatta naczynia, a nawet brachy-
terapie. Wszystkie zabiegi poprzedzone sg koronarografia.

Opieka nad pacjentem w ostrych zespotach wiencowych

W OZW najwazniejszym elementem jest czas, w jakim rozpo-
cznie sie wdrozenie odpowiedniego postepowania lecznicze-
go. Preferowane jest, aby transport chorego odbywat sie bez-
posrednio do szpitala, ktéry peini dyzur hemodynamiczny.
Pacjent z karetki przekazywany jest do pracowni hemodyna-
micznej lub na sale intensywnego nadzoru kardiologicznego.
Podczas przyjecia chorego do szpitala to pielegniarka jest jedna
z pierwszych os6b personelu medycznego, z ktéra pacjent ma
mozliwo$¢ ciggtego i statego kontaktu.

Do zadan pielegniarki nalezy:

e wstepna ocena pacjenta - przeprowadzenie wywiadu na
podstawie kroétkiej, szczegétowej rozmowy ukierunkowa-
nej na istniejgce objawy i problemy chorego, ocena stanu
fizycznego i psychicznego, analiza dokumentacji medycz-
nej;

» odpowiednie utozenie pacjenta - nalezy go utozy¢ w pozycji
potwysokiej, ale tez pozwolié na przyjecie pozycji wygodnej
dla niego;

e zatozenie elektrod i podtaczenie do kardiomonitora - moni-
torowanie parametrow;

e zapewnienie dostepu do zyty - jezeli wktucie nie zostato za-
toZzone w karetce;

* podawanie lekéw i pobieranie krwi do badan laboratoryj-
nych, na zlecenie lekarza;

» obserwacja bélu - ocena charakteru, nasilenia i umiejsco-
wienia; charakterystycznym elementem bdlu wiencowego
jest uczucie rozpierania w okolicy klatki piersiowej;

¢ obserwacja powtok skérnych;

* ocena dusznosci i kaszlu - moze wystapi¢ dusznos¢ spo-
czynkowa lub wysitkowa nasilajgca sie podczas wykonywa-
nia prostych ruchéw i czynnosci przez chorego. Na zlecenie
lekarza stosowana jest tlenoterapia przez wasy lub maske
tlenowa;

e prowadzenie bilansu ptynéw - nalezy zatozy¢ cewnik Fo-
leya u chorych w stanie ciezkim;

e obserwacja obrzekdw - zwracamy uwage na umiejscowie-
nie; obrzeki pochodzenia sercowego maja charakter opado-
wy, co powoduje przemieszczanie ich w zaleznosci od utozenia
ciala, w okolice ledzwiowo-krzyzowa lub w okolice pod-
udzi przy opuszczonych konczynach dolnych. Nalezy chro-
ni¢ miejsca obrzekniete przed urazami i otarciem. Zastoso-
wac wyzsze ulozenie konczyn;
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¢ kontrola gospodarki wodno-elektrolitowej - wahania elek-
trolitéw (sdd, potas, magnez) moga by¢ przyczyna zaburzen
rytmu serca;

e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa - zawat serca i towa-
rzyszace mu okoliczno$ci sa bardzo stresujace dla chorego
oraz jego najblizszej rodziny. Silny lek jest niekorzystny
we wczesnej oraz dalszej fazie leczenia, wptywa negatyw-
nie na prace serca i uktad krazenia. Zadaniem pielegniarki
jest zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa przez wyjasnie-
nie istoty choroby, stosowanych dziatan. Nalezy przez caty
czas informowac pacjenta o poprawie wynikéw jego badan
i stanu zdrowia. Wsparcie okazywane choremu, troskliwo$¢
oraz aktywne towarzyszenie, uspokaja, obniza poziom leku
i podnosi poczucie bezpieczenstwa. Umozliwienie kontaktu
z rodzing zmniejsza poczucie osamotnienia, jezeli planowa-
ne jest leczenie inwazyjne, na ktére nalezy wyrazi¢ zgode,
wsparcie bliskiej osoby jest bardzo wazne dla pacjenta pod-
czas podejmowania decyzji;

e pomoc w zaspokajaniu podstawowych potrzeb - chory
moze wymagac¢ pomocy w czasie toalety ciata, przy zmianie
bielizny osobistej, poScielowej oraz w spozywaniu positkéw
i piciu. Nalezy poda¢ basen lub kaczke i zapewni¢ intymne
warunki w czasie zaspokajania potrzeb fizjologicznych;

e prowadzenie dokumentacji - w karcie obserwacji wpisywa-
ne sg godzinowe pomiary: RR, HR, temperatura ciata, satu-
racja, bilans ptynéw i diureza godzinowa. Prowadzona jest
historia pielegnowania lub raport pielegniarski;

e obserwacja w kierunku wystapienia powiktan:

- nagte zatrzymanie krazenia,
- wstrzas kardiogenny,

- obrzek ptuc,

- tamponada serca.

Przygotowanie pacjenta do angioplastyki naczyn wiencowych

Przygotowanie psychiczne:

Chory jest czesto przerazony wystapieniem objawéw choroby,
koniecznos$cia hospitalizacji i leczenia oraz decyzja, jaka musi
podja¢ w sprawie swojego zycia i zdrowia wyrazajac zgode na
zabieg. Dlatego nalezy:

e poinformowac o celowosci wykonania zabiegu, wyttuma-
czy¢ w sposob prosty i zrozumiaty na czym polega zabieg,
sposo6b dostepu do naczyn i jego wykonanie;

* poinformowac o powiktaniach, jakie moga wystapi¢;

e oceni¢ poziom zrozumienia przez chorego udzielonych mu
informacji i odpowiedzie¢ na nurtujace go pytania;

¢ dopilnowa¢ podpisania przez pacjenta zgody na zabieg;

e zapewni¢ wsparcie emocjonalne przez rozmowe i umozli-
wienie kontaktu z rodzing;

¢ us$wiadomi¢ chorego, Ze niepokéj nasila dolegliwosci.

Przygotowanie fizyczne:

e przygotowac miejsce wktucia - ogoli¢ pachwine;

¢ do planowego zabiegu pacjent pozostaje na czczo okoto
6 godzin, w trybie pilnym nie jest to mozliwe;

e zalozy¢ koszule ochronna;

¢ usunac protezy zebowe;

¢ przekazac pacjenta do pracowni hemodynamicznej;

e utozy¢ w pozycji lezacej na plecach na stole.

W pracowniach hemodynamicznych w zaleznosci od organiza-
cji szpitala zwykle pracuje osobny personel pielegniarski prze-
szkolony w obstudze sprzetu. Obowigzkiem pielegniarki jest:

e podtaczenie do kardiomonitora;

¢ zdezynfekowanie i obtoZenie sterylnym materiatem miejsca
naktucia;

e przygotowanie sprzetu uzywanego w czasie zabiegu;

¢ zebranie wywiadu od chorego dotyczacego wystapienia w prze-
sztosci reakcji uczuleniowej;

e przygotowanie znieczulenia miejscowego;

e zabezpieczenie chorego przed urazami i promieniowaniem
rentgenowskim;

¢ poinformowanie pacjenta o skutkach ubocznych stosowa-
nych srodkéw kontrastowych;
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e asystowanie w czasie zabiegu;

e przygotowanie i podawanie lekéw na zlecenie lekarza;

e obserwacjaiocena stanu pacjenta oraz pomiar parametréw
zyciowych.

PIELEGNOWANIE PACJENTA PO PTCA

Po przewiezieniu z pracowni hemodynamicznej na sale inten-
sywnego nadzoru pacjenta uktadamy na 16zku, w pozycji leza-
cej, poniewaz w tetnicy udowej najczesciej pozostawiona jest
koszulka dotetnicza na okoto od 4 do 6 godzin, ktéra pozwala
na ponowne podjecie interwencji w przypadku pogorszenia sie
stanu chorego lub nawrotu bélu wienicowego. Informujemy cho-
rego o konieczno$ci lezenia ptasko na plecach z gtowa uniesiona
maksymalnie do 30 stopni, z wyprostowang noga, w ktdrej za-
tozona jest koszulka dotetnicza, aby zapobiec jej uszkodzeniu
lub wysunieciu. Podtaczamy kardiomonitor i obserwujemy pa-
cjenta pod katem wystapienia bolu, ktory moze by¢ wynikiem
ponownego zamkniecia sie §wiatltg udroznionej tetnicy. Jesli
wystapi bol w klatce piersiowej nalezy:
» oceni¢jego charakter i intensywno$¢;
e oceni¢ stan hemodynamiczny pacjenta, poréwnujac z wcze-
$niejszymi pomiarami (RR, HR, analiza EKG);
e pobra¢ krew w celu oznaczenia markeréw martwicy mie-
$nia sercowego;
» na zlecenie lekarza podac leki (nitrogliceryna, leki przeciw-
zakrzepowe, przeciwbo6lowe);
e w razie konieczno$ci przygotowac pacjenta do ponownej
rewaskularyzacji, kontrapulsacji wewnatrzaortalnej lub za-
biegu kardiochirurgicznego.

Po uptywie 6 godzin koszulke dotetnicza usuwa lekarz, kon-
trolujac uktad krzepniecia. Po uprzednim recznym ucisnieciu
miejsca naktucia przez 5-10 minut zaktadany jest opatrunek
uciskowy. Pielegniarka przygotowuje zestaw i asystuje przy
usuwaniu koszulki dotetniczej i zatoZeniu opatrunku uciskowe-
go. Informujemy chorego, aby w trakcie zaktadania opatrunku
wspotpracowat z personelem przez unoszenie posladkéw z wy-
prostowanag konczyna po stronie naktucia, a ze zgieta koniczyna
przeciwng, podpierajac sie rekoma. Nalezy u§wiadomi¢ chore-
go, aby o wszelkich dolegliwo$ciach zwigzanych z opatrunkiem
uciskowym, a zwtaszcza boélu i dretwieniu, niezwtocznie infor-
mowat pielegniarke. Kontrolujemy opatrunek w kierunku obec-
nosci $wiezej krwi lub przesigkania. Aby unikna¢ krwawienia,
nalezy dopilnowa¢, by pacjent nie zginat koniczyny dolnej w pa-
chwinie, nie zmieniat pozycji ciata i nie wykonywat gwattow-
nych ruchow.

Obserwujemy konczyne i miejsce wktucia pod katem wysta-
pienia krwawienia, krwiaka, tetniaka rzekomego lub przetoki
tetniczo-zylnej, bélu, tkliwosci oraz obrzeku w obrebie pachwi-
ny i uda. W przypadku pojawienia sie krwawienia lub krwiaka
nalezy dokona¢ oceny stopnia jego narastania, poinformowac
lekarza, miejsce krwawienia ucisnac¢. Jesli stosowano leki prze-
ciwzakrzepowe, nalezy je odstawié¢, w celu wypetnienia tozyska
naczyniowego, na zlecenie lekarza podtaczy¢ ptyny we wlewie
kroplowym. W przypadku utraty duzej ilosci krwi po skontrolo-
waniu morfologii przetoczy¢ krew lub jej preparaty na zlecenie
lekarza. Do momentu ustania krwawienia nalezy kontrolowac¢
parametry zyciowe, uktad krzepniecia i morfologie.

Miejsce wktucia obserwujemy w kierunku niedokrwienia lub
zakrzepu zyt gtebokich; sprawdzamy obecnos¢ tetna obwodo-
wego na koniczynie dolnej, cieptote i zabarwienie skéry, b6l lub
zaburzenia czucia, kontrolujemy uktad krzepniecia. W razie ko-
niecznosci przygotowujemy pacjenta do pilnej embolektomii,
czyli usuniecia materiatu zakrzepowego z tetnicy.

Obserwujemy pacjenta w kierunku wystgpienia zaburzenia
rytmu serca, reakcji uczuleniowej na kontrast, udaru mézgu,
zwiekszonego ryzyka infekcji.

W celu usuniecia $rodka cieniujacego z organizmu zaleca sie
choremu spozywanie duzej iloSci ptynéw (ok. 2,5 1). Zwraca-
my uwage, aby pacjent po zabiegu oddat mocz, utatwiajac mu
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czynno$¢ przez podanie basenu lub kaczki. Ze wzgledu na unie-
ruchomienie pielegniarka pomaga choremu w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb. Po okoto 12 godzinach od usuniecia
opatrunku uciskowego, o ile lekarz nie zalecit inaczej, dokonu-
jemy ogledzin miejsca naktucia, czy nie ma krwawienia, zasinie-
nia, krwiaka, obrzeku.

Rehabilitacja fizyczna

Dziatania pielegniarskie w rehabilitacji kardiologicznej ukie-
runkowane sg na prowadzenie gimnastyki oddechowej, wcze-
sne uruchamianie pacjenta w t6zku, psychoedukacje i mobi-
lizacje chorego do wspotpracy. Rehabilitacja wdrazana jest
zwykle w drugiej dobie, tuz po usunieciu opatrunku uciskowe-
go. Chorego sadzamy natézku z opuszczonyminogami, nastep-
nie sadzamy na krzes$le obok t6zka, po czym pionizujemy. Pod-
czas pionizacji obserwujemy zapis EKG na monitorze, czesto$¢
akcji serca oraz ogdélny stan pacjenta. W 3. dobie zwieksza sie
intensywnos$¢ i czas ¢wiczen. W 4. dobie pacjent samodziel-
nie porusza sie po oddziale i wykonuje wszystkie czynnosci
samoobstugowe. Kolejny etap usprawniania poprzedzony jest
oceng tolerancji wysitku, stanu ogoélnego chorego i wynikéow
pomiarow.

Rehabilitacja psychiczna

W procesie rehabilitacyjnym prowadzona jest rehabilitacja
psychiczna i profilaktyka wtérna przez psychoedukacje. Psy-
choedukacja powinna by¢ ukierunkowana indywidualnie na
potrzeby i mozliwosci chorego i jego rodziny. Dlatego nalezy
uwzgledni¢ postawe pacjenta wobec choroby, sposéb radze-
nia sobie ze stresem, sytuacje rodzinna, styl zycia, wiek, wy-
ksztatcenie, wykonywany zawdd. W rehabilitacji psychicznej
wazne jest zdobycie zaufania chorego i duze zaangazowanie
personelu lekarskiego. Przyczynia sie to do lepszych efektow
leczenia farmakologicznego i uzyskania celu psychoedukacji
przez:

* uswiadomienie pacjenta o wtasnych mozliwo$ciach wptywa
na przebieg choroby;

e rozpoczecie profilaktyki;

e przywroécenie samoakceptacji i zaufania chorego do samego
siebie.

Przygotowanie pacjenta do samoopieki

Pielegniarka przez edukacje zdrowotna dostarcza pacjentowi
i jego rodzinie odpowiedni zaséb wiedzy, ktéry umozliwi mu
powroét do normalnego Zycia. Powinna rozpoznaé i uzupetnic¢
braki w wiedzy na temat jego choroby, wzmacnia¢ motywacje
chorego w zapobieganiu rozwojowi i nawrotowi choroby. Zale-
cenia przekazywane przez pielegniarke powinny zawierac:

¢ informacje na temat choroby, jej przyczyn, objawéw i farma-

koterapii;

¢ informacje o koniecznosci samokontroli;

* wskazowki dotyczace prawidlowego odzywiania;

¢ zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej;

¢ wskaz6owki na temat ograniczenia natogéw;

« informacje dotyczace radzenia sobie z lekiem i stresem.

Po opuszczeniu szpitala chory szybko zapomina o zaleceniach
i wskazoéwkach dotyczacych samoopieki. Pielegniarka powin-
na udostepni¢ mu te informacje w formie pisemnej w postaci
informatoroéw, ulotek, broszurek. Pozwoli to pacjentowi i jego
rodzinie na lepsze zapoznanie sie z tymi wskazéwkami i wyko-
rzystanie ich w zyciu codziennym.

WNIOSKI

Nowoczesna, inwazyjna kardiologia pozwala na wczesne roz-
poznanie, diagnostyke i szybkie wdrozenie odpowiedniego
leczenia u pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym. Przez-
skérna angioplastyka naczyn wienicowych obecnie w Polsce jest
standardem w leczeniu ostrego zawatu mie$nia sercowego. Pie-
legniarka bierze udziat w catym procesie hospitalizacji, od mo-
mentu przyjecia do wypisu pacjenta za szpitala.
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Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogo6t praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na no$nikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU

PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI
Przestanie pracy jest rbwnoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowana w innych czasopismach oraz nie zostata jednocze$nie zgtoszona do innej Redakgji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostgp do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsytac
pod adresem Redakcji w dwoch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na nosnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
no$nika powinien zawiera¢ imie i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *.DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczo$ci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *.BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuly rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresow zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MaszyNoPis
1. Objeto$¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie powinna by¢ wigksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tgcznie z piSmiennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwojnych odste-
poéw migdzy wierszami, pismem wielkosci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szeroko$ci 2 cm, z prawej margines szerokosci
3cm.

. Propozycje wyr6znien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem poétgrubym (bold).

. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

. Na pierwszej stronie nalezy podac¢:

» tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

» skrécony (maksymalnie 10 stoéw) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

+ petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autoréw do o$rodkéw, z ktorych pochodzg,

a b w

« petng nazwe osrodka (osrodkoéw), z ktdérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

+ adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac¢ korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

» stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostegp-
ne dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna uzywac ogélnie uzywanych okreslen.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrodtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziekowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowaé wytgcznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotgczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stoéw. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztoZzong z pieciu wyodrebnionych czeéci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac poglagdowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, Pi§miennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac¢
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokoséci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawarto$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagajg kazdorazowo wyja$nienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowa. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skréty wymagajg kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykreséw nalezy dotgczyé wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykres6w na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedzaé pierwsze uzycie jego skrotu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest stosowany.

PiSMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejno$¢ zgodna z pierwszym odno$nikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i poglgdowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy podac¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajacej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrét tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostep-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jesli czasopismo stosuje
paginacje ciggtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sie i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autorow, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sg kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(6w) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie¢
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub ,i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(éw) opatruje
sie adnotacjg ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojgzycznych):

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréow przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,W:” nazwisko-
(a) autora(éw) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

+ Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002. p.1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.



