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Edukacja prozdrowotna w ksztatceniu
1 zadaniach studentow pielegniarstwa,
ratownictwa medycznego 1 fizjoterapii —
wczoraj 1 dzi$

Streszczenie

Ksztalcenie w zawodach medycznych: pielegniarki, ra-
townika medycznego czy fizjoterapeuty przeszio trans-
formacje w zakresie umiejetnosci przekazywania wiedzy
z dziedziny edukacji prozdrowotnej wsrod spoleczenstwa.
Edukacja prozdrowotna dotyczy strategii, ktora jest pod-
stawa do osiggnigcia stanu $wiadomosci zdrowotnej spote-
czenstwa i modyfikacji zachowania czlowieka w zakresie
wlasnego zdrowia. W chwili obecnej ksztalcenie w zakre-
sie umiejetnosci prowadzenia edukacji zdrowotnej wsrod
zdrowych 1 chorych os6b moze odbywaé sie¢ na kilku
poziomach: studenci szkét medycznych zdobywaja te umiejet-
no$¢ na zajeciach na uczelni. Z kolei wyksztatcona pielegniar-
ka, ratownik medyczny czy fizjoterapeuta ma odpowiednie
kwalifikacje, aby swoja wiedzg przekazywac pacjentom i ich
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rodzinom oraz innym grupom spolecznym. Ponadto wazne
jest ustawiczne samodzielne ksztalcenie, tzw. samoksztatce-
nie, z wykorzystaniem publikacji naukowych, szkolen, kursow
i przekazéw medialnych, w ktorych glos zabieraja autorytety
medyczne.

Stowa kluczowe

edukacja prozdrowotna, profilaktyka, metody edukacji, piele-
gniarka, fizjoterapeuta, ratownik medyczny

Health promotion in education and tasks of nursing,
paramedicine and physiotherapy students —
yesterday and today

Abstract

Education in the medical professions of nursing, paramedic
or physiotherapy has undergone a transformation in the abil-
ity to teach health education to the public. Health-promoting
education refers to the strategy that is the basis for achieving
a state of health awareness among the public and modify-
ing people’s behavior regarding their own health. At present,
training in the skills of teaching health education in human
health and disease can be done at several levels: medical
school students acquire this skill in classes at the university.
In turn, a trained nurse, paramedic or physiotherapist is qual-
ified to pass on their knowledge to patients and their families
and other social groups. In addition, continuing self-education,
so-called self-education, using scientific publications, train-
ing, courses and media coverage in which medical authorities
speak, is important.

Keywords

pro-health education, prevention, education methods, nurse,
physiotherapist, paramedic
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Wstep

Swiadczenie ustug opieki zdrowotnej zmienia si¢ na prze-
strzeni lat diametralnie. Rosngca dtugowieczno$¢, krotkie
pobyty w szpitalach, postgp naukowy i technologiczny oraz
mobilnos¢ ludnos$ci przyczyniaja si¢ do rosngcej ztozono-
sci zawodow medycznych. Edukacja pielggniarek, ratowni-
kéw medycznych czy fizjoterapeutow musi nadgzaé za tymi
zmianami, ktore wymagaja nowej wiedzy, umiej¢tnosci
i postaw prozdrowotnych [1-3]. Edukacja pielegniarska
w wielu krajach Europy, w tym rowniez w Polsce, rozwija
si¢ szybko, zgodnie z wymogami Unii Europejskiej 1 trendem
globalizacji [4].

Nowoczesna edukacja to taka, ktora odpowiada aktu-
alnym potrzebom spoleczenstwa. Podstawowym obszarem
aktywnosci pielegniarek w dziedzinie promocji zdrowia jest
edukacja shuzaca prozdrowotnemu ksztattowaniu zachowan
podopiecznych [5]. Upowszechnianie promocji zdrowia
z zakresu prozdrowotnych i prewencyjnych procedur przede
wszystkim po pobycie pacjenta w szpitalu niezaleznie od ro-
dzaju oddziatu jest dominujgcym aspektem dziatah medykow.

Zespot medyczny w placowcee pracuje nad wyleczeniem
pacjenta, a jego edukacja ma by¢ na takim poziomie, zeby
doprowadzi¢ do samodzielnej pracy chorego w celu utrwale-
nia efektu leczniczego [6]. Choroby serca, naczyn tetniczych
1 zylnych, schorzenia kregostupa, choroby metaboliczne
to przypadtosci cywilizacyjne dotyczace znacznej czgsci spo-
teczenstwa. W kazdej z tych chorob nalezy zna¢ czynniki ry-
zyka, metody zapobiegania, sposoby leczenia 1 w tym zakresie
nalezy edukowac pacjentow. Wyzej wymienione schorzenia
to gtoéwne przyczyny hospitalizacji wedtug WHO [6].

Pielegniarki majg zawodowy i etyczny obowiazek edu-
kacji zdrowotnej poprzez komunikowanie si¢ w jasny, ce-
lowy sposob, ktory odpowiada indywidualnym potrzebom
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informacyjnym kazdego pacjenta. Celem wszystkich inter-
akcji z pacjentem powinno by¢ umozliwienie mu uzyskania,
zrozumienia i dzialania w oparciu o informacje, ktore sg po-
trzebne dla uzyskania optymalnego stanu zdrowia [2].

Wspodlczesna edukacja przybrala rézne formy: radio,
kolorowa prasa, telewizja, telewizja internetowa, Internet,
bilbordy. Mozliwos$¢ dotarcia do badan prowadzonych
na drugim koncu $wiata, coraz to nowoczesniejszy i bar-
dziej zawansowany technologicznie sprzgt daje mozliwose,
ale 1 wymusza inny rodzaj edukacji. Z jednej strony powin-
na ona by¢ szczegbdtowa i precyzyjna, z drugiej zrozumiala
i skuteczna dla ogotu spoteczenstwa.

Edukacja musi obejmowac wielorakie dziatania zr6zni-
cowane pod wzgledem bodzcow i bardzo wyraznie trzeba pod-
kresli¢ réznice migdzy profilaktyka a promocja zdrowia [7].
Pomimo ze te obszary cze$ciowo nachodzg na siebie, to 16z-
nica migdzy nimi jest znaczaca i o niej powinnismy wiedziec,
przekazywac ja dalej oraz wdraza¢ dziatania w tych dwoch za-
kresach. Dziatania z zakresu profilaktyki (prewencja chorob)
skupiajg si¢ na chorobie i czynnikach ryzyka. Takie dziatania
moga by¢ ukierunkowane na srodowisko (eliminacja czynni-
ka zagrazajacego) i na ludzi (szczepienia). Promocja zdrowia
to potencjal zdrowotny: styl zycia, nawyki (np. zywieniowe)
oraz wzory zachowan (np. prozdrowotnych). Realizacja pro-
mocji zdrowia powinna by¢ na poziome instytucji rzgdowych.
Zadaniem promocji zdrowia jest stwarzanie ludziom takich
warunkow zycia, aby podejmowanie prozdrowotnych decyzji
byto dla nich mozliwe i korzystne [7].

Jednak zeby zesp6l medyczny mogt edukowac spo-
teczenstwo, sam musi by¢ wyedukowany i przygotowany
do tych dziatan. Wysoki poziom wyksztatcenia gwarantu-
je wykwalifikowanego medyka, ktory moze podjaé prace
w catej Europie. W jednym z opracowan dokonano anali-
zy edukacji pielggniarskiej w Europie, biorgc pod uwage
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program edukacji w 45 krajach cztonkowskich EHEA (The
European Higher Education Area). Wykazano bardzo duzo
podobienstw: ta sama $ciezka edukacyjna i mozliwo$¢ uzy-
skania tytuhu licencjata, magistra, doktora pielegniarstwa oraz
podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych 1 zdobycia
specjalizacji w wiekszos$ci krajow. Jednak metody oraz pro-
gramy nauczania w tych krajach sa r6zne, dlatego wskazane
jest dla mobilnosci migdzynarodowej ujednolicenie systemu
nauczania i ksztalcenia, usystematyzowanie programow na-
uczania oraz ujednolicenie specjalistycznej terminologii [8].
Zmiany w ksztatceniu pielggniarek w Polsce determi-
nowane byly szeregiem réznorodnych uwarunkowan. Wplyw
na to miala zmieniajaca si¢ sytuacja spoteczno-polityczna
kraju, standardy wyznaczane przez organizacje mi¢dzynaro-
dowe oraz potrzeby zdrowotne spoteczenstwa. Od powsta-
nia pierwszej zawodowej szkoty pielegniarskiej w Krakowie
w 1911 r. system edukacji podlegat licznym zmianom.
Wspotczesny trend w ksztatceniu pielegniarek jest determi-
nowany przez czynniki demograficzne, spoteczno-kulturo-
we, medyczne i ekonomiczne. Obecnie polskie pielggniarki
sa szkolone zgodnie z wymogami UE i standardami swiato-
wymi. Trojstopniowy system nauczania i ksztalcenia pody-
plomowego umozliwia przygotowanie kadry pielggniarskiej
do pracy w réznych sektorach w kraju i za granica [9].
Fizjoterapeuci w swoim systemie ksztatcenia — jedno-
litego pigcioletniego — na studiach wyzszych maja zajecia
z promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej i fizjoprofilaktyki.
W zawdd fizjoterapeuty jest wpisane propagowanie zdrowia.
Studentom fizjoterapii przekazuje si¢ w sposob nowatorski
wspotczesng wiedzg, nastawiong na umiejetnosci praktycz-
ne pracy z pacjentem i promocj¢ zdrowia. Mentor, czyli
edukator kliniczny, cztowiek z doswiadczeniem, powinien
prezentowac postawe godng nasladowania, okazywac zaan-
gazowanie w swoje dziatania, motywowac do podejmowania
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dzialan, a takze uczy¢ empatii. Ponadto powinien wspieraé
kontynuacj¢ samodoskonalenia swojego warsztatu pracy
1 poszukiwa¢ nowych metod dydaktycznych we wspotpracy
z innymi instruktorami zawodu [10].

Wzrastajaca samoedukacja i $wiadomos$¢ pacjenta,
zmieniajgce si¢ uwarunkowania srodowiskowe, zmiany de-
mograficzne, epidemiologia ulegajaca wahaniom — procesy
te wymagaja modyfikacji programu nauczania, zastosowania
nowatorskich metod uczenia sig¢, ustalenia priorytetow w na-
uczaniu i dominacji edukacji klinicznej [3]. Pozadane jest
ujednolicenie $ciezek edukacyjnych w calej Europie, gdyz
oczekuje si¢ kompetencji zawodowych: umiejetnosci wyko-
nywania czynnosci ztozonych w przypadkach klinicznych
w warunkach realistycznych, samodzielnoéci w dziataniu, ale
takze wspotpracy w zespole.

Edukacja kliniczna od dawna jest uznawana za integral-
ng cz¢$¢ ksztatcenia studentow fizjoterapii i ich przygotowa-
nia do wykonywania zawodu. Srodowisko kliniczne, poprzez
zanurzenie w praktyce, sytuuje uczniow w pot¢znym kon-
tekscie edukacyjnym i odgrywa kluczowa rolg w budowaniu
wiedzy zawodowej. Istnieje potrzeba teorii uczenia si¢ lezg-
cej u podstaw edukacji klinicznej w zakresie fizjoterapii, aby
zapewni¢ edukatorom klinicznym solidne podstawy, na kto-
rych mozna oprze¢ madre praktyki edukacyjne i potencjalnie
poprawi¢ kliniczne doswiadczenia uczniow fizjoterapii [11].

Instruktorzy kliniczni odgrywaja kluczowa rolg
w ksztalceniu zawodowym fizjoterapeutow stosujac nowa-
torskie metody nauczania fizjoterapeutycznego. W jednym
z opracowan analizowano kompetencje nauczania klinicz-
nego za pomoca metody Dephi. Panel ekspertow sktadajacy
si¢ z instruktorow klinicznych, koordynatoréw i dyrekto-
row edukacji klinicznej, reprezentujacych wiele regionow
w Stanach Zjednoczonych ocenil znaczenie 30 kluczowych
kompetencji. Wskazali oni 24 kompetencje i 3 domeny
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stanowigce podstawe ram kompetencji do nauczania kli-
nicznego w fizjoterapii. Wedtug nich te ramy zapewniaja
przejrzysto$¢ oczekiwanej wiedzy, umiejetnosci i wypraco-
wanie wlasciwych postaw instruktoréw klinicznych w czasie
ksztalcenia zawodowego fizjoterapeuty. To pierwsze takie
badanie, w ktorym wykorzystano strategi¢ budowania kon-
sensusu w celu jasnego zdefiniowania kompetencji naucza-
nia klinicznego w ksztalceniu zawodowym fizjoterapeuty.
Podobnie jak inne inicjatywy i wysitki w zakresie edukacji
pielegniarskiej i medycznej, przyjecie tych kompetencji mo-
globy promowac¢ sp6jnos¢ zachowan nauczania instruktorow
klinicznych i przyczyni¢ si¢ do stworzenia mechanizmow
oceny i rozwoju zawodowego instruktorow klinicznych, po-
zytywnie wptywajac na przygotowanie kolejnego pokolenia
doskonatych fizjoterapeutow klinicystow [1].

W ciagu ostatnich 20 lat edukacja ratownikow medycz-
nych w Australii czy Stanach Zjednoczonych ulegla znacz-
nemu rozwojowi, opracowano wiele réoznych programow
edukacyjnych dotyczacych ksztatcenia ratownikow medycz-
nych w celu ujednolicenia poziomu edukacji w instytucjach
akredytowanych [12—13]. State zapewnianie wysokiej jako-
$ci opieki wymaga cigglego doskonalenia procesu edukacji,
nalezy modyfikowac te cechy programu, ktore sg zwigzane
z wysoka wydajnoscia, ktadace nacisk na staze kliniczne,
wspotczesne metody edukacji i zaangazowanie partnerow
branzowych, uwzgledniajac jednoczesnie zmiany popula-
cyjne w danym kraju [12—-13].

W Polsce edukacja ratownikow medycznych miata swo-
je poczatki w latach 90. w szkotach policealnych. Pierwsza
z nich rozpoczeta swoja dziatalnos¢ w 1992 r. w Poznaniu.
Zawdd ratownika medycznego powolano w Polsce
w 2001 r. (Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym). Program studiow licencjackich
dla tego kierunku opracowano w latach 2005-2007 [14].
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To, co nowe na tym kierunku, to metody nauczania,
wiaczono do nich najnowszg technologig, sale symulacyjne
1 fantomy, ktére w bardzo realistyczny sposob z zachowaniem
kazdego szczegohu odzwierciedlajg prawdziwe warunki pracy
z pacjentem. Pozwala to na przygotowanie mtodego ratownika
do pracy z docelowym pacjentem na najwyzszym jakosciowo
poziomie juz w trakcie trwania studidéw. Ponadto ratownicy
medyczni majg obowigzek nieustannie si¢ doksztatcaé, po uzy-
skaniu tytutu licencjata, w sposob ciagly podnosi¢ swoje kwa-
lifikacje zawodowe w formie kursow i szkolen doskonalgcych
oraz poprzez samoksztatcenie (Dz.U. z 2019 r., poz. 2464);
(Dz.U. 22022 1., poz. 1720, z pdzn. zm.) [15].

Wysoki poziom edukacji w zawodach medycznych gwa-
rantuje bardzo dobre kompetencje i kwalifikacje zespotu me-
dycznego, co przyczynia si¢ do wysokiej jakosci §wiadczonych
ustug medycznych. Jednak wraz z postgpujacym starzeniem
si¢ spoteczenstwa, wzrostem zachorowalno$ci na choroby
przewlekle i migracjg ludnosci zaistniata potrzeba czestych re-
form systemow opieki zdrowotnej. W ostatnim czasie w Polsce
wprowadzono zmiany majace na celu zwigkszenie dostepu
do ustug medycznych (np. pielggniarki i polozne uzyskaty
uprawnienia do wystawiania recept i ordynacji lekarskich, ra-
townicy medyczni — uprawnienia do wykonywania medycz-
nych czynnosci ratunkowych i udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej, a fizjoterapeuci — uprawnienia do samodzielnego
przeprowadzania wizyt fizjoterapeutycznych). Wprowadzono
réwniez nowy zawod koordynatora medycznego i1 opieke ko-
ordynowang. Szybkie reagowanie na potrzeby spoteczenstwa
sa kluczem do zwigkszenia jakosci opieki nad pacjentem,
wzrostu jego satysfakcji i lepszych wynikow klinicznych [16].

Proces edukacji w zawodach medycznych i edukacja
spoteczenstwa przez cztondéw zespotu medycznego wymaga
wsparcia rzagdowego, programéw o globalnym zasiggu, ini-
cjatyw podejmowanych przez srodowisko.

14
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Najwigksze projekty WHO dotyczace promocji zdrowia
w spoleczenstwie zrealizowane w Hiszpanii, Australii czy USA
to ,,Zdrowe miasta”. Miaty one poprawi¢ warunki zdrowotne
mieszkancéw matych miast. W Polsce program ten urucho-
miono w 1991 r. w Warszawie, a nastepnie rozpropagowano
w 30 innych miastach. Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom
1 potrzebom spoteczenstwa, w ostatnich latach znacznie wzro-
sta ilos¢ i roznorodnos¢ programoéw zdrowotnych. Mozna
tu wymieni¢: ,,Promocj¢ zdrowia w miejscu pracy”, ,,Szpital
promujacy zdrowie”, Narodowy Program Zdrowia czy ,,Szkote
promujaca zdrowie” [7]. W kazdym z ww. programow koniecz-
na jest wspolpraca ludzi. Promocja zdrowia w miejscu pracy
zajmuje si¢ nie tylko pracodawca czy instytucja rzagdowa, ale
1 pielegniarki stuzby medycyny pracy, co wynika z przepisow
Ustawy z dnia 27.06.1997 o stuzbie medycyny pracy (Dz.U.
nr 96, poz 593, z pézn. zm.). Pielggniarki tradycyjnie utozsa-
miane s3 z edukacja zdrowotna — to ugruntowany stereotyp,
wyraz oczekiwan spotecznych [5]. Podstawowym obszarem
aktywnosci pielggniarek w dziedzinie promocji zdrowia jest
edukacja stuzaca prozdrowotnemu ksztattowaniu zachowan
podopiecznych i w tym celu musza by¢ odpowiednio przy-
gotowane i edukowane na poziomie ksztatcenia zawodowego
1 wyzszego (uczelnianego).

Promocja zdrowia w miejscu pracy to nie tylko edukacja
innych, ale i mozliwo$¢ uczestniczenia osobiscie w programach,
konsultacjach, badaniach czy treningach, bo takie dziatania przy-
noszg najwiekszy efekt terapeutyczny. Osoba je podejmujaca
staje si¢ ponadto bardziej wiarygodna, swoim przyktadem mo-
bilizuje 1 aktywizuje odbiorcow, jakimi sg pacjenci.

»Szpital promujacy zdrowie” (czes$¢ ,,Narodowego
Programu Zdrowia”) to program, w ktorym zaangazowany
jest caty personel medyczny z lekarzem na czele. Szpital jest
odpowiednim miejscem na uswiadamianie pacjentow w kwe-
stii chorob cywilizacyjnych oraz edukacji zdrowotnej, gdyz
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obcowanie ze stanami chorobowymi w placowce 1 faktyczne
zetkniecie si¢ z konsekwencjami zaniedban przez chorych
moze dziata¢ motywujaco [17-18].

Lekarz jest autorytetem i powszechnie uwaza sie, ze
to, co powie, jest najwazniejsze. Jednak pielggniarka, ktora
ma czgsto bezposredni kontakt z pacjentami, rowniez prowa-
dzi szeroko rozumiang edukacj¢ zdrowotna, przyjmujac role
edukatora, w ktora wlacza si¢ fizjoterapeuta czesto jako kon-
sultant. Kazdy traktuje promocje zdrowia jako wazny obszar
swojej dziatalnosci — kazda grupa zawodowa z zespotu me-
dycznego jest do tego przygotowana, ma odpowiednig wiedze
1 umiejetnosci praktyczne oraz do§wiadczenie w tej dziedzinie.

Program ,,Szkota promujaca zdrowie” pokazuje moz-
liwosci wspotpracy pielegniarki szkolnej z nauczycielami
wychowania fizycznego, majacej na uwadze dobro najmtod-
szego odbiorcy [19].

Nauczyciel wychowania fizycznego to kompetentny
edukator, jest osobg szczegolnie odpowiedzialng za realiza-
cje¢ szkolnej edukacji zdrowotnej. Wspodlpraca pielggniarki
i nauczyciela jest konieczna, efektywna, warta kontynuowa-
nia. Jednak zeby byla jeszcze skuteczniejsza, wskazane jest
przygotowanie materiatow i pomocy dydaktycznych, dosto-
sowanie do biezacych potrzeb czasu, warunkdéw oraz metod
pracy [19]. Poprzez dobrze poprowadzong edukacje zdro-
wotng moze wzrosng¢ ranga przedmiotu i prestiz nauczyciela
wychowania fizycznego [20].

Whioski

Uswiadamianie ludzi, ze sami decydujg o swoim zdrowiu, do-
konuja wyborow i ponosza odpowiedzialno$¢ — to nowa stra-
tegia dziatania i budowanie kapitatu intelektualnego. Strategia
ta jest odpowiedzig na pojawiajace si¢ nowe zagrozenia, nowe
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choroby i nowe mozliwosci ochrony zdrowia. Edukacja musi
mie¢ szeroki zasigg spoleczny. Najwazniejszym celem edu-
kacji zdrowotnej jest zwigkszenie wiedzy spotecznej na te-
mat zdrowego stylu zycia, profilaktyki zdrowia oraz walki
z chorobami [17-18]. Nalezy wszelkimi kanatami dociera¢
do najwickszej liczby odbiorcow. Wskazane jest zaczynac
od najmtodszych i dziata¢ w sposob ciagly.

Wspotczesna edukacja zdrowotna opiera si¢ na holi-
stycznym i kompleksowym podejsciu do zdrowia i wykorzy-
stuje wszelkie formy oraz okoliczno$ci do uczenia o zdrowiu.
Edukacja dokonuje si¢ w domu, w szkole, w placoéwkach
medycznych i spotecznos$ciach lokalnych, a takze srodkach
masowego przekazu [18].

W Polsce wprowadzono wiele programow spolecznych
o0 zasiggu ogolnopolskim z zakresu promocji zdrowia, cho-
ciazby pakiet badan dla 0séb po czterdziestym roku zycia
,Profilaktyka 40 PLUS”, program wczesnego wykrywania
raka szyjki macicy, program ,,Badaj swoje piersi”, ,,Planuj¢
dtugie zycie — wykonam kolonoskopi¢”, profilaktyka raka
prostaty — ,,Badaj si¢ profilaktycznie i nie daj si¢ rako-
wi” [14-15]. Jednak czym innym jest stworzenie programu,
a czym innym udziatl w nim ludzi. W opisywanym zjawisku
proporcja niestety wypada na niekorzy$¢ czynnego uczest-
nictwa spoteczenstwa w programach i nad tym nalezy nadal
pracowac.
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Autoterapia jako element
edukacji zdrowotnej, przyktad
profilaktyki, model promocji zdrowia

Streszczenie

Autoterapia to najtanszy sposob dbania o swoje zdrowie. Prosta
metoda zapobiegania schorzeniom w obrebie narzadu ruchu,
fatwa terapia w przypadku wystapienia objawow, ale takze do-
bry sposob na pielegnacj¢ ciata, modelowanie sylwetki i dba-
nie o kondycje. W autoterapii mozna zacytowa¢ zdanie znane
od dawna ,,nasze zdrowie w naszych rgkach”, my sami mamy
na nie wptyw, a ono zalezy od nas. To bardzo duza odpowie-
dzialno$¢, ale i niezaleznos$¢, decyzyjnos¢ i mozliwosé wptywu
na swoj los. Autoterapia nie ma ograniczen wiekowych, jest
bezpieczng, najtansza forma leczenia, gdyz wymaga jedynie
silnej woli, zaangazowania, systematycznosci i cierpliwosci.
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Autoterapia jest elementem edukacji zdrowotnej, moze by¢ przy-
ktadem profilaktyki i jednym z modeli promocji zdrowia. Auto-
masaz, codzienna pielegnacja ciata, gimnastyka poranna wyko-
nywana samodzielnie to idealne przyklady profilaktyki. Zdrowe
ciato to pigkne cialo. Autoterapia to forma stosowana i prefero-
wana nie tylko przez fizjoterapeutdw, treneréw personalnych, ale
i kosmetologow, pielegniarki czy lekarzy. Kazdy cztonek zespotu
medycznego potwierdzi dobroczynne dziatanie autoterapii.

Stowa kluczowe

autoterapia, profilaktyka, promocja zdrowia, styl zycia

Self-therapy as an element of health education,
an example of prevention, health promotion model

Abstract

Self-therapy is the cheapest way to take care of your health.
A simple method of preventing diseases within the musculo-
skeletal system, easy therapy in the event of symptoms, but also
a good way to care for the body, shape the body and keep fit.
In self-therapy, you can quote a sentence known for a long time
,;,our health is in our hands”, we have influence on it and it de-
pends on us. It is a very big responsibility but also independence,
decisiveness and the ability to influence your fate. Self-therapy
has no age limits, it is safe, it is the cheapest form of treatment,
itrequires only strong will, commitment, regularity and patience.
Self-therapy is an element of health education, it can be an ex-
ample of prevention and one of the models of health promotion.
Self-massage, daily body care, morning gymnastics performed
independently are excellent examples of prevention. A healthy
body is a beautiful body. Autotherapy is a form used and pre-
ferred not only by physiotherapists, personal trainers, but also
cosmetologists, nurses and doctors. Each member of the medi-
cal team will confirm the beneficial effects of self-therapy.
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Keywords

self-therapy, prevention, health promotion, lifestyle

Wstep

Styl zycia to sposob bytowania. Wigze si¢ z wyborami, dg-
zeniem, modyfikacja, transformacja, czg¢sto oznacza zmiany
w dotychczasowym postepowaniu czy postawie. To $wiado-
mos$¢ potrzeb i mozliwos¢ ich zaspokojenia. Wiele czynni-
kow obiektywnych i subiektywnych sktada si¢ na styl zycia.
Regularna aktywnos¢ fizyczna, racjonalne odzywianie, ilo$¢
spozywanej wody, odpowiednia ilo$¢ snu, umiejetnos¢ ra-
dzenia sobie ze stresem to sktadowe stylu zycia. To rowniez
albo przede wszystkim przejaw dbatosci o zdrowie. Wigzg sie
on z wiedzg na temat swojego stanu zdrowia, §wiadomoscia
zagrozen, zapobieganiem i promowaniem dzialan prozdro-
wotnych. Jednym z elementow stylu zycia jest wybor i sto-
sowanie autoterapii. Autoterapia polega na samodzielnym
stosowaniu procedur leczniczych bez udziatu terapeuty [1].
Daje poczucie niezaleznos$ci, decyzyjnosci, poczucia wpty-
wu na swoje zycie. Jest bezpieczng, bez kosztowng forma
profilaktyki i leczenia. W ostatnim czasie autoterapia rozwija
si¢ bardzo preznie, niezaleznie od wieku, rodzaju schorzenia,
dotychczasowej wiedzy i umiejetnosci stosujacych ja ludzi.
W kosmetologii, fizjoterapii czy w sporcie wyczynowym pro-
fesjonalista diagnozuje, wykonuje terapig¢, a nastgpnie edukuje
z zakresu autoterapii, zeby pacjent, klient, sportowiec mogt
samodzielnie pracowa¢ nad utrwaleniem efektu terapeutycz-
nego, pielegnacyjnego, regeneracyjnego [2—-5].

W kosmetologii wyr6znia si¢ kilka metod samodziel-
nej pracy klienta w domu. Najczgsciej polecany jest masaz
twarzy, szyi i dekoltu, masaz antycellulitowy czy pielegna-
cyjny [2, 3]. Specjalista w pierwszej kolejnosci wyklucza
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przeciwwskazania u osoby, ktora bedzie wykonywata automa-
saz w domu oraz przeprowadza instruktaz z zakresu popraw-
nego wykonywania zabiegu. Automasaz w tym przypadku jest
tatwy do odtworzenia, poniewaz sktada si¢ z prostych ruchow
wykonywanych manualnie [2]. Zabieg automasazu moze tez
by¢ wykonywany przy uzyciu przyborow jakimi sa rollery,
kamienie Gua-Sha czy banki chinskie [3, 6-7]. Utatwiaja
one ruchy, sa zrodlem ciepta, dodatkowego ucisku, glebszej
penetracji opracowywane;j tkanki [8]. Inng forme autoterapii
stosowang w procesie upickszania swojego ciala czy modelo-
wania sylwetki jest ,,autogimnastyka”, czyli gimnastyka wy-
konywana samodzielnie [9]. Codziennie wykonywane ruchy
mimiczne twarzy poprawiaja jedrnos¢ i sprezystos¢ skory,
zmniejszaja juz istniejgce zmarszczki i zapobiegaja powsta-
wianiu kolejnych [9]. Ta sama gimnastyka migsni twarzy sto-
sowana jest w autoterapii pacjentow po udarach czy porazeniu
nerwow twarzowych [8, 10]. W tym przypadku podejmowane
dziatania sa podobne, ale cel odmienny. Bodziec, jakim jest
powtarzalny ruch, stymuluje nerw czaszkowy do odtworzenia
jego utraconej funkcji, prawidtowego unerwienia czuciowe-
go i ruchowego twarzy, poprawia mikrokrazenie w obrebie
migéni twarzy, zapewnia normalny wyglad utracony w wy-
niku porazenia [8]. Automasaz idealnie sprawdzit si¢ w ko-
smetologii, stuzac pielggnacji ciata, dlatego postanowiono
wykorzysta¢ go w fizjoterapii, w przypadku dolegliwosci
bolowych, przecigzen i wzmozonego napigcia spoczynko-
wego migsni. W jednym z opracowan nagrano film instruk-
tazowy umozliwiajacy odtwarzanie procedury, co pozwolito
pacjentom i innym odbiorcom unikng¢ btedoéw w wykonaniu
terapii, umozliwito podjecie dziatan natychmiast od momentu
wystgpienia objawu oraz postuzylo szeroko pojetej eduka-
cji [11]. Autoterapia to metoda, ktora utatwia prace fizjotera-
peuty, umozliwia wspotprace, zapewnia kontakt z pacjentem
1 przyczynia si¢ do zwiekszenia efektywnosci terapii [S].
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Stosowanie rollerow u sportowcdéw wyczynowych jest
znane 1 stosowane od dawna. Automasaz przedstartowy, po-
wysitkowy, regeneracyjny to cz¢$¢ mikro- czy makrocyklu
w wielu dyscyplinach sportowych. Opracowanie manualne
lub z uzyciem rollerow czworogltowego uda czy trojglowego
tydki ze $ciggnem Achillesa, ucisk z uzyciem piteczki palan-
towej migsnia gruszkowatego to bardzo popularne czynnosci
autoterapii stosowane wsrod wyczynowcow i amatorow [12].
Rollery réznej wielko$ci, wykonane z odmiennych materiatow,
z wypustkami lub o tagodnej powierzchni przeznaczone dla
opracowania mig$ni, skory, powiezi w kosmetologii, fizjoterapii
1 sporcie w ostatnim czasie przezywajg najwigkszy rozwoj [4].

Autoterapia wymaga systematycznos$ci, powtarzalnosci
1 dluzszego czasu wykonywania okreslonych czynnos$ci. Daje
poczucie zadowolenia, satysfakcji, poprawy wygladu, tym
samym pozytywnie wptywa na samopoczucie i akceptacje
wlasnego ciata [2]. Stanowi przyktad edukacji zdrowotne;j,
angazuje odbiorce do czynnego udziatu w procesie rehabili-
tacji, modelowania sylwetki czy regeneracji i reparacji tkanek
po wysitku.

W niniejszym artykule przedstawiono przyktad zastoso-
wania autoterapii jako samodzielnej interwencji w przypadku
cellulitu.

Material i metoda

W programie braty udziat dwie kobiety, jedna w wieku 22 lat
studentka trzeciego roku studiéw licencjackich na kierunku ko-
smetologii i nauczycielka akademicka w wieku 44 lat. Kobiety
r6znily si¢ wiekiem, budowa ciata i parametrami sktadu ciata.
Podjety wyzwanie, jakim byla autoterapia, aby w ten sposob
sprawdzi¢, jakie zmiany nastapig w ich organizmach pod wply-
wem kompleksowej terapii wykonywanej samodzielnie. Przed

25



Iwona Wilk, Dominika Leja, Wiktoria Ziotkowska

rozpoczgciem terapii 1 bezposrednio po jej zakonczeniu prze-
prowadzono analize sktadu ich ciata, wykorzystujac urzadze-
nie Tanita PRO. Badanie wykonano na AWF we Wroctawiu,
w pracowni badan naukowych we wspotpracy z pracownikiem
uczelni obstugujacym powyzszy sprzet.

Program autoterapii zawieral nast¢pujace dzialania:
¢wiczenia, masaz z wykorzystaniem rollera, jedng z metod
pielggnacji skory objetej liposkleroza, jaka jest peeling i do-
starczenie organizmowi okreslonej ilosci wypijanej wody.

Rodzajem ¢wiczen, jakie wybrano do terapii, byty
przysiady. Wykonywano je w trzech seriach po 15 powto-
rzen w jednej serii. Do wykonania masazu stosowano roller
firmy Coolmed typu walec. Wykonany z twardej pianki o nie-
rownej powierzchni z poziomymi i pionowymi wypustkami.
Wielko$¢ i $rednica rollera dobrana byt do obszaru ciata, jaki
byl poddawany masazowi. Czg$cia ciala z najwieksza ilo-
$cig zgromadzonego cellulitu byty uda i posladki. Rollerem
masowano migsnie grupy przedniej i tylnej: uda, obszar pas-
ma biodrowo-piszczelowego oraz wybrane migsnie obreczy
biodrowej (migsien posladkowy wielki i sredni). Kazda
cz¢s¢ ciata byta rolowana przez 1 minutg. Walek byt utozo-
ny na podtodze (macie), cate ciato podparte na rekach wy-
konywato ruchy posuwiste, przemieszczajac roller wzdtuz
osi dlugiej uda. Masaz wykonywano po serii przysiadow,
czynno$¢ powtarzano trzy razy w tygodniu. Kolejnym ele-
mentem autoterapii byt masaz manualny ud wykonywany
w celach pielegnacyjnych skory. Podczas masazu rozpro-
wadzano na skorze ud samodzielnie przygotowany peeling.
Gtéwnym sktadnikiem peelingu byly rozdrobnione ziarna
kawy (fusy z kawy). Masaz peelingiem trwat okoto 3 minut
1 stosowano go dwa razy w tygodniu. Ostatnim sktadowym
elementem autoterapii bylo wprowadzenie okreslonej ilosci
wypijanej wody kazdego dnia. Na poczatku terapii zaplano-
wano wypijanie 1,5 litra wody dziennie, po uptywie miesigca
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terapii zmniejszono ilo$¢ do 1 litra, a po 3 miesigcach jeszcze
dodatkowo zredukowano te¢ ilos¢ do 0,7 litra. Autoterapia
trwata 5 miesiecy.

Wyniki

Bezposrednio po zakonczeniu terapii dokonano analizy mie-
rzonych parametréw: masa ciala, masa tkanki ttuszczowe;j
1 beztluszczowej, zawartos¢ wody w organizmie i wskaznik
BMI. Po zastosowanej autoterapii odnotowano nastepujace
zmiany. Pierwszym analizowanym parametrem byta masa
ciata. Przed przystgpieniem do terapii wynosita ona u pierw-
szej badanej 81,7 kg przy wzroscie 187 cm, po zakoncze-
niu terapii nastgpila pozytywna zmiana — redukcja o 0,8 kg.
U drugiej badanej przed przystapieniem do autoterapii masa
ciata wynosita 48,3 kg przy wzroscie 164 cm, po terapii od-
notowano redukcj¢ do 47,8 kg.

Tab. 1. Parametry sktadu ciata przed i po autoterapii

Mierzone |Tkanka tluszczowa Tkanka H,0 Wskaznik
parametry mie¢$niowa W organizmie BMI
Przed Po Przed Po Przed Po Przed | Po
terapia | terapii |terapia | terapii | terapia [ terapii | terapia | terapii
Ibadana | 23,6 kg | 22kg [55,2kg|55,9 kg|41,8 kg|42,4kg| 23,4 | 23,1
(28,9%) | (27,2%)
Il badana | 8,8kg | 6,5kg |[37,5kg[39,2kg|28,2kg|29,5kg| 18 17,8
(18,2%) | (13,6%)

Kolejnym badanym czynnikiem byta masa tkanki ttusz-
czowej w catym ciele 1 na poszczeg6lnych jego czesciach.
Przed terapig u pierwszej badanej w calym organizmie byto
jej 23,6 kg, w obrebie konczyn gornych 1,1 kg 1 w obszarze
konczyn dolnych 4,4 kg. Wartos¢ catkowitej tkanki thusz-
czowej po zakonczeniu terapii zmniejszyta si¢ o 1,6 kg
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(tab.1). W obrgbie konczyn gérnych odnotowano redukcje
0 0,1 kg masy tluszczowej. W obrebie konczyn dolnych
redukcja tluszczu byla na poziomie 0,2 kg.

Przed terapig catkowita masa migsniowa wynosita
55,2 kg, w obrgbie konczyn dolnych wynosita 9 kg, a w ob-
rebie konczyn gornych 2,8 kg. Po terapii nastapil przyrost
0 0,1 kg na konczynach dolnych i gérnych, a catkowita war-
to$¢ wzrosta 0 0,7 kg (tab. 1.).

Kolejnym analizowanym parametrem byta ogdlna za-
wartos¢ wody w organizmie. [los¢ wody po zastosowaniu
autoterapii wzrosta o 0,6 kg (tab. 1.). Ostatnim czynnikiem
branym pod uwage byt wskaznik masy ciala BMI. Po za-
konczeniu autoterapii zaobserwowano zmniejszenie wartosci
wskaznika o 0,3 jednostki.

Przed przystapieniem do terapii wiek biologiczny
pierwszej badanej obliczony przez program na podstawie
zmierzonych parametrow wynosit 29 lat, po terapii ulegt
zmianie na 25 lat.

U drugiej badanej catkowita masa tkanki tluszczo-
wej przed terapig wynosita 8,8 kg po terapii ulegla redukcji
0 2,3 kg (tab. 1). W obrebie konczyn gérnych byto 0,4 kg,
po terapii odnotowano spadek o 0,1 kg. W obrgbie konczyn
dolnych tkanki thuszczowej byto 2,2 kg, po terapii 2 kg.

Calkowita masa mig$niowa zmierzona przed terapia
wyniosta 37,5 kg, po terapii wzrosta o 1,75 kg. W obre-
bie konczyn gornych przed interwencja byto 1,6 kg tkan-
ki mig$niowej, a po terapii wzrosta do poziomu 1,75 kg.
W obrgbie konczyn dolnych masa wynosita 6,2 kg, a po
terapii wzrosta o 0,2 kg. Zawarto$¢ wody w organizmie
przed terapig byta na poziomie 28,2 kg, po terapii zwigk-
szyla si¢ o 1,3 kg. Wskaznik BMI po zastosowaniu au-
toterapii zmniejszyt si¢ o 0,2 jednostki (tab. 1.). Wiek
biologiczny drugiej uczestniczki badan obliczony przez
program wynosit 28 lat, a po terapii na 27 lat.
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Dyskusja

Niezaleznie od dziedziny, celu postgpowania, rodzaju pro-
gramu czy procedury rézne formy autoterapii sa pozadane
1 zalecane przez specjalistow lekarzy, fizjoterapeutow, kosme-
tologdéw 1 trenerdw personalnych. Stanowig wazny element
procesu dbania o swoje zdrowie. Najwazniejszym atutem
autoterapii jest samodzielno$¢, pelna decyzyjnosc¢ i poczucie,
ze ma si¢ wpltyw na swoj stan zdrowia. Czynny udzial klienta,
pacjenta, sportowca w terapii, usprawnianiu, upi¢kszaniu ciata
niezaleznie od wieku, wyksztatcenia, dotychczasowych umie-
jetnosci jest wartoscig nadrzedna [3, 4, 12]. Wigkszos$¢ autorow
w swoich pracach opisuje, ze profilaktyczne czy terapeutyczne
dziatanie w procesie zwalczania ponadwymiarowej masy ciala,
cellulitu, przecigzenia tkanek jest dzialaniem kompleksowym,
taczacym kilka metod, w tym autoterapie [13—14].

Autoterapia jest bardzo dobrym przyktadem edukacji
prozdrowotnej, poniewaz zawsze w pierwszej kolejnosci
przeprowadza si¢ instruktaz odbiorcy 1 pdzniejszego wy-
konawcy, nastgpnie kontroluje sposob aplikacji, a na koncu
przedstawia efekty autoterapii w formie zmierzonych pa-
ramentéw. W badaniach wtasnych zastosowano powyzsza
procedure, wykonano diagnostyke 1 pomiary przed terapia
1 bezposrednio po jej zakonczeniu oraz przeanalizowano wy-
niki w formie liczb, ktére z psychologicznego punktu widze-
nia przekonuja najskuteczniej do podejmowania wyzwania,
ktorym z pewnoscig jest autoterapia.

Autoterapia to profilaktyka stosowana w kosmetologii
przez wiele kobiet 1 m¢zczyzn, dla ktorych codzienna pie-
lggnacja ciala jest nieodtagcznym elementem zycia. To takze
terapia dla pozostalych ludzi, ktorzy dbaja o swoje zdrowie
i prowadzg zdrowy styl zycia. Stosowanie autoterapii jako
czynnosci fizycznej nierozerwalnie laczy si¢ z psychika, samo
wykonywanie i powtarzanie okreslonych ruchéw manualnych
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nie jest najwigkszym problemem. Tutaj bardzo duze zna-
czenie ma motywacja, zaangazowanie, $wiadome dziatanie
kazdego dnia przez caty czas trwania terapii. Do osiggni¢cia
rezultatow nieodzowna jest wigc silna wola [15].

W przeprowadzonych badaniach wigkszo$¢ uczestniczek
uwazala, ze terapia antycellulitowa wykonywana samodzielnie
nie jest fatwa, a sporadyczno$¢ jej stosowania nie jest spowo-
dowana trudnoscig i ztozonoscig czynnosci pielggnacyjnych.
Glownym czynnikiem utrudniajgcym autoterapi¢ jest brak
silnej woli i1 systematycznos$ci w dziataniu oraz fakt, ze nie
ma kontroli i nadzoru dziatan podejmowanych samodzielnie.
Dlatego do pelnego sukcesu w autoterapii niezbedne jest duze
zaangazowanie wykonawcow i systematycznos$¢ w dzialaniu.

Whioski

Z przeprowadzonych badan z zastosowaniem kompleksowej
autoterapii wynika, ze jest to skuteczna metoda w redukcji
cellulitu. Nalezy podkresli¢ fakt, ze odpowiednio dlugi czas
trwania terapii przynosi zaktadane rezultaty w redukc;ji ilosci
tkanki thuszczowej tym samym cellulitu.

Pomiar poszczegdlnych parametréw sktadu ciata w tym
rozmieszczenie tkanki thuszczowej jest bardzo przydatnym
badaniem umozliwiajagcym zobrazowanie zmian pod wpty-
wem zastosowanej terapii.
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Rola fizjoterapeuty w edukacji na temat
terapii bolu przewleklego

Streszczenie

Bol przewlekly jest zlozonym objawem coraz czesciej po-
jawiajacym sie¢ w spoteczenstwie. W perspektywie cza-
su moze on sam stanowi¢ poczatek dalszych komplikacji
i zaburzen w ciele czlowieka na réznych poziomach jego
funkcjonowania. Prowadzi to do obnizenia jakosci zycia
we wszystkich jego aspektach. Zarowno dla fizjoterapeutow,
jak 1 pacjentow istotne jest zrozumienie zlozonos$ci oraz nie-
przewidywalnosci bolu przewlektego, ktory dotyka nie mniej
niz 40% ogolnej populacji dorostej 1 wykazuje tendencj¢ wzro-
stowa.

Celem artykutu byto scharakteryzowanie szerokiego spektrum
bolu przewleklego, ktore obejmuje zaréwno sfere fizyczna,
jak 1 psychiczna oraz socjalng cztowieka. Warty podkresle-
nia jest wptyw czynnikdw emocjonalnych na modulacj¢ bolu.
W tej zlozonosci istotng role odgrywa fizjoterapia, ktéra po-
winna, oprocz stosowania metod terapeutycznych, skupic¢ sie
na rzetelnej edukacji pacjentow.

Celem nowoczesnej fizjoterapii w praktyce jest podejscie ho-
listyczne lub tzw. biopsychospoteczne, ktore bedzie polegato
na zarzadzaniu bolem opartym na terapiach kognitywno-beha-
wioralnych, technikach relaksacyjnych oraz umiejgtnosciach
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radzenia sobie ze stresem, wraz z przywroceniem rownowagi
w mechanizmach autoregulacyjnych organizmu.

Stowa kluczowe

fizjoterapia, bol przewlekly, techniki relaksacyjne, ¢wiczenia

The role of the physiotherapist in education
about chronic pain therapy

Abstract

Chronic pain is a complex symptom that is increasingly emerg-
ing in the community. In the perspective of time, it may itself
be the beginning of further complications and disorders in the
human body at various levels of its functioning. This leads
to a decrease in the quality of life in all its aspects. It is impor-
tant for both physiotherapists and patients to understand the
complexity and unpredictability of chronic pain, which affects
no less than 40% of the general adult population and shows
an increasing trend.

The aim of the article is to characterize a wide spectrum of chronic
pain, which includes both the physical, mental and social spheres
of the human being. The influence of emotional factors on pain
modulation is worth emphasizing. In this complexity, physiother-
apy plays an important role, which should, apart from using ther-
apeutic methods, focus on reliable patient education.

The goal of modern physiotherapy in practice is a ho-
listic or so-called holistic approach. biopsychosocial,
which will be based on pain management based on cog-
nitive and behavioral therapies, relaxation techniques and
stress management skills, along with restoring balance
in the body’s autoregulatory mechanisms.

Keywords

physiotherapy, chronic pain, relaxation techniques, exercise
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Wstep

Bol jest objawem czesto wystepujacym w medycynie.
Obowigzkiem kazdego specjalisty pracujacego z pacjentem
(niewazne, w jakiej dziedzinie medycyny si¢ specjalizuje) jest
postepowanie zgodne z aktualnymi standardami dotyczacymi
leczenia bolu. W codziennej pracy fizjoterapeuty oprocz za-
biegow fizykalnych, kinezyterapii czy masazu, istotng role od-
grywa wlasciwa komunikacja z pacjentem oraz jego edukacja.

Stan bolowy trwajacy powyzej trzech miesigcy, czyli bol
przewlekty, dotyczy 20% spoteczenstwa i wzrasta z wiekiem
(50% > 65 roku zycia), podczas gdy u 5% ludzi wystepuje jako
stan o bardzo duzym nasileniu. Do zespotéw bolu przewlekte-
go, niebedacych skutkiem procesu nowotworowego, zalicza si¢
chorobe zwyrodnieniowg stawow (34%), bole krzyza (18%),
bole glowy (15%), urazy (12%) oraz bdl neuropatyczny (5-8%),
taki jak neuropatia cukrzycowa, przetrwaly bol pooperacyjny
etc. [1]. Z danych na rok 2001 wynika, ze 34 mIn Polakéw cier-
piato z powodu bolu, a bol przewlekty obserwowano u 7 min
obywateli, u 43% os6b wystepowat bol kregostupa, a u 30%
bodle reumatyczne [2]. Wedlug nowszych badan bol przewlekty
obejmuje nie mniej niz 40% os6b dorostych i obserwuje si¢
tendencj¢ wzrostowa [3—5]. Najwigkszy odsetek przewlektego
boélu krggostupa odnotowuje si¢ w rejonie Europy Zachodniej
1 wynosi on ok. 15%, natomiast w ujeciu globalnym stanowi
on 9,4% [6].

Z kolei czestos¢ wystepowania bolu nowotworowego nie
zmienila si¢ od ok. 40 lat. W Polsce na nowotwor choruje 1%
populacji. Najczesciej (41-97%) przyczyna bolu jest rosng-
cy nowotwor, dalej mozna wymieni¢ postgpujace ostabienie
czy wyniszczenie (9-29%) oraz na koncu opisuje si¢ sytuacje
zwigzang z leczeniem onkologicznym i wspotwystepujacymi
zmianami zwyrodnieniowymi stawow lub kregostupa [7].
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Migdzynarodowe Towarzystwo Badan nad Bolem (IASP
—ang. International Association for the Study of Pain) definiuje
bdl jako nieprzyjemne doznanie czuciowe lub emocjonalne, kto-
re zwigzane jest z aktualnym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanki badz tez z doznaniami opisanymi w kategoriach takie-
go uszkodzenia [8]. Bol rowniez mozna podzieli¢ ze wzglgdu
na czas jego trwania. Przyjmuje si¢, ze bol trwajacy do 3 mie-
siecy okresla sie jako bol ostry. Wystepuje on jako bol poope-
racyjny, w momencie uszkodzenia tkanek, w ostrym epizodzie
chorobowym (np. zapalenie wyrostka robaczkowego) czy tez
przy porodzie. Natomiast bol przewlekly to bol trwajacy po-
wyzej 3 miesigey 1 wykraczajacy poza czas gojenia si¢ tkanek.
Oprodcz czasu trwania dolegliwosci ww. rodzaje bolu roznig si¢
jeszcze innymi cechami, ktore przedstawiono w tabeli nr 1.

Tabela 1. Charakterystyka bolu ostrego i przewlektego —
najistotniejsze réznice. Za: Domzat [9]

Cecha Bl ostry Bol przewlekly
Czas trwania Do 3 miesigcy Powyzej 3 miesigcy
Recepcja Czgsto receptorowy Czgsto pozareceptorowy
Natezenie Duze Mniejsze
Przewodzenie  |W1okna A-delta, Wiokna A-deltai C,
droga MAS i drogi
rdzeniowo-wzgbérzowa |rdzeniowo-wzgorzowe
Reakcja na bol: |Ostra: Igkowa Przewlekta — depresyjna.
— psychiczna Obronna: ucieczka Napigcie mig$niowe.
—ruchowa Widoczna: Niewidoczny udziat
— autonomiczna [naczynioruchowa, w modulacji i utrwalaniu
potowydzielnicza i inne [bolu
Przyczyna Objaw urazu lub Jest cierpieniem
choroby i choroba, najczesciej
nastepstwem urazu
badz choroby
Nastepstwa Przemijajace Trwale
Skuteczno$é Skuteczne Mniej skuteczne
leczenia
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Bol miedzy innymi pelni rol¢ obronng i ostrzegawcza
w zyciu cztowieka. Informuje o potencjalnym zagrozeniu
lub istniejacym juz urazie. W konsekwencji doprowadza
do zmian biopsychospotecznych i moze by¢ zroédtem cier-
pienia. W dalszej kolejnosci bol moze sta¢ si¢ czynnikiem
obnizajacym jako$¢ zycia cztowieka.

W 1944 r. Nagrode Nobla w dziedzinie fizjologii
i medycyny odebrali Joseph Erlanger i Herbert Spencer
Gasser, ktorzy opisali funkcj¢ roznych rodzajow witokien
nerwowych, rozrozniajac te odpowiedzialne za przewo-
dzenie czucia dotyku i czucia bolu. Prowadzone dalsze
badania w tym temacie, doprowadzity do kolejnej Nagrody
Nobla w 2021 r., w tejze dziedzinie. Nagrode otrzymali
David Julius oraz Ardem Patapoutian. Badacze Ci opisali
na nowo dziatanie receptoréw temperatury i dotyku.
Pierwszy badacz opisat molekularne podstawy odczu-
wania bolu, identyfikujac oraz opisujac receptor TRPV1.
Z kolei drugi badacz wraz z zespotem pracowal nad recep-
torami aktywowanymi zmianami temperatury, naciskiem
oraz zmiang objetosci, rowniez identyfikujac dodatkowo
72 geny, stluzace do aktywacji powyzszych odczu¢. Te od-
krycia wzbogacity zrozumienie molekularnych podstaw
odczuwania dotyku i bolu. Wnosza one wiele do zrozumie-
nia bolu przewleklego czy tez terapii choréb zwigzanych
z zaburzeniami czucia. Jednakze nadal, w codziennej pracy
fizjoterapeuty z pacjentem, spotykamy si¢ z niezrozumie-
niem mechanizmu bélu, a w szczegodlnosci tego o charak-
terze przewlektym. Przytoczenie powyzszych badan stuzy
temu, aby zrozumie¢, iz w dalszym ciggu rozwijana jest
ta dziedzina nauki.

Do osrodkéw bolu w ukladzie nerwowym naleza kora
mozgowa, uktad siatkowaty i limbiczny, wzgorze, droga
rdzeniowo-wzgorzowa, rog tylny, nerw i receptor — jako dro-
ga zstepujaca. Natomiast efektory odruchu, uktad migsniowy,
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ruchowy, autonomiczny oraz limbiczny sktadaja si¢ na droge
wstepujaca [10].

Psychiatra Norman Doidge w swojej ksiazce [11]
opisuje glowne obszary mozgu, gdzie przetwarzany jest
bol. Wyrdznia mapy somatosensoryczne odpowiedzial-
ne za dotyk, odczuwanie temperatury i ci$nienia, orienta-
cj¢ przestrzenng, wyczuwanie wibracji czy rozpoznawanie
ruchu. Dalej opisuje kore przedczotows, ktora odpowiada
za podejmowanie decyzji, kreatywno$¢, planowanie, empa-
ti¢, dziatanie, rownowage emocjonalng i intuicj¢. Przedni
zakret obrgczy jest odpowiedzialny za samokontrole emo-
cjonalna, kontrolg bodzcow, rozpoznawanie konfliktéw i roz-
wigzywanie problemow. Tylna czg$¢ plata ciemieniowego
to postrzeganie sensoryczne, wizualne i stuchowe, neurony
lustrzane, lokalizacja przestrzenna i monitorowanie reakcji
na bodzce. Doidge wymienia rowniez dodatkowe pole ru-
chowe odpowiedzialne za planowany ruch i rowniez neu-
rony lustrzane. Kolejna cz¢$¢ zwigzana z fizjologia bolu
to ciato migdatowate zwigzane z emocjami, wzrokiem oraz
powonieniem. Zaliczana do kresomo6zgowia wyspa uznawa-
na czesto za piaty, niewidoczny z zewnatrz ptat, odpowiada
za wyciszanie ciata migdatowatego, temperature, swedzenie,
empati¢, samoswiadomos$¢ emocjonalng, zmystowy dotyk
czy taczenie emocji z wrazeniami z ciata. Odpowiedzialne
obszary mozgu zwigzane z bolem to rowniez tylny zakret
obrgczy zwigzany z funkcjami wzrokowo-przestrzennymi
1 pamigcig autobiograficzna, dalej to hipokamp z funkcjami
zapamigtywania oraz kora oczodotowo-czotowa odpowiada-
jaca za oceng rzeczy przyjemnych i nieprzyjemnych, empati¢
oraz dostrojenie emocjonalne. Powyzsze obszary, wykazane
réwniez przez innych autorow [12—-15], wskazuja na wielo-
aspektowos¢ 1 ztozonos¢ zjawiska bolu, ktory zwigzany jest
z wieloma innymi funkcjami ludzkiego organizmu. Wedlug
D. Butler’a [16] ludzki mézg tworzy polgczenia neuronalne,
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ktore skojarzone sg z niebezpieczenstwem. Taki stan struk-
tury mozgu moze generowac sygnaty bolowe nawet podczas
braku zagrozenia dla tkanek.

W zwiazku z powyzszym bol moze by¢ somatyczny,
trzewny lub nerwowy, czyli zwigzany z dang czg$cig ciala.
Natomiast réwniez moze by¢ psychogenny, jak w przypadku
bolu fantomowego. Dlatego bdl przewlekly mozemy opisac
jako ztozone zjawisko fizyczne i psychologiczne. Wykazano,
ze zmiany powigzane z bolem utrzymuja si¢ w osrodkowym
uktadzie nerwowym (OUN) [17]. Wielu badaczy pisato,
ze przewlekly bol migsniowo-szkieletowy jest zwigzany
z zaangazowaniem mechanizmow osrodkowych [18-20].
Waznym mechanizmem patofizjologicznym u osob z prze-
wlektym bolem kregostupa jest centralna sensytyzacja. Czyli
taki stan, w ktorym obserwuje si¢ zwigkszong reakcje neuro-
néw nocyceptywnych w OUN na normalny lub podprogowy
bodziec ,,wejsciowy”. Wyrdznia si¢ dodatkowo obwodowa
sensytyzacje, ktora zwigzana jest z nadpobudliwoscig w ob-
szarze uszkodzenia [21]. Rowniez w badaniach zaobser-
wowano powigzanie specyficznych predyspozycji mozgu
i sktonnos$ci do bolu przewlektego [22, 23]. Wyraznym sy-
gnatem do wdrozenia podejscia biopsychospotecznego czy
tez funkcjonalno-psychologicznego, a nie tylko strukturalne-
go w fizjoterapii sg 12-letnie wyniki badan z roku 2007 [24].
Wykazano w nich, ze u 0séb z juz wczesniej wystepujacym
niespecyficznym bolem dolnego odcinka kregostupa stres
emocjonalny jest wyraznym czynnikiem ryzyka do kolejnych
epizodow bolowych. Kolejne badania wykazatly podobne
wnioski — czyli pacjenci z przewlektym bolem dolnego od-
cinka kregostupa mieli wigcej przekonan zwigzanych ze stra-
chem przed praca, niz miato to miejsce u pacjentéw z ostrym
epizodem bolowym dolnego odcinka krggostupa [25]. Bol
psychiczny i fizyczny sa do siebie podobne. Zaréwno jeden,
jak 1 drugi aktywuja te same obszary w mdzgu — opisuje
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si¢ je jako nieprzyjemne i posiadajg wspodlne reprezentacje
somatosensoryczne.

Rézne specjalizacje medyczne oraz psychologia pro-
ponuja leczenie wedtug swoich standardow. Fizjoterapia
oprocz klasycznego podejscia, zwigzanego z zastosowaniem
fizykoterapii, masazu, terapii manualnej czy kinezyterapii,
ma do zaproponowania rowniez co$ jeszcze, niejako kom-
pilacje powyzszych metod. Warte uwagi sg dodatkowo po-
dej$cia terapeutyczne o charakterze biopsychospolecznym,
ktore w dalszym ciggu wymagaja wnikliwego i rzetelnego
potwierdzenia w wynikach badan i doswiadczen terapeutow.

Fizjoterapia oparta na procesie neuroplastycznosci jest
kluczowa, gdyz dochodzi w tym momencie do przebudowy
struktury mozgu z wykorzystaniem rejonow zaangazowanych
w mechanizm bolu. Neuroplastycznoscia okresla si¢ dtugo-
trwale zmiany zachodzace w funkcji i strukturze komorek
nerwowych [26]. Istotnym czynnikiem zmieniajacym per-
spektywe cztowieka na bol jest ruch np. w postaci ¢wiczen
potaczonych z uwagg i koncentracja, czyli pobudzeniem
swiadomosci ciala. Wptyw ¢wiczen na OUN zostal wie-
lokrotnie potwierdzony w badaniach naukowych [27-29].
Innym rodzajem ¢wiczen moga by¢ te oddechowe w pota-
czeniu z technikami uwaznos$ci [30]. Zmieniajac podejscie
cztowieka na bol, wazne jest, aby uczestniczyt on bardzo ak-
tywnie z pelnym skupieniem w wykonywaniu danej czynno-
sci. Badacze zaobserwowali za pomocg badan obrazowych
aktywno$¢ metaboliczng mdzgu u 0so6b podczas czynnosci
wykonywanych po raz pierwszy i w sposob automatyczny.
Za tym pierwszym podejsciem aktywnos$¢ metaboliczna byta
wyraznie wyzsza [31].

Edukacje, czyli rozw6j $§wiadomosci ciala, mozna
prowadzi¢ rowniez za pomoca metod relaksacyjnych na-
kierowanych na poprawe koncentracji 1 uwagi. Do takich
metod zaliczy¢ mozna trening autogenny wedtug Schulza,
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progresywng relaksacj¢ Jacobsona [32], metode relaksacyj-
no-koncentrujacg Bensona, relaksacje dynamiczno-sofronicz-
ng Caycedo, technike Alexandra, metode Feldenkraisa czy
techniki uwazno$ci — mindufulness [33]. Metody te wykazuja
si¢ skutecznoscig w praktyce i stanowig istotny element te-
rapii [34-36]. Jednakze w dalszym ciaggu istnieje niewiele
dowoddéw naukowych wskazujacych na wyrazng skuteczno$¢
wielodyscyplinarnej terapii biopsychospotecznej w leczeniu
konkretnych zaburzen. Autorzy wskazuja na potrzebe wyso-
kiej jakosci badan w tej dziedzinie [37].

Niektorzy ludzie uznaja, ze w pewnym wieku czto-
wieka bol jest nieodlaczong czgscig zycia. W takiej sytuacji
edukacja w potaczeniu z fizjoterapia daje dobre efekty [38].
Ciekawym podejsciem charakteryzuje si¢ koncepcja Pain
Neuroscience Education (PNE), polegajaca na edukacji w za-
kresie neurobiologii bolu. Istotny okazuje si¢ kontekst, w ja-
kim postrzegaja swoj bol pacjenci. Bol niekoniecznie wigze
si¢ ze szkodliwym bodzcem, a z kolei moze by¢ modulo-
wany przez wczesniejsze doswiadczenia oraz kontekst. Inne
badania roéwniez wskazuja na podobny stan — przebadano
148 0s6b bez bolu, ktore posiadaty zmiany na poziomie kraz-
koéw miedzykregowych kregostupa wykazane w rezonansie
magnetycznym [39]. Informacje przekazane przez terapeute,
dajace poczucie bezpieczenstwa i jasniejszy kontekst sytuacji
dla pacjenta, to zakomunikowanie, ze jego bdl jest realny
(zwiazany z mechanizmem w OUN), powigzany z mecha-
nizmem alarmu wywotanego stresem w danej sytuacji oraz
ze taki stan jest odwracalny i poddajacy si¢ modulacji.

Bdl to doznanie czuciowe, takie jak inne, np. ucisk
czy zimno, ktore aktywujac rozne drogi aferentne, dopro-
wadza do powstania integracji impulsacji nocyceptywnej
wraz z sensoryczng i aktywuje kolejne mechanizmy w OUN.
Bodziec bolowy moze by¢ modyfikowany poprzez czynniki
kognitywne, emocjonalne i behawioralne.
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Whioski

Wszystkie powyzsze przytoczone wnioski 1 dyskusje z badan
stuzg przede wszystkim temu, aby fizjoterapeuci wiaczyli si¢
do dyskusji 1 szeroko pojetej edukacji wsrdd pacjentow na te-
mat ztozonosci i nieprzewidywalnosci w mechanizmie bolu.
Pacjenci muszg zrozumie¢, ze sami aktywnie powinni bra¢
udziat w radzeniu sobie z bolem przewleklym. Celem nowo-
czesnej fizjoterapii w praktyce jest podejscie holistyczne lub
tzw. biopsychospoteczne, ktore obejmie zarzadzanie bolem,
oparte na terapiach kognitywno-behawioralnych, technikach
relaksacyjnych oraz umiejetnosciach radzenia sobie ze stre-
sem, wraz z przywroceniem rOwnowagi w mechanizmach
autoregulacyjnych organizmu.
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Bezpieczenstwo zywienia pacjentow
w szpitalach

Streszczenie

Positki w szpitalach sg bardzo waznym elementem leczenia pacjen-
tow. Powinny nie tylko gwarantowa¢ chorym realizacj¢ wartosci
normatywnych na energie i skladniki odzywcze z uwzglednieniem
jednostki chorobowej, ale réwniez zapewni¢ odpowiednia czgsto-
tliwos¢ podawania produktow spozywczych w okreslonych ilo-
sciach. Bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow zalezy od sposobu
ich zywienia zgodnego ze wskazaniami dietetycznymi zaréwno
w okresie leczenia szpitalnego, jak i domowego. W spehieniu tych
zadan ogromng role ma do spetnienia personel medyczny (leka-
rze, dietetycy, pielegniarki), a takze personel pomocniczy bioracy
udziat w produkcji i dystrybucji diet leczniczych.

Stowa kluczowe
zywienie szpitalne, dieta, bezpieczenstwo zdrowotne, standar-
dy zywieniowe, nomenklatura diet
Nutritional safety of patients in hospitals
Abstract

Meals in hospitals are a very important part of the treat-
ment of patients. They should not only guarantee patients
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the implementation of normative values for energy and nu-
trients, taking into account the disease entity, but also ensure
the appropriate frequency of serving food products in specific
amounts. The health safety of patients depends on their diet
in accordance with dietary recommendations, both during hos-
pital and home treatment. In fulfilling these tasks, the medical
staff (doctors, dieticians, nurses), as well as auxiliary staff in-
volved in the production and distribution of medicinal diets,
have a huge role to play.

Keywords

hospital nutrition, diet, health safety, nutritional standards, diet
nomenclature

Wstep

Problematyka bezpieczenstwa zywieniowego w kontekscie
leczenia szpitalnego bedacego nieodtgcznym elementem le-
czenia i1 edukacji zdrowotnej jest trwale wpisana w obszar
zainteresowan spoleczenstwa.

Zyjemy w okresie wzglednego chaosu spowodowa-
nego masowym publikowaniem niekiedy wykluczajacych
si¢ wzajemnie informacji dotyczacych zywienia 1 zyw-
nos$ci oraz zmian wynikajacych z ré6znorodnych podejs$¢
w dziedzinie analiz tego zagadnienia. Majac na wzgledzie
powyzsze stwierdzenia, nalezy zasygnalizowaé problem
w zakresie bezpieczenstwa zywienia pacjentow podczas
hospitalizacji oraz organizacji procesu przygotowania
1 dystrybucji diet. Tok prowadzonych rozwazan stuzy wy-
kazaniu rangi dzialan w zakresie leczenia dietg, poprawy
swiadomosci zywieniowej pacjentow i personelu. Celem
pracy byto zdefiniowanie probleméw dotyczacych bezpie-
czenstwa jakoSciowego zywienia pacjentow w szpitalach
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w Polsce oraz udokumentowanie istoty udziatu dietetykow
w procesie leczenia pacjentow.

Dieta oznacza specjalny sposob zywienia, uwzglednia-
jacy zarowno ilos¢, jak i jako$¢ spozywanych pokarmow.
Ma na celu dostarczenie niezbednych sktadnikoéw pokarmo-
wych oraz dostosowanie ich podazy do mozliwosci trawienia,
wchtaniania i metabolizowania przez zmieniony chorobowo
organizm [1-4].

Zgodnie z ogdlnymi zasadami prawidtowego zywienia
chorych w szpitalach dieta powinna stanowic¢ integralng czgs$¢
procesu leczniczego. Odpowiednio zaplanowane posifki, pra-
widlowo zbilansowany pod katem zawartosci wszystkich nie-
zbednych sktadnikow odzywczych jadtospis wspotdecyduja
o poprawie zdrowia pacjenta i wplywaja na poziom poczucia
satysfakcji [5]. Potrawy serwowane pacjentom, ktorzy nie
wymagaja stosowania specjalistycznych diet leczniczych
(tzw. dieta podstawowa), powinny odpowiada¢ zasadom pra-
widlowego zywienia wynikajacym z aktualnych rekomenda-
cji naukowych [1-3].

Sukcesywne nabywanie wiedzy z zakresu prawidlowe-
go zywienia i jej modyfikowanie pozwala na ksztaltowanie
dobrych postaw zywieniowych i umiejg¢tnosci, ktore — jesli
beda wlasciwie realizowane — pozytywnie wptyna na zdro-
wie cztowieka. Znaczenie edukacji zdrowotnej rosnie
ze wzgledu na zagrozenia, jakie niesie za sobg rozwijajgca
sie cywilizacja [6].

Material i metoda
Dokonano przegladu obowigzujacych w Polsce regulacji
prawnych dotyczacych zasad zywienia w placowkach me-

dycznych oraz publikacji naukowych opisujacych zastoso-
wanie dietoterapii w procesie leczenia pacjenta.

49



Jolanta Kowalczyk-Bukowska

Wyniki

Biorac pod uwage wyniki raportu opublikowanego w 2019 1.
przez Najwyzsza Izbg¢ Kontroli pod tytutem ,,System ochrony
zdrowie w Polsce — stan obecny 1 pozadane kierunki zmian”,
trzeba stwierdzi¢, ze polski system ochrony zdrowia ge-
neruje szereg problemow [7]. W ocenie ogdlnej czytamy:
,Obowiazujacy w Polsce niedoskonaty system ochrony zdro-
wia w zakresie zywienia pacjentow szpitali, a takze niedo-
stateczny nadzor nad procesem zywienia oraz niskie naktady
finansowe przeznaczane na ten cel — nie gwarantujg prawi-
dlowego zywienia pacjentow w szpitalach” [7].

Nadal nierozwigzane sg problemy prawidtowego
wyzywienia. Positki w szpitalach powinny nie tylko gwa-
rantowa¢ pacjentom realizacj¢ warto$ci normatywnych
na energi¢ i sktadniki odzywcze z uwzglednieniem jednost-
ki chorobowej, ale rowniez zapewni¢ odpowiednig czgsto-
tliwo$¢ podawania produktow spozywczych w okreslonych
ilosciach [8—10]. Prawidlowo zaplanowane i zbilansowane
jadtospisy oraz wdrozone standardy zywienia w podmiotach
leczniczych moga przynies¢ wiele korzysci dla pacjenta oraz
catego systemu szpitalnictwa w Polsce [11].

Finansowanie szpitali do roku 1999 (w tym réwniez
zywienia) realizowane byto z budzetu panstwa. Oczywiscie
nie byto to zywienie na poziomie wysokim pod wzgledem
zdrowotnym, ale nie odbiegato pod wzgledem jakosci od zy-
wienia pacjentow w domu [2].

Obecnie pacjenci sg coraz bardziej swiadomi wptywu
odzywiania na zdrowie 1 dlugo$¢ zycia, a takze powstawania
chorob dietozaleznych. Czy zatem zywienie szpitalne jest
bezpieczne 1 faktycznie wspomaga leczenie? Odpowiedz na
to pytanie jest bardzo ztozona i wymaga glebszej analizy.

Organizacja zywienia szpitalnego w Polsce nie jest
ustandaryzowana ani okre$lona prawnie. O jej formie
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decyduje dyrektor szpitala, ktory kieruje si¢ najczgsciej prze-
stankami ekonomicznymi. Zywienie pacjentoéw w podmiotach
leczniczych moze by¢ realizowane przez kuchnie¢ szpitalng
wyodrebniong w strukturze organizacyjnej szpitala lub przez
podmiot zewnetrzny w ramach tzw. outsourcingu [9, 12].

Najczesciej wystepujace formy organizacji zywienia
w szpitalach to:

1) wiasna kuchnia produkujaca positki dla pacjentow
szpitala,

2) wtlasna kuchnia produkujaca positki dla pacjentow
szpitala i innych odbiorcéw zewnetrznych,

3) powierzenie ustug zywieniowych firmie zewnetrz-
nej przygotowujacej positki w wydzierzawionych
pomieszczeniach kuchni szpitalne;,

4) powierzenie ustug zywieniowych firmie zewnetrz-
nej przygotowujacej positki w pomieszczeniach
poza szpitalem i dostarczajacej je do szpitala wlas-
nym transportem,

5) mieszany system przygotowywania positkow po-
legajacy na produkcji $niadan i kolacji w ramach
wlasnej dziatalnos$ci przy jednoczesnym powierze-
niu firmie cateringowej uslugi przygotowywania
1 dostarczania z zewnatrz positku obiadowego [12].

W jednym z przeprowadzonych badan dokonano analizy da-
nych z dwudziestu wybranych szpitali z terenu calego kraju.
Wykazano w nich, ze w szpitalach zatrudniony byt gtownie
jeden dietetyk, dwoch dietetykow zatrudnialy 4 placowki,
czterech dietetykow zatrudniat jeden szpital, a w 4 szpita-
lach dietetykéw w ogole nie zatrudniano. W ponad potowie
badanych szpitali brakowato specjalistycznej opieki diete-
tycznej, poniewaz jeden dietetyk przypadat na minimum
76 pacjentow, a w jednej placowce nawet na 740. Nadmiar
obowigzkow skutkowal nieodpowiednim nadzorem nad ustu-
g3 zywienia pacjentow [11].
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W organizacji zywienia szpitalnego przed rokiem
1999 byta mozliwa tylko jedna forma: wtasna kuchnia pro-
dukujaca positki dla pacjentow szpitala. I byto to dobre
rozwigzanie, gdyby higiena i zastosowane rozwigzania bu-
dowlane pomieszczen produkcyjnych nie wymagaty dopa-
sowania do wymagan okreslonych Rozporzqdzeniem (WE)
nr 852/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29
kwietnia 2004 r. [13].

W roku 2004 staliSmy si¢ jako panstwo partnerem
europejskim. Wraz z przynalezno$cig do Unii Europejskiej
zyskali$my standaryzacje pomieszczen stuzacych do produk-
cji gastronomicznej w szpitalach i pozniej w 2011 r. prawne
ujednolicenie wymagan budowlanych dotyczacych oddzia-
tow szpitalnych, w tym roéwniez kuchenek oddziatowych.

Najwazniejsze zasady pracy w gastronomii, rowniez
szpitalnej, w zakresie BHP zostaty sformutowane w trzech
ustawach i rozporzadzeniach:

— Ustawie z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie

zZywnosci i Zywienia, tekst ujednolicony,

— Rozporzqdzeniu Ministra Pracy i Polityki Socjalnej

z dnia 26 wrzesnia 1997 r. w sprawie ogolnych prze-
pisow bezpieczenstwa i higieny pracy,

— Rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 kwietnia

2004 r. w sprawie wymagan higieniczno-sanitarnych
w zaktadach produkujgcych lub wprowadzajgcych
do obrotu srodki spozywcze.

Zgodnie z art. 5 Rozporzgdzenia (WE) nr 852/2004
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r.
firmy zajmujace si¢ produkcja zywno$ci muszg obowigzko-
wo stosowac zasady Dobrej Praktyki Produkcyjnej (GMP —
Good Manufacturing Practice) i Dobrej Praktyki Higienicznej
(GHP — Good Hygiene Practice). Zasady te dotycza m.in.
pomieszczen, urzadzen, usuwania odpadoéw, mycia, zaopa-
trzenia w wode, pozyskiwania surowcow, higieny osobistej

52



Bezpieczenstwo zywienia pacjentow w szpitalach

1 szkolenia personelu. Ustawa naklada réwniez obowigzek
wprowadzenia systemu HACCP (Hazard Analysis and Critical
Control Points), czyli Analizy Zagrozen i Krytycznych
Punktow Kontroli [13]. To system organizacyjny stuzacy
zapewnieniu bezpieczenstwa zywnos$ci podczas wszystkich
etapow jej przetwarzania i dystrybucji, az po bezposrednie
dostarczanie pacjentowi. System ten polega na identyfikacji
wystepujacych zagrozen biologicznych, chemicznych i fizycz-
nych oraz okresleniu skutecznych metod ich unikania [13, 14].
Podstawowe zasady w systemie HACCP to:
—niedopuszczenie do zanieczyszczenia zZywno-
$ci mikroorganizmami chorobotworczymi na po-
szczegOlnych etapach procesu produkcyjnego oraz
uniemozliwienie ich namnazania w surowcach, pot-
produktach, a takze w gotowych potrawach;
— przeszkolenie personelu zatrudnionego w zaktadach
zywienia zbiorowego;
— przestrzeganie obowigzku przeprowadzania badan
okresowych pracownikow;
— przestrzeganie czystosci urzadzen i maszyn (proce-
dury mycia i dezynfekcji);
— przestrzeganie czystosci produkcji i przygotowywa-
nia potraw;
— wilasciwe usuwanie odpadow i Sciekow;
—zwalczanie gryzoni, much i innych owadow, ktore
sg rezerwuarami i przenosicielami roznych bakte-
rii [13, 14].
Istnieja roéwniez Migdzynarodowe Standardy Bezpieczenstwa
Zywnosci, ktore szpital moze wprowadzi¢, s3 to m.in.:
1) ISO 9001: 2015 — system zarzadzania jakoscia,
2) ISO 22000; FSSC 22000 — systemy zarzadzania
bezpieczenstwem zywnosci,
3) BRC i IFS — systemy bezpieczenstwa zywnos$ci
na roznych etapach jej przetwarzania.

53



Jolanta Kowalczyk-Bukowska

Aktualnie kuchnie szpitalne w celu prawidlowego funk-
cjonowania uzyskujg systemy zarzadzania jakoscig i bezpie-
czenstwem ZywnoSci.

Czy to znaczy, ze wczesniej nie stosowano zasad hi-
gieny personelu, pomieszczen i produkcji? Oczywiscie,
ze stosowano. Od dawna funkcjonuja organy kontrolne
sprawujace nadzor na zywieniem pacjentow w szpita-
lach (stacje sanitarno-epidemiologiczne i Najwyzsza Izba
Kontroli), ktorych zadaniem byto i nadal jest sprawowanie
nadzoru nad przygotowywaniem diet szpitalnych oraz ocena
ich jakosci [8-10].

Stosujac wymienione wyzej systemy organizacyjne
zywienia pacjentow, ustandaryzowano i1 okreslono prawnie
zasady pracy w przygotowaniu i dystrybucji diet szpitalnych.
W roku 2022 Ministerstwo Zdrowia opracowato kody i no-
menklature diet szpitalnych. Nalezy nadmieni¢, ze wczesniej
obowigzywato okreslone specjalistyczne nazewnictwo i no-
menklatura diet, jednak teraz zostato to usystematyzowane
i ujednolicone we wszystkich szpitalach w Polsce, zar6wno
nazewnictwo, kody i zasady diagnostyki (ustalono sposéb
zywienia dla kazdej jednostki chorobowej) [15]. Mozna za-
tem przyjrzec si¢ probom ujednolicenia nomenklatury diet
w szpitalach w Polsce (tab. 1, 2).

Tabela 1. Nomenklatura diet szpitalnych wedtug projektu
Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie wymagan
obowigzujgcych przy prowadzeniu zZywienia w szpitalach
zdnia 16.03.2022 r.

Nazwa diety Kod diety
Dieta podstawowa 1
Dieta tatwostrawna 2
Dieta tatwostrawna z ograniczeniem tluszczu 3
Dieta tatwostrawna z ograniczeniem substancji 4
pobudzajacych wydzielanie soku zotadkowego
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Dieta bogatoresztkowa 5
Dieta z ograniczeniem latwo przyswajalnych 6
weglowodanow
Dieta o kontrolowanej zawarto$ci kwasow 7
thuszczowych
Dieta ubogoenergetyczna 8
Dieta bogatobiatkowa 9
Dieta niskobiatkowa 10
Dieta eliminacyjna 11
Dieta papkowata 12
Dieta ptynna 13
Dieta ptynna wzmocniona 14
Dieta do Zywienia przez zgtgbnik 15
Modyfikacja diety Kod
Bezjajeczna JA
Bezglutenowa GL
Bezlaktozowa LA
Bezmleczna ML
Wegetarianska WE
Dodatek drugiego $niadania S
Dodatek podwieczorku P
Dodatek drugiej kolacji K
Modyfikacja indywidualna M
(Doktadny opis
indywidualne;j
modyfikacji zanotowac
w uwagach)

Przyktad kodowania sposobu odzywiania pacjenta zapisany
w jego dokumentacji przy zastosowaniu powyzszych symboli
jest nastepujacy:
* Dieta tatwostrawna, wegetarianska, bez sezamu
Kod: 2/WE/M Uwaga: bez sezamu
* Dieta z ograniczeniem tatwo przyswajalnych we-
glowodanow, bezlaktozowa, z dodatkowym drugim
$niadaniem i podwieczorkiem
Kod: 6/LA/SP
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Ponizej przedstawiono poréwnanie nomenklatury
diet zaproponowanej przez Ministerstwo Zdrowia i Polskie
Towarzystwo Dietetyki (tab. 2, 3).

Tabela 2. Nomenklatura diet szpitalnych opracowana przez Polskie
Towarzystwo Dietetyki

Zastosowanie diety

Nomenklatura diet
wg MZ

Nomenklatura diet
wg PTD

Pacjenci
niewymagajacy diet
leczniczych

Podstawowa

Podstawowa

Modyfikacja
zywienia
podstawowego
polegajaca

na zmianie obrobki
technologiczne;j
oraz wylaczeniu
produktow
ciezkostrawnych

i dlugo zalegajacych
w przewodzie
pokarmowym

Latwostrawna

Latwostrawna

Ostre i przewlekte
zapalenie watroby,
trzustki, przewlekte
zapalenie pecherzyka
i drog zoétciowych,
kamica zotciowa

Latwostrawna
z ograniczeniem
thuszczu

Choroba
wrzodowa zotadka
i dwunastnicy

Latwostrawna z
ograniczeniem
substancji
pobudzajacych
wydzielanie soku
zotadkowego

Latwostrawna
0 zmniejszonej
zawartosSci thuszczu,
blonnika i soli
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Wyniszczenie Bogatobiatkowa O zwigkszonej
organizmu, silne wartosci
oparzenia lub energetycznej
zranienia, choroby i zawarto$ci biatka
goragczkowe,
niedozywienie,
ryzyko
niedozywienia
Nadwaga i otyto§¢ | Ubogoenergetyczna |Z ograniczong
Zaparcia, zaburzenia | Bogatoresztkowa wartoscig
czynno$ciowe jelit energetyczna,
Cukrzyca, Z ograniczeniem zawartoscig )
insulinooporno$é tatwo nasyconych kwasow
przyswajalnych thuszczowych
weglowodanow oraz tatwo
Choroby uktadu O kontrolowanej przysway alnyF h
SEercowo- zawartosci qulf)WOdano.W’
-naczyniowego nasyconych kwasow © zw1qk529nej .
. ’ zawarto$ci btonnika
podwyzszone thuszczowych
e pokarmowego
stezenie cholesterolu,
trojglicerydow,
miazdzyca
Schorzenia jamy Latwostrawna O zmienionej
ustnej, przetyku, 0 zmienionej konsystencji
brak mozliwosci konsystencji (papka, |(mielona, papka,
gryzienia lub ptynna, ptynna ptynna)
potykania pokarméw | wzmocniona,
statych do zywienia przez
zglebnik/przetoke)
Alergie Eliminacyjne, Eliminacyjna
i nietolerancje specjalne (bezglutenowa,
pokarmowe bezlaktozowa)
Specjalne, Niskobatkowa, Specjalna
indywidualne wegetarianska, inne | (niskobiatkowa)
laktozowo-
-wegetarianska,
semiwegetarianska
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Dzieci — Dieta matego
dziecka do 1 roku
zycia, dieta dziecka
od 1 do 3 roku

zycia, dieta dziecka
powyzej 3 roku zycia

Tabela 3. Przyktadowy schemat zywienia pacjentéw z dieta
podstawowa — propozycja Polskiego Towarzystwa
Dietetyki wg Kostelecki i wsp.

Grupa produktéow |Minimalna rekomendowana ilo$¢ porcji
spozywczych w diecie podstawowej

Mleko i produkty 2 porcje | Sniadanie — 1 lub 2 porcje
mleczne, nabiat II $niadanie — 1 lub 2 porcje
Kolacja — 0 Iub 1 porcja

Migso i produkty 2 porcje | Sniadanie — 0 lub 1 porcja
miesne, ryby, jaja Obiad — 0 lub 1 porcja
Kolacja — 0 lub 1 porcja

Warzywa lub owoce |4 porcje | Sniadanie — 1 porcja

(bez ziemniakow) (3 porcje | II $niadanie — 0 lub 1 porcja
warzyw | Obiad — 1 lub 2 porcje

i1 porcja | Podwieczorek — O lub 1 porcja
owocow) | Kolacja — 1 porcja

Produkty zbozowe | 5 porcji | Sniadanie — 2 porcje
Obiad — 2 porcje

Kolacja — 1 porcja

Dyskusja

Zywienie szpitalne bardzo czesto jest przez pacjentow Zle oce-
niane. Niesmaczne jedzenie potaczone ze stresem zwigzanym
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z wykonywanymi procedurami medycznymi i samym pobytem
w szpitalu moze przyczyni¢ si¢ do utraty apetytu, a w konse-
kwencji do rozwoju ryzyka niedozywienia [8, 14, 16].

W badaniu Heidi Silver i wsp. wykazano, ze obecnos¢
dietetyka, ktorego obowiazki polegaja na modyfikacji jadto-
spisoOw oraz ich konsultacji z personelem kuchni szpitalnej,
ma istotny wplyw na zwigkszenie sredniego dziennego spo-
zycia energii przez pacjentow. Wykazano istotng role diete-
tyka szpitalnego nadzorujacego ustugi zywieniowe [9, 17].

Wyniki jednych z przekrojowych badan przepro-
wadzonych przez Kosteleckiego wskazuja, ze jadlospi-
sy zrealizowane w placowkach szpitalnych na przestrzeni
lat 20162020 spetniaty zalecenia dotyczace procentowego
udziatu energii z bialek i weglowodanow. Jednak pojawity
si¢ pewne niedociggniecia dotyczace procentowego udzia-
tu energii pochodzacej z tluszczow we wszystkich bada-
nych jadlospisach, byly one nieprawidtowe 1 przekroczone
od 1 do 3% w stosunku do zalecen polskich ekspertéw [12].

Istnieje konieczno$¢ wzbogacenia jadlospisow szpital-
nych o produkty bedace zrédlem biatka i zachowania propor-
cji pomiedzy poszczegdlnymi zrodtami energii [12].

Dla pacjentow przebywajacych w szpitalu prawidlowa
zawarto$¢ biatka w dziennej racji pokarmowej ma szczeg6lne
znaczenie, poniewaz niedobor tego sktadnika w organizmie
prowadzi do obnizenia odpornosci i zwigkszenia podatnosci
na choroby infekcyjne [8, 10, 18].

Prawidlowe odzywianie jest elementem terapii, wptywa
znaczgco na efekty leczenia niezaleznie od jednostki cho-
robowej, etapu i zaawansowania choroby, sposobu leczenia
czy wieku pacjenta. Stosowanie norm, przestrzeganie przepi-
sOw obowigzujacych wszystkie placowki medyczne pozwala
unikng¢ deficytow zywieniowych, zapobiega niedozywie-
niu i wspomaga proces regeneracji organizmu w chorobie.
Racjonalne odzywianie uzyskane poprzez prawidlowy dobor
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sktadnikéw pokarmowych, pelnowartosciowe produkty
z uwzglednieniem czasu trawienia i wchtaniania substancji
odzywczych, ktorym zajmuje si¢ dietetyk, wspomaga le-
czenie, skraca okres rekonwalescencji i pobyt w placéwce
medyczne;j.

Whioski

1. Prawidlowo zaplanowane jadlospisy, spetniajace zalecenia
ekspertow oraz wdrozone standardy zywienia w podmio-
tach leczniczych w procesie przygotowania i dystrybucji
diet moga przynies¢ wiele korzysci dla pacjenta oraz ca-
tego systemu szpitalnictwa w Polsce.

2. Stosowanie zasad okreslonych w ustawie, standardow zy-
wieniowych, prawidtowa diagnostyka dietetyczna, edu-
kacja personelu w zakresie dietetyki i higieny produkcji
zywnosci przyczyniajg si¢ do podniesienia bezpieczenstwa
zdrowotnego pacjenta.

3. Rola dietetyka w procesie leczenia pacjenta i szpitalnym ze-
spole zywieniowym zawsze bylta i jest istotna. Szczegodlnie
wazne miejsce w zachowaniu zdrowia pacjentow znajdu-
je edukacja prowadzona przez dietetykow, pielegniarki,
a w niektorych przypadkach przez samych lekarzy.
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Pielegniarka epidemiologiczna i jej rola
w ksztattowaniu bezpieczenstwa
epidemiologicznego szpitala

Streszczenie

Rola pielegniarki epidemiologicznej w szpitalu polega miedzy
innymi na opracowaniu oraz wdrazaniu programow z zakresu
profilaktyki i zwalczania zakazen, monitorowaniu, ocenianiu
1 analizowaniu stanu sanitarno-epidemiologicznego szpitala,
organizowaniu oraz prowadzeniu szkolen personelu w zakresie
profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych. Inaczej moéwigc —
pielegniarka epidemiologiczna musi zadbac o bezpieczenstwo
epidemiologiczne wtasne, catego personelu i pacjentow.
Kluczowe kwestie w zakresie bezpieczenstwa epi-
demiologicznego zalezne od personelu to dezynfekcja rak
1 utrzymanie w czystosci mikrobiologicznej srodowiska szpi-
talnego. Na przestrzeganie procedury dotyczacej higieny rak
nalezy zwraca¢ szczeg6lng uwage, gdyz za jej posrednic-
twem mozliwa jest znaczna redukcja zakazen szpitalnych [1].
Kwesti¢ czystosci mikrobiologicznej sSrodowiska szpitalnego:
powierzchni, powietrza i sprzgtu medycznego, ktore sa po-
tencjalnym siedliskiem drobnoustrojow i zrodtem zakazenia,
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mozna zapewni¢ poprzez skutecznie przeprowadzone pro-
cesy mycia i dezynfekcji. A zatem zarowno higiena rak, jak
i sSrodowiska sg wazne, aby przecig¢ drogi przenoszenia za-
kazen i podnie$¢ wskaznik poziomu bezpieczenstwa epide-
miologicznego pacjenta i personelu.

Stowa kluczowe

pielegniarka epidemiologiczna, zakazenia szpitalne, higiena
rak, otoczenie pacjenta

Epidemiological nurse and her role in formation
epidemiological safety of the hospital

Summary

The role of the epidemiological nurse in the hospital includes:
development and implementation of programs in the field
of infection prevention and control, monitoring, assessing and
analyzing the sanitary and epidemiological condition of the
hospital, organizing and conducting staff training in terms
of prevention and control hospital infections. In other words,
the epidemiological nurse must ensure epidemiological safety
to self, patients and all staff.

Key issues in the field of epidemiological safety that depend
on the staff is hand disinfection and keeping the hospital envi-
ronment in microbiological purity. To follow the procedure for
hand hygiene should be paid special attention, because it is pos-
sible through it significant reduction of nosocomial infections.
The issue of microbiological purity of the hospital environment:
surfaces, air and medical equipment, that are potential habitats
of microorganisms and the source of infection, can be ensured
by effectively carried out cleaning and disinfection processes.
In short, both hand hygiene and environmental hygiene are im-
portant and help cut infection transmission routes and raise the
safety index epidemiology of the patient and staff.
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Wstep

W celu zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa epidemiolo-
gicznego rzad wprowadzit do polskich szpitali pielggniarki
epidemiologiczne. Funkcja pielggniarki epidemiologicznej
obliguje do samodzielnosci i odpowiedzialnosci — laczy
w sobie zagadnienia z niemal wszystkich dziedzin medycz-
nych. Ten kierunek pielegniarstwa jest nielatwy nie tylko
pod wzgledem wiedzy merytorycznej, ale rowniez umiejet-
nosci spotecznych, dlatego wymaga zaangazowania, a przede
wszystkim — sity charakteru.

Poczatek miat miejsce w latach 90. XX wieku. Przyjeto
w Polsce model pielegniarstwa epidemiologicznego zaczerpnigty
z Wielkiej Brytanii. Podstawowym zadaniem miato by¢ monito-
rowanie 1 rejestracja zakazen szpitalnych oraz wspotuczestni-
czenie w wypracowywaniu strategii dzialan szpitala w zakresie
profilaktyki 1 zwalczania zakazen szpitalnych. W zespole ds.
zakazen szpitalnych pielegniarka epidemiologiczna miata petni¢
rol¢ koordynatora, prowadzi¢ nadzor w zakresie higieny szpi-
talnej, dezynfekc;ji i sterylizacji, a takze analize metod i technik
pracy pielegniarek 1 personelu pomocniczego, edukacj¢ perso-
nelu oraz uczestniczy¢ w pracach naukowo-badawczych [2].

W 1996 1. powstal pierwszy ramowy zakres obowiazkow,
odpowiedzialno$ci 1 uprawnien pielegniarki epidemiologicznej,
ktoéry obejmowat przekazywanie wiedzy pielggniarkom, pozo-
stalemu personelowi medycznemu, a takze pacjentom i ich ro-
dzinom z zakresu zakazen szpitalnych. Szkolenia organizowane
przez pielegniarki epidemiologiczne byty i nadal sa bardzo
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potrzebne, gdyz jak pokazuja badania, personel medyczny
nie ma wystarczajacej biezacej wiedzy na tematy zwigzane
z zakazeniami szpitalnymi. Od 1996 r. w Polsce rozpoczeto
edycje kursow doskonalacych pod nazwa ,,Zapobieganie za-
kazeniom szpitalnym” dla pielggniarek epidemiologicznych.
W 2001 r. w Polsce rozpoczely si¢ specjalizacje w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego, a dwa lata p6zniej poja-
wily si¢ pierwsze specjalistki w tej dziedzinie [3]. Wymagania
formalne dotyczace petnienia funkcji pielegniarki epidemiolo-
gicznej w polskim szpitalu okresla Rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow
na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach
leczniczych niebedgcych przedsiebiorcami z dnia 20 lipca
2011 roku. Ponadto Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia
27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkow zespotu kon-
troli zakazen szpitalnych okreélito nastepujace wymagania
dla petnienia tej funkcji: posiadana specjalizacja w dziedzinie
pielegniarstwa epidemiologicznego, epidemiologii lub higieny
1 epidemiologii; posiadane $rednie medyczne lub wyzsze wy-
ksztatcenie w dziedzinie pielggniarstwa; posiadane co najmniej
3-letnie dos§wiadczenie w zawodzie pielegniarki lub w zawo-
dzie potoznej wykonywanym w szpitalu [4]. Poczatkowo
byta jedna pielegniarka na 250 t6zek szpitalnych, z biegiem
lat dokonano ustawowych zmian i do dzis$ jedna pielegniarka
epidemiologiczna dba o bezpieczenstwo 200 pacjentow oraz
calego personelu zatrudnionego w szpitalu [5].

Zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego
pacjentom i personelowi
Wprowadzenie do szpitali pielegniarek epidemiologicz-

nych przyczynito si¢ do redukowania ryzyka endemicz-
nych oraz epidemicznych zakazen szpitalnych u pacjentow,
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opracowania i wdrozenia programu monitorowania zakazen
szpitalnych, przestrzegania krajowych przepisow dotycza-
cych postgpowania z materiatem zakaznym, systematycznych
szkolen w problematyce zakazen szpitalnych. W realizacji za-
dan pielggniarce epidemiologicznej pomaga zespot ds. kon-
troli zakazen szpitalnych. Jego zadania okreslaja przepisy
ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen szpitalnych
i chordb zakaznych u ludzi. Poczatkowo byta to ustawa z dnia
6 wrzesnia 2001 r., a nastgpnie z 5 grudnia 2008 roku.

Zgodnie z art. 15 tej ustawy do zadan pielggniarki epi-
demiologicznej i innych cztonkéw zespotu kontroli zakazen
szpitalnych nalezy:

— opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania
1 zwalczania zakazen szpitalnych;

— prowadzenie kontroli wewngtrznej w obszarze reali-
zacji dzialan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen
i chorob zakaznych, ktéra obejmuje oceng prawidto-
wosci 1 skutecznosci dzialan;

— ocena prawdopodobienstwa wystepowania zakazen
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych;

— monitorowanie czynnikéw alarmowych i zakazen
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywanych §wiadczen poprzez wa-
lidowany rejestr zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych;

— ocena procedur zapobiegania zakazeniom i chorobom
zakaznym zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych, w tym procedur dekontaminacji, stosowania
srodkoéw ochrony indywidualnej i zbiorowe;;

— analiza lokalnej sytuacji epidemiologicznej w opar-
ciu o wspotczynniki epidemiologiczne w badaniach
prospektywnych oraz analiza profilaktyki okotoope-
racyjnej 1 terapii antybiotykowej, zarowno celowane;,
jak 1 empirycznej;
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— szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpi-
talnych oraz konsultowanie 0s6b podejrzanych o za-
kazenie lub chorobg¢ zakazna, a takze tych, u ktorych
rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng [5].

Nie ulega watpliwosci, ze zakazenia i choroby zakaz-
ne stanowig zrodto zagrozenia dla kazdej osoby, a szczegdl-
nie dla osoby hospitalizowanej ze wzgledu na tatwos¢ ich
przenoszenia.

Jedng z kluczowych procedur ograniczajacych ryzyko
rozprzestrzeniania si¢ zakazen szpitalnych i chorob zakaz-
nych jest higiena rak. Na przestrzeganie tej procedury nale-
zy zwracac szczegolng uwage, gdyz za jej posrednictwem
mozliwa jest znaczna redukcja zakazen szpitalnych [1]. Jest
to prosta czynnos¢, ale brak konsekwentnego jej przestrze-
gania stanowi ogromny problem w catej opiece zdrowotne;.
Personel medyczny ma za zadanie wykonywac higieng rak
w praktyce poprzez: stosowanie 6-etapowej techniki higieny
rak, zasady 5 momentow higieny rak, stosowanie rekawic
ochronnych, unikanie noszenia jakichkolwiek rzeczy ponizej
tokcia, noszenie krotkich naturalnych paznokci. Ze wzgledu
na ciggly problem zwigzany z przestrzeganiem powyzszych
zalecen Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) od 2005 .
prowadzi kampani¢ na rzecz poprawy przestrzegania higie-
ny rak w placowkach opieki zdrowotnej poprzez promowanie
wielomodutowej strategii sktadajacej si¢ z pieciu elementow:
zmiany systemu, szkolen i edukacji, obserwacji i przekazywa-
nia informacji zwrotnej, przypomnien w miejscu pracy oraz
stwarzania bezpiecznego klimatu w szpitalach [6]. W zakresie
higieny rak nalezy personel medyczny edukowa¢ od poczatku
rozpoczecia nauki zawodu, dajac jasno do zrozumienia, ze nie
jest to kwestia wyboru, tylko prawo pacjenta do bezpieczne;j
opieki [6]. A zatem zasada leczenia Hipokratesa ,,primum non
nocere” (po pierwsze nie szkodzi¢) wydaje si¢ wcigz aktualna.
Niestety sama kwestia dezynfekcji rak nie jest wystarczajaca,
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aby uczyni¢ szpital i najblizsze otoczenie pacjenta bezpiecz-
nym. Pozostaje jeszcze kwestia skazenia powierzchni szpital-
nych mikroorganizmami chorobotworczymi. A zatem zar6wno
higiena rak, jak i dezynfekcja powierzchni sa wazne, aby prze-
cig¢ drogi przenoszenia zakazen 1 podnie$s¢ wskaznik poziomu
bezpieczenstwa epidemiologicznego pacjenta i personelu [7].

Od pielegniarki epidemiologicznej wymaga si¢ czyn-
nego monitorowania stanu sanitarno-higienicznego szpitala.
W zachowaniu standardow sanitarno-higienicznych pomaga
ustalony z gory plan higieny. Jest to dokument zawierajacy
informacje, w jaki sposob, czym i jak czesto sprzatac. W planie
higieny powinny znalez¢ si¢ wytyczne dotyczace mycia i de-
zynfekcji konkretnych rodzajow powierzchni z przypisanym
preparatem i opisanym sposobem jego uzycia. Efekt sprzatania
mozna oceni¢ wizualnie, ogladajac doktadnie powierzchnie lub
przecierajac je np. czySciwem. Bardziej skuteczng metoda po-
wszechnie stosowang w szpitalach jest metoda fluorescencyjna,
polegajaca na znaczeniu punktow wskaznikiem fluorescen-
cyjnym, ktory zmywa si¢ tylko poprzez przetarcie wilgotng
sciereczka. Metody tego typu przynosza jedynie efekt eduka-
cyjny, a to, ze czyste powierzchnie sg wolne od zabrudzen, nie
znaczy, ze nie moga pozostawac zanieczyszczone mikroorga-
nizmami lub materiatem organicznym [8—12]. Aby zapewni¢
peing ochrone przed infekcjami, konieczne jest stosowanie
rowniez metod laboratoryjnych, takich jak badania mikrobiolo-
giczne. Posiewy ze srodowiska nie sg zalecane do rutynowego
monitorowania, lecz w przypadku zagrozenia epidemicznego,
np. dochodzenia epidemicznego w przypadku zakazen szpi-
talnych 1 ognisk epidemicznych lub potwierdzenia usunigcia
zagrozenia. Dla powierzchni nie jest ustalona progowa liczba
kolonii (CFU). W pi$miennictwie dopuszczalny zakres liczby
CFU na dotykanych powierzchniach okreslany jest na pozio-
mie <2,5-5 CFU/cm?. Mikrobiologiczng czystos¢ powierzchni
dyskwalifikuje obecnos¢ patogennych drobnoustrojow, takich
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jak: Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., Gram-ujemne
pateczki i Clostridioides difficile. [13, 14]. Sa to bakterie, ktore
maja zdolno$¢ przezywania na powierzchniach przez wiele
miesiecy. Najdtuzej moga przetrwac bakterie wytwarzajace
zarodniki, np. Clostridioides difficile [15]. Wszystkie elementy
srodowiska szpitalnego: sprzet medyczny, woda, a nawet po-
wietrze mogg by¢ potencjalnym siedliskiem drobnoustrojow
1 zrodtem zakazenia. W Japonii zbadano liczbg unoszacych
si¢ w powietrzu czasteczek zawierajacych Staphylococcus au-
reus (MRSA) przed, w trakcie i po postaniu t6zka pacjentow
z zakazeniem lub kolonizacja MRSA i stwierdzono, ze wigcej
w powietrzu bylo czasteczek zawierajacych MRSA podczas
stania t6zka niz przed. Liczba ta byta istotnie wyzsza 15 minut
po poscieleniu 16zka, co sugeruje, ze MRSA wtornie krazyt
w powietrzu w wyniku wytworzonego ruchu [16]. Odnotowuje
si¢ rowniez liczne ogniska zakazen, ktore mogg by¢ zwiagzane
z zanieczyszczeniem nebulizatorow ultradzwigkowych i urza-
dzen do hydroterapii [17, 18]. Na liczbe i rodzaje mikroor-
ganizméw obecnych w oddzialach szpitalnych ma wptyw:
liczba 0s6b przebywajacych w danym miejscu oraz stopien
ich aktywnosci, wilgotno$¢ srodowiska, obecnos¢ substancji
organicznych, szybko$¢ usuwania mikroorganizmow zawie-
szonych w powietrzu oraz rodzaj powierzchni [19]. Do ska-
zenia pacjenta patogenami dochodzi czgsto przez bezposredni
kontakt z nimi. W pierwszej kolejnosci zanieczyszczeniu ule-
ga skora pacjenta, nastepnie jego odziez, posciel i powierzch-
nie znajdujace si¢ w jego otoczeniu [20]. Zanieczyszczenia
moga by¢ przenoszone na innych pacjentow, ktorzy sa podatni
na infekcje. U wielu z tych pacjentow moze wystapic¢ zaka-
zenie, podczas gdy inni mogg sta¢ si¢ nosicielami patogenow,
co oznacza, ze nie zachoruja, ale moga nadal przenosi¢ te pa-
togeny w srodowisku, przyczyniajac si¢ do dalszego rozprze-
strzeniania si¢ infekcji. Przyktadowo, CPE moze pozostawac
w stanie kolonizacji przez wiele miesiecy, a nawet kilka lat,
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zwlaszcza u pacjentow, ktorzy byli wezesniej hospitalizowani
i otrzymywali antybiotykoterapi¢. Rowniez i takie sytuacje
sa pod nadzorem zespolu zakazen szpitalnych.

Zgodnie z zaleceniami Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykdéw szpitale powinny wykonywacé przy przyjeciu
badania przesiewowe ukierunkowane na wykrycie drob-
noustrojow wielolekoopornych, tj. Staphylococcus aureus,
metycylinoopornego gronkowca ztocistego MRSA czy pa-
teczek Enterobacteriaceae wytwarzajacych karbapenemazy
CPE. Badania te maja na celu wykrywanie nosicielstwa, iden-
tyfikacje, oraz ustalenie lekoopornosci [21]. Znajac status
mikrobiologiczny pacjenta, juz na etapie rozpoczecia hospita-
lizacji jest szansa na wprowadzenie dodatkowych dziatan za-
pobiegajacych przeniesieniu drobnoustrojow pochodzacych
od chorego na innych pacjentow.

Whioski

Edukacje dotyczaca profilaktyki zakazen, w tym higieny
rak, powinno si¢ zaczac juz na etapie rozpoczynania nauki
w dziedzinie medycyny oraz na poczatku zatrudnienia w ra-
mach szkolenia wstepnego. Wazne jest, aby regularnie od-
nawia¢ szkolenia, przynajmniej raz w roku, aby zwigkszac
wiedzg i swiadomos$¢ personelu medycznego w tym zakresie.

Dekontaminacja srodowiska szpitalnego jest kluczowa
w celu ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ drobnoustrojow.
Jej efektywno$¢ zalezy od prowadzenia regularnego nadzoru,
obejmujacego zaréwno kontrolg wizualng, fluorescencyjna
jak i badania mikrobiologiczne.
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Wspotpraca na linii
pielegniarka—fizjoterapeuta
w ksztatltowaniu zdrowia spoteczenstwa

Streszczenie

Interdyscyplinarny zesp6t to podstawa kazdej placowki
medycznej, a zgrany i dobrze dziatajacy zespot to wysoka
skuteczno$¢ w osigganiu pozytywnych wynikdéw leczenia pa-
cjentdw, niezaleznie od tego, czy jest to oddziat intensywnej
terapii czy opieka paliatywna. Dobra i zrozumiata komunika-
cja werbalna pomiedzy cztonkami zespotu, samodzielne wy-
konywanie powierzonych zadan i odpowiedzialnos$¢ za swoje
dziatania, a do tego wysokie kompetencje zawodowe sg gwa-
rantem efektywnego procesu terapeutycznego i rehabilitacyj-
nego pacjenta. Niezaleznie od oddziatu zawsze potrzebna jest
wspotpraca na linii lekarz—pielegniarka i pozostatych czton-
koéw zespotu oparta na zrozumiatej komunikacji, wtasciwych
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decyzjach i precyzyjnym wykonywaniu polecen. Skuteczne
dziatanie zespotu zalezy rowniez od dobrego stanu zdrowia
jego cztonkdéw. Wspotpraca pielegniarki i fizjoterapeuty dla
dobra pacjenta jest oczywista i pozadana, ale i potrzebna dla
dobra pielegniarki.

Stowa kluczowe

pielegniarka, fizjoterapia, promocja zdrowia, profilaktyka, na-
rzad ruchu

Cooperation between nurse and physiotherapist
in shaping the health of socjety

Abstract

An interdisciplinary team is the basis of every medical facility,
and a well-coordinated and efficient team is highly effective
in achieving positive treatment effects for patients, regardless
of whether it is an intensive care unit or palliative care.

Good and understandable verbal communication between
team members, independent performance of entrusted tasks
and responsibility for own actions as well as high professional
competences are a guarantee of an effective therapeutic and
rehabilitation process for the patient. Regardless of the ward,
there is always a need for cooperation between the doctor-nurse
and other team members, based on clear communication, ac-
curate decisions and precise execution of instructions. The ef-
fective operation of the team also depends on the good health
of its members. The cooperation of a nurse and a physiothera-
pist for the benefit of the patient is obvious and desirable, but
sometimes necessary for the benefit of the nurse.

Keywords

nurse, physiotherapy, health promotion, prevention, musculo-
skeletal system

76



Wspotpraca na linii pielggniarka—fizjoterapeuta w ksztaltowaniu zdrowia. ..

Wstep

Wspotpraca zespotu medycznego dla skutecznosci leczenia
i efektywnego przebiegu procesu terapeutycznego jest naj-
wazniejszym elementem dzialan podejmowanych przez per-
sonel medyczny. Dobrze dzialajacy interdyscyplinarny zesp6t
medyczny jest skuteczny w osigganiu pozytywnych wynikow
leczenia pacjentow, niezaleznie od tego czy jest to oddziat
intensywnej terapii, SOR czy opieka paliatywna [1-3]. Dobra
i zrozumiata komunikacja werbalna pomig¢dzy cztonkami ze-
spotu, samodzielne wykonywanie powierzonych zadan i1 od-
powiedzialno$¢ za swoja prace, a takze spojnos¢ w dziataniu
1 wysokie kompetencje zawodowe s3a gwarantem efektyw-
nego procesu terapeutycznego i rehabilitacyjnego pacjenta.
Wymaga to od pracownikdéw umiejetnosci wspotpracy mie-
dzybranzowej, rozumienia rol w zespole, odpowiedniego
poziomu wyksztatcenia 1 wlasciwych kompetencji w zakre-
sie swojej profesji [1, 2]. SOR to specyficzne miejsce, gdzie
zawsze jest duzo pracy, dlatego na tym oddziale wymagana
jest precyzja w dziataniu pod presja czasu. Najwazniejsza
w tym jest komunikacja, szybka decyzja, bezpieczenstwo pa-
cjenta, ograniczenie btgdow klinicznych w podejmowanych
decyzjach i1 skrocenie czasu oczekiwania [ 1, 3]. Dalej, na od-
dziale, pomimo ze jest juz spokojniej, sytuacja jest opanowa-
na, a opieka nad pacjentem przechodzi w forme¢ przewlekla,
to nadal potrzebna jest wspolpraca na linii lekarz—pielggniar-
ka 1 pozostatych cztonkow zespolu oparta na zrozumiatej
komunikacji, trafnym podejmowaniu decyzji i precyzyjnym
wykonywaniu polecen.

Skuteczne dziatanie zespotu zalezy rowniez od dobrego
stanu zdrowia jego cztonkdéw. W niniejszej pracy przedsta-
wiono przyktad wspolpracy fizjoterapeuty i pielegniarki na-
kierowany nie na pacjenta, tylko na pielegniarki §wiadczace
prace w placowce medycznej, jaka jest szpital. Omowiono
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zastosowanie wybranych metod fizjoterapeutycznych w ni-
welowaniu dysfunkcji w obrgbie narzadu ruchu u pielggnia-
rek czynnych zawodowo. Specyfika pracy, w tym dlugi staz
pracy, system zmianowy, dyzury nocne, dwa etaty w roznych
placowkach stuzby zdrowia — to czynniki bardzo wptywajace
na duzg ilo$¢ oraz znaczng czg¢stos¢ wystepowania objawow
w obrebie narzadu ruchu: dolegliwosci bélowych, obrzgkow,
zmniejszonej ruchomosci stawow. Pielegniarki, tak jak kazda
inna medyczna grupa zawodowa, potrzebuja wsparcia w za-
kresie rekreacji ruchowej, odnowy biologicznej czy szeroko
pojetej profilaktyki obcigzenia narzadu ruchu. Fizjoterapeuci
natomiast sg wlasciwa grupa zawodowa, ktora moze zaofe-
rowac profesjonalng pomoc w zakresie zdrowia fizycznego.

Przecigzenia w obrebie narzadu ruchu sg typowe
dla wielu grup zawodowych. Powtarzanie okreslonych
czynnosci, przebywanie w jednej pozycji przez dtuz-
szy czas, brak przerw doprowadzaja do schorzen uktadu
migsniowo-szkieletowego [4-8].

Niewazne, czy to praca biurowa czy fizyczna w warsz-
tacie samochodowym. Jesli narzad ruchu jest przecigzany
1 brakuje odpowiednich, wystarczajacych dziatan niweluja-
cych objawy przeciazenia i zapobiegajacych im, z pomoca
moga przyjs¢ fizjoterapeuci [9, 10]. Ich rola w utrzymaniu
zdrowia grupy zawodowej, jaka sa pielegniarki, jest nieoce-
niona, dlatego tez podj¢liSmy tutaj ten temat [6—8].

Nasz zespot w pierwszej kolejnosci przeprowadzit au-
torska ankiete w celu pozyskania informacji na temat schorzen
w obrgbie narzadu ruchu u pielegniarek czynnych zawodo-
wo 1 studiujacych jednoczesnie. Nastepnie dokonatl analizy
wynikoéw przeprowadzonych badan, co jest zaprezentowane
w niniejszej pracy. Kolejnym etapem podjetych dziatan jest
uruchomienie programu edukacyjnego dla pielegniarek i za-
je¢ praktycznych dotyczacych ergonomii ruchu, metod re-
laksacji, sposoboéw odcigzenia przecigzonych obszarow ciata
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i wszelkich form autoterapii, ktore moga pomdc znacznie
zmniejszy¢ dolegliwos$ci bolowe uktadu migsniowo-szkiele-
towego. Podjete dziatania w wielu przypadkach mogg uchro-
ni¢ przed zdrowotnymi konsekwencjami, pozwolg unikng¢
wizyty u lekarza, leczenia farmakologicznego czy interwencji
chirurgicznej. Pozyskana w ten sposob wiedza i umiejetnosci
mogg przyczyni¢ si¢ do efektywniejszej edukacji prowadzo-
nej przez pielggniarki nakierowanej na pacjentow. Ponadto
wspolpraca pielegniarki z fizjoterapeuta w opiece nad pacjen-
tem moze doprowadzi¢ do skrocenia okresu rekonwalescen-
cji, zapobiec powiktaniom ze strony uktadu oddechowego
czy krazeniowego oraz wspomagac¢ powrdt do petnej spraw-
nosci fizyczne;j.

Cel pracy

Celem pracy byta charakterystyka rodzaju objawéw i scho-
rzen wystgpujacych w obrebie narzadu ruchu u pielegniarek
czynnych zawodowo w celu zaplanowania dziatan fizjotera-
peutycznych niwelujacych objawy.

Metoda i material

Autorska ankiete przeprowadzono wérod pielegniarek czyn-
nych zawodowo, studentek pielegniarstwa w Wyzszej Szkole
Medycznej w Ktodzku (studia II stopnia). Uczestnictwo w ba-
daniach bylo dobrowolne 1 anonimowe, wzi¢to w nich udziat
100 oso6b. Uczestniczki badan byly w wieku od 23 do 60 roku
zycia, Srednia wieku wynosita 44 lata. Ankieta zawierala
33 pytania otwarte i zamknigte. Sktadala si¢ z trzech czgsci:
pierwsza dotyczyta danych socjodemograficznych, czes¢
druga zawierala pytania o rodzaj wykonywanej pracy i czas
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jej trwania. W trzeciej cze$ci pytano o objawy wystepujace
w obrgbie uktadu ruchu, rodzaj wykonywanej aktywnosci
fizycznej 1 sposob spedzania wolnego czasu. Po uzyskaniu
i analizie danych zebranych od ankietowanych, uruchomiono
zajecia teoretyczne i praktyczne z zakresu podstaw fizjoterapii.

Wyniki

Nadwaga i otylo$¢

W grupie badanej 28 kobiet zgodnie z obowigzujaca norma
miato prawidlowe wartosci BMI, co stanowito 28% wszyst-
kich badanych i jest to najmniejsza cze$¢ ankietowanych.
33 osoby z grupy badanej miaty nadwage, co stanowi 33%
ankietowanych. Natomiast u 39 0s6b odnotowano otytos¢,
co stanowi 39% catosci.

Schorzenia w obr¢bie narzadu ruchu

Przewlekte schorzenia wystgpujace u pielegniarek to w naj-
wiekszym procencie zwyrodnienia stawow kregostupa i in-
nych stawow obwodowych — 48%, przepukliny i wypukliny
krazkéw miedzykregowych — 32%, choroby tkanki tacz-
nej — 2%. Respondentki wymieniaty rowniez inne schorzenia,
takie jak: rwy barkowe, kulszowe, tokie¢ golfisty i tenisisty,
zespot cie$ni kanatu nadgarstka — 18%.

Objawy w obrebie ukladu mieSniowo-szkieletowego

Respondentki najczesciej wsrdod objawdw narzadu ruchu
wymienialy bol o odmiennej lokalizacji i réznym nat¢zeniu.
Najwigcej osob uskarzato si¢ na dolegliwosci bolowe krego-
stupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym (bylo to 81 odpowie-
dzi), natomiast na bol w obrebie konczyn dolnych wskazywato
50 badanych. Kolejnym obszarem czestych dolegliwosci
bolowych byta gtowa (45 ankietowanych) 1 odcinek szyjny
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kregostupa (33 odpowiedzi). Odczuwanie dolegliwosci bo-
lowych w obrgbie obreczy barkowych i rgk oraz w obrgbie
stawdw promieniowo-nadgarstkowych zaznaczyto 19 osob.
Oprocz bolu ankietowane wskazywaty na czgste wy-
stepowanie obrzekdw w obrebie konczyn dolnych — 29%
badanych, uczucie przecigzenia tkanek — 46%, przewlekte
zmeczenie, znuzenie i sztywno$¢ migsniowa — 25%.

Aktywnos¢ fizyczna uprawiana przez pielegniarki

Systematyczna aktywnos¢ fizyczna rozumiana jako wysitek
na poziomie umiarkowanej intensywnosci z czgstotliwoscia
3 razy w tygodniu w badanej grupie nie wystepowat. Badane
deklaruja uprawianie rekreacji ruchowej w formie spacerow,
nordic walkingu czy jazdy na rowerze. I to sg bardzo dobre
formy ruchu dla osob, ktore odczuwaja dolegliwosci bolowe
i inne dysfunkcje w obrebie narzadu ruchu, ale zeby byty sku-
teczne muszg by¢ wykonywane systematycznie. W badanej
grupie brakuje systematycznosci i wypracowanego nawyku
ruchowego, co powoduje, ze przecigzenia stawow 1 migsni
z powodu wykonywanej pracy zawodowej nie sg regenero-
wane i w zaden sposob minimalizowane.

Przyczyny dysfunkcji w obrebie narzadu ruchu —
czynnosci predysponujace do wystepowania

objawow przeciazenia narzadu ruchu

Wedltug ankietowanych najczgstsza przyczyna wystgpowania
objawoOw przecigzenia bylo dzwiganie pacjentow, taka odpo-
wiedz wskazato 55 ankietowanych. Podnoszenie przedmio-
tow wskazato 46 osob, schylanie i pochylanie tutowia jako
przyczyng dysfunkcji narzadu ruchu wybrato 39 pielggniarek.
Pozycja stojaca, ktora jest wymuszona i dtugotrwajaca, byta
wedhug 37 ankietowanych glowng przyczyna bolu kregostupa.
Oprocz komponenty, jaka jest przecigzenie fizyczne (46 ankie-
towanych), bardzo duze znaczenie w czgstosci wystepowania
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1 rodzaju objawdw przecigzenia narzadu ruchu miat aspekt
psychiczny, zwrécito na to uwage 36 badanych.

Sposoby radzenia sobie z objawami
przeciazenia narzadu ruchu

Najczesciej ankietowane w celu zniwelowania objawow bo-
lowych, przecigzeniowych, sztywnos$ci mig$niowej stosowaty
pozycje utozeniowe odcigzajace kregostup (40% badanych),
gorace kapiele (28%), farmakoterapie (23%) i ¢wiczenia re-
laksacyjne (9%).

Wyniki badan wtasnych pokazuja, ze nadwaga i otylo$¢
potaczona z niewielka aktywnoscig ruchowg oraz wykonywanie
obowigzkéw zawodowych, w ktorych powtarzajg sie te same
ruchy i czynnosci, takie jak: dzwiganie, podnoszenie, schylanie,
predysponuja do wystgpienia przecigzen o duzej czestotliwosci
1 mnogosci w obrebie narzadu ruchu. Na tej podstawie mozna
stwierdzi¢, ze niezbedna jest interwencja fizjoterapeutyczna, aby
zniwelowa¢ objawy, a nastepnie dziatania profilaktyczne w celu
utrzymania efektu terapeutycznego i zapobiegania ponownemu
wystgpieniu objawow przecigzen z tak duzym nasileniem.

Wyniki przeprowadzonych badan sktonity do podjecia
dziatan w kierunku zminimalizowania, a nawet zniwelowa-
nia wystepujacych objawoéw. Na kierunku pielggniarstwo
z przedmiotu podstawy rehabilitacji wprowadzono edukacje
z zakresu roznych form autoterapii, ktére mozna stosowac sa-
modzielnie po pracy w celu zmniejszenia objawow przecigze-
niowych. Zaprezentowano i nauczono pozycji utozeniowych
odcigzajacych stawy 1 migsénie, o dziataniu przeciwbolowym
1 ulatwiajagcym odptyw krwi zylnej i chlonki. Omoéwiono
metody rekreacji ruchowej, ktora nie obcigza uktadu ruchu.
Zaaplikowano i nauczono podstaw z automasazu i masazu
terapeutycznego w celu regulacji napigcia spoczynkowego
przecigzonych migéni. Zaprezentowano podstawowe ¢wicze-
nia dla zdrowego kregostupa. Czes$¢ zaje¢ poswigcona zostata
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ergonomii ruchu, jakg nalezy stosowa¢ podczas wykonywa-
nia czynnosci zawodowych, np. podczas pracy z pacjentem
przebywajacym w 16zku przy zmianie pozycji utozeniowe;j
w celach pielegnacyjnych.

Kolejnym projektem, jaki wdrozono po analizie uzy-
skanych danych, jest program profilaktyczny dla pielegnia-
rek z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, ale czynnych
zawodowo 1 studiujgcych w WSM w Klodzku. Program
o tytule ,,Profilaktyka i fizjoterapia schorzen narzadu ruchu”
widnieje oficjalnie na stronach Petnomocnika Rektora ds.
Oso6b z Niepelnosprawnoscia. Istnieje jeszcze jeden powod
uruchomienia programu w ramach szeroko pojetej fizjopro-
filaktyki, mianowicie sposrdd studentow pielegniarstwa
z niepelnosprawnoscig najwiecej jest oséb z orzeczeniem
o niepelnosprawnosci z zakresu chorob uktadu ruchu okre-
$lonych symbolem 05-R. W ww. programie uczestnik bedzie
objety terapig przez okres 3 miesiecy, w tym czasie bedzie
mogt skorzysta¢ z konsultacji z fizjoterapeuta, aplikacji ma-
sazu leczniczego, doboru 1 nauki ¢wiczen leczniczych oraz
otrzyma zestaw ¢wiczen do samodzielnego wykonywania
w domu. Aktualnie program jest kontynuowany, a wyniki tych
dziatan beda mogly by¢ zaprezentowane w kolejnym artykule.

Dyskusja

Pielegniarki edukuja spoteczenstwo w zakresie profilaktyki,
prewenc;ji i sposobow leczenia wielu chordb cywilizacyjnych.
Niezwykle istotne jest, zeby same byly zdrowe, przestrzegaty
zasad regularnych badan profilaktycznych, stosowaty wybra-
ne elementy rekreacji ruchowej czy racjonalnie si¢ odzywia-
ty. Kiedy edukator sam stosuje si¢ do zasad, ktérych uczy,
zwigksza motywacje¢ innych i jest bardziej przekonywajacy.
Kazda edukacja wymaga wiedzy, umiejetnosci 1 wlasnego
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doswiadczenia w nauczanej dziedzinie. Kiedy sam stosujesz
1 przestrzegasz zasad, ktore przekazujesz dalej, masz swiado-
mos¢, jakie trudnos$ci mozna napotkac, zdajesz sobie sprawe
z ograniczen, stabych i mocnych stron, mozesz wigc lepiej
zrozumie¢ pacjentow i przekona¢ ich do proponowane;j terapii.
Wprowadzenie w zyciu kilku prostych czynnosci, ktore z cza-
sem statyby si¢ nawykiem ruchowym, moze uchroni¢ przed
wieloma objawami i schorzeniami narzadu ruchu. A zdrowy
personel medyczny to zdrowszy pacjent. Wspotpraca piele-
gniarki i fizjoterapeuty moze przyczyni¢ si¢ do utrzymania
sprawnosci uktadu ruchu u pielegniarek, tym samym po-
zytywnie wplywac na opieke sprawowang nad pacjentem.
Wspdlpraca podczas hospitalizacji pacjenta przy zmianie
pozycji utozeniowej w 16zku, pionizacji, ¢wiczeniach prze-
ciwzakrzepowych 1 dziataniach zapobiegajacych zapaleniu
ptuc, takich jak oklepywanie, moze przyczynic si¢ do skroce-
nia okresu rekonwalescencji, i szybszej regeneracji organizmu.

Niestety zawod medyczny, jakim jest pielegniarstwo,
wigze si¢ z wieloma obcigzeniami, przede wszystkim w ob-
rebie narzadu ruchu, co znaczaco wptywa na ogdlny stan
zdrowia. W przedstawionych badaniach odnotowano u wigk-
szo$ci badanych ponadwymiarowa mase ciala i brak sys-
tematycznie uprawianej aktywnosci fizycznej, co znacznie
wplywa na obnizenie ogdlnej sprawnosci i kondycji, a w po-
taczeniu ze specyfika wykonywanej pracy moze doprowadzi¢
do wystepowania schorzen narzadu ruchu.

Przeprowadzane badania dotyczace uktadu ruchu z po-
wodu wykonywanej pracy zawodowej u dentystow, kosmetolo-
zek 1 pielggniarek daja podobne wyniki [12, 13]. Diugotrwata,
wymuszona pozycja, powtarzanie okreslonych czynnosci ma-
nualnych, dhugi czas pracy predysponujg do przeciazenia tka-
nek migkkich. Obcigzeniom fizycznym najczgsciej towarzysza
przeciazenia psychiczne. Staly nadzor nad wykonywang praca,
ciggta kontrola, opinia i ocena to elementy, ktore sg obecne
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w kazdej placowce medycznej dla zapewnienia wysokiej jako-
sci ustug. Dzialania te sprzyjaja gromadzeniu si¢ czynnika stre-
sogennego w poszczegdlnych komadrkach, nastgpnie tkankach
i narzadach [12—14]. Umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem,
roztadowania nadmiernie nagromadzonego stresu stanowi ko-
lejne wyzwanie dla wszystkich cztonkow zespotu medyczne-
go. Bardzo dobrg metodg zwalczania stresu jest z pewnoscia
aktywnos¢ fizyczna.

Uswiadomienie zagrozen zawodowych i przeciwdzia-
tanie im poprzez ergonomi¢ ruchu, przerwy w pracy, zrézni-
cowanie czynnos$ci manualnych w potaczeniu z aktywnoscia
fizyczng 1 racjonalnym odzywianiem pozwala zachowac
zdrowie. Pracodawcy coraz czesciej podejmuja dzialania
promujace zdrowy styl zycia w miejscu pracy. Dostrzegaja
zaleznos¢, ze zdrowy pracownik to wydajny pracownik,
i uruchamiajg programy aktywnosci ruchowej w miejscu
pracy, tworzg przerwy dla pracownikow nie tylko na spozy-
wanie positkow, ale 1 na masaz relaksacyjny lub automasaz
z uzyciem rollerdw czy na gimnastyke ruchowa.

Zatrudniaja masazyste, fizjoterapeute, trenerOw perso-
nalnych — profesjonalistow, ktérzy w prosty sposob w krotkim
czasie potrafig zrelaksowac, zregenerowaé osoby pracujace
w biurach, korporacjach czy placowkach medycznych [11, 15].

Whioski

Ponadwymiarowa masa ciata, brak systematycznie uprawia-
nej aktywnosci fizycznej, czynnosci wykonywane zawodo-
wo to czynniki predysponujace do wystgpowania schorzen
narzadu ruchu.

Istnieje duza potrzeba dziatan profilaktycznych, zdro-
wotnych w kazdej grupie zawodowej, w ktorej wystepuja
przeciazenia w obrebie narzadu ruchu.
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Wspotpraca pielegniarki i fizjoterapeuty moze przy-

czyni¢ si¢ do utrzymania sprawnosci narzadu ruchu u pie-
legniarek, a tym samym pozytywnie wptywac na opieke
sprawowang nad pacjentem.

[3]

[4]
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stowarzyszenia ,,Niezapominajka
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Streszczenie

Edukacja zdrowotna prowadzona jest na wielu plaszczyznach.
Spoteczenstwo powinno mie¢ wiedzg, ze istnieje takie schorze-
nie jak Alzheimer, ze mozna je zdiagnozowac, jakie sg pierw-
sze objawy choroby, Ze istnieja oprocz lekarzy instytucje, ktore
moga pomac nie tylko choremu, ale i jego rodzinie. Edukacja
spoteczenstwa w tym zakresie moze przyczynic si¢ do popra-
wy jakosci zycia zarowno chorego, jak i jego bliskich. Zrozu-
mienie drugiego cztowieka, wsparcie w trudnych sytuacjach,
odcigzenie w chwili przecigzenia psychicznego i fizycznego
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to dla jednych normalna rzecz i nic wielkiego, a dla innych
wszystko. Tak wiasnie dziata stowarzyszenie: stucha, widzi,
rozumie, us§wiadamia i zachg¢ca do dzialania.

Dziatania stowarzyszenia to pomoc oraz wspieranie chorych
i ich rodzin, odcigzenie psychiczne i fizyczne rodzin i opie-
kundéw, integracja Srodowiskowa, a takze przeciwdziatanie
izolacji spotecznej, edukacja prozdrowotna, przeciwdziatanie
kryzysom w zaburzeniach psychogeriatrycznych oraz popra-
wa jakosci zycia osob z zaburzeniami psychogeriatrycznymi.
To praca zespolowa: pedagodzy i terapeuci, pielegniarki i fi-
zjoterapeuci. Jestesmy odpowiedzialni, profesjonalni i otwarci
na ludzi. Mamy bogate doswiadczenie.

Stowa kluczowe

stowarzyszenia, zaburzenia pamigci, choroba Alzheimera, edu-
kacja zdrowotna

Health education is a better quality of life
on the example of the ,,Niezapominajka” association

Abstract

Health education is conducted on many levels, the society should
be aware that there is such a disease as Alzheimer’s, that it can
be diagnosed, what are the first symptoms of the disease, that
there are, apart from doctors, institutions that can help not only
the patient but also his family. Educating the society in this area
can contribute to improving the quality of life of both the patient
and his relatives. Understanding another person, support in dif-
ficult situations, relief in times of mental and physical overload
is a normal thing for some people and no big deal, and for others
everything. This is how the association works: it listens, sees,
understands, raises awareness and encourages action.

The activities of the association include helping and supporting
patients and their families, mental and physical relief for families
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and carers, environmental integration and counteracting social
isolation, health education and preventing crises in psychogeri-
atric disorders, improving the quality of life of people with psy-
chogeriatric disorders. It is teamwork: educators and therapists,
nurses and physiotherapists. We are responsible, professional
and open to people. We have rich experience.

Keywords

associations, memory disorders, Alzheimer’s disease, health
education

Wstep

Szacuje sig, ze obecnie w Polsce zyje blisko 400 tysiecy 0sob
z objawami otegpienia [1]. Najczestsza przyczyng otepienia
jest choroba Alzheimera stanowigca prawie 50—70% wszyst-
kich przypadkow. Wyniki badan wskazuja, ze w Polsce cierpi
na nig 200-250 tysigcy osob [1, 2]. Etiologia choroby nie
jest do konca znana, ale przyczyny jej sa wieloczynnikowe,
wymienia si¢ wsrod nich: czynniki srodowiskowe, gene-
tyczne, behawioralne i psychologiczne [3, 4]. To schorzenie
neurozwyrodnieniowe prowadzace do uposledzenia i stop-
niowego zaniku pamigci oraz funkcji poznawczych [5, 6].
Zachorowalno$¢ na chorobg Alzheimera bedzie w sposéb
ciaggly wzrasta¢ ze wzgledu na wydtuzenie sredniej dtugosci
zycia. Skutki spoteczne choroby dotykaja nie tylko chorych,
ale 1 ich opiekunow. Opieka nad chorym z AD (Alzheimer
Disease) jest wyzwaniem, trudnym zadaniem. W wyniku
sprawowania opieki nad chorym, wykonywania nieustan-
nej pracy z zakresu czynnosci dnia codziennego, pielggna-
cji, opieki medycznej i wsparcia psychicznego dochodzi
u opiekunoéw do przecigzenia zarowno fizycznego, jak i psy-
chicznego. Diagnozuje si¢ u nich chroniczne przemeczenie,
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wyczerpanie, zaburzenia snu, obnizenie nastoju, drazliwos¢,
nadwrazliwosc¢ 1 obnizenie jakos$ci zycia [1, 7].

Istnieja wyspecjalizowane placowki, osrodki opiekuncze,
instytucje i domy pobytu dziennego, ale wcigz jest ich za mato
w Polsce. Potrzebne s3 rowniez organizacje pozarzadowe pozyt-
ku publicznego, takie jak stowarzyszenia czy grupy wsparcia dla
chorych na AD oraz ich opiekunéw i rodzin [2]. Jedno z badan
przeprowadzonych przy wspotudziale Polskiego Stowarzyszenia
Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera potwierdzito tezg,
ze zakres pomocy udzielanej przez instytucje opieki zdrowotne;j
1 spotecznej jest niewystarczajacy. Ponadto brakuje bazy infor-
macji o AD, z ktorej moglyby korzysta¢ osoby chcace si¢ do-
wiedzie¢, jak nalezy postgpowac z chorym na t¢ chorobg [1, 7].

Opieka nad pacjentem z AD wymaga wspotpracy opie-
kuna z lekarzem rodzinnym wspomaganym wieloma specja-
listami, z pielggniarkami §rodowiskowymi i pracownikami
socjalnymi, ktérych wsparcie 1 pomoc pozwala rozwigzaé
wiele problemoéw zdrowotnych, na jakie narazeni sg chorzy
z otegpieniem [6, 8, 9].

Stowarzyszenia, osrodki pobytu dziennego, grupy wspar-
cia odcigzaja opiekunow, dajg poczucie zrozumienia, umoz-
liwiajg kontynuacj¢ pracy zawodowej, edukuja, pomagaja
korzysta¢ z zycia rodzinnego i towarzyskiego [7].

Chorzy na AD ze wzgledu na specyfike choroby, proces
postgpowania, zaawansowany wiek i mnogos¢ objawow od-
czuwaja pogorszenie jakosci zycia w wielu aspektach [10].
Chory zmaga si¢ z objawami choroby, ma nad nimi przewage,
walczy i nie poddaje sig, ale na pewnym etapie bezradnosc,
nieporadnos¢ i niemoc wobec zmian, jakie nastapily w ukta-
dzie nerwowym, sprawiaja, ze staje si¢ catkowicie zalezny
od innych. Caty dlugotrwaly proces chorobowy od diagnozy
po aplikacje terapii wymaga opieki nad chorym. To sprawia,
ze obnizona jakos¢ zycia odnotowywana jest takze u opieku-
néw osob dotknigtych choroba.
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AD w rodzinie powoduje, ze opiekun jest zmuszony
ograniczy¢ zycie towarzyskie i rodzinne, ma trudnosci w zyciu
zawodowym, jego zdrowie fizyczne i psychiczne wystawione
jest na duze obcigzenie. Musi zmieni¢ priorytety, ustali¢ grafik
dnia podporzadkowany potrzebom chorego [1, 10]. Na dalszy
plan schodza potrzeby i plany zyciowe opiekuna [1, 7, 10].

Cel pracy

Celem pracy byta prezentacja dzialalnosci jednego z wro-
ctawskich stowarzyszen jako przyktad szeroko prowadzonej
edukacji zdrowotnej spoleczenstwa, ktora przyczynia si¢
do poprawy jakos$ci zycia populacji.

Material i metoda

Materiat stanowili beneficjenci Stowarzyszenia Grupa Wspar-
cia dla Os6b z Problemami Pamigci ,,Niezapominajka”.
Uczestnikami zaj¢¢ byto 30 oso6b, w tym 27 kobiet 1 3 mez-
czyzn. Przedzial wiekowy grupy badanej to 60-95 lat ($red-
nia wieku 80 lat, SD+ 8,9).

W badaniu zastosowano metod¢ obserwacji funkcjono-
wania stowarzyszenia z jednoczesnym uczestnictwem w pro-
gramie realizowanym przez caly rok kalendarzowy, od czerwca
2022 do czerwca 2023 roku. W eksperymencie dokonano takze
analizy zaplanowanego i realizowanego programu, autorskiej
wersji przygotowanej przez prowadzace stowarzyszenie panie:
Grazyne Pokarowska i Jolante Tetele-Ptaszewska.

Program obejmowat cykliczne spotkania odbywajace
si¢ 3 razy w tygodniu, od poniedziatku do $rody, po 2 go-
dziny dla kazdej grupy. W opisywanym roku uczestniczyto
w zajeciach 30 beneficjentow, podzielonych na dwie grupy.
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Cele planowanych i podejmowanych dzialan byty

nastepujace:

— pomoc i wsparcie 0sob chorych,

— poprawa jakosci zycia chorych i ich opiekunow,

— przeciwdziatanie izolacji spotecznej,

— przeciwdziatanie stereotypom,

— integracja srodowiskowa,

— promocja zdrowia psychicznego,

— stymulowanie procesow poznawczych,

— trenowanie zdolnosci poznawczych,

— trenowanie czynno$ci manualnych, czynnos$ci dnia
codziennego (poprawa samoobstugi),

— utrzymanie sprawnosci fizycznej i ogdlnej kondycji,
przeciwdziatanie zanikom mig$niowym, utrzymanie
pamigci ruchowej, poprawa koordynacji ruchowe;.

W programie zostaly okreslone konkretne dziatania,

ktore miaty umozliwi¢ uzyskanie zaktadanych, ww. celow.
Zaliczono do nich dziatania:

— edukacyjne realizowane z wykorzystaniem gier, qu-
izow, zagadek, krzyzowek, puzzli, e-bookow, ksigzek,
opowiadan do uzupetienia, wypehienia, dokoncze-
nia, w tym dziatania wymagajace korzystania z pro-
gramow komputerowych i WhatsAppa;

— edukacyjno-korekcyjne trenujace i utrzymujace zdolno-
$ci poznawcze, kompensujgce ostabienie pamiegci po-
przez zastosowanie metody specyficznego kodowania
1 utatwionego przypominania (technika zmniejszania
btedow) oraz bezbtednego uczenia si¢ (zastosowanie
metody rozszerzonego odnajdywania znikajacych sy-
gnatow poprzez terapie reminiscencyjng i trening orien-
tacji w rzeczywistosci);

— terapeutyczne stymulujace procesy pamigci, m.in.
terapi¢ zajgciowa i muzykoterapig;
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— promujace zdrowy styl zycia, takie jak: wspdlne przy-
gotowywanie positkéw, wyktady na temat zdrowe-
go odzywiania si¢ 1 suplementacji przy niedoborach
sktadnikow odzywczych;

— aktywizujace uktad ruchu poprzez aktywnos¢ fizycz-
ng w formie gimnastyki leczniczej (ogdlnousprawnia-
jacej) i prace nad rownowaga, koordynacja ruchowa,
silg 1 wytrzymatoscia;

— organizacyjne stuzace integracji ze srodowiskiem ze-
wnetrznym, takie jak wycieczki piesze i autokarowe
do Wojstawic, Sulistrowiczek, rejs statkiem po Odrze,
wyjscia do wroctawskiego zoo, wizyty w Panoramie
Ractawickiej;

— organizacyjne z zakresu ustug medycznych, czyli
umozliwienie beneficjentom udziatu w badaniach pro-
filaktycznych wzroku, stuchu, osteoporozy i w spotka-
niach ze specjalistami z danej dziedziny medycznej;

— organizacyjne z prawidlowego, racjonalnego odzy-
wiania si¢ (warsztaty kulinarne prowadzone cyklicz-
nie w siedzibie stowarzyszenia);

— organizacyjne dotyczace zycia kulturalno-rozrywko-
wego, czyli przygotowywanie $niadan wielkanocnych
1 kolacji wigilijnych, obchodzenie imienin, dnia bab-
ci, dziadka, kobiet;

—z zakresu edukacji zdrowotnej opiekundéw osob
chorych w formie porad udzielanych w kontakcie
bezposrednim i przez telefon oraz strong interne-
towg stowarzyszenia ,,Niezapominajka” (zaktadka
,Drogowskaz dla opiekuna”).
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Wyniki

Plan dziatan dla stowarzyszenia byt przygotowany prawi-
dlowo, adekwatnie do potrzeb i mozliwosci beneficjentow.

Plan zostal zrealizowany w catosci, zakonczony byt
ewaluacjg wewnetrzng i podsumowaniem uzyskanych wy-
nikow w formie sprawozdania.

Podejmowane dziatania stanowig doskonata forme edu-
kacji spoteczenstwa, tym samym przyczyniajg si¢ do popra-
wy jakosci zycia.

Dyskusja

Demencja, a w tym choroba Alzheimera, to globalne, spo-
teczne i jedno z najwigkszych wyzwan XXI wieku [11].
Potrzeby sg ogromne, wsparcie niezbedne, podje¢cie dziatan
na szersza skalg konieczne. Od szybkiego rozpoznania, traf-
nej diagnozy, wlasciwego leczenia po terapie, fizjoterapig
i opieke. Kazdy etap choroby, w jakim moze znalez¢ si¢ po-
tencjalny chory lub w jakim juz tkwi, wymaga usprawnienia,
wsparcia, pomocy [2, 6 ,9]. Alarmuja o tym lekarze, spe-
cjalisci, pielggniarki, terapeuci, sami chorzy (chociaz moze
najciszej 1 najstabiej) oraz ich opiekunowie [2, 6, 9].

Oprocz leczenia farmakologicznego, ktdre dominuje i pod-
lega nieustannemu rozwojowi, w terapii chorych na Alzheimera
wskazane jest rownoczesne stosowanie innych metod terapii,
w tym odpowiedniego sposobu odzywiania zaliczanego do le-
czenia zachowawczego [12]. W wielu przeprowadzonych ba-
daniach potwierdzono skuteczno$¢ dziatan fizjoterapeutycznych
z zastosowaniem muzykoterapii, roznych form terapii zajecio-
wej, terapii reki, ¢wiczen fizycznych [13-16].

Interwencja fizjoterapeutyczna moze by¢ skuteczna
1 przynosi pozytywne efekty w tagodzeniu objawow AD,
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ale tylko wtedy, gdy jest dobrze zaprojektowana i rzetelnie
wykonana [14]. Osoby doroste, ktore ¢wicza, maja wigksze
szanse na zachowanie funkcji poznawczych, poniewaz ¢wi-
czenia fizyczne to angazowanie nie tylko ciata, ale i umystu
do wysitku, trenowanie pamigci ruchowej, stymulowanie
mechanizmow ochronnych funkcji mozgu [13, 16].

Pomimo powaznych deficytow pamigci epizodycznej,
pamig¢¢ muzyczna jest czgsciowo oszczedzana u pacjentow
z AD. Dlatego tez mogg oni uczy¢ si¢ nowych piosenek,
kodowac¢ nowe informacje werbalne i reagowa¢ emocjo-
nalnie na muzyke. Muzykoterapia jest tatwa do wdrozenia
i dobrze tolerowana przez wigkszo$¢ pacjentow i ich opie-
kunoéw. Efekty muzykoterapii u pacjentow z AD obejmuja
poprawe nastroju, zmniejszenie depresyjnych mysli i leku,
zwigkszone pamie¢¢ autobiograficzna, ptynno$¢ werbalng
i funkcje poznawcze [15, 17]. Muzykoterapia jest niefar-
makologiczna terapig skuteczng w leczeniu niektorych
objawow poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych
u pacjentow z AD, wskazane jest wprowadzac¢ ja do terapii
chorych [17].

Systematycznie stosowane zajecia z terapii zajgcio-
wej i cykliczne warsztaty pracy manualnej z roznym ma-
terialem (modelina, plastelina, wetna, szydetko, druty,
wydmuszki, papier, tkanina) przynosza pozytywne efekty
terapeutyczne. Zdolno$ci manualne maja bezposrednie prze-
tozenie na wykonywanie prostych czynnosci dnia codzien-
nego, poprawiaja wydajnos¢ i pozwalajg dtuzej zachowac
samoobstuge [16, 18].

Przytoczone wyzej badania potwierdzaja stuszno$¢
stosowania wszystkich dziatan terapeutycznych zawartych
w programie stowarzyszenia. Swiadczy to o bardzo dobrym
przygotowaniu prowadzacych do zadan, wysokim pozio-
mie realizacji, ogromnym do$wiadczeniu i zaawansowanej
wiedzy na poziomie $wiatowym. Warto podja¢ wspotprace
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ze stowarzyszeniem i zaangazowac¢ w jego dziatalno$¢ mlo-
dych ludzi.

Otepieniu starczemu, a w tym chorobie Alzheimera, trze-
ba wcigz poswiecac czas. Nalezy edukowac spoteczenstwo
nie tylko uczace si¢ w zawodach medycznych, ale catg po-
pulacje, ktora powinna wiedzie¢ wigcej na temat choréb
neurodegeneracyjnych [4, 10, 19]. Wiedza pozwala oswoi¢
si¢ z chorobg, daje mozliwos$ci dziatania, pozwala zobaczy¢
efekty terapeutyczne, poprawia jakos¢ zycia [4, 10].

Edukacja w przypadku pacjentow z AD oraz ich rodzin
odgrywa znaczacg role¢ w procesie leczenia. Zapewnia po-
czucie bezpieczenstwa oraz wsparcia psychicznego, dzieki
czemu pacjent na kazdym etapie choroby ma zapewniong
odpowiednig jakos¢ zycia [4, 19].

Whioski

Stowarzyszeniu Grupa Wsparcia dla Osoéb z Problemami
Pamigci ,,Niezapominajka”, na podstawie przeprowadzonej
obserwacji, dzigki czynnemu udzialowi w programie, towa-
rzyszeniu przez caly rok beneficjentom i ich opiekunom oraz
prowadzacym, mozemy wystawi¢ tylko pozytywna opinig.
Wysoko oceniamy plan dzialan Stowarzyszenia. Wida¢, ze
pisany byt przez do§wiadczonych terapeutéw, cechuje go
wielokierunkowos$¢ w postepowaniu, holistyczne podej-
Scie, uwzglednienie potrzeb i mozliwosci beneficjentow.
Postawione cele byty realne do osiggnigcia przez badang
grupe i zostaty w pelni zrealizowane.

Odnotowano réznorodne dziatania, odmienne bodzce,
wieloaspektowos¢, ale i indywidualne podejscie do benefi-
cjenta. Postgpowanie oparte byto na rzetelnym przygotowa-
niu, w ktorym widac¢ byto ugruntowana, ale i aktualng wiedze.
Prezentowany warsztat pracy jest bezcenny, powinien by¢
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metodologicznie 1 merytorycznie opracowany i nauczany
w szkotach zawodowych medycznych a takze na studiach
wyzszych. Na koniec warto podkresli¢, ze stowarzyszenie
jest miejscem, gdzie podopieczni i ich opiekunowie moga
poczu¢ si¢ szczgsliwi. Panuje tam zawsze mita atmosfera,
ludzie odnoszg si¢ do siebie z serdecznos$cig, wzajemnym
szacunkiem, cierpliwoscia i tagodno$cia, a beneficjenci maja
usmiech na twarzy.

Bezsprzecznie mozna potwierdzi¢ teze, ze dziatalnosé
stowarzyszenia w tak szerokim zakresie i wielu aspektach
stuzy szeroko pojetej edukacji spoteczenstwa. Dzialalnos¢
ta wplywa na poprawe jakosci zycia beneficjentéw i ich
opiekunow, pozwala lepiej zrozumie¢ nie tyle sama choro-
be, co jej nieodwracalne i postepujace objawy. Umozliwia
zmierzenie si¢ z chorobg, wspiera w walce, pomaga pokonac
problemy.
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Zakazenia szpitalne:
organizacyjno-prawne aspekty
ich kontroli a promocja szczepien

Streszczenie

Jednym z priorytetow nowoczesnej medycyny jest nadzor nad
zakazeniami szpitalnymi, rozumiany jako aktywna profilakty-
ka i ograniczenie ryzyka wystgpowania i szerzenia si¢ zaka-
zeh u pacjentdw. Nadzor ten jest szczegodlnie istotny w wysoko
specjalistycznych oddziatach zabiegowych, oddziatach inten-
sywnej terapii, oddziatach neonatologicznych czy internistycz-
nych i dializacyjnych.

Problem z nadmiarowa ilo$cia zakazen szpitalnych nie jest
tylko problemem pacjentéw, ale calego systemu ochrony
zdrowia, poniewaz zakazenia szpitalne powoduja czesto powi-
ktania choroby podstawowej, stanowiac dodatkowe zagrozenie
dla zdrowia lub zycia pacjentow, co prowadzi do wydiluzenia
pobytu w szpitalu i wzrostu kosztow $wiadczonych ustug
zdrowotnych. Obowiazek monitorowania oraz zglaszania za-
kazen szpitalnych wynika z Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
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0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi. W 22,77% szpitali wskazuje si¢ na problemy w realiza-
cji tego obowigzku, w tym z powodu braku utrwalonej praktyki
zglaszania zakazen przez personel medyczny. Konieczne wy-
dajg si¢ szkolenia w tym zakresie, aby trwale zmieni¢ sposob
myslenia i $wiadomo$¢ pracownikow. Potrzebna jest rowniez
intensyfikacja szkolen personelu medycznego w zakresie pro-
mocji szczepien ochronnych, co moze spowodowac zmniejsze-
nie zakazen szpitalnych zarowno wérdd personelu medycznego,
jak 1 pacjentow, przyczyniajac si¢ do zachowania ciagtej do-
stepnosci do $wiadczen medycznych.

Stowa kluczowe

zakazenia szpitalne, obowiazek zglaszania, bledy medyczne,
promocja szczepien ochronnych

Hospital infections: organizational and legal aspects
of their control and promotion of vaccination

Abstract

One of the priorities of modern medicine is the supervision
of nosocomial infections, defined as active prevention and
reducing the risk of the occurrence and spread of infections
in patients. This supervision is particularly important in highly
specialized surgical wards, intensive care units, neonatology,
internal medicine and dialysis wards.

The problem with the excessive number of nosocomial infec-
tions is not only a problem for patients, but also for the entire
health care system, because nosocomial infections often cause
complications of the underlying disease, posing an additional
threat to the health or life of patients, which leads to prolonged
hospital stays and an increase in the costs of health services.
The obligation to monitor and report nosocomial infections
results from the Act of 5 December 2008 on preventing and
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combating infections and infectious diseases in humans.
In 22,7% of hospitals, problems with the implementation
of this obligation are indicated, including due to the lack
of established practice of reporting infections by medical
staff. It seems necessary to intensify training in this area in or-
der to permanently change the way of thinking and awareness
of employees. It also seems advisable to train medical staff
in the promotion of preventive vaccinations, which may con-
tribute to the reduction of nosocomial infections among both
medical staff and patients, contributing to the continued avail-
ability of medical services.

Keywords

hospital infections; duty to report; medical errors; vaccination
promotion

Wstep

Problematyka zakazen szpitalnych dotyczy catego §wiata, po-
niewaz mimo wysitkow nigdzie nie udato si¢ ich dotad catko-
wicie wyeliminowa¢. Taka sytuacja wynika z wielu kwestii,
najwazniejsze jednak sg sprawy organizacyjne — zar6wno
w konkretnym podmiocie leczniczym, jak i w calym syste-
mie ochrony zdrowia. Staranno$¢ w przestrzeganiu procedur
higienicznych (np. higiena rak, dezynfekcja, sterylizacja, sto-
sowanie sprzetu jednorazowego uzytku) [1] okazuje si¢ nie-
kiedy niewystarczajaca, poniewaz zrodlem zakazenia moze
okazac¢ si¢ Swiezo przyjety pacjent czy struktury, np. gltebokie
warstwy $cian, z ktérych patogendow nie sposob skutecznie
usung¢. W kazdym podmiocie leczniczym, w miar¢ jego
funkcjonowania, z czasem rosnie ryzyko kolonizacji drob-
noustrojami odpornymi na antybiotyki, zwlaszcza na tych
oddziatach, gdzie przebywajg najci¢zej chorzy, poddawani
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najintensywniejszej antybiotykoterapii, ktéra wytwarza pre-
sje selekcyjng na wystepujace tam drobnoustroje [2].

Odrgbna kwestie stanowi procedura zglaszania zakazen
szpitalnych, ktora jest skomplikowana i wymaga istotnego
zaangazowania czasowego, dlatego przy duzym obcigze-
niu pracg z pacjentami bywa zaniedbywana przez perso-
nel medyczny. Obawa przed pigtrzacymi si¢ oskarzeniami
o btad medyczny i wynikajaca z tego psychologiczna presja
na utrzymanie opinii o bezbtgednosci pracy personelu medycz-
nego danej placowki sprawia, ze personel ten zywi obawy
przed zglaszaniem zakazen szpitalnych.

Zakazenia szpitalne zwigzane z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych od dawna stanowig powazny problem wszyst-
kich szpitali w Polsce 1 bezposrednio wptywaja na bezpie-
czenstwo zdrowotne pacjentow. Kazdego roku w Polsce
jest hospitalizowanych ok. 8 min ludzi, a sposrdd tej liczby
co najmniej 5% pacjentéw ulega zakazeniom szpitalnym,
co daje liczbg ok. 400 tys. zakazen szpitalnych rocznie [3].

Zakazenia szpitalne sg problemem nie tylko cierpigcych
z ich powodu pacjentow, ale maja charakter szerszy i dotycza
calego systemu ochrony zdrowia, poniewaz zakazenia szpital-
ne stanowig nie tylko samodzielny problem, ale rowniez czgsto
wiktajg przebieg choroby podstawowej, sa przyczyng wydtuze-
nia pobytu w szpitalu i zwigkszaja koszty §wiadczonych ustug
zdrowotnych, doprowadzajac nierzadko do niepetnosprawno-
sci lub $mierci pacjentow. Dodatkowym czynnikiem generu-
jacym koszty po stronie podmiotdéw leczniczych sg roszczenia
prawne pacjentow, ktorzy ulegli zakazeniu szpitalnemu [4].
Nie do pominigcia sg réwniez koszty psychologiczne ponoszo-
ne zarOwno przez pacjenta, jak ijego osoby bliskie — zakazenia
szpitalne sg dla pacjenta dodatkowym obcigzeniem psychicz-
nym, poniewaz zmaga si¢ juz nie tylko z choroba, ktora jest
podstawowg przyczyng hospitalizacji, ale takze z dodatkowym
czynnikiem zagrazajacym jego zdrowiu czy nawet zyciu. Jest
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to wigc problem ztozony o charakterze medycznym, ekono-
micznym i spotecznym [5].

System ochrony zdrowia ma za zadanie umozliwi¢ po-
prawe dobrostanu fizycznego i psychicznego pacjenta i w za-
tozeniu nie powinien w wyniku specyfiki swych dziatan, lub
przez swoje btedy i zaniechania, dziata¢ przeciwnie i pogar-
sza¢ stanu zdrowia pacjenta. Skuteczne dziatania zoriento-
wane na zmniejszenie liczby zakazen szpitalnych obnizaja
liczbg cierpigcych lub umierajacych pacjentow, wplywaja
wiec rowniez na zmniejszenie kosztow leczenia, a posrednio
i funkcjonowania calego systemu ochrony zdrowia.

Podstawowym narzgdziem stuzacym ograniczeniu
szerzenia si¢ zakazen szpitalnych jest odpowiednio przygo-
towany i prawidlowo funkcjonujacy system zapobiegania
1 zwalczania zakazen, utworzony w podmiocie leczniczym
na podstawie obowigzujacych przepisow prawa i w oparciu
o ich zapisy, uwzgledniajacy indywidualng strukture organi-
zacyjng oraz profil dziatalno$ci medycznej danego podmiotu,
stanowigce o indywidualnej specyfice jego potrzeb i charak-
terystyce wynikajacych z nich rozwigzan. Prawidlowo wdro-
zone i efektywnie dzialajace systemy kontroli zakazen moga
zmniejsza¢ ryzyko ich wystapienia nawet o 70%, co prowa-
dzi do istotnej poprawy jakosci ustug medycznych i poziomu
bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow [3, 4].

Material i metody

Dokonano przegladu obowigzujacych w Polsce regulacji
prawnych dotyczacych zglaszania zakazen szpitalnych, lite-
ratury prawniczej oraz literatury medycznej w celu przepro-
wadzenia analizy trudnosci, jaka ze sobg ta czynno$¢ niesie,
oraz zaakcentowania zmian, ktore moglyby przyczyni¢ si¢
do poprawy bezpieczenstwa pacjentow.
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Wyniki

Jednym z priorytetdéw nowoczesnej medycyny jest nadzor nad
zakazeniami, rozumiany jako aktywna profilaktyka i ograni-
czenie ryzyka rozwoju zakazen u pacjentow. Nadzor ten jest
szczegoOlnie istotny na oddziatach zabiegowych, zwlaszcza
wysokospecjalistycznych, oddziatach intensywnej terapii,
a takze oddziatach neonatologicznych, internistycznych lub
dializacyjnych [6].

Jednym ze standardow akredytacyjnych wynikajacych
z Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochro-
nie zdrowia [7], Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia
18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow akredytacyjnych
w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych oraz funk-
cjonowania szpitali [8] oraz opracowanego przez Centrum
Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia Zestawu
Standardow Akredytacyjnych Szpitali [9] jest standard
wdrozenia programu monitorowania zakazen szpitalnych.
W 22.7% szpitali wskazuje si¢ na ograniczenia w realizacji
tego standardu m.in. z powodu braku ugruntowanej prakty-
ki zgtaszania zakazen przez personel medyczny. W zwigzku
z powyzszym konieczne wydaje si¢ prowadzenie okresowych
szkolen w tym zakresie, aby na trwate zmieni¢ sposob my-
$lenia 1 §wiadomos$¢ pracownikow [10].

Obowiazek monitorowania oraz zglaszania zaka-

zen szpitalnych wynika z Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaz-
nych u ludzi (dalej u. ZapobChorob) [11]. Wedtug art. 2
pkt 33 u. ZapobChorob zakazeniem szpitalnym jest zakazenie,
ktore wystapito w zwiazku z udzielaniem §wiadczen zdrowot-
nych, w przypadku gdy choroba w czasie udzielania $wiadczen
nie byla w okresie wylggania (np. zakazenia bakteryjne) lub
gdy choroba wystapila po udzieleniu tych swiadczen w okresie
nie dluzszym niz najdtuzszy okres wylggania tej choroby.
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Ustawa ZapobChoréb zobowigzuje w art. 11 ust. 112
kierownikéw podmiotéw leczniczych oraz inne osoby udzie-
lajace $wiadczen zdrowotnych do podejmowania dziatan
zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych.
Dziatania te obejmujg w szczegdlnos$ci: ocene ryzyka wysta-
pienia zakazenia zwigzanego z wykonywaniem $wiadczen
zdrowotnych; monitorowanie czynnikow alarmowych 1 zaka-
zen zwigzanych z udzielaniem $swiadczen zdrowotnych w za-
kresie wykonywanych $wiadczen; opracowanie i wdrozenie
procedur zapobiegajacych zakazeniom i chorobom zakaznym
zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym
procedury dekontaminacji skory i bton sluzowych lub innych
tkanek oraz wyrobow medycznych, wyposazenia wyrobow
medycznych, systemow i zestawow zabiegowych; stosowanie
srodkow ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobie-
Zenia przeniesieniu na inne osoby biologicznych czynnikow
chorobotworczych; wykonywanie badan laboratoryjnych
oraz analize lokalnej sytuacji epidemiologicznej w celu opty-
malizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej; prowadzenie
kontroli wewngtrznej w zakresie realizacji dziatan zapobie-
gajacych szerzeniu si¢ zakazen i choréb zakaznych.

Kierownicy podmiotow leczniczych oraz inne osoby
udzielajace $wiadczen zdrowotnych zobowigzani sg do pro-
wadzenia dokumentacji realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i1 chorob zakaznych. Minister wlasci-
wy do spraw zdrowia okreslit, w drodze rozporzadzenia,
sposob dokumentowania realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych oraz warunki
i okres przechowywania tej dokumentacji [12], uwzgled-
niajac skuteczno$¢ zapobiegania szerzeniu si¢ zakazen
i choréb zakaznych. Wyzej wymienione dzialania, w tym
wyniki kontroli wewnetrznej, podlegaja kontroli orga-
néw Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Do zadan ministra
wlasciwego do spraw zdrowia nalezy rowniez okreslenie,
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w drodze rozporzadzenia, zakresu i sposobu prowadzenia
kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapo-
biegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob zakaznych [13]
(art. 12 1 13 u. ZapobChorob).

Zgodnie z art. 14 ust. 1 u. ZapobChorob to na kierow-
niku podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ lecz-
niczg w rodzaju $wiadczenia szpitalnego cigzy obowiazek
wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobie-
gania i zwalczania zakazen szpitalnych, ktory obejmuje na-
stepujace elementy:

1) powotanie i nadzér nad dziatalno$cig zespotu i ko-

mitetu kontroli zakazen szpitalnych;

2) oceng ryzyka i monitorowanie wystepowania zaka-

zen szpitalnych i czynnikow alarmowych;

3) organizacj¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych,

W sposoOb zapewniajacy:

a) zapobieganie zakazeniom szpitalnym i szerzeniu
si¢ czynnikow alarmowych,

b) warunki izolacji pacjentow z zakazeniem lub cho-
robg zakazng oraz pacjentow szczegolnie podat-
nych na zakazenia szpitalne,

¢) mozliwo$¢ wykonywania badan laboratoryjnych
w ciagu catej doby,

d) wykonywanie badan laboratoryjnych, umozliwia-
jacych identyfikacje biologicznych czynnikow
chorobotworczych wywotujacych zakazenia i cho-
roby zakazne, oraz ich weryfikacje przez podmio-
ty, wskazane przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia podlegte mu jednostki albo osrodki re-
ferencyjne lub instytuty badawcze na podstawie
umowy zawartej z ministrem wtasciwym do spraw
zdrowia,

e) ograniczenie narastania lekoopornosci biologicz-
nych czynnikow chorobotwoérczych w wyniku

110



Zakazenia szpitalne: organizacyjno-prawne aspekty ich kontroli a promocja szczepien

niewlasciwego stosowania profilaktyki i terapii
antybiotykowe;j;

4) monitorowanie i rejestracje zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych;

5) sporzadzanie i przekazywanie wlasciwemu panstwo-
wemu inspektorowi sanitarnemu raportoOw o biezacej
sytuacji epidemiologicznej szpitala;

6) zglaszanie w ciggu 24 godzin potwierdzonego
epidemicznego wzrostu liczby zakazen szpital-
nych wlasciwemu panstwowemu inspektorowi
sanitarnemu.

Ponadto kierownicy podmiotéw leczniczych wykonuja-
cych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju §wiadczenia szpitalnego
s3 obowigzani do gromadzenia w szpitalu informacji o zaka-
zeniach szpitalnych i czynnikach alarmowych oraz prowa-
dzenia rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alarmowych
(art. 14 ust. 2 u. ZapobChordb).

Informacje o zakazeniach szpitalnych i czynnikach
alarmowych zawieraja: rozpoznanie kliniczne zakazenia
szpitalnego lub czynnika alarmowego; charakterystyke
podstawowych objawoéw klinicznych; okoliczno$ci wystg-
pienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zaka-
zenia szpitalnego lub czynnika alarmowego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem czynnikdéw ryzyka oraz charakterystyki
biologicznego czynnika zakaznego, oraz inne informacje
niezb¢dne do sprawowania nadzoru epidemiologiczne-
go, zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej
(art. 14 ust. 4 u. ZapobChordb).

Zgodnie z art. 14 ust. 5 1 6 u. ZapobChorob rejestr osob,
u ktorych rozpoznano zakazenie szpitalne lub czynnik alar-
mowy, moze by¢ prowadzony w formie papierowej lub w sys-
temie elektronicznym. Rejestr ten zawiera nastepujace dane:

1) imi¢ i nazwisko;

2) date urodzenia;
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3) numer PESEL, a w przypadku gdy osobie nie nadano
tego numeru — seri¢ i numer paszportu albo numer
identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie
ktérego jest mozliwe ustalenie danych osobowych;

4) pteg;

5) adres miejsca zamieszkania;

6) rozpoznanie kliniczne zakazenia szpitalnego lub
czynnika alarmowego i charakterystyke podstawo-
wych objawow klinicznych oraz okoliczno$ci wysta-
pienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu
zakazenia szpitalnego lub czynnika alarmowego,
ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikow ry-
zyka oraz charakterystyki biologicznego czynnika
chorobotworczego, oraz inne informacje niezbgdne
do sprawowania nadzoru epidemiologicznego zgod-
nie z zasadami wspoélczesnej wiedzy medyczne;j.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli w dro-
dze rozporzadzenia: list¢ czynnikow alarmowych; sposob
prowadzenia rejestru zakazen szpitalnych i czynnikow alar-
mowych, udostepniania danych nim objetych oraz okres ich
przechowywania; wzory oraz sposob sporzadzania raportow
o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala, a takze tryb
1 terminy ich przekazywania wlasciwemu panstwowemu
inspektorowi sanitarnemu — majac na wzgledzie zapew-
nienie skuteczno$ci zapobiegania szerzeniu si¢ zakazen
i chorob zakaznych oraz cele nadzoru epidemiologicznego
(art. 14 ust. 7 u. ZapobChorob).

Artykut 15 u. ZapobChorob przewiduje dwa odrgbne
podmioty zajmujace si¢ kontrolg zakazen szpitalnych, do kto-
rych ustawodawca zaliczyt zespot kontroli zakazen szpital-
nych oraz komitet kontroli zakazen szpitalnych.

Do zadan zespotu kontroli zakazen szpitalnych nalezy:
opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwal-
czania zakazen szpitalnych; prowadzenie kontroli wewnetrzne;j
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oraz przedstawianie wynikow 1 wnioskow z tej kontroli kie-
rownikowi szpitala i komitetowi zakazen szpitalnych; szko-
lenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych;
konsultowanie 0s6b podejrzanych o zakazenie lub chorobg
zakazng oraz tych, u ktorych rozpoznano zakazenie lub cho-
rob¢ zakazng. W sktad zespotu kontroli zakazen szpitalnych
wchodza: lekarz jako przewodniczacy zespotu; pielegniarka
lub potozna jako specjalista do spraw epidemiologii lub higie-
ny 1 epidemiologii, w liczbie nie mniejszej niz 1 na 200 16zek
szpitalnych; diagnosta laboratoryjny jako specjalista do spraw
mikrobiologii, jezeli lekarz bedacy przewodniczacym zespotu
nie posiada specjalizacji z dziedziny mikrobiologii lekarskiej
(art. 15 ust. 112 u. ZapobChorob).

Z kolei zadaniem komitetu kontroli zakazen szpitalnych
jest: opracowywanie plandéw i kierunkdéw systemu zapobiega-
nia i zwalczania zakazen szpitalnych; ocena wynikow kontroli
wewnetrznej przedstawianych przez zespot kontroli zakazen
szpitalnych; opracowywanie i aktualizacja standardéw farma-
koprofilaktyki 1 farmakoterapii zakazen i chorob zakaznych
w szpitalu. W sktad komitetu kontroli zakazen szpitalnych
wchodza pracownicy szpitala: kierownik szpitala lub jego
przedstawiciel oraz wyznaczeni przez niego kierownicy ko-
morek organizacyjnych szpitala, w tym dzialu diagnostyki
mikrobiologicznej, centralnej sterylizatorni, apteki szpitalne;j
— jezeli szpital posiada takie komorki organizacyjne; prze-
wodniczacy oraz cztonkowie zespotu kontroli zakazen szpi-
talnych; osoba kierujgca pracg pielegniarek w szpitalu; lekarz
wykonujacy zadania stuzby medycyny pracy w rozumieniu
przepisow Ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medy-
cyny pracy [14] (art. 15 ust. 3 i 4 u. ZapobChorob).

Minister wlasciwy do spraw zdrowia okreslit w drodze
rozporzadzenia wymagane kwalifikacje cztonkow zespotu
kontroli zakazen szpitalnych, uwzgledniajac konieczno$¢ re-
alizacji zadan zespotu kontroli zakazen szpitalnych (art. 15
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ust. 5 u. ZapobChorob). Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
zdnia 27 maja 2010 r. w sprawie kwalifikacji cztonkow zespo-
tu kontroli zakazen szpitalnych (dalej roz. KwalCzlo) [15]
wskazuje w § 2, ze lekarz bedacy przewodniczacym zespotu
powinien mie¢ co najmniej 3-letnie do§wiadczenie w wy-
konywaniu zawodu lekarza w szpitalu oraz posiada¢ tytut
specjalisty lub mie¢ specjalizacj¢ I stopnia w jednej z na-
stepujacych dziedzin medycyny: epidemiologii lub higieny
1 epidemiologii, mikrobiologii lub mikrobiologii lekarskiej,
choréb zakaznych, organizacji ochrony zdrowia, zdrowia
publicznego. Przewodniczacym zespotu moze by¢ lekarz,
ktory rozpoczal specjalizacje z jednej z wymienionych
wczesniej dziedzin medycyny lub posiada inng specjaliza-
cj¢. Za rownowazne uznano takze posiadanie innej specja-
lizacji oraz co najmniej 2-letniego doswiadczenia w pracy
w zespole kontroli zakazen szpitalnych, jednakze pod wa-
runkiem ukonczenia kursu specjalistycznego w zakresie
epidemiologii szpitalnej, prowadzonego przez uprawnione
podmioty na podstawie art. 19 ust. 1 Ustawy z dnia 5 grud-
nia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty [16].

Paragraf 3 roz. KwalCzlo okresla wymagane kwalifi-
kacje pielggniarki (potoznej) zespotu kontroli zakazen szpi-
talnych. Pielggniarka (potozna) bedaca cztonkiem zespotu
powinna mie¢ specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa epi-
demiologicznego, epidemiologii lub higieny i epidemiologii
oraz wyksztatcenie $rednie medyczne lub wyzsze wyksztat-
cenie w dziedzinie pielggniarstwa, a takze posiada¢ co naj-
mniej 3-letnie do§wiadczenie w zawodzie pielggniarki lub
w zawodzie poloznej wykonywanym w szpitalu.

Specjalista do spraw mikrobiologii pracujacy w zespo-
le kontroli zakazen szpitalnych powinien mie¢ nastgpuja-
ce kwalifikacje: specjalizacje w dziedzinie mikrobiologii,
mikrobiologii medycznej lub mikrobiologii lekarskiej oraz
co najmniej 2-letnie do§wiadczenie w zawodzie diagnosty
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laboratoryjnego w szpitalnym laboratorium mikrobiologicz-
nym albo innym laboratorium mikrobiologicznym wykonu-
jacym badania na rzecz szpitali (§ 4 roz. KwalCzlo).

Dyskusja

Wedhug autorow opracowania z 2016 r. System kontroli za-
kazen zwigzanych z opiekq zdrowotng w Polsce [3] polski
system kontroli zakazen ma w przewazajacym stopniu cha-
rakter pasywny. System ten opiera si¢ bowiem w wielu jed-
nostkach przede wszystkim na biernej obserwacji zdarzen bez
ustawicznego prowadzenia rozlegtych analiz, niezwlocznego
przedstawiania wynikajacych z nich informacji zwrotnych
podmiotom raportujgcym i podejmowania na tej podstawie
niezbednych aktywnych dziatan. Charakterystyka zbioru
aktow prawnych ksztattujacych ten system nie gwarantuje,
ze w kazdym przypadku kontrola zakazen szpitalnych umoz-
liwi rzeczywiste osiggnigcie efektu polegajacego na maksy-
malnym zmniejszeniu powiktan infekcyjnych hospitalizacji,
wiele tez zalezy od ograniczen sposobu ich lokalnej realizacji
w danym podmiocie [3].

Istnienie powyzszych niedostatkoéw o charakterze sys-
temowym potwierdzily spostrzezenia zawarte w raporcie
Najwyzszej [zby Kontroli (dalej NIK) z 2018 r. [4] — wyka-
zano szereg nieprawidtowosci w funkcjonowaniu systemu
kontroli zakazen. Oto ich wykaz:

1. Niedostateczna liczba personelu medycznego o wy-
maganych kwalifikacjach. Polska wérod krajow eu-
ropejskich zajmuje ostatnie miejsce pod wzgledem
liczby praktykujacych lekarzy w dziedzinach zwig-
zanych z mikrobiologig i bakteriologig.

— Na dzien 30 czerwca 2017 r. w Polsce czynnych
zawodowo byto tylko 110 lekarzy specjalistow
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w dziedzinie mikrobiologii. W czterech wojewddz-
twach w kraju w ogoéle nie bylo lekarzy o tej spe-
cjalnosci, a w pozostalych wojewodztwach byto
od 2 do 18. Wedlug NIK taka sytuacja nie daje gwa-
rancji nalezytego sprawowania ciaggtego 1 biezacego
nadzoru epidemiologicznego.

Brakuje rowniez pielegniarek posiadajacych specja-
lizacje w dziedzinach: pielegniarstwa epidemiolo-
gicznego, epidemiologii lub higieny i epidemiologii.
Na koniec czerwca 2017 r. tylko 0,5% wszystkich
zatrudnionych pielegniarek spetniato kryteria kwali-
fikacyjne do pethienia funkcji pielegniarki epidemio-
logicznej w zespotach kontroli zakazen szpitalnych.

. W ponad potowie skontrolowanych szpitali funkcje

przewodniczacego w zespotach kontroli zakazen
szpitalnych powierzono lekarzowi, ktory nie posiadat
wymaganych przepisami kwalifikacji.

. Nie we wszystkich szpitalach przestrzega si¢ przepi-

suart. 15 ust. 1 pkt 2 u. ZapobChordb, zgodnie z kt6-
rym 1 pielegniarka powinna przypadac na 200 tozek.

. W czesci szpitali zespot kontroli zakazen szpital-

nych nie wywigzywat si¢ z ustawowego obowigzku
konsultowania pacjentow, czy tez nie dokumento-
wal przeprowadzenia konsultacji tych pacjentow,
a przez to nie wywiazat si¢ z obowigzku wynikaja-
cego z art. 12 u. ZapobChorob.

. Zespoty kontroli zakazen szpitalnych, pracuja-

ce w ramach zadan okreslonych w art. 11 ust. 1
pkt 1 1 2 u. ZapobChordb nie zawsze dokonywa-
ly oceny ryzyka wystepowania zakazenia i czyn-
nika alarmowego u pacjentdw przyjmowanych
na hospitalizacje.

. Stwierdzano niedostateczne wykorzystanie diagnosty-

ki mikrobiologicznej w szpitalach celem wczesnego
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10.

wykrycia zakazenia oraz ustalenia grup antybiotykow
mozliwych do wykorzystania. W Polsce w przelicze-
niu na 1 t6zko szpitalne liczba ta byla ok. dwukrotnie
nizsza niz w krajach UE.

. Karty rejestracji zakazenia szpitalnego byly sporza-

dzane przez lekarzy nierzetelnie, czgsto z pominie-
ciem wielu danych, a czgs¢ kart zostato wystawionych
przez lekarza prowadzacego z opoznieniem, wy-
noszacym od jednego do az 288 dni. Wedlug NIK
opOznienia te nie pozwalaja na biezace prowadzenie
rejestru zakazen szpitalnych i utrudniajg ustalenie
w sposob wiarygodny sytuacji epidemiologicznej
szpitala.

. W 11,1% skontrolowanych szpitali w ogole nie

prowadzono rejestru zakazen szpitalnych i czyn-
nikow alarmowych, co byto niezgodne z art. 14
ust. 2 u. ZapobChorob. W jednym ze szpitali
w Warszawie prowadzono rejestr w sposob, ktory
nie spelnial wymogow Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy
czynnikow alarmowych, rejestrow zakazen szpi-
talnych i czynnikéow alarmowych oraz raportow
o biezgcej sytuacji epidemiologicznej szpitala (dalej
roz. SprLisCzynn) [17].

. W 22.2% skontrolowanych szpitali stwierdzono

nieprawidlowosci polegajace m.in. na nietermino-
wym przekazywaniu Pafstwowemu Powiatowemu
Inspektorowi Sanitarnemu raportow wstgpnych
o podejrzeniu lub stwierdzeniu wystapienia ogniska
epidemicznego oraz sporzadzaniu ich nierzetelnie
1 niezgodnie ze wzorem okreslonym w zataczniku
nr 2 roz. SprLisCzynn.

Na szczegolng uwage zwraca fakt, ze w rocznych
sprawozdaniach o dziatalnosci szpitala ogdlnego
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za 2016 r. ponad 56% szpitali w ogole nie ujawnito
danych o liczbie pacjentow hospitalizowanych z roz-
poznaniem zakazenia wewnatrzszpitalnego 1 liczbie
zgonow z tego powodu [4].

Wymienionym niezgodnos$ciom i zaniechaniom w kon-
trolowanych przez NIK jednostkach towarzyszyta znaczna
liczba pacjentdw, u ktorych wykazano zakazenie szpitalne,
a faktyczny odsetek zakazen mogt byc¢ jeszcze wigkszy,
poniewaz w cze$ci szpitali stwierdzano nieprawidtowosci
zwigzane z rejestrowaniem i raportowaniem zakazen szpital-
nych [4]. Szacuje si¢, ze w grupie pacjentow formutujacych
swoje roszczenia pod adresem publicznych szpitali az 32%
domaga si¢ odszkodowania z powodu zakazenia szpitalne-
go, a wsrod tych zakazen najczestsze byty przypadki zaka-
zenia gronkowcem ztocistym (37%), HCV (33%) i HBV
(21%) [18].

Eksperci rowniez zauwazajg powazny problem doty-
czacy infrastruktury szpitali, wskazuja przede wszystkim na
matg liczbe sal izolacyjnych, oraz brak lekarzy przygotowa-
nych do wdrazania programow kontroli zakazen i prowadze-
nia racjonalnej antybiotykoterapii [3].

Mimo niedostatkéw funkcjonowania poszczegdlnych
elementdéw aktualnie dziatajacego systemu nalezy stanow-
czo krytycznie ocenia¢ postulaty [3] zniesienia komitetow
i zespolow kontroli zakazen szpitalnych oraz uchylenia ak-
tow okreslajacych wymagania kwalifikacyjne ich cztonkow.
Projektodawcy, wysuwajacy propozycje, by za kontrole za-
kazen szpitalnych odpowiadata pielggniarka epidemiolo-
giczna lub posiadajacy odpowiednig specjalizacj¢ lekarz, nie
precyzuja, na czym ta odpowiedzialno$¢, wobec zniesienia
normujacg ja szczegdtowych zapisoOw ustawowych, miata-
by polegac. Nalezy wigc przypuszczaé, ze chodzitloby wy-
tacznie o odpowiedzialno$¢ pracowniczg [19]. Ewentualne
zniesienie obowigzujgcych unormowan w randze ustawowej
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nalezatoby uzna¢ za btad prowadzacy do demontazu struk-
tur warunkujacych swym dzialaniem zorganizowang pre-
wencje i ograniczanie zakazen, zwlaszcza biorgc pod uwage
szczegolng wage chronionego dobra w postaci zdrowia i zy-
cia zar6wno poszczegolnych pacjentow, jak i catych popu-
lacji. Aby pacjent mogt czu¢ sie¢ bezpiecznie, konieczne sa
skoordynowane i wielopoziomowe dzialania wielu podmio-
tow o jasnym rozdziale kompetencji i odpowiedzialnosci,
zardbwno w obrebie szpitala, jak 1 poza nim.

Cze$¢ zakazen szpitalnych wynika rowniez z bledow
medycznych popetnianiach przez personel medyczny. Bledy
medyczne, zwigzane z zakazeniami szpitalnymi, mozna za-
kwalifikowa¢ do jednej z trzech grup:

1. bledy zwiazane z profilaktyka zakazenia — zalicza si¢
do nich btedy wykonawcze dotyczace postepowa-
nia z pacjentem (np. unieruchamianie w opatrunku
gipsowym zanieczyszczonej gleba konczyny) oraz
btedy organizacyjne dotyczace prowadzonej w da-
nej jednostce kontroli zakazen szpitalnych (np. brak
programu kontroli zakazen szpitalnych lub program
przestarzaty badz nieadekwatny do zagrozen);

2. btedy zwigzane z diagnostyka zakazenia — nale-
zy do nich np. brak zlecenia niezb¢dnych w da-
nej sytuacji klinicznej badan laboratoryjnych lub
mikrobiologicznych;

3. bledy zwigzane z profilaktyka wystgpienia zakaze-
nia lub jego leczeniem — np. bledy zwigzane z bra-
kiem odpowiedniej okotooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej albo leczenia przeciwdrobnoustro-
jowego (bywa ona nicodpowiedniego rodzaju albo
za krotka) [20].

Aktualnie najwigkszym wyzwaniem staje si¢ rosng-

ca liczba zakazen uogolnionych lub wywotanych przez
bakterie lekooporne [21]. W skali kraju, przyréwnujac rok
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2016 do 2015, odnotowano wzrost liczby pacjentdw z roz-
poznaniem zakazenia uogélnionego (tzw. sepsy) o 13%.
W tym okresie nastapil rowniez wzrost (az o 278,7%) licz-
by pacjentéw zarazonych lekoopornymi szczepami bakte-
rii Klebsiella Pneumoniae NDM (+). Najwiecej pacjentow
z rozpoznaniem bakterii NDM (+) hospitalizowano w wo-
jewodztwie mazowieckim — 2757 (72,3%). NIK przyczyn
takiego wyniku upatruje m.in. w nieskutecznym nadzorze
wewnatrzszpitalnym [4].

Aby nadzor nad zakazeniami spetniat swoja role, cele
1 zalozenia, powinien by¢ procesem ciaggltym, systematycz-
nym, opartym na Scistej wspolpracy szpitali z osrodkami
naukowo-badawczymi. Wsparcia rowniez powinny udzie-
li¢ organy decydujace o ksztatcie ochrony zdrowia w kraju,
szczegblnie przez tworzenie wzajemnie spdjnych, racjonal-
nych i praktycznych przepiséw prawa [22].

Odpornos$¢ przeciwzakazng mozna uzyska¢ w spo-
sob czynny, w wyniku przebycia infekcji lub po celowym
podaniu szczepionki zawierajacej antygeny patogennego
drobnoustroju lub jego toksyny. W zapobieganiu niektérym
chorobom zakaznym istotng rol¢ odgrywa poekspozycyj-
na profilaktyka bierna, czyli podniesienie odpornosci oséb
narazonych na zakazenia poprzez podanie im gotowych
przeciwciatl pochodzacych od innych oséb lub zwierzat,
zapewniajac w ten sposob czasowe zabezpieczenie przed
zakazeniem [23].

Przyktadem choroby zakaznej, ktory doskonale ob-
razuje problem pracownikéw ochrony zdrowia i zaka-
zen szpitalnych, jest krztusiec. Pracownicy podmiotow
leczniczych ze wzgledu na kontakt z chorymi, wysoka
zarazliwo$¢ choroby 1 brak utrzymujacej si¢ przez cale
zycie odpornosci sg grupa wysokiego ryzyka zakazenia
pateczka B. pertussis. Zachorowan pracownikéw ochro-
ny zdrowia jest blisko dwukrotnie wiecej niz pozostatych
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(w poréwnaniu z populacjg ogdlng). Krztusiec moze mie¢
charakter zakazenia szpitalnego, a jego zrodtem moze by¢
zardwno pacjent, jak i personel medyczny, ktory nie zostat
powtornie zaszczepiony kolejnymi wymaganymi do pod-
trzymania odporno$ci na zakazenie dawkami szczepionki.
Ogniska zachorowan wérdd pracownikow ochrony zdrowia
nie tylko sg zagrozeniem dla samych pracownikéw, ale
przede wszystkim zagrazaja zdrowiu pacjentow, zwtasz-
cza niemowlat, a opanowanie ogniska moze by¢ kosz-
towne i zaburzy¢ pracg placowki ochrony zdrowia [24].
Zgodnie z rekomendacjami Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego osobom dorostym, w tym personelowi me-
dycznemu, zaleca si¢ podanie dawki przypominajacej
szczepienia przeciw krztuscowi w 19. roku zycia, skojarzo-
nego ze szczepieniem przeciw te¢zcowi 1 blonicy. Nastgpnie
u 0sob dorostych szczepienie trzeba powtarzac co 10 lat,
zwlaszcza w przypadku narazenia zawodowego. Potrzeba
podawania dawek przypominajacych szczepionki wynika
z faktu, Ze czas ochrony po zaszczepieniu dzieci szczepion-
ka pelnokomorkowa wynosi ok. 10—12 lat, a szczepionka
bezkomorkowa jedynie ok. 5 lat [25]. W tym kontekscie
istotnym problemem jest jednak fakt, ze odsetek personelu
medycznego zaszczepionego przeciw krztuscowi zar6wno
w Polsce, jak i w innych krajach rozwinietych, jest niski.
Wydaje sie¢, ze konieczna jest intensyfikacja edukacji $ro-
dowiska medycznego i pacjentdéw, informowania o ryzyku
wystepowania i profilaktyce zarowno krztusca, jak i innych
choréb zakaznych, poniewaz dzieki odpowiednim regu-
larnym 1 powszechnym szczepieniom udatoby si¢ uniknaé
negatywnych konsekwencji zdrowotnych, organizacyjnych
i finansowych [24].
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Whioski

Podstawg efektywnego dziatania zespolu kontroli zakazen
szpitalnych powinno by¢ przestrzeganie zapisow odnosnych
ustaw 1 rozporzadzen oraz umiej¢tna identyfikacja na ich pod-
stawie celow dziatania i ocena efektow, poltaczona z dbatoscia
o komunikacje, odpowiednie ustawiczne wptywanie na za-
chowanie personelu i budowanie na tej drodze pozytywnej
kultury pracy jednostek systemu ochrony zdrowia.

Nalezy zgodzi¢ si¢ z postulatami Najwyzszej Izby
Kontroli [4], ktora proponuje wprowadzenie rozwigzan syste-
mowych zachg¢cajacych lekarzy do rozpoczynania specjaliza-
cji w deficytowych dziedzinach medycyny istotnych z punktu
widzenia kontroli zakazen szpitalnych, takich jak epide-
miologia, mikrobiologia lekarska czy zdrowie publiczne.
Poprze¢ nalezy réwniez postulat dookreslenia w przepisach
powszechnie obowigzujacych zadan pielggniarki epidemio-
logicznej oraz jej usytuowania w strukturze podmiotu lecz-
niczego, tak aby zapewni¢ pielegniarce epidemiologicznej
samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji i wykonywaniu za-
dan zgodnych z jej kompetencjami. Za zasadne nalezy uznac
wskazanie NIK, aby Panstwowi Powiatowi Inspektorzy
Sanitarni w okresach krotszych niz obecnie sporzadzali ra-
porty o zakazeniach i zachorowaniach na choroby zakazne,
ich podejrzeniach oraz przypadkach stwierdzenia dodatniego
wyniku badania laboratoryjnego oraz raporty o zgonach z po-
wodu zakazen lub chordb zakaznych, 1 przekazywali je pod-
miotom raportujacym jako podstawe do dalszych dziatan.

Warta podkreslenia jest potrzeba konsekwentnego egze-
kwowania realizacji szczepien ochronnych obowigzkowych
oraz popularyzacji szczepien ochronnych zalecanych, szcze-
g6lnie w odniesieniu do personelu placoéwek medycznych,
w celu zwigkszenia bezpieczenstwa zdrowotnego personelu,
a takze pacjentdw, m.in. poprzez zmniejszenie zagrozenia dla
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mozliwo$ci zapewnienia przez placéwki ciggtosci dostepu
do $wiadczen medycznych dzigki przeciwdziataniu choro-
bom personelu i wigzacym si¢ z nimi absencjom.
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Misja zawoddéw medycznych w ksztattowaniu zdrowia publicznego to kolejna
publikacja Wyzszej Szkoty Medycznej w Ktodzku poswiecona wspétpracy roz-
nych grup zawodowych. Celem nadrzednym ich dziatan jest dobro pacjenta,
zaréwno w kontekscie leczenia indywidualnego czy terapii koordynowanej, jak
i bezpieczeristwa zdrowotnego catej populacji, gwarantowanego przez struktu-
ry systemu ochrony zdrowia. Cel ten wymaga nie tylko umiejetnej wspotpracy
ponad podziatami, lecz takze pracy zespotowej z wykorzystaniem specjalistycz-
nych kompetenciji.

Istotnego znaczenia nabiera tez wspdlny wysitek w krzewieniu wiedzy i racjo-
nalnej edukacji prozdrowotnej. Autorzy poszczegdlnych rozdziatow tej publika-
cji rozwijajg te zagadnienia w sposob przejrzysty i wiarygodny, co wynika z ich
doswiadczenia zawodowego. Wielu czytelnikéw znajdzie tu materiat do prze-
myslen i inspiracje do zwiekszania wiasnej aktywnosci w tak waznym temacie,
jak zdrowie publiczne.
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