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Stowo od Redaktorow

Wspolczesne uwarunkowania opieki nad pacjentem umieszczone sg w konkretnym
miejscu i czasie. Kontekst spoleczny jest tu wyrazny i przeplata si¢ z kontekstem
psychologicznym. Oto poszczegodlne jednostki ludzkie z calym swoim kolory-
tem psychicznym wchodza w skomplikowane relacje spoleczne, rozgrywajace sie
w konkretnym spoleczenstwie wyrastajagcym z uswieconych tradycja zrodel. Ta spe-
cyficzna siatka ludzkich powigzan nabiera dynamiki w ustalonych i uzgodnionych
ramach instytucjonalnych nakierowanych na ratowanie zycia i zdrowia ludzkiego.

Ostatnie lata przyniosty nam wiele trosk, lekéw i poczucia niepewnosci. Cata
$wiatowa populacja doswiadczyla pandemii COVID-19. W lutym 2022 roku roz-
petata sie pelnoskalowa wojna w Ukrainie. Te wydarzenia szczegolnie silnie ude-
rzyly w polskie spoleczenstwo egzystujace w bezposrednim sasiedztwie teatru
wojny. Zaangazowanie w niesienie pomocy uchodzcom wojennym wyostrzyto za-
lety charakteru wielu ludzi w naszym kraju. Zaangazowanie wzmocnione empatig
ogarnelo takze szerokie spotecznosci lekarzy, ratownikéw medycznych, pielegnia-
rek oraz przedstawicieli innych zawodéw medycznych. Doswiadczenie pandemii
i wojny przeobrazily funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia nie tylko
w bezposredniej strefie wojny, lecz takze na obszarach sgsiadujacych i prak-
tycznie w calym $wiecie. Wyraznie zauwazy¢ tu mozna, jak we wspdlczesnym
$wiecie poszczegolne elementy sg ze soba powigzane, tworzac systemy o zasiegu
globalnym. Zrédta drgan i spotecznych zaburzen rozchodzg sie wzdtuz linii t3-
czacych poszczegdlne elementy i wptywaja na ludzka psychike. Na zagrozenia
kolejnymi wojnami i pandemiami nakladaja si¢ niepokojace przemiany demo-
graficzne (zjawisko starzenia si¢ spoteczenstw). Wszystko to wywoluje pytania
o kondycje systemdw ochrony zdrowia i ich ocen¢ zaréwno przez samych pa-
cjentdw, jak i przez ekspertow, zwlaszcza w kontekscie wspomnianych zjawisk
zaburzajacych tad i poczucie bezpieczenstwa.

Punktem wyjscia dla prezentowanej monografii jest idea skonstruowania
i wywotania odpowiednich warunkéw sprzyjajacych poprawie jakosci opieki
medycznej nad pacjentem. W optyce autoréw zamieszczonych tu rozdziatow
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najwazniejsze jest zapewnienie pacjentom dobrostanu psychicznego poprzez po-
szanowanie ich godnosci oraz koncentracje na niwelowaniu ich cierpien, ograni-
czaniu wszelkich szkdd i maksymalizacji korzysci.

Niniejsza publikacja sktada sie z pieciu czesci. Zaréwno w sposobie ujecia tre-
$ci, jak i w formie graficznej monografia ta nawigzuje do wydanych uprzednio po-
zycji: Kulturowe uwarunkowania opieki nad pacjentem (2019), Duchowe uwarun-
kowania opieki nad pacjentem (2022) oraz Etyczno-prawne uwarunkowania opieki
nad pacjentem (2023).

Wirdd zamieszczonych tu rozwazan sg takie o charakterze teoretycznym, jak
i dotyczace praktycznych zagadnien uwzgledniajacych uwarunkowania psycho-
spofeczne opieki nad pacjentem. Swoistym uzupelnieniem sg wskazéwki praktycz-
ne oraz analizowane konkretne przypadki wypelniajace czes¢ III. Czes¢ IV sklada
si¢ z rozmoéw przeprowadzonych z prof. dr. hab. n. med. Maciejem Lesiakiem -
kierownikiem Katedry i I Kliniki Kardiologii Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, z prof. dr hab. n. med. Alicjg Wiercinska-Drapalo - kie-
rownikiem Kliniki Choréb Zakaznych, Tropikalnych i Hepatologii w Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym, ordynatorem oddziatu w Wojewo6dzkim Szpitalu Za-
kaznym w Warszawie, z dr. hab. Adamem Czabanskim, prof. AJP - wiceprezesem
Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego, ekspertem w Biurze ds. Zapobiegania
Zachowaniom Samobdjczym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
z prof. dr. hab. n. med. Leszkiem Czupryniakiem - kierownikiem Kliniki Diabe-
tologii i Choréb Wewnetrznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz
z dr n. med. Aleksandrg Lewandowska — konsultant krajowa w dziedzinie psychia-
trii dzieci i mlodziezy. W czesci V zamieszczono przydatne informacje o miejscach,
w ktérych pacjenci moga uzyska¢ pomoc (Sekcja ds. Skarg i Wnioskéw w NFZ,
Rzecznik Praw Pacjenta, Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby
Lekarskiej, Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby Pielegniarek
i Poloznych oraz Centrum Wsparcia dla Os6b Dorostych w Kryzysie Psychicznym),
tzw. ramke pomocowy z bezplatnymi numerami telefonéw pomocowych dla oséb
w kryzysie samobdjczym oraz opracowane przez ekspertéw suicydologéw Rekomen-
dacje dotyczgce informowania o zachowaniach samobdjczych. Ponadto umieszczono
przydatne informacje o miejscach, w ktérych mozna otrzymac merytoryczne infor-
macje i pomoc w sytuacji zakazenia lub podejrzenia zakazenia HIV.

Psychospoteczne uwarunkowania opieki nad pacjentem obejmuja rozlegle ob-
szary wiedzy i wptywaja na mechanizmy funkcjonowania systeméw ochrony zdro-
wia na calym $wiecie. Pragniemy, aby ta ksigzka przyblizyta Panstwu bogactwo
psychologicznych i spotecznych aspektéw wplywajacych na poszanowanie potrzeb
pacjentéw, ich autonomie, godnos¢ oraz uwolnienie od bélu i cierpienia.

Arkadiusz Nowak, Adam Czabarniski, Rafat Staszewski, Ewa Baum
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Stowo o Redaktorach

ks. Arkadiusz Nowak

Prezes Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Adiunkt
w Katedrze Humanizacji Medycyny i Seksuologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Zielonogorskiego. Od 2022 r. Prze-
wodniczacy Rady Organizacji Pacjentéw przy Ministrze Zdro-
wia. Ponadto jest czlonkiem Rady Agencji Badann Medycznych,
Rady Ekspertéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Komisji

Ekspertéw ds. Zdrowia przy Rzeczniku Praw Obywatelskich.

Jest prekursorem walki o prawa osob zakazonych HIV i chorych

na AIDS. Przez wiele lat pelnil funkcje Pelnomocnika Ministra Zdro-
wia ds. AIDS i narkomanii. Jest wspdtautorem dokumentéw strategicznych dotyczacych poli-
tyki panstwa w zakresie HIV/AIDS i innych choréb cywilizacyjnych. W latach 2007-2017 byt

w Polsce prowincjalem Zakonu Postugujacych Chorym - Ojcowie Kamilianie.

Studia filozoficzno-teologiczne ukonczyt na Papieskim Wydziale Teologicznym w Warsza-
wie a nastgpnie socjologie na Uniwersytecie Szczeciniskim. Tytul doktora nauk spotecznych
w dziedzinie pedagogiki uzyskat w 2012 roku, broniac prace doktorska na Wydziale Pedagogiki,
Socjologii i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Zielonogdrskiego.

W pracy naukowej zaangazowany w rozwdj edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i humanizacji
medycyny. Uhonorowany wieloma nagrodami i odznaczeniami m.in. Nagroda Sekretarza Generalnego
ONZ ,,Race Against Poverty Award” za walke z nietolerancja, ksenofobig i rasizmem. Ponadto Krzyzem
Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski, Medalem ,,Zastuzony dla Polskiej Polityki Spotecznej” oraz
odznakg honorowg Ministra Zdrowia ,,Za zastugi dla ochrony zdrowia”
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Rafat Staszewski

Zastepca prezesa Agencji Badan Medycznych ds. finansowania
badan. Czlonek Komisji Ekspertéw ds. Zdrowia przy Rzeczni-
ku Praw Obywatelskich. Przez wiele lat zwigzany z Uniwersy-
tetem Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
Adiunkt w Katedrze i Klinice Hipertensjologii, Angiologii
iChoréb Wewnetrznych oraz Pracowni Farmakoekonomiki Nad-

ci$nienia Tetniczego. Pelnilfunkcjedyrektorageneralnegoiczionka
Zarzadu Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Byt zastepca dyrek-
tora w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Pafiskiego UM w Poznaniu,

gdzie odpowiadal m.in. za obszar badan klinicznych oraz projekty rozwojowe.

Absolwent Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Ukonczyt takze studia podyplomowe:

Public Relations w Praktyce (Akademia Leona KoZzminskiego w Warszawie), Zarzadzanie

Finansami (Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu) oraz Executive Master of Business Admini-

stration na Uniwersytecie im. Mikotaja Kopernika w Toruniu. Petnil funkcje czlonka Rady Nauko-

wej Agencji Badan Medycznych.

Trener w licznych szkoleniach dotyczacych zarzadzania w ochronie zdrowia, komuni-
kacji z pacjentami oraz badan klinicznych. Jego zainteresowania naukowe skupiaja si¢ wokot
zdrowia publicznego, promocji zdrowia oraz komunikacji i PR w ochronie zdrowia. Wspotpra-
cowal m.in. z Urzedem Marszatkowskim, z Wielkopolskim Centrum Zdrowia Publicznego,
z DGA SA oraz wydawnictwem Termedia. Wspoélautor i kierownik projektu Wielkopolska
Onkologia, programu profilaktyki zdrowotnej i programu inwestycyjnego realizowanego ze
$rodkéw norweskich (projekt wyrézniony na European Public Health Conference). Redak-
tor trzech ksigzek poswigconych problematyce organizacji ochrony zdrowia oraz autor prac
w czasopismach i podrecznikach akademickich. Czlonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa Nauk
o0 Zdrowiu.

Adam Czabanski

Doktor habilitowany, socjolog i suicydolog. Profesor w Akademii
im. Jakuba z Paradyza w Gorzowie Wielkopolskim. Wiceprezes
Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego. Wspotorganizator
i wyktadowca pierwszych w Polsce Podyplomowych Studiéw
z Suicydologii w Menedzerskiej Akademii Nauk Stosowanych

w Warszawie. Cztonek zespolu roboczego ds. prewencji samo-

bojstw i depresji przy Radzie ds. Zdrowia Publicznego przy Mi-

nisterstwie Zdrowia. Czlonek grupy ekspertéw opracowujacych

Program Zapobiegania Zachowaniom Samobdjczym w ramach Naro-

dowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025. Ekspert w Biurze ds. Zapo-

biegania Zachowaniom Samobojczym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Wspot-

tworca serwisu internetowego ,,Zycie warte jest rozmowy”. Autor 260 publikacji naukowych, w tym

19 monografii. Cztonek Komisji Ewaluacji Nauki przy Ministerstwie Nauki i Szkolnictwa Wyzsze-
go na lata 2023-2027.
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Ewa Baum

Profesor nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki
o zdrowiu, kierownik Katedry Nauk Spotecznych i Humanistycz-
nych Uniwersytetu im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Jej
zainteresowania naukowe dotycza kwestii zwigzanych z ekspan-
sywnym rozwojem biomedycyny i kontekstami etycznymi oraz
prawnymi, ktdre sg implikowane przez te wydarzenia, zwlaszcza
za$ konsekwencji rozwoju wspodlczesnej transplantologii, medycy-
ny regeneracyjnej oraz dializoterapii, a takze jako$ci zycia pacjentow
chorych przewlekle oraz ich subiektywnych oczekiwan w zakresie pomo-
cy medycznej, psychologicznej i spotecznej, ze szczegélnym uwzglednieniem aspektu duchowego.
Autorka ksigzek, m.in. Komorki macierzyste jako bioetyczny problem wspotczesnej medycyny (2010),
Jakos¢ zycia chorych poddawanych terapii nerkozastepczej (2017), oraz ponad stu artykuléw opu-
blikowanych w czasopismach krajowych i zagranicznych, redaktorka wielu publikacji. Laureatka
nagréd naukowych, np. nagrody za najlepszy abstrakt dotyczacy hemodializy przyznawanej przez
International Society for Hemodialysis (USA, 2015) oraz nagréd dydaktycznych, w tym dla Wy-
kladowcy Roku 2018 na UMP w Poznaniu. Nauczycielka akademicka prowadzaca zajecia polsko-
jezyczne oraz anglojezyczne z przedmiotéw etycznych, bioetycznych, a takze zwigzanych z wielo-
kulturowosécig i nowoczesng dydaktyka medyczna. Absolwentka programu Master of Didactics in
Excellent Teaching w Aarhus University w Danii (2020). Czlonkini miedzynarodowych zespo-
téw badawczych oraz towarzystw, m.in. The European Society for Philosophy of Medicine and
Health Care, Naczelnej Komisji Bioetycznej ds. Badan Klinicznych, Rady Ekspertéw ds. zdro-
wia przy Rzeczniku Praw Pacjenta, Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej oraz Zespotu
ds. Polityki na rzecz Integracji Imigrantéw i Imigrantek w Poznaniu. Jedna z pomystodawczyn
podpisania listu intencyjnego w zakresie pracy z pacjentem wywodzacym si¢ z odmiennego kregu
kulturowego oraz realizatorka cyklu szkolen przeciwdzialajacych wykluczeniu spolecznemu.
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CZESCI
WPROWADZENIE






Adam Czabanski, Mikotaj Gebka

Opinie Polakow na temat
funkcjonowania systemow ochrony
zdrowia

Wprowadzenie

Na wstepie warto przypomniec, Ze system ochrony zdrowia wraz z jego otocze-
niem skfada si¢ z réznych elementdw, takich jak struktury rzadowe, samorza-
dowe, zasoby medyczne, pacjenci itd.
Celem dziatalnosci systemu ochrony
zdrowia jest ochrona zdrowia obywa-
teli. System ochrony zdrowia zgod-
nie z koncepcja tzw. trojkata, sktada
si¢ z pacjentow, $wiadczeniodaw-
cow i platnika. Tak wiec, jak zauwa-
za Malgorzata Paszkowska (2017),
podstawowymi funkcjami systemu
ochrony zdrowia s3a: zabezpiecze-
nie $wiadczen (ustug) zdrowotnych,
finansowanie oraz zarzadzanie. Na temat funkcjonujacych w Europie modeli
systemow ochrony zdrowia (modele: Bismarca, Beveridgea i Siemaszki) pisano
obszernie w polskiej literaturze naukowej (Kautsch i in., 2001).

Interesujacy nas odcinek czasu obejmuje zatem upadek modelu systemu
zdrowotnego Siemaszki (obowigzywal do 1 stycznia 1999 roku) i okres wpro-

(...) system ochrony zdrowia wraz
7 jego otoczeniem sktada sie
z réznych elementdw, takich jak
struktury rzqdowe, samorzqdowe,
zasoby medyczne, pacjenci itd.
Celem dziatalnosci systemu
ochrony zdrowia jest ochrona
zdrowia obywateli.
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wadzania modelu ubezpieczeniowego opartego z pewnymi modyfikacjami na
koncepcji Bismarcka (Paszkowska, 2017).

Postrzeganie systeméw ochrony zdrowia w Polsce wymaga przyjecia socjolo-
gicznej perspektywy. Obserwacja zjawisk i proceséw dokonujacych si¢ w prze-
strzeni spolecznej wymaga szczegdlnej uwagi. Wszak rzeczywisto$¢ ta modelo-
wana jest przez wielo$¢ czynnikéw ulegajacych przemianom w poszczegélnych
odcinkach czasowych. Ta niezwykla dynamika zdarzen i duza liczba czynnikow
wplywajacych na interesujace nas obiekty badawcze i bedace efektem ich aktyw-
nosci instytucje spoleczne utrudniaja przeprowadzenie obiektywnych i przede
wszystkim aktualnych analiz.

Obiektem zainteresowan badaw-
czych w niniejszym rozdziale jest
zbadanie opinii Polakéw na temat
funkcjonowania systeméw ochro-
ny zdrowia, a szczegdlnie ich oceny,
CO wymusza przyjecie szerszej per-
spektywy temporalnej. Dociekania
naukowe obejmujg zatem opinie Po-
lakéw na ten temat, poczgwszy od
okresu intensywnej transformacji
spoleczno-ustrojowej az po czasy trwania pandemii COVID-19 i okres wspot-
czesny. W przyjetej perspektywie analizie poddaje si¢ opinie Polakow ksztal-
tujace si¢ w ostatnich ponad trzydziestu latach. W tym czasie upadaly, prze-
chodzily reorganizacje lub powstawaly od podstaw kolejne systemy ochrony
zdrowia. Méwimy wigc o systemach ochrony zdrowia w Polsce ostatnich kilku-
dziesigciu lat.

W tym czasie powstawalo wiele prac naukowych drazacych te tematyke, po-
czawszy od tych z okresu intensywnych przemian zwigzanych z transformacja
spoleczno-ustrojowg (Latoszek, 2000; Wlodarczyk i Pozdzioch, 2001; Pretki, 2012;
Maksymiuk i Bartkowiak, 2002), oraz z czaséw bezposrednio poprzedzajacych pan-
demi¢ COVID-19 (Marcinéw i Olejniczak, 2011; Lyp, 2016; Rabiej, 2017; Dobrzan-
ski, 2017; Zienkiewicz i in., 2018; Lenio, 2018; Plonka, 2017; Libura i in., 2018),
az po wspolczesne analizy skoncentrowane na konsekwencjach oddziatywania
na polskie spoteczenstwo skutkéw pandemii COVID-19 (Tuczynska, Matthews-
-Kozanecka, Nowak, Baum, 2021; Tuczynska, Staszewski, Matthews-Kozanecka,
Baum, 2022; Tuczynska, Matthews-Kozanecka, Baum, 2022).

Wszelkie wydarzenia zaréwno z poziomu biezacej polityki panstwa, jak i zja-
wiska o skali wykraczajacej poza ramy panstwa polskiego, a obejmujace nasz
region i calg Europe, a nawet $wiat (pandemia COVID-19, wojna w Ukrainie)
wplywaja na postrzeganie przez obywateli funkcjonowania systemu ochrony

W przyjetej perspektywie analizie
poddaje sie opinie Polakéw
ksztattujgce sie w ostatnich ponad
trzydziestu latach. W tym czasie
upadaty, przechodzity reorganizacje
lub powstawaty od podstaw kolejne
systemy ochrony zdrowia.
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zdrowia w Polsce. Potrzebne s3 zatem poglebione studia na ten temat. Niniejszy
rozdzial bazuje na komunikatach z badan przeprowadzonych w minionych de-
kadach gléwnie przez CBOS, ale rowniez OBOP/TNS OBOP/TNS Polska, ktore
dostepne sg w zasobach wspomnianych osrodkéw badawczych.

Uwagi metodologiczne

Z szeregu licznych kwestii dotyczacych zdrowia, pojawiajacych sie na przestrze-
ni lat w badaniach opinii publicznej, wybrano trzy watki: oceny panstwowej/
publicznej stuzby zdrowia (w nawiazaniu do obowigzujacego do pewnego mo-
mentu modelu Siemaszki), oceny
systemu ochrony zdrowia oraz zado-
wolenie z systemu ochrony zdrowia.
Przed prezentacja wynikow ko-

Jakkolwiek pojedyncze badanie
przedstawia jakis obraz
rzeczywistosci, to jednak — tak

niecznych jest jednak kilka uwag
o charakterze metodologicznym (por
takze: Gebka, 2021). Jakkolwiek poje-

Jjak pojedyncza fotografia — moze
pokazywac obraz znieksztatcony,
dlatego lepszym rozwiqzaniem jest

dyncze badanie przedstawia jaki$ ob-
raz rzeczywistosci, to jednak - tak jak
pojedyncza fotografia — moze pokazy-
wac obraz znieksztalcony, dlatego lep-
szym rozwigzaniem jest spojrzenie na
okreslong kwesti¢ z szerszej perspektywy, uwzgledniajacej kilka podobnych badan
(serig). Trzeba jednak pamietaé, ze badania, w ktorych poruszane jest konkretne
zagadnienie, nie muszg by¢ realizowane regularnie, w zblizonych odst¢pach czasu.
W przypadku kwestii prezentowanych dalej odstepy miedzy badaniami branymi
pod uwage w poréwnaniach wahaty sie od kilku miesiecy (zwlaszcza w okresie za-
chodzacych istotnych zmian, jak np. reformy systemu ochrony zdrowia - bylo to
1-2 miesigce) do kilku lat (a w zasadzie nawet prawie 11 lat — tyle bowiem uplyne-
to miedzy badaniami CBOS, w ktorych pytano o oceng systemu ochrony zdrowia
w sierpniu 1996 roku i marcu 2007 roku; mozna jednak uzna¢, ze przerwa byta
krétsza, bowiem w grudniu 1998 roku oraz lutym 2002 roku podobne badania prze-
prowadzit TNS OBOP, z nieco inaczej sformulowanym zestawem mozliwych odpo-
wiedzi, ale odpowiadajacych tym z badan CBOS).

Kiedy mowa o zestawach proponowanych odpowiedzi, trzeba zauwazy¢ row-
niez pewne utrudnienie w przypadku pytania o zadowolenie z funkcjonowania
opieki zdrowotnej w badaniach CBOS, we wszystkich 21 badaniach dotyczacych
tej kwestii respondenci mieli bowiem do wyboru odpowiedzi ,,zdecydowanie

. spojrzenie na okreslonqg kwestie
L zszerszej perspektywy, uwzgledniajqcej
kilka podobnych badari (..).
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zadowolony”, ,raczej zadowolony’, ,,raczej niezadowolony”, ,zdecydowanie nie-
zadowolony’, oraz ,,trudno powiedziec”, ale w 8 badaniach z lat 2002-2006 mieli
jeszcze mozliwos¢ wskazania odpowiedzi ambiwalentnej ,,ani zadowolony, ani
niezadowolony”, co do pewnego stopnia zmniejszalo odsetek wskazan stabszych
ocen pozytywnych i negatywnych (,,raczej”). W tym przypadku mozna jednak
zwrdci¢ uwage na oceny zdecydowanie pozytywne i zdecydowanie negatywne.

Osobna kwestig jest sposob prezentacji w komunikatach szczegétowych wyni-
kéw badan - o ile w przypadku pytania o zadowolenie z systemu ochrony zdrowia
mozna przedstawi¢ wyniki z 21 badan dla ogdtu respondentdw, o tyle w przypad-
ku préby spojrzenia na okreslone kategorie respondentéw (np. ze wzgledu na plec,
miejsce zamieszkania, wiek, poziom wyksztalcenia, przynaleznos¢ do wybranych
kategorii spolecznych, deklaracje odno$nie do praktyk religijnych czy pogladow
politycznych) — mozliwe jest to juz tylko na podstawie 18 badan, poniewaz 3 po-
zostale komunikaty nie zawieraja takich danych. W przypadku pytania o oceng
systemu ochrony zdrowia — odpowiedziom ogétu respondentéw mozna przyjrze¢
sie na podstawie 11 badan, ale w podziale na kategorie respondentéw — najwy-
zej 4, a w zasadzie 3, poniewaz 3 badania zostaly przeprowadzone przez CBOS,
natomiast czwarte — przez TNS OBOP i w jego przypadku nieco inaczej zostaly
wydzielone kategorie respondentéw, co uniemozliwia poréwnania; z kolei poréw-
nanie 3 pozostalych badan jest tu bezcelowe ze wzgledu na krotki okres, ktorego
dotycza (zostaly zrealizowane w czerwcu 1994 oraz marcu i sierpniu 1996 roku).
Jedynie w przypadku oceny panstwowej/publicznej stuzby zdrowia dostgpne sa
we wszystkich komunikatach dane w podziale na kategorie respondentéw.

Na wykresach zaznaczono date miesieczng badania (w przypadku badan re-
alizowanych na przelomie miesigca — przyjeto miesigc, w ktérym badania si¢
zakonczyly), ktéra w wiekszodci przypadkéw rozni sie od daty publikacji ko-
munikatu o 1-2 miesigce (a w roku 2023 - nawet o 4 miesigce). W przypadku
badan realizowanych w listopadzie lub grudniu oznacza to na ogét publikacje
w kolejnym roku kalendarzowym.

Ocena panstwowej/publicznej stuzby zdrowia

Kwestia oceny panstwowej/publicznej stuzby zdrowia pojawila si¢ w 10 bada-
niach z okresu listopad 1996 — wrzesienn 2004 (ryc. 1). Obejmuja one zatem
okres schytkowy obowigzywania modelu Siemaszki oraz okres reform - naj-
pierw wprowadzenie kas chorych, a potem NFZ. Mozna przyjac, ze byt to okres,
kiedy panstwowa/publiczna stuzba zdrowia byla utozsamiana w opinii spotecz-
nej po prostu ze stuzbg zdrowia.

20



100 oy = = -
90

80 0 ]

704 . . — . .

[%]

N l I
0 -
XI'1996 1111998 VI1999 12000 X2000 XI12000 12001 1X2002 XI2003 1X2004

m Zdecydowanie zta @ Raczejzla ® Trudno powiedzie¢ O Raczejdobra ® Zdecydowanie dobra

Wykres stanowi opracowanie wlasne na podstawie komunikatow z badan. Zestawienie wykorzystanych komunikatow z badani znajduje sie w aneksie.

Rycina 1. Ocena paristwowej/publicznej stuzby zdrowia w latach 1996—2004

W analizowanym okresie dominowaly oceny negatywne, ktdre ujete Iacznie
(oceny ,zdecydowanie zla” oraz ,,raczej zta”) nie spadaty ponizej 50% (miescily
sie w zalezno$ci od badania w przedziale 52-79%). Biorac z kolei pod uwage
wylacznie oceny zdecydowanie negatywne, miescity si¢ one w zaleznosci od
badania w przedziale 10-38%. Dla poréwnania - o ile oceny pozytywne (ujete
lacznie) miescity si¢ w przedziale 16-41%, o tyle oceny ,,zdecydowanie dobra”
to maksymalnie 2% (w 4 badaniach).

Jak wida¢, najwigcej ocen pozytywnych (lacznie) i zarazem najmniej ocen
zdecydowanie negatywnych odnotowano w badaniach poprzedzajacych wpro-
wadzenie kas chorych (zaczely dziata¢ od 1999 roku) oraz wprowadzenie
NFZ - w przypadku tych drugich (zdecydowanie negatywnych) bylo to odpo-
wiednio 10 i 17%. Mozna zatem przyja¢, ze wprowadzenie zmiany (reforma)
budzilo niepokdj i uderzato w dotychczasowe przyzwyczajenia.

Warto w tym miejscu wprowadzi¢ pewna dygresje, poniewaz w zasobach
osrodkow badawczych dostepne sa wyniki badan z roku 1976 oraz 1983, w kto-
rych pytano o oceng uspotecznionej stuzby zdrowia, ktéra praktycznie domino-
wala w okresie PRL. Na rycinie 2 zestawiono wyniki z lat 70. i 80. z wcze$niej
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Wykres stanowi opracowanie wiasne na podstawie komunikatdw z badan. Zestawienie wykorzystanych komunikatdw z badari znajduje sie w aneksie.

Rycina 2. Ocena uspotecznionej/panstwowej/publicznej stuzby zdrowia w latach 1976, 1983 oraz 1996—2004

prezentowanymi ocenami panstwowej/publicznej stuzby zdrowia. Ze wzgledu
na to, ze wspomniane starsze badania zawieraja wylacznie oceny pozytywne
badz negatywne (bez rozréznienia ich sily), dla pozostalych badan zaprezen-
towano odpowiednio pozytywne i negatywne oceny silniejsze i stabsze tacznie.

Przed zmiang ustrojowa oce-
ny uspolecznionej stuzby zdro-

uspotecznionej stuzby zdrowia byty wia byly zdecydowanie pozytyw-

sdecydowanie pozytywne (..) © ne — nawet je$li w roku 1983 bylo
SRR yaowaniepo: YIS o Ltylko” 67%, to jest to i tak

0 26 punktéw procentowych (da-
lej: p.p.) wiecej niz w roku 1998, kiedy oceny pozytywne panstwowej/pu-
blicznej stuzbie zdrowia wystawilo 41% respondentéw. Mozna postawié
w tym miejscu pytanie o przyczyne tak dobrych ocen w latach 70. i 80., na-
wet jesli na przestrzeni 7 lat dzielacych tamte badania nastgpil wyrazny
spadek ocen pozytywnych. Odpowiadajac na to pytanie, mozna postawi¢

Przed zmiang ustrojowq oceny
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hipotez¢ (cho¢ bedzie ona trudna do weryfikacji), ze dla ocen istotny mogt by¢
punkt odniesienia — jezeli przyjac, ze takim punktem odniesienia byt stan stuz-
by zdrowia np. w latach 50. i 60. - to niewatpliwie stuzba zdrowia z czasem
rozwijala sie, stawala sie bardziej nowoczesna. Pézniej natomiast - jak mozna
przypuszczaé — jesli chodzi o punkt odniesienia, to punkt ciezkosci mogt prze-
sungc si¢ z perspektywy ,,czasowej” na ,,przestrzenng’ — wraz z postepujacym
otwarciem na inne panstwa, wraz ze wzrostem wiedzy o sposobie Zycia innych
spoleczenstw i jego standardzie (w tym w zakresie ustug medycznych) - kwestie
te mogly sta¢ sie punktem odniesienia dla ocen dost¢pnej bezposrednio dla re-
spondentow stuzby zdrowia w Polsce. Mozna réwniez postawi¢ pytanie, czy tak
wysokich ocen pozytywnych w latach 70. nie mozna taczy¢ z okresem Gierkow-
skiego dobrobytu ,,na kredyt”, ktéry w roku 1983 byt juz tylko wspomnieniem...

Dostepne w komunikatach z badan tabele aneksowe pozwalaja na uchwy-
cenie oceny panstwowej/publicznej stuzby zdrowia z perspektywy pewnych
kategorii respondentéw, wydzielonych wedlug réznych kryteriow. Zostang tu
przywolane te wyniki (laczne ujecie odpowiedzi ,,zdecydowanie zla” i ,,raczej
zfa”), ktore w zauwazalny sposob odbiegaja od odpowiedzi ogétu respondentdw.
Ze wzgledu na fakt, ze oceny ogdtu respondentdw byty bardziej negatywne niz
pozytywne, szczegOlna uwaga zostanie zwrdcona réwniez na oceny negatywne
iich relacje do ocen ogétu respondentow. W tej sytuacji mozna zauwazy¢, ze ze
wzgledu na kryterium:

» plci - oceny mezczyzn i kobiet byly do$¢ zblizone i nie odbiegaly znaczaco
od ocen ogoétu respondentow;

« wieku - respondenci w wieku 65 i wigcej lat we wszystkich badaniach byli
wyraznie mniej niezadowoleni niz ogét respondentéw (w 6 badaniach
roznica wynosita 11 lub wiecej p.p., w roku 1996 — nawet 18 p.p.); nie-
co mniej niezadowoleni od ogdt respondentéw byli réwniez responden-
ci w wieku 55-64 lat (w 8 na 10 badan) oraz w wieku 18-24 lat (w 7 na
10 badan); pozostali (trzy przedzialy: 25-34, 35-44, 45-54 lat) byli nie-
co bardziej niezadowoleni od ogétu respondentéw (najbardziej - re-
spondenci z przedzialu wiekowego 25-34 lat); mozna zatem uznal,
ze 2 najstarsze kategorie wiekowe oraz kategoria najmlodsza oceniali
panstwowa/publiczng stuzbe zdrowie stosunkowo tagodniej niz przedsta-
wiciele pozostalych;

» wybranych grup spoteczno-zawodowych - tu wzieto pod uwage dwie z kilku
proponowanych przez CBOS kategorii respondentéw, ktdre ze wzgledu na
wiek i stan zdrowia sg do$¢ wyraznie faczone ze stuzbg zdrowia i jej ustu-
gami - a mianowicie emerytow i rencistow; w przypadku tych pierwszych
odsetek ocen negatywnych byl nizszy od odsetka ocen negatywnych wérod
ogolu respondentéw we wszystkich badaniach (w tym w 3 badaniach 11
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p-p- lub wigcej, najwigcej — w roku 1996 - 16 p.p.), w przypadku drugich -
w 9z 10 badan (w 6 badaniach bylo to 10 p.p. lub wigcej, najwiecej — w roku
2004 - 17 p.p.);

miejsca zamieszkania — wyraznie mniej ocen negatywnych niz ogét respon-
dentéw wyrazili mieszkancy wsi (we wszystkich badaniach, w tym w 4 bada-
niach o co najmniej 10 p.p.), natomiast mieszkancy miast powyzej 500 tys.
byli wyraznie bardziej niezadowoleni od ogétu (we wszystkich badaniach,
w tym w 8 badaniach o 10 p.p. lub wiecej); w przypadku mieszkancéw miast
do 20 tys., 20-100 tys. oraz 100-500 tys. odsetek ocen negatywnych byl
w wigkszosci badan nieco wyzszy niz wsréd ogétu respondentéw; mozna
zatem przyjaé, ze tagodniej oceniali panstwowa/publiczng stuzbe zdrowia
mieszkancy wsi, natomiast mieszkancy najwigkszych miast - zdecydowanie
surowiej;

wyksztalcenia - respondenci legitymujacy sie wyksztalceniem podstawowym
badz gimnazjalnym byli mniej surowi w ocenach - we wszystkich badaniach
wystawiali oceny negatywne na nizszym poziomie niz ogét respondentdéw
(w 7 badaniach przynajmniej o 11 p.p., w roku 1998 — nawet o 16 p.p.); re-
spondenci z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym w wigkszosci badan
nie odbiegali specjalnie od ogétu respondentéw; bardziej surowi od ogétu byli
respondenci z wyksztalceniem $rednim (we wszystkich badaniach, w dwéch
badaniach bylo to 10 p.p. lub wigcej); najbardziej negatywne oceny pochodzily
od respondentdw z wyksztalceniem wyzszym (we wszystkich badania, w 7 na
10 byto to 10 p.p. lub wigcej, a w roku 2002 — nawet 21 p.p.);

praktyk religijnych - respondenci deklarujacy praktyki religijne czesciej
niz raz w tygodniu wystawiali oceny negatywne rzadziej niz ogé! badanych
w 9 z 10 badan (w 3 badaniach mniej o 15 p.p. lub wigcej, w roku 2001 - na-
wet 21 p.p.); oceny 0s6b praktykujacych raz w tygodniu lub 1-2 razy w mie-
siacu nie roznily si¢ znaczaco od odpowiedzi ogétu; osoby praktykujace kilka
razy w roku we wszystkich badaniach wystawily oceny bardziej negatywne
niz ogoét (w 2 badaniach réznica wynosita 10 p.p.) natomiast osoby, ktdre
w ogdle nie praktykowaty, wystawity oceny bardziej negatywne niz ogot re-
spondentéw w 8 z 10 badan (w 3 badaniach bylo to 10 p.p. lub wiecej, w paz-
dzierniku 2000 roku - nawet 14 p.p.);

pogladow politycznych - wigcej ocen negatywnych od ogét wystawiali re-
spondenci deklarujacy poglady lewicowe (w styczniu 2000 roku byto to na-
wet 11 p.p.); w przypadku oséb deklarujacych poglady centrowe i prawico-
we odpowiedzi byl zblizone do odpowiedzi ogétu respondentdw, natomiast
wsrod respondentow, ktorzy nie potrafili badz nie chcieli zadeklarowaé po-
gladow politycznych, odsetek oceniajacych bardziej negatywnie niz ogét byt
nizszy we wszystkich badaniach (w 6 badaniach bylo to 9 p.p. lub wiecej).



Podsumowujac powyzsze zesta-
wienie, warto zauwazy¢, Ze oceny
panstwowej/publicznej stuzby zdro-
wia — patrzac przez pryzmat wysta-
wianych przez respondentéw ocen
negatywnych - byly mniej surowe
w przypadku najstarszych i najmtod-
szych respondentéw (choé¢ w przy-
padku tych ostatnich juz w mniej-
szym stopniu), emerytow i rencistow,
mieszkancow wsi, 0s6b z najnizszym

(..) oceny paristwowej/publicznej
stuzby zdrowia byty mniej surowe
w przypadku najstarszych
i najmfodszych respondentdéw,
emerytow i rencistow, mieszkaricow
wsi, 0s6b z najnizszym
wyksztatceniem, 0s6b
praktykujqcych czesciej niz raz
w tygodniu oraz o nieokreslonych

: oglgdach politycznych. :
wyksztalceniem, oséb praktykujacych ... pgq ....... py ..... y

czesciej niz raz w tygodniu oraz o nie-
okreslonych pogladach politycznych.

Ocena systemu ochrony zdrowia

Druga kwestia, ktorej warto si¢ tu przyjrzeé, jest ocena systemu ochrona
zdrowia. Pojawila si¢ ona w 11 badaniach z okresu czerwiec 1994 - luty 2014
(7 badaniach CBOS i 4 badaniach TNS OBOP/TNS Polska; ryc. 3). Obejmu-
ja one zatem znowu okres schylkowy obowigzywania modelu Siemaszki oraz
okres reform, jak rowniez czas po zakonczeniu najwazniejszych zmian. Dostep-
ne dane w tym przypadku pozwalaja na analiz¢ opinii tylko ogétu responden-
tow, bez podziatu na rézne ich kategorie.

System ochrony zdrowia w analizowanym okresie byl przez wigkszos¢ re-
spondentow oceniany negatywnie — faczne oceny negatywne (,,zdecydowane” +
»raczej”) miedcily sie w zaleznosci od badania w przedziale 59-85%, przy czym
w zasadzie gorsze oceny byly u schytku funkcjonowania modelu Siemaszki
(z wyjatkiem grudnia 1998 roku, tuz przed wprowadzeniem modelu ubezpie-
czeniowego z kasami chorych) i dopiero w maju 2007 roku oraz w roku 2014
ponownie oceny negatywne osiagnety poziom z lat 1994-1996.

Warto jednak zwrdci¢ uwage na odpowiedzi szczegétowe - o ile do sierpnia
1996 roku faczna ocena negatywna zawierata wiecej odpowiedzi zdecydowanie
negatywnych - ponad 40%, a w roku 1996 dwukrotnie ponad 50% wszystkich
odpowiedzi, o tyle w pézniejszych badaniach odsetek odpowiedzi zdecydowa-
nie negatywnych nie przekraczat 40%, w tym w 2 przypadkach nie przekraczal
30%, a w jednym (rok 1998, tuz przed wprowadzeniem kas chorych) - osiagnat
poziom 20%.
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Wykres stanowi opracowanie wiasne na podstawie komunikatdw z badari. Zestawienie wykorzystanych komunikatdw z badari znajduje sie w aneksie.

Rycina 3. Ocena systemu ochrony zdrowia w latach 1994-2014

Zadowolenie z systemu ochrony zdrowia

Trzecig kwestig, zblizong do poprzedniej, jest ocena zadowolenia z systemu
ochrona zdrowia. Pojawila si¢ ona w 21 badaniach z okresu styczen 2001 - czer-
wiec 2023 (ryc. 4). Obejmujg one zatem okres po wprowadzeniu modelu ubez-
pieczeniowego az do chwili obecne;j.

W przypadku oceny zadowolenia z systemu ochrony zdrowia na przestrzeni
ponad dwdch dekad XXI wieku przewazaty faczne oceny negatywne, mieszczace
PSPPSR . sie w zaleznosci od badania w prze-

W przypadku oceny zadowolenia ~ :  dziale 46-78%, jednakze nalezy
7 systemu ochrony zdrowia na © zwroci¢ uwage na inny sposob for-
przestrzeni ponad dwdch dekad ~ © mutowania kafeterii w latach 2002-
XXI wieku przewazaty tqczne oceny : 2006 — oprocz ocen negatywnych
negatywne (...). . 1 pozytywnych byla w tym okresie

réwniez dostepna odpowiedZ ambi-
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Wykres stanowi opracowanie wiasne na podstawie komunikatow z badar. Zestawienie wykorzystanych komunikatdw z badar znajduje sie w aneksie.

Rycina 4. Ocena zadowolenia z systemu ochrony zdrowia

walentna (w ktdrej ,znika” cze$¢ ocen umiarkowanie pozytywnych i umiarko-
wanie negatywnych). W tym okresie odsetek ocen negatywnych miescil si¢
w przedziale 46-61%. Podobnie niski poziom ocen negatywnych (ponizej
60%) w badaniach bez odpowiedzi ambiwalentnej pojawil sie tylko dwukrot-
nie — w roku 2007, oraz 2020 (na poczgtku pandemii koronawirusa).

W tej sytuacji za bardziej miarodajne nalezy uzna¢ oceny zdecydowane
(»zdecydowanie niezadowolony” oraz ,,zdecydowanie zadowolony”). Tych
pierwszych bylo zdecydowanie wigcej, bowiem miescily sie w przedziale
18-41% (najnizszy poziom niezadowolenia odnotowano tuz przed wpro-
wadzeniem NFZ), natomiast oceny zdecydowanie pozytywne miescily sie
w przedziale 1-5% (w tym najlepsza na samym poczatku pandemii korona-
wirusa).

Tak jak w przypadku ocen panstwowej/publicznej stuzby zdrowia — moz-
na na kwesti¢ zadowolenia z systemu ochrony zdrowia spojrze¢ z perspekty-
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wy roznych kategorii respondentéw Zostang tu przywolane oceny negatywne
(»zdecydowanie” i ,,raczej” facznie), ktdre szczegoélnie odbiegaja od odpowiedzi
ogolu respondentow; trzeba jednak pamietad, ze ze wzgledu na kafeterie z lat
2002-2006 w tym okresie wyniki mogg by¢ troche znieksztalcone. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze ze wzgledu na kryterium:

« plci - oceny mezczyzn i kobiet byly do$¢ zblizone i nie odbiegaly znaczaco
od ocen ogoétu respondentow;

« wieku - respondenci w wieku 65 i wiecej lat byli wyraznie mniej niezadowo-
leni od ogdtu respondentéw (a patrzac przez pryzmat odpowiedzi ,,zadowolo-
ny” - w niektorych badaniach w okresie pandemii odsetek zadowolonych oscy-
lowat w tym przedziale wiekowym ok. 50%); cz¢sci badan w latach 2001-2002
i od roku 2020 nieco mniej niezadowolonych od ogétu respondentéw bylo row-
niez wirdd osob w wieku 55-64 lat oraz w wieku 18-24 lat; respondenci w wieku
25-54 lat w wszystkich badaniach byli bardziej niezadowoleni niz ogot;

» wybranych kategorii spoteczno-zawodowych - emeryci i rencisci we wszyst-
kich badaniach byli wyraznie mniej niezadowoleni od ogétu respondentéw
(w przypadku rencistéw w 10 z 18 badan réznica w stosunku do ogétu wy-
nosifa 10 p.p. lub wiecej, a w roku 2023 bylo to az 40 p.p., w tym konkretnym
badaniu swoje zadowolenie z systemu zadeklarowalo 66% rencistéw wobec
27% wsrod ogotu respondentdw);

- miejsca zamieszkania — mieszkancy wsi byli we wszystkich badaniach nieco
mniej niezadowoleni od ogétu respondentéw, natomiast mieszkancy naj-
wigkszych miast byli wyraznie bardziej niezadowoleni od ogdtu responden-
tow (w 17 z 18 badan, w tym w 9 badaniach rdznica byta 10 p.p. lub wiecej
w stosunku do ogétu, w roku 2006 bylo to nawet 22 p.p.);

« wyksztalcenia - respondenci z najnizszym wyksztalceniem (podstawowy/
gimnazjalnym) byli mniej niezadowoleni niz ogét respondentéw (we wszyst-
kich badaniach, w 10 z 18 badan réznica wynosila 10 p.p. lub wiecej, w tym
w roku 2020 - 19 p.p.), z kolei osoby z wyksztalceniem $rednim (nieznacz-
nie) oraz wyzszym (bardzo wyraznie) byly bardziej niezadowolone od ogétu
respondentéw (ci drudzy we wszystkich badaniach, w 8 z 18 badan réznica
wynosifa 10 p.p. lub wiecej, w tym w roku 2007 - 17 p.p.);
praktyk religijnych - osoby praktykujace kilka razy w tygodniu byly w 14
z 18 badan w mniejszym stopniu niezadowolone niz ogé! respondentow,
przy czym w 10 badaniach réznica byta o 10 p.p. lub wigcej (w tym w 2 ba-
daniach bylto to 20 p.p. lub wigcej); z kolei osoby praktykujacy kilka razy
w roku lub w ogoéle niepraktykujace byty nieco bardziej niezadowolone od
ogotu respondentdw;

» pogladéw politycznych — osoby deklarujace poglady lewicowe byly nieco
bardziej niezadowolone od ogétu respondentéw w 15 z 18 badan, przy czym
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najwieksze roznice byl widoczne w badaniach przeprowadzanych na ogét

w okresach sprawowania wladzy przez PiS (2006-2007, 2016-2023) badz

AWS (2001), wyjatkiem byt tu rok 2009 (rzad PO-PSL); nieco bardziej od

og6lu, ale w mniejszym stopniu niz osoby deklarujace poglady lewicowe,

swoje niezadowolenie wyrazaly osoby o pogladach centrowych (w 15 z 18

badan); z kolei deklarujacy poglady prawicowe byli raczej nieco mniej nie-

zadowoleni niz ogoé! (w potowie badan, niezadowolenie mniejsze niz ogoétu
respondentéw widoczne byt szczegoélnie w latach 2018-2023 (a wiec za rza-
dow PiS).

Mozna zatem zauwazy¢, Ze mniej
niezadowoleni z systemu ochrony
zdrowia byli (cho¢ znaczne réznice
byty tylko w czeéci badan) respon-
denci starsi (powyzej 55. roku zy-
cia) i najmlodsi (18-24 lat), emeryci

(..) mniej niezadowoleni z systemu
ochrony zdrowia byli respondenci
starsi (powyzej 55. roku zycia)

i najmftodsi (18-24 lat), emeryci
i rencisci, mieszkancy wsi,
respondenci z najnizszym
wyksztatceniem, praktykujgcy
(religiinie) czesciej niz raz

i renciéci, mieszkancy wsi, respon-
denci z najnizszym wyksztalceniem,
praktykujacy (religijnie) czgsciej niz w tygodniu oraz deklarujqcy

raz w tygodniu oraz deklarujacy po- poglady prawicowe :
glady prawicowe. O I ST e aeeedd

Ocena systemu zdrowia a zadowolenie z niego

Jakkolwiek pytania o oceng systemu zdrowia i zadowolenie z niego s3 dwoma
odrebnymi pytaniami, na potrzeby niniejszych analiz mozna je potraktowac
jako dotyczace jesli nie tej samej, to bardzo zblizonej kwestii i w celu poszerze-
nia perspektywy czasowej analizy ujac je facznie na rycinie 5. Zabieg ten wydaje
sie uzasadniony, poniewaz w przypadku 3 badan (2007, 2009, 2010) responden-
tom postawiono oba pytania, a uzyskane odpowiedzi w kazdym z tych badan
dla obu pytan byty albo takie same albo bardzo zblizone (uwzgledniajac podziat
na odpowiedzi stabsze (,,raczej”) i silniejsze (,,zdecydowanie”).

Biorac pod uwage taczne ujecie tych dwoch pytan, widag, Ze najgorsze oce-
ny laczne (,,zdecydowanie” + "raczej”) - byly zglaszane przez respondentéw
w pierwszej potowie lat 90. (do roku 1996 wlacznie), i tylko w latach 2002
(luty), 2007 oraz 2010-2014 zanotowano zblizony poziom ocen negatywnych
(powyzej 70%, z zastrzezeniem lat 2002-2006 - kiedy w kafeterii byta od-
powiedZ ambiwalentna). Nawet w okresie pandemii ocen negatywnych byto
nieco mniej.
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Wykres stanowi opracowanie wiasne na podstawie komunikatdw z badan. Zestawienie wykorzystanych komunikatow z badari znajduje sie w aneksie.

Jednq gwiazdkq zaznaczono te odpowiedzi, ktdre dotyczyty w tym samym badaniu oceny systemu, a dwoma gwiazdkami — zadowolenia z systemu.
Badania, w ktdrych pytano o zadowolenie z systemu ochrony zdrowia — stupki z pefnym wypetnieniem, badania, w ktdrych pytano o ocene syste-
mu — stupki wypetnione deseniem.

Rycina 5. Oceny systemu ochrony zdrowia oraz zadowolenie z systemu ochrony zdrowia w latach 1994-2023

Najwiecej ocen zdecydowanie negatywnych odnotowano w latach 1994-
1996, przed reformami wprowadzajacymi najpierw kasy chorych, a potem
NFZ - a wiec u schytku funkcjonowania modelu Siemaszki (44-55%), nato-
miast od roku 1998 tylko w jednych badaniach (2012) odsetek ocen zdecydo-
wanie negatywnych przekroczyt 40%.

Warto zwrdci¢ uwage na badania z roku 2007, kiedy w krétkim okresie
miedzy marcem a majem wystapilo wyrazne pogorszenie ocen. Wydaje sie,
ze roznica ta pokazuje zmiane nastrojow panujacych wokol stuzby zdrowia
w tym czasie, bowiem majowe badanie poprzedzalo bezposrednio wydarzenia
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Warto zwrdci¢ uwage na badania
z roku 2007, kiedy w krdtkim okresie
miedzy marcem a majem wystgpito
wyraZzne pogorszenie ocen. Wydaje

sie, ze réznica ta pokazuje zmiane
nastrojow panujqcych wokat stuzby

zdrowia w tym czasie, bowiem
majowe badanie poprzedzato
bezposrednio wydarzenia z czerwca
ilipca 2007 (strajki pielegniarek
i pofoznych, tzw. biate miasteczko pod
Kancelariq Prezesa Rady Ministrow w
Warszawie), ktére mogty miec pewne
przetozenie na wyniki przyspieszonych

z czerwca i lipca 2007 (strajki piele-
gniarek i poloznych, tzw. biate mia-
steczko pod Kancelarig Prezesa Rady
Ministréw w Warszawie), ktére mo-
gly mie¢ pewne przetozenie na wyni-
ki przyspieszonych wyboréw parla-
mentarnych z tego samego roku.
Patrzac z kolei na wykres pod ka-
tem politycznym, mozna zauwazy¢,
ze pierwszy okres rzagdow SLD (wraz
z koalicjantami; 1993-1997) to okres
wzrostu niezadowolenia, okres rzg-
déw AWS i reforma kas chorych - to
nizszy poziom niezadowolenia. Z ko-
lei drl.lg.l okre§ rzatdévY SLD wraz wybordw parlamentarnych z tego
z koalicjantami oraz pierwsze rzg- : samego roku. :
dy PiS z koalicjantami $3 trudne do oo T
oceny (ze wzgledu na odpowiedzi
ambiwalentne). Okres rzagdéw PO wraz z PSL (2007-2015) to powolny wzrost
niezadowolenia, natomiast drugi okres rzagdéw PiS - to spadek niezadowolenia
w latach 2016-2020, zahamowany - jak si¢ wydaje — przez pandemie.

Whioski z badan

Przeprowadzone badania opinii Polakéw na temat funkcjonowania systemow
ochrony zdrowia w Polsce obejmujg ostatnie kilkadziesigt lat. Od powolne-
go upadku systemu obowigzujacego w calym okresie PRL (systemu Siemaszki)
poprzez liczne reformy skutkujace zbudowaniem w Polsce systemu Bismarcka
(oczywiscie ze stosownymi modyfikacjami). W tym czasie spofeczenstwo polskie
przechodzilo dynamiczne zmiany, podlegalo rozmaitym oddziatywaniom sit we-
wnetrznych i zewnetrznych. W ostatnich latach doswiadczato skutkéw pandemii
COVID-19 i trwajacej w Ukrainie wojny. Na podstawie kilkudziesigciu badan
CBOS (i OBOP/TNS OBOP/TNS Polska) mozna zauwazy¢ nastepujace prawi-
dlowosci, niezaleznie, czy patrzy sie na nie przez pryzmat ocen panstwowej stuzby
zdrowia, ktéra do pewnego momentu dominowata i mozna uznac ja za swego ro-
dzaju synonim systemu ochrony zdrowia, czy systemu ochrony zdrowia w ogéle:
1. W latach 1996-2004 (ocena panstwowej/publicznej stuzby zdrowia) bylo

mniej ocen negatywnych systemu ochrony zdrowia w Polsce ze strony oséb
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w wieku przedemerytalnym (55+) a zwlaszcza emerytalnym (65+), a od roku
1999 takze wsrdd najmlodszych respondentéw (18-24 lat). Ten trend utrzy-
mal sie takze w latach 2001-2023 (badania zadowolenia z systemu ochrony
zdrowia), jesli chodzi o respondentdw najstarszych (65+) i najmlodszych (18-
24 lat). Nizszy poziom ocen negatywnych wérdd najstarszych respondentéw
zasadniczo potwierdzaja réwniez w obu zestawach badan odpowiedzi respon-
dentéw bedacych emerytami (zwlaszcza w roku 1996 i 2022). Jeszcze czesciej
niz wéréd emerytdw nizszy poziom niezadowolenia w obu zestawach badan
zarejestrowano wsrod rencistow (szczegdlnie w roku 2007 i 2023). Starsi ,,mto-
dzi dorosli” (wiek 25-34 lat) oraz osoby w wieku §rednim (35-54 lat) byli bar-
dziej niezadowoleni od og6t respondentéw w obu zestawach badan.

. W omawianym okresie (1996-2023, oba zestawy badan) nizszy poziom nie-

zadowolenia deklarowali mieszkancy wsi, a wyraznie wyzszy — mieszkancy
najwiekszych polskich miast.

. Osoby z najnizszym statusem wyksztalceniowym ocenialy systemy ochrony

zdrowia w latach 1996-2023 (oba zestawy badan) fagodniej od ogét respon-
dentéw. Wzrost poziomu wyksztalcenia przektadal si¢ na bardziej negatyw-
ne oceny systemu (przy czym w przypadku oséb z wyksztalceniem srednim
w wiekszym stopniu w pierwszym zestawie badan, dotyczacym publicznej/
panstwowej stuzby zdrowia) Osoby z wyksztalceniem wyzszym wyrazaly
najwigksze niezadowolenie w calym analizowanym okresie.

. Znaczenie miala tez czgstotliwo$¢ praktyk religijnych. Z badan wynika, ze

w latach 1996-2023 (oba zestawy badan) mniej ocen negatywnych systemu
opieki zdrowotnej w Polsce od ogétu respondentéw wystawili respondenci
praktykujacy raz w tygodniu lub czesciej (zwlaszcza ci drudzy), najgorzej
ocenialy go osoby praktykujace kilka razy w roku oraz niepraktykujace.

. W omawianym okresie respondenci deklarujacy prawicowe poglady wystawili

mniej ocen negatywnych od ogét badanych szczegdlnie jesli chodzi o publicz-
na/panstwowga stuzbe zdrowia (w latach 1998-2001, rzady AWS) W przypadku
pytan o zadowolenie z systemu nizszy odsetek ocen negatywnych wsréd re-
spondentéw deklarujacych poglady prawicowe byl w okresie drugich rzadow
PIS. Gorzej od ogdtu w obu zestawach badan oceniali opieke zdrowotng re-
spondenci o lewicowych pogladach (zwlaszcza w okresie drugich rzadéw PIS).

. Biorgc po uwage z kolei wyniki ogolne, wida¢, ze w zasadzie prawie we

wszystkich badaniach (niezaleznie od tego, czy pytano o oceng panstwowe;j/
publicznej stuzby zdrowia, czy o ocene systemu zdrowia, czy o zadowolenie
z tegoz systemu) przewazaly oceny negatywne (ocen negatywnych stabszych
i silniejszych bylo lacznie wiecej niz 50%). Wyjatkiem sa te badania z roku
2002 (2 razy) oraz 2005, w ktérych respondenci mogli udziela¢ odpowie-
dzi ambiwalentnej - ale réwniez w tych badaniach, pomimo Ze ocen nega-



tywnych bylo nieco ponizej 50%,
to i tak bylo ich wiecej niz ocen
pozytywnych czy ambiwalent-
nych. Natomiast najwiecej opinii
zdecydowanie negatywnych wy-
razano w latach 1994-1996, czyli
przed reformami (kasy chorych
i NFZ), w okresie, kiedy panstwo-
wa stuzbe zdrowia mozna byto
utozsamiac z systemem ochrony zdrowia. W okresie od 1998-2023 w jed-
nym tylko badaniu poziom opinii zdecydowanie negatywnych przekroczyt
40% — w roku 2012 byto to 41%.

(..) w zasadzie prawie we wszystkich
badaniach (niezaleznie od tego,
czy pytano o ocene paristwowej/
publicznej stuzby zdrowia,
czy o ocene systemu zdrowia, czy
0 zadowolenie z teqoz systemu)
przewazaty oceny negatywne (..).

Dokonany tu przeglad opinii Polakéw na temat funkcjonowania systeméw
ochrony zdrowia w Polsce w latach 1994-2023 ma charakter wstepny i zdecy-
dowanie wymaga poglebionych analiz, na co nie pozwalal charakter niniej-
szej publikacji. Wyraznie jednak wida¢, jak w spoteczenstwie ludzkie opinie
w tym zakresie s3 powigzane z wiekiem, miejscem zamieszkania, poziomem
wyksztalcenia, aktywnoscia religijng i preferencjami politycznymi. Nieustan-
na zmienno$¢ i wzrastajaca dynamika zdarzen sprawiaja, ze w ramach socjo-
logicznych obserwacji mozna uzyska¢ co najwyzej perspektywe post factum.
Bardzo trudno jest przewidzie¢, jak oceniany bedzie aktualny system opieki
zdrowotnej w Polsce w przyszlosci, poniewaz nie jeste§my w stanie przewidzie¢
wydarzen i nowych czynnikéw wplywajacych na ludzkie opinie w tej kwestii,
a takze wzajemnych interakeji takich czynnikéw. W tej ostatniej kwestii mozna
spytac o to, na ile poziom ocen negatywnych w ostatnich latach (od roku 2020)
byt zwiagzany np. z pandemig koronawirusa, a na ile wynikal chociazby z le-
koéw spotecznych ptynacych z zamie-
szania dotyczacego legalnosci prze- (..) mozna spytac o to, nale
stanek przerywania cigzy i gtosnych poziom ocen negatywnych w
medialnie przypadkéw $mierci ko~ ociq0nich igtach (od roku 2020)
biet bedacych w cigzy. Osmoza za- zwigzany byt np. z pandemiq
chodzaca pomigdzy poszczegblnymi koronawirusa, a na ile wynikat
pokoleniami Polakéw nie gwarantu- chociazby 7 lekéw spofecznych
je w zaden sposob przewidywalnosci plynqcych z zamieszania
ich preferencji w ocenie funkcjono-© o1y c7gceg0 legalnosci przestanek
wania systemu opieki zdrowotnej przerywania cigzy i glosnych
w Polsce. medialnie przypadkdw smierci

kobiet bedqcych w cigzy.
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Monika Matecka

Zdrowie psychiczne Polakow w swietle
badan

Wprowadzenie

Jak stwierdzil Zygmunt Bauman: ,,Funkcjonujemy w $wiecie, ktéry peka od nad-
miaru informacji i jednoczesnie jestesmy skazani na poczucie cigglego niedoin-
formowania” (Haftner, 2019, s. 94). Zgadzajac si¢ w pelni z takim rozpoznaniem,
nalezy zauwazy¢, ze dokladne i wyczerpujace omdwienie probleméw w obszarze
zdrowia psychicznego polskiego spoteczenstwa przekracza ramy niniejszego roz-
dziatu. Skupiono si¢ zatem na wybranych zagadnieniach, ktére uznano za naj-
bardziej istotne w kontekscie dobrostanu emocjonalnego i spolecznego dzieci,
mlodziezy i 0séb dorostych. W tym celu odwotano si¢ do aktualnych badan i ra-
portéw (w przypadku dzieci i mlodziezy — publikowanych w latach 2020-2023,
w przypadku oséb dorostych — w latach 2018-2023). Na podstawie analizy do-
stepnego materiatu dokonano wyboru omawianych w artykule tresci, sygnalizu-
jac tylko pewne zjawiska badz przygladajac sie uwazniej znaczacym i wyrazistym
tendencjom i problemom zwigzanym z samopoczuciem psychicznym i funkcjo-
nowaniem w rzeczywistosci spolecznej os6b w réznych grupach wiekowych.

Dobrostan psychospoteczny dzieci i mtodziezy

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost liczby dzieci wymagajacych specjali-
stycznej pomocy ze wzgledu na zaburzenia psychiczne oraz zaburzenia zacho-
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wania. W 2020 roku profesjonalnego wsparcia udzielono 170 tys. oséb do 18.
roku zycia, wérdd ktorych ponad potowe (57%) stanowili chlopcy (Szredzinska,
2022). Z powodu zaburzen nastroju, m.in. depresji, 333 dzieci (w tym 88 do 15.
roku zycia) objeto leczeniem szpitalnym. Liczba hospitalizacji z powodu zabu-
rzen nastroju zwieksza sie od kilku lat i to nie tylko wéréd nastolatkéw (15-19
lat), ale takze w grupie dzieci (5-14 lat) (Szredzinska, 2022).

W realizowanym przed pande-
mig, kompleksowym badaniu stanu
zdrowia psychicznego spoleczen-
stwa i jego uwarunkowan (EZOP
II) przeprowadzono badania prze-
siewowe rozwoju spoleczno-emo-
cjonalnego dzieci w wieku 0-6 lat
(Biechowska i in., 2021). Oceniono
funkcjonowanie dzieci w nastepu-
jacych siedmiu sferach: samoregu-
lacja; przestrzeganie zasad/regul; zachowania adaptacyjne; autonomia; afekt;
komunikacja spoleczna; interakcje z innymi ludzmi. Wyniki badania wskazuja,
ze najczestszym problemem w okresie dziecinstwa sg zaburzenia emocjonalne
(afektywne), ktdére dotycza 6,4% dzieci do 6. roku zycia. Okolo 4% dzieci do
6. roku zycia ujawnia natomiast zaburzenia adaptacyjne, zaburzenia komunika-
cji spolecznej oraz zaburzenia interakcji z innymi ludzmi. Rozpowszechnienie
zaburzen rozwojowych wérdd dzieci mieszkajacych na wsi jest niemal dwukrot-
nie wyzsze niz wérod dzieci w miastach (Biechowska i in., 2001).

W badaniu EZOP II dokonano takze oceny rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych w populacji dzieci i mtodziezy w wieku 7-17 lat (Ostaszewski
iin., 2021). W grupie dzieci zaobserwowano czgstsze wystepowanie zaburzen
internalizacyjnych (w tym przede wszystkim fobii). W grupie nastolatkéw na-
tomiast przewazaly zaburzenia eksternalizacyjne (w tym zaburzenia zwigzane
z uzywaniem substancji) (Ostaszewski i in., 2021).

Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych jest czestsze wérdéd osob w okre-
sie dorastania (szczegélnie w wieku 16-17 lat) niz u dzieci w wieku 7-11 lat
(Ostaszewskiiin., 2021). Dorastanie to czas intensywnych zmian we wszystkich
sferach funkcjonowania (biologicznej, emocjonalnej, spotecznej i poznawczej),
czas gromadzenia nowych do$wiadczen, eksperymentowania, popelniania ble-
dow i formowania wlasnej tozsamosci. To nowy etap zycia, w ktéorym mlody
czlowiek konfrontuje sie ze specyficznymi zadaniami rozwojowymi. Wielo$¢
i roznorodno$¢ wyzwan wiaze sie z doswiadczaniem konfliktéw intrapsychicz-
nych i interpersonalnych, odczuwaniem napiecia i dyskomfortu, a w konse-
kwencji - z koniecznoscig wypracowania nowych skutecznych strategii radzenia

Oceniono funkcjonowanie dzieci
w nastepujqcych siedmiu sferach:
samoregulacja, przestrzeganie
zasad/requt; zachowania
adaptacyjne; autonomia; afekt;
komunikacja spoteczna; interakcje
zinnymiludzmi.
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sobie. Przemiany specyficzne dla okresu adolescencji moga zwigksza¢ wrazli-
wos¢ miodych ludzi na dzialanie czynnikoéw ryzyka (Zidtkowska, 2005), ktore
z kolei poteguja zagrozenie zwigzane z wystgpieniem nieprawidlowosci, zabu-
rzen, chordb, a nawet przedwczesnej $mierci.

Wyniki badan  mokotowskich,
ktorymi objeto mlodziez szkolng
w wieku 15 lat, wskazuja, ze w okre-
sie pandemii COVID-19 nasilily sie
wszystkie cztery objawy obnizonego
nastroju (smutek, poczucie osamot-
nienia, poczucie przygnebienia, placz)
(QStaszeWSkl’ 2022)‘. Zdef:yd?wanle poczucie osamotnienia, poczucie
wigksze wystepowanie .ob)aV\{ow za- przygnebienia, placz) (..). |
obserwowano w grupie dziewczat. ... 0Tl
W poréwnaniu z badaniem z roku
2016 najwyzszy wzrost (z 19,6% do 33,4%) odnotowano w obszarze poczucia
osamotnienia w calej badanej grupie (Ostaszewski, 2022). Jak zauwaza McGrow
(2000), samotnos$¢ w najglebszej warstwie wigze sie z doswiadczaniem braku in-
tymnosci. Tymczasem, jako istoty relacyjne, potrzebujemy obecnosci innych (ro-
dziny, przyjaciol, znajomych), potrzebujemy poczucia zakorzenienia w sieciach
spofecznych i zwigzanej z tym faktem mozliwosci uzyskania wielowymiarowego
wsparcia, zwlaszcza w sytuacjach kryzysu psychologicznego. Pozostawanie poza
siecig wzajemnych powigzan i zalezno$ci oddzialuje negatywnie na dobrostan
psychiczny i spoteczny cztowieka.

W literaturze przedmiotu dostrzega si¢ zwigzek miedzy doswiadczaniem
chronicznej samotnosci a zachowaniami autodestruktywnymi (Wasilewska-
-Ostrowska, 2018). Za autodestruktywne uznaje si¢ kazde dobrowolne, in-
tencjonalne i podejmowane mniej lub bardziej $wiadomie zachowanie, kto-
re stwarza zagrozenie dla zdrowia lub zycia osoby podejmujacej takie za-
chowanie (Suchanska, 2001). Wyréznia si¢ przy tym autodestruktywnos¢
posrednia i bezposredniag. W pierwszej kategorii mieszcza si¢ zachowania,
ktérych szkodliwe skutki sa odroczone w czasie i nieoczywiste dla osoby,
ktére takie zachowania podejmuje. Autodestruktywnos$¢ bezposrednia od-
nosi si¢ z kolei do takich aktow czy dziatan, ktérych skutki sg oczywiste
i nieodlegle w czasie (np. samobojstwa, proby samobdjcze, samookalecze-
nia) (Wycisk, 2004).

W 2019 roku 15,1% polskich nastolatkdw w wieku 15-16 lat oraz 18,3% na-
stolatkow w wieku 17-18 lat przynajmniej raz w zyciu przyjmowalo leki uspo-
kajajace i nasenne bez wskazania lekarskiego (Sierostawski, 2020). W raporcie
NFZ, aktualizowanym w 2023 roku, réwniez zwrécono uwage na wzrost liczby

Wyniki badart mokotowskich,
ktdrymi objeto mtodziez szkolnq
w wieku 15 lat, wskazujq,

Ze w okresie pandemii COVID-19
nasility sie wszystkie cztery objawy
obnizonego nastroju (smutek,
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0sob ponizej 18. roku zycia, ktdre zrealizowaly recepte na refundowane leki
przeciwdepresyjne (NFZ o zdrowiu. Depresja, 2023).

Fundacja Dajemy Dzieciom Sile przeprowadzita badanie, ktérym objeto 500
0sob w wieku 13-17 lat (Makaruk i in., 2020). W badaniu poruszono zagadnienia
zwigzane z doswiadczaniem przemocy i krzywdzenia w okresie wprowadzenia
nauki zdalnej, jak rowniez watki dotyczace dobrostanu, samopoczucia, zadowole-
nia z zycia, wsparcia spofecznego oraz podejmowania zachowan autodestruktyw-
nych. Raport z badan wskazuje, ze samookaleczanie bylo aspektem doswiadcze-
nia 9,2% osob. Niemal polowa (47,8%) tych osob w pierwszym okresie pandemii
okaleczala si¢ rzadziej niz wczesniej, 4,4% osob dokonywalo samookaleczen
czesciej niz przed pandemis, a 6,5% zaczelo w tym czasie okalecza¢ swoje cialo.
28,3% okaleczajacych si¢ 0s6b odmoéwito odpowiedzi na pytanie o okaleczanie si¢
w badanym czasie (Makaruk i in., 2020). Sporadyczne akty samokaleczania moga
pojawiac sie w odpowiedzi na okresowo przezywane trudnosci. Okaleczanie ciata
moze réwniez rozwinac¢ sie w nawyk, stajac si¢ utrwalonym sposobem radzenia
sobie z przezywanymi napieciami (Wycisk, 2004).

Raport z badan Fundacji Dajemy Dzieciom Site wskazuje, ze w 2020 roku,
w pierwszym okresie pandemii, 2,9% o0s6b w wieku 15-17 lat podjeto probe
samobdjczg (Makaruk i in., 2020). W 2021 roku zarejestrowano 1496 préb sa-
mobdjczych dzieci i nastolatkéw ponizej 18. roku zycia; 127 prob zakonczyto
sie $miercig (Kicinska i Palma, 2022). Poza tym, zZe wzrosla ogélna liczba za-
chowan samobojczych oraz $§mierci samobdjczych, odnotowano takze wzrost
podejmowanych zachowan samobodjczych w grupie dziewczynek - w 2021
roku zaobserwowano wzrost o 101% (Kicinska i Palma, 2022). Wedlug danych
Gloéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w 2021 roku samobdjstwa byly druga
pod wzgledem liczebnosci przyczyna $mierci 0sdb w grupie wiekowej 15-19 lat.
Niemal trzykrotnie czesciej proby samobojcze zakonczone $miercig podejmo-
wali chlopcy (Szredzinska, 2022).

W badaniach Makaruk i Malinowskiej-Cieslik (2019) udokumentowano
zwigzek zachowan autodestruktywnych, takich jak samookaleczanie i proby sa-
mobojcze z multiwiktymizacja, czyli doswiadczaniem réznych form przemocy.
Raport z badan Fundacji Dajemy Dzieciom Sile wskazuje, ze spo$rod 500 oséb
w wieku 13-17 lat, w okresie od marca do konica czerwca 2020 roku, 27,2%
0s6b doswiadczyto co najmniej jednej formy krzywdzenia (w tym: 15,8% —
jednej, 6,2% — dwoch, a 5,2% co najmniej trzech form) (Makaruk i in., 2020).
W raporcie Fundacji z roku 2023 przedstawiono aktualne dane dotyczace skali
i form przemocy wobec dzieci i mtodziezy (Makaruk i in., 2023). Okazuje si¢, ze
liczba dzieci i nastolatkéw doswiadczajacych przemocy wzrosta w poréwnaniu
z rokiem ubieglym. W ciagu zycia przemocy doswiadczyto 79% oséb. Wsréd
najczestszych form przemocy wskazano: przemoc ze strony réwiesnikow (66%
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wskazan), przemoc ze strony bliskie-
go dorostego (32% wskazan), wyko-
rzystanie seksualnie bez kontaktu
fizycznego (26% wskazan). Ponadto
23% dzieci i nastolatkéw doswiad-
czylo zaniedbania emocjonalnego,
%O% - P arentyﬁkaql, a 14% - ‘F)Y.lo seksualnie bez kontaktu fizycznego
swiadkami przemocy w rodzinie. (26% wskazar). :
Wykorzystanie seksualne z kontak- ...
tem fizycznym odnotowano w przy-

padku 8% osdb; tyle samo oséb (8%) doznalo zaniedbania fizycznego (Ma-
karuk i in., 2023). Nalezy doda¢, ze — zgodnie z ustaleniami w obu raportach
- doswiadczanie przemocy w istotnie wiekszym stopniu dotyczylo dziewczat
niz chfopcéw (Makaruk i in., 2020; Makaruk i in., 2023). Konsekwencje do-
$wiadczania przemocy w okresie dziecinstwa rozpatruje si¢ w szerokim kon-
tekscie zdrowia — psychicznego, spolecznego, seksualnego, reprodukcyjnego
oraz fizycznego (Wagner i in., 2020). Parentyfikacja, okreslana réwniez jako
odwrdcenie rdl w rodzinie, polega na tym, ze dziecko pelni funkcje opiekuna
badz partnera swojego rodzica (i/lub rodzenstwa), a obcigzenie, ktore jest z tym
zwigzane, przekracza jego mozliwosci radzenia sobie (Schier, 2018). Dziecko
zaspokaja zatem potrzeby dorostych, samo natomiast doswiadcza deprywa-
cji w obszarze wlasnych potrzeb rozwojowych (m.in. opieki, uwagi, ukojenia,
bezpieczenstwa). Do$wiadczenie parentyfikacji w dziecinstwie wigze sie z po-
waznymi konsekwencjami w obszarze funkcjonowania psychicznego w okresie
dorostosci, m.in. takimi jak: depresja, niskie poczucie wlasnej wartosci, prze-
zywanie poczucia winy i wstydu, problemy w relacjach z interpersonalnych
(Schier, 2018). W procesie destrukcyjnego odwrodcenia rél w rodzinie istotna
role odgrywa zaniedbanie emocjonalne, czyli brak emocjonalnej odpowie-
dzi rodzica/opiekuna na potrzeby dziecka, brak jego dostepnosci dla dziecka
(szczegolnie w sytuacjach trudnych czy zwigzanych z zagrozeniem) oraz brak
stymulujacych rozwoj dziecka interakcji migdzy rodzicem a dzieckiem (Schier,
2018). W literaturze przedmiotu dostrzega si¢ zwiazek miedzy nasileniem ten-
dencji posrednio autodestruktywnych a zdarzeniami traumatycznymi w okre-
sie dziecinstwa (Suchanska, 2006). W badaniu holenderskim obejmujacym 500
0s6b w wieku od 60. do 93. roku zycia (z depresjg i bez depresji) ustalono, ze
ponad potowa 0séb z depresja o péznym poczatku doswiadczyla w dziecinstwie
réznych form przemocy (fizycznej, psychologicznej, seksualnej lub zaniedbania
emocjonalnego) (Comijs i in., 2013).

Wsréd najczestszych form przemocy
wskazano: przemoc ze strony
_ réwiesnikow (669% wskazari),
© przemoc ze strony bliskiego dorostego
' (32% wskazari), wykorzystanie :
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Zdrowie psychiczne w okresie dorostosci

Z raportu Narodowego Funduszu
Zdrowia z 2020 roku wynika, ze
w Polsce okoto 1,2 mln os6b choruje
na depresj¢ (NFZ o zdrowiu. Depre-
sja. 2023). W 2021 roku $wiadczen
z rozpoznaniem gtéwnym lub wspol-
istniejacym depresji udzielono 682
tys. pacjentom, w wiekszo$ci w wieku 55-64 lata. Wyzsze odsetki chorych na
depresje odnotowuje si¢ w przypadku kobiet (NFZ o zdrowiu. Depresja. 2023).

W kompleksowym badaniu stanu zdrowia psychicznego i jego uwarun-
kowan (EZOP II) ustalono, ze w okresie calego Zycia okolo 3,85% dorostych
Polakéw (tj. okoto 1213,0 tys. 0sob) choruje na depresje, 3,8% (okoto 1191,7
tys. 0osob) ujawnia zaburzenia zachowania, okolo 7,0% (okoto 2215 tys. 0s6b)
doswiadcza napadéw lgku o nasileniu panicznym, a okoto 1,2% populacji - za-
burzen lekowych z napadami paniki (Wcidrka i in., 2021). W badaniu poszcze-
gélnych obszaréw stanu zdrowia oséb starszych, w tym jakosci zZycia zwigzane;j
ze zdrowiem (PolSenior2), stwierdzono natomiast, ze czgstos¢ wystepowania
depresji w populacji 0séb starszych mierzona za pomoca 15-punktowej Geria-
trycznej Skali Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS), z punktem
odcigcia powyzej 5 punktéw, wynosi 23% (Zagozdzon i in., 2021). Objawy de-
presyjne w populacji oséb w starszym wieku w Polsce wystepuja zatem u pra-
wie co czwartej osoby (czyli u ponad 2 mln Polakéw), a czesto$¢ wystepowania
objawéw wzrasta z wiekiem (Zagoz-
dzoniin., 2021).

Zaburzenia zachowania istotnie

Z raportu Narodowego Funduszu
Zdrowia z 2020 roku wynika,
ze w Polsce okoto 1,2 min osob
choruje na depresje (...).

W etiologii zaburzeri lekowych
U 0s6b w starszym wieku wskazuje
sie zaréwno czynniki biologiczne
(zwiekszona aktywnosc ciat

czesciej odnotowuje si¢ wirdd mez-
czyzn, rozpowszechnienie zaburzen

migdatowatych oraz ostabienie
aktywnosci kory przedczotowej), jak
i psychologiczne, zwigzane m.in.
ze zmniejszeniem sie zdolnosci
adaptacyjnych, doswiadczaniem
poczucia osamotnienia i braku

wsparcia czy utratq poczucia kontroli

w zwigzku z wiekiem, chorobg,
niepetnosprawnosciq (...).

zmniejsza si¢ jednak w populacji
mezczyzn w wieku 65 lat i powyzej.
Napady leku wystepuja z kolei okoto
dwa razy czesciej u kobiet niz u mez-
czyzn, a ryzyko wystapienia napadow
paniki lekowej zwigksza sie z wiekiem
(Wcidrka i in., 2021). Zaburzenia le-
kowe w pdznej dorostosci moga wy-
stapi¢ po raz pierwszy w tym okresie
zycia badz nasila¢ sie w zwiazku z po-



jawieniem si¢ powaznych choréb (np. choréb serca) (Szulc i Mosiotek, 2017).
Czesto przyjmujg maske dolegliwosci lub zaburzen somatycznych. W etiologii
zaburzen lekowych u 0séb w starszym wieku wskazuje si¢ zaréwno czynniki
biologiczne (zwigkszona aktywnos¢ cial migdalowatych oraz ostabienie aktyw-
nosci kory przedczotowej), jak i psychologiczne, zwigzane m.in. ze zmniejsze-
niem si¢ zdolnosci adaptacyjnych, doswiadczaniem poczucia osamotnienia
i braku wsparcia czy utratg poczucia kontroli w zwigzku z wiekiem, choroba,
niepelnosprawnoscig (Szulc i Mosiotek, 2017).

Depresja w cyklu zycia wystepuje czg$ciej w populacji kobiet oraz oséb
w starszym wieku (Wcidrka i in., 2021). W okresie pdznej dorostosci depresja
jest jednym z najpowazniejszych zaburzen psychicznych i pozostaje w zwigzku
z istotnie wyzsza $miertelnoscig zaréwno z przyczyn samobdjczych, jak i przy-
czyn innego rodzaju (np. wspolchorobowosci, nieprzestrzegania zalecen lekar-
skich) (Kiejna i Misiak, 2016). Wystepowanie depresji obserwuje sie czesciej
u pacjentéw z przewleklymi chorobami somatycznymi, szczegélnie zwigzanymi
z doswiadczaniem bélu lub ograniczen funkcjonalnych (Zagozdzon i in., 2021).
W badaniu PolSenior2 zaobserwowano, ze depresja wystepuje trzy razy czgsciej
wsrod oséb z niskimi wynikami w zakresie wykonywania ztozonych czynnosci
dnia codziennego (Instrumental Activities of Daily Living; IADL) (Zagozdzon
iin., 2021). U 0s6b z depresja, w poréwnaniu z osobami bez zaburzen nastroju,
czesciej rozwija sie otepienie (Zagozdzon i in., 2021).

Decydujaca role¢ w etiopatogenezie depresji w starszym wieku odgrywaja
prawdopodobnie zmiany anatomiczne i funkcjonalne w mézgu, zwigzane z pro-
cesem starzenia si¢ (Broczek, 2016). Wsrod wieloczynnikowych uwarunkowan
depresji wskazuje si¢ réwniez m.in. czynniki pozamézgowe (czynniki genetycz-
ne, zaburzenia osi podwzgoérze-przysadka-nadnercza, niedobory witamin) oraz
czynniki psychospoleczne (Broczek, 2016). Doswiadczanie przewleklego stresu
psychologicznego w cyklu zycia moze wigza¢ sie z dtugotrwalym wzrostem ste-
zenia kortyzolu, co w konsekwencji prowadzi do spadku objetosci hipokampa
oraz zmniejszenia plastycznosci neuronow, sprzyjajac rozwojowi symptomow
depresyjnych i zaburzen poznawczych (Broczek, 2016). W okresie pdznej doro-
stosci dochodzi do kumulowania sie niekorzystnych zjawisk w réznych sferach
funkcjonowania — emocjonalnej, poznawczej, spolecznej, fizycznej. Istotg tych
zmian jest do$wiadczanie utraty — bliskich oséb, zdrowia, sprawnosci i atrak-
cyjnosci fizycznej, rol i aktywnosci, statusu spotecznego i ekonomicznego, jak
réwniez utraty realnych mozliwo$ci zmiany pewnych aspektéw wlasnej sytuacji
zyciowej. Czestym zjawiskiem w tym okresie zycia jest ponadto kumulowanie
sie¢ réznych zdarzen o charakterze strat. Adaptacja do strat do$wiadczanych
w kazdej wlasciwie sferze to jedno z gtéwnych zadan rozwojowych ludzi w p6z-
nej dorostosci.
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W badaniu PolSenior2 zaobserwowano silny zwigzek miedzy depresja a po-
czuciem osamotnienia (Zagozdzoniin., 2021). Osoby, ktére prawie zawsze czuly
sie samotne, uzyskiwaly ponad dwa razy wiekszg liczbe punktéw w 15-punkto-
wej Geriatrycznej Skali Oceny Depresji niz osoby, ktore nie odczuwaly osamot-
nienia. Depresje rozpoznano u co 6smej osoby, ktéra nie czula si¢ samotna,
iu 3/4 0s6b odczuwajacych samotno$¢ prawie zawsze (Zagozdzon i in., 2021).

Wyniki badania prezentowane w raporcie GUS wskazuja, ze w 2018 roku
okolo 10% os6b w wieku 65 lat i powyzej doswiadczato izolacji spolecznej (Bien-
kunska i in., 2020). Za wyizolowana spolecznie uznano osobe, ktora cechowata
niewielka intensywno$¢ kontaktow spolecznych (trzy lub mniej) lub brak kon-
taktow z osobami spoza gospodarstwa domowego (m.in. przyjaciétmi, znajo-
mymi i sgsiadami). Warto$¢ wskaznika izolacji spolecznej wirod mezczyzn byta
nieznacznie (o okolo 1%) wyzsza niz wsrdd kobiet. Brak lub istotne zawezenie
kontaktéw wigzato sie takze z wiekiem - do$wiadczanie izolacji spotecznej za-
obserwowano u okofo 14% 0séb w wieku co najmniej 75 lat i niecalych 8% oséb
w wieku 65-74 lat. Opisywane zjawisko najczesciej dotyczyto mieszkancow
w najwiekszych miastach. Izolacja spoteczna byla w wigkszym stopniu wpisana
w doswiadczenie 0os6b mieszkajacych samotnie (niecale 14%) niz os6b mieszka-
jacych wspdlnie z innymi (ponad 8%) (Bienkunska i in., 2020). Warto podkre-
8li¢, ze chroniczne osamotnienie w okresie pdznej dorostosci (60 lat i powyzej)
pozostaje w istotnym zwigzku z problemami w obszarze zdrowia somatycznego
i czgstoscia wizyt lekarskich (Gerst-Emerson i Jayawardhana, 2015).

Wysoki poziom dobrostanu psychicznego oraz spolecznego mozna postrze-
gac jako znaczace czynniki opdzniajace wystgpienie choréb i $mierci (Ryft i Sin-
ger, 2004). Samoakceptacja (self-acceptance), czyli pozytywny stosunek do wlas-
nego ,ja’, oraz pozytywne relacje z innymi (positive relations with other) to dwa
sposrod szesciu wymiaréw uwzglednianych w Modelu Dobrostanu Psychiczne-
go zaproponowanym przez Carol Ryff (Ryft i Singer, 2004). Zaréwno samooak-
ceptacja, jak i bliskie, oparte na zaufaniu relacje z innymi, to istotne komponen-
ty zdrowia psychicznego (Ryff i Singer, 2004).

W badaniu PolSenior2, w czesci dotyczacej jakosci zycia oséb w starszym
wieku, ustalono m.in., ze wigkszos¢ osdb (78,5%) prezentowala postawe za-
dowolenia z siebie, tylko 3,8% osob ujawnialo poczucie braku zadowolenia
w tym obszarze (Tobiasz-Adamczyk, 2021). Ponadto wiekszos¢ (86%) oséb od-
czuwala zadowolenie z relacji osobistych, a 75% oséb - zadowolenie z relacji
z przyjaciolmi. Tylko 3,1% oséb ujawniato — w réznym stopniu - niezadowo-
lenie w obszarze bliskich relacji (Tobiasz-Adamczyk, 2021). Zadowolenie z re-
lacji rodzinnych i pozarodzinnych deklarowato réwniez 79% mezczyzn oraz
74% kobiet uczestniczacych w cytowanym wyzej badaniu Bienkunskiej i in.
(2020). Poczucie zadowolenia z relacji rodzinnych oraz pozarodzinnych cze-
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$ciej ujawnialy osoby mlodsze (w wieku 65-74 lat) niz osoby w wieku 75 lat
i powyzej. Okoto 28% 0sdb w wieku co najmniej 65 wskazywalo z kolei na brak
w swoim $rodowisku osoby, z ktora laczylyby ja wiezy przyjazni. Brak przy-
jaciol w nieco wigkszym stopniu dotyczyl mezczyzn (niecale 30%) niz kobiet
(okolo 27%) i czesciej mieszkanicow wsi niz miast, szczegdlnie tych najwigk-
szych (19%). Dos$wiadczenie braku przyjaciol byto bardziej dotkliwe dla osob
w starszej grupie wiekowej (75 lat i powyzej) niz dla 0séb w grupie mlodszej
(65-74 lata) i dotyczylo w kazdej grupie odpowiednio — 34% i okolo 25%
osob (Bienkunska i in., 2020). Istotne pozytywne zwigzki miedzy posiada-
niem wiezi przyjacielskich a dlugoscia zycia w okresie p6znej dorostosci zosta-
ly udokumentowane w badaniach (Giles i in., 2005; Rasulo i in., 2005; Litwin
i Shiovitz-Ezra, 2006).

W badaniu Bienkunskiej i in. (2020) skupiono si¢ takze m.in. na takich
aspektach dobrostanu psychicznego, jak poczucie sensu w zyciu oraz samopo-
czucie emocjonalne os6b w wieku 65 lat i powyzej. Jak ustalono, okoto 67% os6b
doswiadczalo poczucia sensu zycia, nieco wyzsze wyniki w tym obszarze odno-
towano wsrdd mezczyzn (okoto 70%) niz wérdd kobiet (okoto 66%), w grupie
0s6b z gospodarstw wieloosobowych (ponad 69%) w poréwnaniu z osobami
tworzacymi gospodarstwa jednoosobowe (okoto 62%) oraz mieszkancéw miast
(70%) na tle mieszkancéw wsi (63%). Dobre samopoczucie cechowalo z kolei
okolo 38% os6b w wieku 65 lat i wiecej, w tym okolo 44% mezczyzn i okolo
34% kobiet. W grupie os6b w wieku co najmniej 75 lat wskaznik dobrego samo-
poczucia byl nizszy. Pozytywne symptomy stanu emocjonalnego obserwowano
czedciej w grupie osob mieszkajacych wspolnie z innymi (okoto 40%) niz u oséb
mieszkajacych samotnie (okofo 33%) oraz mieszkancéw miast niz mieszkancéw
wsi (Bienkunska i in., 2020).

Na dobrostan psychiczny Polakéow w znaczacy sposdb wplyneta pandemia
COVID-19. W jednym z badan z 2020 roku, ktérym objeto 2457 0séb ustalono,
ze 71% os6éb ujawnialto lek o réznym stopniu nasilenia, a 44% oséb uzyskalo
wynik wskazujacy na wystepowanie cech zespolu leku uogélnionego (Babicki
i Mastalerz-Migas, 2021). Wedlug Raportu z badania Jakos¢ zZycia 0séb starszych
w Polsce w pierwszym roku pandemii COVID-19, przeprowadzonego wérdd oséb
w wieku 60 lat i wigcej, u ponad potowy 0séb uczestniczacych w badaniu (59,5%)
kondycja psychiczna ulegla pogorszeniu w poréwnaniu z okresem przed pande-
mig, 36,6% o0sob nie odczulo zadnych zmian w tym obszarze, a 3,8% o0sob czulo
sie lepiej niz przed rozpoczeciem pandemii w Polsce (Wisniewski i in., 2021).
Nie zaobserwowano jednoczesnie istotnych zwigzkéw miedzy subiektywnie od-
czuwang kondycja psychiczng a takimi zmiennymi, jak pte¢, miejsce zamiesz-
kania i wiek. W trakcie pandemii kontakty spoleczne ograniczyto 46% oséb, co
wiazalo sie z subiektywnym odczuciem braku interakgji i obnizenia ich jakosci.
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Zmniejszenie liczby kontaktéw z innymi ludzmi deklarowalo 52% os6b w wie-
ku 60-69 lat, 39,2% os6b w wieku 70-79 lat i 34,5% oséb w wieku 80 lat i wiecej
(Wisniewski i in., 2021). Nasilenie poczucia izolacji moglo by¢ zwigzane takze
z niskimi kompetencjami cyfrowym osdb w starszym wieku, co w konsekwencji
utrudniato badz uniemozliwialo podtrzymywanie interakeji spolecznych (Wi-
$niewski i in., 2021). Wyniki badania PolSenior2 wskazuja, ze wykluczenie cy-
frowe, rozumiane jako nieuzywanie Internetu, dotyczy ponad polowy (56,6%)
populacji oséb w starszym wieku, czesciej kobiet niz mezczyzn (odpowiednio
59,4% i 52,7%) i wzrasta istotnie wraz z wiekiem (Kwiatkowska i in., 2021).

Czes¢ 0sob biorgcych udzial w badaniu Jakosé Zycia osob starszych w Polsce
w pierwszym roku pandemii COVID-19 (34,6%) dostrzegala niekorzystne zmia-
ny w nastroju, manifestujace si¢ istotnym nasileniem rozdraznienia i niepokoju
w porownaniu do okresu sprzed pandemii (Wisniewski i in., 2021). Doswiad-
czenie tych negatywnych stanéw pozostawalo w zwiazku z plcig i dotyczylto
40,4% kobiet oraz 32,5% mezczyzn. W innym badaniu, ktérym objeto osoby
w wieku 60 lat i powyzej, ustalono, ze ponad polowa uczestnikéw (58,83%) do-
$wiadczata w okresie pandemii poczucia osamotnienia o réznym stopniu nasi-
lenia (Dziedzic i in., 2021). Zaobserwowano ponadto, Ze silne poczucie osamot-
nienia pozostawalo w istotnym zwigzku z wyzszym poziomem leku, depresji
i drazliwosci. Symptomy depresji i leku wystepowaly u jednej osoby na pie¢ (od-
powiednio 19,15% i 21,27%). Wyzszy poziom leku odnotowano w grupie kobiet
(Dziedzic i in., 2021).

Pracownicy opieki zdrowotnej, jako grupa najbardziej narazona na kon-
takt z osobami zarazonymi, doswiadczali znaczacego obcigzenia psychicznego
(Wankowicz i in., 2020). Szczegélnie w pierwszych miesigcach pandemii po-
strzegani byli jako Zrédlo potencjalnego zagrozenia, konfrontujac si¢ z nega-
tywnymi reakcjami i zachowaniami otoczenia spolecznego, w tym z napigtno-
waniem. Fakt narazenia na bezpo$redni kontakt z pacjentami chorujacymi na
COVID-19 znaczaco zwigksza ryzyko wystgpienia u personelu medycznego
problemoéw w obszarze zdrowia psychicznego. Stwierdzono m.in., ze pracow-
nicy narazeni na bezposredni kontakt z pacjentami zakazonymi SARS-CoV-2
na szpitalnych oddziatach ratowniczych, oddziatach zakaznych i oddziatach
intensywnej terapii cze$ciej ujawniali symptomy leku, depresji i zaburzen snu
(Wankowicz i in., 2020). W badaniach personelu pielegniarskiego, narazonego
na czesty kontakt z osobami z podejrzeniem infekcji SARS-CoV-2 oraz choruja-
cymi na COVID-19, zaobserwowano wyzszy poziom symptoméw depresji, leku
i stresu (Dziedzic i in., 2022). Do$wiadczanie bardzo silnego stresu deklarowato
30,3% uczestnikow badania (Dziedzic i in., 2022).

Raport z badania Sytuacja opiekunéw rodzinnych oséb starszych w czasie
pandemii COVID-19 wskazuje, ze silnego stresu i obcigzenia doswiadczaly
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takze osoby zapewniajace w wiekszosci calodobowg opieke bliskim cztonkom
rodziny chorujacym przewlekle (Bakalarczyk i Kocejko, 2021). Wielu opieku-
néw przezywalo kryzys psychiczny. Istotnie ograniczony dostep do ustug le-
karskich, pielegniarskich, opiekunczych i rehabilitacyjnych, jak réwniez do le-
czenia szpitalnego, dziennych o$rodkéw wsparcia czy form opieki zastepczej
(wytchnieniowej) wiazal sie z silnym lekiem oraz poczuciem osamotnienia
i izolacji w sytuacji trudnej, czesto postrzeganej jako graniczna (Bakalarczyk
i Kocejko, 2021). Sytuacja pandemii utrudnita opiekunom takze mozliwosci ko-
rzystania ze wsparcia nieformalnego (czlonkéw rodziny, przyjaciot, znajomych)
w zwiazku z koniecznoscig przestrzegania zasad bezpieczenstwa lub faktem
zachorowania 0s6b wspoldzielacych na co dzien obowiazki w opiece z gtow-
nym opiekunem. Problemom w obszarze zdrowia psychicznego towarzyszyto
pogorszenie stanu zdrowia fizycznego opiekunéw (zwigzane z przecigzeniem,
przemeczeniem). Pozytywny wplyw na podtrzymanie dobrostanu opiekunow
wiazal si¢ natomiast z korzystaniem z foréw internetowych postrzeganych jako
grupy samopomocy (Bakalarczyk i Kocejko, 2021).

Warto nadmieni¢ réwniez, ze w okresie pandemii zwigkszyla sie liczba re-
cept wystawianych przez psychiatréw oraz sprzedaz lekéw przeciwdepresyjnych
(Rynek.aptek.pl, 2021) Refundowane leki przeciwdepresyjne (stosowane w de-
presji oraz innych zaburzeniach psychicznych) wykupito w 2021 roku 1,5 mln
0s6b, czyli 0 59% wiecej niz w 2013 roku (Zagozdzon i in., 2021).

Podsumowanie

Analiza wynikow badan i raportéw wskazuje, ze depresja stanowi powazny pro-
blem zdrowotny i spoteczny w polskim spoleczenstwie. Zdarza sie, ze bywa nie-
rozpoznana, postrzegana jako naturalny aspekt okresu dorastania oraz starze-
nia si¢ lub blednie diagnozowana. W konsekwencji chorzy nie otrzymujg wcale
profesjonalnej pomocy lub otrzymuja ja zbyt pdzno, co pogtebia badz utrwala
stan emocjonalnego cierpienia. Niepokojacym i nasilajagcym si¢ zjawiskiem jest
takze samotno$¢ i izolacja spoleczna — poczucie osamotnienia wpisuje si¢ istot-
nie w doswiadczenie 0s6b w réznych okresach Zycia, zaréwno nastolatkéw, jak
i dorostych. Czy dzieje si¢ tak m.in. dlatego, ze - jak zauwaza Zygmunt Bau-
man - ,Idea wspolnoty zostala zastgpiona ideg sieci”? (Haffner 2019, s. 154).
Jeszcze inne przyczyny samotnosci i osamotnienia uwzglednia¢ nalezy w przy-
padku oséb w starszym wieku, ktérych swiat spoleczny zaweza si¢ w zwigzku
z odchodzeniem, tworzacych ten $wiat, wspoimalzonkoéw, partnerdw, przyjaciot
i znajomych. Przeglad tresci publikacji wskazuje, ze wielu nastolatkéw nie radzi
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sobie z wyzwaniami i kryzysami rozwojowymi, a konfrontujac si¢ z trudnymi
emocjami, uruchamia strategie zagrazajace cialu, zdrowiu oraz zyciu. Wystepo-
wanie lub nasilenie trudnych stanéw i emocji zaobserwowano takze w zwigzku
z konieczno$cig adaptacji do zycia w warunkach pandemii COVID-19, czyli po-
teznego kryzysu sytuacyjnego, ktéry utrudnial jednostkom skuteczne rozwig-
zywanie zadan i kryzyséw rozwojowych specyficznych dla okresu dziecinstwa,
dorastania oraz dorostosci.
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Nadia Kruszynska

Wptyw osobowosci na sprawowanie
opieki nad pacjentem. Analiza
czynnikow osobowosciowych u pacjenta
i personelu leczacego w perspektywie
analizy transakcyjnej

Wprowadzenie

Osobowos¢ to indywidualny wzorzec odczuwania, myslenia i zachowania, ktory
przejawia sie¢ w ogélnym nastawieniu do siebie, innych i $wiata. Jest sumag wply-
wu gendw, temperamentu, inteligencji, pozytywnych oraz traumatyzujacych
doswiadczen w relacji z bliskimi i waznymi osobami, zbieranych od najwczes-
niejszych chwil zycia. Ksztaltuje si¢ od urodzenia, a nastepnie utrwala i stabili-
zuje w okresie dojrzewania (Cierpiatkowska i Gérska, 2016; Cervone i Pervin,
2011; Millon i Davis, 2005). Przelomowe wydarzenia w dorostym zyciu réw-
niez moga w istotny sposdb wplynaé na osobowos¢, zaréwno w korzystny, jak
i w negatywny sposob. Doswiadczenie masywnej traumy w dorostosci moze
trwale uszkodzi¢ strukture osobowosci i wplyna¢ na cale dalsze zycie. Podob-
nie, silnie pozytywne i dlugotrwatle doswiadczenie w pelnej milosci relacji moze
wzmocnic jej strukture. Osobowos¢ determinuje, czy i w jakim celu wchodzi-
my w relacje oraz ktdre potrzeby mozemy w nich realizowa¢. Jej uksztattowanie
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i poziom organizacji beda wplywac na to, czy jednostka jest w stanie rozpoznac,
wyrazi¢ oraz zaspokaja¢ podstawowe Zyciowe potrzeby. Rowniez to, w jakim za-
kresie jest w stanie realizowac swoj potencjat oraz wypelnia¢ wazne zadania zy-
ciowe (edukacja, praca, zycie rodzinne, dbanie o zdrowie), bedzie uzaleznione od
stopnia jej uformowania (Kernberg, 2016).

Cechy osobowosci ujawniaja si¢ wyraznie podczas wykonywania waznych za-
dan, podejmowania wyzwan, a zwlaszcza w sytuacjach stresujacych. Do takich
z pewnos$cig mozna zaliczy¢ proces choroby, leczenia czy hospitalizacji, ale row-
niez wykonywanie obowiazkéw zawodowych w strukturach systemu ochrony
zdrowia. Dlatego tez omawiajac czynniki osobowosciowe majace wplyw na pro-
ces leczenia, warto zwrdci¢ uwage na aspekty zwigzane ze stylem charakteru nie
tylko u pacjentéw, lecz takze w kontekscie kazdej osoby bioracej udzial w procesie
leczenia (Kernberg, 2016).

Wybdr i sposdb realizacji celow za-
wodowych i osobistych, zaspokojenie
istotnych potrzeb zyciowych poprzez
prace w ochronie zdrowia wynika
z indywidualnych cech charakteru.

Procz wiedzy i kompetencji pro-
fesjonalnych to wlasnie cechy osobo-
wosci personelu medycznego maja
znaczacy wplyw na przebieg diagno-
styki i procesu leczenia. Okreslone cechy charakteru wplywaja réwniez na ryzyko
wypalenia zawodowego lub wypalenia opiekuna (West i in., 2018). Inaczej bedzie
realizowal obowigzki lekarz, ktorego motywuje potrzeba bycia uznanym i doce-
nionym w $rodowisku, niz lekarz, ktéry musi czu¢ si¢ potrzebny i poswigcac si¢
na rzecz innych, by utrzymac poczucie wlasnej wartosci. Pielegniarka, ktéra stara
sie ponad sily, poniewaz towarzyszy jej poczucie bycia niewystarczajaco dobra,
bedzie realizowa¢ zadania w wigkszym napieciu i leku przed krytyka niz jej kole-
zanka, ktéra motywuje do pracy satysfakcja z poczucia sprawczosci, ktdrego do-
$wiadcza, niosgc pomoc pacjentom.
Cechy charakteru pacjenta i persone-
lu leczacego beda w znacznej mierze
determinowa¢ udzial kazdej ze stron

Wybdr i sposob realizacji celdw
zawodowych i osobistych,
zaspokojenie istotnych potrzeb
Zyciowych poprzez prace
w ochronie zdrowia wynika
zindywidualnych cech charakteru.

Cechy charakteru pacjenta
i personelu leczqcego bedq
W znacznej mierze determinowac

. . . w procesie leczenia.
udziat kazdej ze stron w procesie .
leczenia Wraz ze wzrostem natezenia stresu

... icierpienia,w zaleznosciod organiza-

cji osobowosci, uruchamiane sg rozne
mechanizmy obronne. Im silniejszy lek lub cierpienie, tym wigksze prawdopodo-
bienstwo siggniecia ponajbardziej pierwotne mechanizmy obronne (Di Giuseppe
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i Perry, 2021). Ich zadaniem jest ochrona jednostki przed przedostaniem sie do
swiadomosci zagrazajacych mysli, uczu¢ lub pragnien. Od struktury i pozio-
mu organizacji osobowosci bedzie zaleze¢, jakie mechanizmy radzenia sobie
w silnym leku beda dostepne (adaptacyjne lub destrukcyjne) (Kernberg, 2016,
s. 148-150). Na przyklad jednostka o wysokim poziomie organizacji osobowo-
$ci bedzie w stanie tolerowa¢ wyzszy poziom leku, siega¢ po informacje i po-
moc, poniewaz bedzie mialta dostep zaréwno do myslenia, jak i do efektywniej
dzialajacych sposobow samokojenia i regulacji emocji. Bedzie w stanie rozpo-
zna¢ i wyrazi¢ swoje obawy, zachowa umiejetnos¢ odrdzniania rzeczywistosci
zewnetrznej od intrapsychicznej, a nastepnie bedzie w stanie aktywnie szukac
sposobu poprawy stanu psychiczne- e :

go i fizycznego (Mc Williams, 2008). To, czy i w jaki sposéb pacjent
To, czy i w jaki sposoOb pacjentre- :  redlizuje potrzeby zdrowotne, oraz
alizuje potrzeby zdrowotne, oraz ja- : jakie znaczenie nadaje chorobie
kie znaczenie nadaje chorobie i pro- i procesowi leczenia, bedzie
cesowi leczenia, bedzie zalezne od zalezne od jego struktury
jego struktury psychicznej i poziomu :  psychicznejipoziomu organizacji
organizacji osobowosci. osobowosci.

Pacjent z silnym bdlem brzucha oraz historig choréb onkologicznych w wywiadzie
rodzinnym zglosi si¢ na ostry dyzur. Bedzie w silnym leku, jednak nie zrezygnuje
z kontaktu lekarzem. Widzac twarz przyjmujacego lekarza, niewyrazajaca widocz-
nych emocji, moze poczu¢ si¢ niepewnie, jednak istnieje prawdopodobienstwo, ze
pacjent zda sobie sprawe, ze w poczekalni jest dtuga kolejka, przed chwilg karetka
przywiozta ofiary wypadku i by¢ moze lekarz nie ma zlych intencji, a jedynie jest
zmeczony i skupia calg uwage na pilnym problemie medycznym (bdl brzucha),
a nie na cieptym kontakcie z pacjentem. Z kolei osoba o niskim poziomie organi-
zacji osobowosci w konfrontacji z chorobg i konieczno$cig leczenia moze urucho-
mi¢ dezadaptacyjne sposoby radzenia sobie, poprzez zaprzeczanie problemowi,
dysocjacje (przerwanie ciggto$ci miedzy mysleniem, czuciem i zachowaniem) czy
tzw. acting out. Mechanizm ten polega na przechodzeniu od impulsu do czynu,
z pominieciem etapu rozpoznania emocji (Di Giuseppe i Perry, 2021). Chory
moze tez zareagowac psychotycznie, tracac kontakt z rzeczywistoscig. Wowczas
granica miedzy $wiatem zewnetrznym a doswiadczeniem wewnetrznym zacie-
ra sie lub znika, a pacjent slyszac wlasne przerazajace mysli, interpretuje je jako
demoniczne glosy (Hugdahl, 2017).

55



W podobnym przypadku (pacjent z takim samym bélem brzucha i obcigzo-
nym wywiadem) nie bedzie w stanie wytrzymac wlasnego leku i zamiast pojecha¢
do szpitala, upije sie, bo to jedyny znany mu i dostepny w jego percepcji sposob
na ukojenie trudnych do zniesienia emocji. Inny pacjent z podobnymi dolegliwo-
$ciami moze mie¢ tak ograniczony dostep do odczu¢ z wiasnego ciata, ze bedzie
dalej aktywny, mimo goraczki i narastajacych objawdw stanu zapalnego w jamie
brzusznej, a na ostry dyzur szpitala dotrze dopiero z objawami zapalenia otrzewnej.
W odniesieniu do pacjenta najstabiej funkcjonujacego (o najnizszym poziomie or-
ganizacji osobowosci) lek bedzie zalewajacy i obezwladniajacy, mozliwos¢ ukojenia
go w kontakcie z drugim czlowiekiem bedzie catkowicie niedostepna (osoba do-
znala traumy na najwcze$niejszym etapie Zycia i nie miala mozliwosci rozwiniecia
zaufania w bliskosci z drugim czlowiekiem lub jej bazalne zaufanie zostato okrut-
nie zniszczone) (Swirydowicz, 2004). W zwigzku z tym przezywa blisko$¢ fizyczng
i emocjonalng jako wrecz zagrazajaca zyciu lub integralnosci psychicznej. Obser-
wujac taka sytuacje, mozna przyjaé, Ze poczucie przerazenia jest tak silne, ze powo-
duje wycofanie lub dezintegracje mysli, uczué, zachowania. Przyktadowo pacjent
uslyszy od lekarza ,,to jest stan zagrozenia zycia, musi pan pozosta¢ w szpitalu’, ale
zinterpretuje te stowa jako: ,,kto$ zagraza mojemu zyciu, chcg mnie tu zabi¢”. Moze
wowczas probowac uciec, reagowa¢ katatonicznie lub agresywnie w samoobronie.

Zaburzenia w obszarze osobowosci rozumiemy jako utrwalony, nieadaptacyjny
i sztywny wzorzec percepcji rzeczywistosci, organizowania do$wiadczenia i zacho-
wan cztowieka (DSM-5, 2013). W wiekszosci przypadkéw objawy zaburzenia nie
s3 spostrzegane przez samg jednostke, ktéra bedzie raczej lokowala zrédlo cierpien
w czynnikach zewnetrznych (,,ludziom nie mozna ufaé, wiat jest zty”) lub bedzie
przekonana, ze symptomy sa czescia jej Ja (,jestem nic nie wart, mnie si¢ po prostu
nie da kocha¢”).

Sytuacje choroby lub proces leczenia mozna réwniez obejrze¢ w kontekscie moz-
liwosci realizacji lub frustracji najwazniejszych potrzeb. Z reguly proces choroby
i leczenia jest kojarzony z ograniczeniem mozliwosci spelnienia waznych zyciowo
potrzeb. Warto jednak zauwazy¢, ze w wielu przypadkach to wlasnie choroba lub
kontakt z systemem opieki zdrowotnej
staje si¢ dla czlowieka potencjalnym
zrédlem realizacji zyciowych potrzeb.

Choroba i leczenie mogg zaréwno
stanowi¢ dla pacjenta barier¢ w reali-

jedynym sposobem na ich zacji waznych zyciowo potrzeb, jak
: zaspokojene. i by¢ jedynym sposobem na ich zaspo-

Chorobal i leczenie mogq
zaréwno stanowic dla pacjenta
bariere w realizacji waznych
zyciowo potrzeb, jak i by¢



Tabela 1. Potencjalne mozliwosci oraz ograniczenia w realizacji potrzeb, w kontekscie choroby i leczenia, na podstawie
hierarchii potrzeb Maslowa (1943)

Podstawowe
potrzeby wg
Maslowa

Inaczenie
potrzeby

Mozliwosci i ograniczenia w realizacji potrzeb w kontekscie
choroby i leczenia

Samorealizacja

Rozwijanie zdolnosci,
talentéw, pasji

Przejsciowa lub stafa utrata mozliwosci samorealizacji w okreslonym
zakresie. Potencjat do weryfikacji lub dostosowania pasji do
ograniczonych mozliwosc.

Przyktad: kobieta, ktéra z powodu zwyrodnienia stawéw nie moze juz
robi¢ na drutach, zaczyna uczyc chetne dziewczyny oraz projektuje
swetry. Odkrywa, Ze nauczanie przynosi jej znaczn satysfakgje

Uznanie Sukces, szacunek, Peer mentoring w roli pacjenta o wiekszym doswiadczeniu choroby,
prestiz, osiagniecia, aktywno$¢ w grupach samopomocowych
poczucie kompetendji
Przynaleznos¢ Kontakt, wigz, Z jednej strony pacjent moze doswiadcza¢ leku lub samotnosci w wyniku
bliskos¢, mitos¢, rozdzielenia z bliskimi podczas hospitalizagji.
bycie dostrzezonym, Z drugiej, dla wielu starszych samotnych pacjentéw czekanie w kolejce
zaakceptowanym w poradni lub hospitalizacja s jednymi z niewielu okazji, by nawigzac
kontakt zinnym cztowiekiem. Podanie reki czy dotyk podczas badania
fizykalnego moga by¢ jedyna forma kontaktu fizycznego. Wywiad lekarski
moze by¢ dla takiego pacjenta jedyna okazja do dtuzszej rozmowy, jedynym
Zr6dtem nasycenia w upragnionym kontakcie z drugim cztowiekiem
Bezpieczenstwo Bycie Teoria wiezi ujmuje potrzebe relacji i bezpieczeristwa jako biologiczny
zaopiekowanym, imperatyw. Mozliwos¢ stworzenia i utrzymania wiezi jest dla dziecka
poczucie struktury, niezbedna do przezycia, a dla osoby dorostej do utrzymania zdrowia na
stabilnos¢, poziomie zaréwno fizycznym, jak i psychicznym.
przewidywalno$¢, | Dla niektdrych oséb proces choroby i podjecie leczenia bedzie réwnoznaczny
troska z zaburzeniem bezpiecznej, przewidywalnej struktury w zyciu. Beda
potrzebowali wielu zapewnien i potwierdzen, by przywréci¢ zachwiane
poczucie bezpieczeristwa.
Dla innych chorych, wejscie w role pacjenta, pobyt w szpitalu, z jego sztywna
ale i przewidywalng rutyna, bycie zaopiekowanym przez personel bedzie
odbierane jako odbudowujace poczucie bezpieczeristwa. Niekiedy pacjenci
w sytuadji zblizajacego sie wypisu ze szpitala zaczynaja odczuwad nasilenie
objawdw chorobowych. Obawiaja sie utraty poczucia bezpieczeristwa,
poniewaz w szpitalu s3 stale pod profesjonalng opieka, otoczeni sprzetem
medycznym, a w domu moga byc zdani na siebie lub rodzine.
Opisywana potrzeba jest tak silna, ze czesto sam kontakt z troskliwym
personelem sprawia, ze pacjent szybciej wraca do zdrowia
Potrzeby Oddychanie, Frustracja w zakresie potrzeb powoduje zagrozenie dla zycia
fizjologiczne jedzenie, sen, Zalewajace, obezwtadniajace przerazenie (atak astmy, gtéd w wyniku skrajnego
komfort cieplny, brak | ubdstwa, kacheksja spowodowana procesem chorobowym), deprywacja snu
bélu w epizodzie manii w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej
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Zgodnie z zalozeniem koncepcji Abrahama Maslowa mozna wyodrebnic¢
tzw. potrzeby podstawowe, ktorych realizacja decyduje o przetrwaniu jednost-
ki, oraz potrzeby wyzszego rzedu (Maslow, 1943; Taormina i Gao, 2013). Spel-
nienie potrzeb nizszych poziomdéw jest niezbedne, by jednostka mogta akty-
wowac pozostale potrzeby. W tabeli 1 przedstawiono interpretacje koncepcji
potrzeb zawartych w piramidzie Maslowa w odniesieniu do procesu choroby
ileczenia.

Interesujace i przydatne w praktyce medycznej (Seow i in., 2022; Whitley,
2014) ujecie osobowosci przedstawia analiza transakcyjna (AT). Jest to modal-
nos¢ w psychologii, ktorej tworca byt Erik Berne (1958; 1961). Do kluczowych
koncepcji AT nalezag m.in.: model standéw Ja oraz model skryptu zyciowego
(Berne 1958; 1961). Berne wyodrebnil trzy stany Ja: Dziecko, Dorosty i Rodzic,
jako odrebne kategorie pozostajace w stalym dialogu, opisujace mysli, uczucia
i korespondujace z nimi zachowania (Berne, 1972). Nazwy standw Ja pisane sa
wielkg literg lub przy uzyciu skrétu (R, D, Dz), by ulatwi¢ odrdznienie ich od
rzeczywistych postaci, np. rodzicéw. Model ten jest zrozumialg baza, wyjasnia-
jaca, w jaki sposdb przejawia si¢ indywidualny charakter czlowieka, dlaczego
zachowujemy si¢, czujemy i myslimy w okreslony sposoéb w réznych sytuacjach
(Lapworth i Sills, 2011). Pomaga zrozumie¢ wewnetrzny dialog i procesy we-
wnatrzpsychiczne, jak rowniez w przystepny sposob wyjasnia funkcjonowanie
w relacjach interpersonalnych. Z kolei skrypt mozna rozumie¢ jako plan na zy-
cie, program kierujacy naszym zachowaniem w waznych aspektach zycia (La-
pworth i Sills, 2011).

Model stanéw Ja w ujeciu analizy transakcyjnej

Stan Ja Rodzic (R)

Rozwija si¢ w oparciu o tresci przekazane przez rodzicéw, bliskich, nauczy-
cieli, autorytety itp. Ksztaltuje si¢ poprzez subiektywng interpretacje tych
przekazow i doswiadczenia w kontakcie z waznymi osobami. Obraz, jaki
powstanie, moze ro6znic si¢ od rzeczywistych przekazow. Stan Ja Rodzic za-
wiera rowniez przekazy kulturowe, spoteczne, historyczne, szeroko pojety
kontekst, w ktérym zyjemy (Steward i Joines, 2016b; Lapworth i Sills, 2011;
Tudor, 2010).

Tresci zawarte w Ja R dotycza przede wszystkim zasad, powinnosci, regul,
procedur, nakazéw, zakazdw, ocen. Charakterystyczne dla tego stanu uczu-
cia to: duma, rozczarowanie, gniew, oburzenie, pogarda, milos¢ rodzicielska,
troska.
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Rozpoznanie stanu Ja R:
Postawa kojarzaca si¢ z troskliwym opiekunem - gesty wyrazajace troske, za-
chete, usmiech, albo wyprostowana, usztywniona postawa ciata, surowy wyraz
twarzy, zmarszczone brwi, zdecydowany, kategoryczny ton glosu:
Wybrane pozytywne i negatywne przejawy stanu Ja R:
» Pielegniarka méwigca tagodnie do pacjentki: ,,Pani Krystyno, jest pani bar-
dzo dzielna, jeszcze chwila i bedzie po wszystkim”.
» Lekarz, ktéry po bolesnym zabiegu przykiada reke do czota pacjentki i bez
stow daje zna¢, ze juz jest OK.
« Lekarz strofujacy pacjenta, ktory
mimo zalecen nie wykonal po-

Kiedy odwotujesz sie do zasad,
stosujesz procedury albo

mia'r(')w ci$nienia w domu. . troszczysz sie o innych, chwalisz
« Pacjent tlumaczacy kategorycz- -y io¢ zachowanie lub przeciwnie

nie, ze szczepionki sg toksyczne — styszysz w glowie bardzo

i stuzg tylko do zarobku firmom krytyczny (wtasny) gtos, wéwczas

farmaceutycznym. . aktywny jest Twdj stan Ja Rodzic.

Kiedy odwolujesz sie do zasad, Sto- 1+ oo
sujesz procedury albo troszczysz sie

o innych, chwalisz czyjes$ zachowanie lub przeciwnie - styszysz w glowie bardzo
krytyczny (wlasny) glos, wowczas aktywny jest Twoj stan Ja R.

Stan Ja Dziecko (Dz)

Opiera sie na naszym wewnetrznym do$wiadczeniu (Lapworth i Sills, 2011).
Zawiera potrzeby, pragnienia, obawy, pamie¢ przezy¢ na poziomie emocjonal-
nym, sensorycznym. Tu ulokowana jest ciekawos¢, kreatywnos¢, Zywotnos,
intuicja, potrzeby zwigzane z relacja, bliskoscia.

Tresci zawarte w stanie Ja Dz beda dotyczyly uczué, odczué plynacych z cia-
fa, poczucia siebie, beda odnosic¢ si¢ do potrzeb na kazdym poziomie (od fizjo-
logicznych, przez potrzebe bezpieczenstwa, uwagi, bycia zaopiekowanym i za-
akceptowanym, po gldd wiedzy, che¢ zdobywania czyjego$ uznania).

Rozpoznanie stanu Ja Dz:

Zywa ekspresja emocji lub zamrozenie, nieobecny wzrok (jako przejaw prze-
razenia), swobodna lub skulona postawa ciala, drzenie, wykrecanie palcow, ge-
sty samokojenia, np. kiwanie si¢ w przod i w tyl, pocieranie twarzy, szyi, obej-
mowanie sie.

Wybrane pozytywne i negatywne przejawy stanu Ja Dz:

« Pielegniarka robigca zabawne miny podczas zmiany opatrunku u dziecka.
« Miody lekarz obawiajacy sie, jak poradzi sobie na nowym oddziale podczas stazu.
« Przemeczona rezydentka, ktora ptacze po dyzurze pod prysznicem.
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» Student medycyny niemalze unoszacy si¢ nad ziemia z dumy, poniewaz pro-
fesor pochwalit jego wiedzg.

« Pacjent, ktéry odpycha reke lekarki podczas badania, krzyczy, reaguje pa-
nicznie na widok strzykawki, ptacze lub przeciwnie - rzuca si¢ lekarzowi na
szyje z radosci, ze udalo si¢ pokonac jego chorobe.

» Kobieta, ktdra dzwoni na 112 i myli si¢ przy podawaniu nazwiska i adresu, bo jej
matka nagle stracila przytomno$¢ i jest przerazona, nie wiedzac, czy mama zyje.

» Lekarz przyttoczony poczuciem winy, Ze nie byl w stanie uratowac pacjenta.
Kiedy nie masz rano ochoty wsta¢ z t6zka, boisz si¢ krytyki lub odrzuce-

nia, cieszysz si¢ z nowego stetosko-
pu, wymyslasz sprytny sposéb na
ominiecie ograniczen systemowych,
czujesz si¢ wyczerpany lub pobu-
dzony, Twdj stan Ja Dz jest zdecydo-
wanie aktywny.

Kiedy nie masz rano ochoty
wstac z 16zka, boisz sie krytyki lub
odrzucenia, cieszysz sie z nowego

stetoskopu, wymyslasz sprytny
sposdb na ominiecie ograniczer
systemowych, czujesz sie :
wyczerpany lub pobudzony, Twdj  : Stan Ja Dorosty (D)

stan Ja Dz jest zdecydowanie Zadaniem stanu Ja D jest testowa-
aktywny.

AWy nie rzeczywistosci i wspieranie psy-

chologicznej homeostazy. Stan ten
zbiera, organizuje i analizuje informacje plynace z pozostalych stanéw Ja
i z zewnatrz (Joines, 2016b; Lapworth i Sills, 2011). Integruje je i umoz-
liwia zachowanie adekwatnie odpowiadajace na to, co dzieje si¢ Tu i Te-
raz. Jego celem jest adaptacja do srodowiska, podejmowanie decyzji, ra-
cjonalne myslenie, regulacja emocji oraz zachowania. Uzywajac tego stanu
Ja, mamy mozliwos$¢ logicznego myslenia, obiektywnego ogladu sytuacji,
wyboru optymalnej $ciezki postepowania. JesteSmy w stanie odrozni¢ fakty
od opinii, jak réwniez potrafimy rozpoznaé, czy przezywane w danej chwili
uczucie odnosi si¢ do obecnej sytuacji, czy jest aktywowane pod wplywem
wczesniejszych doswiadczen. Na przyklad dorosta pacjentka czeka na za-
bieg leczenia kanatowego. Odczuwa silne obawy, pamietajac pierwszy taki
zabieg w swoim zyciu, ktory wigzal si¢ z bolem i niecierpliwa, krytykujaca
postawy lekarza dentysty. Podczas tego zabiegu byla przerazona i czula sig
upokorzona. Roéwnoczesnie wie, ze obecna dentystka jest wobec niej zyczli-
wa, respektuje jej obawy i troszczy si¢ o jej komfort podczas leczenia. Dzig-
ki aktywnemu stanowi Ja D, pacjentka pozostaje przy obecnej sytuacji, nie
reaguje zalewajacym lekiem, jaki odczuwata w przeszlosci, glaszcze si¢ po
dloni w gescie samokojenia i rozwaza, jaka nagrode sobie sprawi po wyjsciu
z gabinetu.
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Kiedy stan Ja D jest aktywny i integrujacy sie, wowczas myslenie nie jest
znieksztalcone (skontaminowane) falszywymi przekonaniami, stereotypami czy
uprzedzeniami. Doswiadczane emocje s3 przezywane adekwatnie do biezacej sy-
tuacji. Stan Ja D wigze si¢ ze $wiadomie doswiadczanymi emocjami, takimi jak
np. zaciekawienie, satysfakcja, zaniepokojenie (Lapworth i Sills, 2011).

Przejawy aktywnosci stanu Ja D sg zawsze pozytywne.

Lekarz zalecil pacjentce stosowanie leku na osteoporoze. Podczas wizyty kontro-
Inej pacjentka zgtasza liczne dziatania niepozadane i zawstydzona przyznaje, ze
w zwigzku z nimi nie stosuje leku regularnie. Lekarz uwaznie jej stucha, a nastepnie
usmiecha si¢, méwiac, Zze wymienione objawy faktycznie moga by¢ zrodtem dys-
komfortu i ze dzigkuje jej za szczerg odpowiedz. Potwierdza, ze wielu pacjentéw ma
niska motywacje do regularnego stosowania lekéw na osteoporoze. W ten sposob
otwiera mozliwos¢ dostosowania leczenia do potrzeb pacjentki oraz buduje zaufa-
nie, zachecajac pacjentke do wyrazania opinii. Z kolei pacjentka czuje si¢ wazna,
uznana, co zwieksza jej motywacje do szukania rozwigzan, by wytrwaé w leczeniu.

Twaj stan Ja D jest aktywny
i dostepny, kiedy dbasz o swojq
kondycje psychicznq
i fizycznq (zaspokojenie potrzeby
snu, pozywienia, profilaktyka
zdrowotna).

Twoj stan Ja D jest aktywny i do-
stepny, kiedy dbasz o swoja kondycje
psychiczng i fizyczng (zaspokojenie
potrzeby snu, pozywienia, profilakty-
ka zdrowotna).

Znaczenie skryptu
zyciowego w procesie choroby i leczenia

Skrypt zyciowy mozna rozumie¢ jako scenariusz czy przepis na zycie, ktory
ukladamy na podstawie pewnych decyzji o sobie, $wiecie i innych ludziach, pod-
jetych we wczesnym dziecinstwie i potwierdzanych do$wiadczeniem, a nastep-
nie utwierdzonych w okresie dorastania (Berne, 1961; Lapworth i Sills, 2011).
Skrypt mozna okresli¢ jako przegrywajacy, wygrywajacy lub niewygrywa-
jacy (okreslany czasem banalnym). Ma okreslony poczatek, przebieg i zakon-
czenie. Bedzie ksztaltowal wazne punkty naszego zycia, mozliwo$¢ rozwijania
swojego potencjalu, sposob wchodzenia w relacje i mozliwos¢ przezy-
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Skrypt zyciowy mozna rozumiec
Jjako scenariusz czy przepis
na zycie, ktory uktadamy na
podstawie pewnych decyzji
o sobie, Swiecie i innych ludziach,
podjetych we wczesnym
dzieciristwie i potwierdzanych
doswiadczeniem, a nastepnie
utwierdzonych w okresie
dorastania (...).

wania satysfakcji w relacjach, osia-
gania sukcesow, interpretacji pora-
zek, realizacji potrzeb i pragnien.
Wedtug teorii AT decyzje skryp-
towe nie muszg jednoznacznie ne-
gatywnie determinowaé naszego
zycia, mozna podja¢ re-decyzje
skryptowe na plus (np. w trakcie
terapii) lub na minus (na skutek
traumatycznych wydarzen) na kaz-
dym etapie zycia. Mozemy ,,pisaé”
nowe rozdzialy skryptu i uwolnié
sie od niszczacych czy bolesnych przekazéow (Erskine, 2010).

W sklad skryptu wchodzg przekazy od rodzicow i §wiata, ale co wazniejsze,
o uksztaltowaniu skryptu bedzie decydowac nie tyle obiektywna tres¢ przekazu
czy same wydarzenia, co ich doswiadczenie w przezyciu dziecka i subiektywna
interpretacja. Inaczej méwiac, dziecko podejmuje podstawowe decyzje skrypto-
we, opierajac sie na dostepnych doswiadczeniach w relacji z najblizszymi opie-
kunami, jak réwniez na podstawie okreslonych w danym etapie rozwoju moz-
liwosci poznawczych i emocjonalnych (Kahler, 1975; Erskine, 2010; Mc Neel,
2010). Na przyktad podobna decyzje skryptowa moze podja¢ dziecko inten-
cjonalnie odrzucone i zaniedbane przez rodzicéw, jak niemowle, ktore w wy-
niku cigzkiego przebiegu atopowego zapalenia skéry doswiadcza silnego bolu
w kontakcie fizycznym i podczas zabiegow pielegnacyjnych, a rodzice, chcac
ograniczy¢ mu cierpienie, czyli z intencja troski, ograniczaja kontakt fizyczny
i nie przytulaja dziecka. Wowczas dziecko w stresie i cierpieniu nie ma zad-
nej mozliwosci regulacji pobudzenia ukladu nerwowego, ukojenia przerazenia
i przytlaczajacego bolu. Istnieje ryzyko, ze w obliczu tak przekraczajacego jego
mozlwiosci leku i cierpienia zostanie z poczuciem, ze zycie i cielesno$¢ jest nie
do wytrzymania.

Wyobrazmy sobie inng sytuacje, w ktoérej poltoraroczne dziecko jest bada-
ne przez chirurga z powodu podejrzenia przepukliny. Jest w obcym otoczeniu,
z obcym czlowiekiem, rozbierane, by¢ moze odczuwa bél brzucha, ktdry jest
uciskany przez nieznajoma osobe. Nie rozumie sytuacji, boi si¢, nie ma kontroli
nad sytuacja, ma prawo czu¢ sie przestraszone i wyraza¢ opor w dostepnej dla
siebie formie. Jednak lekarz instruuje mame, by nie kfadta dziecka na kozetce,
ale postawila na ziemi i przykucneta za nim. Lekarz rowniez kleka, usmiecha sig
i podaje dziecku dlon. Nawigzuje relacje, np. méwi,,,Jestem Piotr, a ty?”. Maluch
dotyka cieplej reki, bada jg, odpowiada, podajac swoje imie. Lekarz uprzedza
wykonywane czynnosci, opisujac swoje gesty, np. informuje, zZe dotknie teraz
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brzuszka, w trakcie samego badania recytuje krotka rymowanke, a kiedy dziec-
ko reaguje bolem i strachem, podpowiada dziecku, zeby oparto si¢ 0 mame. Po
zakonczonym badaniu daje czas na wyregulowanie emocji, czekajac, az mama
ubierze malucha i posadzi sobie na kolanach, a nastgpnie méwi do niego: ,,Tro-
che sie przestraszyles, jak cie badatem, ale to OK! Mama byla z tobg, bytes bar-
dzo dzielny, a ja juz wiem, jak si¢ ma twdj brzuszek”. Z takiej wizyty dziecko
moze wyjs¢ z przekonaniem, ze to w porzadku przezywac trudne emocje, ze
moze réwnoczesnie je wyrazi¢ i odzyska¢ poczucie komfortu i bezpieczenstwa
w kontakcie z drugim cztowiekiem, moze tez siega¢ po ukojenie w bliskosci fi-
zycznej. Tego typu doswiadczenia skladajg si¢ na decyzje skryptowe, ktére dadza
fundament do rozwoju zdrowia psychicznego. W analogicznej sytuacji lekarz
moze poprosi¢ mame, zeby rozebrala dziecko i polozyla je na kozetce. Kon-
tynuujac zbieranie wywiadu od matki i nie nawigzujac kontaktu z dzieckiem,
moze zacza¢ je bada¢. W sytuacji gdy przestraszony maluch zacznie wierzga¢
i plaka¢, lekarz poprosi mame i/lub pielegniarke o przytrzymanie dziecka. Na
koniec powie: ,,No i dlaczego tyle ptaczu? Przeciez nic Ci si¢ nie stalo! Chlopak
musi by¢ dzielny, a nie tak si¢ mazgaic”. Jesli wizyta przebiegnie w opisany wyzej
sposob, maly pacjent moze stwierdzi¢, ze ani on, ani jego granice oraz uczucia
nie s3 wazne. Inne osoby moga swobodnie przekracza¢ silg jego granice, row-
niez cielesne, a on jako chlopak nie ma prawa do przezywania i/lub okazywania
leku czy bezsilnosci.

Ksztalt i przebieg skryptu stanowi wypadkowa zinternalizowanych zakazéw
i nakazow (tzw. driveréw) (Budisa i in., 2012) oraz przyzwolen (Lapworth
i Sills, 2011).

Nakazy ksztaltuja si¢ w pewnej kolejnosci, odzierciedlajac przebieg do-
swiadczen w kluczowych momentach rozwojowych. W tabeli 2 przedstawiono
ich krotki opis i wybrane przyktady.

Jak wynika z tabeli 2, jako$¢ Zycia, a czasem nawet zdrowie psychiczne i fi-
zyczne s3 w znacznym stopniu zalezne od posiadanych zakazéw. Decyzje skryp-
towe, a wiec plan na zycie, powstaje m.in. w oparciu o te zakazy. Dlatego ludzie
wypracowujg szereg rozwigzan, zeby mac realizowa¢ swoje potrzeby rozwojo-
we, spoleczne, relacyjne pomimo gteboko zakorzenionych, nieswiadomych za-
kazow. Jednym ze sposobow jest obserwacja warunkéw i okolicznosci, w kto-
rych dziecko moze realizowaé najwazniejsze potrzeby. W ten sposéb odkrywa
przyzwolenia (Stewart i Joines, 2016b).

Skrypt moze zawierac jeden lub kilka zakazéw. By przetrwac lub moéc reali-
zowac okreslone potrzeby rozwojowe, ludzie otrzymuja badz odkrywaja przy-
zwolenia, czyli okreslone warunki, ktére fagodzg przekaz skryptowy.

Na przyklad dziewczynka z zakazem bycia blisko odczuwa silng obawe, aby
przyzna¢ sie mamie, ze cierpi, bo kolezanki zachowaly si¢ wobec niej podle i ze

63



RIUIZIF| YZans nioghm yafokzahiop
yoelz£3p m HAd1ursazonjodsm “a1uepz afoms yizeifm ew 3z ‘skw eu
13 emnzopQ “binpAoapez iu ez luui 3z “amyazd( “elueqopodn ‘afzfap
‘3huasajaid dusepm o ejuelfd eu widtuezsaiwz | bpsoumadaiu 3lnbeas eqosq

153/ WY ‘WIAIUA|SIN0 Z )SOUPN} feiw 31Zpaq 3]e ‘epa3lubiso | ejuepez zezidod
315 JeMOZI[B3I 3ZOW DSOJSOI0P M ‘DSOLIBSZO) JUSBLM BIURMOYRIZSY S3D01d
Auolupnan 3juzoeuz BU Y3IMOJZ) DX M ;,eUBdazIIZ01 djudonjo $31saf”

* Kusoyb ez ‘Krblngiosqe :0zpieq ez saisaf* juo yel zskouoys | nypizpz yohm
el wies pje) s31sa(“ eamijzeampeu s3isaf*: pepikzid ey *(pklbAM Juawesadwsy

“31d “du) ypad 0b3( syppyel ogje eIz PsoujenpimApul mome(dzid S1udNZIpQ

bqos
zpqaIN

Bgoioyp yphuemopomods YpAmonAz usziueibo
300M )S0U(ISZaq | [eZ 31qa1S Z JeINZIAM eUO 31Zp3q ‘Amefqo Hesido Jseiwez az
“bfepepiez ‘apnzrodowies o puahed ajueifd fobfefiwod zieya| pepifzid ey
"NWSLLLS )IZpel 3|GOS BqaZI}
IWensoupni} z 3z ‘slueuoyazid ‘eujeuoPowa ysomijbepsmod ‘obamoyoszm
N}Y{eIU0Y AIUBNIUN ‘JIURMOSUR)SAPZ ‘3DYRIUOY WIySI] M Mojwoyshp £okzoeuy

1DS0Qe}s RYRUZO 0)e[ JUeMO L}
2Aq ojbow Psoupeizag ‘nyd| aluemAzeyq *(1Dsoupeizag ‘mynws ‘ny3| ‘du)
yaejimyd ydKupniy m aruafoyn od ajuebdis ‘aiueinifzid ‘dsoxsi|q Agaziod
‘psoyiw juezesfm eu ejuajomzAzid opfq 31u ejuazpoydod sjuizpos
‘Jwedizpol AlujeuoHow? jwkuemosueyshpz az Ihefa1 nyiukm m 3feismod
3luDAzy/31ujeuopHowsy

oysg
Zpq AN

1zpn| yAuui psoxsiiq b Azid ‘wiAuzdApaw njusz010 M elUBMOdZPOGIZId
eiuezpeimsop ejp boid ysiN “yanisijq eiuebajeu nyukm m qnj Kqoioyd aluels
wAueMOSUBMERZ M BIUIZI3| AluBMOW(RPO 11bojofzy ‘3ja1 eu ejuaidnys
aluexun fR1s1qoso Aualbiy ysowopeims eew ‘yAuzdajods mopjeIuoy ysoboqp
“(e1qoyonsnepy ‘(4£10p ‘opeims ‘du) zpog 9PIRIU BU JSOMI|ZRIMPRU ‘W3]
qn| Bisosz aiuemobeal Hsouynalu ‘aumAsuzsap aluaimelseu gn| ‘dujeuoHowd
1f531dsy9 yeaq ‘apyeIuey M )s0uisfogo eulozod ‘|0 BuU YSOMI[ZRIM BYSIU
‘fgoioyp S1uels wAueMOSUBMERZ M 31U3ZS0JHZ ‘e1USZ3| Op BPEMAIOW BYSIN
“UpAunAeiypAsd moxa] Ydkujis 3UBMOS0)S ImIjZOW

1bowsa op nd3ysop yeiq ‘whuzAzy anyeuoy m
MojwoysAp ‘13Im ejudzingez auzoeuz ‘ypAujeuosiadiaiul Mo{eIL0Y Z
3luejodkm “y3| BnjomAm psousafan Amelazid apyazsm ‘wiajen whusem z
npjeIu0Y Yeiq ‘Ihows zelo gaziyod ypioms ejueuzodzos yeiq ‘sfogowes £qoid
‘elualuzajezn ‘dunfneiypAsd/susiyhsd Awsjqoid auzemod ‘sulfynisspoine
eluemoyez yemodsiskm bhow 31uajuisi eu nzeyez IDUIMNISUON M
‘0b3je|e20 WoapuAs ‘euusfom ewney ‘du ‘wiisoiop Nz m yspeimsop
yoAunfyewnesy nyiufm m zaiumol dis Jimeflod szow UAILISI eU ZeYje7
“ypkumyaido yehnifisur m nifgod ‘erusdossiso ‘ibezieydsoy
[16ngp nyium m ‘du ‘pjrew po eiuapizppo obagemiiobnip ‘pAuibojolzy
gaznod ypkmomeyspod ibemAidap ‘eunyido ohaumoyh loujeuobows
psoudsisop nyjelq ‘Syew zazid eludnzipo nyiukm m [NsIDfeu ‘eypaizp
uanpeimsop YpAuzfiewnes 0yoqdb 1 AzsRiussmieu nyuAm m afesmogd

faruast ay

Apepihzid

ejfysk1apjesey eujobg

nzeyez df}

(0107 '[93NIW ‘9761 ‘AqujoH) :a1meispod eu ausesm aluemodeld() 003uzaApal exsimopols apsyaIuoy m Amefazid ydi | amoldAiys Azexe7 *z ejaqel

<
\©



Aweibojry auodeis eiqespeu 04qAzs | 3uzA13)31p eluszdiueIbo 31qos
yezzsndpo eufzoez ‘bem [auozoeuzAm op 3is ezijqz Apapy ‘wazes wihpzey
ez yeupa[ ‘ep3iupnyps 3qoid 13]0x Z sbioyy Anw(apod eig)y ‘expualbey
“fzbpz 31ueys m 153l 31U lufezdkmz | ejeydzs op azpoip m eyenkzid 3is
nw 503" ejup obapzey yeupa( ‘Aujeuolsajoid orew oyef Auebazisod npomod
0631 7 153( 3z ‘aim K1y “freid op ajuzdiojou 3is £rbfeiuzods Juaphzay
‘walosuods whujehualod z 3jueyyods auoimowin
eu ezpzafop 31U | poydowes Jemoyuelez eujwodez ‘Smoxneu ejuepeq
3101 z3zid duozpemoid eu djuemosueuyop HAqopz squbeid A10)y ‘z1eya]

231ubbiso YdAusepm wiatuemooqes z is
azbi\ - zsizpelod 1 31qos w1 z fHowod [fow zag”* bplewen biuyelso
$9153“* zsafepeu 31u 063U op 3is A1“:ndAy Azexpzid audaqo enAz 101y M

epnau
IS P YPIIN

1zpemoidazid 3is 1jsaf ‘Yemoyez fd1uzod e yezbimAzid dis dyp
31U zemaiuod ‘njodsaz 1zsal z Yoyshziemo) uexpods £okfeyiun zieiubapig
'060k223| njodsaz wanjuopd
eDAG 31u 3fe ‘n)yesjuoy 3izpesez eu jupeiod m 3deid exbfniajaid eyiexa]
uezbimoqoz yAfemizobnyp niuemowfapod ‘a1dnib m dis
niudIzajeupo ‘1beas yakema) njuemAzeimeu m psoupniy NPAZ wijsolop pm

yonelfzid ydiysijq yeiq ‘nwop m byneu | blwspued
euemopomods euzdajods epe|ozi ‘MoYIUSIIMOI Zozid A1UDNZIPO ‘Ajoyzs
Auejwz ‘pzpemoidazid suzoi| ‘expaizp ysomodAiaiu “ysoumizp 3dklejsanypod
fzeyazid 3zo1usaIMOI Z31UMQI 3] “dDys|anIZpos Bnd3isAm nzexez 0631 a3 M

79[eufzid
oIN

ahyeyshies sbyel epsoufzid £q ‘03 od 153( d1u
eyeld 3z ‘epeimodpo Auoimizpz ‘Koeid m ibyesAies eypoiz o Aueid zieya
“21UdzZpaf z )souwafzid yemnzopo euzow xef z3] jejwinzol
31U ‘npoyh emnzapo 31u 3pjAmz oq ‘yaeuizpob ydAuojsao o f 3z ‘izrewny|
‘mypisod 063( eod eyduiw 3z ‘yfzemnez aju [31uzod e ‘ejuepeius ypefz sju ouel
zematuod “nwayibodiy nytuAm m £rexd m Hsouwoifzid yoens K191y wahey
* }2IM]00) Wenzd [Riuwfeufzid”
ejeizpaimod yef 5[ ‘|oq egnz) -anoyd Azid Arusos nsA1aqIaq ez m
uojp eremnsm 03s3z> “Aresd op azpoap m dezpoydazid eig)y ‘exiuaheq

ejen z bkufyd ejueuzop yaimioyaniel Jnzapo £q ‘sumssaibeoine gn)
aumoyAzA1 035322 ‘eueuzop ujewansya od eb3is zow yaimo2d Ajsoiop
yoepenyks yafulenys g -exerd nadoyyd e “I1sosz is epedfim au duIM3IZP
‘nydesys JemAzexo oujom u du ‘epnzon auojsanjo eu Apohz ew au Aph
‘Ihenyfs m1dbysAm zop “eruszdRUZ Wi JRpRU Jue Yemzeu Ui Buyesod Jlu
‘Ihow yahusepm op d3ysop Auozaiueibo aiw jwes bbow Nizpoy Hnzon
3luezelfm eu Apobz ew aju yakig) m ‘yoeuizpos m feysmod [BPsazaleN
“ejeD ohausepm
10Ye31 elUBMNZIPO NZBYeZ Op ZP (,PNWS 3JU IS P{IU NWOp WAZSeU M)
1bows yAuojsano eluemAzazid zeyez zazad ‘ibows ejuezeifm ejp f1eqoide
myjeiq po — winipyads wAumad eu Jepkibo euzow nzeyez 063} ADUIMYISUOY

23N

Apepihzid

e)fysk1apjesey eujobg

nzeyez df}

Py zepRqel

65



ep3(ez eu 3is eluesidez njad M nuoja|3} ANUOKAM 31U 3]e ‘PSOMI|ZOW
(31 2 315 Azs9p “a1uiwia) wiAzsziqleu m yAulfoeypgeyas yoendlfez
ypAuemopunyai m jeizpn Hizm azow 3z ‘3hewiojul obauuizpol ezieya| po
alnwiAzno Ameysod Apem z whrelexyiuAm modajd wajoq z e331qoy pepihzid ey
‘RumApinpoidaiu
3ls 32> ‘msfaiw m 31uzazib ‘eyfin 3z ‘apnz>od ew 3pyage M | AmAeDdiul
np3fpod o [shw Bues eu Azip 3je ‘NAZ M H1US1WZ SO0 Isnw 37 ‘3(nzd 03 ‘503

eyAzf1 yemowfapod a1u ‘631azs pazid yempyexsAm aiu ‘“Kiupods
[Buiwew oxsijq 3is yewAhziy [p1d3 1 Auzda1dzagalu 353l eims 3z ‘ejueuoydzid
RI31qRU 0XD3IZ( “1weludzoibez pazid nyd| ohausepm Y1 z YAoblexiuim
yanjs|a11zpos mozeyazid yAwopeimsatu nyiuAm m Anbai z sfeysmog

CWEITRIY

Jlmeq 3iS jelwn
31Zp3q a1u ‘psouwa(fzid wapAzazid z )soupniy yeiw 31zpaq ‘(KumApinpoid
153( 31u) emAzx0dpo Apany ‘foyodaiu jemnzopo 31zpdq wAuyemAid
nAZ m yeupa( ‘Koeid m As3yns Isoupo azow ‘Aupomezalu ‘omouepez
Auemojuanoz 31zpaq ‘zexez ua) jomsAzid K101 “¥a1moyz nidAZ wiysoiop

Mmod1zpoi ywafzos ‘du £2> wapjiuaimod kg gn| wamisuazpol
315 2em0xa1do ‘3uRIZpoues ‘3uzajezalu 3is Je)S 0YgAZS Isnw (IO M
‘Ypeuizpos m 3feysmog “Agsoiop el 3is alnmoudez Apb ‘apusawow m
0|1 auemoyyA1eib qnj auemodadyeez ‘3uemoid|oy 1saf o3Iz

wanaIzp
Zpq AN

£131£101ne BZ RZEMN 210D ‘GOS0 I9GOM
e20zseymz “ejuepz obafoms ejuezesfm ‘uezbimoqoz eluemowl(fzid iizf>ap
yoAupaizpowes eluemow(apod 3is eJRIMBGO 31ZPaq WIZeXeZ Wiy} Z eqos(

bzpemoud 3jujodsm Bioyy ‘Awiy npbziez njueyods
BU Jameu ,snjo” euds op 3is exeimz obajelq -dy nzinsaid ‘ibuaiaduwioy
wapd|bzm pod ybusosazid ob azow ‘drusosop uAks obal Apary 3z ‘1S eimeqo
dlwopeimsalu £101y 23nfo pepifzid ey “expaizp liwiouoine yeuzn luels m bs
31U np3|bzm sobanyel z Azig1y ‘moaizpoa nzexazid nytukm m Yeismod zopy
*3luemozebueez uis |
3y1do Jejodfm wasez z opfq [Biupniy wodizpos 03 zazid ‘YpAulfoeliqeyas
mobaigez yfisdz ArebewAm ‘Aremoloyd appR|mazid emisunaizp
315240 M 3101 ‘q0s0 gn| bsoumerdsoupadalu z qoso n 0353z IS eimefog

feyselop aIN

1beynsuoy sezopod ypAjsolop
zaz1d 3uemoloubiz £4e1s0z em1sUaZI31dzaq | eIUILINZ0Z ‘l|013u0y Agaziyod

31uBMOYAIA L] IMIYIOP ‘WAMISUIZPOI Z BYD3IZP MOXIUAM BluemAumglod

‘eypaizp obauui suemozhiome} | nsoyh blew aiu Aghi | paIzQ” H31ubkiso fuzem
063101y ‘Auipindazid ejuepeq sezapod d3idojyp (d1usazom Aueuwodspy 0b3( 31uemolApanysAp ‘eluszoeuz ajuezsfaiuwn ‘expaizp qazijod 31udNZIpQ Zpeq 3N
Apepihzid eyfysk1apjesey eujobg nzeyez df}

‘P tepqel

O
\©



wiapedzos pazid duizpos 1uoIyp eYIIZP qoloy) :Amoys IwAuu
‘nyzbimz m bleysozod dizpos Kyodop ‘pisosy [sujehads ebewdm 1 alnioyd
oyp31zp pjodop (2103 m “Auizpoa exiweudp HAq azow wapepiAzid whuuj
‘e|eyidzs op ob )zaimez | injueme

nwop m
wiu z )e3s0z azow Apary ‘nfosseu wiAzsda) m 3saf ewew 3z ‘emnzafm oxypaizp
1310 Z 0YD31Zp 3}IMoIoy) ewi 0q ‘(10 3is luzidumam 063z2) freid Hefpod
3Z0W 31U 3z ‘A2ewny exyew pepyhzid ey "mojRd YoAumad epaiubbiso
0p Wodizpos YAznys azow epaizp eqooyd yoeypedAzid yahulesys m
“Ypejusjoyod
npRIm M 3is yafobfeimelod ‘yAuzoiypAsd zaumos ‘yoeqosoyp o Azexazid

yemiazid 191snw bpdq dizpos 9z “3|A) eu 3is Azs10bod ueys 03[ “1j03-80) 13 auzdAjewelp 3is ezieymod 015322 AUIZPOJ M 3IU|RNIUIMS ‘3MI|[ZRIMpEU (3rsAwin
zes eu 3fidAm Apary 3z ‘HAmpQ *L ndAy 33Azaymd eu jemoloyp yedopy) dbenis ‘3upny| ‘eimolpz 0bageys 153( 3z “)azsAys 31U30H0[SIM SZOW 0YAIZp eU Z31UMoJ)
210%0dsn £q ‘1baiqez 1 Aqsoad oba3l 1jemoloubi “iwieuizpob aigais eu 1Az | nypedAzid wikuur g -3fnioyp Apb ‘1Hen)As m 0x|A) MODIZpos S1uBMOSIIRIUIEZ | Amoipz
DIZpoy "1uIzpol [uemoyyifjuoys ozpieq m 3is jemAmoydAm £1o3y Sardojy) | 35011 exshzn azow 3z ‘ebaziysop oyaIzp Apaly ‘sezomom 3is Ybuimzol 3zop Zpeq 3N
,42esIdAm 31qos wes wew
£1d31 731 3z jemopAIapz wes wew ef yer jfa1d3| y3izpaim euuimod
J0pq0p 1ueq zanazid 0} 3]y eIUZI3] PoI3W 3ZJ0gAm M PUIR)Id dusepm o
fueyfdez a1ueysoz Apb “(Bisojz eydiuosAzid oypeziaiu) ysoumadalu | ueifd ejuemepez ‘ejuajskw 0bauzafyAny ‘Dsomeyan eluelimzol op A13ydez
dluezsaiwz )Aq o3 9zow nzeyez 063) wazefm eyuaped nypedAzid p 1ue ‘nbujuaiy ew 31u y31moy Apoju atudsiseu | oxpaizp Aph ‘ihenhs m
“Jwiejuido z Apyey ezsalw ‘pesez ydAujobo op 3is isatupo gn| Z31UMOJ D3IU)SIEZ 37O ©,RUPR} YAQ B ‘RApBU DA ISNW 31U BUAZIMIIZP
zpaimodAm slfz alnyfrez ‘lwepuajuas aimodpo ,;1jshw wik) o lued/ued 0)* | “eppard op uaidois Azsmuard 0] ysomeyan ‘blespbu winje) Zpkq AIN“ eYaIZp
:euelfdez eqosg Iu3|sAw aujaizpowes yAenyA1k1y mozeyazid nyjukm m afeysmogd [sAwi AN
Apepihzid eyfysk1apjesey eujobg nzeyez df}

Py zepRqel

67



potrzebuje przytulenia i wsparcia.
Wezesniej mama zlekcewazyta jej po-
trzebe lub w jakis sposob ja zdewalu-
owala (np. zawstydzila jg, mowiac, ze
si¢ rozczula nad sobg i ze powinna
~wzig¢ sie w gars¢”). Dziewczynka
cierpiala podwojnie, zraniona przez
kolezanki i z poczuciem odrzucenia
przez mame, bez mozliwosci znalezie-
nia ukojenia w jej ramionach. Jednak
szybko odkrywa, ze jesli w jakis spo-
sOb zatroszczy si¢ 0 mame, np. poda jej herbate, wyreczy w obowiazkach, wystu-
chai pocieszy, wowczas moze w zamian otrzymac od mamy akceptacje, pochwale,
wdzieczno$¢. W ten sposéb stwierdza, ze jesli catkowicie si¢ poswigci dla innych,
bedzie pomocna i opiekurnicza, moze znalez¢ pozytywne rozwigzanie dla swojego
zakazu. W AT nazwiemy to driverem ,,Sprawiaj przyjemnos$¢”. W dorostosci be-
dzie pewnie §wietng lekarka lub pielegniarka i wielokrotnie uslyszy od pacjentéw
lub przetozonych, ze umie czyta¢ w ich myslach, reagowac na ich potrzeby, zanim
jeszcze zdadza sobie z nich sprawe. Jest niezastgpiona, dzieki czemu otrzymu-
je wiele pozytywnych znakéw rozpoznania. Jednak takie rozwigzanie ma swoje
ograniczenia. Kobieta, zeby utrzyma¢ pozytywny obraz siebie, poczucie wlasnej
wartoéci i mdc realizowa¢ potrzeby psychologiczne (mitosci, uznania, bycia za-
opiekowang i zatroszczong), musi czu¢ sie potrzebna, mie¢ si¢ kim opiekowac,
ale tez poswiecac sie dla innych i unika¢ konfliktéw. Moze odczuwaé paniczny
lek, kiedy jest na zwolnieniu lekarskim i nie moze wykonywa¢ swoich zadan, bo
okazuje sie, ze inni poradzg sobie bez niej. Moze si¢ przepracowywac, czué¢ wy-
korzystywana przez innych, a z drugiej strony przezywac rozczarowanie, gdy inni
nie odwzajemniaja jej troskliwosci i uwaznosci. Moze oczekiwag, ze inni powinni
zaspokajac jej potrzeby w réwnym stopniu. Istnieje ryzyko, ze wybierze partnera,
ktorzy bedzie niezaradny lub chory i zalezny od opieki, ewentualnie kogo$, kto
predzej czy pozniej ja rzeczywiscie wykorzysta.

Innym przykladem moze by¢ mlody lekarz, syn imigrantéw, ktéry czul sie
odtracony przez rodzicdw poswigcajacych cala swojg uwage mlodszej siostrze
cierpigcej na dzieciece porazenie moézgowe w wyniku niedotlenienia przy po-
rodzie. Na poziomie poznawczym rozumial, Ze siostra wymaga ciaglej opieki.
Jednak w swoim przezyciu czul, Ze nie jest dla nich wazny. Z drugiej strony
odczuwal jakis rodzaj niewyrazonego wprost oczekiwania od rodzicéw, ze po-
winien spetni¢ w pojedynke ich niezrealizowane ambicje i pragnienia zwigzane
z ambitng karierg zawodowa. Po latach wida¢ u niego wyraznie driver: ,Sta-
raj si¢”. Mowi: ,Nie wystarczy by¢ jakims tam zwyklym lekarzem, trzeba by¢

Skrypt moze zawierac jeden lub
kilka zakazéw. By przetrwac
lub méc realizowac okreslone
potrzeby rozwojowe, ludzie
otrzymujq bqdz odkrywajq
przyzwolenia, czyli okreslone
warunki, ktdre tagodzq przekaz
skryptowy.
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co najmniej neurochirurgiem albo kardiochirurgiem”. Czuje, ze musi by¢ we
wszystkim najlepszy, mie¢ idealng partnerke, osiaga wiele sukceséw na polu za-
wodowym czy sportowym. Réwnoczesnie zyje w stalym leku, ze kto$ zauwazy,
ze jest staby, popelnia bledy, ma jakie§ wady. Chlopak ten w szkole podstawo-
wej zaczal traci¢ wzrok. Bal si¢ przyzna¢ rodzicom, ze nie widzi nic na tablicy
i prosi w tajemnicy kolezanke z tawki, zeby dyktowala mu wszystko, co pisze
nauczyciel. Przyznanie si¢ bytoby réwnoznaczne z rozczarowaniem i zawodem
rodzicéw. Mowil: ,,bylbym ich porazky”. Przerazala go wizja upokorzenia, po-
nownego odtracenia, odczucia zlosci ze strony rodzicow, ze kolejne dziecko jest
»jako$ wybrakowane” (cyt. pac.).

W tabeli 3 przedstawiono krotkie charakterystyki driveréw oraz przyktady
ich pozytywnego i negatywnego zastosowania.

Drivery s3 widoczne w zachowaniach, mimice, doborze stéw, tempie mowy
i ekspresji. Zwykle mozemy zidentyfikowa¢ u siebie lub innych jeden gtéwny
driver oraz jeden lub dwa czgsto wystepujace.

Podsumowanie

Mozna zalozy¢, ze na kazdym etapie, od rozpoznania pierwszych objawow, po-
przez decyzje o siegnigciu po profesjonalng pomoc, diagnoze i leczenie oraz
potencjalne wyzdrowienie, czynniki zwigzane z cechami charakteru bedg miaty
zasadnicze znaczenie u wszystkich zaangazowanych w te procesy oséb. Zawar-
to$¢ skryptu zyciowego pacjenta wplynie na rozpoznanie i nadanie znaczenia
wlasnym objawom oraz gotowos¢ do siggniecia po pomoc i skutecznos$¢ w re-
alizowaniu zalecen. Tak samo jak zawartos¢ skryptu lekarza wplynie na jego
motywacje, decyzje i styl oraz skuteczno$¢ dziatania. Czynniki osobowosciowe
personelu bedg mialy znaczacy udzial w nadaniu znaczenia objawom i zacho-
waniom pacjenta, jak réwniez w podjeciu decyzji o przebiegu leczenia. Mozli-
wos¢ zaspokojenia okreslonych potrzeb zyciowych badz ich zablokowanie be-
dzie wptywalo na okreslanie celéw i sposéb ich realizacji w wymiarze osobistym
i zawodowym u wszystkich zaangazowanych osdb. Wiekszo$¢ z wymienionych
procesow bedzie sie odbywac niejako automatycznie, do pewnego stopnia poza
swiadomoscig. Jednak objecie ich §wiadoma refleksjg jest mozliwe i moze uta-
twic zycie.
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Ewa Mojs, Jan Mojs

Cztowiek w sytuacji choroby przewlektej

Wprowadzenie

Przewlekla choroba jest doswiadczeniem niestychanie trudnym, ktoére
przewarto$ciowuje cale zycie cztowieka, wymaga wielu zmian praktycznie
w kazdym obszarze funkcjonowania. Mozna tez te chorobe okreéla¢ mia-
nem ,choroby wszechobecnej”. Na pewnym etapie leczenia ranek zaczyna
sie¢ od podawania tabletek, wieczor konczy si¢ tym samym. Leki to jedyny
staly punkt w obliczu nieustannych

zmian. Po drodze zabiegi, dieta, .o :

konsultacje, kolejne badania, wi-
zyty u specjalistow. Czas wypel-
nia si¢ chorobg. W doswiadczeniu
praktycznym w pracy z pacjentami
obserwujemy bardzo réznorodne
reakcje na chorobe, ktére oczywi-
$cie zmieniajg sie w czasie, widzimy
»kurczenie si¢”, zawezanie aktyw-
noséci do leczenia tylko, niekiedy
zupelne poddanie si¢, czasami,
rzadziej, widzimy pozytywne prze-
warto$ciowanie. Wiele czynnikéw

W doswiadczeniu praktycznym
W pracy z pacjentami
obserwujemy bardzo réznorodne
reakcje na chorobe, ktére
oczywiscie zmieniajq sie w czasie,
widzimy ,kurczenie sie] zawezanie
aktywnosci do leczenia tylko,
niekiedy zupetne poddanie
sie, czasami, rzadziej, widzimy
pozytywne przewartosciowanie.

zaréwno osobowych, jak i pozaosobowych decyduje o tym, jak czlowiek be-
dzie sobie radzil z choroba, ktéra niekiedy moze trwaé wiele lat, ewoluowac
w czasie, przyczynia¢ si¢ do powstawania niepelnosprawnosci. Z pewno-

75



$cig procesy znoszenia lub radzenia

Borykanie sie z przewlekiq sobie majg charakter dynamiczny

chorobq to przechodzenie
od zagadnien zycia lub
niepetnosprawnosci (...)
do codziennej rutyny, od
wspotpracy w leczeniu
z systemem do walki z nim, od
poszukiwania nowych metod
terapeutycznych i nadziei do
poddania sie.

i procesualny.

Borykanie si¢ z przewlekla cho-
robg to przechodzenie od zagadnien
zycia lub niepelnosprawnosci badz
$mierci do codziennej rutyny, od
wspolpracy w leczeniu z systemem
do walki z nim, od poszukiwania
nowych metod terapeutycznych i na-
dziei do poddania sie.

Choroba przewlekta

W5rdd definicji choroby przewleklej opartych na kryteriach czasowych znajduje
sie koncepcja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization WHO).
Zaklada ona, ze choroba przewlekla
jest chorobg o dlugim czasie trwania
i powolnym postepie (WHO, 2009).

Podobnie jak WHO, choroba
przewlekla jest okreslana w interne-
towym stowniku poje¢ medycznych.
Tu definiuje si¢ jg jako ,,postepujaca chorobe, trwajaca przez diugi okres” (Me-
dicineNet, 2009a). Z kolei U.S. National Center for Health Statistics wyznacza
warunek brzegowy dla uznania danej choroby za przewlekla - czas utrzymywa-
nia si¢ objawow. Choroba przewlekla jest tu rozumiana jako kazde schorzenie,
ktore trwa dluzej niz 3 miesigce (U.S. National Center for Health Statistics; za:
MedicineNet, 2009b).

Oproécz czasu wystepowania objawéw WHO, jak rowniez badacze wskazu-
ja na inne cechy charakterystyczne dla choroby przewleklej w odréznieniu od
choroby o ostrym przebiegu. Howard Leventhal i in. (2005) podaja, ze choro-
ba przewlekla mozna nazwa¢ zaburzenie funkcjonowania organizmu, ktére ma
nastepujace wlasciwosci:

« ma charakter ogdlnoustrojowy oddzialujacy na funkcjonowanie wielu uktadéw,
przez co zakloca przebieg proceséw fizycznych, psychicznych i spolecznych,

» zakldca normalny bieg Zycia; jego rozwoj trwa przez wiele lat, z ktérych
wiekszos¢ przebiega bez widocznych objawoéw, a pelnoobjawowa choroba
ujawnia sie okoto 60. roku zycia, moze takze skraca¢ czas zycia chorego,

(..) choroba przewlekta jest
chorobq o dtugim czasie trwania
i powolnym postepie (WHO, 2009).
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« przebieg choroby, postep i nasilenie objawdw moga by¢ kontrolowane ale
nie jest mozliwe pelne wyleczenie, objawy moga si¢ okresowo nasila¢ bez
jednoznacznej przyczyny,

+ moze si¢ nasila¢, stopniowo ograniczajac badz uniemozliwiajagc wykonywa-
nie codziennych zadan zyciowych czy zawodowych, postep choroby moze
by¢ tak powolny, ze niewidoczny przez dtuzszy czas dla bliskich chorego,

« wiekszos¢ z chordéb charakteryzuje sie relatywnie spokojnym przebiegiem,
zakldcanym przez zaostrzenia a nawet nawroty lub dramatyczne komplika-

cje zagrazajace zyciu.

Przegladu koncepcji w zakresie cech choroby przewleklej dokonat Ziarko
(2014) uwzgledniajac takie cechy, jak: czas, przyczyny, przebieg, istote i konse-
kwencje (tab. 1).

Donna R. Falvo (2005) wymienia okoto 150 choréb zaburzajacych funkcjo-
nowanie wszystkich ukladéw ludzkiego organizmu, ktére mozna potraktowaé
jako choroby przewlekle. Choroby przewlekte stanowia gtéwna przyczyne zgo-
nu w Polsce. Wsrdd nich przoduja choroby uktadu krazenia, nowotwory, scho-
rzenia ukladu oddechowego oraz cukrzyca.

W literaturze dotyczacej chordb przewleklych niewiele uwagi poswieca sie
tworzeniu ich typologii badz klasyfikacji. W medycynie zagadnienie to wydaje
sie¢ pobocznym problemem, jest o tyle wazne, o ile istnieje potrzeba klasyfika-

Tabela 1. Zestawienie rozumienia choréb przewlektych ujete w réznych definicjach

Element WHO Amerykanska The Chronic lliness Burish i Bradley
definigji Komisja ds. Chordb Alliance
Przewlektych
(zas Dtugi czas Trwata lub dtugo
trwania utrzymujaca sie choroba
Przyczyny Nieodwracalne Antyzdrowotny styl
zmiany patologiczne zycia
Przebieg Powolny Jest trwata Moze postepowac powoli Powolny rozwéj
postep i prowadzi¢ do $mierci
lub zakoriczy¢ sie petnym
wyzdrowieniem
Istota Trudno rozpoznawalna
przez osobe chorg
Konsekwengje Pozostawia po sobie | Moze przyczyniacsiedo | Niemoznos¢ petnego
inwalidztwo nieodwracalnych zmian | wyleczenia, oddziatuje
w narzadach na wiele aspektow zycia
rddto: Ziarko, 2014
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cji nozologicznej i jej modyfikacji pod wplywem uzyskiwanej wiedzy klinicznej
na temat odmiennosci objawdw o tej samej etiopatogenezie badz podobienstwa
objawdw a zroznicowanej etiopatogenezie. Klasyfikacja co do zasady nie od-
zwierciedla zréznicowania obrazu tej samej choroby i jej przebiegu, réwniez ze
wzgledu na oddziatywania psychologiczne wplywajace na nasilanie si¢ objawdow,
zaostrzanie choroby i skutecznos¢ leczenia (Topér-Madry, 2011). Z perspektywy
psychologicznej kluczowe jednak wydaje si¢ rozpoznanie jakosci czynnikow psy-
chologicznych wplywajacych na znoszenie choroby. Mamy jednak przekonanie,
ze ta wiedza jest réwniez bazalna dla lekarzy zajmujacych sie chorobami prze-
wleklymi. Samo opisanie etiologii i przebiegu pojedynczej choroby, jej obrazu
w postaci konstelacji objawdw jest redukcjonistycznym podejsciem i w znaczny
sposob ogranicza znalezienie skutecznych sposobow leczenia. Wiedza dotyczaca
czynnikéw psychologicznych uwzglednionych w modelach choroby i dochodze-
nia do zdrowienia przyczynita si¢ takze do tworzenia konceptu skoordynowa-
nej opieki zdrowotnej nad osobami z chorobami przewleklymi, a cz¢$¢ z nich
w ostatnim czasie w postaci pilotazu bagdz modyfikacji systemu zostata wdrozona
do polskiego systemu ochrony zdrowia (https://koordynowana.nfz.gov.pl).

Reakcje emocjonalne na chorobe przewlekta

Choroba nowotworowa przewlekla

Wraz z wystgpieniem choroby
osoba tworzy takze jef mentalnq
koncepcje — skqd sie wzieta, czy

jest pod kontrolg, czy stanowi

przeszkode, zagrozenie, strate itp.

Obraz choroby pozostaje pod
wplywem szeregu czynnikdw,
do ktdrych nalezq cechy
emocjonalnosci podmiotu.
Sq wsrdd nich, uksztattowane
na podtozu dziedzicznym
i srodowiskowym, predyspozycje
do powtarzajgcego sie
przezywania pozytywnych
i negatywnych emocji
o okreslonym natezeniu

czy $miertelna? Choroby nowotwo-
rowe obecnie uznaje si¢ za choroby
przewlekte. Reakcja na chorobe prze-
wlekla ma charakter indywidualny,
ale czesto wywoluje silne emocje,
ktore ewoluuja w czasie, modyfiko-
wane s3 one takze przez czynniki
zalezne od choroby i leczenia — nara-
stania lub tagodzenia objawdw, wpro-
wadzania nowych metod leczenia itp.
Przewaznie s3 to emocje negatywne,
takie jak: smutek, niepokoj, lek, ztos¢,
poczucie bezradnosci i bezsilnosci,
wstyd, poczucie winy (Falvo, 2005).
Wraz z wystapieniem choroby osoba
tworzy takze jej mentalng koncepcje
- skad si¢ wzieta, czy jest pod kon-


https://koordynowana.nfz.gov.pl

trola, czy stanowi przeszkode, zagrozenie, strate itp. Obraz choroby pozostaje
pod wplywem szeregu czynnikéw, do ktérych naleza cechy emocjonalnosci
podmiotu. Sg wérdd nich, uksztaltowane na podlozu dziedzicznym i $rodo-
wiskowym, predyspozycje do powtarzajacego sie przezywania pozytywnych
i negatywnych emocji o okreslonym natezeniu (Falvo, 2005). Emocje silnie
oddzialuja na procesy poznawcze i co za tym idzie - kierunek i jakos§¢ dzia-
tan podejmowanych przez osobe chora, np. realizacje badz nie zalecen lekar-
skich. Wyniki badan ukazujg powigzania pomiedzy negatywna afektywnoscia
a wigkszym uwrazliwieniem pacjenta na obecno$¢ objawow somatycznych
oraz tendencja do spostrzegania objawéw jako powaznie zagrazajacych zdro-
wiu (Mojs, 2021).

Akceptacja choroby, budowanie postawy kooperacyjnej z lekarzem, na-
dziei na poprawe stanu zdrowia - zgodng z aktualnymi mozliwosciami i do-
stepnymi metodami leczenia to
jeden z wazniejszych celow adapta-
cyjnych. Akceptacja choroby nie
jest jednak wyrazem stabosci i re-
zygnagji, lecz wynika z sity chorego,
ktéry przyjmuje i godzi si¢ z tym, ze
choroba jest, oraz uczy si¢ Zy¢ mimo
choroby, na ktérg nie ma wplywu.
Taka postawa akceptacji pomaga
osobie funkcjonowa¢ w chorobie
(Fredrickson, 2001).

Badania dotyczace uwarunkowan,
jak rowniez nastepstw akceptacji choroby wskazuja na dwa wazne zrodta, ktory-
mi s3 osobowos¢ i wlasciwosci choroby. W osobowosci pozytywna role odgrywa
m.in. dyspozycyjny optymizm oraz male nasilenie leku jako cechy i pozytywny
nastréj. Badania byly realizowane w grupie osob z choroba Gravesa-Basedowa,
a takze w grupie pacjentéw chorych na miasteni¢ (Bilinska i Sitek, 2007; Basin-
ska, 2011). W innych badaniach Wrze$niewski (1989) zwraca uwage na zwigzek
wzoru zachowania z akceptacjg choroby. W badaniach wykazal negatywna role
i znaczacy wplyw wzoru zachowania A (WZA) w trudnosciach z akceptacja cho-
roby. Akceptacji choroby wedtug Wrzesniewskiego szczegolnie nie sprzyja rywa-
lizacyjne podejscie do zycia cechujace osoby z WZA. Z kolei zaréwno w grupie
chorych na cukrzyce typu 1 (Glowacki, 2007), jak i w grupie oséb z hemofilig
i tuszczycg wyznaczono predyktory akceptacji choroby (Miniszewska i Walecka-
-Matyja, 2005). Sg nimi: obraz siebie, optymizm, przekonania, ze inni w niewiel-
kim stopniu wplywaja na zdrowie oraz rzadkie stosowaniem strategii radzenia
sobie ze stresem skoncentrowanych na emocjach (Zalewska i in., 2007). Badanie

Akceptacja choroby, budowanie
postawy kooperacyjnej
z lekarzem, nadziei na poprawe
stanu zdrowia — zgodnq
z aktualnymi mozliwosciami
i dostepnymi metodami leczenia
to jeden z wazniejszych celéw
adaptacyjnych.
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bylo realizowane w grupie chorych na tuszczyce. Z kolei Basinska (2012) wy-
kazala, ze akceptacja choroby wzrasta wraz z wiekiem pacjenta. By¢ moze jest
to zwiazane z faktem, Ze choroba w $wiadomosci spoleczenstwa powigzana
jest z wiekiem i réznorodne dysfunkcje fizjologiczne sg bardziej akceptowane
spolecznie u 0sdb starszych. Pacjenta w $rednim wieku i starszych spotyka
zatem mniej aktéw nietolerancji, wyrazanych negatywnych emocji ze strony
innych ludzi niz nastolatka (Zalewska i in., 2007).

Akceptacja choroby traktowa-
LR EEEERRERERS na jako cel pozwala na prawidlowe

Akceptacja choroby traktowana ~ funkcjonowanie mimo réznorod-
jako cel pozwala na prawidiowe ~ :  nych zagrozen, ograniczeri i proble-
funkcjonowanie mimo © mow, jakie ze sobg niesie utrata zdro-
réznorodnych zagrozen, - wia. Swiadomos¢ przyczyn i skutkéw
ograniczeri i problemoéw, jakieze i choroby, a takze znajomos¢ mozli-
sobq niesie utrata zdrowia. . wych powiktari pozwala chorym na

skutecznq samokontrolq oraz stoso-

wanie zachowan prozdrowotnych
w celu podniesienia poziomu zdrowia i wykorzystania dostepnych mozliwosci
do realizacji celéw zyciowych.

Choroba jako zrédto stresu

Choroba, ktdra pojawia si¢ zawsze za wczesnie, nie w czas, zakldcajac dotych-
czasowe zycie czlowieka, stanowi wazne Zrédlo stresu zrédet stresu dla kazdego
(Galuszka, 2013). Stresorami dzialajacymi w sytuacji choroby sa:

« niepewno$¢ co do przyszlosci, niewystarczajaca ilos¢ danych: jakie sa
przyczyny choroby, jak dlugo bedzie ona trwala, jakie sg perspektywy,
czy mozliwe bedzie pelne wyleczenie czy raczej doprowadzi do inwalidz-
twa, czy wigzac si¢ bedzie z innymi startami — zwigzanymi z kosztami
leczenia, potencjalna utrata pracy i ograniczeniami w realizowaniu rél
zyciowych,

+ obawy o straty niematerialne: choroba wraz ze swoimi objawami moze pro-
wadzi¢ do réznych kosztéw w zyciu. Osoby chore moga martwic sie o to,
ze choroba wiele im zabierze — sprawnos¢, niezalezno$¢, atrakcyjnos¢ inter-
personalng, ograniczy w codziennych aktywno$ciach i ograniczy mozliwosci
realizacji swoich pasji,

» fizyczne i emocjonalne obciazenie: w chorobie jednym z czestszych objawow
jest bol, wystepuja ograniczenia ruchomosci, zmeczenie czy wyczerpywanie
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i utrata energii zyciowej. W nastepstwie emocji pojawiaja si¢ silne emocje

leku, gniewu, ztosci,

» straty finansowe: choroba moze wymaga¢ kosztownego leczenia, rehabilita-
cji, specjalistycznej opieki medycznej i zakupu lekéw na wlasny koszt,

« spadek jakosci zycia: jest to najczesciej podnoszony uniwersalny koszt i zro-
dio stresu wiekszosci choréb przewlektych. Choroba ogranicza zdolnos¢
do realizacji codziennych aktywnosci i utrzymywania relacji spotecznych
(Wrzesniewski, 1989; Harrison i in., 2004; Miniszewska i Walecka-Matyja,
2005; Zalewska i in., 2007).

Warto jednak podkresli¢, ze osoby chore, pomimo stresu zwigzanego z cho-
robg, sg takze zdolne do przezywania pozytywnych stanéw emocjonalnych,
takich jak np. nadzieja. Ulatwiaja one ulatwiajg przystosowanie si¢, pelnia
funkcje motywujacg i energetyzujaca w zmaganiu sie z codziennoscig choro-
by - leczeniem, rehabilitacjg, badaniami kontrolnymi itp. (Heszen, 2013; Fre-
drickson, 2001). Pozytywne emocje pojawiaja si¢ jako nastepstwo poznawcze-
go opracowania choroby i zbudowania adaptacyjnych mechanizméw radzenia
sobie ze stresem. Kiedy osoba radzi sobie z tym trudnym zadaniem, moze
poczuc¢ satysfakcje z pokonania wlasnych ograniczen i zdobywania nowych
umiejetnosci. W efekcie poznawczego opracowania choroby réwniez chory
uczy sie docenia¢ male rzeczy, codzienne chwile, ktére by¢ moze wczesniej
wydawaly si¢ oczywiste, zwyczajne, niewarte uwagi. Jednym z nastepstw po-
zytywnego przewarto$ciowania moze by¢ takze rozwijanie empatii i wzmac-
nianie wiezi spolecznych. Choroba przewlekta czgsto prowadzi do spotkan
z innymi osobami, ktére rowniez zmagaja si¢ z podobnymi problemami. To
niekiedy moze prowadzi¢ do powstania nowych wiezi spolecznych, zrozumie-
nia i wsparcia.

Doswiadczenie ze spotkan z osobami chorymi pokazuje takze inny aspekt
przewartosciowania zycia — choroba przewlekla z jednej strony moze ogra-
nicza¢ prace, czas, ale z drugiej strony moze dawac przestrzen do samoroz-
woju. Ludzie z choroba przewlekls niekiedy decyduja si¢ na zmiany w swoim
stylu zycia, takie jak dieta, aktywno$¢ fizyczna czy rozwdj technik radzenia
sobie ze stresem. Jednym z celow, ale i efektéw tej zmiany jest odbudowy-
wanie i wzmacnianie poczucia kontroli nad wlasnym zdrowiem. Osiagniecie
takiego pozytywnego przewarto$ciowania wymaga czasu, jednakze zmaganie
sie z chorobg ma charakter procesualny, gdzie zmiany nastepuja zgodnie z in-
dywidualng $ciezka rozwoju.

Janice M. Morse i Joy L. Johnson (1991) w modelu powrotu do zdrowia wyrdz-
niajg cztery fazy przystosowywania sie do choroby przewlekle;:

» niepewnos¢, podczas ktorej do pacjenta zaczynajg dociera¢ informacje, ze
osoba moze by¢ chora; pacjent probuje wtedy zrozumie¢ swojg sytuacje i jej
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powage, zdoby¢ informacje na temat swojego stanu zdrowia, potwierdzi¢ badz

zaprzeczy¢ istnienie realnego zagrozenia dla zdrowia,

« wstrzas — to czas nieuchronny konfrontacji z objawami i wiedzg co do cho-
roby, gdy pacjent zdaje sobie sprawe, Ze cierpi na powazng chorobe, ktora
spowoduje wiele zmian w jego zyciu, co bedzie si¢ wigzalo z wyzszym pozio-
mem stresu,

» dazenie do wyzdrowienia, podczas ktérego chory stara si¢ uzyskac kontrole
nad chorobg oraz nad wlasnym zyciem przy pomocy wyspecjalizowanego
personelu i z wykorzystaniem zasobow srodowiskowych badz wykorzysta-
niem wlasnej wiedzy pozyskanej z wielu réznych zrédet,

» przywrécenie dobrostanu, tj. odzyskanie réwnowagi w wyniku akceptacji
choroby i jej konsekwencji dla zycia.

Etapy te niekoniecznie pokrywaja si¢ z nasilaniem si¢, wygaszaniem ob-
jawow, podjeciem zmiana leczenia itp. Psychologiczne reakcje na chorobe
uwarunkowane sg wieloczynnikowe i wykazujg wysokie zréznicowanie indy-
widualne.

Z perspektywy medycznej choroba przewlekla moze przechodzi¢ przez réz-
ne stadia, w zaleznosci od jej charakteru i postaci, np.

» stadium poczatkowe — w tym stadium objawy choroby moga by¢ tagodne
lub niepozorne. Wéwczas pacjent moze nie zdawac sobie sprawy z obecnosci
choroby, a badania diagnostyczne moga wykazywa¢ nieznaczne odchylenia
od normy badz nie wykaza¢ zadnych odchylen. Z perspektywy czasu niekie-
dy moéwi si¢ o subklinicznej lub poczatkowej fazie choroby,

« stadium stabilizacji - na tym etapie pojawia si¢ juz diagnoza o charakterze
rozstrzygajacym, a objawy staja si¢ bardziej widoczne, dokuczliwe, jednym
z czestszych objawow jest bol i przewleklte zmeczenie. Leczenie moze pomoc
w lagodzeniu objawow i opdzni¢ postep choroby czy tez ksztaltowanie sie
niepelnosprawnosci,

« stadium postepu w rozwoju choroby - objawy si¢ nasilajg. Pacjent moze do-
$wiadczaé pogorszenia zdrowia i ogélnego funkcjonowania, a leczenie moze
by¢ bardziej intensywne, niekiedy rezygnuje z aktywnos$ci w zyciu osobistym
czy zawodowym,
stadium przewlekte — choroba moze by¢ trudna do kontrolowania i obja-
wy moga by¢ bardzo nasilone, leczenie jest nie w pelni skuteczne. Pacjent
moze potrzebowal zaawansowanej terapii lub opieki paliatywnej w celu
zlagodzenia objawdéw i poprawy jakosci zycia (Holland i Gooen-Piels,
2000). Choroba nowotworowa wedtug WHO jest takze traktowana jako
choroba przewlekla. Nowotwory przewlekle to jedna z najczestszych przy-
czyn zgono6ow na $wiecie. Wedtug danych WHO w 2016 roku choroby prze-
wlekte przyczynily sie do 71% wszystkich zgonoéw, czyli az do 41 milionéw.
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Wiréd zmartych 15 milionéw stanowity osoby zmarle przedwczesnie, czy-

li w wieku 30-70 lat (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/

cancer). W chorobie nowotworowej pacjent roéwniez przechodzi proces,

w ktérym uczy si¢ radzi¢ sobie z choroba i jej nastepstwami.

Jimmie C. Holland i Jane Gooen-Piels (2000) wyznaczajg trzy fazy przysto-
sowania si¢ do choroby nowotworowej:

» poczatkowa reakcja na postawiong diagnoze, najczesciej majaca postac nie-
dowierzania, zaprzeczania lub szoku - chory podwaza wdéwczas uzyskane
wyniki badz kompetencje lekarza, a takze znieksztalca doptywajace do nie-
go informacje, probujac ochroni¢ sie przed konsekwencjami wynikajacymi
z postawionej diagnozy,

» dysforia — chory zaczyna zdawac sobie sprawe z realnoséci postawionej dia-
gnozy; moze wtedy odczuwac silne napigcie i zwigzane z nim symptomy,
takie jak: bezsenno$¢, utrata apetytu, trudnosci w koncentracji, obnizenie
nastroju i wzrost leku; w reakcji na informacje dotyczace mozliwosci lecze-
nia moze jednak odczu¢ nadzieje i optymizm, ktore zastepujg poczatkowe
negatywne stany afektywne,

» adaptacja - chory rozwija strategie radzenia sobie z choroba przewlekla po-
zwalajace mu odbudowac i utrzymac réwnowage zaburzong przez chorobe.
Wedlug Soleckiej (2007) etapy zmagania si¢ z choroba nowotworowa maja

odrebne cechy jakosciowe:

» szok: pacjent odczuwa szok po otrzymaniu diagnozy,

» negacja: pacjent nie chce wierzy¢ w diagnoze i szuka innych zrédet informacji,

« bunt: pacjent moze czué gniew, zto$¢ i frustracje z powodu choroby,

« depresja: pacjent moze czu¢ smutek, beznadziej¢ i poczucie osamotnienia,

« akceptacja: pacjent akceptuje chorobe i uczy si¢ radzi¢ sobie z nia,

« nowe zycie: pacjent uczy si¢ zy¢ z chorobg i cieszy¢ sie zyciem.

Jednym z najczesciej cytowanych w literaturze modeli jest model Kiibler-
-Ross.
Model ten sklada sie z pieciu etapow:

» zaprzeczanie: pacjent nie chce wierzy¢ w diagnoze i szuka innych zrédet in-
formacji,

» gniew: pacjent moze czué gniew, zto$¢ i frustracje z powodu choroby,

« targowanie si¢: pacjent moze probowac negocjowa¢ z Bogiem lub innymi
sitami wyzszymi, aby unikna¢ choroby,

» depresja: pacjent moze czu¢ smutek, beznadziej¢ i poczucie osamotnienia,

« akceptacja: pacjent akceptuje chorobe i uczy si¢ radzi¢ sobie z nig (Smolen
iin., 2018; Kubler Ross, 2019).
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Koszty choroby nowotworowej

Chorobe przewlekla, w tym nowo-
tworowa, mozna ujmowacé takze
w kategoriach kosztow/strat dla jed-

Chorobe przewlektqg, w tym
nowotworowq, mozna ujmowac
takze w kategoriach kosztow/

strat dla jednostki i jej zycia. giczne choroby nowotworowej moga

Koszty psychologiczne choroby by¢ bardzo wysokie i wpltywa¢ na
nowotworowej mogq by¢ bardzo rézne aspekty zycia pacjenta i jego

wysokie i wplywac na rézne - rodziny:
aspekty zycia pacjenta i jego : Depresja i lek. Osoby chorujace
rodziny: © na nowotwory czesto doswiadcza-

ja uczué¢ smutku, beznadziei i leku

zwigzanych z diagnoza, leczeniem
i niepewnoscig co do przysztosci. Pojawiaja sie objawy zmniejszonej energii
i aktywnosci, zaburzen apetytu i snu, mysli samobojczych. Depresja i lek moga
utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie i prowadzi¢ do obnizenia jakosci zycia.
Zaburzenie depresyjne moze wystapi¢ u 15-25% pacjentéw onkologicznych
i wplywac negatywnie na przebieg choroby i rokowanie (Singer i in., 2009, Mio-
vic i Block, 2007).

Stres. Choroba nowotworowa i jej leczenie mogg by¢ bardzo stresujace za-
réwno dla pacjenta, jak i dla ich bliskich. Stres moze prowadzi¢ do zmecze-
nia, bezsennosci, problemdéw z koncentracja i podtrzymywac stan leku (Miovic
i Block, 2007).

Problemy adaptacyjne. Trudno$¢ w dostosowaniu si¢ do nowej sytuacji,
zwigzanej z diagnoza, leczeniem i zmianami w zyciu. Objawy moga obejmowac:
lek, depresje, drazliwos¢, wycofanie spoteczne, zaburzenia snu i koncentracji.
Problemy adaptacyjne s3 najczestszymi zaburzeniami psychicznymi u pacjen-
tow onkologicznych (Hérter i in., 2001).

Zaburzenia lekowe. Nadmierne i nieadekwatne obawy, niepokdj, nerwo-
wos¢, napiecie, trudno$¢ w opanowaniu leku, objawy somatyczne, takie jak ko-
latanie serca, duszno$¢, pocenie sie, drzenie, zawroty glowy. Zaburzenia legkowe
moga dotyczy¢ réznych aspektéw choroby, takich jak strach przed $miercig, bo-
lem, nawrotem, przerzutami, utratg kontroli, izolacja, zmiang wygladu. Zabu-
rzenia lekowe moga wystapi¢ u 10-20% pacjentéw onkologicznych i utrudnia¢
im podjecie decyzji o leczeniu i przestrzeganie zalecen (Sesiuk i Rzepiela, 2016).
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Pomaganie osobom w sytuacji choroby
przewleklej

Celem dzialan terapeutycznych na

kazdym etapie choroby powinma by¢ |
poprawa jakosci zycia chorego i jego
bliskich, poprawa stanu emocjonal-
nego i zbudowanie motywacji do
zmagania si¢ z choroba. Oczywiscie
cele terapii beda wysoce zindywidu-
alizowane. Kazdy czlowiek ma swoje
potrzeby, ale réwniez swoje obcigze-
nia, nawyki, traumy, ktére nie znikaja
z chwilg choroby. Wiemy, ze kazdy
musi znalez¢ swdj wlasny sposob na
chorobe.

Zasadniczym elementem leczenia
wbudowanym w algorytm jest edu-
kacja chorego i jesli zachodzi taka
potrzeba - rodziny.

Z kolei wsparcie psychologiczne
powinno by¢ uzupelnieniem edu-
kacji, jakg kazdy pacjent powinien otrzymac na temat swojej choroby (Vogele
ivon Leupoldt, 2008). Gdy jednak koszty s3 wysokie i pojawia si¢ duza trudnosé¢
w radzeniu sobie z chorobg, konieczne jest wprowadzenie wysokospecjalistycz-
nej psychoterapii. Wéréd oddziatywan psychoterapeutycznych uwzglednia sig
te nakierowane na zamiang proceséw poznawczych (reprezentacja choroby)
i zachowan. Badania wykazaly wysoka skutecznos¢ psychoterapii poznawczo
-behawioralnej. Skuteczno$¢ tej formy terapii zostala juz wielokrotnie potwier-
dzona empirycznie, szczegélnie w odniesieniu do zaburzen lgkowych (Kiihl
i in., 2008). Wykazano, ze dwie godziny grupowej terapii poznawczo-beha-
wioralnej moga prowadzi¢ do istotnej redukcji objawow depresji i leku, w po-
réwnaniu z grupg kontrolng, ktdrej zapewniono tylko edukacje (Vogele i von
Leupoldt, 2008). Praca w tym paradygmacie polega m.in. na pracy z przeko-
naniami, z schematami w mysleniu, rozumieniu wlasnego polozenia a takze
konfrontowaniu z sytuacjami, ktére wzbudzaja lek i uczeniu nowych zachowan
w tych sytuacjach. W prowadzonej pracy terapeutycznej waznym elementem
jest wzmocnienie kompetencji psychologicznych w radzeniu sobie z choroba, ze
stresem z nig zwigzanym, wzmacnianiu motywacji do dziatan na rzecz zdrowia.

Celem dziatari terapeutycznych
na kazdym etapie choroby
powinna by¢ poprawa jakosci
Zycia chorego i jego bliskich,
poprawa stanu emocjonalnego
i zbudowanie motywacji
do zmagania sie z chorobq.
Oczywiscie cele terapii bedq
wysoce zindywidualizowane.
Kazdy cztowiek ma swoje
potrzeby, ale réwniez swoje
obciqgzenia, nawyki, traumy, ktdre
nie znikajq z chwilq choroby.
Wiemy, ze kazdy musi znalez¢
swdj wtasny sposoéb na chorobe.
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Uczestnictwo w psychoterapii daje ponadto mozliwos¢ identyfikowania i pu-
tapek w mysleniu o swojej sytuacji i zmiany schematéw myslowych, ktére sa
nieadaptacyjne. W pracy psychoterapeuta przepracowuje z chorym poczucie
winy zwigzane z chorobg. Niestety, czesto poczucie winy jest powigzane z my-
$leniem, Ze podmiot staje si¢ zalezny od innych, jest ciezarem dla swojej rodziny.
O potrzebie psychoterapii opisywanych kosztéw w chorobie - rozbudowywania
kompetencji powinien wspoldecydowac lekarz i pacjent (Mojs, 2019).

Z kolei na oddziatach specjalistycznym w ramach koordynowanej opie-
ki badz w ambulatoriach pacjenci powinni takze korzysta¢ ze wsparcia psy-
chologicznego, ktore stricte nie jest psychoterapia, ale doskonali kompetencje
psychologiczne, wzmacnia otwartos¢ w relacjach z lekarzem, buduje $wiado-
mo$¢ wlasnych potrzeb. W ramach wsparcia psychologicznego chory uczy si¢
akceptacji sytuacji, w ktorej si¢ znalazt, a ktdra to akceptacja nie jest podda-
niem sie. Chory uczy si¢ przyjmowac fakt, ze choroba jest czgscia jego zycia
i ze bedzie musial rozwing¢ kompetencje w zakresie samoopieki (Mojs, 2019).

W ramach pomocy oferowanej choremu waznym elementem jest edukacja.
Lekarze, psychologowie i pielegniarki wzmacniajg postawy otwartoéci na wie-
dze i poszukiwanie informacji o chorobie z wiarygodnych zrédet. Dzieki temu
moze chory zrozumie¢ swoje objawy, leczenie i jakie s3 mozliwosci radzenia
sobie z chorobg. Dzigki temu chory bedzie w wiekszym stopniu kontrolowac jej
wplyw na swoje zycie, a jednoczesnie staje si¢ partnerem w relacji z lekarzem,
ktory w sposob swiadomy moze wspdtuczestniczy¢ w procesie leczenia, wspoét-
pracowac i budowac przestrzeganie zasad terapii, stosowanie si¢ do zalecen le-
karskich oraz akceptacje uzgodnionych terapii (Mojs, 2021).

Wsparcie emocjonalne chory w procesie leczenia uzyskuje zaréwno od pro-
fesjonalistow, jak i uczestniczac w grupach wsparcia - samopomocowych sto-
warzyszeniach pacjenckich oraz od najblizszych. W grupach wsparcia mozna
dzieli¢ si¢ swoimi do$wiadczeniami i otrzymac wsparcie emocjonalne, informa-
cyjne czy inne od innych, ktérzy znajdujg sie w podobnym potozeniu.

Jak juz wspomniano, choroba moze przewarto$ciowal zycie czlowieka,
co inicjuje szereg zmian, np. zmiany w stylu zycia, aby pomoéc w zarzadzaniu
choroba. To moze obejmowa¢ zmiane diety, zwiekszenie aktywnosci fizycznej,
unikanie czynnikow, ktére moga pogorszy¢ objawy, oraz, oczywiscie, regularne
przyjmowanie lekéw (Mojs, 2021) .

Dzigki otrzymanej w réznych formach pomocy psychologicznej chory lepiej
radzi sobie ze stresem, uczy si¢ technik relaksacyjnych, takich jak medytacja,
joga czy glebokie oddychanie, ktére moga poméc zredukowac stres i poprawic¢
samopoczucie. Chory takze przekonuje sig¢, ze kazda choroba przewlekla jest
inna, i to, co dziala dla jednej osoby, niekoniecznie zadziala dla innej. Jednakze
wazne jest, aby pomimo choroby i ograniczen z nig zwiazanych, utrzymywac
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mozliwie najlepsza jako$¢ zycia — kontynuowa¢ dziatania w zakresie realizacji
codziennych aktywnosci i utrzymywania relacji spotecznych, utrzymywac kon-
trole nad wlasnym zyciem.

Pacjent buduje S’wiadomos’é’ ie .......................................................

nie ma innego zycia poza tym, ktore Pacjent buduje swiadomosc, ze
teraz przezywa, nie ma alternatywnej nie mainnego zycia poza tym,
historii dla tego zycia, co jest, ani tez ktore teraz przezywa, nie ma
nie mozna nic zrobi¢, aby zmieni¢ alternatywnej historii dla tego
przeszto§é, aby zycie teraz bylo inne. ©  Zycig, co jest, ani tez nie mozna
Pacjent uczy si¢ stopniowo koncen- :  niczrobi¢, aby zmienic przesztosc,
trowa¢ na terazniejszosci, unika¢ aby zycie teraz byto inne.

rozpamietywania przesztoéci, rozmy-
$lania, jak mogto by¢, ani przysztodci,
zastanawiania sie, czy kolejne badania laboratoryjne wypadng lepiej niz ostat-
nie. Wazny staje si¢ dzien dzisiejszy, psychologiczne ,tu i teraz” i to, na co moz-
na mie¢ wplyw ,tu i teraz” (Mojs, 2019).

Oproécz pomocy psychologicznej, pacjenci z chorobami przewlektymi moga
skorzystac¢ z innych sposobdw radzenia sobie z choroba, takich jak:

« wsparcie — rodziny chorych réwniez moga by¢ objete réznymi formami
wsparcia i edukacjg, co praktyczne takze moze pomdc pacjentowi w radze-
niu sobie z choroba,

« aktywno$¢ fizyczna - regularna aktywno$¢ fizyczna moze pomdc pacjentom
W zmniejszeniu poziomu stresu oraz poprawieniu samopoczucia,

« terapia zajeciowa — moze pomoc pacjentom w utrzymaniu aktywnosci oraz
poprawieniu samopoczucia,

» konsultacje dietetyczne.

Podsumowanie

Choroba przewlekla stanowi dla cztowieka wielkie wyzwanie zaréwno od stro-
ny poznawczej, aby zbudowac swdj osobisty koncept choroby, jak i emocjonal-
nej, aby mie¢ sile i motywacje¢ do leczenia, ale i utrzymywania wartosciowych
elementow zycia. Dzieje si¢ to dzigki aktywnosci wlasnej chorego, ale i dzigki
otoczeniu go wielospecjalistyczng opieka, a jesli potrzeba dla minimalizowania
kosztéw choroby - réwniez psychoterapig. Rozwijana w ostatnich czasach ko-
ordynowana opieka zdrowotna dla 0s6b z chorobami przewleklymi uwzglednia
wiele kontekstéw choroby i zmierza do zachowania dobrostanu czlowieka po-
mimo choroby, z ktérg si¢ mierzy kazdego dnia.
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Maria Nowosadko

Zdrowie psychiczne i poziom stresu
pacjenta a skutecznosc procesu leczenia

Wprowadzenie

Zdrowie psychiczne i poziom stresu pacjenta odgrywaja istotng role w pro-
cesie leczenia. Badania naukowe coraz czesciej podkreslaja ztozone powigzania
miedzy stanem psychicznym pacjenta a efektywnoscig terapii. Wraz z poste-
pem medycyny coraz wiecej uwagi poswieca sie nie tylko aspektom fizycznym
chorob, lecz takze ich wpltywowi na zdrowie psychiczne pacjenta. Badania wy-
kazuja, ze istnieje silna korelacja miedzy stanem psychicznym a fizycznym, co
sprawia, ze leczenie powinno by¢ holistyczne i uwzglednia¢ zaréwno aspekty
somatyczne, jak i psychiczne (Sygit-Kowalkowska, 2014).

Zgodnie z modelem biopsychospolecznym, zaproponowanym przez Engela
(1977) zdrowie jednostki wynika z interakcji migdzy czynnikami biologicznymi, psy-
chologicznymi i spolecznymi. Zatem stan zdrowia pacjenta nie ogranicza si¢ jedynie
do aspektow fizycznych, ale obejmuje takze jego stan psychiczny (Cohen, 2010).

Zdrowie psychiczne pacjenta a skutecznos¢
leczenia

Zdrowie psychiczne jest definiowane jako stan dobrostanu psychicznego, w kto-
rym jednostka radzi sobie z codziennymi wyzwaniami, ma zdolno$¢ do pracy
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produkeyjnej oraz podejmowania decyzji, a takze do budowania relacji z in-
nymi ludzmi. Warto zauwazy¢, ze zdrowie psychiczne nie jest jedynie brakiem
chorob psychicznych, ale stanem integralnej rownowagi psychicznej i emocjo-
nalnej (McEwen, 2007).

Stan psychiczny pacjenta ma
istotny wplyw na skutecznos¢ lecze-
nia réznorodnych schorzen. Pacjenci
majacy stabilne zdrowie psychicz-
ne czgsciej przestrzegaja zalecen le-
oraz lepiej radzq sobie ze stresem karskich, s bardziej zaangazowani

. 2wiqzanym z choroba. \ Proces leczenia F)raz lepiej radza
SobleZeStresemzv\nqzanymzchoro_

ba. Ponadto zdrowie psychiczne ma
istotny wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw, co moze wplywac na ogdlna skutecz-
no$¢ terapii. Pacjenci z problemami psychicznymi moga mie¢ trudnosci z prze-
strzeganiem zalecen lekarskich, co moze negatywnie wplywac na efektywnos¢
leczenia. Badania wykazuja, Ze u pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi sku-

Pacjenci majqcy stabilne zdrowie
psychiczne czesciej przestrzegajq
zalecent lekarskich, sq bardziej
zaangazowani w proces leczenia

tecznos¢ terapii jest nizsza i czesciej rezygnuja oni z leczenia (DiMatteo, 2000).

Poziom stresu pacjenta a proces leczenia

Stres jest powszechnym zjawiskiem w Zyciu codziennym, a jego wptyw na zdro-
wie, w tym na proces leczenia, jest przedmiotem intensywnych badan nauko-
wych. Mozna go zdefiniowa¢ jako
reakcje organizmu na réznorodne
bodZce zewnetrzne lub wewnetrzne,
ktore wywoluja uczucie napiecia, nie-
pokoju lub niepewnosci (McEwen,
takich jak choroby serca, 2007). Dlugotrwaly lub przewlekly

. . stres moze negatywnie wplywac na
zaburzenia snu czy depresja (...). . & yw .pyw
e TN zdrowie fizyezne 1 psychiczne, pro-

wadzac do roznych schorzen, takich

jak choroby serca, zaburzenia snu czy depresja (Sygit-Kowalkowska, 2014).
Wysoki poziom stresu moze takze negatywnie wplywaé na skutecznos$¢ pro-
cesu leczenia. Stres moze powodowaé zwigkszone napigcie mig$niowe, zabu-

Dtugotrwaty lub przewlekty stres
moze negatywnie wptywac na
zdrowie fizyczne i psychiczne,

prowadzqc do réznych schorzer,

rzenia snu, a takze wplywac na funkcjonowanie ukltadu immunologicznego, co
moze prowadzi¢ do opdznienia procesu gojenia si¢ oraz zwigkszonej podatno-
$ci na infekcje (Cohen, 1991). Ponadto stres moze utrudnia¢ pacjentowi skupie-
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nie sie na leczeniu oraz przestrzeganie zalecent medycznych, co moze prowadzi¢
do pogorszenia stanu zdrowia lub przedluzenia czasu rekonwalescencji. Stres
moze réwniez ostabia¢ uklad odpornosciowy, utrudniajac reakcje organizmu
na terapi¢ farmakologiczng lub procedury medyczne (Folkman i in., 1987).

John Mason zauwazyl, ze fizjologiczna reakcja stresowa jest czesto wynikiem
pobudzenia emocjonalnego, zaleznego od oceny sytuacji przez jednostke. Jego
prace stanowia probe integracji biologicznego i psychospolecznego podejscia do
badan nad stresem, podkreslajac, ze indywidualne doswiadczenie stresu zalezy
od osobistych proceséw interpretacji (za: Vossel, 1987). Wspolczesnie uznaje sie,
ze czlowiek ma znaczacy wplyw na swoje doswiadczenia stresowe zaréwno przez
nadawanie znaczenia bodzcom, jak i przez wybieranie sposobdw radzenia sobie
z nimi. Roznice indywidualne w reaktywnosci na stres wynikajg z temperamentu,
ale takze z mozliwosci adaptacyjnych jednostki, ktore s3 w duzej mierze ksztalto-
wane przez do$wiadczenie i uczenie si¢ (za: Fleming, Baum, Singer, 1984).

Zagadnienie stresu i metod radzenia sobie z nim jest kluczowe w dziedzinie
psychologii zdrowia. Stres ma znaczacy wplyw na pojawienie si¢ réznego ro-
dzaju probleméw, w tym dyskomfortu psychicznego, zaburzen zachowan oraz
trudnosci w adaptacji spolecznej. Szczegélnie niebezpieczny jest stres chronicz-
ny i intensywny, ktéry moze prowadzi¢ do rozwoju nerwic i innych zaburzen
psychicznych. Ponadto stres jest faczony z wieloma chorobami psychosoma-
tycznymi, takimi jak wrzody zotadka, problemy z ukladem krazenia, alergie,
astma czy migreny (Makowska i Poprawa, 2001).

Sytuacja osoby chorej sama w sobie jest zrédlem stresu, co moze wplywac
nie tylko na rozwdj choroby, lecz takze na zachowanie chorego i proces jego
leczenia. Stres moze réwniez oslabia¢ zdrowe nawyki zyciowe, prowadzac do
wzrostu niezdrowych zachowan, takich jak palenie, nadmierne spozywanie al-
koholu, niezdrowe odzywianie si¢ czy problemy ze snem, ktére moga przyjacé
forme nalogowa i autodestrukcyjng (Morys i Jezewska, 2006).

Z drugiej strony stres jest uwazany za nieodlaczny element zycia i moze stu-
zy¢ jako bodziec do rozwoju i przystosowania si¢ do wymagan rzeczywisto$ci.
Psychologia zdrowia koncentruje si¢ na procesach radzenia sobie ze stresem,
widzac w nich zaréwno zrédto probleméw, jak i mozliwo$¢ ochrony przed de-
strukcyjnym wplywem stresu oraz szanse na zwigkszenie odpornosci i rozwoj
osobisty. Kluczowg role w radzeniu sobie ze stresem odgrywaja osobiste zaso-
by, ktére moga oferowa¢ ochrone i wsparcie w trudnych sytuacjach zyciowych
(Huber, 2010).

Jedna z najbardziej znanych teorii dotyczacych stresu i radzenia sobie z nim
jest poznawczo-fenomenologiczna, transakcyjna teoria stresu i radzenia sobie
opracowana przez Richarda S. Lazarusa i jego wspdtpracownikéw. Ta teoria
podkresla znaczenie indywidualnego postrzegania sytuacji stresowej i pro-
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cesOw oceny, ktore determinuja reakcje na stres oraz strategie radzenia sobie
z nim (Lazarus, 1981).

Mechanizmy stresu

Zrozumienie wplywu zdrowia psychicznego i poziomu stresu na skuteczno$é
leczenia wymaga analizy zaréwno neurobiologicznych, jak i psychologicznych
mechanizmoéw, ktdre leza u podstaw tego zjawiska. Badania neurobiologiczne
wykazuja, ze zdrowie psychiczne i poziom stresu moga wptywa¢ na skutecz-
nos$¢ leczenia poprzez réznorodne mechanizmy neurochemiczne i neurofizjo-
logiczne (Ader, 1996). Na przyklad
stres moze prowadzi¢ do nadmierne-
go wydzielania kortyzolu, hormonu
stresu, ktéry moze hamowa¢ odpo-
wiedZ immunologiczng organizmu
i zmniejsza¢ skuteczno$¢ leczenia
przeciwnowotworowego (Miller i in.,
2009). Ponadto wysoki poziom stre-
su moze wptywa¢ na funkcjonowanie
ukladu limbicznego i korowego, co
moze prowadzi¢ do zaburzen emo-
cjonalnych i kognitywnych, utrud-
niajacych skuteczne przystosowanie si¢ pacjenta do procesu leczenia (McEwen,
2007).

Zdrowie psychiczne réwniez moze mie¢ istotny wplyw na neurobiologicz-
ne mechanizmy skutecznosci leczenia. Na przykiad osoby z zaburzeniami de-
presyjnymi mogg mie¢ zmniejszona aktywno$¢ uktadu dopaminergicznego, co
moze wptywa¢ na ich zdolno$¢ do czerpania przyjemnosci z aktywnosci zycio-
wych, w tym z terapii (Nestler i Carlezon, 2006).

Psychologiczne mechanizmy wptywajace na skutecznos¢ leczenia poprzez
zdrowie psychiczne i poziom stresu obejmujg réznorodne czynniki, takie jak
motywacja, zaufanie do terapeuty czy strategie radzenia sobie. Pacjenci z wy-
sokim poziomem stresu moga mie¢ trudnosci z zaufaniem do terapeuty i prze-
strzeganiem zalecen lekarskich, co moze negatywnie wplywac na efektywnos¢
leczenia (Epstein i Street, 2007). Ponadto stres moze prowadzi¢ do wyksztalce-
nia negatywnych mechanizméw radzenia sobie, takich jak unikanie probleméw
lub nadmierne uzywanie substancji psychoaktywnych, co réwniez moze utrud-
nia¢ skuteczne leczenie (Compas, 2001).

(...) wysoki poziom stresu moze
wplywac na funkcjonowanie
uktadu limbicznego i korowego,
€O moze prowadzic¢ do zaburzeri
emocjonalnych i kognitywnych,
utrudniajqcych skuteczne
przystosowanie sie pacjenta do
procesu leczenia (...).
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Z kolei zdrowie psychiczne moze wplywac na skuteczno$¢ leczenia poprzez
zwiekszong motywacj¢ do zmiany zachowan zdrowotnych, lepsze relacje inter-
personalne czy wigksza gotowos¢ do otwarcia si¢ na pomoc medyczng i psycho-
logiczng (DiMatteo, 2004).

Neurobiologiczne i psychologiczne mechanizmy wplywajace na skutecznosé¢
leczenia poprzez zdrowie psychiczne i poziom stresu s3 zlozone i obejmuja
réznorodne procesy neurochemiczne, neurofizjologiczne oraz psychologicz-
ne. Zrozumienie tych mechanizméw moze prowadzi¢ do lepszej personalizacji
i skutecznosci terapii, uwzgledniajacej potrzeby pacjenta zwigzane ze zdrowiem
psychicznym i poziomem stresu (McEwen, 2007).

Radzenie sobie ze stresem jako zachowanie
prozdrowotne

Stan zdrowia jednostki oraz jej kondycja psychiczna sg $cisle zwigzane z cha-
rakterem zdarzen stresowych oraz podejmowanymi wysitkami w celu ich ko-
rzystnego przeksztalcenia. Panowanie nad sobg stanowi fundament zdrowia
psychicznego, a radzenie sobie ze stresem jest kluczowym elementem wptywa-
jacym na dobrostan cztowieka. Wedtug Folkmana i in. (1986) proces radzenia
sobie ze stresem moze mie¢ trzy gtéwne drogi wplywu na zdrowie jednostki:
neurochemiczne reakcje, ryzyko antyzdrowotnych zachowan oraz wplyw na
adaptacyjne zachowania lecznicze.

Proces radzenia sobie ze stresem ma swoje odzwierciedlenie w reakcjach
fizjologicznych organizmu. Interpretacje rzeczywistosci dokonywane w o$rod-
kowym ukladzie nerwowym sg przekazywane do ukladu limbicznego, co pro-
wadzi do aktywacji wzorcéw zachowan i odpowiedzi emocjonalnych (Bargiel,
2004). Hormony wydzielane pod wplywem stresu maja silny wptyw na komorki
odpornosciowe, zmniejszajac ich opdr i obnizajac sprawnos¢ ukladu immuno-
logicznego, co moze prowadzi¢ do dlugotrwatych konsekwencji zdrowotnych
(Makowska i Poprawa, 2001).

Stres psychologiczny moze modulowaé funkcjonowanie uktadu odpor-
nosciowego, a przewlekle doswiadczanie stresu moze hamowa¢ jego efek-
tywnos¢. Doswiadczanie streséw zyciowych odgrywa istotng role w rozwoju
zaburzen depresyjnych, ktére s3 powigzane ze zmianami na poziomie komor-
kowym odpornosci organizmu oraz wzrostem ilosci bialych krwinek. Dlatego
umiejetno$¢ jednostki w radzeniu sobie ze stresem moze mie¢ istotny wpltyw
na dlugoterminowe skutki stresu na zdrowie psychiczne i fizyczne (Chmiel-
-Baranowska, 2008).
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Twoércy koncepcji Folkman i Laza-
rus (1986) wskazujg, ze aktywne roz-
wigzywanie probleméw jest postrze-
gane jako dzialanie prozdrowotne,
ktére umozliwia doswiadczanie po-

jednoczesnej skupieniu sie na zytywnych emocji przy jednoczesnej

. . o y skupieniu si¢ na rozwigzaniu stresu-
rozwiqzaniu stresujqcej sytuagj. o .. . .
el jacej sytuacji. Natomiast zaprzeczanie

jest opisane jako sposob ucieczki od
stresora, prowadzacy do unikania nieprzyjemnych mysli i doznan.
Nalezy pamietac, ze zachowanie zdrowotne poprzez radzenie sobie ze stre-

(..) aktywne rozwiqzywanie
problemdw jest postrzegane
jako dziatanie prozdrowotne,
ktére umozliwia doswiadczanie
pozytywnych emocji przy

sem moze by¢ powigzane z innymi czynnikami behawioralnymi, co ma istotny
wplyw na stan zdrowia jednostki (Heszen-Niejodek, 1997).

Interakcje migdzy réznymi zrachowaniami mogg warunkowa¢ ryzyko wy-
stagpienia schorzen, a suma szkodliwych zachowan moze zwigksza¢ prawdopo-
dobienstwo chordb. Ponadto stosowanie niekorzystnych strategii radzenia sobie
ze stresem moze dodatkowo nasila¢ inne zachowania antyzdrowotne (Chojnac-
ka-Szawtowska, 2009).

Przykladowo u pacjentéw chorych na astme skoncentrowane na emocjach
strategie radzenia sobie moga prowadzi¢ do niewlasciwego przestrzegania za-
lecen lekarskich. Zmiany w sposobach radzenia sobie w tej grupie chorych, jak
sugerujg Barton i in. (2003), mogg istotnie poprawi¢ funkcjonowanie w prze-
biegu choroby.

Czynniki wptywajace na zdrowie psychiczne
i poziom stresu w kontekscie leczenia

Czynniki sSrodowiskowe

Srodowisko, w ktérym zyje pacjent,
moze mie¢ istotny wptyw na jego zdro-
wie psychiczne i poziom stresu. Wa-
runki socjoekonomiczne, takie jak bie-

czynnik chroniqcy przed stresem da czy bezrobocie, moga prowadzi¢ do

i poprawiac zdrowie psychiczne chronicznego stresu i depresji (Lorant
pacjenta(.). ©iin., 2003). Z kolei wsparcie spotecz-

Y ne ze strony rodziny, przyjaciot czy

(..) wsparcie spoteczne ze
strony rodziny, przyjaciot czy
spotecznosci moze dziatac jako
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spofeczno$ci moze dziala¢ jako czynnik chronigcy przed stresem i poprawia¢
zdrowie psychiczne pacjenta (Thoits, 2011).

Réwniez dostepnos¢ ustug medycznych, jako$¢ opieki zdrowotnej oraz do-
stepno$¢ terapii psychologicznej moga réwniez mie¢ wpltyw na zdrowie psy-
chiczne pacjenta i jego poziom stresu (Heszen-Niejodek, 1997).

Czynniki osobiste

Indywidualne cechy pacjenta, takie jak osobowos¢, historia zyciowa czy obec-
ne doswiadczenia zyciowe, rowniez mogg wplywac na jego zdrowie psychiczne
i poziom stresu w kontekscie leczenia. Na przyklad osoby o sklonnosciach do
perfekcjonizmu moga do$wiadczaé wigkszego poziomu stresu w zwigzku z wy-
maganiami terapeutycznymi (Hewitt i Flett, 1991). Ponadto historia trauma-
tycznych doswiadczen zyciowych, takich jak przemoc czy utrata bliskiej osoby,
moze prowadzi¢ do rozwoju zaburzen psychicznych i wzrostu poziomu stresu
(Dolinska-Zygmunt, 2001).

Czynniki zwigzane z samym procesem leczenia

Sam proces leczenia moze réwniez wplywac na zdrowie psychiczne i poziom stre-
su pacjenta. Na przyklad efekty uboczne lekéw, procedury medyczne czy koniecz-
no$¢ hospitalizacji moga prowadzi¢
do wzrostu poziomu stresu i obnize-
nia zdrowia psychicznego (Faulkner
i Biddle, 2001). Ponadto brak wsparcia
ze strony personelu medycznego, zte
komunikowanie si¢ z lekarzami czy

brak zrozumienia ze strony personelu mogq negatywnie wplywac na

medycznego réwniez moga negatyw- © zdrowie psychiczne pacjenta (..).
nie wplywa¢ na zdrowie psychiczne ...l

pacjenta (Arora, 2017).

Zdrowie psychiczne pacjenta oraz poziom stresu majg istotny wpltyw na
proces leczenia roznych schorzen. Wartosciowa opieka zdrowotna powinna
uwzglednia¢ te czynniki, zar6wno poprzez monitorowanie ich stanu, jak i od-
powiednie zarzadzanie nimi (Ledwon i Wrébel, 2006).

(..) brak wsparcia ze strony
personelu medycznego, zte
komunikowanie sie z lekarzami
czy brak zrozumienia ze strony
personelu medycznego rowniez

Wskazowki dla pracownikéw ochrony zdrowia

Zdrowie psychiczne pacjenta oraz poziom stresu maja istotny wplyw na proces
leczenia roéznych schorzen. Wartosciowa opieka zdrowotna powinna uwzgled-
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nia¢ te czynniki zar6wno poprzez monitorowanie ich stanu, jak i odpowiednie
zarzadzanie nimi.
Sugestie dotyczace integracji opie- ... :

ki psychologicznej z procesem lecze- (..) wspdipraca
nia: § interdyscyplinarna: wsparcie
» wspolpraca interdyscyplinarna: psychologiczne powinno by¢

wsparcie psychologiczne powinno integralng czesciq procesu
by¢ integralng cze¢dcig procesu le- leczenia, dlatego wazna jest
czenia, dlatego wazna jest wspol- wspotpraca miedzy réznymi
praca miedzy réznymi specjalista- :  specjalistami, w tym lekarzami,
mi, w tym lekarzami, psychologami, psychologami, pielegniarkami
pielegniarkami i terapeutami; i terapeutami (...).

- integracja opieki w przebiegu le-
czenia: opieka psychologiczna
powinna by¢ dostepna na kazdym etapie leczenia, poczawszy od diagnozy,
przez leczenie, az do okresu rekonwalescencji i rehabilitacji;

» edukacja pacjentéw: pacjenci powinni by¢ edukowani na temat znaczenia
zdrowia psychicznego w procesie leczenia oraz dostepnych im form wspar-
cia psychologicznego;

« ulatwienie dostepu do ustug psychologicznych: system opieki zdrowotnej
powinien zapewni¢ fatwy dostep do ustug psychologicznych, w tym poprzez
teleporady, grupy wsparcia online oraz konsultacje z terapeutami.
Monitorowanie zdrowia psychicznego i poziomu stresu u pacjentéw oraz in-

tegracja opieki psychologicznej z procesem leczenia sg kluczowymi aspektami
zapewnienia kompleksowej i skutecznej opieki zdrowotnej. Wdrazajac opisane
wskazdwki i sugestie, personel medyczny moze znaczaco poprawic¢ wyniki tera-
peutyczne oraz jako$¢ zycia swoich pacjentow.

Podsumowanie

Zdrowie psychiczne odgrywa istotng role w procesie leczenia pacjentow. Wiele
badan potwierdza zwigzek miedzy stanem psychicznym a fizycznym zdrowiem
jednostki. Jednym z kluczowych czynnikéw wplywajacych na zdrowie psychicz-
ne jest poziom stresu. Stres moze mie¢ negatywny wplyw na funkcjonowanie
organizmu oraz na proces leczenia.

Stan psychiczny pacjenta moze wptywac zaréwno na jego gotowos¢ do pod-
jecia leczenia, jak i na skuteczno$¢ terapii. Pacjenci z problemami psychicznymi
moga miec¢ trudnosci z przestrzeganiem zalecen lekarskich, co moze negatyw-
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nie wplywa¢ na efektywnos¢ leczenia, a takze na jego zaprzestanie (DiMatteo
iin., 2000). Dlatego tez w procesie leczenia wazne jest uwzglednienie stanu psy-
chicznego pacjenta oraz dziatan majacych na celu redukeje stresu. Integracja
opieki psychiatrycznej z leczeniem somatycznym moze przyczyni¢ sie do po-
prawy efektywnosci terapii oraz do lepszych wynikéw zdrowotnych pacjentow.
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Radzenie sobie z chorobg somatyczng
i proces adaptacji do deficytow zdrowia

Wprowadzenie

Wspolczesne rozumienie zdrowia i choroby zaklada jedno$¢ ciala i psychiki.
Podejscie holistyczne przyjmuje, Ze pojawienie sie i rozw6j choroby, a takze
tempo i stopienn powrotu do zdrowia, stanowi swego rodzaju konstelacje uwa-
runkowan biologicznych, emocjo-

nalnych i spolecznych. Choroba jest @,
nieodlgcznym elementem zycia czlo-
wieka, jest ztozonym zespolem stre-
soréw i zawsze stanowi szczegdlne
wydarzenie w jego zyciu. Zwykle jest
ono trudne, ma charakter kryzysu,
ktéry negatywnie wplywa na mozli-
wos¢ podejmowania codziennych zadan i obowiazkéw oraz utrudnia realizacje
szeroko rozumianych potrzeb, w tym potrzeb fizjologicznych, potrzeby bezpie-
czenstwa, osiggniec i znaczenia, autonomii, uznania, samorealizacji czy potrzeb
spolecznych. Juz samo rozpoznanie choroby somatycznej stanowi najczesciej
wydarzenie stresowe, a reakcje na wiadomo$¢ o zachorowaniu sg indywidualnie
zmienne (Leksowska i in., 2011; Jaworska i in., 2012). Kazdy cztowiek doswiad-
cza w swoim zyciu choroby wlasnej lub choroby bliskiej mu osoby. Schorzenia
i towarzyszace im okoliczno$ci wywoluja przezycia emocjonalne o zréznico-
wanej tresci i nasileniu. W obliczu zmian spowodowanych chorobg i towarzy-

Choroba jest nieodtqcznym
elementem zycia cztowieka, jest
ztozonym zespotem stresoréw
i zawsze stanowi szczegdine
wydarzenie w jego zyciu.
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Juz samo rozpoznanie choroby
somatycznej stanowi najczesciej
wydarzenie stresowe, a reakcje na
wiadomos¢ o zachorowaniu sq
indywidualnie zmienne (...).

szacych im przezy¢ pacjent zwykle
podejmuje dzialania majace na celu
poprawe zar6wno jego sytuacji zdro-
wotnej, jak i stanu emocjonalnego.
Przystosowanie si¢ do choroby to
umiejetnos¢ radzenia sobie z nig i jej
nastepstwami, takimi jak cierpienie,
przypominajace o kruchosci wilasnej

egzystencji, bol czy zle samopoczucie, a takze nastgpujacymi w jej konsekwencji
zmianami w jakosci zycia, w ujeciu jako$ci Zycia uwarunkowanej stanem zdro-
wia (health-related quality of life - HRQOL), ktdra jest definiowana jako subiek-
tywna ocena wlasnego polozenia zyciowego dokonywana w czasie choroby i jej

Aktywne zaangazowanie
w zmaganie sie z chorobq przektada -
sie na lepszq jakos¢ zycia i odwrotnie
© —malo aktywne radzenie skutkuje
gorszq jakosciq zycia (...).

leczenia oraz bedaca funkcjonalnym
efektem tejze choroby i jej leczenia
odbieranym przez pacjenta (Schipper
i in., 1990). Aktywne zaangazowanie
w zmaganie si¢ z chorobg przeklada
sie na lepsza jako$¢ zycia i odwrot-
nie — malo aktywne radzenie skutkuje
gorsza jakoscig zycia (Pearman, 2003).

Celem autoréw jest przyblizenie

czytelnikowi, w jaki sposob pacjent reaguje na swoja chorobe, jakie postawy
wobec niej przybiera oraz jakie style i strategie uruchamia, aby przystosowac sie

do niej i poradzi¢ sobie z nig.

Poznawcze i emocjonalne reakcje na chorobe

Emocje towarzysza choremu przez caly czas trwania choroby i zmieniajg si¢

Emodje towarzyszq choremu przez
caty czas trwania choroby i zmieniajg
sie w zaleznosci od etapu leczenia,
a u niektdrych pacjentéw ze wzgledu
na swojq intensywnos¢ i dtugosc
trwania, mogq spetniac kryteria
zaburzert emocjonalnych (..).
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w zalezno$ci od etapu leczenia,
a u niektérych pacjentow ze wzgle-
du na swojg intensywno$¢ i dlugosé
trwania, moga spelnia¢ kryteria za-
burzen emocjonalnych i stanowic
podstawe do zasiegniecia konsultacji
psychologicznej i psychiatrycznej.
Wisréd negatywnych emocji poja-
wiajacych sie na wiadomo$¢ o cho-
robie najcze$ciej wymienia sie lek



(np. przed bolem czy $miercig), ale rowniez: niepokdj, ztoé¢, gniew, agresje czy
poczucie zagrozenia lub utrate poczucia bezpieczenstwa. Silne reakcje emocjo-
nalne mogg pojawiac sie w sytuacji pogorszenia stanu zdrowia czy konieczno$ci
zastosowania obcigzajacych lub okaleczajacych metod leczenia, jak np. chemio-
terapia, mastektomia, amputacja konczyn, lub innych wysokospecjalistycznych
procedur medycznych, w tym transplantacji narzagdu. Innym Zrédfem silnych
emocji moga by¢ utraty zwigzane z choroba, jak konieczno$¢ zaprzestania ak-
tywnosci zawodowej czy negatywny obraz wiasnej choroby, skutkujgce odczu-
waniem przygnebienia, rezygnacji i poczucia beznadziejnosci. Poza wymie-
nionymi emocjami negatywnymi pacjent moze doswiadcza¢ réwniez stanow
emocjonalnych o pozytywnym zabarwieniu, takich jak np. nadzieja. Jest ona
swego rodzaju mechanizmem zachowawczym, ktérego nie da sie catkowicie
zniszczy¢ nawet w sytuacji zaawansowanej choroby i ktory pozwala mobilizo-
wac sily do przezwycigzania trudnosci wynikajacych z tejze choroby (Heszen,
2016; Gatuszka, 2000).

To, czy pacjent uzna chorobe za
czynnik stresogenny, a w konse-

kwencji tego, jakich emocji towarzy-
szacych chorobie bedzie doswiadczal,
zalezy od poznawczej oceny aktual-
nej sytuacji zdrowotnej i znaczenia,
jakie zostanie jej nadane. Ocena ta
sklada si¢ z: oceny pierwotnej, oce-
ny wtornej oraz oceny powtorne;j.

To, czy pacjent uzna chorobe
za czynnik stresogenny,
aw konsekwendji tego, jakich emodji
towarzyszqcych chorobie bedzie
doswiadczat, zalezy od poznawczej
oceny aktualnej sytuacji zdrowotnej
iznaczenia, jakie zostanie jej nadane.

Pierwsza z nich jest subiektywna,
dlatego bywa nieadekwatna do sytu-
acji, a jej zadaniem jest okreslenie w oparciu o pytanie ,,Czym jest dla mnie
choroba?”, czy jest ona sytuacjg bez znaczenia, sytuacja sprzyjajaco-pozytyw-
ng, czy tez jest zrodtem stresu psychologicznego. Jesli sytuacja choroby zostanie
uznana za stresowg, wowczas zostaje zakwalifikowana do jednej z trzech ka-
tegorii: zagrozenia, straty/krzywdy lub wyzwania. Pierwszej z tych kategorii
czesto towarzysza lek, strach oraz niepokdj, a poczucie zagrozenia plynace
z choroby dotyczy nie tylko zdrowia czy zycia, lecz takze potencjalnych prze-
szkdd w realizacji waznych dla pacjenta aktywnosci. Zaklasyfikowanie choro-
by jako straty/krzywdy zachodzi np. w sytuacji wystapienia trwatych ubytkéw
fizycznych lub spotfecznych, prowadzacych do niepelnosprawnosci lub utrat
czy ograniczen w petnieniu dotychczasowych rél spotecznych i zawodowych,
czemu towarzysza zlos¢, zal i smutek. Wyzwanie pojawia si¢ natomiast, kiedy
chory ma poczucie wplywu na swoja chorobe, a oprécz poniesionych szkdéd do-
strzega tez mozliwo$¢ pojawienia si¢ wtornych zyskow, takich jak np. wsparcie
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najblizszych, wieksza niz dotychczas swoboda gospodarowania swoim czasem
czy uzyskanie renty. Wyzwaniu towarzysza generalnie pozytywne emocje, takie
jak entuzjazm, nadzieja i rados¢. Wsrod pozostalych emocji wystepujacych
w chorobie znajdujg sie przygnebienie i apatia, jesli chory jest przekonany
o swojej bezradnosci lub poczucie winy czy wstydu, jesli pacjent jest przeko-
nany o swojej odpowiedzialnosci lub wspétodpowiedzialnosci za wystapienie
i rozwoj choroby. Ocena wtoérna stuzy do oceny wlasnych zdolnosci do prze-
zwyciezenia trudnej sytuacji i jest zwigzana z uzyskaniem odpowiedzi na py-
tanie, ,,Co moge zrobi¢ w obecnej sytuacji zdrowotnej?”. W jej trakcie pa-
cjent analizuje dostepne zasoby, strategie zaradcze oraz ich skutecznos¢. Ocena
powtdrna oznacza zmiane¢ dotychczasowej oceny zaréwno na podstawie naby-
wania nowych informacji pochodzacych ze srodowiska zewnetrznego, w tym
innych oséb (np. personelu medycznego, innych chorych), jak i na podstawie
informacji pochodzacych z wilasnych reakcji i doswiadczen chorego (Lazarus
i Folkman, 1984). Cze$¢ autoréow wykracza poza wspomniane powyzej trzy ka-
tegorie, uznajgc je za nieoddajace w pelni wieloaspektowosci choroby i zlozo-
nosci ludzkiej motywacji. Dlatego w pi$miennictwie mozna spotka¢ dodatkowe
kategorie, jak np. traktowanie choroby jako kary, wroga, przeszkody, ulgi czy
wartosci tworczo rozwijajacej pacjenta (Janowski, 2006).

Postawy wobec choroby

Wystapienie choroby moze by¢ przezywane przez pacjenta w kategorii zyciowej
porazki lub szansy rozwojowej. Choroba, bedac sytuacja trudng, jednoczesnie
ksztaltuje pacjenta, wymaga od niego duzego i wszechstronnego wysitku i nie jest
obojetna zaréwno dla niego samego, jak i jego najblizszego otoczenia. W trakcie
zmagania si¢ z chorobg pacjent moze przyjmowac rézne postawy, a umiejetno$é
ich rozpoznawania przez personel
medyczny moze by¢ pomocna w zro-
zumieniu i uchwyceniu bardziej lub
mniej udanych sposobdéw przystoso-
wania si¢ do choroby lub etapow tego
przystosowywania si¢ (Suchocka,
2007). O przechodzeniu przez pew-

Jub mniej udanych sposobdw ne etapy mozemy mowi¢ np. w od-

przystosowania sie do choroby (..) niesieniu do teorii stworzonej przez
O SRS APON PPN . Kiibler-Ross (1998), ktéra zauwazyta,

ze w ramach reagowania emocjonal-

W trakcie zmagania sie z chorobgq
pacjent moze przyjmowac rozne
postawy, a umigjetnosc ich
rozpoznawania przez personel
medyczny moze by¢ pomocna .
w zrozumieniu i uchwyceniu bardziej
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nego w obliczu choroby terminalnej,
dOéC’ pOWSZeChne jest WYStQpOWanie LR LR RLLLEERREE

pieciu faz, do ktérych naleza: szok :  Wiedza na temat tego, na ktérym
i zaprzeczanie, gniew, targowanie : etapie aktualnie znajduje sie pacjent,
sie, depresja oraz akceptacja. Kazdy pozwala personelowi medycznemu
chory przechodzi przez nie na swdj : lepiej dostosowywac przekazywane
wlasny sposob, moga nastepowac mu komunikaty i bardziej
pomiedzy nimi nagle przesuniecia @ kompleksowo odpowiadac najego
i przemieszczenia, mogg tez nastepo- potrzeby.

waé powroty do ktérejs z faz. Wiedza oo
na temat tego, na ktérym etapie ak-

tualnie znajduje si¢ pacjent, pozwala personelowi medycznemu lepiej dostoso-
wywa¢ przekazywane mu komunikaty i bardziej kompleksowo odpowiada¢ na
jego potrzeby.

Postawa wobec choroby, leczenia i rehabilitacji to stosunek pacjenta do fak-
tu zachorowania i wynikajacych z tego konsekwencji, ktory sklada sie z trzech,
$cisle ze sobg powigzanych elementéw: poznawczego, emocjonalnego i moty-
wacyjnego. Postawa wobec choroby nie jest na trwate uksztaltowana, zalezy
od etapu choroby i leczenia, a poprzez oddzialywanie na jeden lub wiecej z jej
sktadnikéw mozna modyfikowa¢ pozostale elementy tak, aby postawa chorego
sprzyjata leczeniu (Guzowska, 2004), dlatego nie do przecenienia jest tu rola
szeroko pojetej edukacji pacjenta, ktéra moze odbywac sie z zastosowaniem
dialogu motywacyjnego. Pacjenci, ktorzy otrzymuja adekwatng ilo$¢ informacji
na temat rozpoznania i prognoz dotyczacych przebiegu leczenia, doswiadczaja
mniejszego leku i lepiej wspolpracuja. Dostarczenie informacji o prawdopo-
dobnym przebiegu choroby i procesie leczenia pozwala choremu zaplanowa¢
najblizszg przyszlosc¢ i przygotowuje go do nadchodzacych wydarzen, a tym sa-
mym pozwala mu odzyska¢ poczucie kontroli nad obecng sytuacja zdrowotng
i niweluje element nieprzewidywalnosci, ktory zwykle sam w sobie jest streso-
genny. Dostarczenie informacji dotyczacych dzialania lekéw z uwzglednieniem
ewentualnych skutkéw ubocznych, zwigksza szanse¢ ich prawidlowego zazywa-
nia i zapobiega niepotrzebnym obawom oraz niekontrolowanemu zaprzestaniu
ich przyjmowania w sytuacji wystapienia dzialan ubocznych (Bargiel-Matusie-
wicz i Hofman, 2005).

Wisréd postaw wobec choroby wyrdznia si¢ postawe rezygnacyjno-pasyw-
n3, zwigzang z catkowita zaleznos$cia od personelu medycznego, postawe pro-
jekcyjno-agresywna, ktdra przejawia si¢ podejrzliwoscia, niechecig oraz agresja
wyrazang wobec siebie, bliskich i personelu medycznego, postawe racjonaliza-
cji choroby, ktorej cechg charakterystyczng jest obrona przed dopuszczeniem
choroby do swiadomosci, postawe czesciowej lub calkowitej negacji choroby
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oraz postawe reaktywno-walczaca, ktora faczy sie z nadzieja, ze podjecie wal-
ki z choroba moze skutkowa¢ jej zminimalizowaniem lub przezwyciezeniem
(Szentmartoni, 1995). Inna klasyfikacja wymienia takie postawy jak: bagate-
lizujaca - gdy chory lekcewazy swdj stan zdrowia, odrzucajaca — gdy pacjent
nie przyjmuje faktu choroby i nie chce si¢ z nig pogodzi¢, lekowa — gdy chory
obwinia si¢ za skutki choroby, hipochondryczna - gdy pacjent wyolbrzymia
dolegliwosci chorobowe, patologiczna che¢ chorowania - gdy pacjent pragnie
by¢ chorym, roszczeniowa — gdy poprzez chorobe pacjent chce osiagna¢ ja-
ka$ korzys¢, np. w postaci wspdlczucia ze strony innych oséb, oraz postawe re-
alistyczno-adaptacyjna, ktéra jako optymalna i wlasciwa postawa ma miejsce
wowczas, gdy pacjent godzi si¢ z chorobg, nie wyolbrzymia ani nie lekcewazy jej
i probuje przystosowac si¢ do zmian, jakie choroba ta niesie ze soba (Kondas,
1984).

Adaptacja do choroby i radzenie sobie
z choroba

Adaptacja zachodzi wtedy, gdy jakie$ zdarzenie przekracza prog tolerancji czlo-
wieka na zmiang. W poréwnaniu z procesem asymilacji polegajacej na wia-
czeniu nowosci do juz istniejacych heurystyk, zmiany adaptacyjne sg zawsze

glebokie i siegaja podloza systemow
R R B R IR B IR I IR : wiedzy, system(')w przekonar'l 0sobi-

Poczqtek choroby z jej objawami : stych, modeli i wizji otoczenia oraz

i ograniczeniami wymusza . wlasnej osoby (Zawadzka, 2007). Po-
adaptacje do nowej sytuacji © czatek choroby z jej objawami i ogra-

. zdrowotnej, wejscie w role pacjenta niczeniami wymusza adaptacje do
- i podporzqdkowanie sie standardom : nowej sytuacji zdrowotnej, wejécie
- leczenia, co wigze sie ze stresem w role pacjenta i podporzadkowanie
psychicznym. . sie standardom leczenia, co wigze

sie ze stresem psychicznym. W prze-
wleklym stresie lub przy nadmiernej
liczbie stresoréw ostabienie mechanizméw adaptacyjnych sprzyja rozwojo-
wi zaburzen psychicznych mogacych niekorzystnie wplyna¢ na proces lecze-
nia lub rekonwalescencji, a takze na jakos¢ wspolpracy z zespolem leczacym.
Pojecie wspolpracy obejmuje stopienn wypelniania zalecen terapeutycznych
dotyczacych przyjmowania lekow, przestrzegania diety, poziom samoopieki
oraz systematyczno$¢ zglaszania sie na kontrolne wizyty ambulatoryjne czy
planowe hospitalizacje, a takze szczero$¢ w udzielaniu informacji (Jaworska
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i Pudlo, 2022). Adaptacja do choroby jest procesem zmierzajacym do usunie-
cia dyskomfortu emocjonalnego i przywrdcenia stanu rownowagi psychicznej
w obliczu nowej, trudnej sytuacji, jaka jest choroba (Smolen i in., 2018). Za-
lezy ona nie tylko od specyfiki danego schorzenia, rokowan medycznych czy
perspektywy wyzdrowienia, lecz takze od indywidualnych cech danej osoby;,
do ktérych nalezg m.in.: zdolnos¢ do kontroli emocji, zdolnos¢ do poszuki-
wania informacji zwiazanych z chorobg, zasoby odpornosci lub moderatory
stresu, ktore to, poprzez zwigzek z zachowaniami nastawionymi na redukcje
stresu oraz z dzialaniami prozdrowotnymi, warunkuja przebieg danego scho-
rzenia, oraz wplywaja na stan psychiczny i funkcjonowanie zdrowotne chorego
(Starowicz, 2009). Niewatpliwe wewnetrzne zasoby kazdego czlowieka (m.in.
motywacja, zdolno$¢ odczuwania pozytywnych i regulacja negatywnych emo-
cji, samoakceptacja, duchowos$¢ itd.) pelnig wazng funkcje, wspierajac chore-
go w trudnym czasie adaptacji do realiéw choroby (Marciniak-Stepak, 2022).
Nawet w przypadku schorzen ze zlym rokowaniem, zagrazajacych zyciu, po-
stepujacych i powodujacych cierpienie pacjent jest w stanie kontrolowaé wta-
sne emocje i wzmacnia¢ wiezi z bliskimi mu osobami. Znane s tez przypadki
pojawienia si¢ nowych mozliwosci tworczych w obliczu zbliZajacej si¢ $mierci
(Heszen-Niejodek, 2000). W modelu salutogenetycznym moéwi sie o uogol-
nionych zasobach odpornosciowych, umozliwiajacych skuteczne unikanie
lub przezwyciezanie stresu zwigzanego z chorobg, a tym samym ulatwiaja-
cych optymalng adaptacje do niej. Naleza do nich réznego rodzaju czynniki
fizyczne, biochemiczne, materialne, poznawcze i emocjonalne oraz te zwigza-
ne z warto$ciami, postawami i relacjami interpersonalnymi oraz makrosocjo-
kulturowe wtasciwosci czlowieka (Antonovsky, 1995; Ruminska-Busz, 2014).
Czes¢ z nich moze mie¢ charakter wrodzony, jak typ osrodkowego ukladu ner-
wowego, sprawno$¢ zmystowa i ruchowa, zdolnosci i inteligencja, natomiast
inne mogg mie¢ charakter nabyty w toku socjalizacji i rozwoju (Cierpialkowska
i Sek, 2016). Uwzglednienie tych indywidualnych czynnikéw pozwala ttuma-
czy¢ réznice w poziomie przystosowania si¢ do choroby pomiedzy osobami
z tym samym rozpoznaniem chorobowym i o podobnym nasileniu choroby
(Starowicz, 2009). Sam poziom akceptacji choroby mozna mierzy¢ za pomoca
skali AIS (Acceptance of Illness Scale), ktorej twierdzenia odnoszg si¢ do konse-
kwencji ztego stanu zdrowia i wyrazajg trudnosci oraz ograniczenia spowodo-
wane choroba, jak np. poczucie zaleznosci od innych 0s6b czy obnizone poczu-
cie wlasnej wartosci. Im wigksza akceptacja choroby, tym lepsze przystosowanie
do niej i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego (Juczynski, 2001).
Proces adaptacji jest tez uzalezniony od obrazu choroby, ktéry inaczej jest
nazywany poznawcza reprezentacja choroby. Obraz ten jest zlozonym, dyna-
micznym schematem poznawczym, skupiajacym w sobie przekonania, wiedze,
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PP . osobiste sady i opinie na temat cho-
' . roby, bedace efektem kodowania réz-
nych informacji, ktére sie z nig wig-
z3. W sklad obrazu wtasnej choroby
wchodzg wyobrazenia na jej temat
oraz elementy o charakterze poje-
ciowym, m.in.: sady, opinie, poglady
i przypuszczenia (Heszen-Klemens, 1979). Tresciowa strona obrazu wlasnej
choroby moze zawiera¢ takie komponenty, jak przyczyny choroby i jej konse-
kwencje, identyfikacja choroby, jej przebieg oraz mozliwos¢ wyleczenia/kon-
troli, a takze przekonania na temat korzysci plynacych z podjecia konkretnej
formy leczenia (Starowicz, 2009). Kazdy z tych elementéw moze odpowiada¢ za
powstanie negatywnego obrazu choroby i prowadzi¢ do wystgpienia nadmier-
nej liczby stresoréw, sprzyjajacych dekompensacji stanu psychicznego. Infor-
macje, na podstawie ktérych pacjent buduje obraz wlasnej choroby, pochodza
z réznych zrédel, w tym pozamedycznych, dlatego nie wszystkie informacje, na
podstawie ktérych ten obraz powstaje, sg rzetelne i merytorycznie zasadne. Jesli
indywidualna koncepcja choroby jest realistycznym odzwierciedleniem wiedzy
obiektywnej, wowczas pacjent fatwo podejmuje wspotprace z zespolem lecza-
cym. Jednak jesli ten subiektywny obraz jest znieksztalcony i znacznie rézni si¢
od rzeczywistej sytuacji chorego, wéwczas moga pojawic sie postawy niesprzy-
jajace leczeniu, np. postawa zaprzeczania, inwalidyzacji czy opozycyjna (Lek-
sowska i in., 2011).

Istnieje wiele teorii i klasyfikacji radzenia sobie, a podzialy te niejednokrotnie
naklfadaja si¢ na siebie. Ogélnie, mozna powiedzie¢, ze wyrodznia sie szereg spo-
sobdw czy strategii skladajacych sie na proces radzenia sobie. Lazarus i Folkman
definiujg radzenie sobie jako ,stale, zmieniajgce sie¢ poznawcze i behawioralne
wysitki majace na celu uporanie si¢ z okreslonymi zewnetrznymi i wewnetrzny-
mi wymaganiami, ocenianymi przez osobe jako obciazajace lub przekraczajace
zasoby i zagrazajace jej dobrostanowi” (Lazarus, Folkman, 1984, s. 141). Ra-
dzenie sobie polega na wyborze przez cztowieka zachowania majacego na celu
przywrocenie stanu bezpieczenstwa lub niedopuszczenie do jego utraty i czesto
niestusznie, w potocznym rozumieniu, sprowadza si¢ je jedynie do obnizania
poziomu negatywnych emocji. Efektywne radzenie sobie wymaga opanowania
emocji oraz podjecia wysitkow po-
znawczych. Jego gtéwnym celem nie
jest usuniecie dzialajagcego stresora,
lecz minimalizowanie jego oddzialy-
wania na codzienne funkcjonowanie
pacjenta. Moze to nastapi¢ poprzez

Proces adaptacji uzalezniony
jest tez od obrazu choroby, ktéry
inaczej nazywany jest poznawczq
reprezentacjq choroby.

Efektywne radzenie sobie wymaga
opanowania emocji oraz podjecia
wysitkéw poznawczych.
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nabywanie nowych umiejetnosci sprzyjajacych radzeniu sobie, reinterpretacje
sytuacji, niedostrzeganie stresora lub redukcje¢ napiecia emocjonalnego (Ziar-
ko, 2014). Nieefektywne radzenie sobie z chorobg i leczeniem, prowadzi zwykle
do utrwalonych zaburzen emocjonalnych bedacych nastepstwem stresu (Ko-
zak, 2010). W procesie radzenia sobie z chorobg pacjent stosuje style i strate-
gie radzenia sobie. Style radzenia mozna oceni¢ za pomoca polskiej adaptacji
kwestionariusza CISS (Coping Inventory for Stressful Situations) przygotowanej
przez Szczepaniaka, Strelaua i Wrzesniewskiego (Strelau i Jaworowska, 2020).
W grupie pacjentéw onkologicznych mozliwa jest ocena poziomu przystoso-
wania do choroby nowotworowej dzieki zastosowaniu skali Mini-MAC (Mini-
-Mental Adjustment to Cancer). Mierzy ona cztery strategie radzenia sobie, takie
jak: zaabsorbowanie lekowe, duch walki, bezradnos¢-beznadziejnos¢ oraz
pozytywne przewartosciowanie. Pierwsza dotyczy niepokoju wywolanego
chorobag, postrzegang gléwnie jako zagrozenie powodujace lgk, nad ktérym nie
mozna zapanowac i ktory sprawia, Ze kazda zmiana interpretowana jest jako
przejaw pogorszenia stanu zdrowia. Druga nawigzuje do traktowania choro-
by jako osobistego wyzwania i podejmowania dziatan zwalczajacych chorobe.
Trzecia odnosi si¢ do wystepowania poczucia bezsilno$ci, zagubienia i biernego
poddawania si¢ chorobie, a ostatnia wyraza taka umiejetno$¢ przeorganizowa-
nia, aby przy zachowanej $wiadomosci powagi swojej choroby umie¢ odnalez¢é
nadzieje i zadowolenie z juz przezytych lat. Pierwsze z dwoch powyzszych stra-
tegii skladaja si¢ na destrukcyjny styl radzenia sobie z chorobg, pozostale dwie
tworza za$ styl konstruktywny (Juczynski, 2001).

Pojecie stylu radzenia sobie odnosi si¢ do wzglednie statych, charaktery-
stycznych dla danej osoby preferencji do zachowywania si¢ w okreslony sposéb
w sytuacji stresowej. Heszen-Niejodek (1997) zaleca, aby styl radzenia sobie ro-
zumie¢ jako ,bedacy w dyspozycji jednostki i charakterystyczny dla niej zbior
strategii, czy sposobow radzenia sobie, z ktérych czes¢ uruchamiana jest w pro-
cesie radzenia sobie z konkretng konfrontacja stresowg” (s. 10). Strategie ra-
dzenia sobie podejmowane s3 §$wiadomie, charakteryzuje je celowos¢, elastycz-
nos¢, przyczynowo-skutkowosé¢ oraz kontrolowana i proporcjonalna ekspresja
emocjonalna (Zawadzka, 2007). Zdaniem niektorych autoréw, najbardziej efek-
tywna adaptacja ma miejsce w sytuacji stosowania strategii radzenia sobie
opartych na zblizeniu, takich jak postugiwanie si¢ logiczng analizg, stosowanie
pozytywnych przewarto$ciowan, poszukiwanie rady i wsparcia, a takze podej-
mowanie dzialan skierowanych przede wszystkim na rozwigzanie problemu,
a nie na wyladowanie emocji (Zawadzka, 2007). Skuteczno$¢ radzenia sobie
mozna opisa¢ w trzech wymiarach: bogactwo-ubostwo strategii, adekwatnos¢—
nieadekwatno$¢, elastycznosé-sztywnos¢ (zmiennosé, odwracalnosé, selektyw-
no$¢) (Kubacka-Jasiecka, 1995).
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Jedna z najbardziej znanych klasyfikacji strategii radzenia sobie jest ta opra-
cowana przez Folkman, Lazarusa, Dunkel-Schetter, DeLongis i Gruen (1986).
Obejmuje ona osiem rodzajow strategii, takich jak: konfrontacja, dystansowa-
nie si¢, samokontrola, poszukiwanie wsparcia spolecznego, przyjmowanie
odpowiedzialnosci, ucieczka-unikanie, planowe rozwigzywanie probleméw
oraz pozytywne przewarto$ciowanie. Dwie z nich - konfrontacje i planowe
rozwigzywanie problemoéw — autorzy zaliczyli do strategii zorientowanych na
problem, pozostale - jako strategie zorientowane na emocje. Zdaniem niektd-
rych ogélnie mozna powiedzie¢, ze radzenie sobie ukierunkowane na rozwiazy-
wanie problemu uznawane jest za bardziej adaptacyjne niz koncentrowanie si¢
na emocjach (Wysocka-Pleczyk i Stowik, 2012). W pézniejszym okresie Endler
i Parker wprowadzili kolejny typ radzenia sobie - radzenie skoncentrowane
na unikaniu - stuzy ono zredukowaniu efektéw dzialania stresora i sklada si¢
z dwoch podkategorii — angazowania si¢ w czynnosci zastepcze oraz poszuki-
wania kontaktéw towarzyskich (Endler i Parker, 1990). Funkcja ta, zdaniem
niektdrych, jest bardziej adaptacyjna w przypadku rozwigzywania probleméw
krotkotrwatych niz w sytuacji mierzenia si¢ ze stresem choroby przewleklej
(Suls i Fletcher, 1985). Kolejna kategoria radzenia sobie, jest radzenie skoncen-
trowane na znaczeniu oraz religijne lub duchowe radzenie sobie. W Polsce
réwniez prowadzono badania nad strategiami radzenia sobie i tak np. £osiak
(1995), w oparciu o wlasne badania prowadzone na grupie pacjentéw chirur-
gicznych, stworzyt klasyfikacje, w ktdrej sklad weszly: przemiana, obwinianie
siebie, koncentracja na problemie, ucieczka-fantazjowanie, wzorowanie si¢
na innych, rezygnacja, odreagowywanie oraz kontrolowanie emocji.

Celem zadaniowego radzenia sobie z chorobg jest osiaggniecie optymalnego
stanu zdrowia, co czasem oznacza jedynie zatrzymanie lub spowolnienie prze-
biegu choroby, a nie jej przezwyciezenie. Aby osiagnac ten cel, pacjent musi
uruchomi¢ zaréwno poznawcze, jak i behawioralne strategie, a o zakwalifiko-
waniu jego zachowan do grupy instrumentalnych decyduja intencje, z jakimi
podejmuje on swoje dzialania, a nie skutecznos¢ tych zachowan z medycznego
punktu widzenia. Warunkiem podje-
cia dzialan zmierzajacych do uwol-

Warunkiem podjecia dziatan © nienia sie od choroby jest posiadanie
zmierzajqcych do uwolnieniasie - w miare adekwatnego obrazu wias-
od choroby jest posiadanie wmiare : nej choroby i przeksztalcenie go na
adekwatnego obrazu wiasnej . zadanie do wykonania. Przykladem
choroby i przeksztatceniegona — :  instrumentalnego radzenia sobie jest
zadanie do wykonania. - zdobywanie informacji z réinych

zrodet, swiadome i celowe podej-
mowanie zadan zmierzajacych do
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poprawy stanu zdrowia, w tym przestrzeganie zalecenn wydanych przez zespo6t
leczacy, a takze powstrzymanie si¢ od zachowan antyzdrowotnych (Heszen-Ce-
linska i Sgk, 2020). Innymi stowy mozemy wyr6zni¢ dwie kategorie czynnosci
ukierunkowanych na cele zdrowotne — wykonywanie zalecen lekarskich i ak-
tywnosci podejmowane z wlasnej inicjatywy. Pomyslnos¢ podjetych dziatan
jest uzalezniona od wielu czynnikéw, wérdd ktérych wymienia si¢ m.in. fatwy
dostep do opieki lekarskiej, posiadanie wlasciwych lub obcigzajacych nawykow
zdrowotnych czy ztg tolerancje wdrozonej farmakoterapii (Heszen, 2000).
Celem radzenia sobie ukierunkowanego na emocje jest zapobieganie wyste-
powaniu emocji negatywnych, a jesli juz wystapia — to zmniejszenie ich nate-
zenia i dlugosci trwania. Innym celem jest podtrzymywanie i rozwijanie emo-
cji pozytywnych. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze emocje nie zawsze sg reakcja
utrudniajgca opanowanie sytuacji stresowej. Radzenie sobie skoncentrowane na
emocj ach moze prowadzié do ZWiQk— e :

szenia pobudzenia i w ten spos6b : Jedngz najbardziej powszechnych
mobilizowa¢ do dziatania (Lazarus regkcjjemocjona/nych na sytuacje
i Folkman, 1984). Jedng z najbar- choroby jest lek, a najbardziej
dziej powszechnych reakcji emo- :  powszechng formq samoregulacji
cjonalnych na sytuacje choroby jest emocji wyzwalanych przez nig
lek, a najbardziej powszechng formg ©  jest uruchamianie mechanizméw
samoregulacji emocji wyzwalanych : obronnych.

przez nig jest uruchamianie mecha-
nizmdéw obronnych. S3 to odruchowo

stosowane sposoby zmniejszenia trudnego do zniesienia obcigzenia emocjonal-
nego, zachodzace poprzez znieksztalcenia poznawczego obrazu sytuacji bez jej
rzeczywistej zmiany. Zaprzeczanie chorobie jest od dawna znane i omawiane
w pismiennictwie (Leksowska i in., 2011). Pacjent wypiera fakt zachorowania,
poniewaz jest to dla niego lekotworcze doswiadczenie, czynigce z niego — w jego
ocenie — inwalid¢. Przyktadowe okreslenie ,,czlowiek po zawale serca” jest dla
chorego swego rodzaju etykieta, ktdra skojarzona z jego osobg raz na zawsze
zmieni jego zycie w sposdb, ktérego on nie akceptuje. Mechanizmy obronne
dzialaja nieSwiadomie, sprawiajac, ze okreslone wydarzenia albo w ogéle nie
dociera do swiadomosci (np. w sytuacji, kiedy zawat serca byt bezbolesny i cho-
ry od poczatku nie przyjmuje do wiadomosci faktu jego przebycia), albo zostaje
wlaczone w doswiadczenia, po czym wyparte do nie§wiadomosci. W tym dru-
gim przypadku chory retrospektywnie twierdzi, ze ,,czul si¢ gorzej, ale to nie byt
zawal” W przypadku choroby somatycznej istota zaprzeczania jest eliminowanie
ze $wiadomosci objawow $wiadczacych o dysfunkcji organizmu. Innymi stowy,
gdy pacjent odczuwa bdl lub inne objawy chorobowe, ma zte wyniki badan lub
doswiadcza utrat funkcji somatycznych, to albo kojarzy je z malo zagrazajacym
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schorzeniem, albo dopuszcza do swiadomosci tylko niegrozne nastepstwa swo-
jego schorzenia. Méwimy wdéwczas o czeSciowym zaprzeczeniu, ttumieniu lub
supresji. W sytuacji calkowitego odrzucenia (zaprzeczenie radykalne) informa-
cji plynacej z wlasnego ciala, otoczenia, swoich najblizszych czy pracownikéw
ochrony zdrowia méwimy o wyparciu lub represji. Zaprzeczanie chorobie po-
zwala na stopniowe oswajanie si¢ z trudng sytuacja, ale jest tez mechanizmem
malo przystosowawczym, a czasami wrecz szkodliwym dla zdrowia, co wynika
z tego, Ze jest odporne na racjonalne argumenty i oczywiste fakty. Chory nie
przyjmuje do wiadomosci zachorowania i konsekwencji choroby, pomimo do-
stepnosci do tych informacji i intelektualnych mozliwosci ich zrozumienia, co
skutkuje osfabieniem komunikacji z lekarzem, brakiem wspotpracy w procesie
leczenia, w tym niepodejmowaniem dzialan mogacych prowadzi¢ do wylecze-
nia lub poprawy jakosci zycia (Ostrowski, 1999; Leksowska, 2011). Negatywny
wplyw tego mechanizmu jest tez zauwazalny w okresie, kiedy konieczna jest
prewencja w postaci rehabilitacji czy zmiany stylu Zycia - wéwczas eliminowa-
nie ze $wiadomosci do$wiadczenia choroby osltabia motywacje do aktywnego
angazowania si¢ w powrdt do zdrowia. Innymi formami radzenia sobie skon-
centrowanego na emocjach jest poszukiwanie pocieszenia i zrozumienia u in-
nych oséb, czyli poszukiwanie wsparcia spolecznego, a takze otwarta ekspre-
sja emocji, odwracanie uwagi czy poprawianie sobie samopoczucia poprzez
relaksacje, ale w niektorych przypadkach, takze stosowanie uzywek.

Radzenie sobie skoncentrowane na tworzeniu znaczen (meaning-making fo-
cused coping — MFC) ma na celu wzbudzanie pozytywnych emocji oraz redukcje
dysonansu powodujacego stres (Zaluski, 2014). Nie jest ono rozlaczne od pozo-
statych i umozliwia polaczenie w jedna kategorig strategii opierajacych sie na prze-
warto$ciowaniu znaczenia (Heszen, 2016). Pozytywne emocje stanowig swego ro-
dzaju ,wzmacniacz” motywujacy w przebiegu procesu radzenia sobie, ,,oddech”
dostarczajacy wytchnienia i ,odbudowywacz” uzupelniajacy zasoby radzenia so-
bie. Zniwelowanie dysonansu sprzyja natomiast pojawieniu si¢ nowych, bardziej
adekwatnych przekonan, zmianom hierarchii wartosci, pozytywnym zmianom
w obrazie wlasnej osoby czy poprawie relacji interpersonalnych (Folkman, 2008;
Zaluski, 2014). Z systemem wartosci, poza sferg uczu¢, cisle zwigzana jest sfera
woli, nazywana w psychologii sprawnoscig motywacyjno-decyzyjna, ktdra wyra-
za si¢ ,chceniem” jakiej$ warto$ci oraz umotywowanym postanowieniem dgzenia
do jej zdobycia (de Walden-Gatuszko, 2006). To dzigki niej pacjent podejmuje de-
cyzje, o dostosowaniu si¢ do zalecen terapeutycznych i podjeciu wysitkéw zmie-
rzajacych do odzyskania zdrowia. Radzenie sobie skoncentrowane na tworzeniu
znaczen przebiega w postaci pozytywnego przeformulowania, rewizji celéw zy-
ciowych i planowania nowych. Jego inng forma jest uaktywnienie przekonan reli-
gijnych oraz praktyk, dzieki ktérym cztowiek odnajduje zrozumienie w obszarze
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duchowym (Folkman, 2007). Strategia tworzenia znaczen polega na powtdrnej,
wielokrotnej ocenie sytuacji. W odréznieniu od oceny pierwotnej, ktora jest ukry-
ta i trwa utamki sekund, powtdrna ocena jest procesem podatnym na refleksje
i roztozonym w czasie (Zaluski, 2014). Przykltadem radzenia sobie ukierunkowa-
nego na znaczenie jest teoria adaptacji poznawczej opracowana przez Shelley
Taylor. Zgodnie z nig adaptacja do zagrazajacych wydarzen, w tym przypadku
choroby, jest efektem przewartosciowania dokonujacego si¢ w trzech fazach.
Pierwsza dotyczy sytuacji i polega na poszukiwaniu znaczenia, sensu choroby
poprzez atrybucje jej przyczyn oraz przewarto$ciowanie dotychczasowego zycia.
Druga faza odnosi si¢ do wlasnych mozliwosci i ma na celu odzyskanie poczucia
kontroli nad sytuacja choroby, np. poprzez sprawowanie kontroli nad domnie-
manymi czynnikami bedacymi jej zrodlem. W ostatniej fazie, dotyczacej wlasnej
osoby, dochodzi do odzyskania poczucia wlasnej wartosci, gléwne poprzez za-
stosowanie strategii ,poréwnania w dé1” z osoba bedaca w gorszej sytuacji lub
radzacy sobie gorzej (Heszen-Celinska i Sek, 2020). Uruchomienie tych strategii
poznawczych ma na celu przywrdcenie pacjentowi satysfakcji oraz jakosci zycia
lub poczucia szczgscia na mozliwie jak najwyzszym poziomie.

Przekonania duchowe, z zawarta w nich religijno$cia, moga w istotny sposob
wplywac na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem i opieka zdrowotna,
a poprzez wysilek duchowy cztowiek zaréwno zdrowy jak i obcigzony réznego
rodzaju schorzeniami, potwierdza swoja unikalno$¢, godnos¢ i sens wlasnego
istnienia. Potrzeby duchowe i religijne, ujawniaja si¢ w sposob szczegélnie sil-
ny w sytuacji dtugotrwatej choroby, znacznego pogorszenia stanu zdrowia oraz
uswiadomienia sobie zblizajacej si¢ $mierci (Kujaczynski, 2019). Religijnos¢ i du-
chowo$¢, cho¢ w potocznym rozu-
micniu traktowane sg jako synonimy, |
s3 od siebie odrebne. Duchowos¢ jest
zagadnieniem interdyscyplinarnym,
daleko wykraczajacym poza wierzenia
pacjenta, cho¢ zawarta w nim religij-
nos¢, a bardziej precyzyjnie - religij-
ne radzenie sobie z chorobg w formie
modlitwy o zdrowie, jest jedng z naj-
czesciej stosowanych strategii (Heszen-Celinska i Sek, 2020). Ta forma radzenia
sobie jest przydatna zwlaszcza wobec Zrddla stresu niedajacego si¢ kontrolowa¢
i pokrewna z radzeniem sobie skoncentrowanym na znaczeniu, poniewaz ulatwia
znajdowanie sensu w niepomyslnych zdarzeniach i cierpieniu (Heszen-Celinska
i Sek, 2020).

Religijnos$¢ zwigzana jest z przyjetym przez jednostke okreslonym system wie-
rzen i wynikajacych z niego praktyk religijnych, a duchowos¢, w mysl defini-

Potrzeby duchowe i religijne,
ujawniajq sie w sposdb szczegdinie
silny w sytuacji dtugotrwatej
choroby, znacznego pogorszenia
stanu zdrowia oraz uswiadomienia
sobie zblizajqcej sie Smierci (..).
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cji Polskiego Towarzystwa Opieki Duchowej w Medycynie, obejmuje ,wymiar
ludzkiego zycia stanowigcy odniesienie do transcendencji i innych wartosci eg-
zystencjalnie waznych” (https://ptodm.org.pl). Duchowos¢ przejawia sie w po-
szukiwaniu sensu zycia, milosci i prawdy, w czasie, w ktorym cztowiek zadaje
sobie pytanie, skad pochodzi, po co zyje, dokad zmierza, jaki sens ma jego cialo,
mysli czy dzialania. Umozliwia ona nawigzanie glebokiego porozumienia po-
miedzy osobami, ktdre chcg podzieli¢ si¢ swoimi przezyciami i obawami do-
tyczacymi takich wartosci, jak sens zycia, jego kruchos¢ czy koniec lub wiara
(Kujaczynski, 2019). Kazdy pacjent, niezaleznie od tego, czy jest osoba wierzaca
i praktykujaca, czy tez deklaruje brak przynaleznosci do okreslonej grupy wy-
znaniowej, moze doswiadcza¢ dystresu duchowego. Oznaka kryzysu czy cier-
pienia duchowego przezywanego przez pacjenta sg stawiane przez niego pyta-
nia, takie jak: Dlaczego mnie to spotkalo?, Dlaczego Bog skazuje mnie na takie
cierpienie?, Co jest po $mierci? i wiele innych. Osoba wierzaca realizuje swoja
duchowos¢ poprzez relacje z Bogiem, osoba niewierzaca odnajduje ja w natu-
rze, muzyce, sztuce, wartosciach czy w poszukiwaniu prawdy (Anandrajah i Hi-
ght, 2001). Personel medyczny réwniez moze by¢ zrodtem duchowego wsparcia
dla chorego poprzez towarzyszenie w cierpieniu i kompetentng obecnosci przy
pacjencie (Peszkowska, 2006). Cicely
Saunders, pracujac z osobami nieule-
czalnie chorymi, zauwazyla, ze zgta-
szajg oni trzy gtéwne prosby: pomoz
mi, wystuchaj mnie, nie opuszczaj
mnie, i wskazala na potrzebe podaza-
nia przez personel za tymi prosbami.

Religijne radzenie sobie moze
przybiera¢ réowniez posta¢ wykorzystywania otrzymanych od Boga zasobdw,
delegowania na Boga odpowiedzialnosci za rozwigzanie napotkanych trudnosci
lub wspolpracy z Bogiem (Heszen-Celinska i Sek, 2020). Oznacza to, ze poprzez
powierzenie Bogu problemu zdrowotnego do rozwigzania, petni ono funkcje
instrumentalng, a poprzez poprawe samopoczucia psychicznego w zwiagzku
z bliskoscia Boga - pelni réwniez funkcje regulacji emocji (Heszen, 2016).
Wisrod przykladow dystresu duchowego mozna wymieni¢ nieumiejetnos¢ od-
nalezienia w zyciu sensu, nadziei, mitosci czy sil, a takze poczucie dysonansu
pomiedzy dotychczasowymi przekonaniami a obecnymi doswiadczeniami, czy
poddawanie dotychczasowych przekonan w watpliwos¢ (Fopka-Kowalczyk,
2023). Cierpienie tego rodzaju wyzwalaja przetlomowe do$wiadczenia w zyciu,
w tym wystgpienie choroby przewleklej, a wéréd jego wymiaréw wymienié
mozna: sens Zycia/znaczenia vs brak sensu zycia/utrata znaczenia; przebaczenie
samemu sobie oraz innym (czasami tez Bogu); zwiazki/relacje oraz nadzieje vs

Personel medyczny réwniez moze
byc Zrédtem duchowego wsparcia
dla chorego poprzez towarzyszenie
w cierpieniu i kompetentng
obecnosci przy pacjencie (...).
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brak nadziei (Groves, 2022). Nadzieja podtrzymuje wole zycia i dazenia oraz
nadaje sens ludzkiemu dziafaniu, co sprawia, ze pacjent jest w stanie kontynu-
owal swoje zmagania nawet w sytuacji mierzenia si¢ z choroba nieuleczalng
(Gatuszka, 2000), dlatego jest ona tak wazna dla osoby niedomagajacej soma-
tycznie.

Fopka-Kowalczyk, M. (2023). Ocena po-
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Zbigniew lzdebski, Maciej Biatorudzki, Damian Warzecha

Psychoseksualne funkcjonowanie
pacjentow

Wprowadzenie

Seksualnos$¢ stanowi determinanty ludzkiej tozsamosci, jest Scisle zwigzana
z egzystencja czlowieka, jest jej istotna i nierozlaczng czescia. Przejawia sie jako
motywacja jednostki do prokreacji i rozwoju osobistego oraz angazowania si¢
w relacje miedzyludzkie. Przy dokladniejszym opisie seksualnosci, poddajac pod
refleksje jej zlozonos¢, mozemy dojs¢
do wniosku, ze w seksualnosci prze-
nika si¢ wiele plaszczyzn, interakeji
pomiedzy psychosomatycznymi me-
chanizmami przynaleznymi osobie
oraz aspektami spoteczno-kulturo-
wymi, w ktérej dana jednostka funk-
cjonuje (Izdebski, 2012).

Wedlug J. Bancrofta seksualnos¢
to ,aspekt kondycji czlowieka przeja-
wiajacy si¢ w postaci pozadania lub pragnienia, towarzyszacych im fizjologicz-
nie zdeterminowanych odpowiedzi seksualnych i zachowania prowadzacych
do orgazmu lub przynajmniej sprawiajacego przyjemno$¢ podniecenia, wyste-
pujacych czesto miedzy dwojgiem ludzi, lecz nierzadko takze praktykowanych
w pojedynke” (Bancroft, 2011, s. 31).

(..) w seksualnosci przenika
sie wiele ptaszczyzn, interakcji
pomiedzy psychosomatycznymi
mechanizmami przynaleznymi
osobie oraz aspektami spoteczno-
kulturowymi, w ktdrej dana
jednostka funkcjonuje (...).
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Pomimo niezaprzeczalnych korzysci z rozwoju i wielu lat badan nasza wie-
dza o seksualnosci nie jest petna. Mimo Ze w niektérych srodowiskach budzi
to pewnie watpliwosci, obecnie wyrdzniamy nowe dzialy seksuologii, takie jak:
onkoseksuologia, kardioseksuologia, endoseksuologia, psychoseksuologia, co
przyczynia si¢ do integracji seksuologii jako nauki interdyscyplinarnej skon-
centrowanej na osobie.

Zdrowie seksualne i reprodukcyjne

Zdrowie seksualne mozemy
przedstawic jako silny predyktor
0gdlnego zdrowia i subiektywnego
samopoczucia cztowieka,
obejmujqce aspekt: fizyczny,
psychiczny, emocjonalny, spoteczny
iduchowy (...).

Zdrowie seksualne mozemy przed-
stawi¢ jako silny predyktor ogélnego
zdrowia i subiektywnego samopo-
czucia cztowieka, obejmujace aspekt:
fizyczny, psychiczny, emocjonalny,
spoleczny i duchowy (Stephenson
i Meston, 2015; Galati, 2015; Davin-
son i in., 2009). Jest takze jednym
z kluczowych aspektéow funkcjono-
wania psychospotecznego i ma istotny wptyw na ogdlng jakos¢ zycia (Knowles
iin., 2013). Z kolei deficyty w jego zakresie moga przyczyniac si¢ do zaburzen
zdrowia psychicznego, schorzen o podtozu psychosomatycznym, obnizonej sa-
mooceny, konfliktéw oraz napie¢ w relacjach i drazliwosci w kontaktach mie-
dzyludzkich (Izdebski i Waz, 2014).

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2006) zdrowie seksual-
ne charakteryzuje si¢ zlozonym i wielowymiarowym procesem koordyno-
wanym przez uklad neurologiczny, hormonalny i naczyniowy. Postrzega-
nie seksualno$ci w kontekscie zdrowia seksualnego jest wielowymiarowe.
Wymaga pozytywnego i pelnego szacunku podejscia do seksualnosci oraz
zwigzkow seksualnych, jak réowniez do mozliwosci posiadania dajacych
przyjemnos¢ i bezpiecznych doswiadczen seksualnych, wolnych od przy-
musu, dyskryminacji i przemocy. Promocja zdrowia seksualnego powin-
na umozliwi¢ podejmowanie $wiadomych decyzji dotyczacych dobrosta-
nu seksualnego jednostkom i grupom spolecznym (WHO, 2017). Strategie
zwigzane z promocja zdrowia seksualnego powinny uwzglednia¢ programy
edukacyjne przystosowane do wieku odbiorcéw i danej sytuacji spoteczno-
-kulturowej, uwzgledniajac prawa seksualne.

Z seksualnoscig jest zwigzane takze zdrowie reprodukcyjne, ktére WHO
definiuje jako fizyczny, psychiczny i spoleczny dobrostanem we wszystkich
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obszarach zwigzanych z funkcjami rozrodczymi, co oznacza, ze poszcze-
golne jednostki sg w stanie prowadzi¢ satysfakcjonujace i bezpieczne zycie
seksualne oraz w sposob swobodny i §wiadomy planowa¢ posiadanie dzieci
(WHO, 2001).

Funkcjonowanie seksualne

Wydluzenie zycia ludzkiego niewatpliwie jest wielkim osiggnieciem medycy-
ny XX wieku, obecnie stoimy przed wyzwaniem poprawy jego jakosci. Jednym
z istotnych elementow jakosci i zadowolenia z zycia jest satysfakcjonujace zy-
cie seksualne, ktére w przesziosci bylo pomijane (Marshall i in., 2022; Paszyn-
ska i in., 2023; Hooghe, 2012). Zatem mozna wskazac, ze obnizona satysfakcja
z zycia seksualnego przyczynia sie do gorszej jakosci zycia ogétem (Flynn i in.,
2016; Oettingen, 2013). W badaniach przeprowadzonych w Polsce seks odgry-
wa istotng role dla 55% Polek i Polakéw. Natomiast zadowolenie z zycia seksual-
nego deklaruje 63% respondentéw, co ukazuje wazno$¢ aktywnosci seksualnej
w zyciu czlowieka (Izdebski, 2020).

Wydluzenie diugosci zycia i lepsza opieka zdrowotna zmienily postrzeganie
zachowan seksualnych wsrdd starszych oséb (Hinchliff, 2009; Beckman i in.,
2008). Chociaz aktywno$¢ seksualna zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, to osoby
w pozniejszej fazie zycia (50 lat i starsi) pozostaja nadal aktywne seksualnie
(Izdebski, 2021; Mercer i in., 2013). W Polsce regularnie sa prowadzone ba-
dania nad seksualnoscig i zdrowiem seksualnym oséb po 50. roku zycia. Rola
seksu w zyciu dla tej grupy wiekowej jest istotna dla 21%, co moze wskazywac
na wieksze wystepowanie trudnosci seksualnych. Natomiast zadowolenie z zy-
cia seksualnego deklaruje 36% osob w tej grupie wiekowej. Wyniki te wskazuja,
ze seksualnos¢ jest nadal istotna w tej fazie zycia (Izdebski, 2021). Istnieje za-
tem pilna potrzeba lepszego zidentyfikowania potrzeb oséb po 50. roku zycia
w zakresie zdrowia seksualnego uwzgledniajacych aspekty zwigzane z wiekiem.
Charakterystyka probleméw pozwoli na ustalenie programéw zwigzanych z po-
lepszeniem funkcjonowania seksualnego wsrod osob w tej grupie spoleczenstwa
funkcjonujacych w zwiazkach i z réznych powodéw zyjacych w pojedynke.

Rozmowy z pacjentem o seksualnosci

W zwiazku z wiekszym zainteresowaniem aspektami seksualnosci wérod pa-
cjentéw rosnie zapotrzebowanie kontaktu ze specjalistami w zakresie zdrowia
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seksualnego i reprodukcyjnego (Lehmann i in., 2022; Lopez i in., 2019; Col-
son, 2016; Zebracka i in., 2006). Natomiast wielu pracownikéw ochrony zdro-
wia nie inicjuje tego tematu (Gould i in., 2006). Wigkszos$¢ dziatan personelu
medycznego koncentruje si¢ na aspekcie choroby, a malo czasu poswigca sig
na elementy psychospotecznego funkcjonowania, w tym seksualnosci i zdro-
wia seksualnego (Garcia-Rodriguez i in., 2021). Pracownicy ochrony zdrowia
na ogot czujg si¢ niepewnie i sg zawstydzeni, gdy rozmawiaja z pacjentami
o kwestiach zwigzanych z seksualnoscig. Ponadto brakuje im edukacji w tym
zakresie, co wplywa na ich zdolno$¢ do omawiania tego tematu (Ezhova i in.,
2020; Corcoran i Ahmad, 2016). Natomiast pacjenci oczekuja, aby specjali-
$ci inicjowali temat seksualnosci i zdrowia seksualnego, przetamywali tabu,
zapewniali prywatno$¢, poswiecali na ten temat wystarczajaca ilo$¢ czasu,
okazywali otwarto$¢, empatie i wrazliwo$¢. Oczekuja rowniez, zeby byli od-
powiednio przygotowani do rozmowy (Albers iin., 2020; Tsangaris i in., 2014;
Lewis i in., 2012). Rozmowa moze przynies¢ odwrotny skutek od zamierzone-
go, jesli specjalisci czuli si¢ nieswojo przy omawianiu tematyki seksualnosci
i kiedy wsparcie nie bylo dostosowane do preferencji i przypadku pacjenta,
nie uwzgledniajac go jako calosci rowniez w kwestii seksualnosci, a nie jako
choroby i dysfunkcji (Gorman i in., 2020; Mattsson i in., 2018). W zwiazku
z tym uzasadnione wydaje si¢ zwrdcenie uwagi na podejmowanie rozméw
w zakresie seksualnosci pacjentéw.

PP : W seksualnosci powinno sie

W seksualnosci powinno sie koncentrowa¢ na osobie, czyli
koncentrowac na osobie, czyli ~ : uwzglednia¢ preferencje, potrzeby,
uwzgledniac preferencje, potrzeby, : Wartosci pacjenta i odpowiada¢ na
wartosci pacjenta i odpowiada¢na :  nie, a takze umozliwi¢ mu przejecie
nie, a takze umozliwi¢ mu przejecie  :  odpowiedzialnosci za wiasne zdro-
odpowiedzialnosci za wiasne . wie seksualne i reprodukcyjne row-
zdrowie seksualne i reprodukcyjne  :  niez w zakresie leczenia innych cho-
réwniez w zakresie leczeniainnych :  r6b, ktére na nie wptywaja (Afulani
choréb, ktére na nie wplywajq (). 1 in., 2023). Taka opieka opiera si¢

S O P PO PO OPTS SRRSO PPPTO S Py definicji opieki skoncentrowanej

na pacjencie przyjetej przez Ame-
rykanski Instytut Medyczny (od 2015 roku National Academy of Medicine),
ktéry podkresla opieke skoncentrowang na osobie jako kluczowa dziedzing
jakosci opieki (IOM 2001), co jest réwniez jednym z gléwnych postulatow
humanizacji procesu leczenia (Izdebski i in., 2023). Domenami opieki skon-
centrowanej na pacjencie s3 jego godnos¢ oraz szacunek niezaleznie od po-
chodzenia, tozsamosci, wieku, stanu zdrowia, plci i statusu ekonomicznego,
a takze prawidtowe komunikowanie si¢, poszanowanie autonomii pacjenta,
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zapewnienie prywatnosci, poufnosci i specjalistycznej opieki, zapewnienie
wsparcia emocjonalnego i spolecznego oraz zaufania i srodowiska placéwki
ochrony zdrowia sprzyjajace zdrowieniu (Sudhinaraset i in., 2017; Tuncalp
iin., 2015; IOM 2001; Donabedian 1988). Opieka skoncentrowana na osobie
ma wplyw na wyniki zdrowotne poprzez oddzialtywanie na zachowania proz-
drowotne, poczucie wlasnej skutecznosci, zaangazowanie pacjenta, terminowa
i odpowiednig opieke, bezpieczenstwo i poprawe zdrowia psychospotecznego
(Miller in., 2016; Doyle i in., 2013).

Opieka skoncentrowana na osobie jest zgodna z realizacja praw seksualnych,
ktdére sa zwigzane z prawami czlowieka. Deklaracja Praw Seksualnych, opra-
cowanych w 1997 roku przez Swiatowe Towarzystwo Seksuologiczne, zostata
przyjeta w skroconej formie przez WHO w 2002 roku. W 2014 roku pojawila sie
druga wersja Powszechnej Deklaracji Praw Seksualnych, zaproponowana przez
Swiatowe Towarzystwo Seksuologiczne'.

Z Deklaracji Praw Seksualnych wynika, ze pacjent potrzebuje opieki specja-
listycznej gdy:

» cierpi, odczuwa niepokdj lub dyskomfort zwigzany z wlasng seksualnoscia,
zdrowiem seksualnym i/lub reprodukcyjnym,

+ naruszane sg jego prawa, wolno$¢ oraz gdy jest ofiarg przemocy lub naduzy¢
na tle seksualnym,

» realizacja jego seksualnosci zwigzana jest z przekraczaniem norm prawnych,
medycznych i/lub partnerskich, obyczajowych i spotecznych.

Pytania dotyczace seksualnosci powinny by¢ wilaczane do wywiadu z pa-
cjentem (Dyer i Nair 2012). Nalezy podejmowac z pacjentem tematy zwigzane
z seksualnoscig, takie jak (Lehmann i in., 2022):

+ samopoczucie seksualne, sprawno$¢ seksualna,

« trudnosci i utrudnienia zwigzane z zyciem seksualnym, w tym ze zdrowiem
reprodukcyjnym,

« obraz ciala,

» fizyczne skutki uboczne choroby oraz jej wplyw na zycie seksualne (samo
doswiadczenie choroby moze mie¢ wptyw na odbiér wlasnego ,,ja”, w tym na
seksualnos¢. Wazne jest, aby podczas rozmowy omawia¢ jednostke choro-
bowga oraz jej wplyw na seksualno$¢ pacjenta. Podawanie takich informacji

! Deklaracja Praw Seksualnych Cztowieka Swiatowego Stowarzyszenia Zdrowia Seksualnego
zostata zaproponowana na XIII Swiatowym Kongresie Seksuologicznym w Walencji w Hiszpanii
w roku 1997. W roku 1999 na posiedzeniu w Hong Kongu Walne Zgromadzenie Swiatowego Sto-
warzyszenia Zdrowia Seksualnego przyjelo zmiany do dokumentu, za§ w 2008 roku zatwierdzilo
Milenijng Deklaracje Zdrowia Seksualnego Swiatowego Stowarzyszenia Zdrowia Seksualnego.
Niniejszy tekst jest tekstem deklaracji z kolejnymi zmianami, ktéry przyjety zostal w marcu 2014
roku przez Rade Doradcza Swiatowego Stowarzyszenia Zdrowia Seksualnego.
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moze pomdc pacjentowi w przewidywaniu i dostosowaniu si¢ do poten-

cjalnych zmian w zyciu seksualnym dodatkowo moga w mniejszym stopniu

obwiniac sie za powstale dysfunkcje seksualne),

« wplyw leczenia na zdrowie seksualne (wyrazenie zgody na leczenie powin-
no by¢ dobrowolne, czyli niezalezne od wszelkiego przymusu czy presji,
oraz §wiadome, co jest zwigzane z informowaniem o planowanych dzia-
taniach, zwigzanych z nimi korzy$ciami i zagrozeniach oraz o metodach
alternatywnych),

» rola seksualna moze by¢ bardzo istotna dla tozsamosci seksualnej danej oso-
by. Wazne jest, aby rozwazajac leczenie i zwigzane z nim skutki uboczne,
zapyta¢ nie tylko o zdrowie i praktyki seksualne, lecz takze o role seksualna
(zwlaszcza u mezczyzn homoseksualnych). Znajomos¢ roli seksualnej pa-
cjenta moze wplyna¢ na zalecenia dotyczace leczenia i mie¢ wplyw na po-
dejmowanie decyzji przez pacjenta (Dickstein i Marshall 2022; Ussher i in.,
2017),

» komunikacja seksualna z partnerami,

 wsparcie w radzeniu sobie,

» skonsultowanie ze specjalista, jesli pacjent wymaga specjalistycznej opieki
seksuologiczne;j.

Pracownicy ochrony zdrowia chcacy przeprowadzi¢ z pacjentem rozmo-
we na temat jego zdrowia seksualnego, kiedy jest to akceptowalne, powinni
uwzgledni¢ kilka istotnych elementéw (Lehmann i in., 2022):

« rozpocznij dyskusje (tematyka seksualnosci i zdrowia seksualnego nadal dla
wielu oséb moze okaza¢ si¢ tematem tabu, jednakze to nie upowaznia do
zaniechania tej tematyki),

» zapewnij prywatno$¢ (rozmowy o seksualnosci powinny by¢ prowadzone
tylko z pacjentem na osobnosci, chyba ze wymaga tego proces terapii — wte-
dy w rozmowie mogg uczestniczy¢ inne osoby za zgoda pacjenta),

« zweryfikuj obawy (zapytaj pacjenta o zdrowie seksualne, wykorzystaj wy-
wiad oraz kwestionariusze do oceny zdrowia seksualnego przystosowany do
danego pacjenta z uwzglednieniem chordéb i/lub schorzen, dysfunkgji),

« okaz empatie, badz otwarty i wrazliwy na tematyke,

« przystosuj jezyk i terminologie do pacjenta (uzywaj réwniez zaimkow zgod-
nych z identyfikacja plciowa danej osoby),

» dostosuj informacje przekazywane pacjentom réwniez w zaleznosci od wieku,

» uwzgledniaj aspekty kulturowo-spoteczne,

« posiadaj zasob wiedzy zwigzany z seksualnoscia.
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Dysfunkcje seksualne

Dysfunkcje seksualne sg zjawiskiem
powszechnym, cho¢ czgsto pomi-
janym przez pracownikéw ochrony
zdrowia, pomimo ich zwigzku z ni-

Dysfunkcje seksualne to rodzaj
zaburzen na tle seksualnym
polegajqcym na nieprawidfowym

skg jakoscig zycia, niepokojem emo- przebiegu reakcji seksualnych.
cjonalnym oraz ich znaczenia dla Cechq charakterystyczng dysfunkgji
ogolnego stanu zdrowia i dobrosta- seksualnych jest zakidcenie w
nu (Ford i in., 2017; Satcher i Hook :;czestmiczeniu w zyciu seksualnym
2015; Laumann 1999). Dysfunkcje odpowiednio do pragnieri (...).

seksualne moga wywiera(': destruke o
tywny wplyw na relacje w zwigzku
i moga prowadzi¢ do utraty kontaktéw spolecznych, izolacji i samotnosci, co
moze by¢ skorelowane z wigkszym ryzykiem choréb (Nascimento i in., 2013).
Dysfunkcje seksualne to rodzaj zaburzen na tle seksualnym polegajacym na
nieprawidlowym przebiegu reakcji seksualnych. Cecha charakterystyczng dys-
funkcji seksualnych jest zakl6cenie w uczestniczeniu w zyciu seksualnym odpo-
wiednio do pragnien (Jakima, 2019).

Klasyfikacje zaburzen seksualnych

Klasyfikowanie zaburzen seksualnych ma na celu opracowanie ram diagno-
stycznych i terminologii, ulatwiajacych rozeznanie w réznorodnos$ci zgta-
szanych probleméw seksualnych, komunikowania si¢ i zbierania informacji.
Przygotowanie powszechnie akceptowalnej klasyfikacji zaburzen seksualnych
nie jest prostym zadaniem, biorgc pod uwage czesto kontrowersyjne granice
miedzy norma a patologia w obszarze seksualnosci, rézne sposoby definiowania
normy oraz znaczne rozbieznosci kulturowe w zakresie akceptowalnych badz
potepianych form ekspresji seksualnosci.

Do zaburzen cyklu reakeji seksualnych stosujemy nadal dziesiata Miedzynaro-
dowg Statystyczna Klaysfikacje Choréb i Probleméw zdrowotnych (ICD-10), cho-
ciaz obecnie trwaja prace nad implementacja jedenastej edycji (ICD-11) w Polsce.
Nowa edycja wprowadzila zmiany dotyczace funkcjonowania seksualnego.

Najwazniejsza zmiana to wydzielenie osobnej grupy stanéw zwigzanych ze
zdrowiem seksualnym. W tej grupie znajdujg si¢ zaburzenia funkcji seksual-
nych podzielone na:
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» dysfunkcje pozadania seksualnego i podniecenia,

» dysfunkcje orgazmu,

« zaburzenia wytrysku,

« inne okreslone dysfunkcje seksualne

« zaburzenia seksualne zwigzane z odczuwaniem bolu.

Zaburzenia tozsamosci plciowej zostaly natomiast zastagpione niezgod-
noscig/niedopasowaniem plci i usuniete z grupy zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania. Rdwnocze$nie zostaly opracowane zaburzenia kon-
troli impulséw, do ktérych wlaczono kompulsywne zaburzenia zachowan
seksualnych.

Dysfunkcje seksualne mozna podzieli¢ na dysfunkcje pierwotne (wyste-
pujace od poczatku podejmowania aktywnosci seksualnej) i nabyte (wtdrne)
oraz dysfunkcje sytuacyjne (np. ograniczone do kontaktéw seksualnych z okre-
slong osobg a nieujawniajace si¢ podczas masturbacji lub wspdizycia z innym
partnerem) i uogélnione. Kolejnym elementem jest podzial dysfunkcji zgodnie
z etiologig wystepowania: psychogenny, organiczny. Chociaz w ICD-11 w prze-
ciwienstwie do wczesniej obowiazujacej wersji organiczne i nieorganiczne
dysfunkcje seksualne zostaly umieszczone w jednym rozdziale, co jest zgodne
z obecnym stanem wiedzy i koniecznoscia stosowania integracyjnych metod
klinicznych (Reed i in., 2016). U podloza takiego podejscia lezy fakt, ze w prak-
tyce klinicznej rozréznienie zaburzen o etiologii somatycznej i psychogenne;j
napotyka istotne trudnosci, gdyz czesto majg one charakter mieszany.

Ocena i wystepowanie dysfunkcji seksualnych

Ocena dysfunkgji seksualnych u pa-
cjenta jest wieloczynnikowa, po-
niewaz problemy zwigzane z dys-
funkcjami seksualnymi sg zlozone
i wynikajg z wielu czynnikéw biopsy-
chospolecznych.  Niezbedne jest
zrozumienie tozsamosci plciowej

Ocena dysfunkgji seksualnych
U pacjenta jest wieloczynnikowa,
poniewaz problemy zwigzane
z dysfunkcjami seksualnymi
sq ztozone i wynikajq z wielu
czynnikow biopsychospotecznych.

pacjenta, plci zarejestrowanej w mo-
mencie urodzenia, wieku, orientacji
seksualnej; zachowania, roli seksualnej, choréb wspotistniejacych i wybor lecze-
nia, ktére moga mie¢ wplyw na funkcje seksualne, przyjmowane leki i substan-
cje, ktére moga uposledzac funkcje seksualne, status zwigzku pacjenta i aspekty
kulturowo-spoleczne.
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Przydatnym schematem jest rozwazenie potencjalnych elementéw wplywa-
jacych na rozwdj i/lub poglebienie dysfunkeji seksualnych (z zaznaczeniem, ze
etiologia zaburzen czgsto jest mieszana), takich jak:

+ hormonalny,

« anatomiczny,

» psychologiczny,

» obraz ciala i samo$wiadomos¢ seksualna,
relacje partnerskie,

« spoleczno-kulturowy.

Do oceny zdrowia seksualnego wykorzystuje si¢: szczegétowy wywiad lekar-
ski. Dokladny wywiad seksuologiczny pomaga specjalistom zindywidualizowa¢
zalecenia dotyczace badan przesiewowych. Interwencje profilaktyczne zwigzane
ze zdrowiem seksualnym obejmuja badania biochemiczne, obrazowe, fizykalne,
przesiewowe w kierunku choréb przenoszonych droga plciows, poradnictwo
psychospoteczne oraz poradnictwo w zakresie zdrowia reprodukcyjnego, w tym
skutecznych metod antykoncepcji. Przy wywiadzie warto wykorzystywa¢ stan-
daryzowane kwestionariusze i skale pozwalajace na stwierdzenie, czy wystepuje
zaburzenie do monitorowania zmian nasilenia i oceny postep w leczeniu. Roz-
rézniamy skale przeznaczone do oceny funkcji seksualnych, np. ze wzgledu na
ple¢ i w poszczegdlnych grupach pacjentéw, np. dla 0séb leczonych z powodu
choroby nowotworowej u 0s6b z uszkodzeniem rdzenia kregowego lub u pa-
cjentdéw z zaburzeniami psychiatrycznymi itd. (Starowicz i in., 2017).

Dysfunkcje seksualne charakteryzuja duze réznice epidemiologiczne uwa-
runkowane plcig, wiekiem, miejscem przeprowadzenia badan oraz przyjetymi
kryteriami diagnostycznymi. Rozpigtos¢ w wynikach badan mozna wyjasni¢
zmieniajaca si¢ metodologia, czas, w jakim zostaly wykonane badania, gdyz
miato to wptyw na dostepno$¢ lekoéw oraz wzrost swiadomosci spoteczenstwa na
temat dysfunkeji seksualnych. Nie mozna réwniez poming¢ statusu spoleczno-
-kulturowego oraz ekonomicznego w badanej populacji.

Najczestsza trudnoscia w odbyciu stosunku seksualnego w badaniu prze-
proadzonym w Polsce sa zmeczenie i stres — tak deklarowalo 32% Polek i 21%
Polakéw w 2017 roku oraz 52% Polek i 43% Polakow w 2021 roku, co ukazuje
wyrazny wzrost wystepowania tych trudnosci. Inne trudnoséci zwigzane z dys-
funkcjami to m.in. choroba; obawa, ze nie sprawdze si¢ w seksie; depresja. Z kolei
najczestszymi odpowiedziami na pytanie ,,Co mialo wplyw na dlugotrwaly spa-
dek zainteresowania seksem?” s3: moj wiek; zly stan mojego zdrowia/choroba;
przemeczenie i trudnosci w zwigzku, co wskazuje na silng korelacje z elementami
zwigzanymi z dysfunkcjami seksualnymi (Izdebski, 2021; Izdebski, 2020).
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Wystepowanie dysfunkcji w réznych
jednostkach chorobowych

Dysfunkcje seksualne stanowig istotny aspekt zycia pacjentéw dotknigtych roz-
nymi jednostkami chorobowymi. Wptyw choréb na funkcjonowanie seksualne
oraz mozliwe strategie zarzadzania tymi wyzwaniami sa zalezne od danej jed-
nostki chorobowej oraz indywidualnych cech pacjenta.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego, takie jak nadci$nienie tetnicze czy
choroba niedokrwienna serca, jedne z czestszych przypadlosci w starzeja-
cych sie spoleczenstwach, moga znaczaco wplywa¢ na zdolnos¢ pacjentéw
do prowadzenia aktywnego i satysfakcjonujacego zycia seksualnego. Mecha-
nizmy patofizjologiczne oraz interwencje farmakologiczne stosowane w le-
czeniu tych choréb moga przyczynia¢ si¢ do wystapienia zaburzen erekcji
i zmniejszenia libido. W skrajnych przypadkach moze dochodzi¢ do braku
mozliwosci odbycia stosunku z uwagi na niewydolnos¢ serca uniemozliwia-
jaca jakakolwiek zwigkszong aktywnos$¢ fizyczng. Ustalajac indywidualng
strategie leczenia, nalezy wiec uwzgledni¢ zaréwno aspekty kardiologiczne,
jak i seksuologiczne (Palm, 2018).

Cukrzyca

Cukrzyca jest jedna z najczesciej wystepujacych choréb metabolicznych, kto-
rej czgsto towarzyszg zaburzenia seksualne. Zmiany naczyniowe w polaczeniu
z neuropatig cukrzycowa moga prowadzi¢ do zaburzen erekeji oraz zmniejsze-
nia libido. W zapobieganiu i leczeniu dysfunkcji seksualnych u pacjentéw z cu-
krzycy istotna role odgrywa odpowiednia kontrola metaboliczna oraz terapia
farmakologiczna, a w skrajnych przypadkach nawet leczenie operacyjne zabu-
rzen wzwodu (Di Stasi, 2022).

Choroby neurologiczne

Choroby neurologiczne, takie jak stwardnienie rozsiane czy udar mézgu, moga
prowadzi¢ do réznorodnych zaburzen funkcji seksualnych poprzez uszkodze-
nie struktur moézgu, rdzenia kregowego lub nerwéw obwodowych. Réznorod-
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nos¢ prezentujacych si¢ objawdw i zaburzen seksualnych wymagaé wigc bedzie
indywidualizacji strategii leczenia z uwzglednieniem rehabilitacji seksualnej
i farmakoterapii (Calabro, 2018).

Choroby psychiatryczne

Choroby psychiatryczne, takie jak depresja czy zaburzenia lekowe, moga
wplywaé na sfere seksualng poprzez zaburzenia nastroju, obnizenie libido
oraz wplyw stosowanych lekéw psychotropowych na funkcje seksualne (Bas-
son, 2018). Przy podejmowaniu si¢ diagnozy i leczenia dysfunkcji seksual-
nych u pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi zalecane jest podejscie inter-
dyscyplinarne. W leczeniu tego typu zaburzen zastosowanie znajduje zaréwno
farmakoterapia, terapia poznawczo-behawioralna, jak i celowane interwencje
seksuologiczne.

Dysfunkcje seksualne sg czestym problemem zwigzanym z wystepowa-
niem innych choréb przeweklych. Charakteryzujg sie nieprawidlowsg reakcja
w jednym z nastgpujacych obszaréw: pragnienie, podniecenie, orgazm lub bél.
Wymagaja wigc kompleksowego podejscia zaréwno diagnostycznego, jak i te-
rapeutycznego (Jakima, 2019). To podejscie powinno uwzglednia¢ wszystkie
czynniki, ktdére przyczynily si¢ do rozwoju i/lub poglebienia probleméw seksu-
alnych. Wymaga to kompleksowej oceny somatycznej i psychospolecznej w celu
zidentyfikowania czynnikéw predysponujacych, przyspieszajacych i utrwalaja-
cych lezacych u podstaw dysfunkcji. Obecne metody leczenia problemoéw sek-
sualnych sg czesto krétkoterminowe. Wynika to z niedoboru specjalistow lub
z niewystarczajacej ich wiedzy o wieloaspektowosci seksualnosci cztowieka. Ist-
nieje zatem potrzeba interdyscypli-
narnego podejscia do oceny i lecze-
nia dysfunkgji seksualnych, a takze do
interwencji edukacyjnych. Czesto tez
konieczna staje si¢ potrzeba konsul-
tacji u innych specjalistéw z réznych
dziedzin medycyny, nauk o zdrowiu
i nauk spolecznych. Zrozumienie
mechanizméw  patofizjologicznych
oraz zastosowanie odpowiednich
strategii leczenia moze istotnie po-
prawi¢ jakos¢ zycia pacjentow, u kto- poszczegdinymi chorobami
rych wystepuja dysfunkcje seksualne. a funkcjami seksualnymi. :
W przysztoéci nalezy kontynuowad ...l

Zrozumienie mechanizmow
patofizjologicznych oraz
zastosowanie odpowiednich
strategii leczenia moze istotnie
poprawic jakos¢ zycia pacjentow,
u ktdrych wystepujq dysfunkcje
: seksualne. W przysztosci nalezy
: kontynuowac poszukiwanie nowych
: form terapii oraz lepiej poznac
zwiqzki patofizjologiczne pomiedzy
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Wybrane demograficzno-spoteczne
aspekty opieki zdrowotnej

Wprowadzenie

Podstawowa przestanka podejmowania wielu decyzji w zyciu publicznym,
w réznych sferach, np. w odniesieniu do polityki zdrowotnej, jak réwniez orga-
nizacji i finansowania czy wspierania systemu ochrony zdrowia, realizowanych
na réznych szczeblach wladzy i administracji, zaréwno w wymiarze krajowym,
jak i miedzynarodowym, np. Unii Europejskiej, jest informacja statystyczna
o ludnosci zamieszkujacej dany ob-

szar administracyjny. Informacji ta- oo :

kiej wspodlczesnie dostarcza demo- (..) demografia, dyscyplina

grafia, dyscyplina naukowa, ktérej : naukowa, ktdrejzadaniem jest m.in.
zadaniem jest m.in. przygotowanie © przygotowanie opisu statystyczno-
opisu statystyczno-analitycznego sta- analitycznego stanu i struktury

nu i struktury ludnosci oraz badanie : ludnosci oraz badanie i ocena zmian

i ocena zmian wynikajacych z do- wynikajqcych z dotychczasowego
tychczasowego i przewidywanego : iprzewidywanego ruchu naturalnego
ruchu naturalnego i wedréwkowego i wedréwkowego ludnosci (...).
ludnosci (Holzer, 2003; OKOlski i Fi-
hel, 2012).

O znaczeniu informacji statystycznej o ludnosci byli przekonani wtadcy naj-
starszych imperiow w dziejach, takich jak Egipt faraonéw, Babilonia, Asyria,
Persja, Chiny czy Imperium Rzymskie. O randze spiséw ludnosci w starozytnym
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Rzymie $wiadczy fakt, ze odpowiedzialnos¢ za ich organizacje powierzono naj-
wyzszym rangg urzednikom republikanskim, mianowicie konsulom. Poniewaz
zbieranie i przetwarzanie takich informacji wymagato zorganizowanego i kom-
petentnego aparatu panstwowego, wraz z upadkiem imperiéw organizowanie
spiséw powszechnych w Europie zostalo zarzucone. Powrdcono do nich w dru-
giej potowie XVIII wieku, a w pierwszej polowie XIX wieku opracowano pod-
stawowe zasady spisow powszechnych, w tym zasade momentu krytycznego
spisu. Jej zastosowanie sprawia, ze dane o ludnosci sg zbierane w odniesieniu
do tego samego momentu czasowego, co umozliwia ich analize poréwnawcza
w skali calego kraju. Innym waznym zrédlem pozyskiwania informacji staty-
stycznej o ludnosci jest rejestracja biezaca danych o ruchu naturalnym i we-
dréwkowym ludnosci (Kaczmarek i in., 1998).

Spisy powszechne odgrywaja
szczegolna role w zyciu poszczegol-
nych spolecznosci zorganizowanych
w ramach suwerennych panstw. Pan-
stwo raz na 10 lat pyta swoich oby-

Spisy powszechne odgrywajq
szczegdIng role w zyciu
poszczegdlnych spotecznosci
zorganizowanych w ramach
suwerennych panstw.

wateli, ilu ich jest, kim sg i jak zZyja.
Spisy sa bez watpienia sg duzym wy-
zwaniem, ale takze czynnikiem mo-
bilizujacym i systematyzujacym narody w okresie pokoju. Podstawe prawna
dla przeprowadzenia spiséw stanowig akty prawne w randze ustawy badz, jak
w przypadku USA, nawet konstytucja. W krajach czlonkowskich Unii Europej-
skiej przygotowania do spisu koordynuje Eurostat, a podstawe prawng stanowig
Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady oraz krajowe regulacje praw-
ne. ,Tematyka spisu, ujednolicanie definicji poje¢ i kategorii demograficznych,
ekonomicznych i spotecznych, pytania zadawane podczas spisu oraz metody
realizacji spisdw sg opracowywane przez miedzynarodowe zespoly pracujace
dla ONZ, ktdra publikuje zasady i zalecenia dotyczace spiséw ludnosci i miesz-
kan” (Kotowska, 2021, akapit 6). Gtéwnym Zrédtem informacji pozyskiwanych
w trakcie spisu powszechnego sg systemy informacyjne administracji publicz-
nej oraz wywiady przeprowadzane przez ankieteréw statystycznych, z wykorzy-
staniem identycznych formularzy elektronicznych.

Teorie ludnosciowe

Poniewaz spisy powszechne przeprowadzane sg wedtug podobnych zasad pe-
riodycznie, co 10 lat, dostarczaja materialu poréwnawczego pozwalajacego na
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(..) spisy powszechne
przeprowadzane sq wedfug
podobnych zasad periodycznie,
co 10 lat, dostarczajq materiatu
poréwnawczego pozwalajqcego
na sledzenie zmian zachodzqcych
w poszczegolnych populacjach
zaréwno w czasie, jak i w przestrzeni,
oraz wykrywanie prawidfowosci,
ktorym podlegajq populacje ludzkie.

$ledzenie zmian zachodzacych w po-
szczegdlnych populacjach zaréwno
W czasie, jak i w przestrzeni, oraz
wykrywanie prawidlowosci, ktérym
podlegaja populacje ludzkie. Wyjas-
nianiu prawidlowosci, ktére rzadza
procesami zachodzacymi w popula-
cjach ludzkich, stuzg teorie ludno-
$ciowe. Na uzytek niniejszych roz-
wazan omdwione zostang pokrotce
dwie z nich - teoria maltuzjanska
i koncepcja przejscia demograficzne-
go. Pierwsza z nich zostala sformulowana pod koniec XVIII wieku przez an-
glikaniskiego pastora, historyka i ekonomiste Thomasa Malthusa, ktéry w 1798
roku opublikowal traktat pt. Prawo ludnosci. Wedlug Malthusa poniewaz liczba
ludnosci rosnie szybciej anizeli zasoby, ktore pozwalajg ja wyzywié, kazdora-
zowo nadmiar ludnodci jest skazany
nieuchronnie na zaglade, na skutek
dzialania ,prawa natury” w postaci
nedzy, glodu, zarazy i wojen (Hol-
zer, 2003; Okolski, 2004). Demogra-
fia zmiany spolecznej. Warszawa:
Wydawnictwo Naukowe Scholar.)
Gregory Clark (2014, s. 16) charakteryzuje tzw. pulapke maltuzjanska nastepu-
jaco: ,W gospodarce maltuzjanskiej z czaséw przed rokiem 1800 polityka go-
spodarcza byla postawiona na glowie: to, co si¢ obecnie uwaza za zlo, wtedy
byto zjawiskiem pozytywnym, i odwrotnie. Plagi n¢kajace niesprawne panstwa
wspolczesnosci, mianowicie wojny, przemoc, chaos, nieurodzaje, infrastruk-
tury publiczne, ktére przestaly funkcjonowa¢, fatalne warunki sanitarne, do
1800 roku byly przyjacidtkami ludnosci. Dziato si¢ tak, poniewaz zmniejszaly
presje populacyjng i powadzity do podniesienia poziomu materialnych warun-
kow zycia”.

Teoria Thomasa Malthusa trafnie charakteryzowala stosunki ludno$ciowe
w epoce przedprzemystowej (Osterhammel, 2013). Poniewaz nie znajduje ona
zastosowania dla opisu zmiennoéci historycznej przyrostu naturalnego w epoce
przemystowej, grono demograféw amerykanskich zatrudnionych w Instytucie
Badan Ludnosciowych w Princeton na przelomie lat 30. i 40. opracowalo kon-
cepcje przejscia demograficznego. Jego istota polega na zmianie procesu repro-
dukcji, ktéry na poczatku cechowat si¢ gwaltownym obnizeniem wspolczyn-
nika zgondw. A poniewaz poczatkowo réwniez utrzymywal sie wysoki poziom

(..) nadmiar ludnosci jest skazany
nieuchronnie na zagtade, na skutek
dziatania ,prawa natury, w postaciq

nedzy, gtodu, zarazy i wojen (...).
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urodzen, nastapil systematyczny wzrost wspoélczynnika przyrostu naturalnego.
Jego pozniejszy spadek byl wynikiem obnizenia wspoélczynnika urodzen do
poziomu prostej zastepowalnosci pokolen (Holzer, 2003; Okolski, 2004; Clark,
2014). Z czasem wspolczynnik urodzen ulegt obnizeniu do poziomu, ktdry nie
gwarantowal nawet prostej zastepowalnosci pokolen, co stalo sie jedna z przy-
czyn starzenia si¢ spoleczenstw, w ktérych odnotowano takie zjawisko.

Starzenie sie ludnosci jako konsekwencja
spadku dzietnosci

Kontynentem, na ktérym procesy starzenia si¢ ludnos$ci wystapily najwczesniej,
byla Europa. Wspdlczesnie we wszystkich populacjach europejskich proces ten
jest mocno zaawansowany i stanowi konsekwencje spadku dzietnosci i wydtuze-
nia si¢ $redniej dtugosci zycia oraz zwigzanego z nim spadku umieralnosci, ktére
byly nastepstwem przej$cia demograficznego zwigzanego z procesami moderni-
zacji. W niektorych krajach wplyw na proces starzenia miejscowych populacji
majg procesy migracyjne. Jezeli notuja one odptyw ludnosci, to przede wszyst-
kim mlodej i mediana wieku spoleczenstwie rosnie. Natomiast jezeli przyjmuja
migrantéw, moze to wplywa¢ na obnizenie mediany wieku badz zahamowanie
jej spadku. Poczatki procesu starzenia si¢ populacji sg zwigzane ze spadkiem
dzietnosci. Zjawisko to zostalo zapoczatkowane w Europie Péinocno-Zachod-
niej. Pierwszym krajem, ktdry je od-
notowal, byla Francja, a nastepnie,
z pewnym opdznieniem pojawilo sie
réwniez w pozostalych krajach euro-
pejskich. Poczatkowo dzietnos¢ spa-
dfa do poziomu 2 dzieci, czyli zapew-

krajem, ktory je odnotowat, byla niala prostg zastepowalno$¢ pokolen,
Francja, a nastepnie, z pewnym : nastepnie wskaznik dzietnosci zaczat
op6znieniem pojawito sie réwniez :  Spadac dalej, ponizej jednego dziec-
. wpozostatych krajach europejskich. ka, do poziomu 1,5, co - jak zauwaza
e Marek Okolski (2012) - prowadzi do
zawezonej reprodukcji. Spadek tego
wspolczynnika ponizej 1,5 oznacza niska dzietnosc, a jedli jest on mniejszy niz
1,3, wowczas mamy do czynienia z bardzo niska dzietnoscig. ,Generalnie war-
tosci wspoltczynnika dzietnosci utrzymujace sie w dluzszym okresie ponizej 1,5
prowadzg do nieodwracalnych zmian w strukturze wieku ludnosci” (Abramow-
ska-Kmon, 2020, akapit 3).

Poczqtki procesu starzenia sie
populacji sq zwiqzane ze spadkiem
dzietnosci. Zjawisko to zostato
zapoczqtkowane w Europie
Pétnocno-Zachodniej. Pierwszym

140



»W najprostszym ujeciu wspdtczynnik dzietnosci mierzy $rednig liczbe
dzieci, jakie rodza kobiety w wieku rozrodczym w danym kraju. Wspot-
czynnik dzietnosci jest $cisle powiazany ze wspdtczynnikiem urodzen, ktéry
mierzy liczbe urodzen Zywych na 1000 mieszkancéw danego kraju kazde-
go roku” (Total Fertility Rate, 2024, akapit 2). W 2019 roku, wedlug danych
Banku Swiatowego, osiggnal warto$¢ 2,4 dziecka na kobiete w skali calego
$wiata, co oznaczalo spadek jego wartosci o blisko potowe w stosunku do
roku 1950 (4,7). Do najwazniejszych czynnikow wplywajacych na zmniejsza-
nie si¢ wspolczynnika dzietnosci zalicza si¢ spadek liczby zgonéw w dziecin-
stwie, fatwiejszy dostep do antykoncepcji oraz wzrost poziomu wyksztalcenia
u kobiet. Ten ostatni czynnik ma wplyw na podniesienie ich stopy zyciowej,
z czym laczy sie rowniez lepsze odzywianie, dbatos¢ o higiene i zdrowie. Po-
nadto wyksztalcenie sktania do podejmowania pracy i odkladania badz rezy-
gnacji z zalozenia rodziny (Total Fertility Rate 2024; Goldin i Muggah, 2022).
We wspolczesnym $wiecie do krajow o najwyzszym wspdlczynniku dzietno-
$ci zaliczajg sie kraje Afryki Subsaharyjskiej, gdzie osigga on wartos¢ nawet
6,9 dziecka na kobiete (Niger), a w 10 krajach tego regionu wskaznik ten jest
wiekszy lub réwny liczbie 5,0 dzieci na kobiete. Wskaznik dzietnosci wyzszy
od warto$ci, ktéra zapewnia prosta zastepowalno$¢ pokolen, jest charaktery-
styczny dla krajow rozwijajacych sie (African Countries by population, 2023).
Dotyczy to réwniez Indii, kraju z najwiekszg populacjg na $wiecie od 2023
roku. ,,Jak donosi portal The Economist, populacja Indii zacznie spadac znacz-
nie wczesniej, niz sadzono. Z Narodowego Badania Zdrowia Rodzin wynika,
ze w 2020 roku wskaznik dzietnosci ogélnej w Indiach spadt ponizej tego za-
pewniajacego zastepowalnos¢ pokolen” (Suraj, 2022, akapit 1). W drugiej co
do wielkosci populacji na §wiecie, chinskiej, wskaznik ten spadf do poziomu
1,2 (w 2014 wynosit 1,55). Wskaznik dzietnosci ponizej poziomu zastgpo-
walno$ci pokolenn odnotowano takze w USA (1,7), Australii (1,7), Kanadzie
(1,4), a takze w Irlandii (1,7), Wielkiej Brytanii (1,6) i Francji (1,8). Najniz-
szy, pomijajac niektére miasta-panstwa, wskaznik dzietno$ci wsrod krajow
zamoznych i wysoko rozwinietych zanotowano w Korei Potudniowej - 0,8.
(The World Bank, https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.TFRT.IN
(dostep 28.01.24)).

W Polsce w ciagu okoto 30 lat liczba urodzen zmniejszyla si¢ blisko o 1/3,
z 547,7 tys. w 1990 do 375 tys. w roku 2019, wspoiczynnik dzietno$ci zmniejszyt
sie z 1,99 do 1,42, a w 2003 roku osiagnal najnizszg warto$¢ — 1,22. Nastepnie
wzrést ponownie, ale nie przekroczyl wartosci 1,5, co sytuuje Polske od 1998
roku w gronie krajéw o niskiej dzietnoéci (Abramowska-Kmon, 2020). Z naj-
nowszego raportu Eurostatu wynika, ze podczas gdy srednia dzietno§¢ w Unii
Europejskiej wyniosta 1,53, to Polska z 1,33 znalazla sie ponizej tego poziomu.
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Reasumujac, mozna powiedzie¢ ,,Dane Eurostatu wyraznie pokazuja, ze kryzys
demograficzny w Europie trwa w najlepsze” (Europejska mapa dzietnosci. Pol-
ska z czwartym najgorszym wynikiem, 2023, akapit 4).

Starzenie sie ludnosci jako rezultat wydtuzenia
sredniej dtugosci zycia

Jak pisze noblista Angus Deaton (2016) w ksiazce Wielka ucieczka. Zdrowie, bo-
gactwo i Zrédla nieréwnosci W ciagu szeé¢dziesieciu lat od zakonczenia drugiej
wojny $wiatowej nastapit bezprecedensowy spadek umieralnosci i bezpreceden-
sowy wzrost oczekiwane diugosci zycia”. Jest to najwigksza w dziejach ludzko-
$ci ,ucieczka przed ubodstwem i §miercig” (s. 259), a procesowi temu towarzyszy
takze szybki wzrost srednich dochodéw. Odpowiadajac na pytanie, dlaczego zy-
jemy tak dtugo, tenze autor wskazuje na radykalng poprawe stanu zdrowia we
wspolczesnych populacjach ludzkich, ktorg zawdzieczaja one postepowi, jaki
w ciggu minionego stulecia nastgpil we wszystkich dziedzinach majacych wptyw
na zycie cztowieka. Postep ten odnotowano w medycynie, ktérej osiagniecia po-
zwolily przede wszystkim na skuteczng walke z zakazeniami bakteryjnymi, dzie-
ki odkryciu antybiotykéw, oraz na kontrole choréb zakaznych. Dokonalo si¢ to
w ramach przejscia epidemiologicznego, ktére bylo procesem réwnoleglym do
przejscia demograficznego i proceséw modernizacji spolecznej i technologicznej,
zachodzacych w krajach najbardziej rozwinigtych. W rezultacie choroby zakazne
przestaly odgrywa¢ kluczows role wérdd przyczyn zgondw, a na czolo wysunely
sie choroby ukladu krazenia i nowotwory (Okolski, 2012; Deaton, 2016). Pewna
zmiane w tym zakresie przyniosta pandemia COVID-19. W okresie jej trwania
wiele krajow, w tym takze i Polska,
doswiadczylo duzej liczby nadmiaro-
wych zgonéw, spowodowanych bez-
posrednio przez ten wirus, jaki po-
$rednio wskutek ograniczenia dostepu
do opieki zdrowotne;j.

Rozwoj wiedzy na temat przyczyn
choréb zakaznych umozliwil podjecie
dzialan o charakterze profilaktycz-
nym, takich jak szczepienia ochronne,

i bedqcych jej nastepstwem ktorych .Zadaniem jest. Wytworzeni.e
| powiklaniami ;W orgamzme'\ch lu(.lzklch me.cl.lar'n-
i zmOw  chroniacych je przed ciezkim

Rozwdj wiedzy na temat przyczyn
chordb zakaznych umozliwit
podjecie dziatari o charakterze
profilaktycznym, takich jak
szczepienia ochronne, ktdrych
zadaniem jest wytworzenie
w organizmach ludzkich
mechanizméw chronigcych je
przed ciezkim przebiegiem choroby



przebiegiem choroby i bedacych jej nastepstwem powiktaniami. Programy szcze-
pien ochronnych przeciwko chorobom zakaznym zostaly wprowadzone takze
w krajach rozwijajacych sie. Szczegélnie istotnym czynnikiem majacym wplyw na
poprawe stanu zdrowia i wydluzenie Zycia okazaly zmiany w stylu Zycia obejmu-
jacym takie elementy, jak m.in. promowanie aktywnosci fizycznej czy pozytywne
zmiany w sposobie odzywiania si¢, bedace konsekwencja zwigkszenia dostepu do
zywnosci, jak réwniez poprawy jej jakosci (Goldin i Muggah, 2022; Determinan-
ty zdrowia Lalonda) U podstaw tych zmian legto podniesienie poziomu o$wiaty
ogodlnej oraz o$wiaty w dziedzinie higieny osobistej i zorganizowanie zbiorowych
wysitkéw na rzecz higieny srodowiska (Nosko, 1997).

W dziedzinie ochrony zdrowia wielkim osiaggnieciem bylo doprowadzenie do
radykalnego zmniejszenia umieralnosci okoloporodowej i umieralnosci w okre-
sie pierwszych 5 lat zycia dziecka. Jak wynika z badan przeprowadzonych w ra-
mach projektu Euro-Peristat, koordynowanych przez francuski instytut INSERM
(Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale), z udzialem naukow-
cow ze wszystkich krajow Unii Europejskiej oraz Islandii, Norwegii, Szwajcarii
i Wielkiej Brytanii: ,Wskazniki dotyczace zdrowia i szans przezycia matek i no-
worodkow w latach 2015-2019 w Europie poprawialy sie, cho¢ nie we wszystkich
krajach” (mediana wskaznika umieralno$ci noworodkéw wyniosta 2,2 na 1000
urodzen, od 0,9 w Estonii przez 2,7 w Polsce do 3,5 na 1000 urodzen na Cyprze)
(Wernicki, 2022, akapit 1). Korzystanie z owocow tego postepu nie jest jednak
dane wszystkim mieszkaicom naszej planety. Inaczej bowiem sytuacja wygla-
da aktualnie w innych, ubogich regionach $wiata, zwlaszcza w wielu regionach
w Azji Poludniowej i w krajach Afryki Subsaharyjskiej, gdzie trudne warunki
spoleczno-ekonomiczne majg decydujacy wptyw na o wiele nizszy niz w krajach
rozwinietych poziom opieki zdrowotnej. ,,Polowa wszystkich noworodkoéw, ktére
zmarly, przyszta na $wiat zaledwie w 5 krajach: Indiach (24%), Pakistanie (10%),
Nigerii (9%), Demokratycznej Republice Konga (4%) i Etiopii (3%)” (UNICEEF:
Kazdego dnia umiera 7000 noworodkéw, 2017, akapit 5). W Tanzanii, innym kra-
ju Afryki Subsaharyjskiej $miertelno$¢ wéréd noworodkéw osiaga poziom 160 na
1000 urodzen, a wedtug raportu UNICEF kazdego dnia umiera 7000 noworod-
kow (UNICEF: Kazdego dnia umiera 7000 noworodkoéw, 2017; Chsch i ADRA
ratuja zycie noworodkéw w Tanzanii, 2021).

Na wydluzenie $redniej dlugosci zycia w krajach rozwinietych oraz w czesci
krajow rozwijajacych sie wplynal takze spadek umieralnosci okotoporodowej
kobiet, ktory jest konsekwencja spadku liczby urodzen, wzrostu dostepnosci
kobiet do opieki polozniczej i wigkszego uswiadomienia mlodych matek i oj-
cow. W rezultacie wedlug ekspertéw WHO w 2020 roku w Europie i Amery-
ce Poinocnej na 100 tys. urodzen przypadato 13 zgonéw matek (Yacznie 1400).
W Polsce byty to 2 zgony matek na 100 tys. urodzen (Ygcznie 7 zgonéw). Wskaz-
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nik umieralnosci okoloporodowej matek ma kluczowe znaczenie dla oceny tego
jak funkcjonuje system opieki zdrowotnej (dr Lale Say z WHO; Nowy raport
WHO, 2023; Goldin i Muggah, 2022). Takze w tym przypadku postep nie objal
przynajmniej w dostatecznym stopniu niektérych regionéw $wiata, poniewaz
wedlug raportu ONZ: Trendy w umieralnosci okotoporodowej matek, w 2020
roku na calym $wiecie doszto szacunkowo do 287 tys. zgondéw matek. Najwiecej
matek umiera w zwigzku z powiklaniami okotoporodowymi w krajach Afryki
Subsaharyjskiej zaliczanych do najbiedniejszych i czesto pograzonych w kon-
fliktach wewnetrznych. ,W 2020 roku okolo 70% wszystkich zgonéw matek
miato miejsce w Afryce Subsaharyjskiej. W dziewigciu krajach stojacych w ob-
liczu powaznych kryzyséw humanitarnych wskazniki $émiertelnosci okotoporo-
dowej byty ponad dwukrotnie wyzsze niz $rednia §wiatowa (551 zgonéw oko-
foporodowych na 100 000 zywych urodzen, w poréwnaniu z 223 na $wiecie)”
(Opieka nad kobieta w cigzy. Raport ONZ, 2023, akapit 7). Wsrod przyczyn
takiego stanu rzeczy znajduje sie brak dostepnosci kobiet do zalecanych badan
przedporodowych oraz mozliwos$ci korzystania z opieki poporodowej — wobec
globalnego niedoboru 900 tys. poloznych. Ponadto w wielu krajach, w ktérych
miejscowe spolecznosci zyja w ramach tradycyjnych, patriarchalnych struktur
spolecznych, kobiety czesto nie majg moznos$ci decydowania o tym, ile i kiedy
chcialyby rodzi¢ dzieci. ,,Nieréwnosci zwigzane z dochodami, edukacja, rasa
lub pochodzeniem etnicznym dodatkowo zwigkszajg ryzyko dla zmarginalizo-
wanych kobiet w cigzy, ktére maja najmniejszy dostep do podstawowej opieki
polozniczej, ale s3 najbardziej narazone na podstawowe problemy zdrowotne
w cigzy” (Opieka nad kobietg w cigzy. Raport ONZ, 2023, akapit 8).

O ile poczatkowo wydluzenie $redniej dlugosci zycia bylo konsekwencja
zmniejszenia umieralnosci niemowlat i dzieci w pierwszych latach zycia, to po
drugiej wojnie $wiatowej wzrost ten zalezal przede wszystkim od zmniejszenia
umieralnodci ludzi w $rednim i starszym wieku. Zjawisko znaczacego spadku
umieralno$ci w tych grupach wiekowych po raz pierwszy w dziejach nastapi-
to po 1950 roku. Odpowiadajac na pytanie, jak do tego doszto, Angus Deaton
(2016, s. 148-149) pisze, ze ,Ludzie nie chcg umiera¢ i s3 gotowi poswieci¢
wiele $rodkow - tak z wlasnej kieszeni, jak z kasy panstwowej, aby probowac
uciec przed $miercig. Jedli duza liczba dzieci umiera przed osiagnigciem wieku
dorostego, redukcja umieralnosci najmlodszych zajmuje priorytetowa pozycje
w dazeniach nie tylko rodzicow, ale calego spoleczenstwa. Z czasem jednak,
kiedy ludzie zaczynaja zy¢ coraz dluzej, za najwazniejsza zostaje uznana kolejna
choroba - co zwykle oznacza chorobe, ktora zabija ludzi w wieku starszym, niz
poprzednia, na ktdrej sie skupiano”. Zatem priorytetem stalo si¢ teraz zwalcza-
nie chorob przewleklych: choréb serca, udaréw i nowotworéw. Umieralno$¢ po-
wodowana chorobami ukladu sercowo-naczyniowego na poczatku XXI wieku
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w krajach zamoznych spadia o potowe, a w przypadku niektdérych krajow nawet
o dwie trzecie. Sukcesy te byly konsekwencjg zmiany stylu zycia, np. rezygna-
cji z palenia tytoniu, oraz postepdw w medycynie, czyli nowych terapii i lekow,
a takze ich upowszechnienia w $wiecie i obnizenia kosztéw z nimi zwigzanych
(Deaton, 2016). Upowszechnienie nowych zdobyczy w $wiecie nie oznaczalo
jednak réwnego dostepu do nich w obrebie poszczegdlnych krajow, ,totez po-
step w dziedzinie leczenia choréb ukladu sercowo-naczyniowego spowodowat
prawdopodobnie powigkszenie si¢ nieréwnosci w dziedzinie zdrowia miedzy
grupami ludzi o réznych dochodach i poziomach wyksztalcenia” (Deaton, 2016,
s. 159). Ludzie zamozniejsi i lepiej
wyksztalceni szybciej dostosowali si¢
do nowych mozliwosci dbania o swo-
je zdrowie, zwlaszcza w zakresie pro-
filaktyki. Na ten aspekt braku dbato- . ‘
$ci o zdrowie i konsekwencje zycia oswoje zerW/e, ZW%GSZQG

. . . : w zakresie profilaktyki. :
w $rodowisku marginesu spofeczne- i T T T
go, czyli tzw. underclass, zdomino-
wanym przez przemoc, zwrocil uwage Theodore Dalrymple, lekarz pracujacy
w szpitalu, w brytyjskich slumsach, podkreslajac, ze los ten dzielg miliony ludzi
(Dalrymple, 2016). Spada¢ zaczeta réwniez umieralno$¢ na raka, a do sukce-
su w tej dziedzinie takze przyczynily sie badania profilaktyczne, umozliwiajace
wykrycie roznych postaci raka we wczesnym stadium. Znaczaco na poprawe
stosunkéw zdrowotnych wplynely wspomniane weze$niej zmiany w stylu zycia,
zwlaszcza w sferze odzywiania, a gléd przestal by¢ zjawiskiem powszechnym.
W latach 1840-2000 oczekiwana dlugo$¢ zycia w ciagu czterech lat rosta o rok,
poczatkowo jako konsekwencja ratowania Zycia dzieci i niemowlat, pdzniej rze-
czywistego wydluzania si¢ zycia ludzi (Deaton, 2016). W tym kontekscie warto
przypomnie¢, ze w Polsce w wyniku transformacji srednia dtugos$¢ zycia wzro-
sta w poréwnaniu z innymi krajami unijnymi — w latach 1990-2011 - z 70,9 do
76,1 roku, czyli o 5,2 roku (Iwanow, 2012). Jest to w gtéwnej mierze konsekwen-
cja redukcji umieralnosci wskutek choréb uktadu krazenia (Health at a Glance:
EUROPE 2014, Jak wypada Polska? 2015).

Ludzie zamozniejsi i lepiej
wyksztatceni szybciej dostosowali sie
do nowych mozliwosci dbania

Cechy spoteczno-demograficzne i zdrowie
w subpopulacji seniorow

Subpopulacje senioréw, coraz liczniejsze we wspodlczesnych spoteczenstwach,
nie s3 homogeniczne, s3 wewnetrznie mocno zréznicowane. Postrzeganie ich
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jako homogenicznych bylo postula-
tem tzw. demografii apokaliptycznej.
Jak pisze Krystyna Kluzowa (2014,
s. 54): ,Negowanie twierdzenia o ist-
nieniu pewnych wspélnych dla catej
subpopulacji senioréw probleméw
i potrzeb jest z calg pewnoscia bez-
postulatem tzw. demografi pf)dstawne,' ale za r,éwnie. .nie.uzasad-
: apokaliptycznej - nione nalezy uzna¢ pomijanie oczy-
e wistego faktu, ze wjej sklad wehodza
osoby o réznych cechach demogra-
ficznych i spotecznych, niepozostajacych bez wptywu na sposéb ich funkcjono-
wania w okresie wczesnej i pdznej starosci”.

Podstawowa cechg réznicujacag senioréw, uwarunkowang biologicznie, jest
ple¢ pojmowana jako zbiér cech biologicznych warunkujacych zdolno$¢ do
prokreacji (Okolski, 2014). Wsrdd senioréw w krajach rozwinietych przewazaja
kobiety. Smier¢ jest wprawdzie zjawiskiem nieuchronnym i ostatecznie nie omi-
ja nikogo, a jej prawdopodobienstwo ros$nie wraz z wiekiem osobnika. Jednak
to ryzyko jest zdecydowanie wigksze wsréd mezczyzn i prowadzi do spadku ich
odsetka w zbiorowosci 0sdb starszych. Seniorzy sg zatem spofecznos$cia sfemini-
zowanag, a im wyzsze przedzialy wiekowe, tym ta przewaga jest wicksza. Fakt ten
ma wplyw na organizacje pracy socjalnej na rzecz senioréw, poniewaz strumien
klientéw organizacji pomocowych jest i bedzie zdominowany przez kobiety,
ktore sg bardziej sklonne niz mezczyzni do korzystania z ich ustug. Wynika to
z wzorcow kulturowych przyswajanych w procesie socjalizacji. Senioréw rézni
takze stan cywilny. W Polsce wsrdd kobiet przewazaja wdowy, natomiast wigk-
sz0$¢ mezczyzn pozostaje nadal w zwigzkach matzenskich (Kluzowa, 2014).

Populacja senioréw jest réwniez zréznicowana pod wzgledem wieku, przy
czym ro$nie systematycznie liczba oséb w wieku 80 lat i wiecej. Wedtug WHO
»>mozemy wyrézni¢ w tym niezwyktym okresie zycia czlowieka, jakim jest sta-
ro$¢, trzy etapy. Sg to wczesna staro$¢, pozna staro$é, a takze wiek sedziwy,
ktérym okreslamy osoby po 90. roku zycia” (Oblicza starosci, 2023, akapit 2).
Wisrod senioréw wraz z wiekiem roénie odsetek oséb niepelnosprawnych,
czesto niezdolnych do samodzielnej egzystencji i wymagajacych wsparcia
i pomocy (Kluzowa, 2014). Seniorzy réznig si¢ miedzy soba takze stopniem
wyksztalcenia i poziomem zamoznosci, jednak nalezy zwréci¢ uwage, ze to
kobiety a najczesciej wdowy doswiadczajg ubdstwa (Pachana, 2021). Podobny
los dzielg osoby starsze z grup mniejszosciowych lub zamieszkate na peryfe-
riach. Czynniki strukturalne réznicujace populacje ludzi okreslanych mianem
seniordw maja zasadnicze znaczenie przy opracowywaniu programow poli-

Subpopulacje senioréw, coraz
licznigjsze we wspdtczesnych
spoteczeristwach, nie sq
homogeniczne, sq wewnetrznie
mocno zroznicowane. Postrzeganie
ich jako homogenicznych byfo

146



tyki spotecznej i zdrowotnej, ktorych celem powinno by¢ zmniejszanie, a nie
poglebianie réznic wystepujacych w tej grupie spotecznej i prowadzacych cze-
sto do wykluczenia spotecznego.

Wzrost liczebny subpopulacji se-
ot S ponks 40 180 o
1’r1e.ntac]1 Pf’htykl panstw w d.21ed21.n1<? seniordw stwarza przestanki do
sw1adczen'1a.uslug w Zalfresw opieki reorientacii polityki paristw
spolecznej i zdrowotnej. Kluczows w dziedzinie Swiadczenia ustug
kwesth pgzosta)e systematyczne.ro?- w zakresie opieki spofecznej
wigzywanie probler.nu zapewnienia E i zdrowotnej. :
opieki nad osobami nalezgcymi do ...
tej kategorii spofecznej, z uwzglednie-
niem czynnikéw kulturowych. W wielu spoteczenstwach o charakterze kolektywi-
stycznym, jak np. chinskim (Attané, 2012), japonskim (Bednarz, 2018) czy w kra-
jach Europy $rédziemnomorskiej (Matysiak, 2005) obowiazek ten tradycyjnie
spoczywa na rodzinie seniora. W krajach, gdzie dominuje indywidualizm, taka
opieka przybiera réwniez formy stacjonarne. Niemniej jej kosztami obcigzone sg
rodziny seniordéw, ktorych niekiedy nie sta¢ na ich ponoszenie. W sytuacji, jaka
wynika z braku prostej zastgpowalnosci pokolen, problem organizacji i finanso-
wania tej opieki docelowo bedzie zobowigzane rozstrzygnac i w coraz wiekszym
stopniu finansowa¢ panstwo. Rosngca liczba seniordw w coraz bardziej pode-
sztym wieku, ktory cechuje czesto wielochorobowos¢, wymaga rozbudowy od-
dzialéw medycyny geriatrycznej i opieki paliatywnej. W Chinach np. przewiduje
si¢ lawinowy wzrost kosztow leczenia choréb zwigzanych z nadmierng otytoscia,
cukrzycg, jak réwniez chorobami serca. Wyniki badan nad zdrowiem najwigkszej
wowczas populacji na $wiecie pokazaly, ze ,Ponad polowa Chinczykéw w wie-
ku powyzej 60 lat ma nadci$nienie, 40 procent — depresje, 25 procent — nadwage
i chroniczny bdl, ponad 20 procent za$ nie jest w stanie samodzielnie wykonac
codziennych czynnosci” (Bozek, 2013, akapit 14).

Wedlug prognoz demograficznych do 2050 roku trzykrotnie wzrosnie
liczba ludzi w wieku 65+ co oznacza Ze siegnie okoto 1,5 mld oséb. Ta sytu-
acja budzi niepokoj nawet w krajach stosunkowo zamoznych. W wielu z tych
krajow zdecydowano si¢ na zreformowanie systeméw emerytalnych poprzez
podniesienie i zréwnanie wieku emerytalnego dla kobiet i mezczyzn. Sg to
jednak rozwigzania obarczone powaznym ryzykiem politycznym dla rza-
dzacych, wobec braku zrozumienia koniecznosci przeprowadzenia takich
reform w spoteczenstwach. Wykorzystuja to réznej masci populisci, blo-
kujac ich wprowadzenie, jak w Polsce w 2015 roku, kiedy to odwrédcono
wprowadzone wczesniej rozwigzania, nie baczac na konsekwencje takie-
go postepowania dla przyszlosci systemu emerytalnego w kraju, ktérego
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deficyt systematycznie ro$nie przy jednoczesnie rosngcej liczbie jego bene-
ficjentow.

Obawy te staly si¢ przestanka dla przeprowadzenia przez Pew Research Cen-
ter szeroko zakrojonego badania opinii publicznej w 21 krajach. Wzielo w nim
udziat az 22 425 respondentdw, ktdrzy odpowiadali na pytania zwigzane ze sta-
rzeniem si¢ ludnosci w $wiecie i konsekwencjami tego zjawiska dla poziomu
zycia przysztych emerytéw. Wyniki badania pokazaly, ze Chinczycy, podobnie
jak ich sasiedzi w regionie — Japonczycy i Potudniowi Koreanczycy - wykazuja
najwyzszy poziom zaniepokojenia tym problemem, wedlug danych zawartych
w raporcie z tych badan, starzenie si¢ spoleczenstw najbardziej niepokoi miesz-
kancow Azji Wschodniej, najbardziej optymistycznie zas do tego problemu
podchodzg Amerykanie. ,Zgodnie z sondazem 9 na 10 Japonczykéw, 8 na 10
Potudniowych Koreanczykéw i 7 na 10 Chinczykéw uwaza, ze starzenie sie sta-
nowi «powazny problem kraju». Europejczycy réwniez wykazuja stosunkowo
wysoki poziom niepokoju. Ponad potowa respondentéw w Niemczech i Hisz-
panii ocenila, ze starzenie jest powaznym problemem. Te opinie¢ podzielato
tylko 26 proc. Amerykanéw” (Raport: starzenie si¢ spoleczenstwa — problem
w Azji wschodniej, 2014, akapit 3; Pew Research Center, January, 2014 Attitudes
about Aging: A Global Perspective).

Migracje i ich wpltyw na problemy
demograficzne

Migracje, czyli procesy przemieszcza-
nia si¢ ludnosci, s3 wpisane w dzieje
spotecznosci ludzkich od zarania ich
istnienia. W toku migracji zasiedlo-
ne zostaly kolejne kontynenty. Pro-
cesy te nigdy nie ustaly i trwaja po
kolejne kontynenty. Procesy te nigdy dzis$ dzien. W czasach wspdtczesnych
nie ustaly i trwajq po dzi¢ dzier. : mozna wyrozni¢ kilka wzorcéw, we-
dlug kt(')rych przebiegajg} procesy
migracyjne. O modelu klasycznym

mozna moéwi¢ w przypadku, takich panstw jak USA, Kanada, Australia, ktore
zamieszkuja spotecznosci skladajace si¢ z imigrantéw lub ich potomkéw, a lud-
no$¢ rdzenna stanowi znikomy odsetek miejscowego spoteczenstwa. W krajach
tych postrzegano imigrantéw jako przysztych obywateli. Kolejny model mozna
wyro6zni¢ w przypadku panstw, ktére kiedys posiadaly kolonie zamorskie, jak

Migracje, czyli procesy
przemieszczania sie ludnosci, sq
wpisane w dzieje spotecznosci
ludzkich od zarania ich istnienia.
W toku migracji zasiedlone zostaty
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Wielka Brytania, Francja czy Holandia i wspoltczesnie faworyzuja imigrantéw
przybywajacych z terenéw ich bylych kolonii. Wedlug innego wzorca przebie-
galy procesy migracyjne w takich krajach jak np. Niemcy, Szwajcaria i Belgia.
W imigrantach widziano tam czasowych pracownikéw, stad okreslenie tego
wzorca mianem modelu gastarbeiteréw, ktorzy docelowo powrdca do krajow
pochodzenia. Tak si¢ jednak nie stalo. Zaréwno oni, jak i ich potomkowie w ko-
lejnych pokoleniach pozostali na stale. Wreszcie nalezy wspomnie¢ o migra-
cjach nielegalnych, ktére odgrywaja wspolczesnie ogromna role (Migracje lud-
noéci, 2023; Castels i Miller, 2011).

Migranci zasilajg potencjal sily roboczej w krajach, do ktérych przybywa-
ja, pracuja czesto dluzej i poniewaz nie maja zagwarantowanej drogi do ka-
riery, gotowi sa podejmowac wigksze ryzyko jako inwestorzy i przedsigbiorcy.
»Przede wszystkim przyczyniaja sie¢ do obnizenia kosztéw opieki nad dzie¢mi
i innych stuzb opiekunczych. W Europie np. prawie 23 procent ludnosci nie
moze pracowacé bo opiekuje si¢ innymi osobami Wsrdd tych 23 procent jest
znacznie wiecej kobiet, ktdre czesciej zajmujg si¢ opieka” (Goldin i Muggah,
2022, s. 45). Ponadto pracujacy za granicg migranci przekazali w 2014 roku do
rodzinnych krajéw blisko 400 mld dolardéw, czyli trzy razy wigksza kwote od tej,
ktdra przyznawana jest w ramach Oficjalnej Pomocy Rozwojowe;j. Pienigdze te
pozwalaja na podniesienie poziomu Zycia rodziny pozostawionej w kraju ro-
dzinnym, umozliwiajg lepsza edukacje dla dzieci, przyczyniaja si¢ do wydtuze-
nia zycia dzieki podwyzszeniu jego standardu i stanowig rodzaj zabezpieczenia
spolecznego (Withol de Wenden, 2017).

W przypadku Polski ,,Aby zahamowa¢ catkowicie przyrost wspotczynnika
obcigzenia demograficznego, liczba cudzoziemcéw w wieku produkcyjnym do
2032 r. musialaby corocznie przyrasta¢ o 200-400 tys. (wzrost liczby cudzo-
ziemcow w wieku produkcyjnym o 200-250 tys. rocznie jest realny)” (Pieku-
towski, 2023, s. 14). Tymczasem od momentu wejscia Polski do Unii Euro-
pejskiej w 2004 roku wyemigrowalo z Polski do Europy Zachodniej, wedtug
danych GUS, prawie 1,5 mln mlodych ludzi. ,Ostroznie liczac, jest to 9% liczby
0sob aktywnych zawodowo, ktére pozostaly w Polsce” (Strzelecki, 2020, aka-
pit 1). Jednoczesnie od 2014 roku rosta w Polsce liczba imigrantéw z 0,2 do
1,3-2,0 mln w 2019 roku, réwnowazac skutki emigracji na rynku pracy, zwtasz-
cza ze w 2012 roku po raz pierwszy liczba osob, ktére odeszly na emeryture, byta
wieksza od rocznikéw wchodzacych na rynek pracy (Strzelecki, 2020).

O ile migracje realizowane wedlug wzorcéw wskazanych wczeéniej odbywa-
ly sie na ogét w majestacie prawa obowiazujacego w kraju przyjmujacym imi-
grantéw, o tyle wielu migrantéw z réznym nasileniem w przeszloéci i obecnie
przekracza granice nielegalnie badz otrzymuje zgode na pobyt czasowy i niele-
galnie pozostaje po uplywie terminu, na jaki to pozwolenie opiewalo (Castels
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i Miller). Na $wiecie liczba migrantéw wzrosta w latach 1990-2020 z 153 mln
do 280,6 mln; w Europie w tym samym okresie z 49,6 mln do 86,7 mln, a do
wrzesnia 2023 roku wedlug szacunkéw do 97,1 mln (w tym liczba Ukraincow
ponad 5,8 mln). Liczba imigrantéw ,oficjalnych i nieoficjalnych” w Polsce, we-
diug stanu z wrzesnia 2023 roku, oceniana jest na 3,5 do 4,0 mln, w tym 60—
75% to Ukraincy (Karbowicz, 2023; Piekutowski, 2023). Jednak gléwnym zré-
dlem naptywu migrantéw, zwlaszcza nielegalnych, beda rejony $wiata otaczajace
Europe od Potudnia i Potudniowego Wschodu. Jak zauwazyl przed wielu laty
(w 1997 roku) wybitny filozof wloski Umberto Eco (2020, s. 25) ,,Trzeci $wiat puka
do drzwi Europy i wchodzi w nie takze i wtedy, kiedy Europa na to si¢ nie zgadza”

Europa do$wiadczyla w biezacym stuleciu kryzysu migracyjnego wywota-
nego przede wszystkim wojng w Syrii i kryzysu uchodzczego spowodowane-
go napascia Rosji na Ukraine. W 2015 roku do 28 krajéw unijnych. przybyto
1 255 600 0s6b (562 700 w 2014 roku), co stanowito 0,25% populacji UE licza-
cej wowczas 508,2 mIn. Natomiast blisko 3 min przyjeta Turcja, 1,5 mln Liban
i okoto 0,65 mln Jordania (Clochard, 2017). Z powyzszych danych wynika, ze
wigkszo$¢ uchodzcédw pozostaje w krajach sasiednich. Podobnie bylo w przy-
padku Palestynczykow, Afganczykéw, Ukraincéw, jak réwniez uchodzcow
w Afryce. Wielu z nich mieszka w obozach dla uchodzcéw, ktére czgsto, jak np.
ob6z Dadaab, w Kenii sg przeludnione, ngkane brudem, chorobami i niedozy-
wieniem i stanowig zagrozenie dla stanu zdrowia publicznego (Rawlence, 2016).

Wiréd przyczyn migracji nalezy wymieni¢ czynniki wypychajace, czy-
li powody, dla ktérych ludzie opuszczaja dany kraj i czynniki przyciagajace,
tj. przyczyny, ktore skfaniaja do przeniesienia si¢ do danego kraju. Z kolei do
czynnikow spoteczno-ekonomicznych zalicza si¢ zmiany demograficzne i po-
lityke migracyjng w krajach docelowych oraz che¢ poprawy warunkéw byto-
wych wlasnych i rodziny, a zwlaszcza zapewnienie edukacji dzieciom. ,Wedtug
Migdzynarodowej Organizacji Pracy ONZ, liczba pracownikéw migrujacych,
zdefiniowanych jako osoby migrujace w celu zatrudnienia, w 2019 r. wynosita
ok. 169 milionéw na calym $wiecie i stanowila ponad dwie trzecie migrantow
miedzynarodowych. Ponad dwie trzecie wszystkich migrujacych pracownikéw
przebywalo w krajach o wysokich dochodach” (Przyczyny migracji: dlaczego
ludzie migruja? 2023, akapit 8). Kolejnymi czynnikami sklaniajacymi do migra-
cji s czynniki srodowiskowe i zmiany klimatyczne. Natomiast z badan przepro-
wadzanych przez agendy unijne wynika, ze potrzeba leczenia rzadko wymienia-
na jest jako motyw wyjazdu. Ponadto badania epidemiologiczne dowodza, ze
w pierwszym okresie po przyjezdzie imigranci wykazuja sie lepszym zdrowiem
niz miejscowa ludnos¢, gdyz w przypadku oséb majacych problemy ze zdro-
wiem emigracja w ogdle nie jest mozliwa (Izambert, 2017). Do najwazniejszych
nalezg czynniki spoteczno-polityczne; do tej kategorii zalicza si¢ ,,przesladowa-
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nia na tle etnicznym, religijnym, rasowym, politycznym i kulturowym zmuszaja
ludzi do opuszczenia ich kraju. Istotnym czynnikiem jest wojna lub konflikt, za-
grozenie konfliktem i przesladowania ze strony rzadu. Osoby uciekajace przed
konfliktami zbrojnymi, tamaniem praw czlowieka lub przesladowaniami, cze-
$ciej sa uchodzcami humanitarnymi, co ma wplyw na to, gdzie sie osiedlaja,
poniewaz niektore kraje maja bardziej liberalne podejscie do migrantéw huma-
nitarnych niz inne. Takie osoby prawdopodobnie przeprowadzg si¢ do najbliz-
szego bezpiecznego kraju przyjmujacego osoby ubiegajace si¢ o azyl” (Przyczy-
ny migracji: dlaczego ludzie migruja? 2023, akapit 4). Jak wynika z komunikatu
Urzedu Wysokiego Komisarza Narodéw Zjednoczonych ds. Uchodzcéw (UN-
HCR), liczba uchodzcéw we wrzesniu 2023 roku osiagneta rekordowy wymiar
114 mln oséb. Gléwnymi przyczynami byly konflikty zbrojne w Ukrainie, Su-
danie, Kongu (DRK) i Birmie oraz kryzys humanitarny w Afganistanie. Wedtug
Filippo Grandiego Wysokiego Komisarza Narodéw Zjednoczonych do spraw
uchodzcéw (UNHCR) spoleczno$é miedzynarodowa nie ma zdolnosci do za-
pobiegania i rozwigzywania konfliktow, a ich eskalacja prowadzi do niszczenia
zycia niewinnych ludzi, ich wykorzenienia i niemoznosci powrotu do doméw.
Liczba uchodzcéw na $wiecie wyniosta rekordowe 114 mln w 2023 roku. Ob-
szarem docelowym dla wielu uchodzcéw i nielegalnych imigrantéw sa kraje
Unii Europejskiej. Dlaczego Europa, a wlasciwie wybrane kraje Unii Europej-
skiej, podobnie jak Stany Zjednoczone, Kanada i Australia stanowig najczesciej
wymarzony punkt docelowy dla imigrantéw? Otdz obszar Unii Europejskiej to
strefa, w ktorej panuje bezpieczenstwo i dobrobyt. Wedtug raportu GfK (Gro-
wth from Knowledge) sredni dochéd, ktérym dysponowal Europejczyk wyno-
sit 17 688 euro, w tym Szwajcar 49,6 tys. euro Niemiec 26 271, mieszkaniec
Wielkiej Brytanii 26 081 euro, Polak 10 903 euro, a Ukrainiec niecale 2,5 tys.
euro. Zréznicowanie w dochodach wystepuje nie tylko miedzy poszczegdlny-
mi panstwami, lecz takze w obrebie tych panstw, miedzy regionami, ktore jak
w Czechach, uleglty zmniejszeniu, podczas gdy w Polsce i Francji si¢ zwigkszyly
(Ditrich). Ponadto panstwa europejskie maja rozbudowane systemy wsparcia
spolecznego, w tym rozbudowane systemy ochrony zdrowia. Wptyw pandemii
nieco spowolnit, ale nie zahamowal naptywu imigrantéw W najblizszym okre-
sie naplyw imigrantéw z Afryki Péinocnej, Bliskiego Wschodu i stabiej rozwi-
nietych panstw azjatyckich gléwnie do Europy Zachodniej bedzie nadal rést,
powodowany nieréwnowaga demograficzng miedzy panstwami o niskich do-
chodach z rosngcymi populacjami a panstwami o wysokich dochodach, w kto-
rych zrédlem wzrostu populacji beda imigranci (Piekutowski, 2023).

Jak zauwaza autor Raportu na temat migracji: ,W wielu krajach (np. w Szwe-
¢ji i Holandii) narasta frustracja zwigzana z trudno$ciami z integracja czesci
imigrantdw - tzw. drifterow niezainteresowanych podjeciem pracy i ksztalcenia,
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wkladem w rozwdj panstw docelowych ani przyjeciem zasad ich kultury” (Pie-
kutowski, 2023). W krajach przyjmujacych rodzi poczucie zagrozenia i sprze-
ciw wobec przyjmowania nielegalnych imigrantéw. Powoduje tez wzrost
poparcia dla partii propagujacych tradycyjne wartosci i bliskich $wiatopogla-
dowi nacjonalistycznemu, ktoére opowiadaja si¢ za ograniczeniem imigracji. Na
przyklad we Francji w okresie od czerwca 2022 roku do kwietnia 2023 roku
nastgpil wzrost poparcia dla Zjednoczenia Narodowego z 19% do 24%, za$
w Niemczech poparcie dla AFD wzrosto miedzy wrze$niem 2022 roku a 2023
roku z 12% do az 22% (Goldin i Muggah, 2022; Piekutowski, 2023). Sytuacja
ta budzi zaniepokojenie czynnikéw rzadowych w krajach europejskich. We
Francji w 2011 roku powstal Raport wskazujacy na porazke francuskiej poli-
tyki integracyjnej . Roznice kulturowe pomiedzy pomiedzy swiecka Francja
a przybywajacymi imigrantami stanowia duza przeszkod¢ do spotecznej inklu-
zji (Storhaug, 2015). Réwniez rzad Szwecji, gdzie dominowala postawa popraw-
nosci politycznej w odniesieniu do imigrantéw, wyrazil zaniepokojenie rosngca
przestepczoscig i demonstrowaniem postaw roszczeniowych przez imigran-
tow. Podobnie oceniaja polityke Szwecji w tej kwestii jej skandynawscy sasie-
dzi, ,ktérzy otwarcie odzegnuja si¢ od otwartej polityki imigracyjnej sasiada”
(Kubitsky, 2023, s. 58).

Podsumowanie
PSPPSR - Zmiany demograficzne zaréwno
Zmiany demograficzne zarowno ~ : w $wiecie, Europie i w Polsce stano-
w Swiecie, Europie i w Polsce stanowiq wig istotng przestanke dla mody-
istotnq przestanke dla modyfikacji ~ :  fikacji polityki zdrowotnej panstw,
polityki zdrowotnej panstw; ktérych  ktérych spoleczefistwa notujg coraz
spofeczeristwa notujq coraz wiekszq :  wiekszg liczbe senioréw, czemu to-
liczbe senioréw, czemu towarzyszy —: warzyszy malejaca liczba rodzacych
malejgca liczba rodzqcych sie dzieci. :  sie dzieci. Oznacza to zmniejszanie

sie zapotrzebowania na ustug pedia-
trow i jednoczesny wzrost zapotrze-
bowania na $§wiadczenia z zakresu medycyny geriatrycznej. Chodzi przy tym
nie tylko o zwigkszenie liczby praktykujacych i pozostajacych w szkoleni leka-
rzy geriatréw i pielegniarek geriatrycznych, lecz takze konieczno$¢ wyposazania
oddzialéw szpitalnych w 16zka specjalistyczne. Poza tym pacjenci w starszym
wieku cierpig na liczne dolegliwosci i wystepuje u nich zjawisko wielochoro-
bowosci, co wymaga koordynacji poczynan réznych specjalistow, jak i przede
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wszystkim stosowania wielu lekdw. Przy czym chodzi tutaj nie tylko o opieke
szpitalng, zamknieta, lecz takze ambulatoryjna. Ponadto coraz liczniejsi i za-
razem coraz starsi seniorzy beda najczesciej coraz mniej sprawni i zdolni za-
dba¢ o swoje potrzeby i beda wymagali wsparcia, czyli rozbudowy placowek
opiekunczych. Wreszcie istotng kwestig stanie si¢ problem emerytur. Rosnaca
liczba $wiadczeniobiorcéw bedzie prowadzita do wzrostu kosztéw zwigzanych
z funkcjonowaniem systemdow emerytalnych, ktérych rozwigzanie wymaga nie
tylko wydluzenia i zréwnania wieku emerytalnego kobiet i mezczyzn. Pozostaje
tez aspekt wnoszenia sktadek do kas ubezpieczenia emerytalnego. Wobec braku
zastepowalnosci pokolen i ograniczonej liczby urodzin pozostaje albo podwyz-
szenie podatkéw, albo imigracja zastepcza, ktéra w skrajnym wypadku moze
wzbudzi¢ sprzeciw spoleczny w zainteresowanych krajach. Zatem zachodzace
procesy demograficzno-spoteczne bezposrednio wplywaja na zmieniajace sig
modele opieki zdrowotnej, a fakt, Ze wszyscy jesteSmy pacjentami, czyni nas
bezposrednio zaangazowanymi w sam proces.
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Magdalena Tuczyninska, Ewa Baum

Twarza w twarz z zaraza — postrzeganie
przez pacjentow dostepu do opieki
zdrowotnej w czasach COVID-19

i w okresie postpandemicznym

Wprowadzenie

Rézne czynniki psychospoteczne moga wplywac na to, czy pacjent uzyska do-
step do $wiadczen zdrowotnych, a jednocze$nie organizacja opieki medycznej,
a wigc m.in. jej dostepnoé¢, jakose,
rgd?a], moze odd21aWac na te czyn- Otym, czy pacjent uzyska dostep
niki. O tym, czy pacjent uzyska do-

o ; : do opieki zdrowotnej, decydujq
step do opieki zdrowotnej, decyduja nieraz: bariera ekonomiczna; status
nieraz: bariera ekonomiczna — brak ’

socjoekonomiczny; bariera jezykowa
ubezpieczenia zdrowotnego lub wy- / y S

. Ikulturowa(...). :
sokie koszty opieki; status socjoeko- ... ( )

nomiczny - ubostwo, bezdomno$¢

czy izolacja spoleczna; bariera jezykowa i kulturowa — utrudniona komunikacja

z personelem medycznym. Ponadto pacjenci, ktérzy nie sa odpowiednio eduko-

wani na temat dostepnych ustug zdrowotnych, moga zaniedbywac profilaktyke

lub leczenie, a tym samym przyczyniac sie do pogorszenia swego stanu zdrowia.
Pod koniec 2019 roku w Wuhan - stolicy prowincji Hubei w srodkowych

Chinach - odnotowano liczne przypadki zakazen nowym koronawirusem
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SARS-CoV-2. Okazalo sig, ze wirus szybko si¢ rozprzestrzenia. Z tego powodu
w marcu 2020 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oglosila stan pan-
demii COVID-19 (WHO, 2020). W Polsce stan epidemii w zwigzku z zakaze-
niami koronawirusem ogloszono 20 marca 2020 roku na mocy rozporzadzenia
Ministra Zdrowia (Dz.U. 2020 poz. 491). Okazalo sie, ze choroba COVID-19
ma nieprzewidywalny przebieg, ztozona patogeneze, a przy tym w poczatko-
wym okresie pandemii nie byto skutecznego leczenia. Wprowadzenie restrykeji
zwigzanych z przemieszczaniem sig, funkcjonowaniem okreslonych instytucji
i zakladow pracy oraz obowigzek stosowania srodkéw ochrony osobistej mialy
na celu ograniczenie rozprzestrzeniania si¢ wirusa i tym samym zmniejszenie
ryzyka zakazenia. Ponadto WHO oraz instytucje panstwowe rekomendowatly
czeste mycie i dezynfekeje rak, uzywanie maseczek ochronnych ze wzgledu na
kropelkowa droge rozprzestrzeniania si¢ wirusa, a takze utrzymywanie dystansu
spofecznego w miejscach publicznych. Pacjenci, u ktérych wynik diagnostycz-
nego testu na obecno$¢ SARS-CoV-2 byl pozytywny, podlegali obowigzkowej
izolacji, a osoby pozostajace w bliskim kontakcie lub mieszkajace z chorym byly
zobowigzane do poddania si¢ kwarantannie. Tylko personel medyczny i oso-
by zaszczepione przeciwko COVID-19 byly zwolnione z kwarantanny. Osoby
przebywajace w izolacji lub poddane kwarantannie nie moglty opuszczaé swo-
ich doméw; wychodzenie bylo dozwolone tylko w niektérych okolicznosciach,
takich jak wizyta lekarska (Chu i in., 2020; Hoffmann i in., 2023). Pomimo
wprowadzenia licznych §rodkéw ostroznosci od momentu wybuchu pandemii
liczba 0séb chorych na COVID-19 stale wzrastala; jedynie w krétkotrwatych
okresach obserwowano spadki zachorowan. W celu ufatwienia poréwnywania
danych statystycznych dotyczacych kolejnych przypadkow zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 zaczeto postugiwac si¢ pojeciem fali. Fale s charakterystyczna ce-
chg pandemii. Sezonowa zmienno$¢ czynnikéw srodowiskowych przyczynia sie
do ksztaltowania podstawowych parametréw fal, np. czasu ich trwania czy tez
liczby o0s6b zakazonych lub chorych. Przyjmuje sig, ze w Polsce wystapito pie¢
fal pandemii COVID-19 (Suligowski i Ciupa, 2023). Odwolanie stanu epidemii
i wprowadzenie stanu zagrozenia epidemicznego na obszarze Polski nastgpito
na mocy rozporzadzen Ministra Zdrowia z dnia 12 maja 2022 roku (Dz.U. 2022
poz. 1027; Dz.U. 2022 poz. 1028). Tym samym ulegly zmianie lub przestaty obo-
wigzywac restrykcje wprowadzone na poczatku pandemii COVID-19. Pozostat
obowigzek noszenia maseczek ochronnych w placéwkach medycznych zaréwno
przez personel, jak i przez pacjentéw. Swiatowa Organizacja Zdrowia oglosita
koniec pandemii COVID-19 5 maja 2023 roku. Ze wzgledu na spadek liczby za-
kazen, hospitalizacji i zgonéw spowodowanych wirusem SARS-CoV-2 Gléwny
Inspektor Sanitarny w Polsce zlozyl wniosek do Ministra Zdrowia o odwotanie
stanu zagrozenia epidemicznego. Stalo sie to na mocy rozporzadzenia Ministra
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Zdrowia z dnia 14 czerwca 2023 roku (Dz.U. 2023 poz. 1118) - poniewaz uzna-
no, ze pandemia COVID-19 ustgpila, z dniem 1 lipca 2023 roku odwotano stan
zagrozenia epidemicznego (Wise, 2023).

Podczas pandemii COVID-19
regularna opieka medyczna byla Podczas pandemii COVID-19
ograniczona, co doprowadzilo do :
zachwiania zaufania publicznego do

SyStemu_ opieki zdrowotnej. _ Przed zachwiania zaufania publicznego do
pandemig wywotang koronawirusem systemu opieki zdrowotnej. :
SARS-CoV-2 dOStQP do uslug ZArOo- e

wotnych byl ograniczony z powodu
bariery ekonomicznej, a takze czynnikéw organizacyjnych oraz spolecznych
(Nufez i in., 2021). Wybuch pandemii spowodowal, ze instytucje zdrowia pu-
blicznego musialy ograniczy¢ wydatki publiczne lub przekierowa¢ zasoby na
walke z COVID-19, w wyniku czego na calym $wiecie zmniejszyt sie dostep do
rutynowych, a nawet ratujacych Zycie ustug zdrowotnych innych niz te zwia-
zane z COVID-19. Ponadto réznice w dostepie do ustug medycznych wsrod
spoleczenstwa ulegly poglebieniu. W swietle zwigkszonego zapotrzebowania na
ustugi sektora zdrowia negatywnym skutkom pandemii zapobiegano poprzez
polityke publiczng, w ramach ktérej podejmowano dziatania majace na celu
przezwycigzanie recesji gospodarczej, utrzymanie pracy socjalnej, zachecanie
do korzystania z wysokiej jakosci ustug w zakresie zdrowia psychicznego oraz
udzielanie wsparcia spolecznego rodzinom znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji
(Blanchet i in., 2020; Both i in., 2021; Tuczynska i in., 2022). Najwieksze wyzwa-
nie dla sektora medycznego stanowilo zaopatrzenie personelu w srodki ochrony
osobistej i srodki dezynfekcyjne oraz dostosowanie placowek medycznych do
przyjmowania pacjentéw zakazonych wirusem SARS-CoV-2. Konieczne byto
réwniez przeszkolenie pracownikéw w zakresie odpowiedniego postepowania
w stanie wysokiego ryzyka zagrozenia epidemicznego, aby zapewnic¢ bezpieczen-
stwo pracy (Pandey i in., 2020; Beller i in., 2023). Od poczatku pandemii zalecano
jako profilaktyke przeciwko przenoszeniu wirusa wsrod spoteczenstwa korzysta-
nie z masek ochronnych. Stosowanie maseczek, a takze innych srodkéw ochro-
ny osobistej: kombinezonéw, przytbic, rekawiczek przez personel medyczny byto
obowiazkowe. Z powodu duzego popytu na srodki ochrony oraz ze wzgledu na
fakt, ze ich ilos¢ okazala sie¢ niedostateczna, cze$¢ placowek medycznych musiata
ograniczy¢ lub zawiesi¢ przyjmowanie pacjentéw w trakcie pandemii. Roéwniez
sami pacjenci z obawy przed zakazeniem decydowali si¢ odroczy¢ lub catkowicie
odwola¢ wizyty lekarskie (Gonzalez i in., 2021; Reszke i in., 2021).

Po ustaniu pandemii COVID-19, ktéra zmienila zycie wielu oséb, pragnie-
nie odkrycia sposobu na wymazanie z naszych umystow wydarzen wywolujacych

regularna opieka medyczna byta
ograniczona, co doprowadzito do
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bdl, niepokoj i dyskomfort stalo sie
szczegdlnie intensywne. Wielu z nas,
czlonkéw naszych rodzin, przyjaciot
i wspdlpracownikéw doswiadczylto
trudnych i skomplikowanych, a cza-
sem nawet zmieniajacych zycie sytu-
i dyskomfort stato sie szczegdinie acji ~ takich, z jakimi nie stykano sie
: intensywne. - hanaszym kontynencie od dziesi¢cio-
f e Jecd, Podejmowane decyzje i dziatania
w trakcie pandemii COVID-19 nadal
majg wplyw na spoteczenstwo na wielu ptaszczyznach (Gamboa i in., 2017; Kup-
covaiin., 2023).
Fakt, ze ludzie juz tak bardzo nie odczuwaja realnych, uzasadnionych obaw

Po ustaniu pandemii COVID-19, ktéra
Zmienita zycie wielu 0sob, pragnienie
odkrycia sposobu na wymazanie
z naszych umystow wydarzeri
wywotujgcych bdl, niepokdj

o swe zdrowie i Zycie, jak dzieje sie to w czasie pandemii, moze powodowac, ze
zapominajg oni o niedawnych trudnosciach. W zwiazku z tym, jesli poréwna-
PSPPI RPPPPPPIS my wyniki przeprowadzonych w rdz-

Fakt, ze ludzie juz tak bardzo nie  :  mych okresach — w trakcie pandemii
. odczuwajq realnych, uzasadnionych i COVID-19 oraz w czasie postpan-
. obaw o swe zdrowie i zycie, jak dzieje : demicznym - badan postrzegania

sie to w czasie pandemii, moze : dostepnosci do $wiadczen zdrowot-
powodowac, iz zapominajgoni ¢ nych, mozemy spodziewac si¢ réz-
o niedawnych trudnosciach. . nic w ocenie. Poznanie, jak pacjenci

w Polsce oceniaje} dOStQp do $wiad-

czen zdrowotnych, prowadzi do do-
glebnego zrozumienia tego zagadnienia i jest jednym z wazniejszych aspektow
badan uwzgledniajacych analize¢ roli czynnikéw psychospotecznych. Dlatego
tez celem pracy bylo sprawdzenie, jak pacjenci zamieszkujacy terytorium Polski
postrzegali dostepno$¢ do $wiadczen zdrowotnych przed pandemig COVID-19
oraz w jej trakcie. Badanie przeprowadzono dwukrotnie — w trakcie pandemii
i po jej zakonczeniu. Nastepnie poréwnano wyniki uzyskane w obu badanych
grupach.

Przeprowadzone badania

Narzedziem badawczym wykorzystanym do poréwnania dokonywanej przez
pacjentow oceny dostepu do $wiadczen zdrowotnych w Polsce przed pande-
mig COVID-19 i w jej trakcie byl autorski kwestionariusz ankiety sporzadzo-
ny w jezyku polskim. Badanie ankietowe przeprowadzono wsréd mieszkancow
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Polski w czasie trzeciej fali pandemii COVID-19, a nastepnie powtoérzono je po
zakonczeniu pandemii, tj. w okresie od 12 listopada 2023 roku do 9 stycznia
2024 roku. Osoby, ktore wypelnily kwestionariusz ankiety podczas trzeciej fali
pandemii, przyporzadkowano do pierwszej grupy badanej - ,,pandemicznej’,
natomiast te, ktore zrobily to po ustgpieniu pandemii - do grupy drugiej, czyli
»postpandemiczne;j”. Badanie przeprowadzono na dwéch réznych grupach, po-
niewaz do badania w okresie postpandemicznym nie mozna bylo zakwalifiko-
wac tych samych osdb, ktdre wypelnily ankiete podczas trzeciej fali pandemii.
Wynikalo to z faktu, ze ankieta miata charakter anonimowy. W obu wypadkach
kryteria wiaczenia byly tozsame: wiek powyzej 18. roku zycia, miejsce za-
mieszkania w Polsce oraz dobrowolne wyrazenie zgody na udzial w badaniu.
Kwestionariusze ankiet rozprowadzono w formie papierowej wsréd pacjen-
tow jednostek Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Po-
znaniu oraz w formie online, przy wykorzystaniu internetowego formularza
Google Forms.

Kwestionariusz obu ankiet sktadatl sie z dwdch czesci. Pierwsza cze$é stano-
wita metryczka z pytaniami odnoszacymi si¢ do plci, wieku (wiek produkcyjny
lub poprodukcyjny), miejsca zamieszkania, statusu socjoekonomicznego oraz
religii. Druga czes¢ dotyczyla postrzegania przez respondentéw dostepnosci
do $wiadczen zdrowotnych w Polsce przed pandemig COVID-19 i w jej trak-
cie. Do oceny dostepnosci wykorzystano w badaniu wizualng skale analogows,
VAS (Visual Analogue Scale), gdzie ,,0” oznaczalo ,,bardzo 7le”, a ,,10” - ,bardzo
dobrze”. Rzetelnos¢ obu kwestionariuszy ankiety poddano walidacji w opar-
ciu o warto$¢ wspolczynnika a Cronbacha. Poniewaz w prezentowanej pracy
podjeto tematyke koncentrujacg sie na postrzeganiu dostepnosci do $wiadczen
opieki zdrowotnej w kontekscie psychospotecznych uwarunkowan opieki nad
pacjentem, dokonano wyboru odpowiednich, tozsamych pytan z obu kwestio-
nariuszy ankiet. Bylo to konieczne, gdyz pytania w kwestionariuszu obejmowa-
ly szerszy zakres tematyczny. Najbardziej istotne zostalty wyselekcjonowane na
podstawie subiektywnej oceny autoréw.

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu oprogramowania Statistica
13 firmy TIBCO i PQStat firmy PQStat Software. Za poziom istotnosci przy-
jeto a = 0,05. Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy p < a. Aby poréw-
na¢ zmienne, skorzystano z testu Kruskala-Wallisa. Testu niezaleznosci x*lub
testu Fishera-Freemana-Haltona uzyto w celu zbadania korelacji. Aby zbadac,
czy zmiany w ocenie sg istotne statystycznie, zastosowano test Wilcoxona. Do
sprawdzenia zaleznosci pomigdzy zmiennymi kategorialnymi wykorzystano
test niezaleznosci x*.
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Wyniki

Przebadano 541 oséb, przy czym w pierwszej grupie badanej — ,,pandemicz-
nej” - bylo 246, natomiast w drugiej - ,,postpandemicznej” — 295 respondentéw.
W grupie ,pandemicznej” znalazlo si¢ 168 kobiet i 77 mezczyzn; 1 osoba nie
okreslita pici. W grupie ,,postpandemicznej” byto 180 kobiet i 113 mezczyzn;
2 osoby nie podaly pici. W obu badanych grupach zdecydowana wigkszo$¢ re-
spondentow byla w wieku produkcyjnym (grupa ,pandemiczna’: n = 216, grupa
»postpandemiczna’: n = 277), zamieszkiwala w duzym miescie, tj. powyzej 100
tys. mieszkancow (grupa ,pandemiczna”: n = 133, grupa ,postpandemiczna’:
n = 139). Respondentéw osiagajacych dochody powyzej sredniej krajowej byto
218 (grupa ,,pandemiczna”: n = 86, grupa ,,postpandemiczna”: n = 132), réwne
$redniej krajowej: 138 (grupa ,pandemiczna’: n = 57, grupa ,,postpandemicz-
na’: n = 81), ponizej $redniej krajowej: 134 (grupa ,pandemiczna”: n = 74, grupa
»postpandemiczna”: n = 60), a nieosiggajacych dochodéw: 36 (grupa ,,pande-
miczna’: n = 22, grupa ,postpandemiczna’: n = 14).

Na podstawie testu Wilcoxona wykazano, ze zaréwno w grupie ,,pandemicznej”
(p =0,000), jak i w grupie ,,postpandemiczne;j” (p = 0,000) ocena postrzegania do-
stepnosci do $wiadczen zdrowotnych ulegla zmianie przed pandemig COVID-19
iw jej trakcie. Na podstawie testu Manna-Whitneya wykazano statystycznie istot-
ne réznice, jesli chodzi o oceng dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych dokonang
w trakcie pandemii oraz w okresie postpandemicznym (p = 0,015).

W pierwszej grupie badanej - ,,pandemicznej” — wykazano istotne zmiany
w ocenie postrzegania dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych zaréwno wsréd
kobiet (p = 0,000), jak i wsréd mezczyzn (p = 0,000). Ponadto wsrdd osob
w wieku produkcyjnym (p = 0,000) oraz poprodukcyjnym (p = 0,021) zmiany
w ocenie postrzegania dostgpnosci byly istotne statystycznie. Réwniez w opar-
ciu o test Kruskala-Wallisa wykazano istotne statystycznie réznice u respon-
dentéw nieosiggajacych dochodow (p = 0,001), osiagajacych dochody ponizej
$redniej krajowej (p = 0,000), rowne $redniej krajowej (p = 0,000) oraz powy-
zej $redniej krajowej (p = 0,000). Podobne wyniki uzyskano w drugiej grupie
badanej - ,postpandemiczne;j”. Badanie dotyczace respondentéw plci zenskiej
(p = 0,000) oraz meskiej (p = 0,000) wykazalo istotne statystycznie zmiany
w ocenie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych przed pandemiag COVID-19
i w jej trakcie. Zmiany byly réwniez istotne statystycznie w odniesieniu do wie-
ku produkcyjnego (p = 0,000) i poprodukcyjnego (p = 0,008) czy w odniesie-
niu do osigganego dochodu - powyzej sredniej krajowej (p = 0,000), réGwnego
sredniej (p = 0,000), ponizej (p = 0,000) i wérod respondentéw nieosiaggajacych
dochodéw (p = 0,012).
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Na podstawie testu Manna-Whitneya w pierwszej grupie, tj. respondenci ba-
dani w czasie pandemii COVID-19, istotne statystycznie réznice wykazano wzgle-
dem wieku (p = 0,031), natomiast nie wykazano réznic wzgledem pici (p = 0,308),
podobnie jak na podstawie testu Kruskala-Wallisa wzgledem osigganego docho-
du (p = 0,225). W drugiej grupie badanej — respondenci badani w okresie po-
stpandemicznym - nie wykazano istotnych statystycznie réznic w postrzeganiu
dostepnosci do $§wiadczen zdrowotnych przed pandemig i w jej trakcie zaréwno
wzgledem pici (p = 0,183), wieku (p = 0,654), jak i dochodu (p = 0,820).

Postrzeganie opieki zdrowotnej przed
pandemia i po pandemii

Kiedy sytuacja epidemiczna si¢ poprawia, ludzie majg tendencje do zapomina-
nia o niedawnych trudnosciach. Badania psychologiczne i spoleczne sugeruja,
ze ludzka psychika dziata w ten sposdb, ze cztowiek czesto stara si¢ minimalizo-
wacé negatywne doswiadczenia i probuje skupiac sie na pozytywnych aspektach
zycia, gdy tylko jest to mozliwe. Po bolesnych przezyciach jednostka czesto stara
sie o nich zapomnie¢, szczegdlnie gdy sytuacja si¢ poprawia. Proces zapomina-
nia moze by¢ mechanizmem obronnym, ktéry pomaga jednostkom przystoso-
wac sie¢ do zmieniajacych si¢ warunkéw zyciowych (Santos i in., 2013).

Zgodnie z psychologia zbiorowej pamieci ludzkos¢ ma tendencje do selek-
tywnego zapamietywania i zapominania pewnych wydarzen w zaleznosci od
kontekstu spolecznego i emocjonalnego (Hirst, Manier, 2008). Kiedy sytuacja
epidemiczna jest dobra, ludzie czesto skupiajg si¢ na pozytywnych aspektach zy-
cia i staja si¢ mniej podatni na przypominanie sobie negatywnych doswiadczen
zwigzanych z pandemig COVID-19.

Celem badania bylo poréwnanie postrzegania dostepnosci do $wiadczen
zdrowotnych w Polsce przed pan-
demig COVID-19 i po jej zakoncze-
niu. Badanie przeprowadzono dwa
razy — w trakcie pandemii COVID-19
i gdy pandemia ustata. Respondenci
z obu grup stwierdzili, iz dostep do
$wiadczen zdrowotnych byl lepszy
przed pandemig COVID-19 niz w jej
czasie. Ponadto poréwnanie wynikow 2 grupy pierwszej, o wskazuje na

badafn.a brzep rowaﬁc‘izonegé pqdczas © syndrom spotecznego zapominania.
trzeciej fali pandemii z wynikamiuzy- .0 T

(..) porédwnanie wynikdw badania
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po pandemii wykazato, ze ocena
: dokonana przez respondentow
. zdrugiej grupy byta wyzsza niz ocena
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skanymi po pandemii wykazalo, ze ocena dokonana przez respondentéw z dru-
giej grupy byla wyzsza niz ocena dokonana przez respondentéw z grupy pierw-
szej, co wskazuje na syndrom spolecznego zapominania.

Cho¢ w obu grupach badanych zaréwno kobiety, jak i me¢zczyzni wyzej oce-
nili dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych przed pandemia niz w jej trakcie, to
analiza danych wykazala, ze postrzeganie dostepnosci do swiadczen zdrowot-
nych nie bylo zalezne od plci.

Podobne wyniki w obu grupach badanych uzyskano w odniesieniu do osia-
ganego dochodu. W kazdym przypadku osoby osiagajace dochody powyzej,
réwne oraz ponizej $redniej krajowej, a takze osoby nieosiggajace dochodéw
lepiej ocenily dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych przed pandemig niz w jej
trakcie, natomiast dokonana ocena nie byta zalezna od osigganego dochodu.

Postrzeganie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych byto zalezne od wieku,
ponadto w obu grupach badanych osoby zaréwno w wieku produkcyjnym, jak
i w wieku poprodukcyjnym wyzej ocenily dostepnos¢ przed pandemia wirusa
SARS-CoV-2 niz w jej trakcie.

Pandemia COVID-19 zaklécila system opieki zdrowotnej, powodujac, ze
zmniejszylo sie korzystanie z ustug opieki zdrowotnej. Podczas pandemii niekto-
rzy pacjenci zmienili termin wizyty w przychodni na pézniejszy lub catkowicie
odwotlali wizyte, a pracownicy sektora zdrowia jednoczesnie ograniczyli zakres
swoich ustug. Moore i in. (2022) wykazali, ze udzielanie pacjentom $wiadczen
opieki zdrowotnej byto opdznione, a wzorce w korzystaniu z opieki zdrowotne;j
podczas pandemii COVID-19 ulegly zmianie. Uczestnicy badania wskazali, ze
strach przed zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 wplynat na podejmowanie de-
cyzji dotyczacych korzystania ze §wiadczen zdrowotnych w zakresie rutynowe;j
opieki zdrowotnej, opieki profilaktycznej, opieki w nagtych wypadkach i inter-
wencji chirurgicznych. Ograniczony dostep do opieki zdrowotnej byt powodem
wzrostu liczby powiklan medycznych, obcigzen chorobami przewleklymi czy
tez $miertelnos$ci. Ponadto pacjenci byli narazeni na opdznienia w programach
badan przesiewowych i diagnostycznych. Zmniejszona dostgpnos¢ do ustug
zdrowotnych podczas pandemii COVID-19 w najwiekszym stopniu dotyczy-
ta kobiet, 0s6b o niskim statusie socjoekonomicznym oraz mniejszosci etnicz-
nych. Tym samym poglebily sie istniejace nieréwnosci w dostepie do swiadczen
zdrowotnych (Pujolar i in., 2022). Beller i in. (2023) wykazali, ze cho¢ w trakcie
pandemii COVID-19 zaufanie do systemu opieki zdrowotnej byto znaczne, to
jednak jego poziom rdznil si¢ w zaleznosci od plci, wieku, statusu socjoekono-
micznego. Osoby z niezaspokojonymi potrzebami zdrowotnymi, starsze, a tak-
ze zyjace w trudnej sytuacji spolecznej i ekonomicznej, tj. samotne i borykaja-
ce si¢ z trudnodciami finansowymi, byly najmniej ufne wobec systemu opieki
zdrowotnej podczas pandemii COVID-19. Ze wzgledu na odnotowane w tych
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podgrupach wysokie ryzyko negatywnych skutkéw pandemii nalezato wdrozy¢
ukierunkowane dziatania profilaktyczne i interwencyjne.

W trakcie pandemii COVID-19 pacjenci zglaszali trudnosci z dostepem
do ustug zdrowotnych, m.in. z powodu zmian terminéw. Niektére problemy
byly bezposrednim skutkiem samej pandemii, wynikaty np. ze strachu przed
zachorowaniem lub z przecigzenia systemdow opieki zdrowotnej. Ograniczenia
w przemieszczaniu si¢ utrudnialy dotarcie do klinik. Nie mozna tez nie wspo-
mnie¢ o skutkach posrednich pandemii, takich jak utrata pracy czy zwigkszone
obcigzenie finansowe — one réwniez stanowily barier¢ w korzystaniu z ustug
zdrowotnych (Hunt i in., 2023). Nastepstwem nieprzygotowania systemu opie-
ki zdrowotnej do walki z pandemig byty problemy z dostepem do $wiadczen
zdrowotnych dotykajace pacjentéw cierpigcych na inne choroby lub dolegliwo-
$ci, niezwigzane z zakazeniem wirusem SARS-CoV-2. W opublikowanym przez
Rzecznika Praw Obywatelskich Raporcie RPO na temat pandemii (2021) mozna
przeczytaé, ze w Polsce przede wszystkim nie byla zapewniona nalezyta opieka
zdrowotna osobom w stanie nagltym, szczegélnie pacjentom ze schorzeniami
kardiologicznymi, onkologicznymi, stomatologicznymi oraz wymagajacymi
niezwlocznej rehabilitacji. Specjalistyczne poradnie anulowaly wizyty kon-
trolne, badania diagnostyczne, zawieszano dzialalno$¢ gabinetéw lekarskich,
przesuwano terminy planowych zabiegéw. Ponadto pacjenci nie otrzymywali
bezposredniej informacji, gdzie moga uzyska¢ swiadczenie zdrowotne w przy-
padku braku mozliwosci przyjecia w danej placéwce medycznej.

Ograniczenia w dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych doprowadzi-
ly w wielu krajach do tego, ze pacjenci czeéciej zglaszali do swych przedsta-
wicieli rozmaite obawy. W zwiazku z tym, Ze informacje przekazywane przez
wladze, media czy tez ekspertow okazywaly si¢ niejednoznaczne, rola przed-
stawiciela pacjenta zaréwno podczas pandemii, jak i po jej zakonczeniu byla
kluczowa. Zadaniem os6b odpowie-
dzialnych za opieke nad pacjentem
jest uwzglednienie opinii pacjentéw
oraz wyréwnanie nieréwnosci w do-
stepie do $wiadczen zdrowotnych. . o L 4

o _ ! wyréwnanie nieréwnosci w dostepie

W niektérych krajach przedstawicie- do ¢wiadczen zdrowotnvech

o . yen.
le pacjentéw otrzymywali od wladz ...
komunikaty, ktorymi dzielili si¢ ze
spoleczenstwem za posrednictwem tworzonych infolinii wspierajacych przecia-
zony system opieki (Stamm i in., 2022). W Polsce bardzo przydatne okazaly si¢
opracowane przez Rzecznika Praw Pacjenta i Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych Wytyczne w sprawie realizacji przez osoby uprawnione prawa do in-
formacji o stanie zdrowia pacjenta na odlegtos¢ (Woloszyn-Cichocka, 2022).

Zadaniem osob odpowiedzialnych
za opieke nad pacjentem jest _
uwzglednienie opinii pacjentéw oraz
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Podsumowanie

Wybuch pandemii COVID-19 niewatpliwie wplynal na $wiadczenie ustug
zdrowotnych w wielu krajach na calym $wiecie. Na podstawie wynikéw prze-
prowadzonego dwa razy, tj. w trakcie pandemii COVID-19 i po jej zakonczeniu,
przedstawionego badania, ktérego celem bylo poréwnanie postrzegania dostep-
nosci do $wiadczen zdrowotnych przed pandemig i w jej czasie, stwierdzono, ze
w trakcie kryzysu spoteczenstwo w Polsce do$wiadczalo znacznego niepokoju
i dyskomfortu w zwigzku z ograniczeniami dostepu do opieki zdrowotnej i wy-
nikajacymi stad niedogodnosciami. Zaobserwowano, ze po zakonczeniu pan-
demii postrzeganie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych stalo sie bardziej
pozytywne. Okazalo sie, ze cze¢$¢ osob stopniowo zapominala o napotkanych
w okresie pandemii trudnosciach w dostepie do opieki zdrowotnej. To zjawi-
sko, okreslane jako syndrom spolecznego zapominania, mialo istotny wptyw
na odbieranie opieki zdrowotnej po zakonczeniu pandemii COVID-19 - do-
step do $wiadczen zdrowotnych w minionym czasie zostal zdecydowanie lepiej
oceniony.

Jednym z rezultatéw kryzysu pandemicznego bylo pogtebienie si¢ nieréwno-
$ci w opiece nad pacjentem. Trzeba pamietac, ze dostepnos¢ do opieki zdrowot-
nej to nie tylko fizyczny dostep do placowek medycznych. O tym, czy pacjent
uzyska dostep do swiadczen zdrowotnych, moga decydowa¢ réwniez czynniki
psychospoleczne, takie jak poziom stresu, wsparcie spoleczne czy umiejetno$é
komunikacji. Warto podejs$¢ do kwestii dostepnosci do opieki zdrowotnej holi-
stycznie, uwzgledniajac aspekty zaréwno fizyczne, jak i psychospoleczne. Efek-
tywny system zdrowotny powinien uwzgledniac te ztozone zwiazki, aby zapew-
ni¢ wszystkim pacjentom dostep do kompleksowej opieki. Postrzeganie opieki
zdrowotnej jako otwartej dla kazdego cztowieka stanowi warunek prawidiowe-
go funkcjonowania spoleczenstwa.
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Nadia Kruszynska, Agnieszka Lewicka-Rabska

Sieci wsparcia spotecznego

dla pacjentow i ich znaczenie dla
przebiegu leczenia. Rola wsparcia
dla wspierajacych

Wprowadzenie

Czlowiek od momentu narodzin rozwija si¢ w kontakcie z innymi. Do prawi-
dfowego rozwoju oraz zdrowia psychofizycznego potrzebujemy wigzi, bliskich,
zaspokajacych i bezpiecznych relacji (Bowlby, 1961).

Potrzeba wigzi oraz przynaleznosci jest zdeterminowana biologicznie, a ra-
zem z zapewnieniem pozywienia i bezpieczenstwem stanowi fundament pira-
midy najwazniejszych potrzeb czlo-
wieka (Maslow, 1943; Young i in,
2019). Znaczenie ma nie tylko bycie
w otoczeniu innych ludzi, ale przede
wszystkim mozliwos¢ nawigzania
i utrzymania relacji z innymi. Patrzac
z perspektywy ewolucyjnej, znacze-
nie funkcjonowania w ramach sieci
wzajemnego wsparcia w postaci gru-
py rodzinnej czy klanowej miato znaczenie fundamentalne — umozliwiato prze-
trwanie. W obecnych czasach, mimo wigkszej dostepnosci podstawowych débr,

Potrzeba wiezi oraz przynaleznosci
Jjest zdeterminowana biologicznie,
drazem z zapewnieniem pozywienia
' i bezpieczeristwem stanowi
© fundament piramidy najwazniejszych
' potrzeb cztowieka (...).
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jak jedzenie czy schronienie, wigzi spoleczne i bliskie relacje s3 niezmiennie
konieczne dla utrzymania zycia i zdrowia (Leigh-Hunt, 2017). Wyniki badan
prowadzonych w zwigzku z pandemiag COVID-19 potwierdzaja, ze osoby sa-
motne, przebywajace w dlugiej izolacji doswiadczaly cigzszego przebiegu cho-
roby, wiekszej liczby powiktan, ale tez czesciej umieraty (Hwang i in., 2020; Jef-
fers, iin., 2022; Dlugosz, 2021).

Doswiadczenie powaznej choro-
e : by w}asnej lub bliskich Znajduje SIQ

Proces leczenia, trwata lub © wysoko na lidcie tzw. krytycznych
czasowa utrata zdrowia, waznych —:  wydarzen zyciowych (Rahe i Arthur,
rél zyciowych, czy statusu 1978). Proces leczenia, trwata lub cza-
ekonomicznego czesto powoduje  : sowa utrata zdrowia, waznych rol zy-
nie tyle silny stres, co traume . ciowych czy statusu ekonomicznego

czesto powoduje nie tyle silny stres, co
traume (Cyr i. in., 2021).

Przejscie przez kryzys choroby zmienia perspektywe postrzegania. Cze-
stokro¢ wymusza weryfikacje planéw i redefinicje priorytetow oraz prze-
warto$ciowanie celéw zyciowych. Nierzadko jest to rdwniez moment za-
trzymania i refleksji nad zyciem. Szczegdlnego znaczenia nabieraja wowczas
wspierajace relacje. Doswiadczenie choroby obniza poczucie dobrostanu.
Badania spoleczne pokazuja, ze zarowno w przypadku chordb przewleklych,
niepelnosprawnosci, jak i nagtych stanéw pogorszenia zdrowia, osoby ma-
jace sie¢ wsparcia s3 w ogdlnie lepszej kondycji (S¢k i Cieslak, 2004; Ziarko
iin., 2018).

Umiejetno$¢ siggniecia po wsparcie i jego autentycznego przyjecia jest istot-
nym czynnikiem wplywajacym na efektywno$¢ radzenia sobie w kryzysie. Row-
niez jako$¢ zycia osoby zmagajacej sie z choroba bywa powiazana z istnieniem
otoczenia, ktore w sposob formalny lub nieformalny towarzyszy podejmowa-
nym wysitkom w procesie powrotu do zdrowia (Wlodarczyk, 1999). Definicja
zdrowia wg WHO (2024) uwzglednia to zagadnienie, zawierajac je w obszarze
spolecznego funkcjonowania czlowieka.

Warto nadmieni¢, iz poziom ja-
kosci opieki nad chorymi jest w zna-
czacym stopniu zalezny od kondycji

zalezny od kondydji psychofizyczej psychofizyczej ) 0s6b Wsp ierajqcycb.

0s6b wspierajgcych. : Dlatf:go .rolc; 1, znaczenie wsparcia
il nalezy ujmowad obustronnie. Grupy
zawodowe zwigzane z szeroko pojeta

pomoca powinny by¢ objete szczegélng troska i edukowane od najwcze$niej-
szych etapow, by korzystac z profesjonalnego wsparcia w ramach etyki zawodo-

(..) poziom jakosci opieki nad
chorymi jest w znaczqcym stopniu

170



wej i higieny pracy. Szerzej zagadnienie to zostanie omdwione w drugiej czesci
rozdziatu.

Pojecie wsparcia spolecznego jest bezposrednio zwigzane z istnieniem
sieci spolecznej tworzonej przez rézne powigzania jednostki i jej funkcjo-
nowanie wsérdd innych ludzi. Poczucie osamotnienia czy izolacji od innych
moze negatywnie wplywaé na poziom motywacji do troski o wtasne zdrowie
(Cohen, 2004; Okbayashi i in., 1997). Analogicznie, poczucie bycia czgscia
sieci osob towarzyszacych sobie i wzmacniajacych si¢ wzajemnie moze stano-
wi¢ czynnik wspierajacy dokonywanie wybordw sprzyjajacych zdrowiu, jego
utrzymaniu i poprawie. Powyzsze ujecie jest bliskie siedliskowemu podejsciu
do promocji zdrowia (Wojnarowska, 1999). W rozumieniu koncepcji sie-
dliskowej podkresla si¢ znaczenie specyficznych warunkéw geograficznych,
ekonomicznych i spolecznych, ktore ksztaltujg zycie lokalnej spolecznosci.
Dzigki znajomosci charakterystyki danej populacji mozna trafnie rozpozna¢
jej zasoby i trudnosci, oraz wyzwania zdrowotne. Mozna réwniez tworzy¢
grupy wsparcia o profilu zgodnym z potrzebami okreslonej grupy spoteczne;.
Przykladem moze by¢ populacja poradni medycyny rodzinnej, w ktorej le-
karze i pielegniarki sSrodowiskowe znaja pacjentéw i moga stanowi¢ centrum
dziatan wspierajacych pacjentéw w podobnej sytuacji zyciowej. W poradni,
w ktorej wigkszos¢ pacjentéw to osoby w starszym wieku, a wigc zagrozo-
ne samotnoscig i czgsciej korzystajace z ustug POZ, mozna organizowac cy-
kliczne dziatania prozdrowotne (np. akcje edukacyjne polaczone z badania-
mi screeningowymi), ktérych celem bedzie promocja zdrowia i profilaktyka
chordb, ale ktore jednoczesnie beda okazja do spedzenia czasu wérod ludzi,
rozmowy z s3siadami, a wigc zapobieganie izolacji i osamotnieniu. Wlaczenie
w podobne dzialania pracownikéw rejonowego osrodka pomocy rodzinie czy
osrodka pomocy spolecznej moze by¢ dla pacjentéw zrédlem cennych infor-
magcji dotyczacych réznorodnych form wsparcia oraz okazja do ,,oswojenia”
sie lub weryfikacji wlasnych przekonan dotyczacych korzystania z tego typu
form opieki.

Definicyjnie sie¢ wsparcia to pewien zorganizowany, formalny badz nie-
formalny system, ktory dostarcza pacjentom i ich opiekunom wsparcia na po-
ziomie informacyjnym, emocjonalnym i praktycznym w zwiazku z ich stanem
zdrowia (Sek i Cieslak, 2004). Struktura taka moze obejmowac rézne zasoby
i grupy ludzi, czesto niepozostajacych ze sobag w zadnym innym powigzaniu
(formalnym czy rodzinnym) poza tym majacym na celu poprawe jakosci zy-
cia osoby do$wiadczajacej choroby. Zmiana ta zachodzi poprzez dedykowanie
czasu i uwagi, wystuchanie, okazanie zrozumienia oraz stymulowanie spraw-
czodci i skuteczno$ci w radzeniu sobie z chorobg czy niepelnosprawnoscia
z niej wynikajaca.
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Do kluczowych elementéw skladajacych sie w sieci wsparcia pacjentéw nale-
Z3: grupy wsparcia, organizacje pacjenckie, rodzina i przyjaciele, bezposrednie
otoczenie sgsiedzkie w ramach lokalnej spotecznosci (Petrescu-Prahova, 2020),
opiekunowie medyczni - personel medyczny oraz stuzby opieki spotecznej,
platformy internetowe (w tym media spolecznosciowe, grupy dyskusyjne czy
aplikacje), wsparcie psychologiczne, wsparcie typu peer-to-peer, wsparcie reli-
gijne lub duchowe.

Calosciowo sie¢ wsparcia tworzy
wielopoziomowy,  wielowarstwo-
wy system, ktéry obejmuje rdzne
aspekty zycia pacjenta od regulacji
jego emocji przez funkcjonowanie
w relacjach spolecznych po kwestie
praktyczne zycia codziennego. Moz-
na przyjac zalozenie, ze nadrzednym
celem sieci wsparcia jest minimali-
zowanie ryzyka wystapienia izolacji
pacjenta, wsparcie go w procesie leczenia, zdrowienia lub odnalezienia si¢
w realiach niepelnej sprawnosci (Mikulincer i Shaver, 2009; Banakiewicz i in.,
2021).

Sieci wsparcia dla pacjentow zazwyczaj odnoszg si¢ do réznorodnych form
towarzyszenia, wymiany informacji i powigzan, z ktérych moga skorzysta¢
pacjenci w celu poprawy swojego samopoczucia, zrozumienia i administro-
wania swoim stanem zdrowia. Do najpowszechniejszych elementéw sieci
wsparcia dla pacjentow naleza: pacjenckie grupy wsparcia, czyli bezposred-
nie zebrania, gdzie poszczego6lne osoby o podobnym stanie zdrowia spotykaja
sie, aby wspotdzieli¢ doswiadczenia, informacje i udziela¢ sobie wzajemnie
wsparcia emocjonalnego. Podobny mechanizm dziatania odnosi si¢ takze do
przestrzeni wirtualnej, gdzie na réznego rodzaju forach tematycznych tworza
sie spolecznosci, ktére moga niezaleznie od miejsca pobytu pacjenta petni¢
podobne funkcje informacyjne czy wspierajace (Bernad i in., 2008).

Bycie w sieci wsparcia ma charakter fundamentalny nie tylko dla samych
pacjentow — rowniez ich otoczenie moze skorzysta¢ na takiej przynaleznosci.
Niewatpliwie wspierajaca jest wymia-
na do$wiadczenia, poszukiwanie po-
rad czy podpowiedzi z zakresu opieki
na podstawie praktyk innych oséb

otoczenie moze skorzystac na takiej Sprawu]q,cyCh bezposrednia precze
E przynaleznotei : nad pz}qente,m'w podF)bnym stanie
e zdrowia. Do$wiadczanie podobnych

Cafosciowo sie¢ wsparcia tworzy
wielopoziomowy, wielowarstwowy
system, ktory obejmuje rézne
aspekty zycia pacjenta od regulacji
jego emodji przez funkcjonowanie
w relacjach spofecznych po kwestie
praktyczne zycia codziennego.

Bycie w sieci wsparcia ma charakter
fundamentalny nie tylko dla
samych pacjentéw — réwniez ich



trudno$ci, dzielenie si¢ rado$ciami i smutkami, wspotdzielenie wyzwan od losu
sprawia, ze nierzadko sila tworzonych wigzi przewyzsza t¢ wynikajaca z innych
relacji np. rodzinnych.

Innym przykladem okazji do tworzenia nieformalnych sieci wsparcia sa
wszelkiego rodzaju warsztaty, spotkania edukacyjne czy wydarzenia tematyczne
koncentrujace sie wokol danego zagadnienia zdrowotnego. Spotkania w gru-
pach oséb o podobnych problemach stwarzaja przestrzen do wymiany doswiad-
czen i poczucie wspolnoty w walce o zdrowie. Niwelujac poczucie osamotnienia
poszczegolnych pacjentéw dodatkowo stymulujg obszar emocjonalny i psy-
chiczny poprawiajac ogoélng kondycje osoby chorej. Dodatkowo motywuja do
wspoldziatania i angazowania si¢ na rzecz innych w podobnej sytuacji zdro-
wotnej. Ciekawg ilustracjg nieformalnych, znakomicie funkcjonujacych form
wsparcia peer-to-peer, jest pomysl utworzenia szop (warsztatow) dla mezczyzn,
szczegOlnie w starszym wieku i wdowcdw. Jest to grupa szczegdlnie narazona na
izolacje, o niskiej motywacji do dbania o zdrowie, do ktdrej réwnoczesnie nie
jest fatwo dotrze¢ z ofertg formalnej pomocy psychologicznej. Pomyst utwo-
rzenia lokali, w ktérych panowie moga naprawic¢ sprzety domowe, zbudowa¢
meble, poméc lokalnej spolecznosci, nauczy¢ mtodszych pracy w drewnie etc.,
a niejako ,,przy okazji” nawigzac¢ relacje z osobami z podobnym doswiadcze-
niem, okazal si¢ duzym sukcesem. Projekt ,,Men’s Sheds” rozwija si¢ dynamicz-
nie na calym $wiecie. W 2023 roku w Wielkiej Brytanii funkcjonowalo 1200
takich obiektow.

Ciekawym rozwigzaniem dla funk-
cjonowania sieci wsparcia s3 progra-
my o charakterze peer mentoringu,
w tym Kkontekscie rozumianego jako
relacja osoby bardziej doswiadczo-
nej, o dluzszej historii danej choroby,
ktéra w sposob skuteczny radzi sobie
wyzwaniami z niej wynikajacymi,
z pacjentem nowo zdiagnozowanym
(Wiemann, 2019). Polaczenie takie
pozwala udzieli¢ wsparcia na pozio-
mie zaréwno wiedzy teoretycznej, jak
i praktycznych doswiadczen Zycia codziennego, przybliza i urealnia nowe warun-
ki funkcjonowania w kryzysie choroby czy niepelnej sprawnosci. Pomaga tez ob-
nizy¢ poziom niepewnosci w nowej sytuacji wynikajacej ze swiezo postawionej
diagnozy. Nad tym etapie (dezorganizacji funkcjonowania w poczatkowej fazie
kryzysu) obecnos¢ innych, ktérzy byli juz w tej sytuacji, moze dziata¢ wzmacnia-
jaco (Williams, 2019).

Ciekawym rozwigzaniem dla
funkcjonowania sieci wsparcia
sq programy o charakterze peer

mentoringu w tym kontekscie
rozumianego jako relacja osoby

bardziej doswiadczonej, o dtuzszej
historii danej choroby, ktéra
w sposdb skuteczny radzi sobie
wyzwaniami z niej wynikajgcymi,
7 pacjentem nowo zdiagnozowanym
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Platformy internetowe mediéw spolecznosciowych sa czesto jednym
z pierwszych zrédet informacji dla pacjentéw. Swiat wirtualny dzieki swojej re-
latywnie tatwej dostepnosci bywa z wyboru zrédlem wsparcia (Chung, 2013).
O ile moze stanowi¢ rozwigzanie dla pacjentéw pozbawionych sieci wsparcia
w $wiecie rzeczywistym (oséb samotnych, z rzadkimi schorzeniami czy inny-
mi warunkami utrudniajagcymi podtrzymywanie wiezi) nie powinien by¢ jedy-
ng forma wsparcia im dostepng. Z tego wzgledu fundamentalne znaczenie ma
sprawnie funkcjonujacy system opieki spotecznej. Stuzby funkcjonujace w jego
ramach oprdcz jasno okreslonego obszaru obowigzkéw moga stanowi¢ swego
rodzaju funkeje tacznika dla nieformalnych sieci wsparcia. Dobrym przykta-
dem moga by¢ w tym przypadku inicjatywy nawigzywania znajomosci pomig-
dzy osobami samotnymi otrzymujgcymi wsparcie systemowe. Podobng funkgcje
moze i czgsto szczegdlnie w mniejszych spotecznosciach lokalnych petni kosciot
lub zwigzek religijny. Takze r6znego rodzaju centra inicjatyw lokalnych, biblio-
teki, domy kultury moga wprowadzi¢ do swojej oferty dzialania o charakterze
wsparcia w formie programéw psychoedukacyjnych, warsztatow, ale takze oka-
zjonalnych spotkan o charakterze towarzyskim, co inicjuje tworzenie niefor-
malnych sieci wsparcia.

Od strony formalnej pacjentow wspieraja pozarzadowe organizacje pacjenckie
(stowarzyszenia, fundacje) zaréwno te dzialajace lokalnie przy podmiotach lecz-
niczych, jak i na poziomie ogdélnokrajowym (Piotrowicz i Cianciara, 2013). Pelnia
one dodatkowa funkcje przedstawiciela oraz lobbysty na rzecz wsparcia swoich
czlonkow lub szerzej ogétu pacjentéw z danymi stanem zdrowia. Ponownie dzia-
tania te wzmacniajg poczucie wspoélnotowosci i przeciwdzialajag osamotnieniu.
Istotne jest, aby pacjenci mieli dostep do informacji o podmiotach realizujacych
dzialania z zakresu prowadzenia formalnego i nieformalnego wsparcia czy to na
poziomie tworzenia warunkéw do poznawania innych pacjentéw, inicjowania
relacji, dostarczania wiedzy czy towarzyszenia indywidualnego lub wspdlnotowe-
go osobie chorej i jej opiekunom. Bazujac na swoich potrzebach i preferencjach,
beneficjenci moga skorzysta¢ z pomocy i doswiadczenia innych, jednocze$nie sa-
modzielnie stajac si¢ zrodlem wsparcia i stymulujac ogélne dobre samopoczucie
u 0s6b borykajacych sie z wyzwaniami zdrowotnymi.

Wsparcie dla wspierajacych
Rozpatrujac wielopoziomowo organizacje i strukture dzialania réznorodnych
sieci wsparcia, trudno poming¢ jeden z wazniejszych elementéw. Osoby poma-

gajace innym powinny w celu zapewnienia dobrej jakosci swojej pracy siegac po
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i otrzymywac profesjonalne wspar-

cie dla siebie. Specyfika zawodow Osoby pomagajqce innym powinny
pomocowych wymaga olbrzymiej :  wceluzapewnienia dobrej jakosci
wiedzy, umiejetnosci pracy z drugim  ©  swojej pracy siegac po i otrzymywac
czlowiekiem, empatii i zrozumienia. profesjonalne wsparcie dla siebie.

Praca polega na codziennym kontak- ...
cie z osobami zaleznymi od opieki

i wsparcia, czesto cierpigcymi, o mniejszej zaradnosci i zasobach. Staty kontakt
z ludzkim cierpieniem jest silnie obcigzajacy emocjonalnie i niesie ryzyko wy-
palenia zawodowego, ostabienia zdrowia zaréwno psychicznego, jak i fizyczne-
go. Dlatego niezwykle istotne jest by przedstawi¢ znaczenie sieci wsparcia oraz
form pomocy na poziomie 0s6b wspierajacych innych.

Jednym z przykladéw dziatan majacych potwierdzong badaniami skutecz-
nos¢ jest Grupa Balinta (GB) (Popa-Velea i in., 2019). Wiekszos$¢ pracownikow
ochrony zdrowia zna poje¢cie GB przynajmniej w teorii, gdyz podstawowe in-
formacje na ten temat sg zawarte w programie nauczania przeddyplomowego.
Znacznie mniej 0s6b decyduje sie poznaé walory tego rodzaju pracy w praktyce.

W $rodowisku medycznym mozna zaobserwowa¢ wysoki poziom rywali-
zacji. Zjawisko to samo w sobie nie powinno by¢ postrzegane jako negatywne.
Wysokie wymagania zawodowe, szybki rozwdj medycyny, mozliwosci wszech-
stronnego rozwoju profesjonalnego w polaczeniu z ambicjami i checia rywali-
zacji mogg motywowac do osiggania mistrzostwa w swojej dziedzinie. Jednak,
gdy przewaza nastawienie perfekcjonistyczne, zwigzany z nim lek przed oceng
oraz wewnetrzne poczucie bycia niewystarczajaco dobrym, wowczas rywalizacja
nabiera innego ksztaltu. Kojarzona jest z czyms$ negatywnym, poczuciem przy-
musu, brakiem zaufania i swoistg alienacja. Takie pojmowanie rywalizacji moze
wzmacnia¢ nieche¢ do wszelkich dzialan grupowych, z wiaczeniem jakichkol-
wiek form grupowego wsparcia dla profesjonalistow. Uwarunkowania kulturowe
réwniez majg znaczenie. W polskim systemie opieki zdrowotnej nie ma dobrze
ugruntowanej tradycji nadawania szczegdlnego znaczenia rozwojowi warsztatu
kompetencji miekkich, troski o wlasny dobrostan psychofizyczny, pierwszorze-
dowej profilaktyki wypalenia zawodowego. Wrecz przeciwnie, istnieje spolecz-
ne przekonanie nt. samowystarczalnosci psychicznej i niezniszczalnosci leka-
rzy i pielegniarek. Co to oznacza? Wielu pracownikéw zawodéw pomocowych
dzieli poglad, ze z problemami nale-
zy sobie radzi¢ we wlasnym zakre-
sie. Paradoksalnie, gdyz na co dzien
ud'21e1a] 4 wsparcia 1 pomocy innyr. ze z problemami nalezy sobie radzi¢
Wiele os6b pomagajgcych doswiad- we wiasnym zakresie :
cza trudno$ci w momencie koniecz- ...l

Wielu pracownikéw zawoddw
pomocowych dzieli poglqd,



nodci siegniecia po dodatkowe wsparcie lub przyjecia pomocy. Maja poczucie,
ze szukanie wsparcia jest oznaka stabosci, braku kompetencji, moze podwazy¢
ich autorytet, a przede wszystkim bedzie negatywnie postrzegane w srodowisku.
W odréznieniu od grupowej analizy przypadkéw, wymiany doswiadczen kli-
nicznych i konsylidw, dzielenie si¢ doswiadczeniem, trudno$ciami i wyzwaniami
w zakresie psychologicznych aspektéw pracy z pacjentami nie jest zjawiskiem
powszechnym. Potrzeba rozwoju osobistego, nadawanie priorytetowego znacze-
nia ochronie przed wypaleniem, czerpanie z zasobéw grupy o réznorodnym do-
$wiadczeniu i stazu zawodowym, budowanie sieci wsparcia w srodowisku pracy,
wydaja sie bardzo odlegle w swiadomosci pracownikéw ochrony zdrowia.

Personel medyczny jest uczony, by odktada¢ emocje na bok i kierowac si¢ w pracy
intelektem. Bezsprzecznie, umiejetnos¢ oddzielania emocji jest niezwykle potrzeb-
na w pracy medyka. Z jednej strony zaréwno w sytuacjach krytycznych, jak i skom-
plikowanych procesach decyzyjnych czy procedurach medycznych emocjonalna
powsciagliwos¢ oraz umiejetnos¢ obiektywnej oceny sytuacji sa bezcenne. Z drugiej
strony, bez odpowiedniego treningu w ponownym kontakcie z wlasnymi emocja-
mi, mozna szybko straci¢ wrazliwos¢, empatig, troske zardwno w odniesieniu do
pacjentow jak i do siebie oraz bliskich. Kiedy wyzwania zawodowe sg w znacznym
stopniu obcigzajace emocjonalnie, wowczas niezwykle wazne jest, by znalez¢ prze-
strzen i motywacje do odreagowania,
zrozumienia i zatroszczenia sie o wia-
sny dobrostan. Grupy Balinta funkcjo-
nuja w wyzej opisanym celu. Lekarze,
uczac sie emocjonalnej komunikacji,
majac przestrzen do wspierajacej wy-
miany doswiadczen, rozwijaja osobiste
kompetencje, wzmacniaja poczucie
bezpieczenstwa oraz umacniaja lub
odzyskujg poczucie satysfakcji z wy-
konywanego zawodu (Benson i Magraith, 2005; Popa-Velea i in. 2019; Kjeldmand
i Holmstrom 2008).

Kiedy wyzwania zawodowe sq
W znacznym stopniu obcigzajqgce
emocjonalnie, wéwczas niezwykle
wazne jest, by znalez¢ przestrzen
i motywacje do odreagowania,
zZrozumienia i zatroszczenia sie
o wiasny dobrostan.

hii H -Psychologia, 34(2),177-189.DOI:10.17951/
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Grzegorz Juszczyk

Mozliwosci pracodawcow w kreowaniu
polityki zatrudnienia dla osob
ze zdiagnozowanymi chorobami

Wprowadzenie

Zdrowie oraz kompetencje s3a dla
osoby aktywnej zawodowo kluczo-
wymi zasobami pozwalajacymi na
podjecie pracy i wykonywanie jej
w sposob satysfakcjonujacy dla pra-
cownika i pracodawcy. Schwartz
(2018), na gruncie badan z zakresu
psychologii i ekonomii behawioral-
nej, podal w watpliwos¢ powszechne
przekonanie, ze gléwnym celem pra-
cy jest zarabianie pieniedzy. W sytuacji gdy wskazniki finansowe, wydajnoé¢
i odpowiadajace im premie motywacyjne sa gtéwnym narzedziem wykorzysty-
wanym w firmie do wzmacniania zaangazowania pracownikow, nie przynosi to
oczekiwanych efektéw. Schwartz (2018) wskazuje na inne cechy miejsca pracy,
cenione przez pracownikéw, takie jak autonomia w podejmowaniu decyzji czy
poczucie sensu wykonywanej pracy. Nowoczesne organizacje powinny przeko-
nywaé pracownikéw o tym, jaki jest cel wykonywanej pracy, czy jest on inspiru-
jacy oraz czy wynik pracy przynosi innym korzysci.

Zdrowie oraz kompetencje sq
dla osoby aktywnej zawodowo
kluczowymi zasobami
pozwalajqcymi na podjecie
pracy i wykonywanie jej w sposéb
satystakcjonujqcy dla pracownika
i pracodawcy.
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Praca ma zatem nie tylko wymiar
ekonomiczny, lecz takze spoteczny,
a nawet duchowy. Jak ujmuje to Bej-
ma (2016, s. 23): ,praca oddzialuje
na wyznawane przez jednostke war-
tosci, na jej stosunek do samej sie-
bie, do otaczajacej ja rzeczywistosci spotecznej”. Dlatego tez praca jest czesto
przedmiotem zainteresowania etyki religijnej i $wieckiej. Klasyczne sformo-
wanie z encykliki spolecznej Jana Pawla II ,,Laborem Exercens” (1981, pkt 6.):
»prawda jest, ze cztowiek jest przeznaczony i powolany do pracy, to jednak
nade wszystko praca jest dla czlowieka, a nie czlowiek dla pracy”, jest wciaz
aktualne, gdyz w wielu organizacjach wdrazane sg programy godzenia pracy
zawodowej z zyciem prywatnym (tzw. work-life balance). Rozwdj spoteczny
w miejscu pracy obejmuje réwniez budowanie i wzmacnianie postaw toleran-
¢ji i wyrozumialosci dla 0s6b z ograniczeniami zdrowotnymi wynikajacymi
z choroby.

Praca ma zatem nie tylko wymiar
ekonomiczny, lecz takze spoteczny,
a nawet duchowy.

Kontekst medyczny i prawny

Nie ulega watpliwosci, ze mozliwo$¢

(..) mozliwos¢ wykonywania wykonywania pracy przez osoby
pracy przez osoby o réznych . o réznych predyspozycjach zdrowot-
predyspozycjach zdrowotnych, jest : mych, jest niezbednym elementem
niezbednym elementem aktywnego : aktywnego zycia spolecznego. Nalezy
zycia spofecznego. : jednak uwzgledni¢ ewentualne ryzyko

nywania pracy na zdrowie pracowni-
ka, aby wskazane korzysci nie zostaly zniwelowane przez mozliwe do unikniecia
pogorszenie stanu zdrowia. Przepisy Kodeksu pracy (1974) i ustawy o stuzbie me-
dycyny pracy (1997), dotyczace profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracowni-
kami, nakazujg ocene mozliwosci podejmowania pracy na okreslonych stanowi-
skach w obowigzkowym procesie orzeczniczym. Przed przystapieniem do pracy,
okresowo oraz po dlugotrwatym zwolnieniu lekarskim (powyzej 30 dni), lekarz
medycyny pracy ocenia stan zdrowia pracownika i wydaje orzeczenie o zdolnosci
do pracy przez oznaczony okres. Lekarz moze wyda¢ orzeczenie negatywne, ktore
skutkuje brakiem mozliwosci podjecia pracy na danym stanowisku, ale pracowni-
kowi przystuguje $ciezka odwolawcza. Istotny jest fakt, ze lekarz medycyny pracy
orzeka o zdolnosci do pracy jedynie na okreslonym stanowisku. Dlatego tez pra-
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cownik z negatywnym orzeczeniem moze zosta¢ skierowany na inne stanowisko,
gdzie wystepuja odmienne narazenia zawodowe.

Eksperci z zakresu medycyny pracy zwracaja dodatkowo uwage na problem
choréb niezawodowych, zwigzanych z pracg (Marcinkiewicz i in., 2018). Zgodnie
z definicjg nalezg do nich schorzenia o wieloczynnikowym pochodzeniu, ktére
nie mogg by¢ uznane za choroby zawodowe, ale na ktérych rozwdj, przebieg lub
rokowanie moze mie¢ wplyw $rodowisko pracy lub sposéb jej wykonywania.
Przykladami takich chorob sg przewlekle dolegliwosci uktadu miesniowo-szkie-
letowego lub pokarmowego, choroby ukladu sercowo-naczyniowego czy zabu-
rzenia zdrowia psychicznego. Zaréwno profilaktyka, jak i wczesne wykrywanie
i skuteczne leczenie tych choréb moga by¢ powigzane z dziataniami prozdrowot-
nymi firmy, uzgodnione ze strong spofeczna, czyli przedstawicielami pracowni-
kéw i uwzglednione w strategii organizacyjnej (Korzeniowska i Puchalski, 2019).
Udzial pracownikéw w takim procesie ma kluczowe znaczenie, poniewaz bada-
nia Instytutu Medycyny Pracy wykazaly, Ze okoto 40% pracownikow deklaruje, ze
dziatania sg adekwatne do ich potrzeb, a 20% respondentéw twierdzi, ze s3 one
niedostosowane do potrzeb oséb starszych, ktore czesciej sa obcigzone choroba-
mi przewleklymi.

Najistotniejszym  zagadnieniem
w dyskusji 0 mOZIIWOS'Ci tworzenia PO_ .......................................................

lityki zatrudnienia dla oséb ze zdiag- @ Najistotniejszym zagadnieniem
nozowanymi chorobami jest szcze- : W dyskusjio mozliwosci tworzenia
gblne prawo do ochrony informacji :  polityki zatrudnienia dla 0s6b ze
wrazliwych. Pracodawca nie jest :  zdiagnozowanymichorobami
uprawniony do zgdania informacji @ jest szczegdine prawo do ochrony
o stanie zdrowia pracownika, zatem informacji wrazliwych.

wylacznie do jej lub jego decyzji na-
lezy przekazanie takiej informacji
(Dazbtaz, 2022). Zgodnie z przepisami RODO (2016) uzyskanie takiej informa-
cji moze nastgpi¢ tylko na podstawie zgody pracownika, dodatkowo wylacznie
z inicjatywy pracownika. Zgoda taka oznacza dobrowolne, konkretne, $wiadome
i jednoznaczne okazanie woli, ktérym osoba (pracownik), ktérej dane dotycza,
w formie o$wiadczenia lub wyraznego dzialania potwierdzajacego, przyzwala na
przetwarzanie dotyczacych jej danych osobowych przez pracodawce. Te i inne
szczegolowe przepisy RODO dotyczace zakresu przetwarzania tych danych i za-
chowania ich poufnosci wskazujg na zasadno$¢ opracowania przez pracodawce
szczegOtowej procedury, wzoréw drukow i informacji, aby uniknaé watpliwosci
prawnych w tym szczegdlnym obszarze ochrony danych wrazliwych.
Przykladem dylematéw zwigzanych z podjeciem decyzji o ujawnieniu infor-
macji o stanie zdrowia pracodawcy jest dyskusja prowadzona wsrdd pacjentow
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z zespolem jelita drazliwego (2024). Jest to problem zdrowotny, ktéry wymaga
zrozumienia trudnosci w wykonywaniu pracy przez przelozonych i wspotpra-
cownikow. Pacjenci i eksperci analizowali korzysci oraz zagrozenia wynikajace
z poinformowaniu pracodawcy o swoim problemie. O ile na etapie rekrutacji taka

informacja nie powinna by¢ prze-
R EREIEREE . kazywana, fe) tyle po pOdeCiu pracy

Zadaniem pracodawcy powinno  :  zalecane jest jej ujawnienie, aby méc
byc¢ uzgodnienie z chorym : zbudowa¢ $wiadomo$¢ wspotpracow-
zasad wykonywania pracy nikéw zwigzanych z chorobg sytuacji.

z uwzglednieniem ograniczeri . Zadaniem pracodawcy powinno by¢
wywotanych chorobg, ktéra - uzgodnienie z chorym zasad wykony-
nalezy do kategorii chordb wania pracy z uwzglednieniem ogra-
niezawodowych, gdyz obowiqzki  : niczenn wywotanych chorobg, ktora
i sposéb wykonywania pracy mogq nalezy do kategorii choréb niezawo-
wptywac na zaostrzenie objawdw. :  dowych, gdyz obowiazki i sposob wy-

......................................................... konywania pracy moga wplywaé na
zaostrzenie objawow.

W przypadku choréb somatycznych przy poinformowaniu pracodawcy
o swoich ograniczeniach, aby mégt w odpowiedni sposéb zorganizowaé prace
i obowigzki, obie strony moga odnies¢ szereg korzysci. Nalezg do nich zwigk-
szenie zaangazowania, zmniejszenie poziomu stresu wywotanego lekiem przed
ujawnieniem stanu zdrowia, dostep do wsparcia innych oséb z tym samym pro-
blemem w miejscu pracy. Jednakze
w obszarze zdrowia psychicznego na-
dal istnieje powazne zagrozenie zwig-
zane z czestym jawnym lub ukrytym

(..) wobszarze zdrowia
psychicznego nadal istnieje
powazne zagrozenie zwigzane

. zjawiskiem stygmatyzacji.
Z czestym jawnym lub ukrytym Badanie CBOS (Omyla-Rudz-
zjawiskiem stygmatyzacji.

TP ka, 2012) ocenialo postawy wobec

wystepowania probleméw zdrowia
psychicznego u przedstawicieli jedenastu rél zawodowych. Najwiekszy sprze-
ciw badanych zaobserwowano w przypadku, gdyby osoba, ktéra chorowata
psychicznie i leczyla si¢ w szpitalu psychiatrycznym, miata zajmowac si¢ ich
dzie¢mi - by¢ opiekunem (79% badanych) lub nauczycielem (71%). Nieco
nizszy wskaznik niecheci dotyczyt szefa w pracy (46%). Natomiast w przypad-
ku rdl, ktére mozemy okresli¢ jako réwnorzedne do badanego, bez formalnej
podleglosci, dominowaly postawy akceptacji, gdyby taka sobg byla ich sasia-
dem (82% badanych), kolega w klasie lub grupie studenckiej (76%) czy bli-
skim wspotpracownikiem (68%). W innym z badan zrealizowanych w Polsce,
19% respondentéw uznalo, ze choroba psychiczna jest powodem do wstydu
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i ukrywania jej przed innymi ludzmi, a 10,6% nigdy nie zatrudniloby osoby,
ktéra korzysta z opieki psychiatrycznej (Babicki i in., 2018).

Aby przeciwdziata¢ takim stygma-
tyzujacym postawom, w wielu kra-
jach prowadzi si¢ dzialania uswia-
damiajace i edukacyjne w zakresie
prawdziwego obrazu osob z zabu-
rzeniami zdrowia psychicznego.
Pr ?ykladem ta@ej strategii jest kar'la- obrazu 0s6b z zaburzeniami zdrowia
dyjska kampania pod I?aslfrm »Sick psychicznego.
not Weak” (2024). Skupia sie ona na ... T
zmianie postrzegania chorych na de-
presje, z lekiem uogdlnionym czy chorobg afektywna dwubiegunowa poprzez
wskazanie, ze choroba nie jest wynikiem stabosci charakteru, braku sprawczosci
czy mozliwych do unikniecia zaniedban, a korzystanie ze wsparcia medycznego
badz psychologicznego wynika z troski o zdrowie.

Aby przeciwdziatac takim
stygmatyzujqcym postawom,
w wielu krajach prowadzi sie
dziatania uswiadamiajqgce
i edukacyjne w zakresie prawdziwego

Wspotpraca pracodawcy i pracownika

Szczeg6lne wyzwanie dla pracodawcy e :

stanowi sytuacja, gdy pracownik cho- Szczegdlne wyzwanie dla

ry na chorobe zakazna, ktdra rozprze- pracodawcy stanowi sytuacja,
strzenia si¢ droga kropelkows, stawia :  gdy pracownik chory na chorobe
sie w miejscu pracy mimo objawdéw zakaznq, ktdra rozprzestrzenia
choroby i stanowi zagrozenie dla wspot- sie drogq kropelkowq, stawia sie
pracownikéw. Pandemia COVID-19 :  wmigjscu pracy mimo objawdw
dostarczyla wielu dowodéw, zeinfek- :  choroby i stanowi zagrozenie dla
cje gornych drog oddechowych sta- wspofpracownikow.

nowig w wielu przypadkach powaz-
ne obcigzenie organizmu, dlatego
narzedziami zapobiegania zakazeniom byly zamkniecie miejsc pracy, nakaz pra-
cy zdalnej czy szereg wymagan zwiazanych z ochrong indywidualng i dezynfek-
cja. Zgloszenie si¢ do pracy osoby chorej z objawami infekcji moze mie¢ miejsce
w przypadku niezgloszenia si¢ do lekarza, ktéry ma mozliwo$¢ wystawienia zwol-
nienia chorobowego, albo w przypadku odmowy jego przyjecia.

W takim przypadku w konflikcie staja dwie perspektywy: prawna i spolecz-
na. Formalnie w takim przypadku pracodawca moze nie dopusci¢ pracownika do
pracy, wskazujagc mu konieczno$¢ udania sie do lekarza, ktéry ustali, czy pracow-
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nik moze podja¢ prace bez ryzyka dla wspdtpracownikéw. Pracodawca bedzie
uzasadnial takie dzialanie wlasnym obowigzkiem organizowania procesu pracy
oraz konieczno$ci zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy, w mysl art. 15 Kodeksu pracy. Réwnoczesnie w obliczu omawianych powy-
zej ograniczen w zakresie informacji o stanie zdrowia pracownika istnieje ryzyko,
ze dzialanie to na gruncie prawnym moze by¢ odebrane jako dyskryminujace.

Konflikt moze zosta¢ rozwigzany lub ztagodzony na gruncie relacji spotecz-
nych, gdy przetozony podejmuje rozmowe z pracownikiem, przedstawia zagro-
zenia zwigzane z widocznymi objawami choroby (szczegdlnie istotne sg objawy
sprzyjajace rozlegtej dystrybucji drobnoustrojéw chorobotwdrczych, jak kaszel
czy katar) i ustala optymalny sposob dzialania. Jesli pracownik nie wyrazi zgody
na opuszczenie miejsca pracy i udanie si¢ do lekarza, pozostaja niefarmako-
logiczne $rodki ochrony, jak nakaz stosowania maseczki ochronnej. Zasadne
jest zatem zakomunikowanie wszystkim pracownikom okreslonej procedury
dzialania w takich przypadkach, aby wszyscy pracownicy podlegali tym samym
znanym powszechnie zasadom.

Optymalnym rozwigzaniem, gdy
pracownik deklaruje che¢ wykony-
wania pracy mimo pogorszenia stanu
zdrowia, jest propozycja wykony-
wanie jej w trybie zdalnym. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze wedlug badan
opublikowanych przez najwiekszy
portalrekrutacyjnywPolsce,Pracuj.pl,
zdalnie lub hybrydowo pracowato
w 2023 roku okoto 28% Polek i Polakéw (Goren i Ku¢, 2023). Nie jest to zatem
model, ktéry ma zastosowanie w wiekszosci przypadkoéw, ale obecnie wprowa-
dzone rozwigzania prawne pozwalaja na wiaczanie takiej strategii okresowego
wykonywania pracy w warunkach domowych. Moze to dotyczy¢ sytuacji, gdy
stan zdrowia pracownika pozwala na wykonywanie obowiazkéw, ale przyczy-
na pogorszenia stanu zdrowia to choroba zakazna i stanowi ryzyko dla innych
wspolpracownikow chorego. Wyniki badania przeprowadzonego w czasie pan-
demii COVID-19 potwierdzaja to zjawisko, poniewaz 33% pracujacych zdalnie
deklarowalo, ze pracowalo w czasie choroby, w poréwnaniu z 26% w grupie pra-
cujgcych w biurze (Gaude i in., 2022).

Z cyklicznie prowadzonych badan opinii Polek i Polakéw na temat funkcjo-
nowania opieki zdrowotnej wynika jednoznacznie, ze zdecydowana wigkszos¢,
bo az 70%, ocenia ja negatywnie (Omyla-Rudzka, 2023). Ponadto taka opinia
jest czestsza wérdd przedstawicieli kadry kierowniczej i specjalistow z wyzszym
wyksztalceniem (82%), pracownikéw administracyjno-biurowych (82%) oraz

Optymalnym rozwiqzaniem,
gdy pracownik deklaruje chec
wykonywania pracy mimo
pogorszenia stanu zdrowia, jest
propozycja wykonywanie jej w trybie
zdalnym.
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pracujacych na wlasny rachunek (80%). Szczegdlnie negatywnie oceniany jest
ten aspekt opieki zdrowotnej, ktéry ma istotne znaczenie dla oséb chorujacych
przewlekle oraz aktywnych zawodowo, czyli dostep do lekarzy specjalistow
(84% badanych) czy mozliwo$¢ umawiania wizyt w dogodnym terminie (58%)
oraz w dogodnej lokalizacji (52%).
Zaostrzenia choroby przewleklej

wymagajg szybkiego wsparcia me- :  Zgostrzenia choroby przewleklej
dycznego, aby pracownik nie musial g wymagajq szybkiego wsparcia
przebywa¢ na zwolnieniu lekarskim - medycznego, aby pracownik nie
lub nie do$wiadczat ograniczen wza- ©  musiaf przebywac na zwolnieniu
kresie wykonywania pracy. Praco- lekarskim lub nie doswiadczat
dawcy moga zatem, bez ingerencji ograniczen w zakresie

w prawo do zachowania poufnosci wykonywania pracy.

o stanie zdrowia pracownika, zapro-
ponowa¢ rozwigzania polegajace na
finansowaniu lub wspoélfinansowaniu dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych
lub abonamentu medycznego. Badania rynkowe potwierdzaja, ze az 83% pra-
cownikéw deklaruje oczekiwanie potrzebe posiadania pakietu medycznego,
a programy takie, w réznym zakresie, s3 oferowane nawet przez 91% bada-
nych firm (Kucharczyk, 2023). Pracodawcy inwestujg przecietnie od 55 do 80
zI miesiecznie na pracownika, w celu zapewnienia dostepu do $wiadczen poza
systemem publicznym, z gwarancjami krétszego czasu oczekiwania i bezplat-
nych badan diagnostycznych. W ten sposéb u chorych przewlekle, w przypadku
trudniejszego dostepu do leczenia w systemie publicznym, zmniejsza si¢ ryzyko
pogorszenia stanu zdrowia w stopniu uniemozliwiajacym wykonywanie obo-
wiazkéw zawodowych.

Podsumowanie

Mozliwo$¢ wykonywania pracy ma szczegolne znaczenie dla osoby z rozpozna-
n3 chorobg, w wymiarze materialnym i spolecznym. Budowanie $rodowiska
pracy wspierajacego dla pracownikow ze stanem zdrowia, ktoéry nie uniemoz-
liwia bezwzglednie wykonywania obowiazkéw zawodowych, przynosi korzy-
$ci réwniez pracodawcy. Z uwagi na przepisy dotyczace ochrony informacji
o stanie zdrowia, debate nad programami wspierajacymi zaleca si¢ prowadzi¢
w sposob otwarty z przedstawicielami pracownikéw, aby w drodze konsensusu
ustali¢ zakres ochrony oraz korzysci wynikajacych z ujawnienia tej informacji.
Istotnym sposobem wspierania jest takze finansowanie lub wspétfinansowanie
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dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego lub programu abonamentu zdro-
wotnego, ktére zapewniaja mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen zdrowotnych
w sposob anonimowy z pespektywy pracodawcy.

7. Korzeniowska, E., Puchalski, K. (2019). Co
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Styl zycia pacjenta
| jego uwarunkowania w swietle wyzwan
zdrowia publicznego

Wptlyw stylu zycia na zdrowie i proces leczenia
pacjenta

Pojecie ,,styl zycia” ma wiele definicji i odniesien. Jest on kombinacja dzia-
tan i zachowan jednostki, ktére w znacznym stopniu determinuja jej zdrowie.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO)
zdrowy styl zycia to sposob zycia, ktdry zmniejsza ryzyko powaznego zacho-
rowania lub przedwczesnej $mierci

(WHO, 1999). Prozdrowotny styl zy- = ey :
cia to $wiadome podejmowanie dzia- o Prozdrovvomy stylzy ?’a H? )

tan ukierunkowanych na zwigkszenie SW’gdome podej mowame dZ/afqn
potencjalu zdrowia i eliminowanie uk/erur.7kowar)y d? n.a ;W{ekSZen/?
zachowan zagrazajacych zdrowiu : P otenqafu Zdroyv{a : e//m/noqu/e
(Woynarowska, 2017). Zdrowy styl  “chowanzograzaaoychzdiomiu ().
zycia niesie ze sobag wiele korzysci,

gdyz moze zmniejszy¢ wskazniki choréb przewleklych, poprawi¢ wyniki zdro-
wotne, obnizy¢ $miertelno$¢, wigzac si¢ z lepsza percepcja zdrowia i satysfakcja
z zycia (Ludt i in., 2014; Marques i in., 2019; Piepoli i in., 2016; Posadzki i in.,
2020). Poniewaz zmiany stylu Zycia s podstawg profilaktyki i leczenia wielu
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choréb przewlektych, warto podkresli¢ ich pilno$¢, wskazujac z jednej strony na
skale rozpowszechnienia wybranych probleméw zdrowotnych i aktualne reko-
mendacje w zakresie postepowania niefarmakologicznego, a z drugiej na kwe-
stie przestrzegania zasad zdrowego stylu zycia w populacji pacjentéw i czynniki
na nie wplywajace.

Wedtug badania EU-SILC 2020 36,3% Polakéw w wieku 16 lat i wiecej
zglosito wystepowanie dlugotrwatych probleméw zdrowotnych (GUS, 2022).
Raport Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB (2022) poka-
zuje, Ze wiodacymi zagrozeniami zdrowia publicznego mieszkancéw Polski
s3 choroby ukfadu krazenia i nowotwory, ktére w ponad 90% odpowiadaja
za utrate zdrowia w postaci przedwczesnych zgonéw ludnosci. W przypad-
ku cukrzycy i choréb nerek, ponad polowa obcigzenia chorobowego wyni-

ka z zycia z obnizong sprawno-
R éCiQ (Wojtyniak i GOI‘yﬁSki, 2022).
: . Gléwnymi  czynnikami  ryzyka
odpowiedzialnymi za obcigzenie
chorobowe sa: palenie tytoniu, spo-
zywanie alkoholu, wysokie skurczo-
we ci$nienie krwi i wysoki wskaznik
BMI (Wojtyniak i Gorynski, 2022).
W Polsce w 2022 roku 29,8% mez-
czyzn oraz 17,6% kobiet regularnie
palilo tradycyjne wyroby tytoniowe
lub stosowalo papierosy elektronicz-
ne. Konsumpcja czystego alkoholu
w 2021 r. wynosifa 9,7 1 na osobe. Ze zbyt wysoka masg ciala (BMI > 25) w 2022
roku zmagato si¢ 62% mezczyzn i 43% kobiet, otylo$¢ dotyczyta zas odpowied-
nio 16% i 12% oséb w wieku 20 lat lub wiecej. W poréwnaniu z mieszkancami
wiekszosci krajow UE Polacy prezentuja niski poziom aktywnosci fizycznej
- nawet 64% osob w wieku 20 lat lub wiecej nie podejmuje w zadnej formie
rekreacyjnej aktywnosci fizycznej (Wojtyniak i Gorynski, 2022). Wskazane
wyzej behawioralne czynniki ryzyka zdrowotnego sg czesto wspolne dla wielu
chorob przewleklych, ktére stanowig aktualnie duze wyzwanie dla zdrowia
publicznego. Tym bardziej ze w Polsce umieralnos¢ z przyczyn mozliwych do
unikniecia zaréwno dzieki profilaktyce, jak i interwencji medycznej jest wyz-
sza niz $rednia dla krajéow Unii Europejskiej (OECD/European Observatory
on Health Systems and Policies, 2021).

Pierwszg przyczyng przedwczesnych zgonéw prowadzaca do chordb ukladu
krazenia jest nadci$nienie tetnicze (NT) (PTNT, 2019). Wedtug danych Narodo-
wego Funduszu Zdrowia w 2018 roku w Polsce zyto 9,9 mln 0séb dorostych z NT,

(..) palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu, (...) wysoki wskaznik
BMIi(..) niski poziom aktywnosci
fizycznej [to] behawioralne czynniki
ryzyka zdrowotnego (...) wspdlne
dla wielu choréb przewlektych, ktére
stanowiq aktualnie duze wyzwanie
dla zdrowia publicznego.
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co stanowilo 31,5% populacji 0osob dorostych (NFZ, 2019a). Zalecenia dotyczace
zarzadzania stylem zycia s3 uznawane za strategie pierwszego rzutu w celu zapo-
biegania i kontrolowania NT (Charchar i in., 2024). Poniewaz okoto 30% os6b nie
wie o chorobie nadci$nieniowej, a prawie 40% dorostych w naszym kraju nie zna
warto$ci wlasnego cisnienia tetniczego, Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetni-
czego zaleca, aby wszystkie osoby doroste przynajmniej raz w roku mialy wykona-
ny jego pomiar (PTNT, 2019). Do modyfikowalnych czynnikéw ryzyka rozwoju
NT zalicza sie: palenie tytoniu (aktywne lub w przeszlosci), hipercholesterolemie,
hiperurykemie, nadwage i otylos¢, siedzacy tryb zycia, czynniki psychospotecz-
ne i socjoekonomiczne oraz spoczynkowa akcje serca > 80/min (PTNT, 2019).
Fakt stosowania przez pacjenta uzywek, zmiany masy ciala czy nawyki zywie-
niowe uwzglednia si¢ podczas diagnostyki NT. W dokumentacji nalezy odnoto-
wa¢ mase ciala, wzrost pacjenta, obliczy¢ wskaznik masy ciata (body mass index
- BMI) i jednocze$nie oszacowac stopien otylosci na podstawie pomiaru obwodu
talii (PTNT, 2019). Najskuteczniejsza metoda unikniecia lub opdznienia rozwoju
NT (prewencja pierwotna) jest modyfikacja stylu zycia, a zwlaszcza zapobieganie
otylosci oraz zwigkszenie aktywnodci fizycznej (PTNT, 2019). Postepowanie nie-
farmakologiczne jest takze niezbgdnym elementem terapii NT i powinno zosta¢
zalecone na pierwszej wizycie lekarskiej. Na obnizenie warto$ci ci$nienia tetnicze-
go, podniesienie skutecznosci farmakoterapii, redukcje ryzyka powiktan i zapo-
bieganie rozwojowi N'T u 0s6b obcigzonych rodzinnie wptyw maja: normalizacja
masy ciala, odpowiednia dieta, ograniczenie spozycia alkoholu i soli, zaprzestanie
palenia tytoniu i zwiekszenie systematycznej aktywnosci fizycznej (PTNT, 2019).
Podjecie leczenia farmakologicznego nie zwalnia pacjenta i lekarza od dalsze-
go przestrzegania zasad zmian stylu zycia (PTNT, 2019). Zalecenia dietetyczne
majace na celu redukcje nadmiernej masy ciala uwzgledniaja zmniejszong ka-
lorycznos$¢ pokarmow, zwigkszone spozycie warzyw oraz owocow (4-5 porcji,
300-400 g dziennie), ryb (co najmniej 2 razy w tygodniu), ubogottuszczowych
produktéw mlecznych, blonnika, produktéw petnoziarnistych i biatka ze Zrodet
rolinnych. Zakladaja jednoczesnie ograniczone spozycie produktéw z duzg za-
warto$cig zwierzecych tluszczéw nasyconych i cholesterolu. Wskazane kryteria
spelniajg diety typu $rédziemnomorskiego. Chorzy na NT nie powinni spozy-
wac wiecej niz 5 g soli kuchennej/dobe (< 2 g sodu) (PTNT, 2019). Nalezy uni-
ka¢ spozywania napojoéw energetyzujacych, produktéw spozywczych z lukrecja
oraz zawierajacych duze ilosci fruktozy (tj. syrop glukozowo-fruktozowy) (PTNT,
2019). Redukgji masy ciala sprzyja systematyczny wysilek fizyczny o umiarkowa-
nej intensywnosci przez 30 min, 5-7 dni w tygodniu, stopniowe zwigkszanie cza-
su ¢wiczen fizycznych, do co najmniej 300 min/tydzien, wykonywanie ¢wiczen
wytrzymalosciowych aerobowych uzupelnionych ¢wiczeniami oporowymi, do-
stosowanych do wieku, wspolistniejacych schorzen i preferencji pacjenta. Nalezy
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unika¢ duzych wysitkéw izometrycznych, takich jak dzwiganie ciezaréow (PTNT,
2019). U pacjentéw z chorobg serca moze okazac si¢ konieczne wykonanie do-
datkowych badan lub zapewnienie opieki fizjoterapeuty, by odpowiednio dobra¢
bezpieczng aktywno$¢ fizyczng. W przypadku problemu ze zmniejszeniem masy
ciala lub powrotem do nadmiernej wagi, zaleca si¢ wielodyscyplinarne podejscie
terapeutyczne, w tym poradnictwo Zywieniowe (PTNT, 2019). Zwigkszone spo-
zycie alkoholu sprzyja czgstszemu wystepowaniu udaréw i ostabia dziatanie lekow
hipotensyjnych. Nalezy ogranicza¢ jego spozycie, unika¢ upijania sie i wyznaczy¢
dni w tygodniu catkowicie wolne od alkoholu (PTNT, 2019).

Liczba chorych na cukrzyce wzrasta i nie jest to tylko efekt zmian struktury
demograficznej. W Polsce, wedlug danych NFZ (2019b) w 2018 roku na cukrzy-
ce chorowato 2,86 mln oséb, gtéwnie w grupie wiekowej powyzej 55. roku zycia
(9,1% populacji dorostych). W przypadku dzieci i mlodziezy choroba dotyczy-
ta 22,0 tys. 0sob, co stanowilo 3,2 promila tej populacji (NFZ, 2019b). Poniewaz
u wigkszosci chorych z cukrzycg nie wystepuja objawy hiperglikemii, wedlug zale-
cen Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2023 roku konieczne jest prowa-
dzenie badan przesiewowych raz na 3 lata u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia
oraz niezaleznie od wieku nalezy je wykona¢ co roku u oséb z grup ryzyka: z nad-
waga lub otyloscig; z cukrzyca wystepujaca w rodzinie; mato aktywnych fizycznie;
z grupy Srodowiskowej lub etnicznej czg¢sciej narazonej na cukrzyce; u ktérych
stwierdzono stan przedcukrzycowy; u kobiet z przebyta cukrzyca cigzows; u pa-
cjentek, ktére urodzity dziecko o masie ciata > 4000 g; u oséb z nadci$nieniem
tetniczym; z dyslipidemia; u kobiet z zespotem policystycznych jajnikéw oraz
u pacjentdw z chorobg ukladu sercowo-naczyniowego (PTD, 2023). Osoby obcig-
zone wysokim ryzykiem rozwoju choroby nalezy podda¢ odpowiedniej edukacji
na temat roli zasad zdrowego stylu zZycia w profilaktyce cukrzycy typu 2. Pacjenci
ze stanem przedcukrzycowym powinni otrzymac zalecenia na temat zdrowego
stylu zycia, w tym redukcji masy ciata u 0séb z nadwaga lub otyloscig o co naj-
mniej 7% i jej utrzymanie poprzez aktywno$¢ fizyczng (co najmniej 150 minut/
tydzien) oraz stosowanie odpowiedniej diety z informacja o skutecznosci takiego
postepowania w zmniejszeniu ryzyka (PTD, 2023). Wedlug ekspertéw PTD ko-
rzysci ze zwigkszenia aktywnosci fizycznej odnosza wszystkie osoby, przy czym
najwyzsza skutecznos¢ takiej interwencji obserwuje si¢ u pacjentéw powyzej 60.
roku zycia. Decydujace znaczenie dla skuteczno$ci profilaktyki zaburzen meta-
bolizmu glukozy ma powtarzanie podczas kazdej wizyty pacjenta porad dotycza-
cych stylu zycia. Zaleca sie regularne badania 0sdb ze stanem przedcukrzycowym
pod katem wystepowania innych czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego (np. otylos¢, palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipi-
dowe) oraz w przypadku ich wystepowania, wdrozenie odpowiedniego leczenia
(PTD, 2023). Wspolczesna opieka diabetologiczna powinna by¢ skoncentrowana

190



na osobie z cukrzycy, wymaga kompetencji personelu lekarskiego, pielegniarek
prowadzacych edukacje lub edukatoréw, dietetykéw oraz wspoéldziatania specja-
listéw z pokrewnych dziedzin (PTD, 2023). W zakresie terapii behawioralnej do
najwazniejszych rekomendacji zaliczono te méwiace, ze wszyscy chorzy powin-
ni by¢ edukowani w zakresie ogdlnych zasad prawidlowego zywienia w cukrzycy
przez osoby do tego uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka diabetologiczna,
edukator diabetologiczny) a szczegdtowe zalecenia dietetyczne powinny by¢
zindywidualizowane. Diabetycy powinni by¢ edukowani w zakresie kontroli wiel-
kosci porcji, jak rowniez udzialu weglowodanéw w poszczegolnych positkach
i calej diecie. Poniewaz wysilek fizyczny jest integralng czescig prawidtowego,
kompleksowego postepowania podczas leczenia cukrzycy, powinien on by¢ regu-
larny, najlepiej podejmowany codziennie lub co najmniej co 2-3 dni. Istnieje tez
potrzeba ograniczania czasu spedzanego bez przerw w pozycji siedzacej (PTD,
2023). Edukacja jest podstawg skutecznej opieki nad pacjentami z cukrzycg oraz
prewencji choroby, dlatego wszyscy pacjenci i ich opiekunowie majg zapewniony
dostep do edukacji diabetologicznej w ktorej powinni uczestniczy¢ (PTD, 2023).

Poziom przestrzegania zasad zdrowego stylu
zycia

Z analiz opartych o rezultaty Europejskiego Sondazu Spotecznego z 2014 r.
wnioskowa¢ mozna, ze niewielu dorostych Europejczykéw (5,8%), w tym tyl-
ko 5% Polakéw prowadzi zdrowy styl Zycia, deklarujac praktykowanie wszyst-
kich korzystnych zachowan skladajacych sie na miernik uzyty przez autoréw
uwzgledniajacy aktywno$¢ fizyczng, spozywanie owocodw i warzyw, niepicie
alkoholu w nadmiarze i niepalenie, oraz jako$¢ snu. Jednocze$nie 42,3% miesz-
kancow krajow europejskich zgtosito praktykowanie co najmniej trzech z pieciu
korzystnych zachowan (Marques i in., 2019). W Polsce obserwowane jest ni-
skie spozycie warzyw i owocow oraz ryb, wysoki udzial thuszczéw zwierzecych,
miesa czerwonego i przetworéw migsnych oraz stodyczy w diecie (Wojtyniak
i Gorynski, 2022). Znaczna cze$¢ 0soéb nie korzysta z zadnych zrodel wiedzy
o racjonalnym zywieniu i nie stosuje tych informacji w Zyciu codziennym (Woj-
tyniak i Gorynski, 2022).

W kontekscie choréb uktadu krazenia nalezy zauwazy¢, ze w krajach euro-
pejskich czestos¢ przestrzegania zasad zdrowego stylu zycia jest niska, a czynniki
ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego sa Zle kontrolowane (Kotseva i in.,
2021). W badaniu EUROASPIRE V prowadzonym w podstawowej opiece zdro-
wotnej w populacji pacjentéw, ktérym przepisano co najmniej jeden lek obnizaja-
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cy ci$nienie krwi i/lub stezenie lipidow, i/lub stezenie glukozy wykazano, ze 18,1%
pacjentow palilo papierosy, 43,5% mialo otylos¢, obwod talii u 63,8% przyjmo-
wal warto$¢ > 88 cm dla kobiet i > 102 cm w przypadku mezczyzn, a regularng
aktywno$¢ fizyczng podejmowato 36,4% osob (Kotseva i in., 2021). Tylko 47,0%
leczonych hipotensyjnie osiagneto docelowe wartosci ci$nienia tetniczego, 46,9%
pacjentéw z dyslipidemig osiagneto docelowe stezenie cholesterolu LDL, a 65,2%
diabetykéw typu 2 osiagneto docelowa wartos¢ hemoglobiny glikowanej (Kotseva
iin., 2021). W ciagu 3 lat poprzedzajacych badanie 18,6% palaczy nie otrzymato
profesjonalnej porady w zakresie rzucania palenia, a 58,5% nie zglosilo zamiaru
zerwania z nalogiem w ciggu najblizszych 6 miesiecy. Sposrod otytych pacjentow
18,6% nie zostato poinformowanych o nadmiernej masie ciala, a 36,8% nie otrzy-
malo zalecen dotyczacych przestrzegania diety. Ponad potowa oséb nie miata
zadnej porady dotyczacej zwigkszenia aktywnosci fizycznej (Kotseva i in., 2021).

Wedlug wynikéw badania NIZP-PZH-PIB (Wojtyniak i Gorynski, 2018) na-
wet co trzeci mezczyzna z wyzszym wyksztalceniem i niewiele mniejszy odsetek
kobiet w Polsce nie zetkneli sie z pojeciem ,,czynnik ryzyka albo czynnik sprzy-
jajacy zachorowaniu” Respondenci o najnizszym poziomie wyksztalcenia zde-
cydowanie czesciej niz osoby z wyksztalceniem wyzszym jako najwazniejsze dla
swojego zdrowia wymieniali czynniki, na ktére nie majg wptywu, a rzadziej wia-
sne zachowania (Wojtyniak i Gorynski, 2018). Na podstawie wynikéw badan po-
pulacyjnych WOBASZ i WOBASZ II mozna zaobserwowac, ze w Polsce wsparcie
w zakresie profilaktyki choréb ukladu krazenia poprawia sig, ale nadal pozostaje
niewystarczajace, gdyz okoto jedna trzecia dorostych uczestnikéw nie otrzymata
porady profilaktycznej (Piwonska i in., 2018). Dodatkowo w badaniu WOBASZ 11
wykazano, ze 85% badanych w wieku 20-74 lata mialo niezadowalajacy poziom
wiedzy na temat metod zapobiegania cukrzycy i konsekwencji braku jej leczenia
(Pawlak-Sobczak i in., 2021). Niektére badania donosza, ze diabetycy czesto wy-
kazuja braki w swiadomosci prawidlowych zachowan zdrowotnych, a ich wiedza
i umiejetnosci w zakresie samoopieki i samoobserwacji, pomiaru st¢zenia gluko-
zy i ci$nienia tetniczego krwi, aktywnoéci fizycznej, dietoterapii oraz przestrzega-
nia zalecen farmakoterapii s niewystarczajace (Pluta i in., 2022).

Wybrane czynniki wptywajace na styl zycia
pacjenta
W réznych badaniach wykazywano zalezno$¢ zdrowego stylu zycia od czyn-

nikéw, takich jak wiek, ple¢, status spoteczno-ekonomiczny, poziom wyksztat-
cenia, miejsce zamieszkania czy rodzaj wykonywanej pracy (De Bacquer i in.,
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2021; Hildt-Ciupinska i Pawtowska-
-Cyprysiak, 2021; Ludt i in., 2014;
Marques i in., 2019; Wojtyniak
i Gorynski, 2022). Zmiany stylu zy-
cia moga by¢ trudne do wdrozenia
i utrzymania w dluzszej perspekty-
wie, poniewaz wiele oséb zyje w $ro-
dowiskach, ktore temu nie sprzyjaja

W réznych badaniach wykazywano
zaleznosc¢ zdrowego stylu zycia od
czynnikow, takich jak wiek, ptec,
status spofeczno-ekonomiczny,
poziom wyksztatcenia, miejsce
zamieszkania czy rodzaj
wykonywanej pracy (...).

(Charchariin., 2024). Istotne znacze-
nie ma niska wiedza na temat zmian
stylu zycia oraz poziom kompetencji zdrowotnych i przekonania kulturowe
(Charchar i in., 2024). Niski poziom alfabetyzmu zdrowotnego (ang. health li-
teracy - HL, kompetencje zdrowotne,) czyli wiedzy i umiejetnosci niezbednych
do pozyskania, zrozumienia i za-
stosowania informacji zdrowotnych

w celu utrzymania i poprawy ogdlne-
go stanu zdrowia jednostki i popula-
cji, zwieksza ryzyko choréb przewle-
ktych w wyniku niezdrowego stylu
zycia. Moze tez opdzniac rozpoczecie
procesu leczenia z powodu nierozpo-
znania objawdw na czas i wigzac sig¢

Zmiany stylu zycia moggq byc trudne
do wdrozenia i utrzymania w diuzszej
perspektywie, poniewaz wiele 0séb
Zyje w Srodowiskach, ktdre temu
nie sprzyjajq (...). Istotne znaczenie
ma niska wiedza na temat zmian
stylu zycia oraz poziom kompetendji

zdrowotnych i przekonania
kulturowe (...).

z innymi konsekwencjami (Niedos-
tys i in., 2019; Pawlak-Sobczak i in.,
2021). W projekcie European Health
Literacy Survey wykazano, ze 10,2%
respondentdw z Polski mialo niewystarczajacy, a 34,4% problematyczny poziom
alfabetyzmu zdrowotnego (Serensen i in., 2015). Niedostatki wiedzy o choro-
bach przewleklych i czynnikach wspierajacych skutecznos¢ leczenia nie pozwa-
laja pacjentom $wiadomie uczestniczy¢ w ustalaniu procesu terapii i ostabiaja
ich motywacje (Gaciong, Kardas, 2015). Cho¢ wiedza sama w sobie nie zmniej-
sza czynnikow ryzyka, to jest pierwszym krokiem do uswiadomienia ludziom
ich wplywu na rozwoj i/lub progresje choroby, na jakos¢ i oczekiwang dlugos¢
zycia. W efekcie pacjenci powinni dazy¢ do poprawy zachowan zdrowotnych
(De Bacquer i in., 2022; Kowalewska i in., 2022).

Powodem, dla ktérego pacjenci nie podejmujg proby zmiany stylu zycia
w celu zaprzestania palenia, utraty masy ciala i zwigkszonej aktywnosci fizycz-
nej, moze by¢ negatywna ocena swojej zdolnosci w tym zakresie, czyli brak wia-
ry w siebie (De Bacquer i in., 2022). Niektdrzy nie podejmuja zmian, poniewaz
maja zbyt wiele innych streséw, deklaruja, ze juz je wprowadzili lub sg zadowo-
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leni ze swojego obecnego stylu zycia (De Bacquer i in., 2022). Nalezy tez bra¢
pod uwage mozliwo$¢ predyspozycji niektorych grup pacjentéw do bagatelizo-
wania zagrozen zdrowotnych (np. pozornie zdrowi mezczyzni w $rednim wie-
ku) (Sinnadurai i in., 2022). Inng przyczyna moga by¢ bledne przekonania, ktd-
re warto skorygowa¢, prowadzac edukacje pacjentow i ich rodzin (De Bacquer
iin., 2022). Niekiedy chorobom przewleklym moga towarzyszy¢ lek i depresja,
wiazane ze zwigkszong czestoscig wystepowania siedzacego trybu zycia, palenia
tytoniu czy otytosci. Identyfikacja takich wspolistniejacych probleméw zdro-
wotnych umozliwia wdrozenie odpowiedniego postgpowania i zapewnienie
wiekszego wsparcia we wprowadzaniu zmian (De Bacquer i in., 2022).

W niektoérych badaniach wykazano, ze pacjenci zgtaszaja che¢ uzyskania
wiekszej ilosci informacji, np. od lekarza pierwszego kontaktu i lekarza spe-
cjalisty (Kowalewska i in., 2022). Poniewaz pacjenci postrzegaja profesjonali-
stow medycznych jako najbardziej
wiarygodne i zaufane zrodto wiedzy,
rola kadr medycznych w edukacji
pacjenta jest kluczowa (Kowalewska

. Zrédio wiedzy, rola kadr medycznych i'in., 2022). Optymalna profilaktyka

L . i rehabilitacja pacjentéw z choro-
w edukadji pacjenta jest kluczowa (...). ) :
el ba przewlekla opiera si¢ czesto na

wspOlpracy interdyscyplinarnego ze-
spolu w podejsciu skoncentrowanym na pacjencie (De Bacquer i in., 2022; PTD,
2023). Istnieja przestanki do tego, aby uznac, ze wciaz istnieje duza luka miedzy
wytycznymi opartymi na dowodach a codzienng praktyka kliniczng. Wydaje sig,
ze zarowno pacjenci, jak i lekarze nie zwracaja wystarczajacej uwagi na czynni-
ki ryzyka zwigzane ze stylem Zycia,

Poniewaz pacjenci postrzegajq
profesjonalistow medycznych jako
najbardziej wiarygodne i zaufane

Optymalna profilaktyka . ktére mogg niekorzystnie wplywa¢

i rehabilitacja pacjentdw z chorobq na kontrole ci$nienia krwi, lipidéw
przewlektq opiera sie czesto na . i cukrzycy (Kotseva i in., 2021). Na-
wspdtpracy interdyscyplinarnego  uki behawioralne wskazuja, ze waz-
zespotu w podejsciu . ne jest indywidualne dostosowanie
skoncentrowanym na pacjencie (..). : interwencji profilaktycznych. Warto

bytoby tez rozwija¢ strategie wzmac-
niajace przestrzeganie zalecen profi-
laktyki chorob przewlektych skoncentrowane na osobach nimi zagrozonych, ale
przed ich zdiagnozowaniem (Ludt i in., 2014).

Skuteczno$¢ interwencji dotyczacych stylu zycia jest najwigksza, gdy pacjent
jest zaangazowany i chetny do wspoltpracy w terapii (Gaciong i Kardas, 2015;
Sinnadurai i in., 2022). Zachecanie i motywowanie pacjentéw do zmiany na-
wykéw zwigzanych ze stylem zycia wymaga od personelu medycznego okre-
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slonych umiejetnosci, np. w zakresie

kutecznego komunikowania sie czy
metodyki edukacji oraz warunkow,
np. takich jak wystarczajaca ilos¢
czasu (Sinnadurai i in., 2022). Aktu-
alnie personel medyczny nie zawsze
jest do takiej roli wystarczajaco przy-
gotowany (Charchar i in., 2024; Kowalewska i in., 2022; Sinnadurai i in., 2022).
Dlatego istnieje potrzeba ciagglych szkolen dla profesjonalistow z zakresu stoso-
wania opartych na dowodach podejs$¢
do zmiany stylu zycia, aby wspiera¢
pacjentéw i ich bliskich (Charchar
i in., 2024; De Bacquer i in., 2022).
W Polsce, obok ksztalcenia ustawiclz— podejic do zmiany stylu ycia, aby
nego per sonelu rnefiycznego, kurséw . wspierac pacjentéw i ich bliskich (..).
spec}ahstycznych i doskonalqcych,
istniejg strony internetowe prowa-

dzone przez jednostki realizujace zadania z zakresu zdrowia publicznego, ktore
moga by¢ pomocne profesjonalistom i rekomendowane pacjentom. Do przy-
ktadowych naleza: https://pacjent.gov.pl/profilaktyka, https://ncez.pzh.gov.pl/,
https://jakrzucicpalenie.pl/, https://akademia.nfz.gov.pl/, https://planujedlugie-
zycie.pl/, https://szczepienia.pzh.gov.pl/.

Warto zauwazy¢, ze styl zycia i zarzadzanie czynnikami ryzyka moze sig¢ rdz-
ni¢ miedzy krajami, jako wynik m.in. z lokalnej polityki zdrowotnej (Kotseva
iin., 2021). Profilaktyka powinna by¢ prowadzona na poziomie ogétu populacji
poprzez promowanie zdrowego stylu zycia oraz na poziomie indywidualnym,
tj. u pacjentéw z umiarkowanym lub wysokim ryzykiem choréb lub pacjentéw
zdiagnozowanych, poprzez zwalczanie niezdrowego stylu zycia i optymalizacje
czynnikéw ryzyka (Piepoliiin., 2016). Interwencje majace na celu zmiang stylu
zycia pacjenta wymagaja odpowiedniego i skutecznego modelu opieki i finan-
sowania. Potrzebne jest promowanie wdrazania klinicznych ustug profilaktycz-
nych zgodnie z zaleceniami. Miejscem, ktore jest w szczeg6lny sposob predyspo-
nowane do udzielania poradnictwa
w zakresie stylu zycia, jest podsta-
wowa opieka zdrowotna (POZ).
Na przyklad profilaktyka cukrzycy
Z}Zila VZV I;;ﬁiﬁﬁ;f;g?ii; S;[gu stylu zycia, jest podstawowa opieka
zaé si¢ wykonalna i skuteczna (Gi- ... 8 drovvoma ()
lis-Januszewska i in., 2017). Jednak

Skutecznosc interwendji dotyczqcych
stylu zycia jest najwieksza, gdy
pacjent jest zaangazowany i chetny
do wspdipracy w terapii (..).

() istnieje potrzeba ciggtych szkoleri
dla profesjonalistéw z zakresu
stosowania opartych na dowodach

Miejscem, ktdre jest w szczegdiny
sposob predysponowane do
udzielania poradnictwa w zakresie
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Aby pacjenci efektywnie zmieniali
swdj styl Zycia na bardziej korzystny
dlaich zdrowia, siedliska, w ktdrych

2yjq, rowniez muszq byc zdrowe.

aby wzmocni¢ ustugi profilaktyczne,
dzialania POZ wymagaja odpowied-
niego wsparcia organizacyjnego, po-
litycznego oraz powigzania ich z ini-
cjatywami spolecznymi lub innymi
z zakresu zdrowia publicznego (Ludt
i in., 2014). Aby pacjenci efektyw-

nie zmieniali swdj styl Zycia na bardziej korzystny dla ich zdrowia, siedliska,
w ktorych zyja, réwniez musza by¢ zdrowe. Mozna to zapewnic¢ za pomoca od-
powiednich przepiséw (np. zakazy palenia), zwiekszajac dostepnos¢ zdrowej
zywnosci czy tworzac przestrzen i infrastrukture, ktéra ulatwia aktywny tryb
zycia (De Bacquer i in., 2022; WHO, 2017; WHO, 2022). Strategie takie moga
polegac tez na realizacji programéw zdrowotnych, w tym promujacych zdrowy

styl zycia w miejscu pracy.
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Izabella Main

Zaangazowanie organizacji spotecznych
we wspieranie zdrowia i leczenia osdob
z doswiadczeniem migracji

Wprowadzenie

Migracje s3 do§wiadczeniem ludzkosci od tysiacleci, s3 tez czgsto motorem zmian
politycznych, spotecznych i kulturowych. W ostatnich dekadach migracje staly si¢
coraz powszechniejsze réwniez w spoleczenstwie polskim, wystepuja w formach
emigracji, imigracji i/lub transnarodowego sposobu zycia (Lesinska i Okolski,
2023). Zmiana miejsca zamieszkania ma wplyw na zdrowie oséb migrujacych.
Trevor Dummer wskazal, ze

»geografia i zdrowie s3 ze sobg nie- Trevor Dummer wskazat, ze
rozerwalnie powigzane. Miejsce uro- ,geografia i zdrowie sq ze sobq
dzenia, zamieszkania, nauki i pracy :  pjerozerwalnie powigzane. Miejsce
ma bezpo$redni wplyw na nasze do- urodzenia, zamieszkania, nauki
$wiadczenia zdrowotne: powietrze, : jpracy ma bezposredni wplyw na
ktérym oddychamy, zywnos$¢, ktéra - nasze doswiadczenia zdrowotne:
jemy, wirusy, na ktdre jesteSmy nara- :  powietrze, ktérym oddychamy,

zeni, oraz ustugi zdrowotne, do kto- : 2ywnos¢, ktérq jemy, wirusy, na

rych mamy dostep™ (Dummer, 2008, ktdre jestesmy narazeni, oraz ustugi
s. 1177). © zdrowotne, do ktérych mamy dostep”

! Tlumaczenia tekstow z jezyka angielskiego wykonata autorka.
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Czg$¢ zmian w sytuacji zdrowotnej osoby zalezy od takich czynnikéw, jak
indywidualne preferencje co do zywnosci, uzywek, sposobéw spedzania wol-
nego czasu czy korzystania ze szczepien i innych form profilaktyki zdrowotnej
(Blaxter, 2009). Zdrowie wiaze si¢ z kwestiami politycznymi, ekonomicznymi
i systemami spotecznymi, wynikiem réznic moga by¢ m.in. nieréwnosci zdro-
wotne. Takie nieréwnosci moga by¢ doswiadczane w sytuacji migracji ze wzgle-
du m.in. na zmiane¢ charakteru pracy, czynniki srodowiskowe, dyskryminacje,
gorszy dostep do opieki zdrowotnej lub jej nizszy standard.

W niniejszym rozdziale przygladam sie sytuacji udzielania wsparcia oso-
bom z do$wiadczeniem migracji w obszarze zdrowia i leczenia przez organiza-
cje spoteczne. W tekscie uzywam wymiennie termindéw ,,organizacja spoleczna”
i ,organizacja pozarzagdowa’, gdyz oba pojecia funkcjonuja w prawie polskim
(Fraczak, 2021). Celem tekstu jest ukazanie réznych sposobéw wspierania oséb,
ktére przybyty do Polski z innych krajéw i korzystaja (lub zamierzajg skorzy-
sta¢) z leczenia. Najpierw przedstawiam podstawowe informacje o migrantach
w Polsce, koncentrujac si¢ na sytuacji w ostatnich latach i odnotowujac trud-
nosci w opisie tej bardzo zréznicowanej grupy mieszkancéw Polski. Nastepnie
- w drugiej cze$ci rozdziatu - opisuje zasady dostepu do leczenia oraz praktyke
korzystania z leczenia. W trzeciej czgs$ci natomiast wprowadzam kategoryzacje
i opis trzech rodzajow dziatan podejmowanych przez organizacje pozarzadowe.
Podstawg tego opisu jest analiza stron internetowych, materiatéw drukowanych
oraz wywiadéw z czlonkiniami dwoch organizacji spotecznych dziatajacych
w Poznaniu.

Migranci w Polsce

Liczba migrantéw mieszkajacych w Polsce stale ro$nie, zwlaszcza w ostatniej
dekadzie nastapil jej duzy wzrost. Narodowy Spis Ludno$ci i Mieszkan z 2021
roku wykazal zamieszkiwanie okoto 1433 tys. oséb bedacych obywatelami in-
nych krajéow czasowo lub na state (GUS, 2021). Po 24 lutego 2022 roku liczba
cudzoziemcéw mocno wzrosta ze wzgledu na przybycie ponad miliona osdb,
gléwnie kobiet i dzieci, uciekajacych przed wojnag w Ukrainie. Ukraincy i Ukra-
inki stanowig obecnie najwiekszg grupe cudzoziemcéw w Polsce, drugg znacza-
ca (ponad 100 tys. osdb) spolecznos¢ tworza obywatele i obywatelki Biatoru-
si, ponadto duza jest liczba obywateli i obywatelek Niemiec, Rosji, Wietnamu,
Gruzji, Indii, Wioch, Chin i Wielkiej Brytanii (UDsC, 2021). Wiele os6b prze-
bywa w ruchu bezwizowym - np. obywatele krajow Unii Europejskiej — badz
wizowym i nie s3 uwzgledniane w statystykach dotyczacych oséb z pobytem
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czasowym lub stalym, dlatego trudno okresli¢ jest doktadnie liczb¢ migrantow
w Polsce. Jest jednak oczywiste, ze migranci stajg sie istotna czgscig polskiego
spoleczenstwa i moga obecnie stanowi¢ okoto 5% populacji (Korbowicz, 2023).
Trudnosci w okresleniu dokladnej liczby migrantéw w Polsce wynikajg z mo-
bilnosci, zréznicowanych statuséw prawno-pobytowych oraz heterogeniczno-
$ci tej grupy. Jednoczesnie wiadomo, ze osoby migranckie czesciej osiedlaja
sie w duzych miastach (Jarosz i Klaus, 2023; Czerniejewska i in., 2022), gdzie
moga stanowi¢ nawet 10% mieszkancéw. Co wiecej, migranci i migrantki za-
mieszkujacy mniejsze miasta czy wsie beda korzystali z leczenia szpitalnego,
porad u specjalistow, diagnostyki itp.
w wiekszych miastach, w ktorych zlo-
kalizowana jest wiekszos$¢ instytucji
opieki zdrowotne;j.

Osoby z do$wiadczeniem migracji
definiuje jako cudzoziemcéw (oso-
by posiadajace obywatelstwo innego
kraju), obywateli i obywateli Polski,
ktérzy wracaja z emigracji, jak i oso-
by, ktére w momencie przekroczenia
granicy uzyskuja obywatelstwo pol-
skie (repatrianci) na podstawie ustawy
z 9 listopada 2000 roku o repatriacji.

Osoby te do$wiadczajg zmiany statusu i wielorakich skutkéw migracji, ktd-
ra moze by¢ dla nich doswiadczeniem bardzo waznym, definiujacym ich toz-
samo$¢ lub mniej istotnym, gdy inne role spoteczne sa wazniejsze. Migranci
to kategoria zrdznicowana nie tylko ze wzgledéw prawnych, lecz powodéw
i motywacji migracji: do grupy tej naleza migranci pracowniczy/ekonomicz-
ni, edukacyjni (zwtaszcza miedzynarodowi studenci i studentki oraz uczniowie
z doswiadczeniem migracji), osoby
migrujace z powoddéw rodzinnych
(dofaczajac do malzonkéw, partne-
réw, partnerek, dzieci lub rodzicéw),
osoby uciekajace przed wojng i roz-
nego rodzaju zagrozeniami (uchodz-
cy i uchodzczynie).

Migranci moga miec¢ bardzo rdz-
ny status spoleczno-ekonomiczny,
migrowa¢ samodzielnie lub uzyski- ,  obie 2vcie w krai
waé wsparcie pracodawcow, uczelni o9 amzovvaq ovie Zycle Wkl

) ) . o osiedlenia :
czy innych instytucji w organizacji ‘...

Osoby z doswiadczeniem migradji
definiuje jako cudzoziemcow
(osoby posiadajgce obywatelstwo
innego kraju), obywateli i obywateli
Polski, ktérzy wracajq z emigradji,
jak i osoby, ktére w momencie
przekroczenia granicy uzyskujq
obywatelstwo polskie (repatrianci)
na podstawie ustawy z 9 listopada
2000 roku o repatriacji.

Migranci mogq mie¢ bardzo rézny
status spofeczno-ekonomiczny,
migrowac samodzielnie lub uzyskiwac
wsparcie pracodawcow, uczelni czy
innych instytugji w organizacji pobytu,

pracy i/lub studiéw; mogq posiadac
. szerokie sieci migracyjne, stanowiqce :
. pomoc i wsparcie bqdz samodzielnie



pobytu, pracy i/lub studiéw; moga posiada¢ szerokie sieci migracyjne, stano-
wigce pomoc i wsparcie badz samodzielnie organizowa¢ sobie zycie w kraju
osiedlenia (por. Buchowski, Schmidt, 2012).

Niektérzy migranci o nieuregulowanym statusie oczekujac na rozpatrze-
nie ich wniosku o udzielenie ochrony miedzynarodowej przebywaja czasowo
w o$rodkach otwartych badz strzezonych, majac ograniczone mozliwosci decy-
dowania o sobie. Migranci, przybywajac do Polski, spotykaja sie tez z ré6znymi
reakcjami, cze$¢ z nich napotyka na nieche¢ i dyskryminacje¢ (Hargrave i in.,
2023). Inni, jak cho¢by znaczna czgs$¢ kobiet i dzieci uciekajacych przed petno-
skalowym atakiem Rosji na Ukraine, uzyskali duza pomoc ze strony spoleczen-
stwa polskiego, instytucji i wczesniej przybylych do Polski Ukraincéw i Ukra-
inek (Jarosz i Klaus, 2023), a wsparcie obejmowalo rowniez sfere korzystania
z leczenia w Polsce.

Zasady i praktyka w dostepie do leczenia
w Polsce

Temat zdrowia i leczenia migrantéw w Polsce nie zostal dotad szerzej opraco-
wany, opublikowano tylko kilka tekstow naukowych na ten temat (Minkowska,
2010; Cianciara, 2012; Jaroszewska, 2013; Kawczynska-Butrym, 2019). W 2012
r. ukazal si¢ zeszyt czasopisma ,,Problemy Higieny i Epidemiologii’, w ktérym
jeden dzial poswigcono tematowi migracji i zdrowia, opisujac ogélne doswiad-
czenia migrantéw w Polsce, wybranych grup (np. Wietnamczycy), wsparcie
instytucji i organizacji, kwestie profilaktyki czy dyskryminacji migrantow.
W opracowaniu z 2019 roku Zofia Kawczynska-Butrym, analizujac badania
prowadzone w roznych krajach, wskazuje na czynniki wplywajace na zdrowie
migrantéw i postuluje prowadzenie badan i dziatan stosowanych wspierajacych
ochrong zdrowia migrantéw w Polsce. Podala réwniez kilka przyktadow ryzyk
zdrowotnych, np. wzrostu zachorowan na gruzlice (Kawczynska-Butrym, 2019,
s.99). W pracy z 2011 roku Aleksandra Chrzanowska i Witold Klaus zanalizo-
wali dostep do ochrony zdrowia w Polsce specyficznej grupy: migrantéw i cu-
dzoziemcéw nieudokumentowanych ubiegajacych si¢ o ochrone miedzynaro-
dowg (Chrzanowska i Klaus, 2011).

Pod wzgledem dostepu do leczenia migranci s3 w bardzo zréznicowanej
sytuacji. Grupg najbardziej wykluczong z korzystania z opieki zdrowotnej sa
osoby nieposiadajace waznych dokumentéw pobytowych, moga one uzyskac
opieke zdrowotng tylko w sytuacji zagrozenia Zycia i moga by¢ obcigzone
kosztami (Jaroszewska, 2013; Kawczynska-Butrym, 2019, s. 46). Ministerstwo
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Zdrowia w 2017 roku szacowalo, ze
okoto 2,5 mln oséb nie posiadato
ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce
(Majewska, 2017), a liczba nieubez-
pieczonych cudzoziemcéw jest trud-
na do okreslenia.

Jedna z grup, ktéra moze (ale nie
musi) dobrowolnie si¢ ubezpieczy¢,
s3 studenci, doktoranci i stazysci
z tzw. krajow trzecich (spoza UE/
EFTA). Dane na 31 grudnia 2022
roku pokazuja, ze wéréd okoto 95
tys. takich osdéb tylko okoto 3,5 tys.
posiadato ubezpieczenie (Starzew-
ski, 2023). Moze to wynikac¢ z faktu,
ze instytucje opieki medycznej nie
zostaly przygotowane do $wiadcze-
nia ustug cudzoziemcom (por. Min-
kowska, 2010). Osoby przybywajace

Pod wzgledem dostepu do leczenia

migranci sq w bardzo zréznicowanej -

sytuadji. Grupqg najbardziej
wykluczonq z korzystania z opieki
zdrowotnej sq osoby nieposiadajqce
waznych dokumentow
pobytowych, mogq one uzyskac
opieke zdrowotngq tylko w sytuacji
zagrozenia zycia i mogq by¢
obcigzone kosztami. Ministerstwo
Zdrowia w 2017 roku szacowato,
ze okoto 2,5 min 0séb nie posiadato
ubezpieczenia zdrowotnego

- wPolsce, aliczba nieubezpieczonych

cudzoziemcdw jest trudna do
okreslenia.

z krajow UE/EFTA tez mogg nie posiada¢ ubezpieczenia, gdyz w niektérych
krajach okolo 10% populacji go nie posiada (np. Bulgaria, Rumunia, Cypr,
Estonia) (OECD, 2020) a jesli te osoby nie podjely pracy w Polsce to powinny
korzysta¢ z opieki medycznej na podstawie ubezpieczenia uzyskanego w kraju
pochodzenia w Unii Europejskiej, w ramach porozumien wewnatrzunijnych.

Osoby posiadajace ubezpieczenie
medyczne moga by¢ ubezpieczone
w NFZ i/lub w prywatnych firmach,
ktére umozliwiaja korzystanie z sek-
tora prywatnego opieki zdrowotne;.
Z tego wzgledu zakres ustug moze sig
znaczaco roézni¢, niektore placowki
prywatne moga wrecz specjalizowac
sie w leczeniu cudzoziemcow, ktérzy
przyjezdzaja w celach leczniczych do
Polski w ramach tzw. turystyki (po-
drézy) medycznej (Borek, 2013).

Brak jest w Polsce instytucji, kto-
re zbieralaby przekrojowe informacje
o korzystaniu przez cudzoziemcow
z opieki zdrowotnej (por. Minkowska,

Osoby posiadajqce ubezpieczenie
medyczne mogq byc ubezpieczone
w NFZ i/lub w prywatnych firmach,

ktore umozliwiajq korzystanie
7 sektora prywatnego opieki
zdrowotnej. Z tego wzgledu zakres
ustug moze sie znaczqco réznic,
niektére placéwki prywatne mogq
wrecz specjalizowac sie w leczeniu
cudzoziemcdw, ktdrzy przyjezdzajq
w celach leczniczych do Polski

w ramach tzw. turystyki (podrozy)

medycznej (...).
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2010). Autorzy raportu pt. Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowa-
nia 2020 na 609 stronach poswiecil migrantom tylko kilka zdan w kontekscie
zachorowan na gruzlice - cudzoziemcy stanowili okoto 2% zdiagnozowanych
w 2019 roku, a temat zdrowia i leczenia 0séb z doswiadczeniem migracji po-
jawil si¢ tylko w rozdziale pt. Zachorowania na choroby zakazne i pasozytnicze
(Wojtyniak i Gorynski, 2020).

Na temat do$wiadczen migrantéw korzystajacych z opieki zdrowotnej prowa-
dzono niewiele badan naukowych. Agnieszka Minkowska (2010) zanalizowata
kwestie odmiennosci jezykowej i kulturowej oraz gtéwne bariery w integracji w ob-
szarze leczenia zwigzane z bariera jezykowa, brakiem dostepu do informacji, od-
miennym traktowaniem, problemem z zapisem imion i nazwisk oraz konsekwencje
tych trudnosci na przykladzie cudzoziemcéw zamieszkujacych w Poznaniu.
......................................................... Badania prowadzone w Poznaniu

Badania prowadzone w Poznaniu  :  pokazaly przypadki jawnej dyskry-

pokazaty przypadki jawnej minacji oséb pochodzacych z innych
dyskryminacji oséb pochodzqcych  © krajéw (Mifikowska, 2010; Czernie-
zinnych krajéw (... Instytucje . jewska i in., 2022). Instytucje najcze-
najczesciej nie udzielajq informagji : 4ciej nie udzielaja informacji w jezy-
w jezykach obcych, oczekujq - kach obcych, oczekuja od migrantéw
od migrantéw znajomosci © znajomodci polskiego systemu i pro-
polskiego systemu i procedur cedur oraz komunikowania si¢ w je-
oraz komunikowania siewjezyku i zyku polskim lub samodzielnego
polskim lub samodzielnego - zorganizowania oséb, ktére bedg thu-
zorganizowania 0sob, ktérebedq  :  maczyly z jezyka polskiego.
......... tlumaczyly zjezyka polskiego. ... : W tekscie pt. Nie rozumiesz, nie

u siebie. Analiza tematyczna wywia-
dow z obcokrajowcami dotyczgcych ich doswiadczer z poznanskimi placéwkami
ochrony zdrowia Magdalena Zabielska przyjrzala si¢ sytuacji osob, ktore znajq sta-
bo jezyk polski badz nie znaja go wca-
le. Badania przeprowadzone w 2020
roku pokazaly, Ze napotykaja one na
podobne bariery: staby dostep do in-
formacji na temat leczenia, brak moz-
liwosci uzyskania tlumaczenia pod-
czas wizyt (zorganizowanego przez
placowki ochrony zdrowia), niechec¢
i dyskryminacje oraz trudnosci w ko-

Mimo znaczqcego wzrostu liczby
migrantow w Polsce i Poznaniu
nie pojawity sie rozwiqzania ze

strony instytucji ubezpieczeniowych
ani opieki zdrowotnej. Natomiast
wsparcia w tym obszarze
w ostatnich latach zaczety
udzielac organizacje pozarzgdowe A i
w Poznaniu, gdyz migranci zgtaszali munikacji (Zabielska, 2022).

sie z takimi prosbami i potrzebami. Ml.mo ZNaczacego Wzrostu hC_Z_
fei . by migrantéw w Polsce i Poznaniu



nie pojawily si¢ rozwigzania ze strony instytucji ubezpieczeniowych ani opie-
ki zdrowotnej. Natomiast wsparcia w tym obszarze w ostatnich latach zaczety
udziela¢ organizacje pozarzagdowe w Poznaniu, gdyz migranci zglaszali si¢ z ta-
kimi prosbami i potrzebami.

Z przeprowadzonych przeze mnie pilotazowych etnograficznych badan
wsrod migrantéw i migrantek w 2021 i 2023 r. wynika, ze nadal napotykaja oni
na problemy ze zrozumieniem systemu, przy rejestracji, podczas wizyt u lekarzy
rodzinnych i specjalistow, podczas leczenia szpitalnego.

Wsparcie organizacji spotecznych

Pierwsze organizacje pozarzadowe wspierajace osoby z doswiadczeniem
migracji powstaly si¢ w Polsce po 1989 roku jako filie miedzynarodowych
organizacji badz lokalne organizacje (Helsinska Fundacja Praw Czlowieka,
Stowarzyszenie Amnesty International, Stowarzyszenie Interwencji Praw-
nej, Polskie Forum Migracyjne itp.). Mialy one szeroki zakres dzialania
w obszarze praw czlowieka oraz wsparcia migrantéow i migrantek w ob-
szarze prawnym, integracji, edukacji i innych potrzeb (Dragan, 2017). Na
podstawie analizy zastanych dokumentéw (strony internetowe organizacji,
raporty; Dragan, 2017) oraz mojej wieloletniej wspdtpracy i udziatu w dzia-
taniach organizacji spotecznych dziatajacych na rzecz migrantéw i migran-
tek dokonatam klasyfikacji rodzajow podejmowanych dzialan oraz wskazuje
na najbardziej aktywne podmioty. Ze wzgledu na rozmiar i charakter tekstu
nie podjetam si¢ szczegétowej analizy czy ewaluacji tych dzialan, a jedynie
wstepnego opisu.

Publikacje i materialy sg pierwszym rodzajem wsparcia — o charakterze in-
formacyjnym i edukacyjnym - kierowanego do oséb z do$wiadczeniem mi-
gracji. Polskie Forum Migracyjne dzialajace od 2007 roku w Warszawie zre-
alizowalo kilka projektow w obszarze zdrowia i leczenia, ktére zaowocowaly
kilkunastoma publikacjami (od najnowszych):

o Jestem mamg w Polsce (2023 i 2014) w jezykach angielskim, wietnamskim,
rosyjskim, polskim,

o Healthcare in Poland (2022),

* Rodzaje ubezpieczerr w Polsce (2021) w jezykach arabskim, angielskim, pol-
skim, rosyjskim, ukrainskim, wietnamskim,

o 12 sposobow na zdrowie. Jesli zadbamy o odpowiedni styl zycia, mozemy ogra-
niczy¢ ryzyko zachorowania na raka (2020) w jezyku ukrainskim,

- Cigza i poréd. Swiadczenia dla rodzicéw (2020),
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« Wsparcie dla 0sob z niepetnosprawnosciami (2019) w jezykach arabskim, an-
gielskim, polskim, rosyjskim, ukrainskim, wietnamskim,
« Zdrowie w Polsce. Profilaktyka zdrowia dla migrantéow i migrantek (2019)

w sze$ciu wymienionych wyzej jezykach,

o Jestesmy rodzicami w Polsce (2018) w szesciu jezykach,
« Wsparcie dla 0séb z niepetnosprawnosciami (2019) w szesciu jezykach,
« Zdrowie w Polsce. Profilaktyka zdrowia dla migrantéow i migrantek (2019)

w sze$ciu jezykach (https://forummigracyjne.org/publikacje).

Wymienione tytuly pokazuja bardzo szeroki zakres oferowanych informacji.
Publikacje te sa dostepne najczesciej w kilku wersjach jezykowych oraz miaty
tez wersje online i drukowane. W innych miastach réwniez przygotowano lo-
kalne materialy, ktére dotyczyty opieki zdrowotne;j.

W Poznaniu Fundacja Centrum Badan Migracyjnych przygotowata prze-
wodnik w jezykach polskim, angielskim i rosyjskim w 2020 roku zatytulowany
Ochrona zdrowia w Polsce - przewodnik dla migrantow i migrantek (Lewandow-
ska i in., 2020), a zaktualizowana wersja zostala wydana w 2022 roku (Lewan-
dowska i Main, 2022) w jezyku ukrainskim.

W literaturze postuluje sie tez, by pakiety powitalne ogélne badz skierowane
do okreslonych grup, np. oséb studiujacych, zawieraly informacje o systemie
zdrowia, uzasadniajac to problemami, na ktére moga one trafi¢:

Ze wzgledu na czesto wymieniane w wywiadach problemy z dostepem do
ustug medycznych niezwykle potrzebny jest lokalny informator objasniajacy
zasady korzystania ze stuzby zdrowia wraz z danymi kontaktowymi lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Warto zalaczy¢ w nim przykladowy doku-
ment do wypelnienia (np. deklaracje wyboru lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej) oraz poinformowa¢ o mozliwosci korzystania z odplatnej po-
mocy medycznej (Wasikiewicz-Firlej i in., 2022).

Powstaly tez opracowania skierowane do personelu medycznego. Przykiado-
wo publikacja pt. UchodZczynie i uchodZcy. Przewodnik dla personelu medycznego
(Ajmal, [b.d]), przygotowany przez zespdt autoréw i autorek w ramach projek-
tu Stowarzyszenia NOMADA we Wroclawiu, jako rezultat projektu ,Marha-
ba - bo warto przekraczan rozne granice’, realizowanego w latach 2015-2016.
Natomiast w Poznaniu ukazal si¢ tom zatytulowany Kulturowe uwarunkowania
opieki nad pacjentem (Glodowska i in., 2019) zawierajacy m.in. tekst na temat
procedur pracy z pacjentem obcojezycznym (Glodowska, 2019), komunikacji
wielokulturowej (Nowosadko i Staszewski, 2019), uzyskiwania §wiadomej zgo-
dy (Michalak, 2019), dzialan ratownictwa medycznego wobec takich pacjentow
(Zalewski, Dabrowski, 2019) i opieki polozniczej (Bendowska, 2019).

Opracowania zawierajace opis procedur i rozwigzan, sprawdzonych w swie-
cie i/lub w Polsce moga odegra¢ bardzo duza role w przygotowaniu systemu
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Opracowania zawierajqce opis
procedur i rozwigzar,
sprawdzonych w Swiecie
i/lub w Polsce mogq odegrac bardzo
duzq role w przygotowaniu systemu
opieki zdrowotnej
i pracujqcego w nim personelu
do wiasciwego, gwarantujgcego
najwyzszy poziom postepowania
medycznego na rzecz pacjentow
i pacjentek pochodzqcych zinnych
krajow. Jednakze za kluczowe
uznatabym rozwiqzania systemowe,
wprowadzane rozporzqdzeniami lub
ustawami by zagwarantowac petnie
praw cudzoziemskim pacjentom
i pacjentkom, ktdrzy mieszkajqc
© wPolsce majq prawo do korzystania
: zopleki zdrowotnej i powinni mie¢ do

niej dostep na tym samym poziomie
iw takim samym zakresie jak
Polacy i Polki.

opieki zdrowotnej i pracujacego
w nim personelu do wlasciwego,
gwarantujacego najwyzszy poziom
postepowania medycznego na rzecz
pacjentéw i pacjentek pochodzacych
z innych krajow. Jednakze za kluczo-
we uznalabym rozwigzania systemo-
we, wprowadzane rozporzadzeniami
lub ustawami, by zagwarantowaé
pelnie praw cudzoziemskim pacjen-
tom i pacjentkom, ktérzy mieszkajac
w Polsce, majg prawo do korzystania
z opieki zdrowotnej i powinni mie¢
do niej dostep na tym samym pozio-
mie i w takim samym zakresie jak Po-
lacy i Polki.

Drugim obszarem wsparcia sg pro-
jekty, w ramach ktdérych organizowane
s3 warsztaty, grupy wsparcia, zajecia
edukacji zdrowotnej, konsultacje
indywidualne, odbywajace si¢ nieod-
platnie, w jezykach zrozumialych dla
migrantéw i migrantek. Wspomnia-
ne wyzej Polskie Forum Migracyjne
prowadzi w ramach projektow liczne zajecia: obecnie to zajecia okoloporodowe
dla kobiet w cigzy, psychoedukacyjne wzmacniajace odpornos¢ psychiczng dzieci
z do$wiadczeniem migracji przymusowej, warsztaty psychologiczne dla mlodzie-
zy, indywidualne bezplatne konsultacje z potozng oraz ,Mentality” — praktyki
majace na celu poprawe samopoczucia i zdrowia psychicznego. Zajecia te sg skie-
rowane do os6b zamieszkujacych w Warszawie i obejmujg wskazane tematy.

Rézne inne organizacje spoleczne dzialajgce w Warszawie i innych mia-
stach Polski oferuja wsparcie w obszarze zdrowia i leczenia, najczgsciej w po-
staci wsparcia psychologicznego zwlaszcza dla osdb, ktore uciekly z Ukrainy do
Polski po 24 lutego 2022 roku ze wzgledu na rosyjska agresje. Wsparcie to jest
bardzo potrzebne, a jednoczednie czesto ma charakter projektowy, krétkotrwa-
ly i ograniczony w skali. W tym obszarze w Poznaniu mozna bylo zaobserwo-
wacé bardzo warto$ciowa wspdtprace miedzy pracowniczkami i pracownikami
Wydzialu Zdrowia i Spraw Spotecznych Urzedu Miasta a przedstawicielkami
i przedstawicielami organizacji pozarzagdowych $wiadczacych wsparcie osobom
z do$wiadczeniem migracji w rédznych obszarach, w tym zdrowia i pomocy psy-
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chologicznej. Wspoétpraca ta zaowocowata powstaniem zespotu roboczego, kto-
ry odbywat regularne spotkania od marca 2022 roku. Uczestnictwo w nim po-
zwolilo mi zaobserwowa¢ zaangazowanie os6b w poprawe sytuacji uchodzczyn
i uchodzcéw wojennych z Ukrainy. Wykonano wiele pracy, by skoordynowaé
pomoc, adresowac jg tam, gdzie jest najbardziej potrzebna, dobrze wykorzystac
srodki; dyskutowano kwestie autoryzacji i nostryfikacji uprawnien osob swiad-
czacych pomoc psychologiczna.

Trzecim obszarem wsparcia 0sob z do§wiadczeniem migracji jest asystentu-
ra w procesie uzyskiwania leczenia.

W raporcie Stowarzyszenia Homo Faber w Lublinie te¢ dzialalno$¢ opisano
W nastepujacy sposob:

»Asysta miedzykulturowa zostala stworzona jako odpowiedZ na potrze-
by osdb, ktdre zwigzane sg ze wszystkim trudno$ciami, jakie nastrecza polski
system opieki zdrowotnej, nierozumienie jego funkcjonowania i biurokracji.
W szczegdlnosci dotyczy to 0séb przewlekle chorych. Zmiana lekarza prowa-
dzacego po latach leczenia, zaufanie nowemu bez pewnosci, czy zostalo si¢ zro-
zumianym podczas 15-minutowej wizyty, w obcym jezyku, jest bardzo trudna.

Podczas asystowania pomagamy umowic si¢ do lekarza specjalisty, dotrze¢
na miejsce (podpowiadamy jak skorzysta¢ z transportu miejskiego), a jesli jest
taka potrzeba, ttumaczymy wizyte. Nie narzucamy rozwigzan, ale wspieramy
wysitki i decyzje klientéw i klientek. Po zakonczeniu wizyty, podsumowujemy
ja i ttumaczymy, jak umowic si¢ na ewentualng kolejng wizyte. Dazymy do tego,
aby osoba, ktora wspieramy, czula si¢ pewnie. I jak najszybciej stawala si¢ samo-
dzielna” (Dgbrowska, 2023, s. 17).

Podczas rozméw z piecioma pracowniczkami dwdch organizacji pozarza-
dowych w Poznaniu moglam pozna¢ lokalne praktyki wspierania migrantow
i migrantek w tym zakresie. W jednej organizacji zatrudnione tam asystent-
ki udzielaly wszechstronnej pomocy osobom pochodzacym z réznych krajow,
ktdre zglaszaly si¢ na konsultacje. W drugiej organizacji wsparcia udzielano jed-
nej rodzinie, ktéra uzyskata ochrone miedzynarodows i osiedlita si¢ w Pozna-
niu (W1, 3.11.2023). We wszystkich przypadkach pomoc byla wszechstronna.
Jedna z asystentek tak opisala swojg prace podczas wywiadu:

»Zajmowalam si¢ wszystkim co bylo potrzebne, czyli poczawszy od wtasnie
kwestii i kontaktow ze stuzbg zdrowia, znajdywanie odpowiednich lekarzy spe-
cjalistéw, umawianie wizyt, towarzyszenie im w trakcie tych wizyt, po kwestie
wszystkie administracyjne, no kazde zadanie czy kazda kwestia, ktdra byta dla
nich czyms, wobec czego potrzebowali wsparcia, albo ttumaczenia dodatkowe-
go, to ja gdzie$ tam posredniczylam” (W2, 13.11.2023).

Wielokrotnie asystentki udzielaly pomocy, tlumaczac podczas wizyt, np.
na SOR, wchodzily wtedy do gabinetu lekarskiego z cudzoziemcami (W3,
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8.12.2023). Wskazywaly, ze bardzo trudno jest zarejestrowac sie telefonicznie
lub osobiscie osobom postugujacym si¢ jezykiem angielskim i czgsto pomagaty
W procesie rejestracji (W4, 8.12.2023). Asystentki napotykaly na szereg trudno-
$ci, zwigzanych z kompetencjami jezykowymi:

»(...) jak wchodzilo w gre ttumaczenia, to zaczynaly si¢ problemy. Ze wzgle-
du na to, ze kontekst i znajomos¢ jezykow i interpretacji jest na tyle rozna, a nie
mamy tak naprawde dokladnego, doktadnej wiedzy jak ten angielski jest przez
nich ttumaczony [na jezyk ojczysty migrantéw] i rozumiany, ze to juz prowoko-
walo pewne niescistosci” (W2, 13.11.2023).

»(...) nie kazdy lekarz jest przygotowany do udzielania pomocy w jezyku
angielskim, bo stéwka sg specyficzne” (W4, 8.12.2023).

Niektorzy lekarze i lekarki nie zgadzali si¢ na ttumaczenie przez osoby obce,
na miejscu lub przez telefon. Czasem po trudnosciach w rejestracji, potem
oczekiwaniu na wizyte, podczas samej wizyty lekarz odmawial skorzystania
z ttumaczenia przez telefon i nie przeprowadzil badania (W4, 8.12.2023). Jak
wskazaly asystentki osoby niepostugujace si¢ jezykiem polskim same szukaja
sobie ttumaczy, ale jest to trudne ze wzgledu na specjalistyczny jezyk i godziny,
gdy najczesciej odbywaja sie wizyty (konieczno$¢ poswiecenia czasu na wizyte,
dojazd i czekanie oraz terminy w trakcie dnia, gdy osoby mogace przettumaczy¢
sa w pracy). Asystentki wspominaly o licznych ogloszeniach na forach interne-
towych, w ktérych osoby poszukuja odptatnej pomocy w tlumaczeniu podczas
wizyt lekarskich.

Asystentki wskazywaly tez, Ze same nie znaja specjalistycznego stownic-
twa medycznego, gdyz nie maja wy-
ksztalcenia ani przeszkolenia w tym
kierunku. Gdy potrzebne jest ttuma-
czenie np. u lekarza onkologa, jest to
dla nich trudne, zaré6wno jezykowo,
jak i emocjonalnie (W5, 8.12.2013).

Podkreslaly, ze nie chcg brac¢
odpowiedzialno$ci za tlumaczenie
przed operacjg czy zabiegami lub w
ich trakcie, gdy np. bedzie podawa-
ne znieczulenie ogélne, gdyz istnie-
je ryzyko $mierci lub pogorszenia
stanu zdrowia z powodu nieprawidlowego tlumaczenia stéw pacjentow (W4,
8.12.2023).

Kolejne problemy zwigzane byly z wykazaniem posiadania ubezpieczenia.
Czasami wynikaly one z btednych zapiséw nazwisk i nazwisk osob ubezpieczo-
nych badz cztonkéw ich rodzin. W przypadku zapiséw w innych alfabetach niz

Asystentki wskazywaty tez, ze
same nie znajq specjalistycznego
stownictwa medycznego, gdyz
nie majq wyksztatcenia ani
przeszkolenia w tym kierunku. Gdy
potrzebne jest ttumaczenie,
np. u lekarza onkologa, jest to dla
nich trudne, zaréwno jezykowo, jak
iemocjonalnie (...).
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tacinski pojawialy si¢ rézne systemy
transkrypcji i bledy (W3, 8.12.2023).

Podkreslaty, ze nie chcq brac . Trudnosci byly generowane z powo-

odpowiedzialnosci za ttumaczenie  © du luk w systemie informatycznym

. przed operacjq czy zabiegami lub w zwigzanym z ubezpieczeniem w ra-
. ich trakcie, gdy np. bedzie podawane : mach NFZ:

. Zznieczulenie ogdine gdyz istnigle »(...) byt problem duzy ze wzgle-

© ryzyko Smierci lub pogorszenia stanu :  du na system, poniewaz system ich

zdrowia z powodu nieprawidfowego :  wyrzucal, wiec oni wielokrotnie wy-

tlumaczenia stéw pacjentéw (..).  : éwietlali sie jako nieubezpieczeni,

© mimo, ze byli ubezpieczeni, wiele

probleméw wlasnie przy rejestra-

cjach (...) i potem byto trzeba pisa¢ oswiadczenia albo trzeba bylo si¢ zwra-

ca¢ do pracodawcy, tam jest umowa o prace, zeby sie upewnic, albo zeby on

dal zaswiadczenie, Ze oni sg podpieci pod umowe o prace, wiec to tez prowo-

kowalo wiele jaki$ takich komplikacji, wydluzalo ten proces rejestracji’ (W2,
13.11.2023).

W sytuacji choroby szybki termin konsultacji i rozpoczecia leczenia ma duze
znaczenie, by pacjenci mogli szybko wrdci¢ do zdrowia. Opdznienia wynikajace
z wskazanych powyzej trudnosci z wykazaniem posiadania ubezpieczenia prze-
kiadaly sie realnie na zdrowie i komfort zycia rodzin.

Informatorki wskazywaty na rozwigzania, ktére wypracowaly w kontaktach
z instytucjami opieki zdrowotnej. Przyktadowo prowadzenie cigzy i poréd ko-
biety z kraju muzulmanskiego niepostugujacej si¢ jezykiem polskim zostaly
zorganizowane sprawnie dzieki wczesniejszym kontaktom w sprawie pacjentki
w podobnej sytuacji (W2, 13.11.2023). Zaréwno asystentki, jak i sami migranci
wielokrotnie opowiadali o koniecznosci posiadania dobrego kontaktu, osoby
z polecenia - lekarza, lekarki, potoznej itp., co zwigkszalo szanse na przychyl-
nos$¢, otwarto$é, che¢ poswiecenia dodatkowego czasu, zgody na tlumaczenie
telefoniczne podczas wizyty lub obecnos¢ oséb spoza rodziny: ,,z reguty szuka-
tam zawsze 0sob, ktore gdzies sg z polecenia” (W2, 13.11.2023).
PP : Stworzenie odpowiedniej sieci

Stworzenie odpowiedniej sieci  :  kontaktow, przychodni, oddziatéw
© kontaktow, przychodni, oddziatow szpitalnych, lekarzy i lekarek war-
. szpitalnych, lekarzy i lekarek wartych tych polecenia bylo trudne, sytuacje
. polecenia bylo trudne, sytuacie ~ : przychylnosci i otwartosci mogty by¢
. przychylnoscii otwartosci mogly by¢ : jednostkowe, personel si¢ zmieniat

jednostkowe, personel sie zmieniat - 1 problemy pacjentéw byly rozne.
i problemy pacjentéw byty rézne. Asystentki widziaty potrzebg wy-

pracowania dObl‘YCh praktyk oraz



sieci kontaktéw jednak bylo to poza zasiggiem ich mozliwosci i zakresem ich
obowigzkow. Co wigcej, ze wzgledu na jednorazowy badz krétkotrwaty kontakt
czesto asystentki nie wiedzialy np. jak przebiegalo leczenie i pdzniejsze kontakty
z pracownikami i pracowniczkami instytucji opieki zdrowotnej, gdyz czasem
pomogly przy rejestracji lub wyszukaniu lekarza, natomiast migranci i migrant-
ki nie umawiali si¢ na kolejne konsultacje w biurze organizacji pozarzadowej, by
zrelacjonowac przebieg leczenia. Z tego powodu asystentki zglaszaly trudnosé
wskazania na przyktady dobrych praktyk i rekomendacje. Zrédlem takich prak-
tyk i rekomendacji moga by¢ jednak opracowania z krajow z wigksza praktyka
leczenia pacjentéw z doswiadczeniem migracji.

Zakonczenie

Cudzoziemcy zamieszkujacy w Polsce maja prawo do korzystania z leczenia ze
wzgledu na status osoby pracujacej, studiujacej, cztonka rodziny osoby ubezpie-
czonej badz dzigki wykupionemu ubezpieczeniu, jednak napotykaja na liczne
trudnosci, co moze powodowac, ze odsuwaja i op6zniaja leczenie lub organizu-
ja je w kraju pochodzenia.

Nie istnieje Zadne systemowe ... :

wsparcie ze strony administracji Nie istnieje zadne systemowe
i placowek opieki zdrowotnej w za- :  wsparcie ze strony administracji
kresie udzielania informacji o syste- : i placéwek opieki zdrowotnej
mie opieki medycznej, dostepnych :  w zakresie udzielania informacji
terapiach, wymaganych procedu- o systemie opieki medycznej,
rach, ani zadne ulatwienia w dostepie : dostepnych terapiach, wymaganych
do leczenia poprzez mozliwos¢ sko- procedurach, ani zadne
rzystania z nieodplatnych ttumaczen :  ufatwienia w dostepie do leczenia
podczas rejestracji, wizyt, konsultacji :  poprzez mozliwos¢ skorzystania
czy leczenia szpitalnego. © znieodptatnych ttumaczeri podczas
Ze wzgledu na zwigkszajaca sie rejestracji, wizyt, konsultacji czy
liczbe migrantek i migrantow, ktorzy leczenia szpitalnego.

nie znajg polskiego systemu opieki
zdrowotnej, a ktoérych znaczna czedc
nie postuguje si¢ jezykiem polskim, potrzebne si¢ nowe rozwigzania.

Tylko kilka organizacji pozarzadowych w Poznaniu udziela wsparcia w za-
kresie korzystania z leczenia przez cudzoziemcéw i niewiele oséb moze sko-
rzysta¢ z tej pomocy. Organizacje te realizuja wiele innych zadan i Zadna nie
uzyskala wsparcia finansowego w celu realizacji projektu dotyczacego wsparcia
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w ochronie zdrowia i leczenia. W ostatnim czasie (lata 2022-2023) ze wzgle-
du na przybycie duzej liczby uchodzczyn i uchodzcéw wojennych z Ukrainy
i pojawienie sie finansowania ze strony organizacji miedzynarodowych w kilku
organizacjach pozarzadowych zrealizowano indywidualne i zbiorowe wsparcie
psychologiczne. Zalozono, ze publiczny system leczenia bedzie wystarczajacy
do zaopiekowania si¢ nowo przybylymi, a ci odnajda si¢ w nim szybko i spraw-
nie, co mozna uznac za zalozenie nierealistyczne, tym bardziej ze juz wczesniej
cudzoziemcy napotykali na liczne trudnosci relacjonowane w literaturze.

Mildred Blaxter (2009) jako nieréwnosci zdrowotne okresla réznice pod
wzgledem stanu zdrowia wéréd jednostek lub grup, ktdre sa okreslone spotecz-
nie, odczuwane jako niestuszne, mozliwe do unikniecia.

Stan zdrowia jest m.in. wynikiem dostepnego leczenia w ramach nieodpfat-
nych $wiadczen dla oséb ubezpieczonych lub o specjalnym statusie. Badania
wérod przedstawicieli poznanskich organizacji pozarzadowych pokazaly, ze
osoby z do$wiadczeniem migracji napotykaja na trudnosci, w wyniku ktérych
moga powstawaé nieréwnosci zdrowotne. Podsumowujac — w celu poprawy sy-
tuacji konieczne sg dziatania systemowe i strukturalne, gdyz delegowanie tego
obszaru do sektora pozarzadowego i spofecznego nie stanowi dfugoterminowe-
go ani skutecznego rozwigzania.

medycznej w Polsce. Zdrowie Publiczne
i Zarzadzanie, 11 (4), 333-348.

5. Buchowski, M., Schmidt, J. (red.) (2012).
Migracje a heterogenicznos¢ kulturowa. Na
podstawie badati antropologicznych w Po-
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Arkadiusz Nowak, Igor Grzesiak

Wybrane aspekty funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia -
perspektywa pacjentow

Wprowadzenie

System opieki zdrowotnej jest jednym z najwazniejszych elementéw funkcjo-
nowania kazdego spoleczenstwa, a jego efektywno$¢ i dostepnos¢ maja bezpo-
$redni wplyw na jakos¢ zycia obywateli. W Polsce, jak w kazdym kraju, istnieja
wyzwania i dysproporcje, ktore zastuguja na uwage zaréwno decydentdw, jak
i pacjentow. W wielu krajach zauwa-
za si¢ znaczenie perspektywy pacjen-
ta, co znajduje wyraz w rosnacej roli
organizacji pacjentéw, zapraszanych
do wspdltworzenia elementéow po-
lityki zdrowotnej. Zalety wlaczenia
pacjentéw i ich organizacji w decyzje
i procesy dotyczace opieki medycz-
nej, zarébwno na poziomie indywidu-
alnym, jak i systemowym, dostrzegaja dzi$ nie tylko sami pacjenci i organiza-
cje ich zrzeszajace, ale takze w coraz wigkszym stopniu srodowisko medyczne,
naukowe oraz przedstawiciele instytucji publicznych odpowiedzialnych za po-
lityke zdrowotng. Z koncepcja zaangazowania pacjentow wigzane s3 nadzieje
na poprawe wielu bolaczek systeméw ochrony zdrowia. Przedstawiana jest ona

W wielu krajach zauwaza sie
znaczenie perspektywy pacjenta,
co znajduje wyraz w rosnqcej
roli organizacji pacjentdw,
zapraszanych do wspdttworzenia
elementéw polityki zdrowotnej.
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czasem wrecz jako ,cudowna pigutka nowej generacji” (Chase, 2012) stanowig-
ca obiecujaca $ciezke, ktora prowadzi¢ ma do podniesienia jakosci i efektywno-
$ci opieki zdrowotnej, a takze poprawy zdrowia populacji (Carman i in., 2013).

Badanie przeprowadzone przez Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowot-
nej w sierpniu 2023 roku rzuca $wiatlo na kilka kluczowych zagadnien w kon-
tekscie systemu ochrony zdrowia z perspektywy pacjentéw — od zaufania do
lekarzy rodzinnego, przez dostep do specjalistycznej opieki, az po problematyke
dostepnosci nowoczesnych lekéw. Wyniki te nie tylko odzwierciedlaja aktualny
stan opieki zdrowotnej w Polsce, lecz takze wskazujg na potencjalne $ciezki dla
przyszltych reform (Nowak i in., 2023). Badanie zostalo przeprowadzone za po-
mocg kwestionariusza ankiety internetowej, a udzial w nim wzigto 1182 respon-
dentéw w wieku 18-85 lat. Proba byta reprezentatywna ze wzgledu na wiek, pte¢
oraz na miejsce zamieszkania, a wyniki pozyskano w okresie od 14 sierpnia do
15 wrzesnia 2023 roku.

Opinie pacjentow o systemie ochrony zdrowia

Dostep do opieki zdrowotnej i lekow

W badaniu tym 27,84% respondentéw zdecydowanie zgadza si¢, a 24,00% raczej
zgadza si¢ z twierdzeniem, Ze osoby chore przewlekle nie mogg leczy¢ si¢ u lekarza
rodzinnego, tylko u specjalistow. Odpowiedzi te sugeruja, ze jest zapotrzebowanie
na zwigkszenie dostepu do specjalistow dla 0sob z chorobami przewlektymi. Do-
datkowo takie wyniki moga wskazywac na powszechne przekonanie, ze lekarze
rodzinni nie s wystarczajaco wykwalifikowani do diagnostyki i leczenia przewle-
ktych schorzen. Mozliwe, ze wiele 0sdb uwaza specjalistow za bardziej kompe-
tentnych w tej kwestii, co prowadzi do obcigzenia systemu ochrony zdrowia, gdy
pacjenci szukajg wsparcia wérod roznych specjalistow. W sytuacji gdy liczba osob
z chorobami przewleklymi rosnie, podobnie jak oczekiwania dotyczace jakosci
opieki, znalezienie skutecznych rozwigzan w tym obszarze staje si¢ kluczowe. Za-
réwno lekarze rodzinni, jak i specjali§ci muszg by¢ wyposazeni w odpowiednie
narzedzia i wiedze, aby efektywnie wspiera¢ osoby chore przewlekle. Zaufanie do
lekarzy rodzinnego (podstawowej opieki zdrowotnej - POZ) wydaje si¢ stosunko-
wo wysokie. Az 26,84% zdecydowanie i 37,96% raczej zgadza sie z twierdzeniem,
ze maja zaufanie do swojego lekarza rodzinnego. Interesujace jest to, ze mimo
powszechnego przekonania o koniecznosci korzystania ze specjalistycznej opieki
w przypadku chordéb przewleklych, zaufanie do lekarzy rodzinnych jest stosun-
kowo wysokie. Moze to sugerowaé, ze pacjenci doceniaja ogdlne umiejetnosci
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i wsparcie, jakie moga otrzymac od lekarza rodzinnego, ale w przypadku konkret-
nych, przewleklych dolegliwos$ci wcigz wolg skierowac si¢ do specjalisty.

Jednym z najbardziej zaskakujacych wynikéw bylo to, ze tylko 2,34% zdecydo-
wanie zgadza sie, a 8,03% raczej zgadza sie z twierdzeniem, ze pacjenci w Polsce
majg wystarczajacy dostep do nowoczesnych lekéw. Ten wynik jest alarmujacy
i wskazuje na istotne braki w dostgpie do nowoczesnej farmakoterapii. Niewy-
starczajacy dostep do nowych lekéw moze prowadzi¢ do opdznien w leczeniu, co
z kolei moze negatywnie wplyna¢ na jakos¢ zycia pacjentéw i w niektorych przy-
padkach by¢ nawet zagrozeniem dla ich zdrowia. Okoto 56,69% respondentow
zgadza si¢ z twierdzeniem, ze w polskich aptekach nie ma probleméw z dostepem
do lekdw. Jest to wskaznik, ze biezacy system apteczny generalnie dziala dobrze,
chociaz pewne op6znienia w dostawach moga wystepowac. To zdecydowanie po-
zytywny sygnal, sugerujacy, ze w kwestii dostepu do podstawowych lekéw polski
system apteczny jest jednak na ogét efektywny. Pacjenci wydaja sie zadowoleni
z mozliwosci nabycia potrzebnych lekéw, co jest kluczowe dla ich ogoélnego stanu
zdrowia i jakosci zycia. Jednakze warto podkresli¢, ze zadowolenie z systemu ap-
tecznego nie eliminuje innych wyzwan i niedociagnig¢ w sektorze opieki zdrowot-
nej. Na przyklad brak dostepu do nowoczesnych lekow, jak wynika z innych czesci
tego badania, wskazuje, Ze sg aspekty systemu, ktore wymagaja pilnej interwencji
i reform. Ostateczny obraz jest wiec mieszany i podkresla potrzebe holistycznego
podejscia do probleméw w opiece zdrowotne;j.

Opieka koordynowana w podstawowej opiece zdrowotnej

Pytanie o role lekarza rodzinnego w koordynacji terapii pacjenta z innymi
specjalistami pokazuje podzielone opinie. Z tym, Ze taka koordynacja jest do-
brym rozwigzaniem, zgadza si¢ 52,34% respondentow, a 36,28% sie z tym nie
zgadza. Ta polaryzacja moze wynikac¢ z réznych doswiadczen pacjentéw i ich
postrzegania efektywnosci takiego modelu opieki. Dla jednych koordynacja
przez lekarza rodzinnego moze skutkowa¢ szybszym dostepem do specjali-
stycznej opieki i bardziej spéjnym planem leczenia. Dla innych moze to ozna-
cza¢ obawy przed utrata mozliwosci bezposredniego dostepu do specjalistow
lub obawe, ze lekarz rodzinni nie bedzie mial wystarczajacych kompetencji
do koordynowania kompleksowej opieki. Wyniki te wskazuja na potrzebe
glebszej analizy i ewentualnej edukacji pacjentéw na temat zalet i ograniczen
koordynowanej opieki, aby mozna byto dokladniej dostosowa¢ ten model do
potrzeb i oczekiwan spoleczenistwa.
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Postawy wobec profilaktyki zdrowotnej

W czasie zwiekszajacego si¢ zainteresowania opieka zdrowotng oraz jej dostep-
noscia, ros$nie takze §wiadomos¢ na temat znaczenia profilaktyki. W badaniu
sprawdzono opinie Polakéw na temat réznych aspektow profilaktyki zdrowot-
nej, by zrozumie¢, jakie sg ich postawy w tej kwestii. Wyniki ankiety pokazuja
wyraznie, Ze pacjenci w duzej mierze dostrzegajg potrzebe i korzysci plynace
z profilaktyki zdrowotnej. Poparcie dla réznych form zachet do regularnych ba-
dan oraz dostgpnosci informacji na ten temat wskazuje na konieczno$¢ dalszego
rozwoju programow profilaktycznych i edukacji zdrowotnej. Z tym, ze powinny
zosta¢ wprowadzone specjalne zachety, takie jak ulgi podatkowe, dla 0séb regu-
larnie wykonujacych badania profilaktyczne, zdecydowanie zgadza sie 44,44%
respondentéw. Dodatkowe 28,20% raczej sie zgadza z t3 teza. Zaledwie 6,28%
jest zdecydowanie przeciwnych takim zachetom. Te wyniki moga sugerowac ro-
snacy $wiadomo$¢ zdrowotng i zrozumienie korzysci ptynacych z regularnych
badan profilaktycznych. Ponadto wskazuja one na otwarto$¢ spoleczenistwa na
innowacyjne rozwigzania w polityce zdrowotnej, ktére moga zwiekszy¢ zainte-
resowanie i uczestnictwo w badaniach. Wprowadzenie takich zachet mialoby nie
tylko bezposredni wptyw na zdrowie indywidualne, lecz takze dtugoterminowe
korzysci ekonomiczne, redukujac koszty leczenia choréb wykrywanych w p6z-
niejszych stadiach. Duze poparcie spoleczne mozna zaobserwowaé réwniez
w kwestii informowania o dostgpnych programach profilaktycznych. Az 76,90%
zdecydowanie zgadza sig, ze informacje o dostepnych dla nich programach pro-
filaktycznych powinny by¢ widoczne na ich Internetowym Koncie Pacjenta
(IKP). Dodatkowe 16,23% raczej si¢ zgadza. To pokazuje, jak wazny dla spote-
czenstwa jest fatwy dostep do informacji na temat profilaktyki. Zdobywanie ta-
kich informacji w jednym, centralnym miejscu, jakim jest IKP, znacznie ulatwia
pacjentom zarzadzanie swoim zdrowiem. Z perspektywy systemu opieki zdro-
wotnej takie rozwigzanie mogltby réwniez znaczaco wplynaé na efektywnosé
programoéw profilaktycznych, umozliwiajac ich lepsze targetowanie i monitoro-
wanie. Dlatego tez, dla podniesienia jakosci i skutecznosci opieki zdrowotnej,
istotne jest, aby informacje o programach profilaktycznych byly tatwo dostepne
dla pacjentow, a IKP wydaje si¢ doskonalym narzedziem do tego celu. Z tym, ze
badania profilaktyczne powinny by¢ wykonywane w ramach okresowych badan
pracownikéw, zdecydowanie zgadza sie 61,84% ankietowanych. To pokazuje,
jak wazna jest rola pracodawcow w promocji zdrowia. To rowniez otwiera droge
dla bardziej zintegrowanych strategii zarzadzania zdrowiem w miejscu pracy,
ktére moga zaoferowac wszechstronne korzysci zaréwno dla pracownikoéw, jak
i pracodawcow. Na przyktad regularne badania profilaktyczne moga prowadzi¢
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do wczesniejszego wykrywania potencjalnych probleméw zdrowotnych, co
w efekcie moze skroci¢ okresy zwolnien lekarskich i zwigkszy¢ produktywnosé.
Dlatego wlasciwe wigczenie profilaktyki zdrowotnej do strategii zarzadzania ka-
drami moze sta¢ si¢ kluczowym elementem w utrzymaniu i podniesieniu jako-
$ci kapitatu ludzkiego w organizacji.

W kwestii potrzeby profilaktyki, az 68,70% respondentéw zdecydowanie
sie nie zgadza z opinig, ze profilaktyka jest zbedna. To dobra wiadomos¢ dla
0s0b zajmujacych si¢ promocjg zdrowia w spoleczenstwie. Ten wysoki poziom
zgody na konieczno$¢ profilaktyki zdrowotnej sugeruje, ze spoleczenstwo jest
$wiadome jej znaczenia i otwarte na réznego rodzaju inicjatywy majace na celu
poprawe stanu zdrowia publicznego. Moze to réwniez wskazywa¢ na wigksza
chec uczestnictwa w programach profilaktycznych i gotowos¢ do podejmowa-
nia proaktywnych dzialan na rzecz wlasnego zdrowia. Dzieki tej pozytywnej
postawie spolecznej, kampanie zdrowotne i edukacyjne majg szans¢ na wiek-
szg efektywno$¢ i diugofalowy wplyw, co z kolei moze prowadzi¢ do obnizenia
kosztow opieki zdrowotnej i zwiekszenia jakosci Zycia na szerszg skale.

Okoto 9,71% zdecydowanie zgadza si¢, ze badania profilaktyczne sa zbyt
czasochlonne, z kolei 37,49% zdecydowanie si¢ z tym nie zgadza. To pokazuje,
ze dla wielu oséb czas nie jest najwigkszg barierg w korzystaniu z badan pro-
filaktycznych. Niemniej wyniki te réwniez sugerujg, Ze istnieje mniejsza, ale
niebagatelna grupa oséb, dla ktérych czas moze by¢ istotng przeszkoda. Od-
powiednie strategie, takie jak mozliwos¢ wykonywania badan w elastycznych
godzinach czy tez w miejscu pracy, moga by¢ kluczowe dla zwigkszenia wskaz-
nikéw uczestnictwa w badaniach profilaktycznych. Dodatkowo ulatwienia
w dostepie do badan, np. przez rozbudowe sieci placéwek medycznych oferuja-
cych tego typu uslugi, moga réwniez pomdc w zaangazowaniu tych oséb, ktore
obawiajg si¢ zbyt duzego poswigcenia czasu.

Dostep do bezptatnych badan profilaktycznych

Wedlug wynikéw znaczna wigkszo$¢ respondentéw (68,32%) zgadza sie z tym,
ze podczas wizyty u lekarza rodzinnego mozna zwrécic¢ si¢ o skierowanie na
bezplatne badania profilaktyczne. Tylko 21,24% respondentéw wyrazilo nie-
zadowolenie w tym zakresie. Co wigcej, 57,11% pacjentéw w ciggu ostatniego
roku prosito o takie skierowanie. Te dane sg optymistycznym sygnalem, suge-
rujacym, ze istnieje powszechne zaufanie do lekarzy rodzinnych w kontekscie
diagnostyki i wezesnego wykrywania choréb. Niemniej jednak fakt, ze ponad
jedna piata respondentéw wyrazila niezadowolenie z tego procesu, wskazuje na
potrzebe dalszej analizy i potencjalnej optymalizacji systemu. Mozna by zasta-
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nowic sig, czy brak skierowan wynika z braku dostepnych miejsc w placéwkach
diagnostycznych, czy tez moze by¢ efektem niekompletnej komunikacji miedzy
lekarzem a pacjentem.

Informowanie o programach profilaktycznych

Jednym z bardziej zaskakujacych odkry¢ jest niski odsetek pacjentéw (20,9%),
ktdrzy zgadzaja sie, ze ich lekarz rodzinny informuje ich o programach profi-
laktycznych. Az 68,15% pacjentéw nie zgadza si¢ z tym stwierdzeniem, co moze
wskazywac na braki w komunikacji miedzy lekarzami a pacjentami. Te wyniki
s3 alarmujace, poniewaz sugeruja, ze znaczna cze$¢ spoleczenstwa moze by¢
niewlasciwie lub niekompletnie informowana o dostepnych opcjach profilak-
tyki. Moze to prowadzi¢ do opdznionego diagnozowania i leczenia, co z ko-
lei wplywa na ogélng efektywnos¢ systemu opieki zdrowotnej. Brak informa-
cji o programach profilaktycznych nie tylko podwaza zaufanie pacjentéw do
lekarzy, lecz takze moze zniecheci¢ do korzystania z przyszlych programow
zdrowotnych. Dlatego tez jest kluczowe, aby lekarze i placéwki zdrowotne zain-
westowali w skuteczne metody komunikacji z pacjentami na temat dostepnych
programow profilaktycznych.

Wsparcie rodzinne w zakresie badan profilaktycznych

Wyniki ankiety wskazuja, ze 69,98% respondentéw przypomina swoim bliskim
o udziale w badaniach profilaktycznych, co jest pozytywnym znakiem $wiado-
mosci znaczenia profilaktyki w spoteczenstwie. To zaangazowanie na poziomie
rodzinnym nie tylko zwigksza szanse na wczesne wykrycie réznych schorzen,
lecz takze tworzy kulture zdrowia, w ktdrej troska o stan zdrowia staje si¢ norma
spoleczng. Mozna by z tego wnioskowac¢, ze informacja i edukacja w zakresie
profilaktyki zdrowotnej zdaja si¢ przenikac poza relacje lekarz—pacjent i zysku-
ja wymiar rodzinny. To réwniez rodzi pytanie, czy spoleczenstwo jest gotowe
na bardziej zaawansowane formy edukacji i programoéw profilaktycznych, ktére
mozna by wprowadzi¢ na poziomie rodziny. Wydaje sig, Ze inicjatywy promu-
jace zdrowie na poziomie domowym moga by¢ skuteczng droga do zwigkszenia
ogolnej swiadomosci zdrowotne;.

Idea zaangazowania pacjentéw w dzialania systemu ochrony zdrowia cieszy
sie coraz wigksza popularnoscig, zyskujac rzesze zwolennikdw. Obecnie wartosé,
jaka plynie z wykorzystania wiedzy i bezposredniego doswiadczenia pacjentdw,
wydaje sie w zasadzie oczywista. Tak oczywista, ze latwo zapomnie¢ o tym, ze
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jest to idea stosunkowo mlioda, ktora zaczela zyskiwaé na znaczeniu w latach 60.
ubiegtego wieku (Haarmann, 2018). Emancypacja pacjentéw obejmuje dwa po-
ziomy: indywidualny i zbiorowy. Pacjent jako jednostka ma zagwarantowane pra-
wa wywiedzione z koncepcji jego autonomii, w tym prawo do decyzji medycznych
zwigzanych z wlasnym zdrowiem. Pacjenci stajg si¢ zarazem aktorem spotecznym:
srodowiskiem domagajacym si¢ prawa glosu co do organizacji opieki medycznej
na poziomie systemowym. W obliczu racjonowania §wiadczen pacjenci zrzeszaja
si¢, by zapewni¢ sobie dostep do okreslonych procedur czy technologii, ale tez po
to, by zmieni¢ praktyke srodowiska medycznego na bardziej przyjazna, uwzgled-
niajaca perspektywe pacjenta. Zmiany zapoczatkowane emancypacja nie miatyby
takiego zasiggu, gdyby nie rewolucja informacyjna. Dostep do wiedzy medyczne;j
byt jeszcze niedawno ograniczony do bibliotek medycznych, wyposazonych w li-
terature fachowy zastrzezona do uzytku profesjonalistow. Rozwoj Internetu rady-
kalnie zmienil te sytuacje, umozliwiajac szeroki dostep do najnowszych doniesien
naukowych w sposdb niemal demokratyczny. Korzystajacy z zasobow sieciowych
pacjenci otrzymujg narzedzia, ktére pozwalajg im przeja¢ wieksza kontrole nad
wlasnym leczeniem i sta¢ sie partnerem prowadzacego terapi¢ w procesie leczenia
(Kabat-Zinn, 2000).

Zdrowie w Internecie

W badaniu przeprowadzonym przez Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdro-
wotnej niewatpliwie zauwazalna jest pewno$¢ w umiejetnosciach odnajdywania
wiarygodnych informacji o zdrowiu, te wnioski idg w parze z niewielka iloscig
0s6b, ktore uwazajg za wiarygodne czy wartosciowe rady zdrowotne udzielane
przez popularne osoby w Internecie. Znaczna cze$¢ badanych wyraza scepty-
cyzm przed rezygnacja ze stosowania leku na podstawie negatywnych opinii
znalezionych online. Ta postawa zgodna jest z wczesniejszymi obserwacjami,
pokazujacymi sklonnos¢ do krytycznej oceny informacji zdrowotnych. Badanie
pokazuje, jak wazne jest rozwijanie umiejetnosci krytycznej oceny informacji
zdrowotnych, zwlaszcza tych pochodzacych od nieweryfikowanych Zrdédet, co
jest kluczowe dla utrzymania i poprawy wlasnego stanu zdrowia. Przeprowa-
dzona ankieta dotyczaca zdrowia w kontekscie korzystania z Internetu, ukazata
ciekawe wnioski dotyczace postaw i zachowan respondentéw. Wynika z niej,
ze prawie dwie trzecie badanych (61,03%) potwierdza, ze posiada $wiadomosc¢,
gdzie w sieci mozna odnalez¢ rzetelne i wiarygodne informacje na temat zdro-
wia. Mimo to, ponad jedna czwarta (25,06%) odczuwa niepewnos¢ lub nawet
przyznaje sie¢ do kompletnego braku wiedzy na ten temat. W kwestii szukania
informacji na temat symptoméw choréb na forach internetowych oraz me-
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diach spolecznosciowych, takich jak Facebook. Wyniki wskazuja, ze Internet,
a zwlaszcza fora internetowe i media spotecznosciowe, s3 popularnym zrédlem
informacji medycznej dla wiekszosci respondentow (46,10%). Jednakze, istnieje
takze duzy procent osob, ktére wydaja si¢ nie polegac na tych zrédlach (46,44%).
To podkresla ztozong nature zdobywania informacji medycznych i pokazuja, ze
rézne grupy ludzi polegaja na réznych zrédtach. Z perspektywy zdrowia pu-
blicznego, te wyniki moga wskazywac na potrzebe edukacji pacjentéw na temat
rzetelno$ci i wiarygodnosci informacji medycznych dostepnych w Internecie.
Interesujace wyniki dato tez pytanie dotyczace konsultacji z innymi osobami
informacji otrzymanych od lekarzy. Okazalo sie, ze 35,2% oséb potwierdzito
takie dzialania, podczas gdy grupa (54,65%) nie robi tego. Wyniki pokazuja,
ze mniejsza cze$¢ respondentéw (35,20%) ma tendencje¢ do konsultowania in-
formacji uzyskanych od lekarza z innymi osobami, niz tych, ktérzy tego nie
robig (54,65%). Te dane moga wskazywac na rolg, jaka spotecznosci - zaréwno
online, jak i offline — odgrywaja w procesie zdrowotnym. Niektdre osoby moga
czug, ze dodatkowa opinia lub wsparcie pomaga im zrozumie¢ i zarzadzaé swoja
opieka zdrowotna. Z drugiej strony, istnieje tez duza grupa oséb, ktora wydaje
sie w pelni polega¢ na informacjach uzyskanych od lekarza.

Niezwykle istotnym zagadnieniem stala sie rezygnacji ze stosowania lekéw
po przeczytaniu lub ustyszeniu o nich negatywnych opinii w sieci (nie pocho-
dzacych od lekarzy). Na ten temat odpowiedzi byly podzielone - 35,54% ba-
danych potwierdzito takie dziatanie, a 54,82% stanowczo zaprzeczylo. Chociaz
wiekszos¢ respondentéw wydaje si¢ polega¢ na poradach medycznych od pro-
fesjonalistow, istnieje znaczna grupa, ktéra moze by¢ podatna na wpltywy ze-
wnetrzne, takie jak opinie w mediach spotecznosciowych lub na forach interne-
towych. Te dane wskazuja na potrzebe edukacji pacjentéw na temat znaczenia
porad lekarskich i potencjalnych ryzyka zmiany rezimu leczenia bez konsultacji
z lekarzem.

Jezeli chodzi o zaufanie do informacji zdrowotnych publikowanych w In-
ternecie przez znane osobistosci (np. celebrytéw, influenceréw), wyniki byly
jednoznaczne. Tylko 6,46% respondentéw przyznalo, ze ufa takim zroédlom,
podczas gdy az 84,07% kategorycznie temu zaprzeczylo. Podobne tendencje
zaobserwowano, kiedy zadano pytanie dotyczace stosowania rad zdrowotnych
udzielanych przez znane osoby w Internecie. Zaledwie 6,37% zgodzilo sie, ze
stosuje takie rady, a przewazajaca wigkszo$¢ - 84,33% - temu zaprzeczyla.
Internet, bez watpienia, odgrywa kluczowa role jako zrédlo wiedzy na temat
zdrowia. Niemniej jednak, istnieje kilka obszaréw, ktére moga wymagac zwiek-
szonej $wiadomosci, edukacji lub dostepu do informacji.

1. Znalezienie wiarygodnych informacji o zdrowiu online: Mimo Ze znaczna
wigkszos¢ badanych zgodzita sie, ze wie, gdzie szuka¢ solidnych informacji
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o zdrowiu w sieci, okolo jedna czwarta (25,06%) z nich wyrazita niepewnos¢
lub brak wiedzy na ten temat. Zasadnicze moze si¢ okaza¢ skierowanie wysil-
kéw edukacyjnych w kierunku tych oséb, aby podkresli¢, ktére zrodta sg godne
zaufania, jak rozpozna¢ informacje niewiarygodne oraz jakie moga by¢ poten-
cjalne konsekwencje korzystania z nieodpowiednich informacji o zdrowiu.

2. Dyskusja na temat zdrowia z innymi: Ze wzgledu na podzielone opinie na
temat tego, czy respondenci konsultuja si¢ z innymi na temat informacji
uzyskanych od lekarza, wazne jest, aby podkresli¢ znaczenie komunikacji
z wykwalifikowanymi specjalistami zdrowia. Moze to przeciwdziata¢ roz-
przestrzenianiu si¢ niepotwierdzonych lub nieprawdziwych informacji
o zdrowiu oraz pomodc w prawidtowym zrozumieniu i interpretacji informa-
cji o zdrowiu.

3. Odpowiedzialno$¢ za korzystanie z informacji o zdrowiu: badanie wykazato,
ze istotny odsetek respondentéw (35,54%) jest sktonny rezygnowac ze sto-
sowania leku na podstawie negatywnych opinii znalezionych w sieci. To zja-
wisko jest niepokojace, gdyz tego typu decyzje powinny by¢ podejmowane
po konsultacji z wykwalifikowanym specjalistg. Kampanie edukacyjne moga
okazac¢ sie niezbedne w celu zwiekszenia §wiadomosci spotecznej na temat
potencjalnych konsekwencji takich dzialan.

Istotne jest, ze wigkszo$¢ respondentéw zdaje sie podchodzi¢ do tych danych

z okreslong ostroznoscig i sceptycyzmem, zwlaszcza jesli informacje pochodza

od o0s6b takich jak celebryci czy influencerzy. To sugeruje, ze uczestnicy ankiety

posiadaja umiejetnos¢ krytycznej oceny zrédet, z ktorych czerpia informacje.

Dlatego zrozumienie, jak inni korzystaja z dostepnych informacji zdrowotnych

w Internecie, moze pomdc im w lepszym zrozumieniu i nawigowaniu przez

gaszcz informacji dostepnych online. Przede wszystkim, zdaje si¢ ono podkre-

sla¢ znaczenie krytycznego podejscia do informacji zdrowotnych, zwlaszcza
tych pochodzacych od nieweryfikowanych zrodet.

Wyniki pokazuja, ze Internet stat
Si(; waZnym narzqdziem dla zdrowia PP PR Rr :

publicznego i ma potencjat do dalsze- :  Wyniki pokazujq, ze Internet stat sie

go rozwoju jako narzedzie do popra- :  waznym narzedziem dla zdrowia

wy zdrowia i dobrego samopoczucia publicznego i ma potencjat do
spoleczeristwa. Jednakze wyniki te : dalszego rozwoju jako narzedzie
pokazuja réwniez, ze sg obszary, kté- : do poprawy zdrowia i dobrego

re wymagaja wiecej uwagi, takie jak samopoczucia spoteczenstwa.
edukacia zdrowotna i podnoszenie
swiadomosci.

Zaangazowanie pacjentdw w system ochrony zdrowia staje si¢ istotnym ele-
mentem jego dzialania, ze wzgledu na warto$¢, jaka ptynie z wykorzystania wiedzy
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i bezposredniego doswiadczenia pacjentéw w ksztaltowaniu polityki zdrowotne;.
Zarazem jest ono $wiadectwem autentycznej potrzeby zmiany dotychczasowego
paradygmatu na taki, ktory w wigkszym stopniu pozwala pacjentowi kontrolowaé
przebieg wlasnego procesu terapeutycznego. Pacjenci i ich organizacje staja si¢
impulsem do innowacji w zakresie opieki medycznej i organizacji leczenia (Wla-
dysiuk, Libura, Rolska-Wdjcik, Plisko, 2021). W Polsce jest zarejestrowanych 138
tys. organizacji pozarzadowych, czyli 107 tys. stowarzyszen oraz 31 tys. Fundacji
(wg rejestru REGON, stan na koniec 2021 roku) z czego 6% (ok. 4 tys.) z nich
to organizacje dzialajace w obszarze ochrony zdrowia (Charycka i in., 2022).
Od 2002 roku najwigcej organizacji okresla swoja gtéwna branze jako sport,
turystyka, rekreacja, hobby - $rednio 37% sektora deklaruje dziatalno$¢ wlasnie
w tym obszarze. Kolejng popularng dziedzing dzialania fundacji i stowarzyszen
jest edukacja i wychowanie — odsetek organizacji, ktdre si¢ w niej specjalizuja
nie ulegal wigkszym zmianom i wynosit pomiedzy 12 a 15%. W ciagu pierw-
szych 10 lat badania nastgpit stosunkowo duzy wzrost (o 7 punktéw procen-
towych) udzialu organizacji zajmujacych si¢ kulturg i sztuka, a nastepnie ich
odsetek nagle spadl. Réwniez odsetek organizacji z dziedziny ustug socjalnych
i pomocy spolecznej ulegal r6znym zmianom: w latach 2004-2008 rést, a od
2010 roku utrzymuje si¢ na poziomie pomiedzy 6 a 8% sektora. Najwiekszy spa-
dek wystapil za§ w branzy ochrony zdrowia — z 11% organizacji w 2002 roku
do 6% w 2021 (Charycka i in., 2022). Organizacjom pozarzagdowym ufa 63%
Polakéw. Podobny odsetek (62%) uwaza, ze organizacje sa w Polsce potrzebne.
Brak zaufania do organizacji deklaruje natomiast 23% spoleczenstwa, a tylko
9% uznaje, ze NGO sa w Polsce niepotrzebne. Warto podkresli¢ ze zaufanie do
NGO wzrosto o 7 punktéw procentowych w stosunku do 2020 roku (Charycka,
Gumkowska, Bednarek, 2022).

Rzecznictwo polskich organizacji spotecznych przybiera réznorodne formy
i jest prowadzone wielokanalowo. Adresatami dziatan rzeczniczych sa przedsta-
wiciele panstwowej wladzy wykonawczej, ustawodawczej i sadowniczej, samo-
rzad szczebla regionalnego i lokalnego, a takze europarlamentarzysci i Komisja
Europejska. Podejmowanie s3 réwniez dzialania stuzace mobilizacji spofecznej
oraz sieciowaniu podmiotéw dzialajacych we wspdlnej sprawie, ktérych celem
jest zwigkszenie ich sily oddziatywania na rzeczywisto$¢ spoteczng (Gumkow-
skaiin., 2022).

Problemy i potrzeby organizacji pacjentéw

Raport ,,Pacjent w polskim systemie zdrowia — 2024, Instytutu Praw Pacjenta
i Edukacji Zdrowotnej (Gierczynski i Nowak, 2024) oparty na opinii 73 pol-
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skich organizacji pacjenckich przynosi istotne spostrzezenia dotyczace stanu
polskiego systemu ochrony zdrowia z perspektywy organizacji pozarzado-
wych. Badanie zostalo przeprowadzone w dniach 12-19 stycznia 2024 roku
za pomocy kwestionariusza ankiety internetowej przestanej do organizacji
wspolpracujacych z Instytutem Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Spo-
$réd 73 organizacji biorgcych udzial w badaniu 70% stanowily Stowarzysze-
nia, (tj. 51 organizacji pacjenckich), 26% organizacji stanowity fundacje (tj. 19
organizacji), a pozostale 4%, stanowily federacje, koalicje i zrzeszenia organi-
zacji pacjentdw (tj. 3 organizacje).

Zgodnie z zebranymi opiniami w zdecydowanej wigkszosci tych organizacji,
system oceniany jest jako przecietny, przy czym istnieje réwniez znaczacy od-
setek ocen negatywnych, wskazujacych na konieczno$¢ istotnych zmian, z per-
spektywy organizacji pacjentow.

Najbardziej palace problemy
ochrony zdrowia, jakie zostaly pod-
kreslone przez organizacje w rapor-
cie to:

« kolejki do $wiadczen zdrowotnych,

« braki kadrowe,

« nieréwnos$ci w dostepie do opieki
zdrowotnej,

» problemy z dostepem do opieki
specjalistycznej i finansowaniem,

« brak dostepu do nowoczesnych
terapii,

« ocena dostepu do technologii me-
dycznych jako przecietna lub staba.
Organizacje pacjentdw zwrdci-

ly takze uwage na pilng potrzebe edukacji zdrowotnej, zwlaszcza w obszarze
zdrowia psychicznego dzieci i mlodziezy oraz walki ze smogiem i profilaktyki
choréb sercowo-naczyniowych. Raport wskazuje réwniez na potrzebe kom-
pleksowej reformy systemu ochrony zdrowia, uwzgledniajacej poprawe dostepu
do $wiadczen zdrowotnych i warunkéw pracy dla personelu medycznego, przy
aktywnym udziale organizacji pacjenckich. Na rycinie 1 przedstawiono ocene
systemu ochrony zdrowia w Polsce.

1. Potrzeby systemowe sa dominujaca potrzebg w ocenie organizacji pacjenc-
kich. Kolejno opieka specjalistyczna, edukacja zdrowotna i diagnostyka oraz
produkty lecznicze.

2. Potrzeby systemowe stanowily 41% potrzeb wskazanych przez organizacje.
W3rdd nich najczesciej wymieniano te zwigzane z wprowadzeniem standar-

Najbardziej palgce problemy ochrony
zdrowia, jakie zostaty podkreslone
przez organizacje w raporcie to:

« kolejki do Swiadczeri zdrowotnych,

- braki kadrowe,

« nieréwnosci w dostepie do opieki
zdrowotnej,

- problemy z dostepem do opieki
specjalistycznej i finansowaniem,

- brak dostepu do nowoczesnych
terapii,

- ocena dostepu do technologii
medycznych jako przecietna lub staba.
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Rycina 1. Ocena systemu ochrony zdrowia w Polsce

dow postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, w tym wprowadzeniem
opieki koordynowanej, kompleksowej oraz koordynatoréw pacjentéw. Po-
trzeby w zakresie zmian systemowych dotyczg takze zmiany wyceny $wiad-
czen, zwigkszenia finansowania $wiadczen oraz umozliwienie dostepu do
$wiadczen specjalistycznych.

3. Potrzeby w zakresie opieki specjalistycznej stanowity 29% potrzeb wskaza-
nych przez badane organizacje. Dostep i skrocenie czasu oczekiwania na
$wiadczenia z zakresu opieki specjalistycznej byl najczedciej wymieniang
potrzeba. Kolejno wymieniano potrzebe zwiekszenia liczby lekarzy specjali-
stow oraz podmiotéw wykonujacych specjalistyczne §wiadczenia.

4. Potrzeby w zakresie edukacji byly trzecia najczesciej wymieniang potrzeba.
W zakresie edukacji wskazywano najczesciej na dziatania zwigzane z informo-
waniem pacjentéw o funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia, w tym poste-
powaniu diagnostyczno-terapeutycznym oraz edukacji zdrowotnej w obszarach
terapeutycznych, ktdére dotycza pacjentéw. Edukacja jako potrzeba byta takze
wymieniana w kontekscie edukacji kadr medycznych z zakresu wybranych cho-
réb, ale takze wzrostu kompetencji miekkich - gtéwnie komunikacyjnych.

5. Potrzeby w zakresie produktow leczniczych wedlug organizacji najczesciej
dotyczg zwiekszenia dostepnosci produktéw leczniczych oraz wprowadze-
nia produktéw leczniczych do refundacji czy zmniejszenia udzialu doplat
pacjentow do refundowanych lekow.
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6. Potrzeby w zakresie diagnostyki medycznej dotyczyly najczesciej skrocenia
czasu oczekiwania na §wiadczenia oraz wprowadzenie programéw wczesnej
diagnostyki medyczne;.

7. Potrzeby w zakresie wyrobéw medycznych obejmowaly najczesciej wzrost
finansowania wyrobéw medycznych i zmniejszenie udziatu doptat pacjen-
tow do refundowanych wyrobow.

Potrzeby pacjentéw dostrzegane przez organizacje pacjenckie przedstawio-
no na rycinie 2.

50

41%

[%]

Systemowe Opieka
spegjalistyczna Edukagja Diagnostyka Produkty Wyroby

. o zdrowotna o lecznicze medyczne
Rycina 2. Potrzeby pacjentow dostrzegane przez organizacje pacjenckie wedtug kategorii

Wskazane przez organizacje problemy pacjentéw zwigzane z funkcjono-
waniem systemu ochrony zdrowia $cisle koreluja z wymienionymi wczesniej
potrzebami systemowymi wskazanymi przez respondentéw. Dominujacym
problemem w ocenie organizacji sa problemy systemowe, kolejno zwigzane
z opieka specjalistyczng, edukacjg i wyrobami medycznymi. Problemy w za-
kresie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia stanowily ponad wigkszo$¢
wymienionych przez organizacje problemoéw. Wsrdd najczesciej wymienianych
znajdujg si¢ te zwigzane z koniecznosciag wprowadzenia koordynowanej opie-
ki, ponowng wyceng $wiadczen zdrowotnych oraz zwigkszeniem finansowania,
a takze zwiekszenie liczby podmiotéw wykonujacych swiadczenia specjalistycz-
ne. Problemy zwigzane ze specjalistyczng opieka zdrowotna najczesciej dotyczy-
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ly w ocenie organizacji zwigkszenia liczby lekarzy specjalistow oraz skrocenia
czasu oczekiwania na $§wiadczenia specjalistyczne, a takze zwiekszenia liczby
podmiotéw wykonujacych $wiadczenia specjalistyczne. Problemy zwigzane
z edukacjg wymieniane przez organizacje najczesciej dotyczg braku informacji
wéréd pacjentéw o systemie ochrony zdrowia, w tym postepowaniu diagno-
styczno-terapeutycznym dotyczacym jednostki chorobowej pacjentéw. Wsrod
probleméw edukacyjnych znajdujg sie rowniez te zwigzane z ksztalceniem kadr
medycznych oraz wzrostem kompetencji komunikacyjnych kadr medycznych.
Problemy zwigzane z wyrobami medycznymi dotyczyly najczgsciej wzrostu fi-
nansowania wyroboéw medycznych i zmniejszenia udzialu doptat pacjentéw do
refundowanych wyrobéw (Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, 2024).

B|b||Ograf|a 6. Giefczyr’lski J.s Nowak A.‘(2024). Raport:
Pacjent w polskim systemie ochrony zdro-
wia. Warszawa: Instytut Praw Pacjenta
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WYZWANIA ZDROWOTNE
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Styl zycia to jedna z najwazniejszych
determinant wptywajacych na ryzyko
rozwoju chorob uktadu krazenia

Rozmowa z prof. dr. hab. n. med. Maciejem Lesiakiem,
kierownikiem Katedry i | Kliniki Kardiologii Wydziatu
Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Jakie w Pana Profesora opinii, istotne z punktu widzenia dobra pacjenta, sa
aktualne wyzwania w zakresie chordéb ukladu krazenia?

Diagnostyka i leczenie choréb ukladu krazenia diametralnie si¢ zmienily
w ostatnich kilkudziesigciu latach. Kiedy konczylem studia, kardiologia, po-
dobnie jak inne galezie interny, byla dziedzing niemalze calkowicie zachowaw-
cz3. Lekarze mieli do wyboru do$¢ ograniczony zestaw lekow, ktore tagodzily
dolegliwosci, ale nie wptywaly na rokowanie pacjentéw. Najlepszym przykta-
dem jest niewydolno$¢ serca, na ktorg cierpi ok. 1,5 mln Polakéw. U schytku
XX wieku mielismy do dyspozycji praktycznie tylko dwa leki — diuretyki i po-
chodne naparstnicy, ktére przynosity pewna ulge, ale nie wydluzaty zycia. Obec-
nie ponad 90% pacjentéw trafiajacych na referencyjne oddziaty kardiologiczne
jest poddawana jakim$ zabiegom inwazyjnym. Wsr6d nich jest wiele terapii ra-
tujacych zycie. Ponadto dysponujemy szeregiem lekéw o dobrze udokumento-
wanym korzystnym dziataniu co do rokowania.

Wyzwan, istotnych z punktu widzenia dobra pacjenta jest wiele.

231



Po pierwsze rosngca liczba chorych kardiologicznych, zwigzana ze starze-
niem si¢ spoteczenstwa. Mimo ze przybywa osrodkéw i rosnie liczba udziela-
nych $wiadczen to dostepnos¢ do nich nie poprawia si¢ znaczaco. Starzeja si¢
nie tylko pacjenci, lecz takze czlonkowie naszych zespoldéw. Kardiologia jest
trudna i wymagajaca dziedzing medycyny. W ostatnich latach obserwuje male-
jaca liczbe lekarzy chcacych specjalizowa¢ si¢ w kardiologii. Nie mozna tez nie
wspomnie¢ o rosngcym wieku personelu pielegniarskiego. Ta niewystarczajaca
dostepnos¢ to nie tylko opdznione leczenie, lecz takze ograniczenia we wczesnej
diagnostyce i profilaktyce.

Kolejny problem, takze zwigzany ze starzeniem si¢ populacji, to rosngca
liczba chordb wspélistniejacych u pacjentéw kardiologicznych, co jest duzym
wyzwaniem dla kardiologéw i pozostatego personelu medycznego. Prowadze-
nia pacjenta z wielochorobowosciag wymaga duzej wiedzy lekarza, pogtebionej
diagnostyki i jest obcigzone zwigkszonym ryzykiem powiklan.

Rosnaca liczba hospitalizacji pacjentéw z wielochorobowosciami wymaga
duzej mobilizacji i uwaznosci personelu medycznego, tak aby jako$¢ swiadczen
zostala zachowana. Wywoluje to, z jednej strony wzrost poziomu stresu u per-
sonelu, z drugiej zas brak czasu na wsparcie psychologiczne oséb zmagajacych
sie z ciezka chorobg. Lekarze, niestety, coraz mniej stuchajg swoich chorych. Na
to wszystko naktadajg sie rosngce wymogi co do ilosci i jakosci prowadzonej
dokumentacji, waznej nie tylko ze wzgledéw finansowych - rozliczenia z NFZ -
ale i prawnych.

Kolejnym wyzwaniem jest wlasciwy kontakt i opieka nad pacjentem poza
szpitalem. Sadze, ze w kolejnych latach XXI wieku niewiele zostanie z trady-
cyjnych interakgji lekarz - pacjent. Prawdziwym wyzwaniem bedzie tu szybki
rozwoj telemedycyny. Umozliwi ona pacjentom z odlegtych regionéw dostep
do dobrej, specjalistycznej opieki kardiologicznej. Telemedycyna to mozliwo$é
monitorowania postepdw leczenia na odlegtos¢, kontrola choréb towarzysza-
cych, szeroko dostepna edukacja, personalizacja opieki, wsparcie w naglych
wypadkach i wreszcie optymalizacja czasu pracy, a zatem i kosztow leczenia.
Ponadto telemedycyna moze poprawi¢ koordynacje dziatan wszystkich pozio-
mow opieki zdrowotnej w kraju.

Do wyjasnienia pozostaja jej potencjalnie negatywne skutki, np. czy brak
bezposredniego kontaktu z lekarzem nie pogorszy poczucia bezpieczenstwa le-
czonej osoby. Mozna sobie wyobrazi¢, ze zdalna forma kontaktu wywota nie-
korzystne poczucie bezosobowosci opieki, nasili obawy dotyczace prywatnosci
i bezpieczenstwa danych, zwiekszy ryzyko naduzy¢ i bedzie przynosi¢ kolejne
problemy etyczne i prawne.
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Czy w opinii Pana Profesora choroby ukladu krazenia sa traktowane priory-
tetowo w polskim systemie ochrony zdrowia?

W Polsce choroby ukladu krazenia sa nadal gléwna przyczyng zgonéw naszych
obywateli. Trudno wiec sobie wyobrazi¢, aby kardiologia nie byta traktowana
priorytetowo. Ten priorytet byl szczegélnie widoczny na poczatku tego wieku,
kiedy to poprawa finansowania $wiadczen kardiologicznych uczynila z nasze-
go kraju $wiatowego lidera leczenia zawalu serca! Te odwazne i madre decyzje
owocujg do dzi$. W drugim dziesig¢cioleciu bywato rdéznie, pojawilo si¢ szereg
nowych wyzwan, takich jak rosnaca liczba wad strukturalnych serca zwigza-
nych ze starzeniem, brak wlasciwej koordynowanej opieki nad pacjentami po
zawale i wiele innych. Kardiolodzy czesto mieli poczucie braku zrozumienia ze
strony osob decyzyjnych w panstwie. Wiekszo$¢ z tych problemdéw doczekata
sie w koficu rozwigzan, a wprowadzenie w roku 2022 Narodowego Programu
Chordéb Ukiadu Krazenia na lata 2022-2032, wraz z mozliwoécig skorzystania
ze $srodkéw Krajowego Planu Odbudowy wprowadzi postep kardiologii na wias-
ciwe tory.

Jakie istniejg kwestie deficytowe wymagajace podjecia szybkich dzialan sys-
temowych, organizacyjnych lub innych w obszarze choréb ukladu krazenia?
Zgodnie z zalozeniami Narodowego Programu Choréb Ukladu Krazenia na
lata 2022-2032 sily i srodki powinny by¢ kierowane przede wszystkim w ka-
dry, edukacj¢, nauke i innowacje oraz w utworzenie dobrego systemu opieki
kardiologicznej. Jestem przekonany, ze wiekszos¢ swiadczen kardiologicznych
powinna by¢ wylaczona z limitéw finansowych. Tak si¢ stalo ponad 20 lat temu
z leczeniem zawalu serca i doskonate efekty tej decyzji widzimy do dzis. Ja-
skotka wasciwych zmian jest pilotazowy program Krajowej Sieci Kardiologicz-
nej, ktory od roku 2023 obejmuje siedem wojewodztw. W tym programie le-
czenie pacjentéw z niewydolnoscig serca, arytmiami, wadami strukturalnymi
i ciezkimi postaciami nadci$nienia tetniczego jest wylaczone z limitéw NFZ na
wszystkich poziomach opieki zdrowotnej. Jednym z waznych wyzwan jest wcigz
niezaspokojona potrzeba szerokiego wdrozenia nowoczesnych lekéw hipolipe-
mizujacych u pacjentéw wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, u ktérych
farmakoterapia konwencjonalna, obejmujgca stosowanie statyn w polaczeniu
z ezetymibem, z réznych wzgledéw nie prowadzi do uzyskania wlasciwej re-
dukgji stezenia cholesterolu we krwi. Problemem jest nie tylko wysoki koszt
tych lekow, cho¢ od kilku lat dziata specjalny program lekowy NFZ, ale rozpo-
wszechnienie wiedzy o mozliwosci ich stosowania nie tylko wérdd pacjentdw,
lecz takze lekarzy.
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Czy zdaniem Pana Profesora w wystarczajacy sposob prowadzone sa w pol-
skim systemie ochrony zdrowia dzialania profilaktyczne w obszarze choréb
ukladu krazenia?

Profilaktyki i dzialan prozdrowotnych nigdy nie jest za wiele. Wspomniany juz
przeze mnie Narodowy Program na lata 2022-2032 bedzie wspiera¢ powszech-
ng edukacje prozdrowotna i promocje zdrowego stylu zycia (w tym zycie wolne
od tytoniu i alkoholu) dzieci, mlodziezy i dorostych, w szczegdlnosci w zakresie
aktywnosci fizycznej, sposobu zywienia i walki z otytoscig. Celem bedzie tez
poprawa $wiadomosci Polakow w zakresie wptywu postaw prozdrowotnych na
choroby uktadu krazenia. Wreszcie zostang wdrozone regulacje prawne wspie-
rajace zdrowe odzywianie oraz polityke antytytoniows.

Czy widzi Pan Profesor miejsce i zadania dla organizacji pacjentéw w zakre-
sie aktywnosci profilaktycznych lub rzeczniczych w obszarze choréb ukladu
krazenia?

Dzialania takich organizacji sq niezwykle wazne, poniewaz majg one znaczacy
wplyw na poprawe jakosci Zycia oraz na zmniejszenie czestosci wystepowa-
nia tych choréb poprzez promowanie skutecznych strategii profilaktycznych.
Przy naszej klinice istnieje Stowarzyszenie Osob z Niewydolnoscig Serca.
Dziatalno$¢ organizacji tego typu to doskonata forma edukacji i podnoszenia
swiadomosci pacjentéw, wsparcia ich rodzin, utatwiania kontaktu z profesjo-
nalistami medycznymi oraz fantastyczna platforma do wymiany wtasnych
doswiadczen i pomocy w radzeniu sobie z chorobg. Wszystko to podnosi od-
pornos¢ psychiczng, ulatwia radzenie sobie ze stresem i odgrywa wazna role
w adaptacji do Zycia z chorobg, dzieki czemu przyczynia sie do lepszych wy-
nikéw zdrowotnych.

Jakie w opinii Pana Profesora czynniki psychospoleczne maja dla pacjentéw
z chorobami krazenia fundamentalne znaczenie w powrocie do zdrowia?
Czynniki psychospoleczne moga nie tylko wptywa¢ na rozwdj i przebieg choréb
sercowo-naczyniowych, lecz takze na skutecznos$c¢ leczenia i rekonwalescencje.
Sa to przede wszystkim: poczucie wsparcia ze strony rodziny i przyjaciot, dobra
komunikacja z lekarzem czy innym personelem medycznym. Taka komunika-
cja zmniejsza zazwyczaj narazenie na stres, ktory prowadzi do wystgpienia leku
czy nawet depresji. Wreszcie wazny jest wewnetrzny bagaz osobisty wplywa-
jacy na nastawienie do choroby i poczucie mozliwosci kontroli nad nig i nad
wlasnym Zyciem.
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Czy wedlug Pana Profesora styl Zycia jest wazna determinanta warunkujaca
mozliwo$¢ wystapienia chorob ukladu krazenia?

Oproécz czynnikow genetycznych styl zycia jest jedna z najwazniejszych de-
terminant wplywajacych na mozliwo$¢ wystgpienia choréb uktadu krazenia.
Niezliczone badania naukowe wykazuja, Ze czynniki takie jak dieta, aktywno$¢
fizyczna, palenie tytoniu, spozycie alkoholu oraz zarzadzanie stresem, majg bez-
posredni wplyw na szeroko pojete zdrowie. Zmiana niezdrowych nawykéw na
zdrowszy styl zycia moze znaczgco zmniejszy¢ ryzyko rozwoju choréb uktadu
krazenia.

Czy jest cos, co Pan Profesor chcialby uja¢ w konkluzji swojej wypowiedzi?
Chcialbym powiedzie¢, ze wspolczesna kardiologia znaczaco rdzni si¢ od tej,
jaka znalem jako student czy poczatkujacy lekarz. Nie mam tu namysli jedynie
postepu, jaki dokonal si¢ w zrozumieniu mechanizméw choréb sercowo-naczy-
niowych, postepu technologicznego i rozwoju farmakoterapii. Znaczaco zmie-
nila si¢ tez relacja lekarza z pacjentem. Te pierwsze zmiany z pewnoscig przy-
czynily sie pozytywnie do szeroko rozumianego dobra chorego. Co do zmian
w relacjach, nie jestem pewien. Ten brak pewnosci nie wynika tylko z moich
nawykow i oczekiwan od lekarza, ale ze zrozumienia faktu, ze oczekiwania pa-
cjenta tez ulegajg zmianie. By¢ moze, w niedalekiej przyszlosci, osobisty i bez-
posredni kontakt z lekarzem pacjentowi nie bedzie juz potrzebny, tak jak wielu
z nas coraz chetniej poprzestaje na kontakcie poprzez media spolecznosciowe.
Ocena, czy to dobrze, czy zle, nie nalezy juz do mnie.

Wywiad przeprowadzita: Ewa Baum
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Choroby zakazne - potrzebna jest
edukacja spoteczenstwa

Rozmowa z prof. dr hab. n. med. Alicja Wierciriska-Drapato,
kierownikiem Kliniki Chorob Zakaznych, Tropikalnych

i Hepatologii, Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
ordynatorem oddziatu Wojewodzkiego Szpitala Zakaznego
w Warszawie

Jakie sa aktualne wyzwania w zakresie chorob zakaznych istotne z punktu
widzenia dobra pacjenta?

Dzisiaj wigkszo$ci choréb zakaznych potrafimy zapobiega¢. Gdybysmy wyko-
rzystywali wszystkie znane metody zapobiegania, to nie bytoby zachorowan.
Nie wykorzystujemy jednak dobrze wiedzy i osiggnie¢ medycyny, bo choroby
zakazne caly czas nam towarzysza. Sg dostepne szczepionki, ale nie s3 one sto-
sowane w wystarczajacej mierze. Niestety, mimo posiadanej wiedzy oraz sku-
tecznych metod profilaktyki, wcigz pojawiaja sie¢ nowe przypadki choréb zakaz-
nych. Wiedza i metody profilaktyki moga je w znacznym stopniu ogranicza¢, ale
catkowicie ich nie eliminuja. Nie mamy np. szczepionki na HIV, ale zakazeniom
mozna zapobiega¢ poprzez profilaktyke przedekspozycyjna. Jest ona bardzo
skuteczna. Skoro sa nowe zachorowania na AIDS, to znaczy, ze nie wykorzy-
stujemy tej wiedzy, podobnie jak w przypadku malarii: ludzie jada na tereny
endemiczne, ale przed wyjazdem nie stosuja profilaktyki przeciwmalaryczne;.
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Czy to oznacza, zZe nie ma wystarczajacych informacji, wiedzy w spoleczenstwie?
Edukacja zaréwno spoteczenstwa, jak i personelu medycznego pozostawia wiele
do zyczenia. Tu ogromna rola organizacji pozarzagdowych, ktére mogtyby po-
moéc wlasnie w edukacji. Potrzebna jest edukacja personelu medycznego, ale
tez zwyklych ludzi, ktérzy rozmawiaja miedzy sobg i moéwia znajomym np.
»Stuchaj, ja sie zaszczepilam, zrobilam sobie badania przeciwko HIV, sprawdze
jeszcze HCV. Pomysl - moze tez warto, zebys zrobil te badania”. Skoro choroby
wykrywamy na pdznym etapie zakazenia, np. zapalenie watroby typu C, to zna-
czy, ze co$ jest nie tak. Taki pacjent powinien by¢ odpowiednio wcze$nie zdia-
gnozowany i leczony, zeby nie zakazatl innych. To bardzo wazne, zeby pacjent
nie transmitowal wirusa. Jezeli Zrédto zakazenia zostanie usuniete lub zneutra-
lizowane, to ogranicza si¢ mozliwo$¢ transmisji choréb. Innymi stowy, elimi-
nacja lub kontrola zrédfa zakazenia jest kluczowa w zapobieganiu szerzeniu si¢
choréb zakaznych, podobnie jak uodpornienie populacji poprzez szczepienia.

Co powinno by¢ zrobione np. w przypadku szczepien obowigzkowych dla
najmlodszych? Nie wszystkie dzieci s3 szczepione.

W zwigzku z ruchami antyszczepionkowymi niektérzy rodzice nie wyrazaja
zgody na szczepienie dzieci. To zjawisko niestety wcigz trwa, a nawet narasta,
zwiekszajac odsetek osob wykazujacych sceptyczne postawy wobec szczepien.
Nie wiemy, co bedzie za kilka lat.

Whbrew oczekiwaniom pandemia COVID-19 negatywnie wplyneta na zaufa-
nie wobec wszystkich szczepien ochronnych. Sporo rodzicéw nadal odmawia
szczepien. Potrzebna jest konstruktywna rozmowa z rodzicami na temat szcze-
pien, Obecnie obserwujemy wigcej przypadkéw choréb, takich jak krztusiec,
odra, infekcje pneumokokowe. Te choroby byly wczesniej mniej rozpowszech-
nione z powodu lockdownu czy noszenia masek ochronnych. Gdy restrykcje
zwigzane z pandemia zostaly ztagodzone, znéw mamy wzrost liczby przypad-
koéw tych choréb, nawet wigkszy niz przed COVID-19.

Czyli pandemia COVID-19 nie zmienila naszego postrzegania szczepien
ochronnych?

Dzigki pandemii COVID-19 troche wzrosta swiadomos¢ spoteczenstwa, jesli
chodzi o choroby zakazne i czynniki transmisyjne. Wiemy, dlaczego nosilismy
maseczki. Wiemy, ze jak jeste$my chorzy, kichamy, powinni$my zosta¢ w domu.
Nadal obserwujemy taka presje spoleczng, ze jak kto§ w otoczeniu jest chory,
to mowimy ,,Nie podchodz do mnie” albo ,,Nie witam sie, bo widze, ze jestes
chory”. Natomiast jesli chodzi o szczepienia, swiadomos¢ spoleczna niewiele si¢
zmienita.
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Czy choroby zakazne sa traktowane priorytetowo w polskim systemie ochro-
ny zdrowia?

Choroby zakazne powinny by¢ traktowane priorytetowo i pandemia COVID-19
bardzo nam to uswiadomita. Wyciagnelismy z tego pewna nauke. Wiemy, do
czego w tamtym czasie nie byliémy przygotowani, jakie mieliémy braki sys-
temowe. Mamy dobra opieke dla chorych na choroby zakazne, mamy na wy-
sokim poziomie leczenie wielu przewleklych infekcji, np. HIV. HCV, HBYV,
bardzo zaangazowanych specjalistow i dostep do aktualnej wiedzy. Na pewno
trzeba poprawi¢ wykrywanie chordb zakaznych na wczesnym etapie. Koniecz-
na jest tez edukacja spoteczenstwa i personelu medycznego w obszarze szcze-
pien. Wciaz pojawiaja si¢ nowe, bardzo skuteczne szczepionki, dzieki ktérym
mozna unikng¢ wielu problemoéw zdrowotnych. Bardzo wazne jest szczepienie
przeciwko HPV, a ostatnio pojawila si¢ szczepionka przeciwko poélpascowi dla
0s6b dorostych. Warto rozpowszechnia¢ wiedze i zacheca¢ do szczepien oso-
by doroste. Co prawda, s3 to szczepienia zalecane i zwykle nierefundowane
badz czgsciowo refundowane dla wybranych populacji, ale to przeciez inwe-
stycja w swoje zdrowie. Oczywiscie, dobrze byloby, zeby systemowo zwigksza¢
naklady na profilaktyke, bo to zwrdci si¢ w dalszej perspektywie. Szczepienia
profilaktyczne powinny by¢ najtansza procedura. Innym waznym aspektem
jest monitorowanie chordb zakaznych, zebysmy wiedzieli, jaka sytuacja epi-
demiologiczna u nas panuje. Mamy obowiazek zgtaszania wielu choréb za-
kaznych, ale jest to trudny temat — dane epidemiologiczne dotyczace choréb
zakaznych sg bardzo niepelne. Mam wrazenie, ze choroby zakazne w naszym
kraju traktowane s3 z ,doskoku”, jak co$ sobie przypomnimy, to wtedy zapala
sie czerwona lampka. Tak bylo w przypadku pandemii COVID-19, podob-
nie jest przed 1 grudnia, gdy kartka z kalendarza przypomina o AIDS i za-
kazeniu HIV. Wéwczas odzywajg si¢ media i chcg naglosni¢ problem. Tak
samo dzieje si¢ w przypadku innych choréb czy udaru w chorobach sercowo-
-naczyniowych.

Polska jest jednym z krajow w Europie o najnizszej wyszczepialnosci. Co
zrobic¢, aby poprawic te niechlubne statystyki?

Wyzwaniem dla systemu s3 na pewno szczepienia dla 0oséb dorostych. Dzie-
ci objete s3 obowigzkowym kalendarzem szczepien, ktory tez nie jest w pelni
realizowany. W moim przekonaniu jedyna skuteczng metodg zwigkszajaca wy-
szczepialno$¢ jest jak najszersze i najczestsze przekazywanie rzetelnej wiedzy na
temat szczepien. Od tego sa powszechne kampanie informacyjne, konferencje,
srodki spolecznego przekazu. Wiedza o korzysciach ze szczepien powinna do-
trze¢ do kazdego obywatela. W wielu krajach Europy dzigki szczepionce prze-
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ciwko HPV nie ma problemu z zachorowaniami na raka szyjki macicy. Tam
szczepione sg cale populacje i dzigki temu wirus si¢ nie rozprzestrzenit.

Te tematy powinny by¢ stale obecne w mediach, prawda? Pod koniec 2023
roku robilam badanie, jakich chorob Polacy boja sie najbardziej. Okazalo
sie, Ze na pierwszym miejscu byly nowotwory, nastepnie udary mozgu. Cho-
roby zakazne, zakazenie HIV, grypa, COVID-19 zajely ostatnie miejsca.
Mysle, ze wiaze si¢ to z ogolnymi skojarzeniami. Choroby onkologiczne zawsze
budzity duzy strach mimo ogromnego postepu wiedzy i coraz skuteczniejszych
metod leczenia. Wiemy, ze niektdre choroby nowotworowe wykryte na odpo-
wiednio wczesnym etapie maja skuteczno$¢ leczenia powyzej 95%. A wciaz po-
wodujg paralizujacy lek. Niektorych chorob ludzie bojg si¢ mniej, np. zapalenia
pluc. Tymczasem $miertelnos$¢ powiklan po ich przebyciu jest wigksza niz w in-
nych chorobach, Podobnie ludzie nie zdajg sobie sprawy z narastajacych za-
grozen, np. narastajacej opornosci na antybiotyki. Bardzo czesto nawet banalna
infekcja jest leczona antybiotykami. To bardzo powazna kwestia. Ludzie, bardzo
niecierpliwi, czgsto naduzywaja antybiotykéw, wykorzystuja tez te, ktore zostaly
im po poprzednich niedokonczonych kuracjach. Przez naduzywanie tych lekéw
mamy antybiotykoopornos¢. Kolejnym waznym problemem sg zakazenia szpi-
talne, z ktorymi bardzo trudno sobie radzimy. Nie jest to problem tylko Polski,
ale ogolnoswiatowy. Coraz cze$ciej mamy réwniez zakazenia grzybicze. Te naj-
czgsciej wystepuja u pacjentéw z immunosupresja, ktora dotyczy coraz wiekszej
liczby oséb. Dzigki bardzo duzemu postepowi w medycynie skuteczno$¢ lecze-
nia wielu choréb znaczaco si¢ poprawila, wiele choréb leczy sie, podajac leki
ostabiajace uktad immunologiczny. Coraz wiecej wykonuje sie¢ przeszczepien
narzadowych, po ktérych pacjenci pozostajg na leczeniu immunosupresyjnym.
Pacjenci starsi majg naturalnie obnizong odpornos¢. Wszystkie te czynniki po-
woduja, ze lawinowo przybywa 0séb z obnizeniem funkcji ukltadu odpornoscio-
wego. U takich 0séb rozwijajg si¢ rozne infekcje nietypowymi patogenami lub
przebieg infekgji jest inny - czesto bardzo ciezki.

Choroby zakazne wiazg si¢ tez z pewna stygmatyzacja, otoczenie nadal nie
akceptuje pacjentow np. z HIV?

Choroby zakazne nie sg zbyt popularne i akceptowalne spotecznie. Chociaz od
wielu lat obserwuje coraz wiekszg akceptacje. Niewatpliwie pacjenci z HIV poza
niemalze doskonatym leczeniem, ktdre otrzymuja, potrzebuja wsparcia od oto-
czenia. To zdecydowanie wplywa na jakos¢ Zycia i proces leczenia.

Wywiad przeprowadzila: Patrycja Rzucidlo-Zajac
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Zagrozenie zachowaniami
samobojczymi — diagnozowanie
i zapobieganie

Rozmowa z dr. hab. Adamem Czabanskim,

prof. Akademii im. Jakuba z Paradyza w Gorzowie
Wielkopolskim, wiceprezesem Polskiego Towarzystwa
Suicydologicznego

Jakie w opinii Pana Profesora istotne z punktu widzenia dobra osoby w kry-
zysie samobojczym sa aktualne wyzwania w zakresie profilaktyki zachowan
samobojczych?

Dla 0s6b znajdujacych si¢ w kryzysie samobdjczym oraz dla ich bliskich szcze-
golnie waznym wyzwaniem jest przekonanie ludzi w spoteczenstwie, ze pro-
blematyka samobdjstw i prob samobojczych nie jest zjawiskiem marginalnym.
W Polsce w wyniku samobdjstw umiera dwukrotnie wiecej osob, niz ginie
w wypadkach komunikacyjnych. Co dziesie¢ lat w wyniku samobdjstw ubywa
w Polsce miasto liczace ponad 50 tys. oséb, takie jak Gniezno, Bedzin, Legio-
nowo czy Ostroleka. Najpierw wiec nalezy edukowac spoteczenstwo pokazujac
wage problemu. Jesli ludzie w spoleczenstwie zrozumiejg skale zachowan samo-
bdjczych, to moga popierac rézne kampanie i programy nastawione na ratowa-
nie zycia tysigcy osob. Oczywiscie z perspektywy osoby w kryzysie samobdj-
czym szczegolnie wazny jest nieskrepowany dostep do pomocy psychiatryczne;.
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Czy w opinii Pana Profesora kwestia 0sob w kryzysie samobdjczym trakto-
wana jest priorytetowo w polskim systemie ochrony zdrowia?

Przez kilka ostatnich dziesiecioleci decydenci podkreslali w swoich wypowie-
dziach wazno$¢ problematyki zachowan samobojczych. Niestety zazwyczaj za
deklaracjami nie szly czyny. Od roku 2021 Ministerstwo Zdrowia uwzglednito
w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 $rodki na opra-
cowanie i uruchomienie Programu Zapobiegania Zachowaniom Samobojczym.
JesteSmy na etapie realizacji pierwszych w Polsce systemowych dzialan, w ra-
mach szeroko pojmowanej profilaktyki zachowan samobdjczych. To sg dopiero
poczatki. Wypada cieszy¢ sig, ze od kilku lat osoby sprawujace wazne funkcje
w panstwie rozumiejg powage sytuacji. Trudno jednak powiedzie¢, ze kwestia
0s6b znajdujacych si¢ w kryzysie samobdjczym jest traktowana priorytetowo
w polskim systemie ochrony zdrowia. To wymaga dalszych dziatan zwlaszcza
w umozliwieniu dostepu do opieki psychiatrycznej osobom zagrozonym samo-
béjstwem. Silg rzeczy wiele mowi sie¢ w ostatnim czasie o potrzebie polepszenia
dostepu do lekarzy psychiatréw dla dzieci i mlodziezy. Podejmowane sa proby
reformy tego systemu w kierunku wiekszej efektywnosci i skréceniu drogi do
psychiatréw dzieci i mlodziezy.

Wydaje sie wiec, ze zaréwno spoteczenstwo, jak i zarzadzajacy polskim sys-
temem ochrony zdrowia dojrzewaja do priorytetowego podejscia do udzielania
skutecznej pomocy wiasnie dzieciom i mtodziezy.

Warto jednak przy okazji zauwazy¢, ze w ostatnich latach pojawiaja sie
w Polsce ciekawe inicjatywy wspierajace dzialania ograniczajace liczbe samo-
béjstw i prob samobdjczych. Dziala Biuro ds. Zapobiegania Zachowaniom
Samobojczym w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie organizu-
jace liczne szkolenia. Wiele cennych dzialann w postaci szkolen i webinaréow
prowadzi Polskie Towarzystwo Suicydologiczne. Warto wspomnie¢ o kam-
panii spotecznej ,,Zycie warte jest rozmowy”, dostepnej na www.zwjr.pl, ktéra
zaowocowala m.in. powstaniem pierwszego w Polsce serwisu internetowego
dla oséb zagrozonych samobdjstwem. Od roku 2018 dziala Zespél roboczy
ds. prewencji samobdjstw i depresji przy Radzie do spraw Zdrowia Publicznego
przy Ministerstwie Zdrowia. Od kilku lat funkcjonuja pierwsze w Polsce i jedne
z pierwszych w Europie podyplomowe studia z suicydologii na Menedzerskiej
Akademii Nauk Stosowanych w Warszawie.

Jakie istnieja obszary deficytowe wymagajace podjecia szybkich dzialan sys-
temowych, organizacyjnych lub innych w kwestii udzielania pomocy oso-
bom w kryzysie samobojczym?

Sprawa podstawowg jest wyksztalcenie znacznej liczny psychiatréw, takze psy-
chiatréw dzieci i mlodziezy. Potrzebny jest jednak caly szereg zachet, ktore
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skfonilyby mlodych lekarzy do wybierania specjalizacji wlasnie z obszaru psy-
chiatrii. Ponadto wydaje si¢ absolutnie konieczne wprowadzenie na kierunkach
lekarskich przedmiotu: ,,suicydologia’, na ktérym przyszli lekarze mogliby po-
zna¢ potrzebe, wrecz konieczno$¢ rozbudowy systemu wsparcia psychiatrycz-
nego dla 0séb w réznym wieku.

Te dzialania nie przyniosa istotnej poprawy w perspektywie krotkotermi-
nowej. Proces ksztalcenia lekarzy psychiatrow (zwlaszcza psychiatrow dzieci
i mlodziezy) trwa wiele lat. Istnieje jednak nadzieja, ze uczelnie ksztalcgce le-
karzy uznaja to zadanie za szczegdlnie wazne w kontekscie tysiecy incydentow
suicydalnych w Polsce.

Eksperci z Biura ds. Zapobiegania Zachowaniom Samobdjczym w Instytucie
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie opracowuja obecnie procedury i przygo-
towuja szkolenia dla lekarzy oraz dla przedstawicieli innych zawodéw medycz-
nych dzialajacych w polskim systemie ochrony zdrowia.

Czy zdaniem Pana Profesora w wystarczajacy sposob prowadzone sa w pol-
skim systemie ochrony zdrowia dzialania profilaktyczne w obszarze suicy-
dologii?

Jestesmy na takim etapie, kiedy to nie mozemy powiedzie¢, ze dzialania pro-
filaktyczne w obszarze suicydologii sa w polskim systemie ochrony zdrowia
prowadzone w wystarczajacy sposob. Prawdopodobnie w kwestii zachowan
samobojczych nie bedziemy mogli by¢ zadowoleni, dopoki radykalnie nie ob-
nizymy w Polsce liczby samobdjstw i prob samobdjczych. Poniewaz jednak
rzeczywisto$¢ spoteczna generujaca zachowania suicydalne ludzi jest dyna-
miczna, raczej zawsze bedg pojawialy sie nowe potrzeby w tym zakresie i opi-
nia publiczna bedzie do tego podchodzita krytycznie, koncentrujac si¢ nie na
sukcesach, lecz na elementach w systemie antysuicydalnym jeszcze niedopra-
cowanym. Wielu suicydologow idealistow uznatoby wysilki polskiego syste-
mu ochrony zdrowia za wystarczajace, gdyby zredukowano zachowania sa-
mobdjcze w spoteczenstwie do zera.

Czy wedlug Pana jest miejsce i sa zadania dla organizacji pacjentéw w zakre-
sie aktywnosci profilaktycznych w obszarze suicydologii?

Oczywiscie, ze tak. Od kilku juz lat w Szpitalu Psychiatrycznym na Bielanach
w Warszawie funkcjonuja asystenci zdrowienia rekrutujacy sie z oséb, ktore
przezyly niegdy$ kryzys samobdjczy. Stanowia one ogromny kapitat i okazu-
ja si¢ szczegblnie skuteczne w opiece nad osobami aktualnie przezywajacymi
kryzysy samobdjcze. Sa to osoby, ktére rozumiejg jak nikt inny, co przezywa
czlowiek z uporczywymi myslami samobdjczymi. Sg przekonujace, poniewaz
w przesztosci zmagaly sie z takimi samymi problemami, ktére pokonaly. Swoim
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przykladem daja $wiadectwo, ze mozna podnie$¢ si¢ z kryzysu samobdjczego,
co wiecej, ze mozna rozbudzi¢ w sobie potrzebe dziatan altruistycznych nakie-
rowanych na ratowanie ludzkiego zycia.

Jakie w opinii Pana Profesora czynniki psychospoleczne maja dla osoby
w kryzysie samobdjczym fundamentalne znaczenie w powrocie do zdrowia?
Poniewaz osoby w kryzysie samobodjczym sg w réznym wieku, takze czynniki
psychospoleczne pomagajace w powrocie do zdrowia sg zréznicowane. Z pew-
noscig wazne sg te czynniki, ktére pozwalaja zbudowac wokot takiego czlowie-
ka spokoj i harmonig. Dla dziecka i mlodego cztowieka wazny jest np. stabilny
zwigzek rodzicow, a tutaj: okazywanie sobie milosci, wzajemne zainteresowanie
swoimi sprawami, otwarta komunikacja. Z kolei dla senioréw szczegdlnie waz-
ne jest zbudowanie inkluzyjnego srodowiska spolecznego, dajacego poczucie
stabilizacji, bezpieczenstwa i pomagajacego w procesie ich uwaznienia spotecz-
nego. Na nikogo nie dziala pozytywnie samotnos¢.

Czlowiek doswiadczajacy kryzysu samobdjczego potrzebuje szczerej rozmo-
Wy, zainteresowania, zrozumienia. Poniewaz czowiek taki jest silnie skupiony
na sobie i swoich problemach, wymaga réwniez szczegdlnego zainteresowania
ze strony najblizszych. Dla wielu z tych ludzi sprawg priorytetowa jest rewitali-
zacja komunikacji z otoczeniem spotecznym. Potrzeba wiec ludzi z rozbudowa-
ng empatia, wrazliwych i cierpliwych, ktérzy gotowi by byli do nawigzywania
dialogu z osobami w kryzysie samobdjczym.

Czy w opinii Pana Profesora styl Zycia jest wazng determinanta warunkujaca
mozliwo$¢ wystapienia kryzysu samobdjczego?

Tak jest. Osoby Zyjace w samotnosci czesto doswiadczajg kryzysu samobojcze-
go. Problem ten szczegdlnie widoczny jest w spoleczenstwach stawiajacych na
rozbuchany indywidualizm kosztem dziatan kolektywnych. Styl Zycia zaklada-
jacy korzystanie z uzywek takich jak alkohol i narkotyki réwniez wzmaga ryzy-
ko pojawienia si¢ kryzysu samobojczego.

Osoby zmuszone przez wojne czy trudne warunki ekonomiczne do migracji
takze podatne s3 na kryzysy samobojcze. Tak wigc styl zycia niedajacy poczu-
cia stabilizacji rodzi liczne zagrozenia, w tym niebezpieczenistwo pojawienia si¢
zachowan samobojczych. Wszyscy zatem mozemy wlaczy¢ sie¢ w profilaktyke
zachowan samobojczych, troszczac si¢ o liczne i glebokie kontakty spoteczne.

Co chcialby Pan Profesor zawrze¢ w konkluz;i?

Przede wszystkim nalezy przypomina¢, ze samobdjstwom i probom samobdj-
czym mozna skutecznie przeciwdzialaé. Kazdy czlowiek, okazujac zaintereso-
wanie innemu cierpigcemu czlowiekowi, moze okaza¢ si¢ waznym skladnikiem
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systemu chronigcego przed kryzysem samobojczym. Podczas spotkania z czto-
wiekiem w kryzysie samobojczym powinni$my by¢ szczegélnie uwazni, to zna-
czy powinni$my wiecej stucha¢ niz samemu mowi¢. Wazne jest trwanie przy
cztowieku cierpigcym.

Mozemy by¢ facznikami pomiedzy osobami zagrozonymi samobdjstwem
a profesjonalistami udzielajacymi fachowej pomocy (psychologami, psychiatra-
mi, psychoterapeutami, suicydologami). Namawiajac bliska osobe do skontak-
towania sie z lekarzem psychiatrg czy psychoterapeuta, warto jej towarzyszy¢
i pomoc jej w logistycznym zorganizowaniu takiego spotkania.

Czlowiek moze uratowac od samobdjstwa drugiego czlowieka, okazujac mu
troske i zainteresowanie, ofiarowujac mu troche swojego czasu - efekt Papage-
no. Pamietajmy, ze kazdy czlowiek jest wyjatkowy i kazdy zastuguje na zycie
obfitujace w dobrostan psychiczny.

Wywiad przeprowadzila: Patrycja Rzucidlo-Zajac
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Potrzebna jest Swiadomosc, ze otytosc
to choroba

Rozmowa z prof. dr. hab. n. med. Leszkiem Czupryniakiem,
kierownikiem Kliniki Diabetologii i Chorob Wewnetrznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Z jakimi problemami ze strony otoczenia najczesciej stykaja sie pacjenci z oty-
lo$cig?
Niestety, czesto taki pacjent slyszy, ze jest ,gruby” i moze zachorowac na cukrzy-
ce. Pojawiajg si¢ rowniez takie stwierdzenia, jak: ,sam sobie winien’, ,,za duzo je”.
Trzeba wiedzie¢, ze otylo$¢ — ostatnio nazywana tez ,chorobg otylosciowg” - te-
pie te tendencje, bo sugeruje ona, ze istnieje ,,otyto$¢”, ktora nie jest problemem
zdrowotnym, i ,,choroba otylosciowa” wymagajaca terapii, a tak nie jest, otytos¢
jest chorobg i kropka, nie ma potrzeby wymysla¢ nowych poje¢, trzeba tylko sze-
rzy¢ wiedze o otylosci bedacej ciezka choroba przewlekla — nie zawsze jest spo-
wodowana stabg wola, bo kto$ czesto siega po rézne przekaski. Choroba czesto
jest konsekwencjg zaburzen odzywiania, zaburzen taknienia, ktére doprowadzajg
do nadwagi i otylosci. Taka osoba ma tendencje¢ do jedzenia wigkszych ilosci, po-
niewaz nie czuje sytosci po positku i mogtaby zjes¢ drugi, a nawet trzeci obiad.
Zbedne kalorie zostaja zamienione w ttuszcz i doprowadzaja do zwigkszenia masy
ciala. Okolo 18-20% chorych ma zaburzenia taknienia, zaburzenia jedzenia emo-
cjonalnego, kompulsje itd.

Oczywidcie dzi§ mamy juz wieksze mozliwosci w zakresie leczenia i takiemu
pacjentowi mozemy pomoc.
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Jak lekarz moze pomoc pacjentowi?
W gabinecie lekarskim specjalista powinien przede wszystkim odnies¢ si¢ do pa-
cjenta z empatia. Warto spokojnie porozmawia¢ z nim, wyjasni¢ mu, na czym pole-
ga choroba. Terapia otylosci polega nie tylko na przepisaniu lekéw. Farmakoterapia
jest zazwyczaj niezbedna pacjentowi, poniewaz moze bardzo skutecznie zmniejszy¢
uczucie glodu czy zwigkszy¢ uczucie sytosci, pomaga takze w uzyskaniu tego, co
zalecamy pacjentom od lat — zmiany stylu zycia. Bez trwalej zmiany sposobu od-
zywiania i poziomu aktywnosci fizycznej nie uzyska sie trwalej redukeji masy ciata.
Czesto méwimy, ze podejscie lekarza jest dwuelementowe, czyli musi dostrzec
problem i zareagowa¢ na niego. Oczywiscie, golym okiem widac, ze pacjent wazy za
duzo, wiec nalezy o tym z nim porozmawia¢. Jak rozmawiam o tym z moimi pacjen-
tami, to oni moéwig, ze majg wysoki cukier, wysokie ci$nienie. Ttumacze im, ze ich
podstawowym problemem zdrowotnym jest otytos¢, nie méwie jednak tego, zeby
stygmatyzowac pacjenta, dodaje tez, ze mozna to leczy¢. Niestety czasami lekarze nie
zauwazaja, ze majg w gabinecie pacjenta z otyloscia, nie reaguja na ten fakt. Jest ta-
kie okreslenie ,,stont w oranzerii’, ktore oznacza duzy problem, ale ktorego z réznych
przyczyn sie nie zauwaza. Wszak ston to bardzo duze zwierzg, ktdrego nie sposéb
przeoczy¢. Wszyscy widzimy tego stonia, ale udajemy, ze go nie widzimy, ignorujemy
go — bo do niedawna nie mozna pacjentom bylo w Zaden skuteczny sposéb pomoc.

Z dostrzezeniem problemu wigze si¢ leczenie?

Oczywiscie, potrzebna jest $wiadomos¢, réwniez lekarzy, ze otytos¢ nalezy leczy¢. Tu
nie chodzi tylko o leki czy skierowanie do chirurga na operacj¢ bariatryczng. Czesto
taki pacjent z otyto$cig potrzebuje pomocy psychologicznej, a nawet psychiatryczne;.
Otylo$¢ jest chorobg wieloprzyczynowa, przewlekla i nawracajaca. Pacjenci moga nie
wiedzie¢, ze nadcisnienie czy cukrzyca typu 2, ktore lecza, moze wynikac z otytosci.
Na takie aspekty powinni zwraca¢ uwage lekarze, tymczasem wcigz zajmujemy si¢
gléwnie leczeniem tych powiktan, np. choréb ukiadu sercowo-naczyniowego, cu-
krzycy, sttuszczenia watroby. Zapominamy o terapii choroby podstawowej, jaka jest
otytos¢. Otylos¢ jest matka wszystkich choréb cywilizacyjnych.

Jak rozmawiac z pacjentem na ten temat? Trzeba wyjasni¢ mu, jak dzialaja
leki, zapyta¢, jakie ma oczekiwania wobec farmakoterapii?

Niestety, empatia nie jest mocng strong wielu z nas, lekarzy, czgsto jestesmy wy-
paleni zawodowo, widzielismy wielu pacjentdéw z otyloscia, ktérzy moéwig: ,,Panie
doktorze, ja nic nie jem, nie wiem, od czego tyj¢". Jest taka paradoksalna zalez-
nos$¢: im ktos wiecej wazy, tym deklaruje, ze mniej je lub nawet nie lubi jedze-
nia - po prostu sam nie zdaje sobie sprawy, ile kalorii spozywa. Spotykam sie¢
tez z takimi twierdzeniami pacjentéw: ,,Jak zjem mniej, nie bede miat sily, umre”
Dobrym pomystem jest zalecenie takiemu pacjentowi prowadzenie dzienniczka,
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zeby na biezaco zapisywal wszystko, co je przez tydzien czy dwa, potem na wizy-
cie kontrolnej mozna to zweryfikowac i policzy¢ kalorie. Wtedy si¢ okazuje, ze
pacjent, ktory zarzeka sig, ze nic nie je, codziennie spozywa 8 kromek chleba. To
jest przeciez pol bochenka! To przyktad, w jakim stopniu pacjenci nie zdajg sobie
sprawy, ile jedzg. A jedza to, na co majg ochote.

Dlatego lekarz musi edukowa¢ pacjenta i uswiadomi¢ mu, jak powinna wy-
glada¢ prawidlowa dieta, ze np. jedzenie kilograma winogron dwa razy dziennie
to jest 1600 kcal. Pacjent powinien by¢ $wiadomy kalorycznosci réznych po-
traw. Powinien wybiera¢ chude miesa i warzywa, ktdre syca i wypelniajg Zola-
dek lepiej niz weglowodany. Swiadome jedzenie stanowi klucz do profilaktyki
cukrzycy, otylosci i innych choréb.

Z jakimi wyzwaniami majg jeszcze do czynienia lekarze?

Bardzo czesto jest tak, ze pacjent nie jest sojusznikiem w leczeniu. Jak przyjdzie na
kontrole za miesigc, moze w tym czasie zje mniej, niz jadt do tej pory, ale przybedzie
mu 1 kglub 5kg. Zdarza sie, Ze taki pacjent, najczesciej kobieta, méwi: ,Ojej, ale przy-
tylam!”, ale zdarza si¢, ze pacjentki méwia: ,,Kochanego ciafa nigdy dos¢, na pewno
kto$ mnie pokocha”. Oczywiscie kobiety z nadwaga potrafig by¢ zadbane i atrakcyjne.
U wielu pacjentéw wystepuje tez silny mechanizm wypierania problemu, zwlaszcza
takiego, z ktérym nie mogg sobie poradzi¢. Od psychiki i podejscia danego pacjenta
duzo zalezy, podobnie jak od czynnikéw - powiedzmy - spotecznych, rodzin-
nych. Jesli pacjent wychowal sie w rodzinie, w ktdrej wszyscy maja otyto$¢, miesz-
ka wsréd takich oséb i sam réwniez ma nadwagg, to dla niego jest to standard.

Staram si¢ tlumaczy¢ pacjentowi, ze zmiana diety jest bardzo wazna: ze nie
mozna je$¢ tylu stodkich rzeczy, ze nalezy gotowa¢ mniej thusto. A pacjentka np.
odpowiada, ze ona musi gotowac tlusto, bo jej maz jest jeszcze wigkszy od niej
i on musi dosta¢ na obiad zeberka czy golonke. Tak naprawdg to jest odrebny
problem, ktéry wykracza poza dziatania lekarskie.

Ale czasami spotykam si¢ z pozytywnymi sytuacjami. Kiedys zastanawiatem
si¢, na czym polega tajemnica mezczyzny, ktéry w ciggu roku schudt 25 kg. Oka-
zalo si¢ — tak czesto bywa — ze sprawy w swoje rece wziela zona. I to ona zmienita
mu warunki zycia: zamknela mu auto w garazu, zeby wiecej chodzit, zorganizo-
wala malg sitownie w domu, zeby zaczal ¢wiczy¢, proponowala spacery zamiast
ogladania filmu. Kupita nawet garnki do gotowania na parze, aby przygotowywac
zdrowe positki. Skutek uboczny jednak jej dziatan byt taki, gdy po roku przyszta
z me¢zem na kontrolg, ze to ona schudla 8 kg, sama bedac osobg szczupla.

Takiemu pacjentowi nalezg sie gratulacje!

Oczywilcie, ale czasem jest na odwrot. Opisany przed chwilg pacjent byl pytany
przez znajomych, czy nie ma o 20 lat mlodszej kochanki albo czy nie ma raka,
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albo czy nie zoperowal sobie zofadka. Malo kto pytat go o to, co zmienit w swoim
zyciu, ze tak duzo schudl.

Czy w polskim systemie ochrony zdrowia dostrzegany jest problem otylo$ci?
Dotychczas nie byl, ale to szczgsliwie si¢ zmienia. Prowadzony jest program dla
pacjentow poddanych operacjom bariatrycznym, mamy skuteczne leki na otylos¢,
rzad zaczyna mysle¢ o wielosektorowym podejsciu do leczenia i zapobiegania otylo-
$ci — musza w ten proces np. by¢ zaangazowane szkoly. Z rosnacg mozliwoscig stoso-
wania farmakoterapii otylo$ci rosna¢ bedzie $wiadomos¢ spoteczna - idziemy zatem
w dobrym kierunku. Ale realne zmiany dostrzezemy nie predzej niz za 15-20 lat.

Osoby z otyloscia maja problem z akceptacja spoleczna?

Niestety, bardzo czgsto doswiadczaja potepiajacego wzroku wspdtpasazerdw, gdy
np. nie mieszcza si¢ na fotelu w samolocie czy w komunikacji miejskiej. Takiej
osobie trudno kupi¢ ubranie, nie méwigc o zawigzaniu butéw... Wezmy tez pod
uwage inne aspekty zycia codziennego: trudno zmierzy¢ ci$nienie u lekarza, bo
mankiet aparatu jest za krotki, stét operacyjny ma udzwig do 120 czy 150 kg, pa-
cjenci i pacjentki majg problemy ze znalezieniem partnera.

Ostatnie badania sugeruja, ze otylo$¢ jest chorobg ,zakazng spolecznie’, to
znaczy zaobserwowano, ze osoby szczuple, ktore wirdd znajomych mialy wiecej
0s0b otylych, takze same tylty w ciggu 10 lat. To pokazuje, jak trudne, ale i jak
wazne jest leczenie otylosci.

Musimy takze pamieta¢ o uwarunkowaniach psychospotecznych. Jesli ktos
byt od dziecka otyty, cale zycie sie odchudzal, w szkole wysmiewano si¢ z niego,
to jest ,skrzywiony” psychicznie. Przy leczeniu otytosci znacznie szerzej powin-
na by¢ stosowana psychoterapia, bo przyczyna otylosci siedzi w glowie. Nawet
jesli pacjent przejdzie operacje bariatryczng, to powinien by¢ pdzniej otoczony
opieka nie tylko przez lekarza, lecz takze psychologa.

Czy w zakresie dzialan profilaktycznych moga pomoc organizacje pacjenckie?
Fundacje i stowarzyszenia wspieraja pacjentow z otyloscig gléwnie pod katem
edukacji i to jest bardzo wazne zadanie, i wielka rola spoteczna do spelnienia.
Nie ma watpliwosci, ze trzeba pracowa¢ nad edukacjg spoteczenstwa, aby po-
prawi¢ akceptacje i zrozumienie problemu otylosci. Jak najwiecej trzeba mowié
o tym, ze otylo$¢ to choroba, ze nalezy ja leczy¢, a dzi§ nadeszty czasy, ze moze-
my to robi¢ bardzo skutecznie.

Wywiad przeprowadzita: Patrycja Rzucidlo-Zajac
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Psychiatria dziecieco-mtodziezowa
Znaczaco sie zmienia. Bardzo
potrzebujemy wspotpracy
miedzyresortowej

Rozmowa z dr n. med. Aleksandra Lewandowska,
konsultant krajowa w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy

Jakie sa aktualne wyzwania w zakresie psychiatrii dzieciecej istotne z punk-
tu widzenia dobra pacjenta i jakie istnieja kwestie deficytowe wymagajace
podjecia szybkich dzialan systemowych, organizacyjnych lub innych w tym
obszarze?

Kilka lat temu rozpoczeto wdrazanie nowego modelu opieki psychiatrycznej
dla dzieci i mtodziezy i niewatpliwie stanowilo to duze wyzwanie dla calego
$rodowiska. Pierwszy krok wprowadzania tych zmian przypadal na trudny
2020 rok - czas pandemii. Obecnie mozemy wyciaggna¢ pewne wstepne wnio-
ski na podstawie tego, co juz si¢ wydarzylo, i te wnioski postaram si¢ blizej
omowic. Pragne takze zaznaczy¢, ze aktywnos¢ srodowiska nie miata miejsca
tylko w okresie samej pandemii, ale juz dlugo wczesniej. Chcialabym przy-
wolac list otwarty, apel, ktéry w 2012 roku wystosowal 6wczesny konsultant
krajowy w dziedzinie psychiatrii dzieci i mlodziezy, profesor Tomasz Wolan-
czyk. Sygnalizowal on, wraz ze §rodowiskiem, Ze rosnie liczba dzieci i nastolat-
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kow, ktdre potrzebuja specjalistycznej opieki psychiatrycznej. Ostrzegal, ze bez
wprowadzenia systemowych rozwiazan, mozemy znalez¢ si¢ w kryzysie w ob-
szarze psychiatrii dziecieco-mlodziezowej. Mozna powiedzie¢, Ze w pewnym
sensie te prognozy sie sprawdzily, poniewaz przez lata ten obszar byl zaniedby-
wany i marginalizowany, a pandemia wyeksponowata stabosci systemu. Brak
nalezytej uwagi skierowanej na zdrowie psychiczne najmiodszych przyniost
okreslone konsekwencji podczas samej pandemii, trudnym dla nas wszystkich
okresie, ktory generowal ogromny poziom leku, kiedy musieliémy zmierzy¢ sie
ze stratg bliskich oséb, adaptujac si¢ do ciagle zmieniajacych si¢ warunkéw zy-
cia. Ten czas pokazal jak istotne sa relacje miedzyludzkie, i jak obszary te byly
zaniedbywane, gdyz brakowalo systemowych rozwigzan w psychiatrii wieku
rozwojowego.

Teraz ponosimy tego konsekwencje, gdyz liczba dzieci i nastolatkéw po-
trzebujacych specjalistycznej opieki znaczaco wzrosla. Poréwnujac dane
22020 i 2023 roku, widzimy prawie dwukrotne zwigkszenie zapotrzebowania.
Model, ktéry jest wprowadzany od kilku lat, oraz pierwsze analizy, pokazuja
wyraznie, Ze same zmiany tylko po stronie ochrony zdrowia bez réwnolegle
wdrazanych zmian w innych resortach i bez wspdtpracy miedzysektorowej
nie bedg w pelni efektywne. Pomimo rozwijajacej si¢ opieki srodowiskowej,
liczba hospitalizacji zaréwno dzieci, jak i mlodziezy w obszarze psychiatrii
dzieciecej i mlodziezowej nadal ros$nie. Te wyzwania, o ktérych méwimy, po-
kazuja nam, gdzie jako spoleczenstwo oraz osoby decyzyjne, takie jak nasz
rzad, powinny skierowa¢ swoje sily. Cele te powinny by¢ skoncentrowane na
wspolpracy miedzyresortowej, miedzysektorowej, rozwijajac nie tylko opie-
ke specjalistyczna, ale przede wszystkim profilaktyke zaburzen psychicznych.
Profilaktyka ta obejmuje dzialania majace na celu nie tylko zapobieganie, lecz
takze zmniejszenie stygmatyzacji zaburzen psychicznych. W polskim syste-
mie obszar ten byl niestety permanentnie zaniedbywany. Ponadto w odnie-
sieniu do profilaktyki zaburzen psychicznych to rowniez wspolpraca z innymi
resortami.

Czy obecnie psychiatria dziecieca jest traktowana priorytetowo w polskim
systemie ochrony zdrowia? Jakie istnieja kwestie deficytowe wymagajace
podjecia szybkich dzialan systemowych, organizacyjnych lub innych w ob-
szarze psychiatrii wieku rozwojowego?

Pracuje od dwdch dekad w zawodzie, wigc moge powiedzie¢, ze mam do$cé
bogate obserwacje i doswiadczenie zaréwno w odniesieniu do lecznictwa sta-
cjonarnego oraz opieki ambulatoryjnej i Srodowiskowej. Uczciwie rzecz biorac,
mam wrazenie, ze psychiatria dziecigca i mlodziezowa jest traktowana teraz
priorytetowo. Wyzwania sg jednak nadal. Jestesmy obecnie w bardzo trudnym
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punkcie, gdzie praktycznie co szésty maloletni potrzebuje réznych form spe-
cjalistycznej opieki w obszarze ochrony zdrowia psychicznego. Oddzialy sta-
cjonarne s przepelnione, a poradnie majg dlugie kolejki, co wigze si¢ z trud-
nosciami w zakresie ptynnego udzielenia wsparcia w warunkach $wiadczen
ambulatoryjnych oraz w opiece srodowiskowej. Dlatego nie mozemy pozostaé
obojetni na to, co méwia zaréwno ci mlodzi ludzie, jak i specjalisci, ani nie mo-
zemy ignorowac statystyk, na ktore tak czesto sie powotujemy.

Caly czas uczestnicze w roznych projektach, pracach zespotow, spotkaniach
zwigzanych z wsparciem dla psychiatrii dziecigcej i mlodziezowej, szczegdlnie
w zakresie poprawy infrastruktury. Przez ponad dwa lata pelnienia funkcji kon-
sultant krajowej staralam si¢ odwiedzi¢ praktycznie wszystkie mozliwe miejsca
w Polsce zwigzane z lecznictwem stacjonarnym i ambulatoryjnym. Niestety,
wigkszo$¢ oddziatdéw, zwlaszcza stacjonarnych, ma bardzo zle warunki, ktére
nie przystaja do wagi i wrazliwosci tematu, jakim jest zdrowie psychiczne.

Wsparcie w zakresie poprawy infrastruktury jest kluczowe nie tylko dla lecz-
nictwa stacjonarnego, lecz takze dla wszystkich obszaréw zwigzanych z opieka
ambulatoryjng i srodowiskowa. Musimy poszerza¢ oferte swiadczen gwaran-
towanych, aby méc moéwic o holistycznym podejsciu do pacjentéw, zaréwno
dzieci, jak i calego ich otoczenia. Jednakze nadal istnieja obszary, w ktérych
$wiadczenia s3 niewystarczajgco wyceniane, co wymaga dalszych prac i oczy-
wiscie wspolpracy miedzyresortowe;j.

Czy w opinii Pani w wystarczajacy sposob prowadzone sa w polskim syste-
mie ochrony zdrowia dzialania profilaktyczne w tym obszarze?

Ciesze¢ si¢ na my$l o wprowadzeniu nowego przedmiotu - edukacja zdrowot-
na, co rzeczywiscie jest szansg dla kolejnych pokolen. Jednak aktualnie musimy
dziata¢ dwutorowo, poniewaz obecne pokolenie rodzicéw czesto nie posiada ta-
kich umiejetnosci i radzenia sobie w kwestiach zdrowia psychicznego. Z jednej
strony mamy dzieci uczgce si¢ zdrowego podejscia do Zzycia, a z drugiej strony
mamy rodzicow, ktorzy czg¢sto maja problemy psychiczne i nie radza sobie z wy-
chowaniem swoich dzieci.

Potrzebujemy $rodkéw zaréwno na oddzialywania dla dzieci, jak i dla do-
rostych, szczegdlnie dla rodzicow, aby budowa¢ ich kompetencje w obszarze
zdrowia psychicznego. To wymaga zorganizowanego wsparcia, w tym warsz-
tatow i kampanii informacyjnych docierajacych do calego spoleczenstwa. Mu-
simy zrozumie¢, ze profilaktyka jest kluczowa, poniewaz wiekszos¢ zaburzen
psychicznych u dzieci i mlodziezy wynika z czynnikéw srodowiskowych, wsréd
ktérych najwazniejsza role odgrywaja rodziny.

Dlatego tak wazne jest budowanie kompetencji rodzicow i oferowanie
wsparcia w obszarze wychowania, aby przeciwdziata¢ problemom, z ktérymi
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mierzymy si¢ codziennie. Musimy dziata¢ kompleksowo, zaréwno na poziomie
systemowym, jak i spolecznym, aby skutecznie radzi¢ sobie z wyzwaniami zwig-
zanymi z zdrowiem psychicznym dzieci i mlodziezy.

Czy widzi Pani miejsce i zadania dla organizacji pacjentow w zakresie aktyw-
nosci profilaktycznych lub rzeczniczych w psychiatrii dzieciecej?

Tak, profilaktyka to przede wszystkim pole dziatania dla organizacji pacjenc-
kich, dzialajgcych w obszarze psychiatrii. Wiem o tym, poniewaz mam kontakt
z réznymi organizacjami pozarzagdowymi zainteresowanymi tym tematem. Jed-
nakze jesli méwimy o szerokim polu dzialania, to bez wsparcia rzadu nie osia-
gniemy sukcesu. Dotychczasowe aktywnos$ci mialy bardzo ograniczony zasieg,
a teraz, gdy wdrazamy model opieki psychiatrycznej dzieci i mtodziezy, wielu
specjalistow wciaz wie o nim niewiele. Rodzice i opiekunowie réwniez nadal
stanowig niewielki odsetek osob z wiedza na ten temat, co jest zastanawiajace
i wymaga refleksji, ale jednoczesnie powinno by¢ bodzcem do dziafania.

Wiele fundacji jest zainteresowanych wlaczeniem si¢ w realizacje kampanii
spolecznej, ale musimy mie¢ wsparcie rzadu. Bez tego si¢ nie uda. To kolejne wy-
zwanie i jest duzo do zrobienia w tym obszarze. Kampania powinna dotrze¢ do
calego spoleczenstwa i by¢ dostosowana do réznych grup wiekowych, od kilku-
letniego dziecka po dorostego rodzica czy dziadka. Wykorzystanie réznych narze-
dzi, takich jak seriale czy komunikatory, jest mozliwe, ale potrzebujemy wsparcia
i odpowiednich §rodkéw, aby przeprowadzi¢ taka kampanie na duzg skale.

Mamy obraz dzieci, ktére moglyby unikna¢ traumy, gdyby byta odpowiednia
profilaktyka i wspétpraca miedzyresortowa. Czegsto mamy dzieci, ktére mogty-
by by¢ zdiagnozowane wczesniej, ale brakuje sSwiadomosci i wsparcia. Wczesne
diagnozowanie i terapia sa kluczowe, ale nie wszystkie dzieci otrzymuja t¢ po-
moc na czas. To prowadzi do powaznych konsekwencji, takich jak zachowania
samobdjcze czy dlugotrwale hospitalizacje, ktorych u czesci dzieci i mlodziezy
mozna by bylo unikna¢.

W Polsce mamy wiele przypadkéw dzieci, ktore sa objete rozproszona
$ciezka diagnozy i zwiazanych z tym dalszych oddzialywan, bo system nie jest
jeszcze wlasciwie skoordynowany. Konieczna jest wspolpraca migdzy réznymi
instytucjami, aby zapewni¢ kompleksowg opieke i unikng¢ takich sytuacji. To
nie jest tylko problem jednego miejsca, ale catego kraju. Potrzebujemy lepszej
wspolpracy miedzy ochrong zdrowia, o$wiatg czy opieka spoleczng, aby zapew-
ni¢ skuteczna pomoc dzieciom i mtodziezy oraz ich bliskim.

Wywiad przeprowadzita: Patrycja Rzucidlo-Zajac
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CZESCV

WSPARCIE W SYTUACJACH
ZAGROZENIA







Gdzie po pomoc?

Pomoc dla oséb zagrozonych samobdjstwem

Jesli przezywasz trudnosci i myslisz o odebraniu sobie Zycia lub chcesz pomdc
osobie zagrozonej samobdjstwem, pamietaj, ze mozesz skorzystac z bezplatnych
numeréw pomocowych:

800702 222

CALODOBOWY
Centrum Wsparcia dla Oséb Dorostych w Kryzysie

800 121 212

CALODOBOWY
Dzieciecy Telefon Zaufania Rzecznika Praw Dziecka

116 111

CALODOBOWY
Telefon Zaufania dla Dzieci i Mtodziezy

116 123
CODZIENNIE OD 14.00 DO 22.00
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numer alarmowy w sytuacjach zagrozenia zdrowia i Zycia

Inne numery telefon6w pomocowych znajdziesz na stronach:
www.zapobiegajmysamobojstwom.pl
www.zwjr.pl/bezplatne-numery-pomocowe

www.pokonackryzys.pl
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Ministerstwo Zdrowia I

Centrum Wsparcia dla Osob Dorostych w Kryzysie

Psychicznym

Skontaktuj si¢ z Centrum Wsparcia dla 0oséb w kryzysie psychicznym, w kto6-
rym dyzuruja psychologowie gotowi do wystuchania, zrozumienia i akceptacji.
Pomogg takze we wskazaniu odpowiednich placéwek specjalistycznych w da-
nym regionie kraju, w ktérym mozna otrzymac bezpo$rednig pomoc.

Na stronie dostgpna jest takze aplikacja mobilna z baza teleadresows insty-
tucji pomocowych, ktéra pomaga osobom poszukujagcym pomocy, samodziel-
nie uzyskac potrzebne im informacje w sposéb szybszy i prostszy.

W ramach Centrum Wsparcia dziala:

» Telefoniczne Centrum Wsparcia 800 702 222 - LINIA JEST BEZPLAT-

NA, A POMOC PSYCHOLOGA DOSTEPNA JEST 24 GODZINY PRZEZ

7 DNI W TYGODNIU,

« e-mail: porady@centrumwsparcia.pl,
o czat,
« strona: www.centrumwsparcia.pl,
istnieje takze mozliwos¢ skorzystania ze spotkan online.
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Pomoc w przypadku zakazenia lub podejrzenia
zakazenia HIV

Informacje na temat HIV/AIDS znajdziesz na portalu Krajowego Centrum
ds. AIDS
aids.gov.pl

Telefon Zaufania HIV/AIDS
czynny we wszystkie dni robocze w godzinach 9.00-21.00, polaczenie bezplatne
800 888 448

Zadzwon, jesli chcesz:
« porozmawiac o sytuacjach ryzykownych mogacych narazi¢ Cie na zakazenie
HIV,
« dowiedzie¢ sie, gdzie s3 punkty anonimowego testowania (PKD) w kierunku
HIV,
« porozmawiac o swoich problemach zwigzanych z zyciem z HIV.

Poradnia Internetowa HIV/AIDS
aids.gov.pl (https://aids.gov.pl/poradnia_internetowa/)

Jesli to jeszcze nie czas na rozmowe, ale chcesz wiedzie¢, jakie s3 drogi zaka-
zenia HIV lub obawiasz sie, ze si¢ zakazite$ i nie wiesz co robi¢; jezeli wynik
Twojego testu dodatni czyli reaktywny; jezeli pytanie dotyczy Ciebie, Twojego
partnera/partnerki (partneréw), znajomych, rodziny - NAPISZ do Poradni In-
ternetowej HIV/AIDS

Testy w kierunku HIV

Jesli chcesz wykonac¢ test w kierunku HIV anonimowo, bezplatnie i bez skiero-
wania, w dogodnej lokalizacji, znajdziesz adres na:

aids.gov.pl w zakltadce Testy na HIV (https://aids.gov.pl/pkd/)

Kazde wykonanie testu poprzedzane jest rozmowg z doradcg, podczas ktorej
szacuje sie ryzyko zakazenia HIV i innymi STIs w odniesieniu do indywidu-
alnych zachowan klienta. Jezeli wynik testu jest ujemny, doradca przypomina,
jakich sytuacji nalezy unika¢, aby w przysztosci nie zakazi¢ sie¢ wirusem. Jesli
wynik testu jest dodatni, doradca przekazuje informacje nt. mozliwosci leczenia
i $wiadczen pomocowych.
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Dodatkowo w PKD mozna wykona¢ test w kierunku innych choréb przeno-
szonych droga piciowa: kity i HCV, réwniez z porada, co robi¢ w przypadku
dodatniego wyniku testu przesiewowego.

Postepowanie po ekspozycji na HIV (PEP)

Nie wiesz, co robi¢ w nagtych wypadkach, jesli doszto do ekspozycji na HIV?
Liczy si¢ czas!!!

Im szybciej przyjmiesz leki antyretrowirusowe (najlepiej w ciagu 2-3 godzin
po zdarzeniu), tym wieksza szansa na unikniecie zakazenia. Wedlug najnow-
szego stanu wiedzy profilaktyka jest najbardziej skuteczna, jesli zostanie wdro-
zona do 48 godzin od zdarzenia.

W sytuacjach pozazawodowego wypadkowego narazenia na zakazenie HIV,
takich jak gwalt, zaklucie igla niewiadomego pochodzenia lub inne zdarzenia
natychmiast zgto$ si¢ do szpitala zakaznego, prowadzacego terapi¢ antyretrowi-
rusowa.

Liste takich szpitali wraz z calodobowymi telefonami znajdziesz na:

aids.gov.pl (https://aids.gov.pl/co-robic/)

W przypadku dlugiego oczekiwania lub braku mozliwosci kontaktu telefo-
nicznego zglo$ si¢ bezzwlocznie do wybranej przez siebie placowki medyczne;j
z listy lub dowolnej Kliniki Choréb Zakaznych.

Pamietaj! Czas od zdarzenia do przyjecia lekow jest bardzo istotny!

Profilaktyka przedekspozycyjna (PrEP)

PrEP to farmakologiczna profilaktyka przedekspozycyjna (ang. pre-exposu-
re prophylaxis) HIV. Polega na przyjmowaniu przez osoby niezakazone HIV
dwoch lekéw w jednej tabletce. Gdy jest przyjmowana wedlug ustalonego sche-
matu, moze zmniejszy¢ ryzyko zakazenia HIV.

Poradnie profilaktyczno-lecznicze
aids.gov.pl
(https://aids.gov.pl/hiv_aids/informacje_dla_osob_hiv/)

Jesli jestes zakazona/y HIV i chcesz rozpoczaé leczenie antyretrowirusowe
(ARV), zglo$ si¢ do jednej z wymienionych pod powyzszym adresem placowek
medycznych. Otrzymasz w nich porade medyczna i bezptatne leki antyretrowi-
rusowe (ARV).

Osoba skutecznie leczona lekami ARV, u ktdrej wiremia (liczba kopii wirusa we
krwi) utrzymuje si¢ przez co najmniej sze§¢ miesiecy na niewykrywalnym po-
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ziomie (tj. < 200 kopii/ml), nie przenosi HIV podczas kontaktéw seksualnych,
zgodnie z zasadg U=U (ang. undetectable = untrasmittable, czyli niewykrywalny
= niezakazalny).

Fanpage na Facebooku

Wejdz na profil Krajowego Centrum ds. AIDS, jesli chcesz otrzymywa¢ komu-
nikaty o biezacych wydarzeniach, pozna¢ najnowsze doniesienia na temat HIV/
AIDS pochodzgce z migdzynarodowych i krajowych konferencji oraz wszelkie-
go rodzaju informacje umozliwiajace budowanie §wiadomosci i promowanie
testowania oraz kompleksowe podejscie do profilaktyki zakazen HIV/STIs.

Bezplatne materialy edukacyjne

Jesli chcesz pobra¢ lub zamoéwi¢ materialy edukacyjne dotyczace HIV/AIDS
wejdz na:

aids.gov.pl (https://aids.gov.pl/_publikacje/)

Znajdziesz tam wykaz materialéw edukacyjnych oraz krotki opis wydawnictw
publikowanych przez Krajowe Centrum ds. AIDS wraz z zasadami ich udostep-
niania.

Kampanie profilaktyczne

Jesli chcesz pozna¢ aktualne i archiwalnych kampanie profilaktyczne z zakre-
su HIV/AIDS, pobra¢ materialy graficzne, obejrze¢ ciekawe spoty kampanijne,
wejdz na:

aids.gov.pl (https://aids.gov.pl/kampanie/kampanie-spoleczne/)

Zakazenia przenoszone droga plciowa (STIs)

Jesli szukasz informacji o chorobach przenoszonych droga plciowa, wejdz na:
aids.gov.pl

(https://aids.gov.pl/zpdp)

gdzie oprocz ogdlnej informacji o STIs, znajdziesz materialy edukacyjne do po-
brania - 10 broszur dotyczacych tych zakazen.

Informacje dla pacjentéw z Ukrainy
aids.gov.pl

Po zbrojnej agresji Rosji na Ukraing, na stron¢ dodana zostala zaktadka w jezy-
ku polskim i ukrainskim, gdzie umieszczone zostaty zasady korzystania z terapii
ARV wraz z adresami i telefonami poradni, w ktérych prowadzone jest lecze-
nie ARV, mozliwo$¢ korzystania z Poradni Internetowej HIV/AIDS oraz ulotki
i plakaty w obu jezykach do pobrania.
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Pomoc w przypadku naruszen praw pacjenta
1. Sekcja ds. Skarg i Wnioskéw w NFZ

Narodowy Fundusz Zdrowia w kazdym swoim oddziale wojewddzkim oraz
w Centrali w Warszawie wyodrebnit Sekcje ds. Skarg i Wnioskéw. Jesli narusze-
nie praw pacjenta ma miejsce w podmiocie $wiadczacym ustugi zdrowotne czy
praktyce lekarskiej lub pielegniarskiej majacej kontrakt z NFZ i naruszenie to
polega na nieprawidlowym wykonywaniu umowy z Funduszem, to taki przy-
padek nalezy zglosi¢ w wydziale Skarg i Wnioskéw odpowiedniego oddziatu
wojewodzkiego NFZ. Fundusz moze w takiej sytuacji przeprowadzi¢ kontrole
i wymierzy¢ kare finansowa.

Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie: www.nfz.gov.pl

Bezplatna infolinia: 800 190 590

2. Rzecznik Praw Pacjenta

W przypadku famania praw pacjenta warto skorzysta¢ z pomocy Rzecznika
Praw Pacjenta. Biuro Rzecznika udzieli takze pomocy w dzialaniach przeciwko
$wiadczeniodawcom, w szczegolnosci jezeli sg to jednostki opieki psychiatrycz-
nej. Do Rzecznika mogg sie zglosi¢ pacjenci korzystajacy zaréwno ze $wiadczen
finansowanych przez NFZ jak i §wiadczen finansowanych z wlasnych funduszy
(np. wizyta prywatna).

Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie: www.gov.pl/web/rpp/rzecznik-
praw-pacjenta

Bezplatna infolinia (}aczona z infolinig NFZ): 800 190 590

o Fundusz Kompensacyjny Zdarzen Medycznych
Osoby, ktore podczas pobytu w szpitalu doznaly uszkodzenia ciata, rozstroju
zdrowia lub ulegly zakazeniu szpitalnemu, moga ubiegac si¢ o rekompensate
finansowg z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych. W przypad-
ku $mierci pacjenta o §wiadczenie moga ubiega¢ si¢ cztonkowie jego rodziny.
Wiecej informacji moznaznalez¢ na stronie: www.gov.pl/web/rpp/fundusz-
kompensacyjny-zdarzen-medycznych

o Fundusz Kompensacyjny Badan Klinicznych
O wsparcie finansowe dla uczestnikéw badan klinicznych, moga ubiega¢ si¢
osoby, ktére doznaly szkody w wyniku udziatu w badaniu, a takze czlonko-
wie ich rodzin.
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Whioski sklada si¢ do Rzecznika Praw Pacjenta. Fundusz obejmuje szkody
(wynikle z rozstroju zdrowia lub uszkodzenia ciala uczestnika badania kli-
nicznego), do ktérych doszto w wyniku udzialu w badaniach klinicznych
rozpoczetych od dnia 14 kwietnia 2023 roku.

Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie: pacjentwbadaniach.abm.
gov.pl/pwb/dla-pacjenta/fundusz-kompensacyjny-badan-kl/112,Fundusz-
Kompensacyjny-Badan-Klinicznych.html

o Fundusz Kompensacyjny Szczepienn Ochronnych
Fundusz Kompensacyjny Szczepien Ochronnych to prosta, pozasadowa
sciezka uzyskania $wiadczenia kompensacyjnego w przypadku hospitalizacji
z powodu niepozadanych odczynéw poszczepiennych. Wysokos¢ swiadcze-
nia, jak tez to czy zostanie ono w ogole przyznane, zalezy przede wszystkim
od dtugosci pobytu w szpitalu.
Wazne! Fundusz Kompensacyjny Szczepien Ochronnych odnosi si¢ do
wszystkich szczepien przeciw COVID-19, a takze szczepien obowigzkowych
i innych szczepien przeciwepidemicznych wykonanych poczawszy od dnia
1 stycznia 2023 roku.
Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie: www.gov.pl/web/szczepimysie/
fundusz-kompensacyjny-szczepien-ochronnych

3. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej

Pacjent, ktdry stwierdza, ze lekarz popelnil biad, dopuscit si¢ zaniedban w le-
czeniu, postepuje sprzecznie z zasadami etyki zawodowej lub narusza przepisy
o wykonywaniu zawodu lekarza, moze zwrdcic si¢ takze do Rzecznika Odpo-
wiedzialno$ci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej. Na podstawie skargi po-
szkodowanego Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej wszczyna postepowa-
nie. Skarge nalezy zlozy¢ do Okregowej Izby Lekarskiej, wlasciwej ze wzgledu
na teren $wiadczenia ustug medycznych przez pozwanego lekarza. Celem po-
stepowania nie jest zaspokojenie roszczen, np. materialnych pacjenta, ale wycia-
gniecie konsekwencji zawodowych wobec pozwanego lekarza.

Dane adresowe regionalnych izb lekarskich znalez¢ mozna na stronie Naczelne;j
Izby Lekarskiej: www.nil.org.pl

4. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby Pielegniarek
i Poloznych

Analogicznie w przypadku pielegniarki czy poloznej pacjent moze ztozy¢ skar-
ge do Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych.
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Dane adresowe regionalnych izb pielegniarek i poloznych mozna znalez¢ na
stronie: rpwdl.ezdrowie.gov.pl/kontakt-do-izb-pielegniarskich? AspxAutoDe-
tectCookieSupport=1

264



Rekomendacje dotyczace

informowania

o zachowaniach samobdjczych

Kiedy informujesz o zachowaniach samobdjczych w PRAWIDLOWY SPOSOB,
zwigkszasz szans¢ na to, ze osoby w kryzysie lub trudnej sytuacji siggng po pomoc.
Przygotowany przez Ciebie material ma MOC - moze komus uratowac zycie!

Niewlasciwy sposob przedstawiania zachowan samobojczych w mediach

zwieksza ryzyko nasladownictwa wsréd podatnych osob, dlatego:

NIE PODAWA]J w tytule, w leadzie,
na okladce, grafice sensacyjnych
i dramatycznych okredlen dotycza-
cych zachowan samobojczych (np.
epidemia czy fala samobdjstw).
NIE ZAMIESZCZA] fotografii,
materialéw wideo ani NIE OPISU]J
metody, miejsca samobdjstwa lub
proby samobojczej

NIE PUBLIKU]J fotografii, mate-
rialéw wideo, imienia, wieku osoby,
ktora odebrata sobie zycie lub pod-
jela probe samobojcza, a takze cato-
$ci lub czesci listu pozegnalnego.

WSKAZUJ, gdzie i w jaki sposéb
mozna uzyska¢ pomoc.
POKAZUJ mozliwoséci poradze-
nia sobie z problemami i uzyska-
nia pomocy przez osoby z kon-
kretnych grup ryzyka.
PODAWA] przyktady oséb, ktore
poradzily sobie z kryzysem psy-
chicznym i myslami samoboj-
czymi.

WYJASNIAJ funkcjonowanie in-
stytucji, ktére prowadza dzialania
na rzecz zdrowia psychicznego.
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NIE PRZEDSTAWIA]J ofiar sa-
mobdjstwa w idealizujacy lub glo-
ryfikujacy sposadb.

NIE WSKAZUJ motywéw i do-
mniemanych przyczyn (szczegol-
nie nie koncentruj si¢ na pojedyn-
czej przyczynie) oraz nie oskarzaj
i nie szukaj winnych.

NIE PRZEDSTAWIA] samoboj-
stwa lub préby samobojczej jako
sposobu rozwigzania problemdw
lub uzyskania ulgi i zakonczenia
cierpienia.

NIE POPULARYZU]J stron inter-
netowych i foréw, filméw, wyzwan
internetowych oraz publikacji,
ktére normalizujg zachowania sa-
mobojcze, opisuja metody, prze-
bieg proby samobojczej lub samo-
bdjstwa.

NIE UZYWAJ lekcewazacych
i obrazliwych okreslen w stosun-
ku do oséb po probie samobdjczej
oraz os6b z problemami psychicz-
nymi.

%\‘i'[ Ur 'PJ},

266

\AT,
> Rff":t-
=
5 e s
% 3 Ministerstwo Zdrowia

INFORMUJ, jak rozpoznal sy-
gnaly ostrzegawcze kryzysu sa-
mobojczego i jak udzieli¢ pierw-
szej pomocy emocjonalnej.
USZANU]J prywatnos$¢ bliskich
ofiar samobdjstwa lub o0séb po
probie samobdjczej.

WYLACZAJ lub MODERUJ ko-
mentarze pod publikacjami na te-
mat zachowan samobdjczych.
NAWIAZ staty wspolprace z eks-
pertami Biura ds. Zapobiegania
Zachowaniom Samobdjczym IPiN.
KORZYSTA] z rzetelnych zré6-
del wiedzy i danych dotyczacych
zachowan samobdjczych (KGP,
GUS).

POWOLU]J sie na badania nauko-
we prowadzone przez renomowa-
ne oérodki.

PRZEKAZUJ wiedze o zachowa-
niach samobodjczych bez powiela-
nia mitéw na ten temat.
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Aneks

Tabela 1. Zestawienie komunikatow z badar wykorzystanych w analizach

Osrodek Data Data Oznaczenie Osrodek Data Data Oznaczenie
badawczy | zakonczenia | publikacji | komunikatu | badawczy | zakonczenia | publikaci | komunikatu
badania komunikatu zbadan badania komunikatu zbadan
zbadan zbadan
0BOPSP 1976 (1983)* (33/293)* (BOS XI12004 12005 BS/5/2005
0BOPSP 1111983 1983 33/293 (BOS X12005 XI12005 BS/188/2005
(BOS V11994 VIl 1994 BS/141/126/94 (BOS XI12005 12006 BS/5/2006
(BOS 1V1995 VI 1995 BS/116/97/95 (BOS X2006 X2006 BS/160/2006
(BOS 1111996 V1996 BS/69/69/96 (BOS 1112007 1112007 BS/54/2007
(BOS VIl 1996 1X 1996 BS/142/140/96 |  TNS Polska V 2007 (112014)* (K.018/14)*
(BOS XI11996 XI11996 BS/184/182/96 (BOS VIl 2008 1X 2008 BS/138/2008
(BOS 1111998 V1998 BS/56/56/98 (BOS 112009 IV2009 BS/55/2009
TNS 0BOP XI11998 (112002)* (019-02)* (BOS 112010 112010 BS/24/2010
(BOS VI 1999 VI 1999 BS/116/99 (BOS 112012 1112012 BS/34/2012
(BOS 12000 112000 BS/19/2000 TNS Polska 112014 112014 K.018/14
(BOS X2000 X12000 BS/162/2000 (BOS V12014 VII2014 107/2014
(BOS XI12000 12001 BS/2/2001 (BOS V12016 Vill 2016 113/2016
(BOS 12001 112001 BS/16/2001 (BOS V2018 VII2018 89/2018
TNS 0BOP 112002 112002 019-02 (BOS V12020 V112020 88/2020
(BOS 1X 2002 X2002 BS/173/2002 (BOS VI 2021 1X2021 105/2021
(BOS XI12002 12003 BS/19/2003 (BOS 1X 2021 X2021 125/2021
(BOS X12003 12004 BS/1/2004 (BOS V12023 X2023 124/2023
(BOS 1X 2004 X2004 BS/159/2004

Gwiazdkq oznaczono sytuacje, kiedy wyniki wezesniejszego badania zawarte sq w komunikacie z innego, pdzniejszego badania; podano oznaczenie i date publika-
¢ji komunikatu péZniejszego (dotyczy badari OBOP/TNS OBOP/TNS Polska).
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