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Wprowadzenie

„Miarą twojego człowieczeństwa  
jest wielkość twojej troski  

o drugiego człowieka”
ks. Mieczysław Maliński

Promowanie zdrowia, przeciwdziałanie chorobie, opieka nad chorym i umiera-
jącym stanowią odwieczny sens pielęgniarskiej i położniczej troski o drugiego czło-
wieka. Jesteśmy usatysfakcjonowani tym, że chcecie Państwo zapoznać się z kolej-
nym, już piątym tomem publikacji pt.: „Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej 
i położniczej w różnych specjalnościach medycyny”.

W prezentowanej monografii podejmowane są tematy trudne oraz bardzo trudne. 
Czasami wręcz zaskakujące mogą się okazać wyniki i wnioski tu publikowane. Pre-
zentujemy Państwu rezultaty badań empirycznych autorów prac, krytycznego prze-
glądu literatury przedmiotu oraz bogactwo doświadczeń, które pozwoliło zaprezen-
tować tak wiele zagadnień z obszaru pielęgniarstwa, położnictwa i innych dziedzin 
zaliczanych do nauk o zdrowiu. Przedstawiona problematyka swym zakresem obej-
muje również rolę pielęgniarki i położnej w obecnym systemie opieki zdrowotnej.

Między innymi omówione zostały wciąż sklasyfikowane dość wysoko czynni-
ki ryzyka dla zdrowia populacji, takie jak alkohol czy palenie papierosów. Autorzy 
po raz kolejny wskazali na aktualność problemu używek. Przedstawiono fakty, ale 
i mity o alkoholu zarówno w aspekcie medycznym, jak i psychospołecznym. Przy-
bliżono negatywne skutki palenia tytoniu dla kobiety ciężarnej, a także płodu oraz 
późniejsze konsekwencje dla zdrowia dziecka.

Współcześnie największym niebezpieczeństwem w medycynie jest jej dehuma-
nizacja. Determinanty obecnego świata, gwałtowny jego rozwój sprzyjają potęgo-
waniu tego zjawiska. Jak zatem przedstawia się ono w codziennej praktyce pracow-
ników ochrony zdrowia? 

W pracy tej omówiono ponadto problematykę seksualności kobiet niepełno-
sprawnych, zakażeń wertykalnych wirusem HBV i HCV, perspektywy dla cytodia-
gnostyki ginekologicznej, instytucję położnej rodzinnej w świadomości społecznej 
czy opiekę nad noworodkiem, w tym m.in. korelacje między sposobami karmienia 
noworodków a wadami zgryzu.
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10 Wprowadzenie

Profesjonalizm cechujący proces pielęgnowania, w połączeniu z empatią, życz-
liwością i cierpliwością w podejściu do podopiecznego, trafiają w sedno oczekiwań 
osób objętych opieką i definiują współczesne pielęgnowanie. Aktualnymi wyzwa-
niami dla dzisiejszego pielęgniarstwa są zjawiska wydłużenia czasu trwania ludzkie-
go życia i demograficzne starzenie się społeczeństwa, dlatego swoją uwagę autorzy 
poświęcili również tematyce problemów zdrowotnych i społecznych osób w wie-
ku podeszłym. Wiek jest istotnym, niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka wielu 
chorób: nowotworowych, przewlekłych, a niepełnosprawność fizyczna i intelektu-
alna prowadzi do wzrostu zależności osób niepełnosprawnych od opiekunów in-
stytucjonalnych i rodziny. Nakłady finansowe i rozwój różnych form pomocy in-
stytucjonalnej dla osób w wieku podeszłym oraz wsparcie rodzin opiekujących się 
swoimi bliskimi, stają się priorytetami polityki społecznej w Polsce. Wielkiego zna-
czenia nabiera godność i szacunek dla osób w podeszłym wieku oraz jakość życia 
w okresie pięknie określonym – jesienią życia.

Mamy zatem nadzieję, że różnorodność zagadnień poruszanych w kolejnym cy-
klu naszej monografii będzie dla Państwa źródłem inspiracji do dalszych przemy-
śleń i poszukiwań nowych rozwiązań.

Redaktorzy:
Mariola Wojtal, Małgorzata Zimnowoda, Danuta Żurawicka



Niezwykły świat poczętego dziecka.  
Rozważania zainspirowane baśnią  

„Cesta do světa” (Droga na świat) Jaroslava Vlčka 

Emilia Lichtenberg-Kokoszka
Instytut Nauk Pedagogicznych, Uniwersytet Opolski

Rozważania na temat poczętego dziecka i jego miejsca w rodzinie, zainspirowa-
ne zostały książką Jaroslava Vlčka, Zapomenutá pravda. Život před narozením, Kutná 
Hora, Tichá Byzanc 2008 (Zapomniana prawda. Życie przed narodzeniem, tłumacze-
nie fragmentów książki z języka czeskiego na język polski E. Lichtenberg-Kokosz-
ka) i choć sama książka budzi pewne kontrowersje [1], to jednak jej pierwsza część: 
Cesta do světa (droga na świat) – znaczny zbiór dwudziestu siedmiu baśni opisują-
cych własne przeżycia autora w okresie prenatalnym, wydaje się być warta przybli-
żenia. Należy w tym miejscu wspomnieć, że pierwsza (zawierająca jedynie baśnie) 
część książki została opublikowana w Kanadzie w 1989 roku [2]. Nieco później do-
pisane zostały dwa kolejne rozdziały i to one budzą najwięcej zastrzeżeń z powodu 
paranaukowego, międzykulturowego, związanego z psychologią transpersonalną 
czy psychosyntezą wyjaśniania słów użytych w omawianych baśniach. 

Rozpatrując jednak same baśnie, należy przyznać, że to niezwykły, wzruszający 
i zadziwiający tekst. Chciałoby się powiedzieć „jedyny w swoim rodzaju”. Przy czym 
moje doznania nie są odosobnione. Sam profesor G.G. Farrant [3] – autor przedmo-
wy, stwierdził, że zajmując się od piętnastu lat świadomością (pamięcią) komórko-
wą, nie spotkał się podczas swojej kariery zawodowej z opowiadaniami obrazują-
cymi cały najwcześniejszy rozwój człowieka – od owulacji aż do narodzin. Warto 
w tym miejscu zaznaczyć, że omawiany tekst nie jest typową baśnią, opowieścią pi-
saną prozą, lecz poetycką narracją, gdzie w sposób niemal mistrzowski pojedyncze 
wyrazy kolejnych wersów tworzą obraz niezwykłego świata przed narodzeniem.

Prapoczątek

Wielu ludziom trudno uwierzyć w to, że człowiek może cokolwiek pamiętać 
z okresu prenatalnego, sama zaś pamięć komórkowa jest dla nich wręcz niewiary-
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12 E. Lichtenberg-Kokoszka

godna. Tymczasem jedna ze stosunkowo nowych dziedzin wiedzy – epigenetyka 
[4,5,8] potwierdza nie tylko to, że „komórki mają pamięć” [6], ale i to, że posiadają 
one wiedzę o tym skąd pochodzą, co przeżyły i dokąd zmierzają. Czytając zarów-
no książkę z zakresu epigenetyki [6], jak i omawianą publikację [7], wielokrotnie za-
uważyć można używanie tych samych słów, określeń czy zwrotów, mimo że pierw-
sza z nich jest publikacją z zakresu dziennikarstwa naukowego, druga – baśnią.

Piękny, poetycki a zarazem zadziwiający opis nie tylko pamięci komórkowej, ale 
i samoświadomości komórek rozrodczych zawarł Jaroslav Vlćek w baśni „Pierwsza 
droga”. I choć na pierwszy rzut oka wydaje się, że to, co czytamy, jest tylko „baśnią” 
– fantazją, jednak w świetle epigenetyki, wiele z niewiarygodnych „odczuć” komó-
rek rozrodczych staje się naukowo zasadnych. I tak na przykład, dojrzewająca ko-
mórka jajowa mówi „Wiem, że jestem, choć nie czuję…” [7: 11] oraz stwierdza „mam 
moc” [7: 11]. Co ciekawe, czuje ona obecność innych, podobnych jej komórek jajo-
wych oraz pragnienie „wyruszenia w świat” [7: 11]. Zdaje sobie także sprawę z istnie-
nia „tajemnej wszechwiedzącej mocy, wstępującej do jej świadomości” [7: 12]. Owa 
„moc” przekazuje jej przesłanie; „Podrosłaś, masz moc, ale zanim pójdziesz w świat, 
musisz jeszcze wiedzieć (być świadoma), jak się w nim nie zagubić. Obserwuj swą 
okolicę (również w sensie: wsłuchuj się w ten świat) i pamiętaj swoją drogę, skąd 
przyszłaś i dokąd zmierzasz” [7: 12]. Komórka jajowa, podobnie jak plemnik, czuje 
niepewność, między tym by „zostać”, a tym by „kontynuować swą podróż”. Jak twier-
dzi sam autor książki, poczucie „bycia w drodze“ jest w nas głęboko zakorzenione 
i być może wynika właśnie z pamięci „wędrówki” komórki jajowej i plemnika [7].

Co ciekawe, komórka jajowa nie tylko „rozgląda się dookoła”, ale „zagląda (tak-
że) do swego wnętrza” [7: 17], jakby potrafiła czytać strukturę DNA. Jakby na pod-
stawie pewnej wiedzy o sobie, potrafiła wyruszyć w drogę prowadzącą do współ-
tworzenia nowego życia. Jaroslav Vlček porównuje komórkę jajową do architekta, 
który na podstawie projektu potrafi postawić dom [7], a analogia ta wydaje się ze 
wszech miar trafna. Wszak podczas zapłodnienia komórka jajowa i plemnik zlewa-
ją się ze sobą, tworząc nową istotę, posiadającą od samego początku prawie wszyst-
kie informacje niezbędne dla dalszego rozwoju i życia. 

Mówiąc o poczęciu, autor omawianej książki wymienia trzy fazy: (1) spotkanie 
komórki jajowej z plemnikiem, (2) ich scalenie oraz utratę tożsamości, (3) powstanie 
nowego bytu i jego świadomości [7]. Proces ten rozpoczyna zatem niezwykłe spo-
tkanie oraz „poznawanie się (...) psychicznie obcych komórek“ [7: 88]. „(...) Odwra-
cam się w tamtą stronę, wytężam uwagę. (mówi komórka jajowa) Szybkie, energicz-
ne istoty, spieszą ku mnie. (...) Stopniowo zmniejszają dystans. Są wyjątkowi. Kim 
są? Czego chcą? Nie wyglądają wrogo (...) oni także czują me obawy: <Przychodzi-
my od tego, który jest bliski isocie, która cię żywi (chowa). Czekaliśmy na ciebie> 
mówią z radością i samoświadomością” [7: 10]. Warto w tym miejscu podkreślić, że 
komórka jajowa posiada świadomość własnego Ja, plemnik zaś raczej świadomość 
zbiorową My. Co więcej, od chwili owulacji, zdaniem autora omawianej książki, 
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stajemy się istotami niepowtarzalnymi i aktywnymi, a stwierdzenie „Ja jestem” jest 
najważniejszym elementem zarówno fizycznego jak i psychicznego oraz duchowego 
wymiaru życia [7]. Utracona tożsamość – „już nie jestem, tym kim byłam” [7: 21] – 
mówi komórka jajowa; „rozpuszczony, osnuty mgłą, i ja nie wiem kim jestem” [7: 21] 
– wtóruje jej plemnik; rozpoczyna się proces kształtowania nowej świadomości. Co 
ważne, komórki rozrodcze wchodzą w ten nowy stan z pewnym lękiem „co będzie 
dalej? (…) Ponownie, (…) z nowym celem, nową tożsamością, nową energią ku ży-
ciu (…)” [7: 22–23] zaczynają budować dalszą, wspólną już przyszłość.

Komórka jajowa nie decyduje sama o tym, czy „przyjąć (…) najbliższy (…), żywo 
zainteresowany (…) i zdecydowany zostać” [7: 19–20] plemnik. „Musi się poradzić”. 
„Wysyła zapytanie na górę (…). Ostatecznie przychodzi odpowiedź: Przybysz może 
zostać” [7: 20]. A zatem poczęcie dziecka jest efektem współdecydowania dwu, trzech 
a nawet czterech istot – komórki jajowej, plemnika, matki oraz Boga. Jak mówi Ed-
gar Cayce „Ciało kobiety, która ma począć dziecko, zostało wybrane jako środek eks-
presji boskości w materialnym świecie. Choć owulacja jest prawem natury, poczęcie 
jest prawem Boga” [9: 21]. Bez względu zatem na to, jak zdefiniujemy początek życia, 
„uświęcone dążenie komórki jajowej i plemnika do połączenia w nowe życie jest tak 
niezwykłe i cudowne, jak narodziny samego wszechświata. Duch i ciało przenika-
ją się, tworząc nową istotę ludzką” [9: 23]. Co więcej, odnosi się wręcz wrażenie, że 
to połączenie, cielesne i duchowe zespolenie komórki jajowej z plemnikiem jest tak 
doniosłym wydarzeniem, że na jego podstawie tworzy się odwieczne ludzkie pra-
gnienie najgłębszego, seksualnego zbliżenia dwóch ludzi. To zbliżenie wydaje się 
być odzwierciedleniem prenatalnego pragnienia, aby być „jednym ciałem” [7,10]. 

Samoświadomość i niezależność

Istota ludzka od samego początku (od chwili poczęcia) jest aktywna i samoste-
rowna. Radzi sobie z trudnościami hamującymi jej rozwój, przystosowuje się do 
zmiennych warunków życia wewnątrzmacicznego, wykazuje wiele specyficznych 
ludzkich cech. Odbiera wiele różnorodnych bodźców. Dokonuje ich selekcji, nie-
które zapamiętuje. Uczy się. Nabywa pewnych nawyków i przyzwyczajeń. Reaguje 
w charakterystyczny dla siebie sposób [11,12,13].

Pięknym opisem rosnącej samoświadomości poczętego dziecka oraz poczucia 
odrębności od matki, jest baśń „Bezpieczny krąg”. Komórki matczynego ciała chcą, 
by zarodek cieszył się razem z nimi. Dziecko jednak stanowczo odmawia: „Nie chcę 
się śmiać, chcę żyć swoim własnym życiem, tak jak chcę” [7: 30]. Słowa te, jakże do-
sadnie pokazują niezależność mentalną poczętego dziecka od matki. Niezależność, 
której świadome jest także dziecko. W wyniku tej samoświadomości tworzy ono 
niejako „krąg bezpieczeństwa” [7: 30,95] – przestrzeń, w której mieści się „ja”, a poza 
którą rozpoczyna się „ty” czy „oni”. Co więcej poczęte dziecko czując wewnątrz 
„nową niezależność, ma poczucie bezpieczeństwa” [7: 30] które daje mu spokój. 
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Dziecko, od samego początku, od kiedy staje się organizmem dwu-, cztero-, 
ośmiokomórkowym, jest także świadome swojego rozwoju oraz pojawiających się 
wciąż nowych możliwości. „Bez przerwy, bez odpoczynku” [7: 24] poczęta isto-
ta tworzy nie tylko kolejne „pokoje” (komórki ciała) [7: 24], ale i zapisuje w nich 
„nowe doświadczenia” [7: 24]. Co więcej każda nowa komórka „tworzy przestrzeń 
dla dalszych możliwości” [7: 24], a dziecko wydaje się być zadowolone z zachodzą-
cych przemian. „Dzień po dniu czuję, że przychodzi zmiana. Jestem podekscytowa-
ny i przygotowuję się do działania. Chcę rosnąć. (…) Jestem dumny, z tego jak wy-
rosłem i z tego, co stworzyłem” [7: 36–37]. 

Stopniowo dziecko zaczyna nie tylko odbierać i zapisywać „ruch, dotyk, wszyst-
ko co robi” [7: 32], ale również przekształcać je w obraz świata. Z tych „wrażeń, od-
czuć, odkryć” [7: 33] dziecko tworzy swój własny wewnętrzny świat. I jest świado-
me tego, że w miarę jak będzie rosło, będzie wiedziało (uświadamiało sobie i czuło) 
coraz więcej. 

Baśń, „Pierwszy impuls (tętno)” przedstawia niezwykły opis tego, jak dziecko 
przygotowuje się do rozpoczęcia pracy serca. To przyziemne określenie wydaje się 
być niezwykle ociężałe w porównaniu do słów baśni, ukazujących zaproszenie mat-
czynego serca do tańca „gdzie niezwykłe źródło życia tryska energią, oświeca bla-
skiem, kipi radością z życia” [7: 38]. Matczyne serce uczy serce dziecka rytmiczne-
go, pełnego wdzięku poruszania się. Kiedy maleńkie serce już się tego nauczy, wraca 
niejako „do siebie” i próbuje zatańczyć samo. Jak się okazuje, to nie takie proste, wy-
maga bowiem wysiłku, cierpliwości i wielokrotnych prób. Kiedy wreszcie się udaje, 
dziecko z wielką radością stwierdza: „Teraz mam już swój własny płomień, Jestem 
wdzięczny memu przyjacielowi (sercu mamy) (…) ten płomień daje mi odwagę do 
życia, i siłę, by wykonać każde zadanie dziś i w przyszłości” [7: 41]. A zatem odnie-
siony sukces jest dla człowieka niezwykle ważny, jak mówi poczęte dziecko: „Od te-
raz mam poczucie, że już na zawsze będę mieć odwagę i siłę dokonać wszystkiego” 
[7: 41]. Równie ważne wydaje się to, że rozpoczęta akcja serca nie jest efektem sa-
modzielnego uczenia się, zwykłym etapem na biologicznej drodze rozwoju, ale wy-
nikiem przyjaźni – przyjaźni między sercem matki i sercem dziecka oraz odwagi 
maleństwa, by na to zaproszenie do przyjaźni odpowiedzieć. Być może to właśnie 
z tego powodu, w tradycji serce związane jest z męstwem i przyjaźnią, a gdy przyj-
miemy kogoś/coś do serca, to działamy z miłością i odwagą [7]. 

Chciałabym w tym miejscu wspomnieć o jeszcze jednym ważnym elemencie pre-
natalnego życia – o pożywieniu. Choć bowiem dziecko jest odrębną istotą, bez tego 
(chciałoby się powiedzieć „przyziemnego”) daru, dziecko nie mogłoby przeżyć. To 
niezwykłe, że już na samym początku, uświadamia ono sobie, że do życia i szczę-
ścia potrzebuje ciągłego uzupełniania „pełnego energii” [7: 28] jedzenia. Dziecko 
wyobraża je sobie jako „świecące cząsteczki” [7: 28] – gwiazdy, które dają mu po-
czucie bycia w niebie. Dzięki nim „Nie odczuwa żadnej troski (…) niczego mu nie 
brak.” [7: 29] Co więcej, pragnie aby „jego życie, pozostało takim, jakim jest teraz” 
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[7: 29]. I nic w tym dziwnego, skoro czuje ono, że wraz z jedzeniem jego „energia 
rośnie, a z nią, (rośnie i) radość życia” [7: 28]. Światło tych cząsteczek, przypomina 
mu także jego dawny początek, unosi z powrotem do wszechświata, skąd pocho-
dzi. Myślę, że warto zwrócić uwagę i na to, że dziecko nie tylko rozpoznaje pokar-
my, które do niego docierają, ale wręcz decyduje o tym, które z nich zostawi – „zo-
stawię sobie tylko te, które lubię” [7: 24]. To, wbrew pozorom, bardzo ważna, wręcz 
życiowo doniosła decyzja. Z tego bowiem, co „przyjmie dziecko” nie tylko powsta-
nie jego ciało, zmysły oraz dusza [9], ale także ukształtowana zostanie jego fizjologia 
– pozwalająca mu żyć w specyficznym dla niego i (jego mamy i) środowisku [5].

Dialog

Coraz częściej podkreśla się, że poczęte dziecko to nie tylko żyjące biologiczne 
i psychiczne indywiduum, lecz także istota społeczna, że jest ono dla matki (oraz ojca) 
pełnoprawnym partnerem dialogu. Nie tylko bowiem matka (i ojciec) rejestruje jego 
obecność. Ono także zachęca rodziców do podejmowania nowych działań. Właśnie 
ten dialog jest podstawą relacji „ja–ty” w życiu ludzkim. Co więcej, jego znaczenie 
jest tak doniosłe, że podstawy utworzone w okresie prenatalnym kształtować będą 
dalsze relacje interpersonalne w całym postnatalnym życiu [14].

Poczęte dziecko nie jest zatem jedynie biernym odbiorcą informacji pochodzą-
cych od matki, ojca oraz świata zewnętrznego. Od samego początku szuka kontak-
tu. I choć wciąż jeszcze niewielu rodziców (i lekarzy) zastanawia się nad znaczeniem 
wczesnych sygnałów pochodzących od dziecka (chodzi tu o objawy ze strony cia-
ła kobiety, będące następstwem zaistnienia ciąży, takie jak np. nudności, wymio-
ty, zachcianki smakowe itp.), już dawno Włodzimierz Fijałkowski stwierdził, że 
dziecko nie jest „nieme”, „głusi” natomiast często bywają rodzice [15]. Potwierdza-
ją to słowa omawianej książki. Już w momencie implantacji poczęte dziecko oznaj-
mia ludziom swoje przybycie: „Przyszedłem między was (…) jestem nowy, jestem 
jednym z was” [7: 26] i myślę, że z pewnym smutkiem dodaje „Oni mnie nie widzą 
i nie słyszą. Tylko ta, która przygotowała mi posłanie, poczuła, że w niej zamiesz-
kałem” [7: 26]. Dziecko wielokrotnie próbuje nawiązać kontakt z matką, przekazu-
jąc jej swoje myśli czy wykonując ruchy. Każdą nową drogę komunikacji traktuje 
jako „nowe zadanie” [7: 65], któremu towarzyszy „nowe odczucie” [7: 65]. Co ważne, 
gdy mimo jego prób matka wciąż milczy (nie odpowiada na dialog inicjowany przez 
dziecko) „rośnie jego poczucie ciężkości” [7: 67] oraz niepokój „Jeśli nie dam o so-
bie znać, jestem stracony, umrę” [7: 67]. Jak się zatem okazuje komunikacja jest dla 
dziecka niezbędnym elementem umożliwiającym nie tylko życie ale i przeżycie. 

Warto w tym miejscu na chwilę zatrzymać się na owym poczuciu strachu. Czy-
tając baśnie o prapoczątkach i początkach ludzkiego życia, nie sposób nie zauważyć 
tego, że na każdym kroku rozwoju wewnątrzmacicznego towarzyszą nam wątpli-
wości, zmęczenie i strach. Już kilkunastokomórkowy zarodek, mimo „wyczerpania” 
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[7: 24] waha się, w którym miejscu endometrium należy się zagnieździć. Od tej de-
cyzji zależy bowiem wiele – to czy przeżyje. To strapienie, jak pisze autor może być 
przyczyną „pozostawienia śladów, które mogą wywrzeć psychiczny wpływ na całe 
życie” [7: 93]. Powołuje się przy tym na badania brytyjskiego psychiatry, R.DD. Lain-
ga, który u swoich pacjentów obserwował objawy nerwic i rozpaczy, zwłaszcza w sy-
tuacjach odniesienia porażki, lęku o to, że nie znajdą miejsca na sen, że nie zdążą na 
transport oraz poczucie ciężkości i strachu podczas podróży [7].

Podobnym wydarzeniem, na granicy życia i śmierci jest poród. I tu dziecko wie-
lokrotnie próbuje poinformować matkę o tym, że „jest gotowe” [7: 73] urodzić się. 
Ta początkowo „nie rozumie” [7: 73] tego, co dziecko chce jej powiedzieć. Podobnie 
jak nie rozumie tego świat nauki. Długo trwała debata dotycząca tego, kto inicjuje 
poród. Ostatecznie stwierdzono, że dzieje się to za obopólną zgodą (matki i dziec-
ka) [12,16,17]. Tymczasem omawiana książka wyraźnie sugeruje, że w tym przypad-
ku „inicjatorem” było dziecko, matka zaś „nie była (na to – na rozpoczęcie porodu) 
przygotowana” [7: 73]. Co więcej, dziecko „chce decydować, chce rządzić, co i jak na-
leży robić, (i to despotycznie, nie znosząc sprzeciwu) tak jak król (…) ale oni (osoby 
na zewnątrz) mnie nie rozumieją” [7: 73,75], każą „Mamie, aby sobie odpoczęła. (…) 
Chcę krzyczeć (…) nie mogę wyjść, moja droga się kończy, jestem stracony. U kre-
su sił, zatrzaśnięty jak w paszczy, na tym miejscu grozy, nie mogę przecież umrzeć! 
Złamany, poddaję się losowi. Chcę umrzeć. Opuszcza mnie świadomość. Resztka-
mi świadomości wytaczam się na zewnątrz…” [7: 74–75]. Słowa te, jakże zbliżone 
do wypowiedzi F. Leboyera, ukazują rodzące się dziecko jako rozbitka z katastrofy, 
docierającego do brzegu „nowego życia”. Rozbitka, który budzi się na naszym świe-
cie tak, jak się wychodzi z koszmaru [18]. Tymczasem wystarczy tak niewiele – po-
zwolić dziecku mówić. Wsłuchać się w jego „słowa” i potrzeby. 

Dialog rodziców z poczętym dzieckiem, to jeden z elementów wpływających na 
kształtowanie więzi. Ta z kolei jest podstawą prawidłowego funkcjonowania i roz-
woju. Więź emocjonalna wywodzi się bowiem z pierwotnego mechanizmu przy-
wiązania i stanowi elementarną potrzebę człowieka [20]. E. Bielawska-Batorowicz 
wymienia trzy najważniejsze elementy tworzenia się więzi prenatalnej: (1) trakto-
wanie dziecka jako odrębnej istoty, (2) przypisywanie mu cech i właściwości, (3) po-
dejmowanie interakcji z dzieckiem [19]. 

Pierwszym i najważniejszym obiektem przywiązania jest Matka – ta, „która utka-
ła schronienie” [7: 31]. Dziecko jest świadome swojej zależności od niej: „Rozumiem 
nasze połączenie” [7: 31]. Jednak najpiękniejsze jest to, że maleństwo nie odczuwa 
owej zależności jako obciążenia, ale jako swego rodzaju dar, źródło wiedzy – o sobie, 
o niej, o świecie. „Chcę z nią nawiązać kontakt, mieć udział w jej najgłębszych od-
czuciach. (…) Bardzo dawno byliśmy jednością, teraz jesteśmy rozdzieleni. Jestem jej 
gościem, ona ma mnie pod opieką, Moja Mama. (…) Chcę jej powiedzieć, że jestem 
jej wdzięczny” [7: 31–32], że „Mój dom tutaj był dobry, żałuję, że go musze opuścić. 
Będę tęsknił do drzewa i jego przyjaźni i za wszystkim co tutaj miałem” [7: 69]. 
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Świat zewnętrzny 

Mama to nie tylko świat wewnętrzny, więź „ja-ty” to także „okno na świat”. Oczy-
wiście nie chodzi tu o przekazywanie informacji w sensie dosłownym, a o komuni-
kację na poziomie hormonalnym czy psychicznym, o fenomenologiczne rozumienie 
zjawisk [14]. Dzięki niej, dziecko odbiera zarówno bodźce pochodzące z jej ciała jak 
i z jej otoczenia. Adaptując się do warunków panujących wewnątrz i na zewnątrz jej 
ciała, przygotowuje się do życia w konkretnym świecie. Dieta i poziom stresu u ko-
biety w ciąży zapewniają bowiem dziecku ważne wskazówki na temat dominujących 
warunków panujących w świecie, w którym przyjdzie mu żyć [5,21]. 

W książce Jaroslava Vlčka wielokrotnie uderza to, że dziecko nie tylko jest świa-
dome istnienia świata na zewnątrz, ale takż potrafi ten świat interpretować, a nawet 
(w swoim poczuciu) na niego wpływać. Przykładem może być baśń „Wygłodniałe 
ptaki”, gdzie poczęte dziecko nie tylko słyszy czyniony przez nie rwetes, ale w jego 
wyniku czuje również pewien niepokój. Nie pozostaje jednak jedynie biernym od-
biorcą, lecz podejmuje dialog, najpierw z „elementarną siłą” [7: 34], później z matką, 
zachęcając ją by nakarmiła ptaki. Przy czym jego działanie pozwala nie tylko od-
zyskać spokój, ale daje także poczucie zadowolenia z odniesionego sukcesu, z tego, 
że „pomógł” je uspokoić. Dziecko zapamiętuje ponadto, że sytuacja z ptakami po-
wtarza się każdego dnia, a zatem zaczyna być świadome pewnych ciągów zdarzeń. 
„Dzień po dniu, po tym jak karmione są ptaki, i ja dostaję swój pokarm. Przyzwy-
czaiłem się i jestem wdzięczny matce, że żywi ptaki i mnie” [7: 36]. 

Kolejna baśń „Niespełniona miłość” ukazuje wręcz niewiarygodną – dojrza-
łą zdolność dziecka do interpretowania świata zewnętrznego. „Wśród ludzi na ze-
wnątrz pojawił się nowy. Nie jest taki jak inni, mało mówi, dużo pracuje, wszyst-
ko umie, jest pewny siebie, pozostali go podziwiają” [7: 52]. Co ważne, dziecko jest 
w pełni świadome i tego, że także jego mama wpływa na jego interpretację świata. 
„Również mamie się podoba (…) Jej uczucia, przyciągają i mnie do niego” [7: 52]. 
Przy czym dziecko towarzyszy matce, nie tylko w chwilach dobrych, ale i złych. Kie-
dy ta się złości lub krzyczy, ciało dziecka ogarnia „przenikliwy ból (jakby było w) 
ogniu (…) walczy o życie (…)” [7: 58]. Kiedy jednak „Budzi się z poczuciem spoko-
ju, jest już po bitwie, zwyciężyłem (…) czuję się silniejszy” [7: 59]. To bardzo waż-
ne zdanie, dające rodzicom, zwłaszcza mamie, pewne poczucie komfortu. Oka-
zuje się bowiem, że stres, którego nie sposób całkowicie usunąć ze swojego życia, 
w pewnych granicach wydaje się dla dziecka korzystny. Choć bowiem powoduje ból 
(psychiczny i fizyczny), pozwala również na podjęcie „walki”, na poradzenie sobie 
z sytuacją trudną. A zatem dziecko rozwija się jako istota społeczna nie tylko pod 
wpływem pozytywnych interakcji, ale również tych negatywnych, przygotowują-
cych do trudów życia. 

Co ważne, dziecko odbiera „z zewnątrz” nie tylko dźwięki czy obrazy, ale rów-
nież myśli. „Przyjąłem już z zewnątrz, tyle myśli. Każda istota stamtąd, posyła mi 
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swoje myśli: Mama, jej bliski oraz inni dookoła, oczekują ode mnie (mojego życia), 
spełnienia swych pragnień. Myśli napełniają mi głowę. Każda żąda: Wybierz mnie, 
(…) zachowaj mnie, na całe życie. Ale skąd mam wiedzieć, które będą dla mnie do-
bre? (…) Muszę być uważny (…), bo: każda z nich, będzie żyć we mnie (na zawsze 
i), wskazywać (mi) kierunek mej drogi życia” [7: 64]. 

Biorąc pod uwagę to, że rozwój poczętego dziecka jest zaprogramowany jako 
„droga”, tworzenie pamięci i porządkowanie wspomnień nie odbywa się chaotycz-
nie, lecz jest procesem linearnym (równomiernym i ciągłym). Co ważne dziecko 
„pamięta drogę (materii), może ją ponownie odnaleźć, kiedy będzie jej znów po-
trzebowało” [7: 42–43]. „Wiem, że wszystko co robię dokończę, umieszczę na prawi-
dłowym miejscu” [7: 42]. Dziecko wydaje się być również świadome tego, że istnieje 
pewien „Regulamin (normy/przepis) życia”. Poczęte dziecko mówi wręcz: „Wydaje 
mi się, że życie na zewnątrz, zmierza do wypełnienia pewnych zasad” [7: 43]. Z na-
ciskiem na „zmierza”, jak bowiem dalej dodaje, „Chciałbym, by świat zewnętrzny, 
kierował się takimi samymi zasadami, jakie mam ja” [7: 43], jak się bowiem okazu-
je, pewne normy i zasady znacznie częściej umykają dorosłym niż poczętym dzie-
ciom. Podążanie za i przestrzeganie zasad, tworzenie ładu we wszystkim co robi, daje 
dziecku „to najlepsze uczucie (…), które chce zachować na zawsze (– uczucie) spo-
koju i pewności”, poczucie doskonałej egzystencji [7: 44]. „Droga poczętego dziec-
ka” przywodzi autorowi na myśl słowa Jezusa Chrystusa: „Ja jestem drogą, prawdą 
i życiem”, ukazujące niezwykły Boży plan wpisany w życie każdego człowieka [7].

Niezwykłe jest i to, że poczęte dziecko nie tylko zdaje sobie sprawę z posiada-
nej „siły życia (sił witalnych, woli życia)”, ale i z tego, że ta „Ogromna, wszechmo-
gąca siła, może pomóc i tym na zewnątrz” [7: 46]. Wystarczy „w nie (poczęte dziec-
ko i w jego siłę życia) uwierzyć”. Niezwykłe jest także pragnienie dziecka „Pomagać 
wszystkim poczuć życiodajną siłę” [7: 46]. 

Dziecko jest także świadome zmian, jakie czekają go na jego drodze życia. Z głę-
boką mądrością mówi: „Każda zmiana ma swój czas. Czas i zmiana chodzą zawsze 
razem. Siła zmian przenika do wszystkiego. Jest wewnątrz każdej mej komórki, 
jest i wszędzie na zewnątrz. Każdy tam zna tę siłę zmian i smutek, który wywołu-
ją” [7: 69–70].

Na zakończenie chciałabym przytoczyć niezwykle subtelne słowa rozpoczyna-
jące zbiór baśni. „Od czasu do czasu wracam, tą wieczną ścieżką, zamgloną prze-
strzenią, do cichej jaskinki, gdzie ponownie przeżywam, swój prapoczątek – wtedy, 
żywot bezsenny, – dziś, jedynie (niejako) żywy sen” [7: 10]. Te jakże poetyckie sło-
wa pokazują, w przenośni i dosłownie, że my, jako dorośli odnosimy czasami wra-
żenie, że pamiętamy swoją przeszłość, że pojawia się ona na jawie, jako przelotne 
myśli czy obrazy, w nocy zaś w postaci snów. I choć ich interpretacja zajmowała lu-
dzi od wieków i doczekała się wielu opracowań i analiz, to jednak wciąż wydaje się 
wielką zagadką [22,23]. 
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Zainteresowanych baśnią „Cesta do světa” (Droga na świat) Jaroslava Vlčka za-
chęcam do zapoznania się z pełnym jej tekstem (tłumaczenie na język polski, przy-
gotowane na potrzeby własne umieszczone zostało na stronie internetowej: www.
emilia.opole.pl, zakładka „pamięć prenatalna”) oraz przygotowaną przeze mnie re-
cenzją książki: Jaroslav Vlček, Zapomenutá pravda. Život před narozením, dostęp-
ną w numerze piątym czasopisma naukowego „Family Forum” 2015.
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Fakty i mity o alkoholu –  
aspekty medyczne i psychospołeczne

Joanna Głogowska
Oddział Promocji Zdrowia i Oświaty Zdrowotnej,  

Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Opolu

Według Światowej Organizacji Zdrowia alkohol znajduje się na trzecim miejscu 
wśród czynników ryzyka dla zdrowia populacji. Większe ryzyko niesie za sobą tyl-
ko palenie tytoniu i nadciśnienie tętnicze. Ponad 60 rodzajów chorób i urazów ma 
związek ze spożywaniem alkoholu.

Alkohol tradycyjnie towarzyszy nam w różnych sytuacjach, np. w czasie spotkań 
rodzinnych i towarzyskich, spożywany jest dla przyjemności, relaksu czy dla podkre-
ślenia uroczystego charakteru wydarzenia [1]. Niektórzy wierzą, że alkohol przynosi 
ulgę w trudnych sytuacjach i pomaga w nawiązywaniu kontaktów z ludźmi. Ważne, 
aby każda, nawet okazjonalnie pijąca osoba wiedziała więcej o alkoholu, ponieważ 
alkohol etylowy jest substancją toksyczną, szybko i silnie działającą na układ ner-
wowy. Przyjęło się stwierdzenie, że „wszyscy piją”, a przecież co piąta dorosła oso-
ba w Polsce nie spożywa alkoholu, a liczba niepijących systematycznie wzrasta.

Toksyczne działanie alkoholu

Na to, jak długo alkohol utrzymuje się we krwi mają wpływ m.in. ilość i tempo 
picia, ilość i rodzaj spożywanej „zakąski”, płeć, waga, sprawność działania wątro-
by, samopoczucie oraz ogólny stan zdrowia. 

Alkohol etylowy, a także jego główny metabolit – aldehyd octowy, jest toksycz-
ny dla tkanek [2]. Działa szkodliwie na niemal wszystkie narządy. Ma silny wpływ 
na homeostazę poprzez działanie na układ nerwowy, hormonalny, odpornościo-
wy, gospodarkę wodno-elektrolitową, wchłanianie niezbędnych składników od-
żywczych itp.

Toksyczne działanie alkoholu etylowego i produktów jego przemiany powoduje 
zmiany chorobowe w następujących układach:

Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej i położniczej  
w różnych specjalnościach medycyny. Tom 5

pod red. M. Wojtal, M. Zimnowody i D. Żurawickiej
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 Ȥ układ nerwowy: polineuropatia, zmiany zanikowe móżdżku i mózgu, zwy-
rodnienia w płatach czołowych, ubytek szarej substancji mózgu, encefalopa-
tia i inne;

 Ȥ układ pokarmowy: przewlekłe stany zapalne błon śluzowych jamy ustnej, 
przełyku, żołądka i dwunastnicy, zaburzenia perystaltyki jelit oraz upośle-
dzenie wchłaniania, stany zapalne trzustki i wątroby (stłuszczenie, zwłók-
nienie i marskość) i inne;

 Ȥ układ krążenia: nadciśnienie tętnicze, kardiomiopatia alkoholowa;
 Ȥ układ oddechowy: przewlekłe zapalenie błony śluzowej tchawicy i oskrzeli, 

rak jamy ustnej, krtani oraz tchawicy (u osób nadużywających alkoholu wy-
stępuje 10-krotnie częściej);

 Ȥ układ moczowy: ostra niewydolność nerek, wzrost stężenia kwasu moczowe-
go we krwi i związane z tym objawy dny moczanowej;

 Ȥ układ hormonalny: nieprawidłowe wydzielanie testosteronu, zmniejszenie 
ruchliwości plemników i zniszczenie ich struktury. U kobiet zaburzenia mie-
siączkowania, zanik jajników i maskulinizacja.

Alkohol wywołuje także niedobory witamin i pierwiastków niezbędnych dla 
prawidłowego funkcjonowania organizmu. Następstwem tych niedoborów są zabu-
rzenia widzenia, zmiany skórne, zapalenie wielonerwowe, zmiany w błonach śluzo-
wych i szpiku kostnym, zaburzenia procesów rozrodczych, szkorbut i inne. Alkohol 
wywołuje istotne zaburzenia w funkcjonowaniu psychicznym człowieka: bezsen-
ność, depresję, niepokój, zmiany osobowości, amnezję, psychozę alkoholową, otę-
pienie, próby samobójcze.

Kobieta a jej problemy alkoholowe

Wzorzec picia alkoholu przez kobiety coraz bardziej upodabnia się do męskiego 
[3]. Charakteryzuje się on wypijaniem ponad standardowej ilości alkoholu w cza-
sie jednego spotkania, spożywaniem alkoholu celem upicia się oraz częstszego pi-
cia w miejscach publicznych.

Według analiz Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoholowych 
(PARPA) zwiększone ryzyko wystąpienia problemów alkoholowych dotyczy kobiet 
młodych, od 18. do 29. roku życia. Średnio co dziesiąta kobieta z tego przedziału 
wiekowego spożywa 7,5 litra rocznie czystego alkoholu. W życiu kobiety jest to etap 
budowania dojrzałych związków, podejmowania decyzji o macierzyństwie, a także 
ważnego dla przyszłości rozwoju zawodowego. Szacuje się, że w Polsce ponad 80% 
kobiet w wieku rozrodczym pije alkohol.

Kobiety, w porównaniu do mężczyzn, pijąc takie same ilości alkoholu, szyb-
ciej doświadczają szkód zdrowotnych, takich jak m.in. schorzenia metaboliczne 
i hormonalne, zaburzenia afektywne, lękowo-depresyjne oraz dysfunkcje mózgo-
we [3]. Narażone są na poronienia i przedwczesne porody. Kobiety, częściej niż 
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uzależnieni mężczyźni, doświadczają odrzucenia społecznego, co związane jest 
z pełnionymi przez nie rolami w społeczeństwie. Ponadto kobiety będące pod wpły-
wem alkoholu częściej ulegają wypadkom oraz narażone są na przemoc fizyczną  
i seksualną.

Alkohol działa bardziej toksycznie na organizm kobiety niż mężczyzny. Ryzyko 
negatywnych konsekwencji spożywania alkoholu przez kobiety jest znacznie więk-
sze i rośnie wraz ze wzrostem ilości wypijanego alkoholu.

Stężenie alkoholu we krwi zależy od ilości wypitego alkoholu i masy ciała. Ko-
biety są przeciętnie mniejsze od mężczyzn i mają mniejszą wagę [3,4]. Nawet jeśli 
kobieta waży tyle samo co mężczyzna, to po wypiciu identycznej porcji alkoholu jej 
organizm otrzyma go 40% więcej, dlatego że:

 Ȥ kobiety mają więcej tkanki tłuszczowej i mniej płynów w organizmie, więc 
ta sama ilość alkoholu zostaje rozpuszczona w mniejszej ilości płynów w sto-
sunku do masy całego ciała;

 Ȥ kobiety mają w żołądku znacznie mniej niż mężczyźni enzymów odpowie-
dzialnych za metabolizowanie alkoholu;

 Ȥ kobiety mają więcej estrogenów, które sprzyjają intensywniejszemu wchła-
nianiu alkoholu.

Aktualnie w polskich placówkach lecznictwa odwykowego co czwarta osoba 
podejmująca terapię to kobieta [3]. Kobiety najczęściej piją w samotności, a wśród 
przyczyn nadmiernego spożywania alkoholu podają trudności emocjonalne, nie-
radzenie sobie z sytuacjami trudnymi, przepracowanie i samotność. Wśród celów 
leczenia uzależnienia, oprócz utrzymywania abstynencji, częściej niż u mężczyzn 
pojawia się potrzeba poprawy relacji rodzinnych.

Wpływ alkoholu na ciążę

Według badania „Zachowania zdrowotne kobiet w ciąży” przeprowadzonego 
w 2012 roku w ramach projektu pn. „Profilaktyczny program w zakresie przeciw-
działania uzależnieniu od alkoholu, tytoniu i innych środków psychoaktywnych”, 
realizowanego w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Współpracy, aż 10,1% 
ankietowanych kobiet piło alkohol w ciąży. 

Szacuje się, że każdego roku w Polsce przychodzi na świat około 900 dzieci cier-
piących na Płodowy Zespół Alkoholowy (Fetal Alcohol Syndrome – FAS) [5]. Szer-
szym terminem, obejmującym całą grupę zaburzeń, które mogą być następstwem 
zatrucia alkoholem w życiu płodowym jest Spektrum Alkoholowych Uszkodzeń Pło-
du (Fetal Alcohol Spectrum Disorders – FASD). Objawy te występują u 10-krotnie 
większej liczby dzieci, czyli u około 9 tysięcy dzieci urodzonych w Polsce każdego 
roku. Dzieci z FASD cechuje m.in. nadruchliwość, zaburzenia rozwoju emocjonal-
nego i mowy, opóźnienie rozwoju psychoruchowego, zaburzenia z kręgu autyzmu. 
Dorosłe osoby z FASD nie radzą sobie w relacjach społecznych, mają ogromne pro-
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blemy przystosowawcze. FASD dotyka także dzieci osób, które piją tylko wysoko-
gatunkowy alkohol i nigdy się nie upijają.

Często powtarzana opinia, że czerwone wino może mieć korzystny wpływ na 
samopoczucie przyszłych matek jest błędna, ponieważ nawet niewielka ilość alko-
holu może prowadzić do uszkodzenia płodu [3,4,5,6]. Lampka wina także może za-
szkodzić. Alkohol przyjmowany w czasie ciąży może spowodować skurcz naczyń 
pępowinowych, zaburzając przepływ składników odżywczych i tlenu do płodu, 
zwiększając tym samym ryzyko jego niedotlenienia i niedożywienia. Alkohol wy-
pijany przez matkę przenika do płodu w takim samym stężeniu, w jakim występu-
je we krwi matki. 

Badania świadomości i postaw kobiet w ciąży przeprowadzone w roku 2012 
wskazują, że pomimo tak dużego zagrożenia, około 35% kobiet twierdzi, że niewiel-
ka ilość alkoholu wypita w ciąży nie stanowi większego ryzyka dla zdrowia płodu. 
Natomiast 98% kobiet deklaruje wiedzę o szkodliwym wpływie picia dużych ilo-
ści alkoholu na płód.

Specjaliści są zgodni – nie istnieje dawka alkoholu, która byłaby bezpieczna dla 
płodu. Dlatego, aby uniknąć nieuleczalnych zaburzeń rozwojowych u dziecka, na-
leży zachować całkowitą abstynencję w ciąży [5,6]. Alkohol zajmuje pierwsze miej-
sce wśród substancji szkodliwych, wywołujących uszkodzenia mózgu i niedoro-
zwój płodu. Prawdopodobieństwo uszkodzenia mózgu jest tym większe, im częściej 
i im więcej alkoholu jest spożywane. Przy przewlekłym piciu (alkoholizmie) wyno-
si od 25 do 50%. 

Młodzież a alkohol

Nastolatkowie czerpią wzory picia alkoholu od dorosłych, dlatego to właśnie ro-
dzice i opiekunowie mają największy wpływ na kształtowanie postaw, przekonań 
i zachowań własnych dzieci [7]. Picie alkoholu przed okresem dojrzewania i w cza-
sie dojrzewania może zahamować wzrost, rozwój psychiczny i fizyczny, utrudnić 
uczenie się, zaburzyć kontakty z rówieśnikami i dorosłymi. Alkohol, nawet w ma-
łej ilości, działa silniej u człowieka młodszego niż u dorosłego. Nawet po jednym 
piwie pływanie może okazać się niebezpieczne, jazda rowerem niemożliwa, a zapa-
miętywanie bardzo trudne.

Dla młodego człowieka alkohol może być sposobem na ucieczkę od problemów, 
czy na wejście do grupy rówieśniczej. Najtrudniejsze są przypadki tych młodych lu-
dzi, którzy piją, aby uciec od rzeczywistości, zapomnieć o nierozwiązanych proble-
mach, zmniejszyć lęk, zwrócić na siebie uwagę w domu lub szkole, sprowokować. 
Tacy nastolatkowie potrzebują szczególnej pomocy.

Młode osoby uzależniają się szybciej. Znaczącą rolę odgrywa wiek, w którym roz-
poczyna się picie alkoholu. Pijąc intensywnie przed 20. rokiem życia, można uza-
leżnić się już po kilku miesiącach, pomiędzy 20. a 25. rokiem życia potrzeba na to 
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średnio około 3–4 lat, a po 25. roku życia okres uzależnienia się trwa kilka, a na-
wet kilkanaście lat.

Skala problemu jest niepokojąca. Europejskie badania ESPAD, przeprowadzone 
także w polskich szkołach gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych w roku 2015, po-
kazały, że napoje alkoholowe są najbardziej rozpowszechnioną substancją psycho-
aktywną wśród młodzieży w naszym kraju [8]. Chociaż raz w ciągu całego swojego 
życia piło prawie 84% piętnasto-, szesnastolatków i 96% siedemnasto-, osiemnasto-
latków. Picie napojów alkoholowych jest na tyle popularne, że w czasie ostatnich 30 
dni przed badaniem piło 48,6% z młodszej grupy i 82,3% uczniów ze starszej gru-
py badanych. Najbardziej popularnym napojem alkoholowym wśród młodzieży jest 
piwo, a najmniej – wino. Wysoki odsetek badanych przyznaje się do przekraczania 
progu nietrzeźwości. W czasie ostatnich 30 dni przed badaniem chociaż raz upiło 
się 12,5% uczniów z młodszej kohorty i 19,7% ze starszej grupy wiekowej. W czasie 
całego życia ani razu nie upiło się tylko 63,1% uczniów młodszych i 35,6% uczniów 
starszych. Wyniki uzyskane w 2015 roku, w zestawieniu z wynikami z roku 2011, 
wskazują na znaczny spadek odsetka często pijących w grupie gimnazjalistów. Po 
raz pierwszy od 1995 roku, mniej niż połowa respondentów nie piła w czasie ostat-
nich 30 dni od momentu badania. W grupie uczniów szkół ponadgimnazjalnych 
można mówić o stabilizacji. Badania wskazały na zmniejszanie się różnic między 
chłopcami i dziewczętami w rozpowszechnieniu picia, ale tylko za sprawą szybsze-
go spadku picia u chłopców.

Picie ryzykowne, picie szkodliwe i uzależnienie od alkoholu

Osoby pijące alkohol mogą wielokrotnie w ciągu swojego życia zmieniać wzór 
spożywania alkoholu – od abstynencji, poprzez picie o niskim poziomie ryzyka, do 
spożywania alkoholu w sposób wysoce ryzykowny i szkodliwy [9]. Niektóre z osób 
się uzależnią. Jest to wędrówka w dwie strony. Ktoś, kto pije alkohol na poziomie ni-
skiego ryzyka, może, w wyniku różnego rodzaju okoliczności, zwiększyć swoje picie 
do poziomu wysokiego ryzyka. Ktoś, kto pije ryzykownie lub szkodliwie, może na 
tyle ograniczyć swoje picie, aby w znaczącym stopniu zmniejszyć wynikające z pi-
cia szkody. Abstynent może w każdej chwili zacząć pić, a osoba uzależniona może 
zostać abstynentem. Najmniej prawdopodobna jest sytuacja, że osoba uzależniona 
wróci na stałe do picia kontrolowanego, o niskim poziomie ryzyka szkód.

Ryzykowne spożywanie alkoholu to picie nadmiernych jego ilości jednorazo-
wo i łącznie w określonym czasie, aktualnie nie pociągające za sobą negatywnych 
konsekwencji. W przypadku, gdy taki model picia alkoholu nie zostanie zmienio-
ny, istnieje zagrożenie wystąpienia konsekwencji zdrowotnych czy społecznych.

Picie szkodliwe powoduje już szkody zdrowotne, fizyczne bądź psychiczne oraz 
szkody psychologiczne i społeczne, przy czym nie występuje uzależnienie od alko-
holu. 

http://zdrowiewciazy.pl/robert/zwc3/index.php/uzaleznienia-w-ciazy/uzaleznienie-od-alkoholu/198-picie-ryzykowne-picie-szkodliwe-i-uzaleznienie-od-alkoholu
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Sygnały ostrzegawcze, na które powinna zwrócić uwagę osoba pijąca i jej naj-
bliższe otoczenie, to [1]:

 Ȥ coraz częściej pije i wypija coraz większe ilości alkoholu;
 Ȥ picie staje się dla niej nie tylko rozrywką, ale także sposobem rozwiązywa-

nia problemów, np. przezwyciężania nieśmiałości, radzenia sobie ze stresem, 
ucieczki od obowiązków;

 Ȥ traci zainteresowania, ma mniej czasu i chęci na robienie tego, co wcześniej 
sprawiało jej przyjemność;

 Ȥ zaczyna sięgać po alkohol w nieodpowiednich sytuacjach, np. pije, gdy wie, 
że będzie prowadzić pojazd, przed wyjściem do pracy, gdy bierze leki, w cią-
ży, w okresie karmienia;

 Ȥ postępuje przywiązanie do sytuacji picia (narasta koncentracja na sytuacjach 
związanych z piciem, oczekiwanie na moment picia, celebrowanie picia, nie-
pokój w sytuacji niemożności napicia się);

 Ȥ wydaje na alkohol pieniądze przeznaczone na inne cele, np. „przepija” wypła-
tę, pożycza pieniądze czy wydaje oszczędności na alkohol;

 Ȥ z powodu alkoholu gorzej wykonuje swoją pracę, zaniedbuje rodzinę;
 Ȥ zachowuje się po alkoholu w sposób, którego się wstydzi;
 Ȥ pije, upija się w samotności, ukrywa fakt picia przed bliskimi;
 Ȥ używa alkoholu jako sposobu złagodzenia kaca („klin”);
 Ȥ coraz mocniej odczuwa skutki picia (zatrucia, dolegliwości);
 Ȥ coraz częściej nie pamięta, co zdarzyło się w związku z piciem („urwane 

filmy”);
 Ȥ znajomi, bliscy mówią, że martwią się jej piciem;
 Ȥ lekceważy różne niepokojące sygnały związane z piciem, unika rozmów na 

ten temat, usprawiedliwia się przed sobą i innymi, śmieszą ją lub denerwują 
różne informacje na temat alkoholu i jego skutków;

 Ȥ doświadczyła formalnych konsekwencji picia alkoholu, np. odebrano jej pra-
wo jazdy, otrzymała karę dyscyplinarną w pracy.

Mity i fakty o alkoholu

W naszym społeczeństwie krąży wiele mitów na temat alkoholu. Sposób, w jaki 
organizm reaguje na dostarczenie alkoholu etylowego, zależy od indywidualnych 
cech organizmu i ogólnego stanu zdrowia. Tym samym mężczyzna wcale nie musi 
być bardziej odporny na alkohol niż kobieta. Alkohol używany jest dla relaksu, uspo-
kojenia emocji, poprawy ogólnej sprawności psychofizycznej. Daje chwilowe odprę-
żenie, pozwala na krótko oderwać się od problemów życiowych. Problemy pozostają 
jednak nadal nierozwiązane, nawarstwiają się i często jeszcze bardziej komplikują. 
Po wytrzeźwieniu powraca się do nich z jeszcze większym niepokojem. Negatyw-
ny wpływ alkoholu na ośrodkowy układ nerwowy pociąga za sobą większą nerwo-

http://zdrowiewciazy.pl/index.php/edukacja-alkohol/519-mity-fakty-alkohol
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wość, co grozi uruchomieniem mechanizmu „błędnego koła”. Dobry sen jest tylko 
wynikiem toksycznego działania alkoholu na mózg.

Alkohol nie jest też jest dobrym środkiem „na rozgrzewkę”. Wypicie alkoholu 
powoduje poczucie ciepła tylko na krótki czas. Rozszerzone naczynia krwionośne 
przyśpieszają wymianę ciepła z otoczeniem, a następnie jego utratę. Ochłodzona 
krew wraca z powrotem do narządów wewnętrznych, zaburzając ich funkcjonowa-
nie. Pity często dla poprawy trawienia – drażni i uszkadza śluzówki przewodu po-
karmowego, zaburza pracę jelit, utrudnia wchłanianie pokarmów, a także upośle-
dza funkcje takich narządów, jak wątroba czy trzustka.

Problemy psychospołeczne wynikające z nadużywania alkoholu są bardzo do-
tkliwe dla rodzin, szczególnie dla dzieci. Jednak na powstawanie uzależnienia od 
alkoholu składają się nie tylko czynniki biologiczne, ale także czynniki psycholo-
giczne i społeczne. Dlatego przy odpowiednim wsparciu z zewnątrz dzieci alkoho-
lików nie są skazane na życie na marginesie społecznym i uzależnienie. 

Mimo wielu trudności i porażek nauczyciele oraz wychowawcy nie mogą zre-
zygnować z prowadzenia edukacji szkolnej w zakresie profilaktyki uzależnień. 

Wszyscy powinni mieć dostęp do prawdziwych informacji na temat wpływu al-
koholu na organizm człowieka, aby ograniczyć krążące mity na temat „magicznych” 
i leczniczych właściwości różnych napojów alkoholowych.
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Palenie tytoniu przez ciężarne i karmiące
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Palenie papierosów to aktualnie największy problem medyczny społeczeństwa. 
Pomimo znanych niebezpieczeństw i negatywnych skutków, jakie niesie ze sobą ten 
nałóg, niemal 1,3 mld dorosłej ludności świata to palacze. Szacuje się, że do 2025 
roku liczba ta wzrośnie do 1,9 mld, o ile konsumpcja tej używki się nie zmieni [1]. 
Według WHO palenie tytoniu jest największym pojedynczym śmiertelnym zagro-
żeniem dla zdrowia społeczeństwa [2]. Niestety, na nikotynę narażone są także mło-
de organizmy dzieci – od okresu wewnątrzmacicznego, gdy ciężarna pali papierosy, 
przez okres noworodkowy i niemowlęcy, gdy matka palaczka karmi piersią, a starsze 
dzieci poddane są biernemu paleniu. Odsetek palących w ciąży jest różny. Waha się 
od poniżej 5% na Litwie i w Szwecji do 17,1% we Francji i 19% w Szkocji [3,4]. Oko-
ło 40% palaczek rzuca palenie w czasie ciąży, niestety obserwuje się aż 45% nawro-
tów do nałogu w ciągu 3 miesięcy od porodu, 60–70% w ciągu 6 miesięcy, a prawie 
80% w ciągu jednego roku [4].

Dym tytoniowy zawiera ponad 5000 substancji, z czego ponad 60 są to substan-
cje rakotwórcze, a także pyły, tlenek węgla, metanol, alkohole, fenole, aldehydy, ke-
tony, węglowodory aromatyczne, cyjanki, metale ciężkie oraz inne trujące substan-
cje [5,6]. Bardzo niebezpiecznymi składnikami dymu są karcynogeny, których liczbę 
szacuje się na około 43, między innymi benzopiren, benzen, nitrozaminy, chlorek 
winylu [7]. Wszystkie te substancje mają negatywny wpływ na organizm każdego 
człowieka, który ma z nimi styczność. 

U kobiet palących obserwuje się znacznie częściej zaburzenia aktywności pod-
wzgórza, zaburzenia cyklu miesiączkowego, choroby sercowo-naczyniowe, nowo-
twory, zaburzenia dermatologiczne, w późniejszym wieku – osteoporozę i wcześniej-
szą menopauzę [8]. Zaznaczyć należy, że także przed ciążą palenie tytoniu zmniejsza 
szansę na zapłodnienie ze względu na toksyczne oddziaływanie dymu tytoniowego 
na gametogenezę, owulację, ruch rzęsek w jajowodach, zaburzenia implantacji i two-
rzenie łożyska. Ryzyko niepłodności u palaczek sięga nawet 21% [7]. 

Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej i położniczej  
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W czasie ciąży negatywne skutki palenia odczuwa zarówno kobieta, jak i płód. 
Ciężarna palaczka naraża się na częstsze zachorowania na choroby układu krąże-
nia i oddechowego, na 14 różnych nowotworów, chorobę zatorowo-zakrzepową oraz 
chorobę wrzodową żołądka i dwunastnicy. Kobietom palącym w czasie ciąży grozi 
ryzyko poronienia samoistnego o 40–50% większe niż niepalącym, wzrasta także 
liczba takich powikłań jak łożysko przodujące i przedwcześnie oddzielone (28–50%). 
U palących występuje większa liczba krwawień w ciąży i 3 razy częściej przedwcze-
sne odejście płynu owodniowego, skutkujące porodem płodu niedojrzałego [1,8,9,10] 
Wzrasta także zapotrzebowanie na żelazo i narażenie na wystąpienie nadciśnienia 
[7]. U palaczek obserwuje się niższe stężenia kwasu askorbinowego, karotenu i kwa-
su foliowego. Powoduje to ponadto obniżenie odporności kobiet [1]. Po porodzie pa-
laczki narażone są bardziej na depresję niż kobiety niepalące [8].

Nikotynizm predysponuje do problemów związanych z laktacją. Nikotyna ma 
bezpośredni wpływ na komórki przysadki wydzielające prolaktynę wskutek zmniej-
szenia transkrypcji genu prolaktyny, przez co następuje redukcja poziomu prolak-
tyny. Powoduje to mniejszą wydajność wytwarzania pokarmu [1,5,8,9]. Pokarm 
zawiera także o 19% mniej tłuszczu niż u kobiet niepalących, co przekłada się na 
mniejsze przyrosty masy ciała dziecka i konieczność jego dokarmiania oraz wpły-
wa na rozwój układu nerwowego, bowiem mniej jest długołańcuchowych wielonie-
nasyconych kwasów tłuszczowych. Palenie predysponuje także do beztlenowych in-
fekcji piersi oraz powstania ropni piersi i przetok. Mniejsza jest także motywacja 
kobiet do karmienia naturalnego, bowiem wiedzą one, że szkodzą dziecku, dlatego 
skracają czas karmienia piersią – łatwiej zrezygnować z karmienia niż z palenia ty-
toniu. W przypadku problemów z karmieniem palaczki są mniej skłonne do szu-
kania pomocy [1,5,8,9]. 

Niestety, dym tytoniowy przenika do płodu powodując zmniejszenie perfuzji 
łożyskowej. Jego skutkiem jest urodzenie dziecka o mniejszej masie urodzeniowej 
o ok. 200–300 gram. Rodzi się ono w gorszym stanie klinicznym, częściej ma nie-
dotlenienie, hipoglikemię okołoporodową, trudniej adaptuje się do warunków oto-
czenia [7,9,10]. Częściej u tych dzieci występuje niewydolność oddechowa, hyperbi-
lirubinemia i zakażenia okresu noworodkowego [10]. Obserwuje się także częściej 
wady wrodzone, martwe urodzenia, a ryzyko śmierci noworodka w pierwszym ty-
godniu życia zwiększa się nawet o 20% [6,11]. Palenie tytoniu może ograniczać syn-
tezę lub transfer DHA, co związane jest z ograniczeniem wzrastania płodu oraz gor-
szym rozwojem układu nerwowego [6]. Ponadto nikotyna łatwo przenika barierę 
krew/mózg i gromadzi się w strukturach mózgowia, co także negatywnie wpływa 
na jego rozwój [7]. Karboksyhemoglobina, powstała w wyniku transferu tlenku wę-
gla przez naczynia pępowinowe, hamuje dostarczanie tlenu do komórek i powodu-
je dalsze niedotlenienie płodu, w tym mózgu [6,7]. Powinowactwo tlenku węgla do 
hemoglobiny jest 200 razy większe niż tlenu [12]. 
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Skutki odległe dla dziecka poddanego działaniu dymu tytoniowego we wcze-
snym okresie życia to częstsza zachorowalność na choroby dróg oddechowych 
(w tym astmy), ucha środkowego, mózgu, reumatoidalne zapalenie stawów, niższa 
odporność powodująca częstsze pobyty w szpitalu [7,8]. Z uwagi na wyższe nara-
żenie na pochodzące z dymu tytoniowego fenole i hydrochinony mające działanie 
kancerogenne, obserwuje się większą zachorowalność na białaczkę w młodym wie-
ku. W pokarmie kobiecym mniejsze jest wtedy stężenie antyoksydantów, między 
innymi wit. A i E [8]. Dzieci palaczek narażone są dwa razy częściej na zespół na-
głej śmierci łóżeczkowej, niższy wzrost, mniejszy iloraz inteligencji oraz nawet de-
ficyty w uczeniu się. Prenatalna ekspozycja na dym tytoniowy związana jest istot-
nie z zaburzeniami funkcji poznawczych w wieku dziecięcym, zwłaszcza z uwagą, 
umiejętnościami językowymi, gramatyką i arytmetyką w związku z zaburzeniami 
przetwarzania słuchowego [1,5,6,8,11]. Jest to prawdopodobnie wynikiem zmiany 
przez nikotynę i kotyninę funkcji kilku neurotransmiterów, głównie acetylocholi-
ny, serotoniny i katecholaminy [11].

W wieku dorosłym dzieci palaczek są bardziej narażone na choroby układu od-
dechowego i krążenia, w tym miażdżycę, cukrzycę typu 2. oraz nowotwory. Jeśli 
pokarm pochodzi od matki palącej 30–40 papierosów na dobę, u dziecka obserwu-
je się: rozdrażnienie, nudności, wymioty, biegunkę, a wypalenie powyżej 5 papie-
rosów powoduje niepokój, kolkę i płacz niemowlęcia, dziecko ma także gorszą ja-
kość snu. Nieprawidłowości te są tym większe, im więcej wypalanych papierosów 
[5,6,9,13]. U dzieci palaczek obserwuje się mniejszą biodostępność miedzi, żelaza, 
magnezu, cynku, wapnia i selenu ze względu na większe narażenie na działanie me-
tali ciężkich, szczególnie kadmu, który wpływa na ich metabolizm [8]. Palenie ty-
toniu w czasie ciąży jest związane z nadwagą potomstwa [14]. Ponadto wczesne do-
świadczenie zapachu dymu tytoniowego przez dzieci powoduje, że w przyszłości 
częściej sięgają po papierosy [5]. 

Jeden papieros zawiera 8–20 mg nikotyny, z czego przyswaja się 0,05–2,5 mg [12]. 
Wydalanie nikotyny do mleka kobiecego wynosi od 13 do 114 μg/L [1], a średnie spo-
życie nikotyny z mlekiem matki wynosi 7 μg/kg masy ciała na dobę [9]. Nikotyna 
osiąga wyższe stężenia w mleku niż w surowicy krwi (M/P ratio = 2,9±1,1) [1,8,9]. 
Okres półtrwania nikotyny w pokarmie wynosi 97 (±20) minut, podczas gdy w su-
rowicy 81 (±9) minut [1]. Już po 10–20 sekundach po wypaleniu papierosa, nikoty-
na pokonuje barierę krew–mózg.[12] Wypalenie 1–2 papierosów przed karmieniem 
powoduje, że stężenie nikotyny w pokarmie jest 10 razy większe niż wtedy, gdy mat-
ka karmi kilka godzin po wypaleniu papierosa [9]. Nikotyna metabolizowana jest 
do kotyniny, której poziomy w mleku wynoszą 50 do 300 μg/L, podczas gdy w su-
rowicy są mniejsze – M/P ratio = 0,78±0,19 [1]. Palenie podczas karmienia powo-
duje, że ilość kotyniny w moczu dziecka jest taka sama jak u dorosłego palacza [9]. 
Niestety, eliminacja jej wraz z moczem trwa dwa–trzy razy dłużej niż u dorosłego; 
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okres półtrwania kotyniny dla dorosłego wynosi 12–20 godzin, a dla dzieci 32–87 
godzin [2]. W czasie całej ciąży płód otrzymuje 1 łyżeczkę od herbaty rakotwórczej 
stężonej nitrozaminy, powstałej z przemiany nikotyny [9,13,14]. Jeśli jednak matka 
wypala tylko 1–5 papierosów dziennie, dziecko pochłania niewielką ilość nikoty-
ny, bez znaczenia klinicznego [9].

Czynniki wpływające na stężenie nikotyny w mleku kobiecym:
1. Liczba wypalanych papierosów. Matki, które wypalają od 1 do 4 papierosów 

dziennie, traktowane są jako palaczki okazjonalne, a stężenie nikotyny w mle-
ku wynosi 120 i 160 μg/L. Ale już u matek palących 10–20 papierosów dzien-
nie średnie stężenie nikotyny wynosi 440–500 μg/L [1].

2. Częstość palenia i przerwa nocna. Organizm szybko wydala nikotynę, co 
powoduje obniżanie stężenia nikotyny w osoczu i mleku, szczególnie w po-
rze nocnej przerwy na odpoczynek. Po 12 godzinach od ostatniego papiero-
sa w pokarmie nie ma śladu substancji toksycznych [9].

3. Przedział czasowy pomiędzy karmieniem a wypalaniem papierosa. Czas, jaki 
upłynął od ostatniego wypalonego papierosa. Szczyt stężenia nikotyny w su-
rowicy matki występuje po 5–10 minutach od wypalenie papierosa, a w po-
karmie po 10–15 minutach [2,6,9].

Jeżeli kobieta po porodzie nagle przerwie palenie tytoniu, niemowlę może cier-
pieć z powodu objawów odstawienia, takich jak zaburzenia snu, drażliwość i bóle 
głowy. Dlatego zaleca się rozważenie użycia plastrów nikotynowych o zawartości 
15–10 mg nikotyny, aby ograniczyć lub rzucić palenie [1]. Plaster zawierający daw-
kę nikotyny 21 mg odpowiada wypaleniu 17 papierosów [9]. Jeśli dawka nikotyny 
w plastrach jest większa od liczby wypalanych papierosów, nie powinno się ich sto-
sować. Zaleca się także zdejmowanie plastrów na noc [9]. Zakłada się, że 1 papie-
ros dostarcza ~ 1 mg nikotyny [15]. Stosowanie plastrów powoduje, że niemowlęta 
otrzymują dawkę nikotyny i kotyniny mniejszą o około 70% niż podczas użycia tra-
dycyjnego papierosa, a ponadto eliminuje się w ten sposób toksyny chemiczne [1]. 
Matka może także stosować gumę, ale zaleca się odczekanie z karmieniem dziec-
ka przez 2–3 godziny w związku z wysokim stężeniem nikotyny tuż po jej zażyciu 
[9]. Nie zaleca się natomiast e-papierosów ciężarnym i karmiącym. Kobiety ogra-
niczają palenie tradycyjnych papierosów, ale w to miejsce bez ograniczeń stosują  
e-papierosy błędnie traktowane jako zdrowsze. Narażają w ten sposób swoje dzieci 
na wyższe stężenia nikotyny [1].

Podsumowanie

1. Kobiety karmiące należy zachęcać do porzucenia palenia papierosów, aby 
zminimalizować ekspozycję dziecka na substancje szkodliwe zawarte w dy-
mie tytoniowym. 



Palenie tytoniu przez ciężarne i karmiące 33

2. Palenie tytoniu przez matki nie jest bezwzględnym przeciwwskazaniem do 
karmienia piersią, bowiem korzyści z karmienia naturalnego przewyższają 
ryzyko narażenia na nikotynę [5,15]. 

3. Jeżeli matki nie są w stanie zrezygnować z papierosów, karmić należy około 
ośmiu do dziesięciu godzin po wypaleniu ostatniego papierosa oraz ograni-
czyć palenie do 5 papierosów w ciągu dnia, nie palić przy dziecku i palić po 
karmieniu [9]. 

4. Plastry nikotynowe dozwolone w okresie karmienia piersią, dopóki dawka 
nikotyny jest mniejsza od liczby wypalanych papierosów [15].

5. Stale należy uświadamiać społeczeństwo o szkodliwym wpływie dymu ty-
toniowego na zdrowie. 
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Dehumanizacja w służbie zdrowia
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Pojęcie dehumanizacji

Dehumanizacja definiowana jest jako proces pozbawiania ludzi cech typowo 
ludzkich: odczłowieczania, uprzedmiotawiania, deprecjonowania ich wartości, tak 
dalece, że w swej istocie stają się oni bliżsi zwierzętom lub przedmiotom martwym 
niż istotom ludzkim. Obniża ona opór przed dokonywaniem aktów agresji, reduku-
je też zainteresowanie, rozumienie i współczucie dla ofiar przemocy [1,2]. Dehuma-
nizacja nie tylko w ekstremalnych przypadkach, na przykład podczas wojny, sprzyja 
aktom okrucieństwa, ale także, znacznie częściej, niemal na co dzień, ułatwia de-
monstrowanie władzy, przewagi, bycia kimś wyjątkowym przy jednoczesnym lek-
ceważeniu innych, odbieraniu im praw, jakie posiadają wybrani – ci lepsi. Dehuma-
nizacja wiąże się z wieloma zjawiskami dobrze opisanymi w psychologii, chociażby 
z uprzedmiotowieniem. Barbara Fredrikson i Tomi-Ann Roberts w swojej teorii sa-
mouprzedmiotowienia wyjaśniały, że mężczyźni zwykli traktować kobiety jak obiek-
ty seksualne, nie jak istoty ludzkie. W związku z tym są one pod stałą obserwacją 
mężczyzn, którzy czerpią z tego przyjemność. Część kobiet przyjmuje tę męską per-
spektywę i dokonuje samouprzedmiotowienia, także stale przyglądając się własnemu 
ciału i badając zgodność jego kształtów z obowiązującymi kanonami urody [3]. 

Dehumanizacja często wynika ze stereotypów, które prowadzą do uprzedzeń. 
Stereotypy, jako uproszczone schematy poznawcze, pozwalają ludziom budować ob-
raz różnych grup społecznych w oparciu o jednostkowe informacje, które są następ-
nie generalizowane. W ten sposób charakterystyka jednostki przenoszona jest na 
grupę, a grupy na jednostkę. Przykładem funkcjonowania stereotypów, które pro-
wadzą do dehumanizacji jest stereotyp osób starszych, które są postrzegane przez 
pryzmat wyglądu (siwe, niezdarne), zaburzeń poznawczych (mają problemy z pa-
mięcią), cech osobowościowych (są uparte) [4]. Kiedy taki obraz ludzi starszych 
funkcjonuje w świadomości personelu medycznego, łatwo mu artykułować opinie 
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w stylu: „w pani wieku nie można się spodziewać niczego innego – lepiej nie będzie, 
będzie gorzej”, albo „starzy ludzie nie mają nic ciekawego do roboty, więc bez prze-
rwy biegają od lekarza do lekarza i to oni są odpowiedzialni za kolejki w przychod-
niach”. Każdy stereotyp grup narażonych na wykluczenie społeczne jest pierwszym 
krokiem do odczłowieczenia jej członków.

Zachowania dehumanizacyjne w służbie zdrowia

Dehumanizacja w medycynie jest obecnie obiektem wielu naukowych opracowań. 
Traktowanie pacjentów jak jednostek pozbawionych właściwości ludzkich przybie-
ra różne formy: oceniania, krytykowania, wyśmiewania, lekceważenia, stygmaty-
zowania i pozbawiania pacjentów prawa decydowania, a także nierównego trakto-
wania pacjentów – dzielenia na lepszych i gorszych [5]. 

W praktyce zachowania dehumanizacyjne polegają na prowadzeniu rozmów o pa-
cjencie przez personel medyczny, w jego obecności, ale bez jego udziału, w trzeciej 
osobie, czyli z użyciem zaimka on/ona. W warunkach szpitalnych w Polsce jest to 
zjawisko powszechne. Podczas codziennego obchodu nad łóżkiem pacjenta ustawia 
się grupka ludzi: lekarzy, pielęgniarek, fizjoterapeutów czy studentów, którzy roz-
mawiają między sobą o pacjencie, nie tylko nie włączając go do rozmowy, ale w ogó-
le nie zwracając na niego uwagi. Pacjent nie jest w tej sytuacji partnerem. Jest jed-
nym z wielu chorych, których personel medyczny postrzega bardziej jak jednostkę 
chorobową niż człowieka. 

Inne przejawy zachowań dehumanizacyjnych polegają na pytaniu pacjenta o zda-
nie i natychmiastowym dyskredytowaniu jego opinii jako nieważnej, nieadekwat-
nej lub błędnej. Na przykład lekarz pyta pacjenta, czy go boli, a kiedy ten odpowia-
da, że tak, lekarz natychmiast kwituje: „co pan opowiada, tam nie ma co boleć”. 

Blokowanie wszelkich prób negocjacji ze strony pacjenta to także zachowania de-
humanizacyjne [6]. W takim przypadku pacjent nie jest w ogóle włączany w proce-
sy decydowania o tym, jak i kiedy będzie leczony. Ani system opieki zdrowotnej, ani 
pracownicy medyczni nie są przygotowani na to, aby w elastyczny sposób traktować 
pacjenta, jako osobę, która może decydować o sobie, ale także posiada pewne zobo-
wiązania i oczekiwania, które mogą najzwyczajniej kolidować z ofertą leczenia. Za zu-
pełnie naturalne uznaje się to, że pacjent powinien cierpliwie czekać na wizytę u leka-
rza. Poranne kolejki przed placówkami służby zdrowia, w których pacjenci godzinami 
wystają, aby dostać się do lekarza, nikogo nie dziwią, a oburzają nielicznych. Rzadko 
kiedy słyszy się opinie, że brak poszanowania dla czasu pacjentów to przejaw ich de-
humanizacji. W raporcie CBOS 2015 na temat oceny funkcjonowania polskiej służby 
zdrowia czytamy: „Ankietowani na ogół krytycznie oceniają sprawność obsługi admi-
nistracyjnej (51%), mają zastrzeżenia do nierównego, niesprawiedliwego traktowania 
pacjentów (51% ocen negatywnych), a także do lokalizacji zakładów opieki zdrowotnej 
oferujących usługi lekarzy specjalistów i badania diagnostyczne (53%) oraz do godzin 
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umawianych wizyt (61%). Zdecydowana większość respondentów narzeka na długi 
czas oczekiwania na badania diagnostyczne (67% opinii negatywnych), a ponad czte-
ry piąte (85%) dostrzega utrudnienia w dostępie do porad lekarzy specjalistów” [7]. 

Wymuszanie na pacjencie całkowitego podporządkowania się szpitalnym pro-
cedurom, czyli rutynizowanie opieki medycznej, to kolejny przejaw dehumanizacji 
w służbie zdrowia, w której wciąż obowiązują zasady ustalone przed laty, których 
logicznego uzasadnienia trudno się doszukać. Jedną z nich jest rutyna wczesnego 
budzenia pacjentów z uwagi na konieczność wysprzątania sal przed poranną wizy-
tą lekarską. Tak, jakby obowiązek utrzymywania czystości na oddziałach szpital-
nych obowiązywał jedynie w wybranych godzinach, a nie przez całą dobę. Innym 
przykładem rutyny, która wynika z całkowitej bezrefleksyjności, jest zaopatrywanie 
personelu medycznego w drewniaki lub klapki – obuwie niewygodne, niebezpieczne 
i przede wszystkim głośne. Komu zależy na tym, aby przechodząca nocą po koryta-
rzach szpitalnych pielęgniarka budziła wszystkich pacjentów, nie wiadomo [5,6]. 

Warto jednak pamiętać, że jednym z istotnych warunków zadowolenia pacjen-
tów ze świadczeń placówek medycznych w Polsce jest jakość świadczeń, poziom od-
płatności za usługi oraz opinia o obsłudze i warunkach leczenia w zakładach opieki 
zdrowotnej [7]. Badania przeprowadzone przez Głębocką i Wilczek-Rużyczkę po-
kazują, że pracownicy medyczni, w tym wypadku pielęgniarki, bardziej negatyw-
nie, niż osoby wykonujące inne zawody, oceniały konkretne zdarzenia, w których 
dochodziło do dehumanizacji pacjentów. Jednocześnie bardziej niż kobiety z gru-
py porównawczej były przekonane, że opisane w badaniu zachowania były po pro-
stu zmyślone. Co nie było prawdą – wszystkie sytuacje zdarzyły się naprawdę. Naj-
bardziej niepokojące były wskazania respondentów odnośnie prawdopodobieństwa 
występowania zachowań, w których pacjent traktowany jest podmiotowo. Pytanie 
chorego o zdanie, witanie się z chorym i przedstawianie przez lekarza z imienia i na-
zwiska, wreszcie zachęcanie ludzi przez lekarza do badań profilaktycznych, to zda-
niem badanych fikcja w polskiej służbie zdrowia [5].

Przyczyny dehumanizacji w medycynie

Omar Haque i Adam Waytz, autorzy niezwykle ciekawych analiz przyczyn, funk-
cji i metod zapobiegania przejawom dehumanizacji w służbie zdrowia, podkreślają, 
że ma ona swoje źródła w strukturalnych i organizacyjnych zasadach funkcjonowa-
nia placówek służby zdrowia oraz funkcjonalnych wymaganiach natury psycholo-
gicznej przypisywanych zawodom medycznym. Dehumanizacja w medycynie nie-
koniecznie musi wynikać z celowych, złych intencji pracowników. Jest ona raczej 
efektem działań niecelowych i nieświadomych, które są produktem ubocznym spe-
cyficznych relacji międzyludzkich oraz wymogów szpitalnych [8]. 

Sheela Raja wraz ze współpracownikami uważa, że dehumanizacja jest blisko 
związana z koncepcją instytucjonalizacji, która określa system zasad, przekonań, 
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norm i organizacji regulujących zachowania w systemie społecznym. W takiej zin-
stytucjonalizowanej służbie zdrowia rokowania są mierzone w kategoriach klinicz-
nych i ekonomicznych, co oznacza, że opłacalność stosownych procedur lub jej brak, 
wpływa na decyzje dotyczące leczenia. Instytucjonalizacja w medycynie doprowa-
dziła również do lekceważenia zewnętrznych czynników, które mogą mieć wpływ 
na zdrowie, takich jak: żywienie, bezpieczeństwo pracy czy stres, pozostawiając ze-
pchniętych na margines społeczny ludzi w stanie wysokiego ryzyka zachorowania. 

Zdaniem Hagua i Waytza można wskazać sześć przyczyn dehumanizacji w me-
dycynie:

1. Praktyki deindywiduacji to działania polegające na pozbawianiu jednostki 
tożsamości, dzięki której każdego człowieka postrzegamy jako indywidual-
ną, niezależną i odróżniającą się od innych jednostkę – osobę zdolną do do-
konywania wyborów i podejmowania decyzji. Deindywiduacja prowadzi do 
dehumanizacji zarówno z perspektywy dehumanizowanych osób, jak i tych, 
którzy dehumanizują innych. Oba mechanizmy deindywiduacji występują 
w placówkach służby zdrowia. Odarty z cech indywidualnych pacjent wtapia 
się w świadomości lekarzy w masę jednakowo skromnie ubranych istot, któ-
re oczekują pomocy. Staje się ciałem bez twarzy, a nie osobą, która zasługuje 
na zrozumienie i empatyczne wsparcie. Jednakowo ubrani pracownicy me-
dyczni także stają się jednolitą, odzianą na biało masą, która pozwala subtel-
nie rozpraszać ich osobistą odpowiedzialność wobec pacjentów.

2. Zaburzona podmiotowość pacjenta polega na traktowaniu przebywających 
w szpitalach pacjentów jak jednostki pozbawione zdolności planowania i in-
tencjonalnego działania. Przekraczając mury szpitala, pacjent przestaje być 
traktowany jak osoba, która ma prawo podejmować decyzje – zgadzać się lub 
nie zgadzać. Oczekuje się od niego raczej tego, że będzie posłusznie podpo-
rządkowywał się zaleceniom lekarskim. Temu swoistemu ubezwłasnowolnie-
niu sprzyjają rany i obrażenia, chroniczny ból oraz procedury medyczne, któ-
rym pacjent jest poddawany. One w sposób obiektywny zmniejszają szanse 
pacjentów na decyzyjność, a koncentracja na owych ograniczeniach sprzyja 
zwierzęcej dehumanizacji.

3. Brak równości w relacjach lekarzy-pacjent sprowadza się po pierwsze do tego, 
że pacjent jest postrzegany jako bliższy w swojej istocie chorobie niż prototy-
powej koncepcji człowiek. Po drugie nierównoważność owych relacji podlega 
na etykietowaniu, czyli odbieraniu pacjenta jako jednostki chorobowej, a nie 
człowieka, który cierpi na konkretną chorobę. Trzeci przejaw asymetrii od-
nosi się do diady: lekarz-pacjent, czyli relacji typu: autorytet i osoba uległa, 
w której lekarz zawsze ma większą władzę. Brak równości między persone-
lem medycznym a pacjentami uwidacznia się w wielu sytuacjach. W Polsce 
chociażby w sposobie, w jaki lekarze i pielęgniarki zwracają się do podopiecz-
nych. Lekarz – to pan doktor, pacjent – to pan Jan, albo pani Ewa. Już w tych 
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prostych analizach dyskursywnych widać, że pacjent jest osobą niżej pozy-
cjonowaną w hierarchii społecznej oraz że wszyscy pacjenci są traktowani tak 
samo, czyli pozbawiani swojej tożsamości. Zachowaniom dehumanizacyjnym 
w oczywisty sposób sprzyja poczucie władzy, bycia kimś lepszym od innych, 
kimś wyjątkowym – chociażby z racji przynależności do konkretnej grupy 
społecznej. Badania Lammers i Stapel pokazały, że chirurdzy o wysokiej po-
zycji, a więc posiadający władzę, podejmowali decyzje o stosowaniu bardziej 
bolesnych metod leczenia i częściej wypowiadali się o pacjentach w sposób, 
który ich dehumanizował niż pracownicy posiadający mniejszą władz, czyli 
młodsi chirurdzy czy pielęgniarki [10].

4. Mechanistyczne podejście do pacjenta zakłada, że ludzie są systemami, któ-
re składają się z różnych części. Rola lekarza sprowadza się do ustalenia, która 
część wymaga naprawy. Skoncentrowany na tym lekarz nie postrzega pacjen-
ta jako całości – systemu, który składa się z podsystemów wzajemnie na siebie 
oddziałujących. Takie podejście do pacjenta jest czasami użyteczne w procesie 
stawiania diagnozy, jednakże rozkładanie ludzi na poszczególne organy po-
woduje, że są oni postrzegani jak obiekty niezdolne do emocjonalnych reak-
cji czy tworzenia ciepłych, opartych na emocjach, relacji międzyludzkich.

5. Redukcja empatii – mechanizm ten występuje u pracowników medycznych 
i ma swoje źródła w mechanistycznym podejściu do pacjenta. W tym rozu-
mieniu, chory jest zbiorem części, które się zepsuły i które trzeba naprawić 
albo wymienić. Badania z obrazowaniem mózgu nad empatią wśród lekarzy 
– mierzoną ich reakcjami na doznawany przez pacjentów ból, pokazały, że 
lekarze są znacznie mniej empatyczni niż osoby z grupy kontrolnej. A jedno-
cześnie w większym stopniu stosują mechanizmy regulacji poznawczej wobec 
doświadczanych stanów emocjonalnych. Jak zauważają Haque i Waytz warto 
byłoby zastanowić się nad naturą empatii wśród lekarzy. Czy automatycznie 
odczuwają oni empatię wobec cierpiących pacjentów, którą szybko i skutecznie 
tłumią? A może poznawcze tłumienie empatii jest u nich silniejsze i bardziej 
automatyczne? Czy to możliwe, aby lekarze w ogóle nie doświadczali pierw-
szej, wstępnej fazy empatii wobec bólu i cierpienia? Jak pokazują badania De-
centy’ego i współpracowników, w których rejestrowano aktywność struktur 
mózgowych na ekspozycje aktywizujące ośrodki mózgowe odpowiedzialne 
za empatię, lekarze przejawiali specyficzne reakcje. Prezentowano im obrazy 
przedstawiające zadawanie bólu – kłucie w usta, ręce i stopy oraz dotykanie 
tych części ciała bez zadawania bólu. U osób z grupy kontrolnej dochodziło 
do aktywacji struktur mózgowych odpowiedzialnych za poznawcze i emocjo-
nalne współodczuwanie bólu. Obserwowano w tej grupie różnice w aktywno-
ści ośrodków mózgowych, w sytuacji gdy badani obserwowali zadawanie bólu 
oraz gdy ból nie był zadawany. Różnic takich nie zaobserwowano wśród leka-
rzy. Lekarze nadto deklarowali niższy poziom subiektywnej oceny bólu i nie-
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przyjemnych doznań u obserwowanych w badaniu ludzi niż osoby z grupy 
kontrolnej [11]. Badania te mogłby oznaczać, że lekarze są mniej empatyczni 
od innych ludzi, co z kolei, przynajmniej zdaniem niektórych badaczy, nie-
korzystnie wpływa na relacje lekarzy z pacjentami. Tymczasem warto się za-
stanowić, co oznacza bycie zbyt mało empatycznym, a co bycie nadmiernie 
empatycznym? Ocena jednego i drugiego obarczona jest dużą dozą subiek-
tywizmu. Czy brak empatii przejawiać się będzie w gotowości do zadawa-
nia bólu? Raczej nie, gdyż wiele procedur medycznych prowadzi do odczu-
wania bólu i nie da się tego uniknąć. Gdyby więc lekarz koncentrował się na 
dolegliwościach bólowych pacjenta, empatycznie ich doświadczając, nie był-
by zdolny do wykonywania zabiegów ratujących zdrowie i życie. W literatu-
rze przedmiotu nie brakuje doniesień o kosztach, jakie ponoszą medycy, kie-
dy zbyt mocno angażują się w emocjonalne relacje z pacjentami [8]. Wśród 
negatywnych zjawisk wymienia się między innymi zarażenie afektywne, po-
legające na przejmowaniu stanów emocjonalnych od pacjentów, oraz Wtór-
ny Zespół Stresu Pourazowego, który ma miejsce wtedy, gdy objawy typowe 
dla PTSD pojawiają się nie u ofiar lecz świadków traumatycznego wydarze-
nia – lekarzy, pielęgniarek, ratowników medycznych [12,13]. Zatem niewiel-
ka empatia wobec cierpiącego pacjenta może sprzyjać lepszemu opracowaniu 
poznawczemu leczenia – dokonywaniu przez lekarzy bardziej adekwatnych 
analiz oraz podejmowaniu właściwych decyzji. Problem stanowi zbyt mała 
empatia lub jej całkowity brak. Dzieje się tak wtedy, gdy personel medycz-
ny podejmuje zabiegi na ciele pacjenta, lekceważąc jego dolegliwości bólowe, 
choć dysponuje środkami, które mogłyby ból łagodzić albo znieść całkowi-
cie. I tak na przykład pacjenci skarżą się, że nie podano im środków prze-
ciwbólowych, gdy po urazach podawani byli zabiegom szycia. Albo, mimo 
silnych dolegliwości bólowych zgłaszanych przez pacjentów, przeprowadza-
no badania kolonoskopowe. Czy też nie łagodzono dostatecznie dolegliwo-
ści bólowych chorych na nowotwory, ponieważ obawiano się uzależnienia od 
środków psychoaktywnych. Przykładów można by mnożyć bez końca. Naj-
bardziej zdumiewającym jest podzielany także przez niektórych lekarzy po-
gląd, że nie ma potrzeby łagodzenia bólu porodowego. W 2008 roku Ewa Ko-
pacz, ówczesny minister zdrowia i lekarz w jednej osobie mówiła, że „poród 
to fizjologia i tak nas, kobiety stworzyła natura, że pewne rzeczy powinny się 
odbywać jej siłami”. W toczącej się latami dyskusji na temat podawania środ-
ków znieczulających podczas porodów, często nie chodziło o dobro pacjen-
tek, lecz o względy finansowe. Więc może przejawy braku empatii, a tym sa-
mym dehumanizacji, mają swoje źródła w czynnikach organizacyjnych, a nie 
osobowościowych, jak to się powszechnie uważa.

6. Moralne wycofanie to ostatnia opisana przez Haque’a i Waytza przyczyna 
dehumanizacja w medycynie. Aby dokonywać na innych osobach działań, 
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które prowadzą do bólu i cierpienia, moralne wycofanie jest niezbędne. Le-
karze nie mogliby wykonywać swoich obowiązków, gdyby nie minimalizowa-
li dyskomfortu psychicznego, który towarzyszy zadawaniu bólu i cierpienia 
pacjentom. Mechanizm ten był już opisywanych w latach siedemdziesiątych 
ubiegłego wieku przez psychologów społecznych, na przykład Alberta Ban-
durę, który udowodnił, że łatwiej jest aplikować innym ludziom uderzenia 
prądem, jeśli wcześniej pozbawi się ofiary cech ludzkich [8]. 

Jeśli zważy się, że najbardziej pożądany obecnie model relacji lekarz-pacjent za-
kłada zindywidualizowane podejście do pacjenta oraz szczególną koncentrację na 
jego potrzebach: emocjach, wartościach, celach, preferencjach czy oczekiwaniach, 
nie sposób nie zauważyć, że dehumanizacja w służbie zdrowia szkodzi i pacjentom, 
i personelowi medycznemu [14]. 

Aby skutecznie redukować przejawy dehumanizacji, konieczne wydaje się spełnie-
nie kilku warunków: (1) Propagowanie wśród pracowników medycznych oraz pacjen-
tów wiedzy na temat zachowań dehumanizacyjnych. (2) Opracowanie i przestrzega-
nie standardów opieki nad chorym, w których zawarte byłyby konkretne wskazówki. 
Mówienie o tym, że pacjent ma prawo do poszanowania własnych potrzeb, to dy-
rektywa słuszna, ale użyteczna dopiero wtedy, gdy wskazane zostaną wzorce pożą-
danych zachowań, na przykład: lekarz może przekazać informacje o stanie zdrowia 
pacjenta tylko w warunkach zapewniających intymność i zachowanie tajemnicy le-
karskiej, a więc w pomieszczeniu, w którym poza pacjentem będą przebywały wy-
łącznie osoby upoważnione przez niego do zapoznania się z diagnozą lekarską. Nie 
wolno przekazywać informacji o stanie zdrowia pacjenta na sali, w której przebywają 
inni chorzy, ani tym bardziej na szpitalnym korytarzu. (3) Znacząca poprawa warun-
ków pracy pracowników medycznych oraz warunków, w jakich przebywają pacjenci, 
wynikająca nie tylko ze zwiększenia nakładów na służbę zdrowia, ale także z popra-
wy organizacji i zarządzania placówkami medycznymi. (4) Uwzględnienie doniesień 
naukowych na temat procesów dehumanizacji oraz empatii w celu budowania rozsąd-
nych oczekiwań wobec pracowników medycznych z uwzględnieniem specyfiki tych 
niezwykle trudnych, odpowiedzialnych i obciążających psychicznie zawodów [15]. 
(5) Zmiana podejścia personelu medycznego do pacjentów, polegająca na indywidu-
alnym traktowaniu, włączaniu w procesy decyzyjne oraz promowaniu podobieństwa 
między lekarzami i pacjentami. Dostrzeganie pierwiastka ludzkiego, bo przecież 
wszyscy jesteśmy śmiertelni, podatni na choroby i narażeni na osobiste straty [8]. 
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Komórki macierzyste krwi pępowinowej – 
wyzwania i nadzieje współczesnej medycyny

Cecylia Jendyk
Wydział Położnictwa, Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu

Wstęp

Gwałtowny rozwój medycyny regeneracyjnej oraz nauk biologicznych stanowi 
podstawę dla nowo powstających technologii medycznych. Ogromnym zaintere-
sowaniem świata medycznego cieszy się medycyna regeneracyjna i związana z nią 
transplantologia.

Pionierem tego kierunku w medycynie był doktor Yannas, który uważał, że 
w przypadku uszkodzenia jakichkolwiek części ciała ludzkiego cały wysiłek orga-
nizmu ukierunkowany jest na proces gojenia i ograniczenia reakcji systemowych, 
kosztem uszkodzonego narządu, który ulega zanikowi [1].

U ludzi zdolność regeneracji tkanek oraz narządów jest dość ograniczona i bez-
pośrednio zależy od wieku pacjenta.

We wczesnych stadiach rozwoju organizmu komórki posiadają największe zdol-
ności do różnicowania się w kierunku dowolnych tkanek, ale w trakcie ich specjali-
zacji ulegają stopniowemu zanikowi. Komórki te określamy mianem komórek pnia 
lub komórek macierzystych.

Pierwsze prace badawcze prowadzone były na zwierzętach. Rozpoczęli je w 1949 
roku Jacobsen i wsp. [2,3]. Zespół Lorenza dwa lata później dowiódł skuteczności 
terapeutycznych iniekcji dożylnych wyciągiem ze szpiku kostnego w terapii zwie-
rząt naświetlanych letalną dawką promieni rentgenowskich [4,5].

W roku 2001 zespół naukowców kierowany przez Thompsona, Pera i Trounso-
na odkrył zdolność komórek macierzystych do przekształcania się w komórki so-
matyczne wszystkich trzech listków zarodkowych, otwierając drogę do zastosowa-
nia ich w transplantologii [6].
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Szczególnym zainteresowaniem cieszą się mezenchymalne komórki macierzy-
ste ze względu na zdolność do różnicowania się w linie komórkowe komórek oste-
ogennych, chondrogennych, tłuszczowych, mięśniowych i fibroblastycznych [7,8].

Ustalono w konsekwencji wielu badań, że komórka macierzysta jest komórką za-
rodka, płodu lub organizmu dorosłego, cechującą się zdolnością do samoreproduk-
cji i różnicowania się do każdej wysokospecjalizowanej komórki lub tkanki, cha-
rakteryzującą się plastycznością [9,10].

Podział komórek macierzystych i źródła ich pozyskiwania

W obrębie organizmu komórki macierzyste umiejscowione są w tzw. niszach 
zwanych także regionami macierzy zewnątrzkomórkowej. Regulują one prolifera-
cję i różnicowanie obecnych tam komórek. Swoiste połączenie przylegające kotwi-
czą komórki macierzyste do otaczających je komórek dojrzałych [11,12,13].

Biorąc pod uwagę pochodzenie komórek macierzystych, możemy je podzielić 
na dwie grupy:

Komórki macierzyste izolowane z dojrzałych organizmów (Adult Stem Cells)

Ten rodzaj komórek występuje w niewielkich ilościach w szpiku kostnym, trzu-
stce, wątrobie, naskórku, rogówce i siatkówce oka, gdzie odpowiadają za proces re-
generacji [14].

Komórki multi- lub unipotencjalne mogą przekształcać się w komórki określo-
nej linii komórkowej lub w komórki tkanki, z której się wywodzą [15].

W tej grupie znajdują się także komórki macierzyste występujące w krwi pępo-
winowej, są one bardziej pierwotne, multi-, a nawet pluripotencjalne. Ten rodzaj ko-
mórek może się różnicować w wiele typów komórek dojrzałych [16,17].

Komórki macierzyste pozyskiwane okołoporodowo są cennym materiałem bio-
logicznym.

W trakcie porodu komórki macierzyste pozyskujemy z krwi pępowinowej, ga-
larety Whartona, i łożyska.

Zarodkowe komórki macierzyste (Embriona Stem Cells)

Najczęściej izolowane są z węzła zarodkowego blastocysty 4–5-dniowych zarod-
ków – to komórki pluripotencjalne mogące przekształcić się w niemal każdy typ ko-
mórek organizmu [18,19].

Ze względu na nieograniczone właściwości różnicowania się stanowią najciekawszy 
materiał do badań. Ze względów etycznych są duże ograniczenia w dostępności tego 
materiału do badań.
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Obecnie komórki te uzyskuje się z pojedynczego blastomeru, nie powodując przy 
tym uszkodzenia czy obumarcia zarodka [20]. Komórki mają zdolności do prze-
kształcania się do wszystkich trzech listków zarodkowych.

Komórki macierzyste ze względu na posiadany potencjał proliferacyjny dzieli-
my na:

 Ȥ komórki totipotencjalne – pochodzące z węzła zarodkowego, mają zdol-
ność 300-krotnego podziału. Komórka totipotencjalna umieszczona osobno 
w macicy ma szansę rozwinąć się w zarodek. Badania nad tą grupą komórek 
ze względów etycznych są zabronione w wielu krajach;

 Ȥ komórki pluripotencjalne obecne w chwili implantacji zarodka z wytworze-
niem trzech listków zarodkowych. Posiadają możliwości przekształcania się 
do komórek mezo-, endo- i ektodermy;

 Ȥ komórki multipotencjalne – mogą przekształcać się we wszystkie typy komó-
rek w obrębie jednego listka zarodkowego, z którego pochodzą;

 Ȥ komórki unipotencjalne – różnicują się tylko do jednego, ściśle określonego 
typu komórek dojrzałych, zachowując zdolność podziału [21,22,23].

Komórki macierzyste krwi pępowinowej – charakterystyka

Krew pępowinowa (UBC) stanowi rezerwuar hematopoetycznych komórek 
macierzystych (hematopoieticstemcells – HSC). Stanowią one zaledwie 0,02%–
1,42% całkowitej liczby komórek, w krwi obwodowej ich ilość nie przekracza 0,02%, 
a w szpiku kostnym waha się w granicach 0,5–5%.

Hematopoetyczne komórki macierzyste uzyskane z krwi pępowinowej są w fa-
zie G0 cyklu komórkowego, mają najwyższą zdolność proliferacyjną w odpowiedzi 
na cytokiny [24,25].

W krwi pępowinowej występują także komórki niekrwiotwórcze, wśród nich naj-
liczniejsze mezenchemalne komórki macierzyste (MSC). Komórki te cechuje zdol-
ność do adhezji do podłoża oraz zbliżony kształt do trofoblastów.

Trzeci typ komórek macierzystych występujący w krwi pępowinowej to pierwot-
ne komórki macierzyste o charakterze embrionalnym (embryonic – like) charak-
teryzujące się dużą plastycznością. Na swej powierzchni eksponują antygeny uzna-
ne za markery komórek embrionalnych i zawierające białko wewnątrzkomórkowe 
Oct-4. Komórki o charakterze embrionalnym stanowią zaledwie 0,16% wszystkich 
jednojądrzastych komórek obecnych w krwi pępowinowej [26,27].

Obecnie badane są możliwości niedawno opisanych pluripotencjalnych komó-
rek macierzystych VSEL (very small embryonic – like). Są to nieliczne, bardzo małe 
komórki o średnicy 3–5 µm, występujące w szpiku kostnym oraz krwi pępowino-
wej. Cechuje je duży potencjał proliferacyjny, obecność antygenu powierzchniowe-
go SSEA-4 oraz ekspresja białek Oct-4 i Nanog typowych dla komórek ESC [28].
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Każdy typ komórek występujących w krwi pępowinowej cechuje obecność in-
nego zestawu białek powierzchniowych, co umożliwia ich identyfikację oraz izo-
lację [29].

Białka swoiste dla danej komórki lub linii komórek pozwalają odróżnić komór-
ki macierzyste hematopoetyczne (HSC), mezenchymalne oraz dojrzałe, zróżnico-
wane komórki obecne we krwi.

Wszystkie markery to białka transbłonowe, których domeny zewnętrzne są eks-
ponowane na powierzchni komórek, stanowiąc swoiste antygeny. Białko CD 34+ jest 
uniwersalnym markerem ludzkich hematopoetycznych i progenitronowych komórek 
macierzystych. W przeciwieństwie do komórek hematopoetycznych, mezenchymalne 
komórki macierzyste nie prezentują jednego, swoistego białka markerowego [30].

Komórki macierzyste krwi pępowinowej – nadzieje i perspektywy

Ogromny potencjał proliferacyjny oraz dostępność materiału spowodowały, że 
komórki hematopoetyczne pozyskane z krwi pępowinowej stały się materiałem 
wykorzystywanym do przeszczepów zamiast szpiku kostnego. Komórki macierzyste 
krwi pępowinowej są bardziej pierwotne, mniej ukierunkowane są także w znikomym 
stopniu uszkodzone np. mutagenami środowiskowymi czy promieniowaniem [31,32].

Kolejną zaletą przeszczepu krwi pępowinowej jest mniejsze ryzyko zakażeń wi-
rusowych oraz występowanie mniejszej liczby przypadków reakcji „przeszczep prze-
ciw gospodarzowi”(GvHD) [33].

Uzyskane w ostatnich latach wyniki badań pokazują, że mezenchymalne komórki 
macierzyste krwi pępowinowej mogą być prekursorami komórek wszystkich trzech 
listków zarodkowych. Budzi to nadzieję na zastosowanie niekrwiotwórczych komó-
rek macierzystych w medycynie regeneracyjnej i terapii wielu chorób.

Transplantacja krwi pępowinowej korzystnie wpływa na leczenie m.in. urazu 
niedokrwiennego mózgu i niektórych chorób neurodegeneracyjnych [34].

Wnioski te oparto na kilku faktach:
 Ȥ erytrocyty krwi pępowinowej zawierają hemoglobinę płodową cechującą się 

lepszym powinowactwem do tlenu, co może być wykorzystane do poprawy 
natlenowania tkanek;

 Ȥ UCB zawiera komórki progenitronowe różnicujące się do wielu różnych li-
nii komórkowych;

 Ȥ krew pępowinowa zawiera cytokiny przeciwzapalne zmniejszające stan za-
palny w tkankach po udarze.

Komórki macierzyste (SC) krwi pępowinowej cechują się zwiększonym wytwa-
rzaniem interkuliny -10(IL-10), która może uczestniczyć w hamowaniu odrzucenia 
przeszczepu allogenicznego, wytwarzają też mniej IL-2 i interferonu gamma (IFN-y), 
które odpowiadają za patogenezę chorób związanych z silną odpowiedzią immu-
nologiczną.
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Limfocyty krwi pępowinowej są immunologicznie niedojrzałe i nie posiadają 
ludzkich antygenów leukocytarnych klasy II, przez co nie są rozpoznawane przez 
układ odpornościowy gospodarza i pozwalają na większe niedopasowanie HLA 
(ludzkie antygeny leukocytarne) z rzadszym występowaniem GvHD [36,37,38].

UCB wykorzystuje się w leczeniu chorób hematologicznych, takich jak anemia. 
W ostatnim czasie pojawiły się obiecujące dane dotyczące podwójnej transplantacji 
komórek macierzystych krwi pępowinowej jako terapii ratującej życie. Przeszcze-
pienie dwóch jednostek UCB daje większe szanse przyjęcia przeszczepu.

U 10-letniego chłopca z nabytą anemią plastyczną na kanwie tych doniesień za-
stosowano w leczeniu I rzutu podwójną transplantację UCB. Po ok. 2 latach od prze-
szczepu powikłania nie wystąpiły, a pacjent czuł się dobrze [39]. Niektóre dane su-
gerują, iż uzasadnionym wydaje się łączne przeszczepianie MSCs i HSCs w leczeniu 
pacjentów, u których stosuje się immunosupresję ze względu na rzadsze występo-
wanie GvHD oraz odrzucenie przeszczepu [40].

Istnieje wiele różnych doniesień na temat wykorzystania transplantacji UCB w lecze-
niu pierwotnego niedoboru odporności. Najwięcej badań przeprowadzono u pacjentów 
z ciężkim złożonym niedoborem odporności (SCID). Większość pacjentów przeżyła te-
rapię, zaobserwowano u nich wysoki poziom chimeryzmu, a u 1/3 rozwinęła się GvHD.

Prowadzone są również badania nad wykorzystaniem UCB w leczeniu zespołu 
Shwachman-Diamonda, Wiskotta-Aldricha oraz Talasemii [41,42].

Komórki macierzyste krwi pępowinowej wydają się szczególnie atrakcyjne 
w przypadku leczenia chorób nowotworowych układu krwiotwórczego oraz zespo-
łów mielodysplastycznych. Większość przeszczepów UCB wykonywana jest u dzie-
ci ze względu na ograniczenie dawki komórek z pojedynczej jednostki krwi pępo-
winowej. Badanie przeprowadzone przez grupę Eurocord wykazało, że przeszczep 
przywrócił prawidłową hematopoezę i pozwolił osiągnąć trwały chimeryzm z małą 
częstością występowania GvHD oraz niższym wskaźnikiem nawrotów [43].

Prowadzone są również badania nad wykorzystaniem komórek macierzystych 
w leczeniu autyzmu ze względu na istniejące w tym schorzeniu zaburzenia układu 
immunologicznego i nerwowego.

Przeszczep jednojądrzastych komórek macierzystych krwi pępowinowej przy-
niósł poprawę stanu klinicznego autystycznych dzieci. Transplantacja łączona MSCs 
i MNCs krwi pępowinowej dała jeszcze większe korzyści terapeutyczne [44].

Najskuteczniejszą metodą leczenia cukrzycy, uniezależniającą pacjenta od ze-
wnętrznej insuliny, jest przeszczep wysp Langerhansa. Głównym problemem jest 
brak dawców, dlatego najbardziej naturalne wydaje się zastosowanie komórek ma-
cierzystych. Nadzieje związane z hematopoetycznymi komórkami wzbudziły bada-
nia na modelu zwierzęcym [45].

W doświadczeniach przeprowadzonych na myszach z wykorzystaniem UCB 
zaobserwowano obniżenie glikozy we krwi, zwiększenie przeżywalności zarówno 
w cukrzycy typu 1 i 2.
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Zaobserwowano też cofanie się zmian w nerkach wywołanych cukrzycą [46].
Terapeutyczny efekt wykorzystania komórek macierzystych w leczeniu cukrzy-

cy obejmuje:
 Ȥ wytwarzanie komórek produkujących insulinę wrażliwych na stężenie glu-

kozy;
 Ȥ protekcję istniejących, nieuszkodzonych komórek wyspowych;
 Ȥ regenerację uszkodzonych komórek wyspowych;
 Ȥ regenerację uszkodzonych narządów w następstwie powikłań cukrzycy;
 Ȥ działanie immunomodulacyjne blokujące proces autoimmunologiczny [47].

Podsumowanie

Biologiczne właściwości komórek macierzystych krwi pępowinowej oraz do-
stępność materiału sprawiają, że stają się one obiektem zainteresowania świata 
medycznego. Ze względu na dużą liczbę multipotencjalnych komórek macierzy-
stych krwi pępowinowej niekompetencję immunologiczną i czystość wirusologicz-
ną materiał biologiczny wykorzystywany jest w leczeniu wielu chorób oraz w me-
dycynie regeneracyjnej.

Wykorzystanie tkankowo ukierunkowanych komórek macierzystych stosuje się 
w leczeniu: udaru mózgu, uszkodzeniu rdzenia kręgowego, cukrzycy, parkinsoni-
zmu, toksycznego uszkodzenia wątroby, chorób serca, ortopedii oraz w przypad-
ku utraty słuchu.

Mnogość zastosowań komórek macierzystych sprawia, że na całym świecie 
powstają się Banki Krwi Pępowinowej. Do tej pory odnotowano ponad 21 tysięcy 
przeszczepień na wszystkich kontynentach [48].

Prace nad wykorzystaniem komórek macierzystych krwi pępowinowej nadal 
trwają i zwiastują duże zmiany w leczeniu wielu schorzeń w medycynie regenera-
cyjnej oraz kosmetologii.
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Wstęp

Przez ostatnie lata obserwuje się znaczną zmianę w sposobie przyjmowania po-
rodu. Kobieta rodząca i jej dziecko są postrzegane jako aktywni uczestnicy poro-
du i odgrywają w nim główną rolę. Aktywność porodową rodzącej, przyjmowanie 
pozycji pionowych (wertykalnych) obecnie określamy jako tzw. „nową technikę 
porodową”. Jednakże taki charakter porodu nie jest niczym nowym w położnic-
twie. Pierwsze wzmianki o pozycjach porodowych odnajdujemy już w starożytno-
ści. Na początku lat dziewięćdziesiątych XX wieku powszechne były pozycje kla-
syczne na łóżku porodowym (leżąca i półleżąca).

Współczesne położnictwo powinno zmierzać w kierunku porodu naturalnego, 
czyli powrotu do pozycji wertykalnych, takich jak: pozycja stojąca, kuczna, siedząca 
czy kolankowa [1]. Badania naukowe przemawiają za korzystnym wpływem pozycji 
wertykalnych na stan rodzącej i jej dziecka. Mimo to w dzisiejszym położnictwie do-
minują praktyki oparte na wieloletniej rutynie, a nie na dowodach naukowych [2]. 
Porody prowadzone i przyjmowane w pozycjach pionowych – wertykalnych mogą być 
alternatywą dla ogromnego wzrostu cięć cesarskich w położnictwie XXI wieku. 

Wpływ pozycji wertykalnych na przebieg porodu

Istotne znaczenia dla przebiegu i czasu trwania porodu ma aktywność kobie-
ty rodzącej. Przyjmowane pozycje porodowe często są podyktowane instynktem 
kobiecym lub wskazane są przez położną.

Pozycja w trakcie porodu powinna być dostosowana do potrzeb rodzącej oraz 
umożliwiać optymalne dostosowanie się dziecka do kanału rodnego kobiety. Jednym 
z warunków przyjmowania pozycji wertykalnej jest bezpieczeństwo matki i dziec-
ka. Aktywność rodzącej zależna jest od sytuacji położniczej [3].
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Przyjmowanie pozycji pionowej podczas porodu daje możliwość optymalne-
go wykorzystania pojemności miednicy kostnej, poprzez zwiększenie ruchomo-
ści w stawach krzyżowo-biodrowych. Dodatkowym atutem pionizacji rodzącej jest 
zwiększenie wymiarów miednicy o około 2 cm w przestrzeni wchodu, próżni i na 
wychodzie miednicy [3]. 

Podczas porodu ważna jest prawidłowa praca mięśni dna miednicy i mięśni 
krocza. Prawidłowe ich napięcie i rozluźnienie, ma istotny wpływ na urazy kana-
łu rodnego oraz na konieczność wykonania episiotomii. Praca mięśni dna mied-
nicy jest uzależniona od fazy porodu, czynności skurczowej i odpowiedniej po-
zycji porodowej. Istotne jest, aby warstwa mięśni zewnętrznych dna miednicy 
była tak samo w pełni rozluźniona, jak warstwa mięśni wewnętrznych, co zapo-
biega skłonnościom do cystocele i nietrzymania moczu. Pionizacja rodzącej nie 
tylko w pierwszym, ale również w drugim okresie porodu ułatwia prawidłowy 
transfer mięśni dna miednicy, szczególnie mięśni przepony moczowo-płciowej (mię-
sień poprzeczny głęboki krocza – powiązany między innymi z pracą mięśni po-
chwy). Spontaniczne parcie w tej pozycji ułatwia przekrwienie i rozluźnienie war-
stwy zewnętrznej dna miednicy – mięśnia opuszkowo-jamistego, który wykazuje  
zdolności erekcyjne. 

Pozycje wertykalne podczas pierwszego i drugiego okresu porodu wykorzystują 
siłę grawitacji, wpływają na zmniejszenie dolegliwości bólowych (szczególnie kręgo-
słupa w odcinku lędźwiowo-krzyżowym), jak również przyczyniają się do stymula-
cji czynności skurczowej (zgodnie z zasadą odruchu Fergusona). 

Spontaniczne przyjmowanie pozycji pionowych przez rodzącą wpływa bardzo 
pozytywnie na jej stan emocjonalny. Samodecydowanie o przebiegu porodu pozwa-
la na kontrolę sytuacji i daje poczucie pewności siebie. Wpływa także na zmniejsze-
nie dolegliwości bólowych, poprzez aktywność rodzącej, która pozwala na rozłado-
wanie napięcia bólowego [4,5].

Wybrane pozycje do porodu

Pozycje siedzące

Pozycja siedząca na piłce
Pozycja na piłce zmniejsza napięcie w stawach biodrowych, rozluźnia mięśnie 

dna miednicy i krocza. Zmniejsza dolegliwości bólowe okolicy lędźwiowo-krzy-
żowej. Pozycja ta zalecana jest w pierwszym i drugim okresie porodu. Wpływa 
ona korzystnie na relaksację rodzącej. Rytmiczne kołysanie biodrami i wykony-
wanie delikatnych podskoków nie tylko uspokaja rodzącą, ale także sprzyja pra-
widłowemu wstawianiu się części przodującej w kanał rodny, tak aby główka pło-
du optymalnie dopasowała się do wszystkich przestrzeni i krzywizn miednicy  
kostnej [6].
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Pozycja siedząca na krześle porodowym
Krzesło porodowe stosuje się najczęściej w drugim okresie porodu, aby ułatwić 

zstępowanie części przodującej w kanale rodnym. W tej pozycji wykorzystujemy siłę 
grawitacji, jak również możliwości anatomiczne miednicy kostnej. Pozycja siedząca 
rodzącej z pochyleniem do przodu zwiększa przestrzeń wchodu miednicy kostnej. Na-
leży jednak pamiętać, że zbyt długie stosowanie pozycji siedzącej szczególnie w dru-
gim okresie porodu powoduje obrzęk i przekrwienie tkanek krocza, doprowadza-
jąc tym samym to zwiększenia mechanicznych uszkodzeń pochwy i krocza [3,6]. 

Pozycje relaksacyjne

Do pozycji relaksacyjnych zaliczamy: pozycje kuczną z wykorzystaniem piłki 
i worka sako.

Wykorzystywane są one w pierwszym i drugim okresie porodu, najczęściej 
w trakcie przerwy międzyskurczowej. Działają rozluźniająco na dolną partię krę-
gosłupa przy dolegliwościach bólowych. Płód skierowany jest do osi miednicy, co 
sprzyja prawidłowemu wstawianiu do przestrzeni wchodu miednicy kostnej, zwięk-
szając jej wymiary poprzeczny i skośne. Kołysanie pośladkami ułatwia zstępowanie 
części przodującej . Dodatkowym atutem przyjmowania tych pozycji jest zastoso-
wanie masażu okolicy krzyżowo-lędźwiowej oraz ciepłych okładów [3].

Pozycje pionowe 

Pozycja stojąca z pochyleniem do przodu
Kobieta rodząca stoi pochylona do przodu, oparta o partnera, w lekkim rozkro-

ku. Pozycja może być zastosowana w pierwszym, jak i w drugim okresie porodu. 
W tej pozycji wykorzystujemy siłę ciężkości, a płód skierowany jest do osi miednicy, 
co sprzyja przyjmowaniu ułożenia przygięciowego przez główkę płodu. Dodatkowo 
kołysanie biodrami ułatwia wstawianie się główki płodu w kanał rodny. Skurcze po-
rodowe w tej pozycji są mniej bolesne, a rodząca lepiej radzi sobie z opanowaniem 
bólu porodowego, czując, że ma kontrolę nad własnym ciałem. Wsparcie osoby to-
warzyszącej daje rodzącej poczucie bezpieczeństwa, co ułatwia relaksację podczas 
przerwy między skurczami. Pochylenie rodzącej do przodu kieruje wyjście z pochwy 
do podłoża, co znacznie odciąża tkanki pochwy i krocza, rozkładając ucisk główki 
płodu równomiernie. Tym samym zmniejsza ryzyko urazów krocza. 

Pozycje asymetryczne (stojąca, klęcząca)
Rodząca stoi lub klęczy z jedną kończyną dolną zgiętą w stawie biodrowym i ko-

lanowym, lekko odwiedziona, jedna stopa znajduje się wyżej od drugiej. Pozycja 
ta ma zastosowanie w pierwszym i drugim okresie porodu, przy nieprawidłowym 
wstawianiu i obniżaniu się główki płodu w kanale rodnym. Asymetryczne ułożenie 
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miednicy przez podniesienie i odwiedzenie kończyny dolnej powoduje zwiększenie 
wymiaru przestrzeni wychodu oraz rozciąganie mięśni przywodzących uda. Pozy-
cje asymetryczne można również wykorzystać, kiedy podejrzewamy asynklityczne 
wstawianie się główki płodu [3].

Pozycja w klęku podpartym

Rodząca jest w pozycji klęczącej, dłońmi podpiera się o podłoże. Pozycja wyko-
rzystywana w pierwszym okresie porodu, odciąża odcinek krzyżowo-lędźwiowy 
kręgosłupa, przynosi ulgę w dolegliwościach bólowych. W tej pozycji siła grawita-
cji nie działa na mięśnie dna miednicy, pochwy i krocza. Dodatkowo poruszanie, 
kołysanie biodrami powoduje zstępowanie części przodującej oraz prawidłową ro-
tację szwu strzałkowego. W drugim okresie porodu pozycja w klęku podpartym 
może być zastosowana w sytuacji wystąpienia przetrwałej wargi szyjki macicy, gdyż 
zmniejsza się nacisk główki płodu na szyjkę. Parcie przez rodzącą w takiej pozycji 
jest znacznie łatwiejsze i wykonywane jest instynktownie. Również bardzo często 
wykorzystywana jest pozycja w klęku podpartym z uniesieniem pośladków ku gó-
rze, szczególnie w sytuacji nieprawidłowego zstępowania główki płodu i przy wzmo-
żonej czynności skurczowej mięśnia macicy [3,4].

Pozycja kuczna

Pozycja kuczna znajduje zastosowanie przede wszystkim w drugim okresie poro-
du. Dzięki tej pozycji zwiększa się wymiar poprzeczny przestrzeni wychodu. Pozycja 
kuczna przyczynia się do nasilenia czynności skurczowej i przyspiesza obniżanie się 
części przodującej w kanale rodnym (jeśli mamy do czynienia z prawidłowym usta-
leniem główki płodu), szczególnie pod koniec drugiego okresu porodu. Zalecana jest 
wówczas, gdy obserwujemy brak postępu porodu w fazie końcowej. Dzieje się tak, 
ponieważ siła grawitacji mocno oddziałuje na nerw defekacji, tym samym rodząca 
odczuwa większą potrzebę parcia. Pozycja nie jest korzystna przy podejrzeniu ma-
krosomii płodu (zbyt szybki poród – zwiększone ryzyko pęknięć pochwy i krocza 
oraz ryzyko wystąpienia dystocji barkowej). Rodząca nie powinna dłużej zostawać 
w tej pozycji, gdyż napór części przodującej i siła grawitacji powoduje duży nacisk na 
mięśnie pochwy, a w szczególności na zewnętrzną warstwę mięśni krocza, powodując 
ich obrzmienie i utratę elastyczności (tkanki stają się mniej podatne, co sprzyja ko-
nieczności wykonania episiotomii i zwiększa ryzyko urazów kanału rodnego) [3,4]. 

Pozycja na boku

Pozycja na boku jest pozycją horyzontalną, wykorzystywaną w pierwszym i dru-
gim okresie porodu, najczęściej polecaną do odpoczynku w czasie przerwy między-
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skurczowej. Ułożenie rodzącej na prawym lub na lewym boku w zależności od usta-
wienia i ułożenia płodu, może przynosić ulgę przy występujących bólach w okolicy 
lędźwiowo-krzyżowej. Pozycja również wykorzystywana jest, gdy mamy do czy-
nienia z zaburzeniami czynności serca płodu oraz przy nieprawidłowym ułożeniu 
główki płodu. Poród w pozycji na boku jest znacznie łatwiejszy niż w pozycji kla-
sycznej na plecach, ponieważ odbarczona jest kość guziczna, co daje jej większą ru-
chomość. Istotne znaczenie w tej pozycji ma również praca mięśni dna miednicy, 
mięśni pochwy i krocza. Mięśnie są lepiej ukrwione, elastyczne i znacznie lepiej do-
pasowują się do części przodującej, co zmniejsza ryzyko urazów pochwy i krocza, 
a także konieczność wykonania episiotomii [3].

Pozycja horyzontalna

Światowa Organizacja Zdrowia dopuszcza przyjmowanie pozycji klasycznej – na 
plecach „jedynie w medycznie uzasadnionych przypadkach”, czyli głównie w poro-
dach zabiegowych. Analizując anatomię miednicy kostnej, można stwierdzić, że po-
zycja horyzontalna jest wbrew fizjologii i nie sprzyja prawidłowemu transferowi mię-
śni pochwy i krocza, jak również nie wykorzystuje możliwości przestrzeni miednicy 
kostnej. Co nie oznacza, że poród w tej pozycji jest niemożliwy. Jednakże rodząca wy-
korzystuje duże zasoby energii. Poród w pozycji na plecach najczęściej jest porodem 
prowadzonym prze personel bloku porodowego, stosując tzw. manewr Valsalvy, a par-
cie spontaniczne przez rodzącą jest utrudnione. Parcie kierowane sprzyja konieczności 
wykonania nacięcia krocza (poród z użyciem dużego nakładu energii, zmniejszona ela-
styczność tkanek pochwy i krocza). Pozycja horyzontalna ma również wpływ na płód. 
Ułożenie rodzącej na plecach może przyczynić się do zaburzenia przepływu macica-
-łożysko, powodującego deficyt tlenowy u płodu, wywołując zespół supinacyjny [6]. 

Pozycje porodowe w świetle badań naukowych

Praktyka położnicza oparta na dowodach naukowych jest niezwykle ważna 
w przemianach sposobu postrzegania współczesnego położnictwa oraz zadań, jakie 
są stawiane przed położną. Większa świadomość samodecydowania kobiety o sobie 
i swoim nienarodzonym dziecku, szukanie drogi do podnoszenia jakości porodu, 
optymalizacja opieki nad matką i dzieckiem powinny skłonić położne do zmiany 
w sposobie myślenia i sposobie pracy z rodzącą. Cochrane Pregnancy and Child-
birth Group prowadziła badania na temat wpływu pozycji na przebieg II okresu po-
rodu. Wykazały one, że zastosowanie pionowej pozycji zamiast pozycji horyzontal-
nej wpływa na: zmniejszenie odsetka nacięć krocza oraz pęknięć krocza drugiego 
stopnia, zmniejszenie odsetka porodów zabiegowych, zmniejszenie odczuwalno-
ści bólu i rzadsze wystąpienie zaburzeń czynności serca dziecka. Przede wszystkim 
jednak wpływa na skrócenie II okresu porodu [7].
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Na podstawie analizy doniesień naukowych, jednoznacznie można stwierdzić, że 
przyjmowanie pozycji pionowych podczas porodu istotnie zmniejsza częstość wyko-
nywania rutynowej episiotomii. Badania przeprowadzone w Belgii dotyczą analizy 
porównawczej 557 porodów w pozycji na boku i w pozycji horyzontalnej. Wyniki 
wskazują, że statystycznie częściej dokonywano nacięć krocza w pozycji klasycznej 
na plecach, niż w pozycji na boku. Równocześnie prawdopodobieństwo ochrony 
krocza wzrasta, gdy poród prowadzony jest wyłącznie przez położną [8]. Podobne 
doniesienia znajdujemy u Bodner-Adler i wsp. Badania prowadzone od 1997 roku 
do 2002 roku w Wiedniu potwierdzają, iż mniejsze ryzyko rutynowego nacięcia 
krocza występuje u kobiet rodzących w pozycji pionowej. Dodatkowo wykazali oni 
redukcję podaży syntetycznej oksytocyny, jak również zmniejszenie konieczności 
wykonywania znieczulenia zewnątrzoponowego w pozycjach wertykalnych [9]. 

Wpływ pozycji porodowych na skrócenie czasu trwania drugiego okresu poro-
du, zaobserwowali Thies-Lagergren i wsp. Badanie z randomizacją jednoznacznie 
odnosi się do czasu trwania porodu u kobiet rodzących w pozycji siedzącej, w sto-
sunku do innych pozycji porodowych. Simkin, Anechta twierdzą, że pozycja kuczna 
nie jest zalecana przy szybkim porodzie z uwagi na ryzyko uszkodzeń krocza [10]. 
Ponadto Thies-Lagergren z zespołem w swoich badaniach potwierdzili także mniej-
szą liczbę episiotomii wśród kobiet rodzących w pozycjach innych niż horyzontalna 
oraz stosunkowo rzadsze zastosowanie znieczulenia zewnątrzoponowego. Jednakże 
zaobserwowali oni wpływ pozycji pionowych na utratę krwi podczas porodu. Ro-
dzące w pozycji siedzącej utraciły więcej krwi w porównaniu do porodów w innych 
pozycjach, natomiast nie miało to wpływu na dalszy przebieg okresu poporodowe-
go [11]. Podobne wyniki uzyskali Gupta i wsp. Potwierdzili oni zwiększoną utratę 
krwi u kobiet rodzących w pozycji innej niż horyzontalna (powyżej 500 ml). Przy-
puszczalnie czynnikiem wpływającym na taki wynik badań, może być zmniejszo-
na podaż syntetycznej oksytocyny w drugim okresie porodu (stwierdzone w bada-
niach randomizowanych u Gupty i wsp.) [12]. 

Sposób rodzenia, różnorodność przyjmowanych pozycji nie jest bez znaczenia 
dla płodu, jako aktywnego uczestnika porodu. Analizując teoretyczne doniesienia 
literatury naukowej, przyjmowanie pozycji pionowych (szczególnie pozycji kucz-
nej lub stojącej) wpływa korzystnie na stopień wysycenia krwi płodu tlenem matki, 
ponieważ łożysko usadowione w macicy znajduje się wyżej niż płód. Kolejnym po-
zytywnym aspektem jest zmniejszone przenikanie krwinek czerwonych płodu do 
krwioobiegu matki, co zmniejsza ryzyko immunizacji czynnikiem Rh. Oddziały-
wanie przyjmowanej pozycji porodowej na płód wykazuje dodatkowo zwiększony 
przepływ maciczno-łożyskowy oraz eliminuje ryzyko wystąpienia zespołu żyły głów-
nej dolnej [1]. Przegląd danych dotyczących stanu noworodka urodzonego w pozycji 
innej niż horyzontalna nie podaje zagrożeń wynikających z wyboru pozycji piono-
wej do porodu. Badania pH krwi z tętnicy pępowinowej noworodków, urodzonych 
w pozycji wertykalnej, nie wskazują różnic istotnych statystycznie, w porównaniu 
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do porodu tradycyjnego (w pozycji na plecach). Podobnie według punktacji w ska-
li Apgar nie widać istotnych różnic [13]. Gizzo i wsp. również nie zanotowali staty-
stycznych różnic w pH krwi pępowinowej i wartości Apgar ocenianej w 5 minucie, 
noworodków urodzonych w pozycji klasycznej versus do pozycji wertykalnej [14]. 
Analogiczne wyniki badań zanotowano w Kanadzie, gdzie Maheux-Lacroix z zespo-
łem dokonali porównania metody porodów w pozycji pionowej do pozycji na ple-
cach. Podobnie jak u Gizzo i wsp., nie stwierdzili oni różnic statystycznych w punk-
tacji Apgar (ocena w 5 minucie), jak również nie stwierdzili dysproporcji pomiędzy 
pH krwi pępowinowej w obu analizowanych grupach [15]. 

Parcie w drugim okresie porodu jest niezwykle ważnym elementem, wpływa-
jącym na stan matki i dziecka. Charakter i sposób parcia są indywidualne dla po-
trzeby fizjologicznej kobiety. Nie znajdujemy idealnego modelu parcia, natomiast 
zauważamy, iż parcie spontaniczne niesie ze sobą wiele korzyści dla matki i dziec-
ka. Parcie takie, w zgodzie z naturą i potrzebą rodzącej, przeważa nad parciem pro-
wadzonym – kierowanym, czyli tak zwanym modelem parcia według Valsalvy. 
Nie odnajdujemy w doniesieniach naukowych potwierdzenia stosowania manew-
ru Valsalvy zalecanego dla każdej rodzącej. Roberts i Hanson stwierdzają, że par-
cie kierowane może być przyczyną deficytu tlenowego u płodu [16]. Schaffer i wsp. 
twierdzą, że przyczynia się ono do osłabienia mięśni dna miednicy i w przyszłości 
zwiększa ryzyko wystąpienia nietrzymania moczu, jak również powoduje większą 
urazowość pochwy i krocza podczas porodu. Z uwagi na zmniejszoną elastyczność 
mięśni pochwy i krocza oraz niedostateczne zaopatrzenie tkanek kanału rodnego 
w tlen [17]. Jednocześnie Albers i in. uważają, że reagowanie przez kobietę rodzącą 
na naturalną potrzebę parcia, a także rodzenie dziecka miedzy skurczami zmniej-
szają ryzyko pęknięć krocza [18]. 

Niezwykle ważnym elementem każdego porodu jest samopoczucie rodzącej, po-
czucie komfortu, możliwość rozładowania napięcia w przerwie międzyskurczowej. 
Li Thies-Lagergren i wsp. w swoich badaniach zaprezentowali wyniki przedstawia-
jące stan emocjonalny kobiety w zależności od przyjmowanej pozycji porodowej. 
Pośród 177 kobiet badanych, które przyjmowały pozycje pionowe podczas trwania 
porodu, aż ok. 73% uważa, że były to pozycje bezpieczne, komfortowe (około 54%), 
pomocne podczas porodu (około 57%). Porównując do kobiet, które wybrały po-
zycję horyzontalną, 56% spośród 112 rodzących czuło się bezpiecznie, komfortowo 
około 40%, natomiast tylko 17% kobiet odczuwało relaks podczas porodu [19]. 

Każda rodząca, bez wyjątku powinna mieć prawo do wyboru pozycji porodo-
wych, a zadaniem położnej jest przedstawienie zalet i wad przyjmowanych pozy-
cji, omówienie korzyści oraz zachęcenie do aktywności porodowej, adekwatnie do 
sytuacji położniczej. The Association of Womeń s Health, Obstetric and Neonatal 
Nurses, AWHONN (Towarzystwo na Rzecz Zdrowia Kobiet i Pielęgniarek Nowo-
rodkowych) zaleca, aby położne zniechęcały kobiety do leżenia na plecach podczas 
porodu oraz aby każda kobieta w ciąży miała informację o pozycjach wertykalnych 
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i o korzyściach płynących z ich przyjmowania [20]. Możliwość wyboru pozycji po-
rodowej daje kobiecie poczucie bycia ważną i określa jej zadowolenie z porodu, daje 
satysfakcję oraz wpływa na jej dalsze życie. Nie istnieje jeden optymalny scenariusz 
porodu, tak samo jak nie istnieje jedna określona pozycja do porodu. Pozycje pio-
nowe i pozycje horyzontalne mają swoje wady i zalety. Rolą położnej jest zrozumie-
nie potrzeb kobiet, ich zachowań w poszczególnych fazach porodu oraz promowa-
nie naturalnych pozycji porodowych. 
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Postępowanie w porodzie ulicznym. 
Rola i zadania położnej na miejscu zdarzenia

Natalia Cebula, Iwona Łuczak
Wydział Położnictwa, Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu

Poród uliczny jest to poród nagły o zaskakująco szybkim rozwoju. Od czasu po-
jawienia się czynności skurczowej do zakończenia II okresu może minąć nawet od 
jednej do trzech godzin. Całość zdarzenia przebiega dynamicznie, a skurcze I i II 
okresu porodu mogą być tak efektywne, że kobieta nie zdąży dojechać na czas do 
szpitala.

Według danych statystycznych Rocznika Demograficznego ilość porodów ulicz-
nych w Polsce na przestrzeni ostatnich 35 lat zmniejszyła się z około 4000 na 327 
rocznie (lata 1980–2014) [1].

Zadaniem położnej, która znajdzie się na miejscu zdarzenia porodu ulicznego, 
jest dojrzałe i racjonalne podejście do zaistniałego problemu. Zachowanie jasności 
umysłu i umiejętność wykorzystania swojej wiedzy będą w takiej chwili nie tyle na-
wet pomocne, co niezbędne. Przez cały czas powinna kierować się troską i zrozu-
mieniem dla kobiety, która może czuć się bardzo zagubiona.

I okres porodu

Działania wstępne

Swoje działanie położna powinna w pierwszej chwili ukierunkować na ocenę 
miejsca zdarzenia, dalej na zapewnienie bezpieczeństwa sobie i innym, w następ-
nej zaś kolejności na postawienie szybkiej, jasnej i jednoznacznej diagnozy dotyczą-
cej stanu kobiety rodzącej.

Następnie położna powinna zawiadomić odpowiednie służby, ocenić swoje moż-
liwości działania, przygotować prowizoryczny zestaw porodowy oraz podjąć dzia-
łania mające na celu spowolnienie akcji porodowej, jeśli nie ma ku temu przeciw-
wskazań [2].
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Zapewnienie bezpieczeństwa sobie i innym

Położna powinna rozpocząć swoje działania od ochrony siebie, potem innych. 
Jeśli w danej sytuacji pojawią się czynniki zagrażające nie powinna przystępować 
do działania, aż do samoistnego ustania zagrożenia bądź do momentu zabezpiecze-
nia miejsca przez straż pożarną i policję lub do czasu, gdy strażacy ewakuują rodzą-
cą w bezpieczne miejsce [2].

Przeprowadzenie badania podmiotowego

Najważniejszym jest uzyskanie odpowiedzi dotyczących: danych kobiety rodzą-
cej, tygodnia ciąży, daty ostatniej miesiączki i przewidywanej daty porodu, przeszło-
ści położniczo-ginekologicznej, stanu zdrowia pacjentki, przebiegu obecnej ciąży, 
przebiegu i ukończenia przebytych ciąż, odczuwania ruchów płodu, obecności i ja-
kości skurczów mięśnia macicy, bolesności (gdzie umiejscowiony jest ból, jak bar-
dzo jest nasilony), dostępności dokumentacji medycznej (karty ciąży, dokumentu 
potwierdzającego grupę krwi pacjentki).

Przeprowadzenie badania przedmiotowego

Badanie przedmiotowe zewnętrzne obejmuje: pomiar parametrów ogólnych pa-
cjentki, jeśli jest taka możliwość; ocenę czworoboku Michaelisa; badanie za pomo-
cą technik Leopolda i mapowanie brzucha; ocenę sromu i krocza ze zwróceniem 
szczególnej uwagi na obecność zmian skórnych i podatność mięśni krocza, ogól-
ny wygląd i zapach [3].

Badanie wewnętrzne to wykonanie badania położniczego przez pochwę. 
Podczas tego badania położna jest w stanie zbadać wymiar sprzężnej przekąt-
nej, która „rozciąga się od dolnego brzegu spojenia łonowego do środka wzgórka  
kości krzyżowej”. Będzie on pomocny w oszacowaniu wymiaru sprzężnej położ-
niczej [4].

Określenie dobrostanu płodu

Śródporodowa ocena dobrostanu płodu w warunkach pozaszpitalnych określa-
na jest poprzez analizę obserwacyjną ilości ruchów płodu oraz jakości płynu owo-
dniowego.

Dopiero na podstawie badań podmiotowego i przedmiotowego możliwe jest po-
stawienie diagnozy położniczej dotyczącej stanu pacjentki, płodu oraz zaawanso-
wania porodu.

Po wykonaniu powyższych działań należy zawiadomić pogotowie ratunkowe.
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Ponowna ocena sytuacji i możliwe działania

Po wykonanych czynnościach opisanych powyżej i stwierdzeniu toczącego się 
porodu, położna powinna przystąpić do ponownej oceny sytuacji pod kątem osza-
cowania czasu, jaki musi przeznaczyć na niezbędne czynności oraz możliwości 
przygotowania czystego, ciepłego i suchego miejsca na przyjęcie dziecka na świat.

Prowizoryczny zestaw do porodu

Poza szpitalem, w warunkach niestandardowych, trzeba wykazać się wyobraź-
nią i kreatywnością, by stworzyć zestaw porodowy. Niektóre przedmioty, takie jak 
nożyczki, znajdą się w każdym domu, nie są jednak jałowe. Ale zastąpienie klemu 
może okazać się już bardziej kłopotliwe. Duży wpływ na trudność skomponowania 
dostatecznego zestawu ma to, w jakim miejscu odbywa się poród.

Prowizoryczny zestaw porodowy powinien zawierać: mydło do toalety krocza, 
płyn dezynfekujący (np. alkohol etylowy o stężeniu 70%), ostre narzędzie do prze-
cięcia pępowiny, które wcześniej zostanie pozbawione obecności drobnoustrojów 
poprzez użycie wysokiej temperatury (wygotowanie, opalanie płomieniem), dwa 
przyrządy do zaciśnięcia pępowiny np. wygotowane wcześniej sznurowadła, mate-
riał absorbujący wilgoć – podpaski, suche ręczniki do otarcia matki i noworodka, 
koc do ogrzania ciała matki i noworodka, nieprzemakalna folia do obłożenia miejsca 
porodu, miejsce dla noworodka oraz rękawiczki jednorazowe dla położnej [5,6,7].

Działania następne

Hamowanie postępu porodu w I okresie porodu
Położna może podjąć kroki spowalniające postęp porodu tylko wtedy, gdy spo-

dziewa się prędkiego przyjazdu pogotowia ratunkowego, które przetransportuje ro-
dzącą do najbliższego szpitala oraz gdy nie występują objawy świadczące o stanie 
zagrożenia życia matki i płodu [7].

Do działań niefarmakologicznych opóźniających postęp porodu zaliczymy: po-
zycję kolankowo łokciową, wyeliminowanie hałasu, ostrego światła, wyciszenie się 
pacjentki, stworzenie spokojnej atmosfery, zapewnienie komfortu psychicznego i po-
czucia bezpieczeństwa. Zabiegi te nie gwarantują jednak oczekiwanego skutku.

Opieka nad rodzącą w I okresie porodu w warunkach pozaszpitalnych
Gdy nie jest wiadome, w jakim czasie dojedzie pomoc medyczna bądź kiedy nie 

istnieje możliwość jej powiadomienia, położna nie powinna podejmować kroków 
mających na celu czasowe wyciszenie lub spowolnienie akcji porodowej, ponieważ 
brak możliwości określenia prawidłowości tonów serca płodu uniemożliwia w ta-
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kiej sytuacji podjęcie właściwej i świadomej decyzji, nawet wtedy, gdy nie są zauwa-
żalne objawy niedotlenienia płodu.

W takich okolicznościach położna powinna podjąć odpowiednie kroki, by za-
pewnić rodzącej najlepszą w możliwych warunkach pomoc medyczną i psychiczną. 
Zalecane jest, by przyjąć pozycję wyczekującą i pozwolić ciału kobiety działać we-
dług własnego toru, wytyczonego przez grę hormonów i psychikę.

Pomocne wskazówki:
 Ȥ jeśli są ku temu warunki, warto zaproponować rodzącej kąpiel lub prysznic 

z użyciem ciepłej wody, która w naturalny sposób ją zrelaksuje i przyspieszy 
poród, będzie także skutecznym środkiem uśmierzającym ból;

 Ȥ należy zmniejszyć niepokój rodzącej. Pod wpływem głębokiego stresu ustrój 
kobiety przyjmuje mechanizm „walcz lub uciekaj”, co skutkuje nieproporcjo-
nalnie dużym stężeniem katecholamin, wywołujących niedostateczne ukrwie-
nie mięśnia macicy. Efektem tego będzie wyciszenie się czynności skurczowej 
i możliwe deceleracje w tętnie płodu, których w zaistniałych warunkach po-
łożna nie jest w stanie stwierdzić;

 Ȥ rodząca powinna często opróżniać pęcherz moczowy, aby nie stał się on me-
chaniczną przeszkodą dla obniżającego się dziecka w kanale rodnym;

 Ȥ kobieta powinna przyjmować dostateczną ilość płynów;
 Ȥ rodząca powinna przyjmować pozycje wertykalne;
 Ȥ podopieczna powinna w czasie skurczów wykonać kontrolowane rozluźnienie 

mięśni dna miednicy i osiągać stan pełnego skupienia nad tą czynnością;
 Ȥ zachęcenie rodzącej, by pozwoliła działać instynktownie. Zastosowana rada prze-

kłada się na dopasowanie indywidualnej pozycji, wydawanie niekontrolowanych 
dźwięków, czy też nie powstrzymywanie oddawania stolca w trakcie skurczu [8].

II okres porodu

Następny etap rozpoczyna się, gdy rodząca osiągnie rozwarcie zupełne. Jeśli po-
łożnej uda się we wcześniejszym czasie nawiązać intymną relację z pacjentką, która 
w atmosferze spokoju będzie w stanie wczuć się w swój instynkt, dobrze jest pozwo-
lić jej na parcie spontaniczne, samej zaś przyjąć pozycję wyczekującą. Jeśli jednak 
kobieta, będzie wykazywać rozkojarzenie i strach, wskazane jest, aby instruować ją 
krok po kroku o sposobie parcia, zachęcając dalej, by robiła to w momencie uczucia 
takiej potrzeby, starając się uniknąć przy tym manewru Valsalvy. Zarówno w pierw-
szym, jak i w drugim sposobie parcia ważne jest, by zachowywać kontakt słowny 
z pacjentką w taki sposób, aby wywołać u niej poczucie spokoju i zaufania.

Z powodu braku sterylnych narzędzi (wygotowanie i opalenie nożyczek może 
okazać się niedostateczne, a w warunkach pozaszpitalnych nie ma możliwości, by 
to sprawdzić) zaleca się wstrzymanie od wykonania epizjotomii oraz stosowanie 
ochrony krocza podczas trwania II okresu porodu.
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III okres porodu

Po urodzeniu dziecka zaleca się, by ułożyć je na brzuchu matki, starannie osu-
szyć czystym ręcznikiem z przygotowanego wcześniej prowizorycznego zestawu po-
rodowego, odrzucić mokry ręcznik i zawinąć dziecko kolejnymi czystymi, suchymi 
i najlepiej ogrzanymi wcześniej ręcznikami oraz przykryć matkę z dzieckiem kocem 
lub kurtką. Czekając na ustanie tętnienia pępowiny położna powinna ciągle obser-
wować stan matki i jej dziecka oraz utrzymywać kontakt słowny, podtrzymując przy 
tym atmosferę intymności i spokoju. Gdy tętnienie pępowiny ustaje, położna po-
winna przystąpić do zabiegu odpępnienia z użyciem odkażonych wcześniej przyrzą-
dów, np. dwóch wygotowanych sznurowadeł i opalonych nożyczek [5]. Sznurowadła 
należy zawiązać na pępowinie w dwóch miejscach, odprowadzając wcześniej krew 
w kierunkach przeciwnych tak, by miejsce między nimi było jak najmniej ukrwio-
ne. Następnie położna dokonuje przecięcia pępowiny [5].

Po wykonaniu powyżej opisanego zabiegu wskazane jest, by poinstruować mat-
kę o sposobie przystawienia jej dziecka do piersi.

W tym czasie należy również zwrócić szczególną uwagę na obserwację nowo-
rodka, rozpoczynając już od pierwszej minuty jego życia. Należy ocenić jego stan 
w 1, 3, 5 i 10 minucie życia, posługując się skalą Apgar [9].

W trakcie III okresu porodu w warunkach porodu ulicznego do zadań położnej 
należy: otoczenie należytą troską matki i dziecka, obserwacja stanu fizycznego mat-
ki i dziecka, wykonanie odpępnienia noworodka, pomoc w przystawieniu dziecka 
do piersi, obserwacja i ocena krwawienia z dróg rodnych kobiety, obserwacja i ocena 
mechanizmu rodzenia się łożyska, ocena stanu łożyska i jego zabezpieczenie, utrzy-
mywanie kontaktu słownego z kobietą, obserwacja stanu psychicznego matki, dba-
łość o zachowanie dobrego stanu fizycznego i psychicznego matki i dziecka [5,10].

IV okres porodu

Czwarty, ostatni okres porodu to czas oceny i kontroli stanu matki i noworod-
ka oraz oceny kompletności popłodu.

Pierwszorzędnym działaniem jest zapewnienie ciepła matce i dziecku. Między 
innymi z tego powodu zaleca się, by noworodek jak najdłużej był w kontakcie skó-
ra do skóry z położnicą Należy dopilnować, by koc, którym po porodzie zostaną 
okryci był suchy i czysty, ogrzany. Należy również dołożyć wszelkiej staranności 
do stałej obserwacji stanu ogólnego matki i dziecka, koncentrując się w szczegól-
ności na podstawowych parametrach życiowych. Dalszym krokiem jest ocena ob-
kurczenia się mięśnia macicy oraz kontrolowanie ilości i jakości odchodów poło-
gowych. Podczas oceny stanu fizycznego należy utrzymywać stały kontakt słowny 
z pacjentką. Aby nawiązać prawidłową relację z pacjentką, należy zachowywać po-
stawę akceptacji, autentyczności i empatii. Otoczenie noworodka opieką pełną spo-
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koju, ciepła i bezpieczeństwa jest w tym momencie tak samo istotne, jak jego kon-
takt ze skórą matki [11,12].

Badanie noworodka 

Po ocenie noworodka według skali Apgar oraz po urodzeniu łożyska, gdy sy-
tuacja u położnicy jest klarowna, zaleca się, by przeprowadzić bardziej szczegóło-
we badanie dziecka. Położna, za zgodą matki, bada dziecko i informuje ją na bieżą-
co o zaobserwowanych wynikach, nie stawiając przy tym diagnozy. W sytuacji, gdy 
temperatura noworodka jest równa bądź niższa niż 36,5°C, wtedy odstępuje się od 
wykonania tego badania [9]. 

Badaniu temu podlega w pierwszej kolejności głowa i szyja, która oceniana jest 
pod względem symetryczności, obecności guzków lub innych defektów skóry. Ko-
lejno bada się ciemiączka, obserwując, czy nie są wypukłe bądź zapadnięte, następ-
nie należy stwierdzić obecność gałek ocznych w oczodołach i prawidłowe położenie 
małżowin usznych, a także drożność nozdrzy. Potem bada się jamę ustną pod kątem 
obecności rozszczepu podniebienia, zębów czy patologii języka. Następnie należy 
określić zabarwienie powłok skórnych i stwierdzić obecność brodawek sutkowych. 
Oddech noworodka powinien być regularny, bez zauważalnego wciągania mostka. 
Następnie ocenie podlegają zewnętrzne narządy płciowe, można w tym momencie 
pokazać matce płeć dziecka [9].

Położna bada także kręgosłup noworodka na obecność możliwych dołków lub 
torbieli. Podczas wykonywanego badania należy zwrócić uwagę czy dziecko porusza 
wszystkimi kończynami oraz czy są one równe względem siebie. Liczy się również 
palce u rąk i stóp. Ważne jest, aby odnotować pierwszą smółkę oraz mikcję [9].

Po wykonanym badaniu należy okryć noworodka i udostępnić mu kontakt skó-
ra do skóry z matką.

Opis przypadku

Wywiad

Wywiad ogólny
Pacjentka 32 lata, ciąża I, poród I. Mieszka ze swoim partnerem w dużym mie-

ście, mają trzy dorosłe koty Warunki socjalno-bytowe bardzo dobre.
Pacjentka i jej partner posiadają wykształcenie wyższe i pracę w swoim zawo-

dzie. Pacjentka hobbystycznie uczestniczy w zajęciach grupy tanecznej. Pracowała 
oraz uczęszczała na zajęcia taneczne niemal do ostatnich dni ciąży.

Podopieczna nie zgłasza żadnych chorób przewlekłych i nie przyjmuje żadnych 
leków i używek. Z wywiadu rodzinnego podaje nadciśnienie tętnicze i choroby tar-
czycy u matki.



Postępowanie w porodzie ulicznym. Rola i zadania położnej na miejscu zdarzenia 69

Wywiad ginekologiczny
Pierwsza miesiączka w 11. roku życia, cykle regularne, trwające 28 dni. Krwa-

wienia umiarkowane trwające 6 dni, objawy im towarzyszące to ból w okolicy lę-
dźwiowej. Ostatnia miesiączka wystąpiła 13.02. Pacjentka nie zgłaszała wystąpie-
nia chorób współistniejących z ciążą.

Przebieg ciąży z relacji pacjentki
W 3 tygodniu ciąży pacjentka przeszła lekkie przeziębienie. W 12 tygodniu cią-

ży ginekolog stwierdził zmniejszony przepływ krwi przez tętnicę maciczną oraz za-
lecił suplementację kwasu DHA w dawce 600 mg doustnie 1 × dziennie, jako pro-
filaktyka wystąpienia porodu przedwczesnego. Około 18 tygodnia ciąży pacjentka 
odczuła pierwsze ruchy płodu.

Około 26 tygodnia ciąży pacjentka zaczęła zauważać u siebie niebolesne epizo-
dy wzmożonego napięcia mięśnia macicy. Ginekolog nie zalecił hospitalizacji.

Podczas trwania 37 tygodnia ciąży pacjentka zaczęła odczuwać głęboki niepo-
kój oraz stres z powodu zbliżającego się terminu porodu. Zrezygnowała z zajęć ta-
necznych.

Dnia 30.10. ginekolog stwierdził 1 cm rozwarcia szyjki macicy.
Z powodu przebywania w otoczeniu kotów podczas trwania ciąży pacjentka wie-

lokrotnie poddawała się badaniu w kierunku toksoplazmozy, którego wynik wy-
szedł negatywny.

Pacjentka uczęszczała do szkoły rodzenia bez uczestnictwa partnera.

Przebieg porodu

 Ȥ położenie podłużne główkowe I. Termin porodu: 20.11. Data porodu: 31.10., 
godz. 8:55;

 Ȥ odpłynięcie płynu owodniowego: 31.10., godz. 8:55 (czysty, w miernej ilości);
 Ȥ HBs – ujemny (pobrano po porodzie);
 Ȥ GBs – ujemny (pobrano po porodzie).

I okres porodu
 Ȥ pierwsze skurcze porodowe: 31.10., godz. 3:00;
 Ȥ czas trwania I okresu porodu: 5,5 godziny.

Przebieg I okresu porodu z relacji pacjentki
31.10. o godz. 3:00 pacjentkę obudziło napinanie się mięśnia macicy o niskim po-

ziomie bólu, które pacjentka błędnie określiła jako skurcze przepowiadające. Skur-
cze mięśnia macicy występowały co 7 minut, później co 5 minut, nie wzbudziło to 
jednak podejrzeń pacjentki. O godz. 7:00 pacjentka zaczęła odczuwać niewielkie 
dolegliwości bólowe w okolicy lędźwiowej.
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Z powodu zaniepokojenia o godz. 7:30 pacjentka wykonała telefon do swojej 
krewnej, położnej, aby zasięgnąć porady. Po opisaniu objawów, które nie sprawia-
ły dużych dolegliwości bólowych, położna powiedziała, że spodziewa się, że są to 
skurcze przepowiadające oraz zaleciła, by ciężarna napiła się naparu z melisy, wzię-
ła kąpiel i spróbowała się wyciszyć. Krewna pacjentki zapowiedziała się, że przyje-
dzie do niej w ciągu godziny. O godzinie 8:00 pacjentka wzięła prysznic, podczas 
którego musiała 3 razy się wypróżnić, co wzbudziło jej pierwsze podejrzenia. Pa-
cjentka zwróciła uwagę na ogromną różnicę swojego stanu sprzed i po skorzysta-
niu z prysznica. Wychodząc z łazienki, miała już duże problemy z poruszaniem się, 
odczuwała napieranie w okolicy dołu brzucha.

O godz. 8:30 z trudem przedostała się do salonu, gdzie podpierając się w lekkim 
pochyleniu, intuicyjnie zaczęła kołysać biodrami na boki, zataczając koła. Partnero-
wi poleciła zamknięcie kotów przebywających w mieszkaniu w osobnym pomiesz-
czeniu. W tym czasie, w mieszkaniu zjawiła się krewna pacjentki. Poleciła pacjentce, 
by ta położyła się, w celu przeprowadzenia badania wewnętrznego. Po wykonanym 
badaniu stwierdzono zupełne rozwarcie szyjki macicy oraz obecność punktu pro-
wadzącego części przodującej w wychodzie kanału rodnego. W tym czasie (godz. 
8:45) obecny w mieszkaniu partner pacjentki zawiadomił pogotowie ratunkowe.

II okres porodu
 Ȥ pierwsze skurcze parte: 31.10., godz. 8:30;
 Ȥ czas trwania II okresu porodu: 25 min;
 Ȥ poród: 31.10., godz. 8:55;
 Ȥ ocena noworodka wg skali Apgar w 1, 3, 5 i 10 minucie życia: 10 punktów.

Przebieg II okresu porodu z relacji pacjentki
W czasie, gdy oczekiwano przyjazdu karetki pogotowia ratunkowego, położna 

zaleciła pacjentce pozycję horyzontalną, aby nie przyspieszyć postępu porodu. Łóż-
ko osłonięto nieprzemakalną folią, na którą położono matę do przewijania nowo-
rodka oraz czyste ręczniki. W trakcie oczekiwania pomocy medycznej, pacjentka 
nie potrafiła powstrzymać skurczów partych. Doszło u niej również do hiperwen-
tylacji, o czym mogło świadczyć drętwienie kończyn górnych.

O godz. 8:52 dotarła pomoc medyczna. Pacjentka po instruktażu położnej uspokoiła 
oddech, po czym objawy hiperwentylacji ustąpiły. Położna przyjęła pozycję wyczeku-
jącą, następnie przeprowadziła parcie kierowane. O godzinie 8:55 pacjentka po przeby-
ciu kolejnych dwóch skurczów partych, podczas których nastąpiło pęknięcie pęcherza 
płodowego i odpłynięcie czystego płynu owodniowego w miernej ilości, urodziła syna 
żywego donoszonego. Po porodzie położna ułożyła dziecko na brzuchu pacjentki. 
Stwierdziła pęknięcie krocza I stopnia oraz pęknięcie wargi sromowej mniejszej.

Pacjentka zauważyła, że wszystkie te zdarzenia toczyły się bardzo dynamicznie 
i niespodziewanie, co spowodowało uczucie strachu i euforii.
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III okres porodu
 Ȥ wydalenie popłodu: 31.10., godz. 9:05;
 Ȥ czas trwania III okresu porodu: 10 minut;
 Ȥ krwawienie: umiarkowane.

Przebieg III okresu porodu z relacji pacjentki
Pacjentka będąc w szoku po tak zaskakującym dla niej przebiegu porodu, pod-

czas III okresu porodu nie była w stanie zapamiętać zbyt wielu szczegółów. Po-
informowała, że podczas rodzenia się łożyska starała się poradzić sobie z emo-
cjami i  stresem wywołanym przez nagły poród oraz skupiała swą uwagę na 
nowonarodzonym dziecku. Podczas wydalania popłodu nie zgłaszała dolegliwości  
bólowych.

Łożysko zostało zabezpieczone przez ratownika medycznego obecnego na miej-
scu zdarzenia i przetransportowane do szpitala ginekologiczno-położniczego.

IV okres porodu
 Ȥ krwawienie: w miernej ilości;
 Ȥ waga ciała noworodka: 2680 g;
 Ȥ długość ciała noworodka: 51 cm.

Przebieg IV okresu porodu z relacji pacjentki:
Po urodzeniu dziecka, funkcjonariusz pogotowia ratunkowego okrył noworodka 

folią ratunkową oraz czystymi i suchymi ręcznikami. Położnicę i noworodka prze-
transportowano do szpitala.

Po przybyciu do szpitala (godz. 9:15) noworodka zbadano i zabezpieczono przed 
utratą ciepła. W tym czasie pacjentka została zbadana, pobrano materiał do badań na 
obecność HBs i GBs oraz opatrzono obrażenia krocza. Pacjentka wraz z dzieckiem 
została przyjęta do szpitala, do oddziału położniczego w systemie rooming-in.

Pierwsze przystawienie dziecka do piersi nastąpiło o godz. 14:00 i sprawiało wiele 
trudności z powodu niechwytnych brodawek oraz przeżytej traumy spowodowanej 
nagłym porodem. Utrudniony kontakt matki z dzieckiem w pierwszych godzinach 
po porodzie miał również wpływ na dalsze karmienie i nawiązanie więzi emocjo-
nalnej między położnicą a noworodkiem.

Pacjentka przyznała się do znacznego obniżenia nastroju, które trwało ok. 6 ty-
godni po porodzie. Wśród czynników warunkujący ten stan wymieniła trudności 
w karmieniu naturalnym, uczucie „wyrwania” dziecka, spowodowane brakiem przy-
gotowania psychicznego do odbycia porodu, obwinianie siebie, że w porę nie roz-
poznała toczącego się porodu oraz strach przed niesprawdzeniem się w roli matki. 
W szpitalu nie skorzystała jednak z możliwości konsultacji psychologicznej, gdyż 
jak twierdzi, będąc jeszcze w euforii spowodowanej narodzinami dziecka, nie od-
czuwała takiej potrzeby.
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Wnioski 

 Ȥ Poród uliczny to zjawisko coraz rzadziej spotykane, na co wpływ ma m.in. 
lepsza diagnostyka prenatalna i większa świadomość kobiet.

 Ȥ Położna posiada wiedzę oraz umiejętności potrzebne do przyjęcia porodu fi-
zjologicznego w warunkach szpitalnych, domowych oraz innych, jednak stres 
związany z nieplanowanym porodem w nietypowym miejscu może wpłynąć 
na jakość świadczonych przez nią czynności.

 Ȥ Położna powinna cały czas pogłębiać swoją wiedzę, by niezależnie od warun-
ków otoczenia i okoliczności, w jakich się znajdzie, była w stanie otoczyć ro-
dzącą profesjonalną opieką.

 Ȥ Położna powinna znać metody radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych.
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Pomimo wieloletniego stosowania antybiotyków, coraz lepiej poznawa-
nych mechanizmów oporności bakterii na leki oraz coraz sprawniejszej i bar-
dziej efektywnej diagnostyki, problem zakażeń w praktyce lekarza położnika jest 
nadal aktualny. Zakażenia są jednym z najczęstszych powikłań w trakcie cią-
ży, porodu i połogu, z jakimi się spotyka w swojej opiece nad kobietą ciężarną 
oraz płodem, a potem noworodkiem. Infekcje, zwłaszcza bakteryjne, mogą być 
przyczyną porodu przedwczesnego, przedwczesnego pęknięcia pęcherza płodowego, 
ograniczonego wzrastania wewnątrzmacicznego płodu i wcześniactwa. W okresie 
noworodkowym stanowią główną przyczynę zachorowalności i  umieralności. 
Jednymi z patogenów odpowiedzialnych za ciężkie zakażenia u noworodków są 
paciorkowce grupy B (Streptococcus group B-GBS), z czego najczęściej Streptococ-
cus agalactiae.

Paciorkowe (Strepococcus) są Gram-dodatnimi ziarniakami, okrągłymi lub 
owalnymi, względnie beztlenowymi bakteriami, pozbawionymi katalazy. Na ogół 
przyjmują formę skręconych łańcuchów lub dwoinek. Większość z nich kolonizu-
je mikroflorę błon śluzowych organizmu człowieka, jednocześnie będąc istotnymi 
patogenami w zakażeniach tkanek miękkich – głównie skóry i tkanki podskórnej, 
układu oddechowego, moczowego, opon mózgowo-rdzeniowych. Identyfikacja po-
szczególnych gatunków streptokoków bywa utrudniona, ponieważ istnieją dwa sys-
temy kwalifikacyjne: 

 Ȥ podział według Lancefield, oparty na własnościach serologicznych (wytwa-
rzanie grupowo-swoistych antygenów ściany komórkowej, najczęściej wielo-
cukru); grupy A, B, C, D, G, F;

 Ȥ podział oparty na typie hemolizy (α-niecałkowicie hemolizujące, β-całkowicie 
hemolizujące, γ-niehemolizujące) [1].
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Klasyfikacja wg Lancefield dotyczy głównie paciorkowców β-hemolizujących. 
W grupie paciorkowców α-hemolizujących i γ-niehemolizujących niektóre gatunki 
nie posiadają antygenów otoczkowych.

Streptococcus agalactiae został opisany po raz pierwszy w latach 80. XIX wieku 
jako przyczyna zapalenia wymion u bydła, powodująca bezmleczność. Jest jedynym 
paciorkowcem β-hemolizującym posiadającym antygen grupowy B. Dodatkowo 
wśród tego gatunku streptokoków różnicuje się serotypy na podstawie dziewięciu 
typowo swoistych wielocukrów otoczkowych (Ia, Ib, II – VIII), co jest szczególnie 
istotne w prowadzonych badaniach nad szczepionkami (serotypy Ia, III, V są naj-
częściej związane z kolonizacją i zakażeniami). Otoczka wielocukrowa jest najważ-
niejszym czynnikiem chorobotwórczym S. agalactiae, ponieważ hamuje ona fagocy-
tozę do momentu wytworzenia przez organizm swoistych przeciwciał. Dodatkowo 
w niszczeniu S. agalactiae istotną rolę spełnia układ dopełniacza. Dlatego też na za-
każenia są narażone głównie noworodki, zwłaszcza urodzone przedwcześnie, u któ-
rych układ dopełniacza jest fizjologicznie obniżony, oraz te, których matki nie wy-
kształciły przeciwciał przeciwko tym paciorkowcom. Wśród dorosłych osobami ze 
zwiększonym ryzykiem zakażeń GBS są chorzy na cukrzycę, choroby wątroby, ne-
rek, choroby nowotworowe oraz nosiciele wirusa HIV [1].

U ludzi S. agalactie, jako bakteria komensalna, może kolonizować dolny odci-
nek przewodu pokarmowego oraz układ moczowo-płciowy. Wraz z upływem cza-
su coraz bardziej podkreślano jego rolę także w patologii ciężkich zakażeń, za-
równo u dorosłych, jak i dzieci. Następnie zaczęto znajdować powiązanie między 
infekcją u noworodka a kolonizacją GBS pochwy u matki – w II połowie XX wieku  
liczba ciężkich zakażeń noworodków wywołanych przez te bakterie systematycz-
nie rosła. 

U osób dorosłych zakażenia o etiologii GBS przebiegają głównie pod postacią za-
palenia tkanek miękkich, skóry, zapalenia płuc, układu moczowego i posocznicy na 
tym podłożu. U kobiet ciężarnych S. agalactiae może być przyczyną zakażeń układu 
moczowego, zapalenia owodni lub błony śluzowej macicy oraz gorączki połogowej. 

Zakażenia wśród noworodków, w zależności od czasu ich rozpoczęcia względem 
porodu, dzieli się na wczesne (do ukończenia 7. doby życia noworodka) i późne (mię-
dzy 7. a 89. dobą życia noworodka). Infekcje te najczęściej przebiegają pod postacią 
posocznicy i zapalenia płuc oraz, rzadziej, zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 
w grupie wczesnych zakażeń. Natomiast w grupie późnych, zakażenia manifestu-
ją się głównie zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych, a także zakażeniami ogni-
skowymi: zapaleniem stawów, szpiku czy tkanki łącznej [2]. Za zakażenia wczesne 
odpowiedzialne są głównie serotypy Ia, III, V, a za późne – serotyp III. Serotypy Ia 
i V głównie odpowiadają za infekcje u osób dorosłych [1].

Do kolonizacji i ewentualnie zakażenia, paciorkowcami grupy B u noworod-
ków może dojść zarówno w życiu płodowym, wewnątrzmacicznie, drogą wstępują-
cą przez pochwę lub drogą krwionośną przez łożysko albo przy porodzie: zarówno 
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w mechanizmie wstępującego zakażenia przez pochwę (również przy zachowanej 
ciągłości błon płodowych), jak i podczas przechodzenia dziecka przez kanał rod-
ny. Najprawdopodobniej kolonizacja noworodka postępuje od jamy ustnej, a na-
stępnie rozszerza się na drogi oddechowe i przewód pokarmowy. Ryzyko transmi-
sji i następowej kolonizacji noworodka przez bakterie Streptococcus agalactiae od 
skolonizowanej matki sięga 40–60%, z czego 1–3% tych dzieci rozwinie objawowe 
zakażenie [2]. Ryzyko to rośnie dodatkowo w sytuacjach przedwczesnego porodu, 
wydłużonego czasu trwania odpływania płynu owodniowego oraz wystąpienia go-
rączki w trakcie porodu. 

W latach 70. ubiegłego wieku w USA odnotowano aż 7600 przypadków zakażeń 
GBS u noworodków rocznie, blisko 300 kończyło się zgonem noworodka, z czego 
80% w przebiegu posocznicy. W wyniku wprowadzonej diagnostyki i profilakty-
ki śródporodowej w ciągu dziesięciu lat uzyskano znaczące zmniejszenie – ponad 
dwukrotne – liczby zakażeń GBS jako przyczyny zgonów noworodków [3]. Z uwa-
gi na to, na początku lat 90. Amerykańskie Towarzystwo Pediatryczne, a za nim 
Amerykańskie Towarzystwo Położnictwa i Ginekologii opracowało rekomendacje 
dotyczące śródporodowej profilaktyki zakażeń GBS, które na przestrzeni dziesię-
ciolecia ulegały aktualizacjom. Jednocześnie swoje rekomendacje dotyczące zapo-
biegania wczesnym zakażeniom GBS u noworodków opracowało i wydało w 1996 
roku Center of Disease and Control (CDC). Rekomendacje CDC zostały zaktuali-
zowane w 2002 roku i obowiązują w tej formie do dzisiaj. Na ich podstawie w 2008 
roku Polskie Towarzystwo Ginekologiczne wydało swoje „Rekomendacje dotyczą-
ce wykrywania nosicielstwa paciorkowców grupy B u kobiet w ciąży i zapobiegania 
zakażeniom u noworodków”. 

W Polsce nosicielstwo paciorkowców grupy B wśród kobiet ciężarnych waha się 
między 10% a 30%. Niestety, brak jest ogólnokrajowych danych epidemiologicz-
nych na temat rozpowszechnienia kolonizacji GBS w tej grupie kobiet. Dostępne są 
jedynie wybiórcze dane z pojedynczych ośrodków, w których częstość kolonizacji 
kobiet ciężarnych oscyluje między 13% na Górnym Śląsku, a 18–19% na Mazowszu 
i w Małopolsce, natomiast noworodków 9,5–34,5% [3,4].

Według rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego skriningiem 
obejmuje się wszystkie kobiety pomiędzy 35. a 37. tygodniem ciąży. Polega on na 
pobraniu dwoma jałowymi wymazówkami wymazu z przedsionka pochwy (bez 
konieczności stosowania wziernika położniczego) i odbytu (po przekroczeniu opo-
ru zwieracza odbytu). Obie wymazówki umieszcza się oddzielnie w podłożu trans-
portowym i przekazuje do pracowni mikrobiologicznej w celu wykonania posiewu 
oraz antybiogramu. 

Do tej pory na świecie nie oznaczono paciorkowców β-hemolizujących opor-
nych na penicylinę, w związku z czym ocena wrażliwości na tę grupę leków może 
zostać pominięta. Istotna jest za to identyfikacja szczepów opornych na makroli-
dy i linkomycynę (MLSB).
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W sytuacji stwierdzenia S. agalactiae w trakcie trwania ciąży przed 35. tygo-
dniem, kiedy jego obecność nie jest związana z zakażeniem, a jedynie nosicielstwem, 
nie podejmuje się prób jego eradykacji. Stwierdzono, że nosicielstwo GBS po odsta-
wieniu leczenia szybko nawraca, a następowe odstąpienie od profilaktyki antybio-
tykowej śródporodowo jest w takich sytuacjach nieuzasadnione [4].

Tabela 1. Wskazania do profilaktyki antybiotykowej zakażeń S. agalactiae [4]

Kobiety z dodatnim posiewem w kierunku S. agalactiae  
wykonanym w 35.–37. tygodniu ciąży.

Kobiety z wywiadem zakażenia okołoporodowego S. agalactiae,  
u któregoś z poprzednich dzieci  

(mimo ujemnego wyniku skriningu w aktualnej ciąży).

Kobiety z dodatnim posiewem moczu w kierunku S. agalactiae w obecnej ciąży  
(mimo ujemnego wyniku skriningu w aktualnej ciąży).

Kobiety rodzące przed planowym wykonaniem skriningu  
(przed 35.–37. tygodniem ciąży).

Kobiety z nieznanym wynikiem skriningu  
oraz > 18 godzin od odpłynięcia płynu owodniowego.

Kobiety z nieznanym wynikiem skriningu oraz gorączką ≥ 38°C.

W  trakcie porodu drogami natury stosuje się profilaktykę zakażenia GBS 
u wszystkich pacjentek wymienionych w tabeli 1. Lekiem pierwszego wyboru jest 
penicylina G w pierwszej dawce 5 mln jednostek, a następnie w dawce 2,5 mln jed-
nostek powtarzanych co 4 godziny aż do zakończenia porodu. Alternatywą dla pe-
nicyliny G jest ampicylina w pierwszej dawce 2 g, a następnie 1 g co 4 godziny do 
końca porodu. W przypadku podawanego przez rodzącą uczulenia na penicylinę 
zaleca się stosowanie śródporodowo dożylnie cefazoliny (w dawce początkowej 2 g, 
a następnie 1 g co 8 godzin do końca porodu), erytromycyny (500 mg co 6 godzin) 
lub klindamycyny (900 mg co 8 godzin). Wszystkie antybiotyki podaje się drogą do-
żylną, do momentu zakończenia porodu [4].

Obserwuje się narastającą częstość występowania szczepów z fenotypem MLSB, 
które powodują oporność bakterii na erytromycynę i klindamycynę. Dlatego też, 
w wypadkach wyhodowania szczepów GBS z tym fenotypem, przy przeciwwska-
zanym podaniu antybiotyków β-laktamowych, w profilaktyce śródporodowej za-
lecane jest stosowanie dożylne wankomycyny w dawce 1 g co 12 godzin do końca 
porodu. Skuteczność śródporodowej profilaktyki antybiotykowej – pod warunkiem 
zastosowania pierwszej dawki minimum 4 godziny przed porodem – w zapobiega-
niu transmisji wertykalnej GBS szacuje się na 86–89% [4].
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Po porodach matek z dodatnim posiewem w kierunku GBS i z profilaktyką oko-
łoporodową, noworodki poddaje się 24-godzinnej obserwacji i dopiero w sytuacji 
wystąpienia objawów zakażenia pobiera się wymazy z ucha i pępka noworodka, 
wdrażając jednocześnie leczenie empiryczne. 

Wobec noworodków urodzonych powyżej ukończonego 34. tygodnia ciąży, które 
otrzymały profilaktykę okołoporodową, również stosuje się obserwację 24–48-go-
dzinną; ale jedynie u tych, u których poród zakończył się poniżej 4 godzin od poda-
nia antybiotyku, należy dodatkowo kontrolować CRP 2–3 razy co 12 godzin. W sy-
tuacji wystąpienia objawów zakażenia należy wykonać posiewy krwi oraz wdrożyć 
antybiotykoterapię empiryczną.

U wcześniaków urodzonych przed ukończeniem 34. tygodnia ciąży, niezależnie 
od antybiotykoterapii śródporodowej, kontroluje się CRP, a w sytuacji wystąpienia 
zespołu zaburzeń oddychania wykonuje się posiewy krwi oraz wdraża antybioty-
koterapię empiryczną.

Wszystkie noworodki urodzone przez kobiety z chorioamnionitis, przedwcze-
snym pęknięciem pęcherza płodowego i kolonizacją GBS, niezależnie od objawów 
zakażenia, diagnozuje się w kierunku infekcji uogólnionej oraz wdraża leczenie em-
piryczne [4].

Dzięki powszechnie prowadzonemu skriningowi kobiet ciężarnych w kierunku 
GBS oraz profilaktyki antybiotykowej w trakcie porodu obserwuje się znaczący spa-
dek zakażeń GBS u noworodków w ciągu minionych 20 lat z 1,7/1000 żywych uro-
dzeń w latach 90. do 0,34–0,37/1000 żywych urodzeń w ciągu ostatnich kilku lat [3]. 
Spadek częstości zakażeń jest znamienny i świadczy o zasadności stosowania skri-
ningu i profilaktyki śródporodowej w kwestii zapobiegania wczesnych zakażeń GBS 
u noworodków. Jednakże w piśmiennictwie nie ma jednoznacznych danych wyka-
zujących związany z nim spadek śmiertelności noworodków – zarówno ogólnej, jak 
i w przebiegu zakażenia GBS. Poza tym samo występowanie ciężkich infekcji pacior-
kowcowych wśród noworodków jest rzadkie. Ciekawe jest, iż w Wielkiej Brytanii, 
pomimo niestosowania badań przesiewowych i wdrażanej w związku z tym śródpo-
rodowej antybiotykoterapii, odsetek wczesnych zakażeń noworodków wywołanych 
Streptococcus agalactiae utrzymuje się na poziomie 0,5/1000 żywych urodzeń, co 
właściwie odpowiada poziomowi z innych krajów, w których skrining jest powszech-
nie stosowany. Brytyjczycy szacują częstość kolonizacji GBS u kobiet na 21% [5].

Zespół holenderski pod przewodnictwem Valkenburg-van den Berga na podsta-
wie analizy piśmiennictwa wykazał ograniczenia skriningu wykonywanego w 35.–
37. tygodniu ciąży. Stwierdził, że 6% kobiet ulega kolonizacji w późniejszym termi-
nie trwania ciąży, w związku z czym akurat te kobiety nie będą objęte profilaktyką 
śródporodową [6]. Podobne wnioski nasuwają się z obserwacji własnych I Klini-
ki Położnictwa i Ginekologii w Warszawie, gdzie w przypadku aż 22% rodzących 
z ujemnym wynikiem skriningowego posiewu okazało się, że przy zgłoszeniu się 
do porodu kontrolne posiewy były dodatnie [3].
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Centers for Disease Control and Prevention podkreśla przejściowy charakter 
kolonizacji okolicy analno-genitalnej paciorkowcami grupy B. Skutkuje to ograni-
czoną wartością diagnostyczną przesiewowego posiewu mikrobiologicznego, w mo-
mencie gdy od czasu jego wykonania do porodu minęło więcej niż 5 tygodni [7].

Brett i współpracownicy [8] również porównywali wyniki nosicielstwa GBS. U ko-
biet, z wykonanym posiewem między 35. a 37. tygodniem ciąży, oznaczali śródpo-
rodowo kolonizację paciorkowcem, wykonując standardowe badania mikrobiolo-
giczne oraz test amplifikacji kwasów nukleinowych. Otrzymali interesujące wyniki, 
które przemawiają za wykonywaniem badań w kierunku GBS w momencie rozpo-
częcia porodu. W 10% ujemnych wyników badań mikrobiologicznych w kierunku 
GBS – przed- i śródporodowych było niezgodnych. Jedynie 2,5% kobiet z ujemnym 
posiewem przedporodowym i dodatnim śródporodowym otrzymało profilaktykę 
antybiotykową w trakcie porodu. Z kolei większość noworodków z wczesnym za-
każeniem wywołanym przez paciorkowce grupy B (52–82%) pochodziła od ma-
tek, których badanie przesiewowe wykonane między 35. a 37. tygodniem ciąży było 
ujemne, i które w związku z tym nie otrzymały profilaktyki śródporodowej. W tym 
samym badaniu bardzo dobre wyniki w zakresie wykrywania kolonizacji dała me-
toda molekularna. Jej czułość wynosiła 91% a specyficzność 98%, w porównaniu do 
odpowiednich wartości posiewu wykonanego jeszcze w trakcie ciąży: 70% i 96%. 
Również istotną różnicą, w sumie zasadniczą jeśli chodzi o identyfikację skoloni-
zowanych kobiet w okresie porodu, jest czas otrzymania wyniku. W przypadku te-
stów molekularnych czas potrzebny do otrzymania wyniku od pobrania próbek wy-
nosi około 4 godzin, co jest nieporównywalne do oczekiwania na wynik posiewu, 
którego wykonanie trwa co najmniej 48 godzin.

W celu oceny kolonizacji pochwy paciorkowcem β-hemolizującym, przed kilku 
laty wprowadzone zostały do stosowania klinicznego szybkie testy lateksowe. Ich 
działanie opiera się na wykrywaniu antygenów otoczkowych. Mają one przewagę 
nad standardowym badaniem mikrobiologicznym czy nawet badaniem wykorzy-
stującym diagnostykę molekularną – są łatwe w wykonaniu, a czas oczekiwania na 
wynik wynosi kilkanaście minut. Właściwie byłby idealnym badaniem do wykry-
wania śródporodowego nosicielstwa GBS u kobiet rodzących, jednakże ich niska 
czułość przy kolonizacji niskiego stopnia ogranicza ich stosowanie na szeroką ska-
lę czy zastąpienie nimi standardowej hodowli. Pomimo tych uwag są one niejedno-
krotnie wykorzystywany w praktyce klinicznej.
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Cytomegalia wrodzona –  
zalecenia dotyczące rozpoznawania i leczenia
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Charakterystyka ludzkiego wirusa cytomegalii
Zakażenia wrodzone, które w 1969 roku Rada Ekspertów Światowej Organizacji 

Zdrowia określiła akronimem TORCH (S), w przypadku zakażenia ciężarnej mogą 
spowodować zaburzenia neurorozwojowe wewnątrzmacicznie zakażonego dziecka. 
Jednym z nich jest zakażenie ludzkim wirusem cytomegalii. 

Zakażenia wywoływane u ludzi wirusem cytomegalii są powszechne. Występu-
ją na wszystkich kontynentach niezależnie od pory roku. Cytomegalia jest najczęst-
szym na całym świecie wrodzonym zakażeniem noworodków. Choroba spowodo-
wana jest ludzkim wirusem cytomegalii (ang. human cytomegalovirus – HCMV). 
Wirus ten należy do rodziny Herpesviridae i zawiera podwójnie skręconą nić DNA. 
Jest największy w tej rodzinie wirusów będących patogenami człowieka – ma śred-
nicę 20 nm. Kwas nukleinowy CMV koduje 35 białek strukturalnych oraz nieokre-
śloną liczbę białek niestrukturalnych. Testy serologiczne nie rozróżniają serotypów 
wirusa. Wirus jest termolabilny, wrażliwy na działanie związków chemicznych oraz 
środowisko kwaśne (niskie pH). Najlepszą metodą przechowywania drobnoustro-
ju jest umieszczenie komórek zakażonych CMV w temperaturze – 70°C lub w tem-
peraturze ciekłego azotu [1].

Wirus CMV może znajdować się w ślinie, pokarmie kobiecym, wydzielinach po-
chwy i szyjki macicy, moczu, nasieniu, kale oraz krwi. Szerzenie się zakażenia jest 
wynikiem bliskiego kontaktu z człowiekiem zakażonym. Okres wylęgania wynosi 
od 4 do 8 tygodni. Czas wydalania wirusa (mocz, ślina, nasienie, wydzielina szyjki 
macicy, pokarm matki) nie jest jasno określony. Może wynosić kilka miesięcy do kil-
ku lat. Najbardziej poważne źródło zakażenia CMV to osoby dorosłe poddane im-
munosupresji oraz kobiety w ciąży. Większość dzieci matek zakażonym CMV rodzi 
się z nabytymi w sposób bierny przeciwciałami klasy IgG od matki.

Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej i położniczej  
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Epidemiologia

Cytomegalia jest najczęstszą zakaźną chorobą wrodzoną (około 1% wszystkich 
noworodków) oraz jest najczęstszą przyczyną infekcyjną, która powoduje wystą-
pienie wad wrodzonych [2]. Szacuje się, że na całym świecie wrodzona cytomegalia 
występuje z częstością 7 przypadków na 1000 urodzonych noworodków [3]. Jedy-
nie 10% spośród zakażonych noworodków prezentuje po urodzeniu objawy klinicz-
ne choroby. Inne dane mówią, że u około 12,7% zakażonych noworodków objawy 
choroby są widoczne po urodzeniu [3]. Około 13,5% noworodków ma bezobjawową 
postać choroby i u tych dzieci na późniejszym etapie rozwoju mogą wystąpić różne 
powikłania zakażenia CMV [3]. 

Ustalenie rozpoznania cytomegalii wrodzonej – objawy i diagnostyka 

Zakażenie CMV u ludzi jest często bezobjawowe lub przebiega jako łagodna in-
fekcja albo jako zespół mononukleozopodobny. U ludzi dorosłych i u dzieci zazwy-
czaj nie jest to niebezpieczne zakażenie, które nie powoduje powikłań. Grupami pa-
cjentów, u których istnieje zwiększone ryzyko choroby i poważnych jej powikłań 
są płody w czasie ciąży i osoby z obniżoną odpornością. Ta druga grupa pacjentów 
to dzieci z wrodzonymi lub nabytymi zaburzeniami odporności oraz biorcy prze-
szczepów. U biorców przeszczepów do zakażenia może dojść z powodu pierwotnego 
zakażenia CMV, z powodu reaktywacji wirusa lub w wyniku przeniesienia wirusa 
wraz z przeszczepem. U osób z niedoborami odporności, tak jak u pacjentów zaka-
żonych wirusem HIV (ang. human immunodeficiency virus) oraz równocześnie za-
każonych CMV, może dojść do ciężkich infekcji w postaci zapalenia płuc, zapalenia 
siatkówki, zapalenia jelit czy zakażenia ośrodkowego układu nerwowego.

Jednak w okresie okołoporodowym i wcześniej w okresie życia płodowego wi-
rus cytomegalii jest najczęściej występującą przyczyną wad wrodzonych. To nie-
bezpieczne dla noworodka zakażenie wertykalne może mieć miejsce wewnątrzma-
cicznie, w trakcie porodu i/lub po porodzie. Zakażenie płodu może być związane 
z zakażeniem ciężarnej CMV – jako jej zakażenie pierwotne wirusem lub nawro-
towe zakażenie latentne CMV albo jako reinfekcja występująca u matki, ale in-
nym typem wirusa. Najczęstszym źródłem zakażenia ciężarnych kobiet są małe 
dzieci [4]. Do zakażenie okołoporodowego dochodzi w czasie porodu lub przez 
zakażony pokarm matki. W badaniu klinicznym wykazano, że zakażeniu uległo 
38% dzieci karmionych naturalnie przez seropozytywne matki [5]. Coraz rzad-
szą, ale nie niemożliwą drogą zakażenia dzieci, nie związaną z zakażeniem wer-
tykalnym, jest droga pozajelitowa – podczas przetoczenia krwi w okresie nowo-
rodkowo-niemowlęcym lub w wieku starszym w przypadku przeszczepu różnych 
narządów u dzieci. Obraz kliniczny choroby obejmuje postać bezobjawową oraz  
postać objawową. 
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Postać objawowa to szereg objawów, które można stwierdzić we wczesnym okre-
sie noworodkowym. Do typowych objawów przedmiotowych cytomegalii wrodzo-
nej należą: drobne wybroczyny, osutka krwotoczna przypominająca „bułkę z jago-
dami” (ang. blueberry muffin rash), wewnątrzmaciczne zahamowanie wzrastania 
płodu (IUGR – ang. intaruterine growth restriction), małogłowie, powiększenie wą-
troby i śledziony oraz żółtaczka. Wyniki podstawowych badań hematologicznych 
oraz biochemicznych wskazują na zajęcie wątroby (zwiększona aktywność amiono-
transferaz, zwiększone stężenie bilirubiny związanej) oraz na nieprawidłowości ze 
strony układu siateczkowo-śródbłonkowego (pancytopenia, małopłytkowość) [6]. 

Postać bezobjawowa choroby występuje częściej. Jednak około 10% bezobja-
wowych noworodków wieku 6–7 lat rozwinie niedosłuch odbiorczy, podczas gdy 
częstość występowania niedosłuchu w populacji pediatrycznej wynosi 0,1–0,4%. 
Niedosłuch odbiorczy związany jest z uszkodzeniem ślimaka lub nerwów dopro-
wadzających sygnały ze ślimaka do mózgu. W okresie noworodkowym badanie 
przesiewowe słuchu najczęściej jest prawidłowe. Skrining słuchu pozwala wykryć 
około 50% noworodków z niedosłuchem spowodowanym zakażeniem CMV. Nie-
dosłuch ujawnia się późno, może ulec progresji oraz może być obustronny. Z tego 
też względu bardzo ważna jest kontrola i monitorowanie audiologiczne tych dzieci. 
Innym możliwym uszkodzonym narządem jest, tak jak w przypadku innych zaka-
żeń z grupy TORCH, gałka oczna. Najbardziej charakterystycznym stanem jest za-
ćma, czyli zmętnienie soczewki, pogarszające w przyszłości ostrość widzenia dziec-
ka oraz opóźnione zapalenie naczyniówki i siatkówki.

Diagnoza kliniczna musi być potwierdzona badaniami laboratoryjnymi. Więk-
szość dzieci matek, u których doszło do zakażenia CMV w ciąży, rodzi się z naby-
tymi w sposób bierny od matki przeciwciałami klasy IgG przeciw CMV. Zanikają 
one między 6. a 12. miesiącem życia. Czynne zakażenie potwierdza izolacja wiru-
sa z moczu, śliny, popłuczyn oskrzelowych, pokarmu kobiecego, wydzielin z po-
chwy lub szyjki macicy, wycinków tkankowych. W zakresie cytomegalii wrodzo-
nej konieczne jest ustalenie rozpoznania w ciągu pierwszych trzech tygodni życia 
dziecka, ponieważ badania serologiczne i wirusologiczne wykonane później nie po-
zwalają już jednoznacznie odróżnić zakażenia wrodzonego od nabytego. Badania 
potwierdzające pierwotne zakażenie CMV obejmują wykonanie oznaczenia prze-
ciwciał przeciw CMV poprzez test immunoenzymatyczny ELISA: wykrycie prze-
ciwciał przeciw CMV w klasie IgM, a w razie braku IgM – stwierdzenie przyro-
stu w czasie przeciwciał w klasie IgG. W przypadkach reaktywacji zakażenia CMV 
u matki przeciwciała przeciw wirusowi w klasie IgM nie są syntetyzowane lub mają 
niskie miano, czyli ten rodzaj zakażenia u matki nie może być wykrywany tą me-
todą. Metoda pozwalająca serologicznie potwierdzić zakażenia CMV, w tym rów-
nież reaktywację latentnego zakażenia, jest wykrycie przeciwciał IgM w surowicy 
matki w teście Western-bloot. Potwierdzeniem zakażenia z okresu życia płodowe-
go jest obecność bezpośrednio po urodzeniu we krwi dziecka przeciwciał przeciw 
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CMV w klasie IgM. Jednak brak przeciwciał nie może jednoznacznie wykluczyć ta-
kiego zakażenia, ponieważ na tym etapie życia przeciwciała IgM mogą nie być syn-
tetyzowane przez noworodka lub poziom ich nie będzie wykrywalny w rutynowych 
testach diagnostycznych. Badanie wykrywające wirusa, które jest najbardziej czułą 
i wydajną metodą diagnostyczną, to badanie amplifikacji DNA wirusa za pomocą 
polimerazowej reakcji łańcuchowej (PCR – ang. polymerase chain reaction) [7]. Ko-
mentarz laboratorium na wyniku dodatniego badania CMV DNA w moczu metodą 
PCR brzmi: „Przeprowadzono łańcuchową reakcję polimerazy w czasie rzeczywi-
stym (Real Time PCR) w obecności starterów i sondy komplementarnych do kon-
serwatywnego fragmentu DNA ludzkiego wirusa CMV. Jako matrycy użyto DNA 
wyizolowanego z moczu pobranego od pacjenta. Wynik dodatni stanowi krzywa 
amplifikacji, która odzwierciedla wzrost sygnału sondy przyłączanej sukcesywnie 
do powielanych fragmentów DNA wirusa CMV. Wykreślenie przez aparat krzywej 
amplifikacji przy jednoczesnym braku krzywych w próbkach kontroli negatywnej 
świadczy o obecności DNA wirusa CMV w pobranym materiale”.

Wykrycie obecności wirusa w ślinie lub w moczu noworodka jest względnie pro-
ste, ponieważ w tych płynach ustrojowych znajduje się wiele kopii wirusa. „Złotym 
standardem” jest izolacja wirusa z moczu w ciągu pierwszych 3 tygodni życia dziecka. 
Może to być badanie jakościowe lub ilościowe – oceniające ilość kopii wirusa CMV. Po-
równując dokładność rozpoznania zakażenia CMV u noworodka w moczu czy w śli-
nie, na podstawie badań wykazano, że około 1/3 próbek moczu nie nadawała się do 
oceny ze względów technicznych, natomiast znacznie łatwiej było pobrać ślinę [7]. 

Poza badaniami związanymi z potwierdzeniem rozpoznania cytomegalii wro-
dzonej należy wykonać u noworodka lub niemowlęcia inne badania diagnostycz-
ne. Należą do ich:

1. Badania krwi 
Wykonanie tych badań hematologicznych i biochemicznym pozwoli ocenić stan 

zakażenia: morfologia krwi, układ krzepnięcia, próby wątrobowe, próby nerkowe 
(zwłaszcza przed rozpoczęciem leczenia gancyklowirem).

2. Badania neuroobrazowe 
Ultrasonografia przezciemiączkowa głowy jest pierwszym przydatnym badaniem 

obrazowym OUN u noworodków z podejrzeniem wrodzonej cytomegalii oraz bada-
niem, które pozwala ustalić rokowanie u objawowych noworodków z zaburzeniami 
OUN [8]. Cytomegalia wrodzona może objawiać się: wewnątrzczaszkowymi zwap-
nieniami, poszerzeniem układu komorowego, zanikiem istoty białej, malformacja-
mi układu nerwowego wynikającymi z zaburzeń migracji neuroblastów o charak-
terze mikrogyrii i zmian torbielowatych. 

Drugim badaniem obrazującym zmiany w ośrodkowym układzie nerwowym 
u noworodków z objawami zakażenia CMV jest badanie rezonansu magnetycz-
nego głowy (MRI). Ustalono, że stopień zajęcia istoty białej jest zmienny i badanie 
MRI nie rozstrzyga jednoznacznie zobrazowanych zmian z pomyślnym czy niepo-
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myślnym rokowaniem u dziecka z infekcją CMV. Jednak zaburzenia struktur koro-
wych, poszerzenie komór mózgu oraz dysplazja hipokampa wiążą się ze złym roko-
waniem odnoście rozwoju psychoruchowego dziecka [9]. MRI głowy należy zlecić 
wszystkim tym noworodkom, które mają objawy choroby oraz dzieciom bezobja-
wowym, u których stwierdza się jakiekolwiek wewnątrzczaszkowe nieprawidłowo-
ści w badaniu ultrasonograficznym. 

3. Badanie okulistyczne
Wszystkie noworodki, które mają rozpoznaną cytomegalię na podstawie bada-

nia PCR DNA wirusa, muszą mieć wykonane badanie okulistyczne. W zakresie ob-
jawów okulistycznych infekcji CMV można stwierdzić zmiany bliznowate w siat-
kówce, w okresie późniejszym zez czy niepomyślnie korową ślepotę.

4. Badanie audiologiczne
Wobec prawidłowego badania słuchu w okresie noworodkowym, a w przypad-

ku potwierdzonego zakażenia CMV istnieje duże prawdopodobieństwo pojawienia 
się niedosłuchu w późniejszym niż noworodkowy okresie, należy stale, wg przed-
stawionego poniżej algorytmu, kontrolować dziecku słuch. Po ocenie słuchu meto-
dą otoemisji akustycznej, rozszerzone badanie audiologiczne obejmuje: audiometrię 
impedancyjną oraz badanie metodą BERA. Ważne jest ustalenie progu słuchowego 
oraz dodatkowo ocena rozwoju ogólnego dziecka, w tym rozwoju mowy.

Leczenie i monitorowanie terapii w cytomegalii wrodzonej

Leki antywirusowe stosowane w terapii cytomegalii wrodzonej to gancyklowir 
oraz walgancyklowir. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami leczenie przeciwwirusowe 
z zastosowaniem tych leków należy rozpocząć u noworodków z ciężką postacią obja-
wową choroby, czyli ciężkie zapalenie wątroby, zapalenie okrężnicy, zapalenie płuc, 
stwierdzona neutropenia i/lub małopłytkowość, gdy choroba obejmuje ośrodkowy 
układ nerwowy, czyli zajęcie mózgu, zapalenie naczyniówki i siatkówki lub stwier-
dza się niedosłuch odbiorczy. Ważny jest czas rozpoczęcia terapii – należy rozpo-
cząć ją w ciągu pierwszych 28–30 dni życia. Czas terapii obejmuje okres 6 tygodni.

Gancyklowir (GCV) stosuje się w leczeniu cytomegalii wrodzonej od 20 lat. Daw-
ka standardowa to podaż leku dożylna w ilości 6mg/kg masy ciała dwa razy na dobę. 
W dużym jednym badaniu CASG 102 oceniono skuteczność GCV u noworodków 
z objawową postacią choroby. Do oceny w ciągu 10 lat włączono 100 noworodków. Lo-
sowo – jedna grupa dzieci otrzymywała dożylnie GCV w standardowej dawce 6mg/
kg/dawkę co 12 godzin przez 6 tygodni, w drugiej grupie dzieci nie stosowano żad-
nego leczenia. Wykazano, że gancyklowir chroni przed pogorszeniem słuchu u dzie-
ci w 6. miesiącu życia i po 12. miesiącu, a także w zakresie rozwoju somatycznego 
przyspiesza przyrost masy ciała i obwodu głowy oraz powoduje ustąpienie zaburzeń 
czynności wątroby. Stan neurologiczny niemowląt leczonych GCV uległ poprawie, 
chociaż nadal był opóźniony w 6. tygodniu życia, w 6. miesiącu życia oraz 12. mie-
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siącu życia [10]. Po rozpoczęciu leczenia konieczna jest kontrola chorych pod kątem 
występowania działań ubocznych. Do najczęściej występujących należą: neutrope-
nia, małopłytkowość i niedokrwistość. 6-tygodniowe leczenie noworodka dożyl-
nym GCV wymaga kaniulacji żył centralnych, najczęściej drogą żył obwodowych.

Walgancyklowir (VGCV) – doustny prolek gancyklowiru – również ma zasto-
sowanie w terapii cytomegalii wrodzonej – w innej dawce, czyli 16mg/kg masy ciała 
dwa razy na dobę. Badania oceniające i porównujące parametry farmakokinetycz-
ne obydwu leków – GCV i VGCV – podawanych noworodkom były podobne. Za-
stosowanie VGCV dotyczyło jedynie postaci objawowej CMV. Nie przeprowadzono 
badań porównujących stężenie leku w płynie mózgowo-rdzeniowym u dzieci leczo-
nych za pomocą VGCV. Aktualnie są prowadzone badania przez CASG (ang. Col-
laborative Antiviral Study Group) jako CASG 112, które są randomizowane i będą 
porównywały wyniki leczenia noworodków z objawami zakażenia CMV doustnym 
walgancyklowirem przez 6 tygodni i przez 6 miesięcy.

Możliwa w terapii cytomegalii wrodzonej jest terapia łączona: początkowo do-
żylne leczenie GCV prze 2–3 tygodnie, a następnie przez kolejnych 6 tygodni może 
być terapia kontynuowana doustnym VGCV. Warunek jest taki, że pacjent dobrze 
toleruje lek doustny, odpowiednia jest odpowiedź wirusologiczna (ocena liczby ko-
pii wirusa) oraz przekazana jest informacja dla rodziców, że lek ten jest stosowany 
pod nadzorem specjalisty poza zarejestrowanym wskazaniem. Wyniki badań ak-
tualnych, dotyczących skuteczności wymienionych leków przeciwwirusowych w le-
czeniu cytomegalii wrodzonej, nie są ukończone i obecnie poszukuje się mocnych 
dowodów potwierdzających skuteczność takiego postępowania. 

Bezpieczeństwo terapii przeciwwirusowej polega na kompleksowej opiece nad 
chorym noworodkiem/niemowlęciem. Badania kontrolne krwi to ocena podstawo-
wych parametrów hematologicznych w kierunku neutropenii, małopłytkowości, 
niedokrwistości, parametrów czynności wątroby oraz klirensu kreatyniny. Nale-
ży dziecku poddanemu terapii GCV raz na tydzień kontrolować powyższe bada-
nia laboratoryjne. Gdy liczba neutrofilów zmniejszy się do wartości poniżej 500/
ul, trzeba przerwać leczenie, aż do momentu zwiększenia się wartości do powyżej 
750/ul. W przypadku małopłytkowości poniżej 50 000/ul należy przerwać terapię 
i można wznowić leczenie, gdy liczba płytek krwi wyniesie powyżej 50 000/ul. Po-
nadto w celu oceny skuteczności leczenia oraz oceny progresji choroby należy raz 
na tydzień wykonać badanie wirusologiczne – ocena wiremii. Liczba kopii wirusa 
w trakcie terapii zwykle zmniejsza się: we krwi do 10–1000 razy, w ślinie i moczu 
do około 1000–10 000 razy. Ważne w monitorowaniu terapii są stężenie leku oraz 
oporność na stosowany lek. Można raz na tydzień monitorować stężenie leku – mi-
nimalne i maksymalne stężenie GCV. Jeśli stężenie GCV wynosi 7–9mg/l, a wire-
mia we krwi znacznie zmniejsza się, to nie ma potrzeby modyfikacji dawki leku. 
Niepowodzenia leczenia mogą być związane z mutacją genu UL 97 kodującego ki-
nazę białkową wirusa lub mutacją genu UL 54 kodującego polimerazę wirusa [11].
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Plan długofalowej obserwacji dziecka

Długofalowe badania wykazały, że prawie połowa noworodków z objawami za-
każenia po urodzeniu w późniejszym okresie rozwinie niedosłuch odbiorczy, wy-
stąpi u nich małogłowie, trudności w nauce oraz sporadycznie ślepota. Wobec powi-
kłań zakażenia wrodzonego CMV dzieci te muszą być objęte kompleksową opieką 
medyczną po wypisie z oddziału patologii noworodka. Ta długofalowa obserwacja 
dziecka dotyczy przede wszystkim specjalistycznych konsultacji ambulatoryjnych, 
należą do nich:

 Ȥ Badanie audiologiczne – należy u dzieci z wrodzoną cytomegalią oceniać słuch 
co 3–6 miesięcy do 3. roku życia, a następnie raz na rok do 6. roku życia (wg 
zaleceń National Deaf Children’s Society).

 Ȥ Badanie neurologiczne – ocena neurorozwojowa jest konieczna w 6. miesią-
cu życia, a następnie raz na rok. Decyzja dotycząca kontynuacji opieki neu-
rologicznej będzie zależała od stanu klinicznego oraz wyników badań obra-
zowych ośrodkowego układu nerwowego.

 Ȥ Badanie okulistyczne – należy wykonać przy podejrzeniu lub w miarę szybko 
po ustaleniu rozpoznania w kierunku zbliznowaceń siatkówki. Dalsza kon-
trola okulistyczna jest wskazana u dzieci z objawami zakażenia raz na rok aż 
do ukończenia 5. roku życia. 

Karmienie pokarmem naturalnym a zakażenia CMV

Wirus cytomegalii przenika do mleka kobiecego i może być źródłem okołopo-
rodowego zakażenia noworodka. Rzadko ten typ zakażenia powoduje wystąpienie 
objawowej choroby u noworodka donoszonego. Jednak w przypadku noworodka 
urodzonego przedwcześnie ochrona przezłożyskowych odmatczynych przeciwciał 
klasy IgG nie jest wystarczająca do wystąpienia choroby u wcześniaka. Nawet pa-
steryzowanie w temperaturze 220°C mleka matek seropozytywnych, które urodzi-
ły skrajne wcześniaki, lub jego mrożenie nie eliminuje aktywnego wirusa. Obecnie 
brak rekomendacji co do karmienia naturalnego mlekiem matek seropozytywnych 
oraz brak rekomendowanej metody pozwalającej zmniejszyć ryzyko narażenia na 
wirusa CMV podczas laktacji [12].

Bankowana krew pępowinowa a zakażenia CMV

Coraz częściej jest rozpowszechnione pobieranie i bankowanie krwi pępowi-
nowej po urodzeniu noworodka. Współczesne wykorzystanie medyczne zasobów 
komórek multipotencjalnych, jakimi są komórki krwi pępowinowej, ma przynieść 
medyczne korzyści w przyszłości tego dziecka lub jego rodzeństwa. Decyzja doty-
cząca przechowywania materiału pępowinowego zależy między innymi od wyni-
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ków krwi matki i krwi pępowinowej. Przy tej procedurze oznacza się we krwi matki: 
DNA wirusa HBV, RNA wirusa HCV, RNA wirusa HIV oraz przeciwciała przeciw-
ko CMV. Gdy we krwi żylnej matki wykryto obecność przeciwciał anty CMV w kla-
sie IgG przy braku obecności przeciwciał w klasie IgM – może to świadczyć o prze-
wlekłym zakażeniu u matki. Jeśli mama dziecka nie miała wcześniej, czyli przed 
lub w trakcie ciąży, sprawdzanych przeciwciał anty CMV w klasie IgG, istnieje ry-
zyko wystąpienie zakażenia wewnątrzmacicznego u noworodka. W takiej sytuacji 
należy wykonać u dziecka DNA wirusa CMV w moczu, ślinie lub we krwi. Stwier-
dzenie obecności samych przeciwciał IgG przeciwko CMV u matki nie jest przeciw-
skazaniem do bankowania i wykorzystywania krwi pępowinowej. Jedynie dodat-
ni wynik PCR DNA wirusa u dziecka wpłynie na podjęcie decyzji o wykluczeniu 
z dalszego przechowywania danej krwi pępowinowej (wg zaleceń Polskiego Ban-
ku Komórek Macierzystych).

Przesiewowe badanie PCR u noworodków 
w kierunku wrodzonego zakażenia CMV

Liczba niemowląt bez objawów, u których rozwija się niedosłuch z powodu wro-
dzonego zakażenia CMV, i u których nie rozpoznano zakażenia w okresie nowo-
rodkowym, przekracza liczbę niemowląt z wrodzonym zakażeniem CMV i nie-
dosłuchem, zidentyfikowanych w okresie noworodkowym. Podjęto w Stanach 
Zjednoczonych badania PCR w kierunku wrodzonego zakażenia CMV u nowo-
rodków o charakterze badań przesiewowych, które prowadzone były na dużą skalę. 
Naukowcy z 8 ośrodków USA przeprowadzili badanie w celu porównania czułości 
szybkiej hodowli wirusa pozwalającej wykryć CMV w ślinie pobranej od noworod-
ków z czułością testu PCR w czasie rzeczywistym. To wielośrodkowe prospektyw-
ne badanie kohortowe objęło 34 989 noworodków urodzonych od czerwca 2008 
roku do listopada 2009 roku. W I fazie porównywano szybką hodowlę płynnej śli-
ny z testem PCR (n=17 662), w II fazie szybką hodowlę wysuszonej śliny z testem 
PCR (n= 17 327). Próbki pobrane od 5276 noworodków zbadano, stosując wszyst-
kie trzy metody. U 177 dzieci wynik w kierunku CMV był dodatni przynajmniej 
w jednej z trzech metod. W I i II fazie badania czułość wynosiła odpowiednio 100% 
i 97,4%, a swoistość 99,9% i 99,9%. Wnioskowano, że uproszczony test PCR jest wy-
konalny i odpowiedni do powadzonego na tak szeroką skalę badania przesiewowego 
w kierunku zakażenia CMV. Uznano, że dodatnie wyniki badania przesiewowego 
powinny być potwierdzone kontrolnym badaniem PCR z moczu lub śliny [13]. 

Biorąc pod uwagę częstość niedosłuchu i możliwego zaburzenia rozwoju dziecka 
związanego z wrodzoną cytomegalią, badacze poszukują metod oceniających ryzyko 
zakażenia przed urodzeniem noworodka. Ważne jest, żeby zaproponowane metody 
badania były bezpieczne dla matki i płodu oraz możliwie powszechne do zastoso-
wania. Badacze japońscy przebadali 300 kobiet ciężarnych z dodatnim poziomem 
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przeciwciał w klasie IgM-CMV (była to grupa wysokiego ryzyka wrodzonej infekcji 
CMV). Przebadano ciężarne i wykonano im: badanie ultrasonograficzne, oceniono 
DNA CMV metodą PCR z krwi, moczu i wydzieliny z szyjki macicy. Analiza sta-
tyczna wykazała, że dwa czynniki – nieprawidłowy obraz ultrasonograficzny pło-
du oraz dodatni wynik badania PCR DNA wirusa CMV z szyjki macicy dodatnio 
korelowały z wysokim ryzykiem wystąpienia zakażenia wrodzonego CMV [14].

Szczepienia przeciwko zakażeniu ludzkim wirusem cytomegalii

Od wielu lat prowadzone są badania mające na celu stworzenie szczepionki prze-
ciwko CMV. To uodpornienie czynne zapobiegłoby zakażeniom kobiet w ciąży, prze-
chodzeniu wirusa przez łożysko do płodu lub rozwinięciu się powikłań u płodu już 
zakażonego wirusem CMV. W zakresie badań wakcynologicznych trwają prace 
dotyczące zastosowania szczepionek zawierających żywego atentowanego wirusa, 
szczepionek DNA oraz szczepionek wektorowych lub podjednostkowych. Najbar-
dziej obiecująca wydaje się szczepionka z zastosowaniem rekombinowanego białka 
gB HCMV z adiuwantem MF59 u seronegatywnych kobiet w kontroli zakażeń pre-
natalnych. Badanie to jest w II fazie klinicznej [15].

Zakażenie ludzkim wirusem cytomegalii a rozwój nowotworów u dzieci 

Istnieją badania mówiące o związku zakażenia wirusem CMV w okresie życia 
płodowego/noworodkowego z ryzykiem wystąpienia w przyszłości u tych dzieci 
ostrej białaczki limfoblastycznej (ALL – ang acute lymphoblastic leukemia). Ocena 
dotyczyła próbek krwi noworodków zdrowych (n=270) oraz noworodków, które za-
chorowały na cytomegalię wrodzoną (n=268) oraz analizy próbek szpiku kostnego 
dzieci. W grupie badanej były to dzieci, u których wystąpiła ALL w wieku 2 i 6 lat. 
Badanie pokazało, że pacjenci, którzy mieli stwierdzone dodatnie wynik CMV po 
urodzeniu, mieli 3,71 razy większe ryzyko rozwoju ostrej białaczki limfoblastycz-
nej. Ponadto w grupie dzieci latynoskich CMV dodatnich ryzyko wystąpienia bia-
łaczki było 5,9 razy większe w porównaniu do dzieci innych ras. Wniosek z bada-
nia był taki, że zakażenie wertykalne wirusem CMV zapoczątkowuje i ma wpływ 
na rozwój choroby nowotworowej krwi. W podsumowaniu jednoznacznie stwier-
dzono, że należy szukać rozwiązań w zapobieganiu /zatrzymaniu transmisji wiru-
sa CMV od matki do płodu [16]. 

Podsumowanie

Wrodzona cytomegalia jest najczęstszą przyczyną nieuwarunkowanego gene-
tycznie niedosłuchu odbiorczego na świecie oraz ma wpływ na duże ryzyko odle-
głych powikłań u dziecka.
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Niedosłuch związany z zakażeniem CMV to zwykle niedosłuch czuciowo-ner-
wowy, ciężki, postępujący lub o zmiennym nasileniu, jedno lub dwustronny.

Złotym standardem rozpoznania cytomegalii wrodzonej jest dodatni wynik 
badania moczu w kierunku CMV metodą PCR w pierwszych 3 tygodniach życia 
dziecka.

Przy braku takiej diagnostyki wskazane jest również kierowanie do kontroli 
noworodków z dodatnim mianem przeciwciał w klasie IgM lub wysokim mianem 
przeciwciał w klasie IgG przeciwko CMV.

U noworodków, u których wynik badania przesiewowego słuchu jest nieprawi-
dłowy przy braku czynników ryzyka niedosłuchu, szczególnie gdy noworodek jest 
hipotroficzny, warto rozważyć diagnostykę serologiczną lub molekularną w kierun-
ku cytomegalii wrodzonej.

Zastosowane leczenie przeciwwirusowe u noworodków z wrodzonym zakaże-
niem CMV wpływa korzystnie na rozwój dzieci, ma pozytywny efekt w przypad-
ku niedosłuchu, nie powoduje jednak całkowitego wyleczenia.

Dzieci z grupy ryzyka z nieprawidłowym wynikiem badania słuchu jedno- lub 
obustronnym albo z rozpoznaną cytomegalią wrodzoną wymagają stałej opieki wie-
lospecjalistycznej: audiolog, laryngolog, neurolog, logopeda, psycholog oraz inni 
specjaliści w zależności od uszkodzenia narządów.

Istnieją i są prowadzone badania poszukujące nieinwazyjnych metod rozpozna-
jących zakażenie CMV w okresie życia płodowego oraz możliwe do wprowadzenia 
badania śliny PCR – CMV jako badanie przesiewowe we wczesnym okresie nowo-
rodkowym. 

Bibliografia
1. Magdzik W, Naruszewicz-Lesiuk D, Zieliński A. Choroby zakaźne i pasożytnicze – epidemiolo-

gia i profilaktyka. Bielsko-Biała: Alfa Medica Press; 2004: 334–339.
2. Hollier LM, Grissom H. Human Herpes Viruses in pregnancy: Cytomegalovirus, Epstein-Barr 

Virus and Varicella Zoster Virus. Clin Perinatol – Infectious Diseases in Pregnancy 2005; 32(3): 
671–696. 

3. Dollard SC, Grasse SD, Ross DS. New etimates of the prevalance of neurological and senso-
ry sequalae and mortality associated with congenital cytomegalovirus infection. Rev Med Vi-
rol 2007; 17: 355–363.

4. Hyde TB, Schmid DS, Cannon MJ. Cytomegalovirus seroconversion rates and risk factors: im-
plications for congenitalCMV. Rev Med Virol 2010; 20(5): 311–326.

5. Maschman J, Hamprecht K, Dietz K, et al. Cytomegalovirus infection of extremaly low birth 
weight infants via breast milk. Clin Infect Dis 2001; 33(12): 1998–2003.



Cytomegalia wrodzona – zalecenia dotyczące rozpoznawania i leczenia 93

6. Boppana SB, Pass RF, Britt WJ, et al. Symptomatic congenital cytomegalovirus infection in in-
fants born of mothers with preexisting immunity to cytomegalovirus Pediatr Infect Dis J 1992; 
11: 93–99.

7. Boppana SB, Ross SA, Novak Z, et al. Dried blood spot real-time polymerase chain reaction as-
says to screen newborns for congenital cytomegalovirus infecion. JAMA 2010; 303: 1375–1382.

8. Ancora G, Lanari M, Lazzarotto T, et al. Cranialultrasound scanning and predictionof out-
come in newborns with congenital cytomegalovirus infection J Pediatr 2007; 150(2): 157–161.

9. Manara R, Balao L, Barrachini C, et al. Brain magnetic resonance findings in symptomatic con-
genital cytomegalovirus infection. Pediatr Radiol 2011; 41(8): 962–970.

10. Oliver SE, Cloud GA, Sanchez PJ. Neurodevelopmental outcomes following ganciclovir thera-
py in symptomatic congenital cytomegalovirus infections invoving the central nervous system 
J Clin Virol 2009; 46(4): 522–526.

11. Limaye AP, Corey L, Koelle DM, et al. Emergence of ganciclovir resistant cytomegalovirus dis-
ease amongst recipients of solid organ transplants. Lancet 2000; 356(230): 345–649.

12. Cloherty JP, Eichenwald EC, Hansen AR, Stark AR. Neonatologia. Medipage, 2012; 48: 640–646.
13. Boppana SB, Ross SA, Shimamura M, et al. Saliva polimerase chain-reaction-assayfor cytomeg-

alovirus screening in newborns. N Engl J Med 2011; 364(22): 2111–2118.
14. New method for predicting congenital cytomegalovirus infection during the prena-

tal period [online] [cyt. 6.03.2017]. Dostępny na URL: https://www.sciencedaily.com/rele-
ases/2016/11/161125084224.htm

15. Bernstein Dl. Vaccines for cytomegalovirus. Infect Disord Targets 2011; 11: 514–525. 
16. Heres virus linked to most common type of childhood cancer [online] [cyt. 6.03.2017]. Dostęp-

ny na URL: https://www.sciencedaily.com/releases/2016/12/161215/05933.htm

Adres do korespondencji:
Alina Kowalczykiewicz-Kuta
Wydział Położnictwa,  
Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu
Oddział Neonatologiczny,  
Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu
ul. Reymonta 8, 45-066 Opole
tel. 606 374 988
e-mail: alakuta1@poczta.onet.pl

https://www.sciencedaily.com/releases/2016/12/161215/05933.htm
https://www.sciencedaily.com/releases/2016/12/161215/05933.htm




Opieka ukierunkowana na rozwój 
w oddziale neonatologicznym

Iwona Łuczak, Danuta Żurawicka, Małgorzata Zimnowoda, Zofia Wojdyła
Wydział Położnictwa, Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu

„Troska o dziecko jest pierwszym i podstawowym
 sprawdzianem stosunku człowieka do człowieka”

Jan Paweł II

W latach 60. ubiegłego stulecia rozpoczął się intensywny rozwój neonatologii, 
dziedziny medycznej zajmującej się schorzeniami, wadami wrodzonymi, a także 
prawidłowym rozwojem dzieci w pierwszych tygodniach po urodzeniu. Kamienia-
mi milowymi dla rozwoju intensywnej terapii w neonatologii było: użycie po raz 
pierwszy w Toronto w 1963 roku respiratora do ratowania życia 34-tygodniowego 
wcześniaka, śmierć przedwcześnie urodzonego syna prezydenta USA Johna Kenne-
dy’ego, wskazanie niedoboru surfaktantu jako przyczyny RDS w latach 1959–1965, 
wreszcie zastosowanie surfaktantu w leczeniu w 1980 roku. 

Postęp neonatologii dotarł również do Polski, gdzie w 1988 roku została utwo-
rzona specjalizacja neonatologiczna [1], a w 1993 roku powstał Krajowy Program 
Opieki Perinatalnej, który został początkowo wprowadzony w niektórych regionach, 
a w następnych latach został rozpowszechniony w całym kraju [2]. Wprowadzony 
system trójstopniowej opieki perinatalnej wzorował się na systemie obowiązującym 
w USA, Kanadzie i krajach Unii Europejskiej. Opracowano i wprowadzono w tym 
czasie również zasady transportu noworodka, z podkreśleniem idealnego rozwią-
zania, jakim jest transport in utero [1]. Zmiana systemu opieki perinatalnej, postę-
py w neonatologii, położnictwie, do których zaliczyć można przedporodowe zasto-
sowanie glikokortykosteroidów, surfaktant podawany leczniczo lub zapobiegawczo, 
stale unowocześniany sprzęt do wspomagania oddechu, wentylacji mechanicznej, 
stosowanie nowych metod leczenia zakażeń – miały istotny wpływ na obniżenie 
wskaźnika umieralności okołoporodowej w Polsce z 9,7 promila w 2000 roku do 4,4 
promila w 2015 roku, sprawiając, że polska perinatologia może śmiało porównywać 
się z osiągnięciami innych państw Unii Europejskiej [1].

Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej i położniczej  
w różnych specjalnościach medycyny. Tom 5

pod red. M. Wojtal, M. Zimnowody i D. Żurawickiej
ISBN 978-83-941154-5-6
ISBN 978-83-945942-5-1



96 I. Łuczak, D. Żurawicka, M. Zimnowoda, Z. Wojdyła

Obecne standardy intensywnej opieki i terapii pozwalają na utrzymanie przy ży-
ciu coraz więcej chorych noworodków, niedojrzałych wcześniaków, również tych 
z niewiarygodnie niską masą urodzeniową (poniżej 750g). Ciągły rozwój perina-
tologii prowokuje do dyskusji i jest przyczyną dylematów w zakresie wielu specjal-
ności poruszających problemy etyczne, społeczne, demograficzne, prawne, ekono-
miczne. Wysoka przeżywalność noworodków nie jest już jedynym celem leczenia 
[3]. Większe znaczenie dla neonatologów i pediatrów ma późniejszy stan zdrowia 
i rozwój noworodków. Celem staje się umożliwienie tym dzieciom prawidłowe-
go rozwoju i zapewnienie dobrego standardu życia [4]. Coraz częściej opisywane 
są problemy neurobehawioralne u dzieci w wieku szkolnym i dojrzewania, zwią-
zane z czynnikami klinicznymi i stresogennymi środowiska oddziału szpitalnego, 
w którym przebywały jako wcześniaki, gdzie nie wykazywały poporodowych za-
burzeń neurologicznych [5].

Chwilowe zachłyśnięcie się możliwościami, jakie daje wciąż unowocześniany 
sprzęt do wsparcia oddechu, diagnostyki, monitorowania funkcji życiowych, nowe 
leki itp. sprawiało, że noworodek często traktowany był w oddziale intensywnej 
opieki neonatologicznej (OION) przedmiotowo, poddawany różnym zabiegom te-
rapeutycznym, w wymuszonej pozycji ciała, w niekorzystnym środowisku, z dala 
od matki [5]. Wyzwaniem współczesnej neonatologii jest zapewnienie harmonijne-
go rozwoju chorym noworodkom, zwłaszcza tym urodzonym przedwcześnie. Cały 
zespół terapeutyczny powinien dopełnić wszelkich starań, aby niekorzystne skutki 
długotrwałego pobytu w szpitalu były jak najmniejsze. 

Coraz częściej dąży się do wprowadzania na oddziałach zasad minimalizowania 
interwencji, w stosunku do noworodków, zwłaszcza przedwcześnie urodzonych. Za-
sady te opracowała i opublikowała już 1982 roku dr Heidelise Als z Bostonu. Opi-
sany przez nią „Program zindywidualizowanej oceny rozwoju opieki nad nowo-
rodkiem” (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program 
– NIDCAP) polega na codziennej obserwacji kompetencji dziecka oraz rekomen-
dowaniu rodzicom i personelowi oddziału sposobów wspierania rozwoju wcześnia-
ka [6]. Celem programu jest zmniejszenie różnic pomiędzy rozwojem w łonie mat-
ki a rozwojem w warunkach oddziału szpitalnego, biorąc pod uwagę indywidualną 
organizację zachowań wcześniaka, poprzez wspieranie u każdego noworodka jego 
mocnych stron [7]. Zapewnienie warunków sprzyjających prawidłowemu rozwojo-
wi ma wpływ na skrócenie czasu wentylacji mechanicznej, czasu hospitalizacji no-
worodka, na zmniejszenie ilości powikłań medycznych [8]. Wyniki badań wskazują 
na lepsze funkcjonowanie niemowląt w zakresie parametrów wagowo-wzrostowych 
i rozwoju psychomotorycznego [6].

Optymalizacja środowiska oddziału neonatologicznego polega na zmianie świa-
domości całego zespołu terapeutycznego. Każdy członek zespołu powinien zdawać 
sobie sprawę z tego, jak ogromne znaczenie na stan zdrowia noworodka ma właści-
we postępowanie w trakcie wykonywania każdej, nawet najprostszej czynności na 
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oddziale. Istotna jest również umiejętna, stała, prowadzona we współpracy z rodzi-
cami, obserwacja noworodka.

Modyfikacja środowiska oddziału powinna polegać na ochronie przed hałasem 
i nadmiernym oświetleniem. Narząd słuchu dzieci jest bardziej wrażliwy na dzia-
łanie hałasu niż ucho człowieka dorosłego. Hałas może być przyczyną upośledze-
nia słuchu u noworodków. Na oddziale jest on związany z pracą sprzętu monito-
rującego, aparatury, włączaniem się sygnałów alarmowych, dzwonków telefonów, 
płaczem dzieci. Normalna aktywność związana z procesem pielęgnowania i lecze-
nia noworodków, np. otwieranie sprzętu jednorazowego użytku, mycie rąk, otwie-
ranie drzwi, zamykanie kosza na śmieci, domykanie szuflad może być również źró-
dłem hałasu. Niestety, zbyt wysokie natężenie dźwięku lub/i długa ekspozycja na 
dźwięki, przekraczające poziom krytyczny 80 dB, działa niekorzystnie na autono-
miczny układ nerwowy. Pobudzenie układu hormonalnego powoduje wyrzut amin 
katecholowych, kortykosteroidów. U noworodka można zaobserwować zaburzenia 
w układzie oddechowym w postaci zaburzeń oddechu i bezdechów, spadków satu-
racji. W układzie krążenia występują zaburzenia rytmu serca, spadek lub wzrost 
ciśnienia tętniczego. Hałas wpływa również niekorzystnie na metabolizm tłusz-
czu, białek, węglowodanów, co zaobserwować można jako zmniejszenie stężenia 
glukozy we krwi. U wcześniaków, ze względu na niedojrzałość układów regulują-
cych przepływ mózgowy, hałas może wywołać zaburzenia perfuzji, a w konsekwen-
cji krwawienia wewnątrzczaszkowe. Zbyt głośne dźwięki zaburzają rytm dobowy, 
zakłócają sen, powodując stres [5]. Wskazane jest celowe działanie personelu ukie-
runkowane na zmniejszenie hałasu na oddziale. Oprócz podstawowych kwestii, ja-
kimi są np. alarmy aparatury ustawiane w niższych zakresach, rozmowy prowadzo-
ne szeptem, z dala od inkubatorów, unikanie układania twardych przedmiotów na 
cieplarkach, łagodne zamykanie drzwiczek od inkubatora, raczej stosowanie inku-
batorów zamkniętych lub inkubatorów typu „hybryda”. Korzystne jest poddanie 
krytycznej ocenie codziennego dnia pracy na oddziale, w celu zaobserwowania sy-
tuacji, w których dochodzi do generowania niepotrzebnych dźwięków. Rekomen-
dacje Amerykańskiej Akademii Pediatrii określają maksymalny akceptowany po-
ziom dźwięku jako 45 dB, dopuszcza się chwilowo dźwięki do 65 dB, ale w czasie 
snu noworodka dźwięk nie powinien przekraczać 35–45 dB. Nieprzekraczanie zale-
canych poziomów dźwięków jest stale wyzwaniem oddziałów noworodkowych. We-
dług badań prowadzonych w Klinice Neonatologii ICZMP w 2015 roku, zamknięty 
inkubator generuje dźwięk rzędu 40–45 dB, szum włączonego ssaka dźwięk rzę-
du 60 dB, a rozmowa grupy osób w pobliżu inkubatora 80–90 dB [9]. Jako działa-
nie prewencyjne można potraktować umieszczanie w miejscach najbardziej nara-
żonych na hałas, czujników dźwięku, które za pomocą świetlnych sygnalizatorów 
informują o przekroczeniu zalecanych norm.

Udoskonalając środowisko OION, należy chronić noworodka przed nadmiernym 
oświetleniem. Światło reguluje cykl dobowy, ma wpływ na wydzielanie hormonów, 
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podtrzymuje procesy widzenia. Jest ono również niezbędne w zapewnieniu prawi-
dłowej opieki nad noworodkiem, zwłaszcza chorym. Dawka światła, która docie-
ra do oczu dziecka jest różna i zależy od wielu czynników, takich jak: warunki śro-
dowiska zewnętrznego, ustawienie inkubatora w stosunku do okna, umieszczenie 
dziecka w inkubatorze otwartym bądź zamkniętym, pozycja dziecka w cieplarce, 
stosowanie osłony na oczy, stosowanie okrycia inkubatora, rodzaj materiału i wiel-
kość tego okrycia. Nie sposób też pominąć warunków fizjologicznych, takich jak: 
otwieranie oczu, powierzchnia źrenicy, transmisja światła przez powieki. Same wa-
runki fizyczne światła, czyli charakterystyka spectrum i czas ekspozycji również są 
nie bez znaczenia. Do powieki noworodka niedojrzałego dociera od 30–98% świa-
tła środowiska. Działanie powieki można porównać do działania filtra czerwono-
pasmowego. Częstotliwość otwierania powiek u wcześniaka jest tym mniejsza im 
mniejszy jest jego wiek płodowy. Odruch źreniczny na światło pojawia się między 
30–34 tygodniem płodowym. Wysokie natężenie oświetlenia zmniejsza częstotli-
wość otwierania oczu u noworodków. Przedłużające się zamkniecie powiek może 
być przyczyną zaburzeń rozwoju widzenia i fototoksyczności [5]. Zaleca się stosowa-
nie na oddziałach okryć na inkubatory, zgodnie z zasadą, że im bardziej niedojrza-
ły jest noworodek tym dokładniej i tym grubszym, ciemniejszym materiałem nale-
ży go okrywać. Wskazane jest również stosowanie w salach, w których przebywają 
noworodki oświetlenia indywidualnego, nie jak do niedawna, całościowego.

Poważnym zagadnieniem w OITN, związanym z leczeniem noworodków, jest 
nadmierna stymulacja nocyceptywna. Minął okres w neonatologii, w którym pro-
blem bólu był niezauważany, lekceważony, w którym poddawano w wątpliwość od-
czuwanie bólu u wcześniaka. Jak donoszą badania pierwsze nocyceptory (neurony 
wyspecjalizowane w przewodzeniu czucia bólu) pojawiają się już w 7. tygodniu życia 
płodowego w okolicach ust, a w 20. tygodniu liczba i gęstość ich jest taka sama jak 
u osoby dorosłej. Różnica polega na braku umiejętności obrony noworodka przed 
nadmierną impulsacją bólową oraz obniżonym progiem pobudliwości bólowej. Wy-
wołuje to nadreaktywność noworodka, zwłaszcza niedojrzałego, na bodźce bólowe. 
W rezultacie zamiast stopniowego spadku reakcji na bodźce następuje u wcześnia-
ka nadwrażliwość na ból [10].

W OITN ocena bólu i walka z nim jest poważnym problemem klinicznym. Przy-
czyny bólu i stresu u noworodka są złożone, najczęściej związane z procedurami, 
jakim noworodek jest poddawany w trakcie leczenia. Są to: wkłucia, pobrania ma-
teriału do badań laboratoryjnych, odsysanie, cewnikowanie pęcherza, drenaże, za-
kładanie zgłębników dożołądkowych, usuwanie plastrów, elektrod, intubacje, ba-
dania okulistyczne, stosowanie różnych czujników np. w odbycie, a dodatkowo 
samotność, głód, niewygoda, przerywanie snu [11]. Właściwe postępowanie pielę-
gnacyjne może znacznie przyczynić się do zmniejszenia odczuwania stresu czy dys-
komfortu przez dziecko. Do zadań personelu powinno należeć stałe monitorowanie 
behawioralnych i fizjologicznych objawów stresu i bólu u noworodka, jakimi mogą 
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być: krzyk, płacz, mruczenie, jęki, reakcje mimiczne (grymas, ściągnięcie, zmarsz-
czenie brwi, zaciskanie powiek, czoło ściągnięte w jedną zmarszczkę), wysuwanie 
języka, usztywnienie stawów, kopnięcia, podkurczanie kończyn, drżenia kończyn, 
kichanie, ziewanie, oddawanie stolca, wysiłek oddechowy, zaciskanie palców bądź 
ich rozczapierzenie, ale także spadek saturacji, tachykardia, podwyższenie ciśnie-
nia tętniczego krwi. Prowadząc obserwację, należy pamiętać, że im bardziej niedoj-
rzały noworodek tym uboższa jest mimika. Czasem trudności też sprawia ustalenie 
przyczyny stresu. Aby zapobiegać stymulacji nocyceptywnej, należy stosować zasa-
dę minimal handling, a więc ograniczyć ilość interwencji medycznych do niezbęd-
nych, wykonywać je w sposób delikatny, celowy, dopasowując metody postępowania 
do stopnia tolerancji noworodka. Trzeba grupować czynności i planować działania 
w taki sposób, aby noworodek miał możliwie długi czas na nieprzerywany sen. Do 
niefarmakologicznych metod ograniczania bólu należy stosowanie smoczka, 30% 
roztworu glukozy bądź 24% roztworu sacharozy podanych 2 minuty przed proce-
durą na przednią stronę języka [12], stosowanie pokarmu mamy, dotyk, masaż, jeśli 
to możliwe karmienie piersią, kontakt z mamą. Warto podkreślić, że są to jedynie 
metody wspomagające walkę z bólem o natężeniu łagodnym i umiarkowanym, a nie 
środki eliminujące odczuwanie bólu [9,10]. Mogą być stosowane u noworodków do-
noszonych i niedonoszonych, są tak samo skuteczne u noworodków oddychających 
samodzielnie, jaki u tych, które wymagają wspomagania oddechu, a jak pokazują 
badania, sposób łączenia poszczególnych metod jest najbardziej skuteczny [12]. 

Procedury, zabiegi wykonywane licznie na oddziale związane są zwykle z bólem. 
Ważne, aby noworodek nie kojarzył każdego dotyku jako nieprzyjemnego odczu-
cia. Dotyk może mieć także znaczenie terapeutyczne, w ten proces personel powi-
nien włączyć rodziców. W większości oddziałów neonatologicznych stosuje się tzw. 
„kangurowanie”. Metoda ta zapoczątkowana w Kolumbii polega na umożliwieniu 
jednemu z rodziców przytulanie dziecka w kontakcie bezpośrednio skóra do skó-
ry. Korzyści płynące z tej metody są obustronne dziecko ma zapewnione poczucie 
bezpieczeństwa, bliskości, optymalną temperaturę otoczenia, namiastkę życia we-
wnątrzłonowego. Stabilizuje się jego oddech, tętno, zazwyczaj poprawia się satura-
cja, zmniejsza się zapotrzebowanie na tlen. U rodziców w wyniku kangurowania 
poprawia się stan psychiczny, dają oni w ten sposób wyraz swojej troski opieki, mi-
łości [13], tworzy się więź emocjonalna, u mamy zwiększa się laktacja. 

Trudne zadanie do wykonania w OITN mają również fizjoterapeuci. Oni głównie 
dbają o prawidłowe pozycjonowanie terapeutyczne noworodka. Ma ono niezwykłe 
znaczenie, zwłaszcza u dzieci niedojrzałych, długo przebywających na oddziale. Pra-
widłowe pozycjonowanie noworodka zapewnia wspieranie funkcji leczniczych, np. 
wspomagania oddechu, kształtowanie układu kostno-stawowego (jednocześnie za-
pobiega jego zniekształceniom), dojrzewanie i prawidłową dystrybucję napięcia mię-
śniowego, prawidłową stymulację proprioceptywną, dotykową oraz przedsionkową 
(zmysłu równowagi), rozwój i integrację prawidłowych wzorców ruchowych, opty-
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malną orientację wokół linii środkowej ciała, koordynację ręka – usta, podnosi po-
czucie bezpieczeństwa i komfortu oraz możliwość spokojnego snu [9].

Rozważając zagadnienie opieki na oddziale neonatologicznym ukierunkowanej 
na rozwój noworodka, należy podkreślić ogromną rolę rodziców. Skoro celem ca-
łego zespołu terapeutycznego jest zmniejszenie różnic pomiędzy rozwojem dziec-
ka w łonie matki a jego rozwojem w warunkach oddziału szpitalnego, to nie sposób 
z tego procesu wykluczyć matkę, jak i oboje rodziców. W USA, ale także w Europie 
coraz częściej, organizowane są Centra Skoncentrowane na Rodzinę – FCC (Fami-
ly Center Care), które zrzeszają członków rodzin pacjentów, łącznie z rodzeństwem 
i dziadkami. Członkowie rodzin pacjentów mają zapewnić noworodkowi wspar-
cie psychiczne, zmniejszyć stres poprzez obecność, dotyk, kangurowanie, zapach 
[14]. Personel oddziału powinien traktować rodziców podmiotowo, jako partnerów 
w procesie leczenia ich dziecka, powinien zachęcać rodziców do wykonywania tych 
wszystkich czynności pielęgnacyjnych, na które pozwala stan kliniczny noworodka. 
To rodzice są najlepszymi obserwatorami swojego dziecka, najszybciej dostrzega-
ją zmiany zachodzące w zachowaniu noworodka, objawy stresu czy bólu. Kluczem 
do sukcesu we współpracy z rodzicami jest dobre wprowadzenie ich w środowisko 
oddziału, dodanie im otuchy, wsparcia, przedstawienie w sposób wyczerpujący ja-
snych, zrozumiałych, zwięzłych informacji, włączenie w ich proces podejmowa-
nia decyzji. Rodzice nie powinni czuć się na oddziale intruzami, nie mogą obawiać 
się prosić o pomoc czy radę. Na oddziale powinno być wyznaczone dla nich miej-
sce na krótki odpoczynek, zjedzenie posiłku czy rozmowę z rodzicami innych no-
worodków. Idealnie jest, gdy rodzina ma zapewnione, chociaż w sposób minimal-
ny, warunki intymności, które dają jej namiastkę domu. Działania zmierzające do 
włączenia rodziców w skład zespołu są niezwykle istotne, ponieważ możliwość wy-
korzystania potencjału rozwojowego dziecka zależy głównie od stanu emocjonalne-
go rodziców [15]. Pomoc psychologiczna jest niezbędnym elementem holistycznej 
opieki nad rodziną chorego noworodka [16]. Rodzice, którzy włączali się w opiekę 
swojego dziecka na oddziale, stale współpracując z personelem, łatwiej przejmują 
opiekę nad dzieckiem w domu.

Przegląd literatury dotyczącej programów stosowanych na OITN wskazuje, że 
kangurowanie, program zindywidualizowanej oceny rozwoju opieki nad noworod-
kiem zwiększają nie tylko szanse na przeżycie noworodka, ale także minimalizują 
ryzyko krótkofalowych i długofalowych problemów zdrowotnych [17]. Jest zatem 
o co walczyć. I chociaż daleko polskim OITN do skandynawskich, idealnych od-
działów z pokojami, gdzie znajdują się łóżka dla mamy i taty, stojące tuż obok cie-
plarki wcześniaka, która i tak w większości czasu stoi pusta bo dziecko na zmianę 
przebywa u jednego czy drugiego rodzica, to dużym osiągnięciem w polskiej rze-
czywistości będzie zmiana nawyków personelu, ukształtowanie świadomości zna-
czenia optymalizacji środowiska szpitalnego oraz stałe aktywizowanie rodziców 
i włączanie ich w skład zespołu terapeutycznego. 
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Wstęp

W dzisiejszych czasach informacje na temat sposobów karmienia noworodków 
można znaleźć praktycznie wszędzie, od literatury po strony internetowe aż do 
ulotek i czasopism. Przy wyborze źródła wiedzy ważna jest jego aktualność. Jest to 
niezmiernie ważne dla personelu medycznego, ponieważ wytyczne w stosunku do 
opieki nad dzieckiem ulegają częstym zmianom, które należy śledzić. Dzięki zdo-
bytej wiedzy praca położnej jest efektywniejsza, co w konsekwencji przekłada się 
na satysfakcję pacjentki. O ile poziom wiadomości z zakresu laktacji i karmienia 
jest zadowalający, o tyle należałoby zwrócić uwagę matce dziecka na profilaktykę 
ortodontyczną. 

Wadom zgryzu i wymowy można już zapobiegać w okresie noworodkowym i nie-
mowlęcym. Do takich działań zaliczamy np. prawidłowe układanie noworodka do 
snu bądź podawanie niemowlęciu surowych owoców i warzyw. Dzięki temu jama 
ustna będzie poprawnie stymulowana do wzrostu i rozwoju.

Cel badania

Głównym celem pracy jest ukazanie zależności między sposobem karmienia no-
worodków a wadami zgryzu u dzieci.

Rodzaje karmienia

W karmieniu noworodków wyróżniamy cztery rodzaje: karmienie piersią, przez 
smoczek odciągniętym wcześniej pokarmem matki, przez smoczek mlekiem mo-
dyfikowanym, przez zgłębnik (sondę). 

Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej i położniczej  
w różnych specjalnościach medycyny. Tom 5

pod red. M. Wojtal, M. Zimnowody i D. Żurawickiej
ISBN 978-83-941154-5-6
ISBN 978-83-945942-5-1



104 A. Polkowska, I. Łuczak

Dziecko może być karmione piersią wtedy, gdy nie występują u niego zaburzenia 
ze strony układu oddechowego ani trudności w prawidłowym uchwyceniu brodaw-
ki z otoczką, rozwój w obrębie twarzoczaszki jest prawidłowy oraz nie obserwuje 
się powikłań w okresie do 6 tygodni po urodzeniu. Ograniczeniami do karmienia 
piersią u kobiet są: choroba nowotworowa lub psychiczna, zakażenia wirusami (np. 
WZW typu B) bez wdrożonego uprzednio leczenia, stosowanie używek bądź leków 
przenikających do kobiecego pokarmu [1]. 

Noworodka należy przystawić do piersi po raz pierwszy po porodzie wówczas, 
gdy rozpoczyna szukać piersi. Wczesne przystawienie ma korzystny wpływ, ponie-
waż w tym czasie dochodzi do pobudzenia laktacji u matki i wypływu pierwszego 
mleka (siary). Jest ono cennym pokarmem dla dziecka, ponieważ zawiera elemen-
ty budujące odporność [2]. Według zaleceń WHO, aby karmienie było efektywne 
należy przystawiać noworodka do piersi nie rzadziej niż 6 do 8 razy w ciągu doby 
przez okres 6 miesięcy [3,4]. 

W przypadku, gdy matka dziecka z różnych powodów nie jest w stanie karmić 
go piersią, może skorzystać z pomocy banku mleka kobiecego. Są to laboratoria, 
które otrzymują bezpłatnie pokarm od kobiet mających go zbyt wiele w stosunku 
do potrzeb ich dzieci. Zanim mleko zostanie podane noworodkowi musi zostać do-
kładnie przebadane, a dawczyni pokarmu – przedstawić aktualne wyniki badań. 
Dzięki tej metodzie wzrastają szanse na przeżycie noworodków urodzonych przed-
wcześnie oraz leczonych w szpitalu z rozpoznanym martwiczym zapaleniem jelit  
(NEC) [5]. 

Karmienie mlekiem modyfikowanym jest stosowane u noworodków, których 
stan matki lub dziecka nie pozwala na karmienie naturalne, gdy przyrost masy cia-
ła u dziecka jest zbyt mały w stosunku do wieku lub matka nie chce karmić piersią 
[6]. Wśród mleka sztucznego wyróżniamy cztery rodzaje: dla noworodków przed-
wcześnie urodzonych, początkowe, następne i dla dzieci powyżej pierwszego roku 
życia [7]. Przed podażą jakiegokolwiek rodzaju mieszanki należy skonsultować to 
z lekarzem, ze względu na możliwość wystąpienia powikłań np. biegunek przy nie-
odpowiednim doborze. Należy również pamiętać o tym, iż niemowlęta karmione 
sztucznie do 4 miesiąca życia są cięższe od swoich rówieśników karmionych natu-
ralnie [8].

Ostatnim sposobem żywienia enteralnego noworodków jest karmienie przez 
zgłębnik. Ta metoda polega na wprowadzeniu sondy do żołądka i podaniu przez nią 
wcześniej przygotowanego pokarmu sztucznego bądź ściągniętego pokarmu matki. 
Tą drogą podawany jest pokarm dzieciom: przedwcześnie urodzonym o małej ma-
sie ciała 1200–1500 g, z problemami z mechanizmem ssania oraz wspomaganym 
oddechowo (CPAP) [7]. Karmienie sondą może być stosowane co 2–3 godziny w za-
leżności od zaleceń lekarskich [9].
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Zalety karmienia piersią

Do zalet karmienia piersią możemy zaliczyć: pomnożenie zdolności do trawie-
nia i wchłaniania, ochrona przed groźnymi chorobami np. białaczką, otyłością, 
wspomaganie funkcji wątroby [2,10]. Nieocenionym walorem tej metody jest zmi-
nimalizowanie ryzyka wystąpienia zaburzeń w obrębie jamy ustnej. Dzięki karmie-
niu naturalnemu żuchwa jest stymulowana do wzrostu i jej wysunięcia do przodu 
w stosunku do szczęki [11].

Prawidłowe przystawienie noworodka do piersi i smoczka

Podczas przystawiania noworodka do 
piersi, matka powinna wybrać komfortową 
dla niej pozycję. Brzuch noworodka musi 
przylegać do brzucha kobiety karmiącej, 
a broda powinna przylegać do piersi. Przed 
karmieniem, gdy dziecko nie jest jeszcze 
głodne, należy je postymulować np. dotykając 
brodawką okolicy między nosem a wargą gór-
ną, to spowoduje szerokie otwarcie jamy ust-
nej. Przed podaniem piersi należy ją uchwy-
cić w prawidłowy sposób, to znaczy tak, aby 
na piersi widać było literę U lub C utworzo-
ną z palców dłoni. Pamiętając jednocześnie 
o tym, aby nie zasłaniać otoczki piersi. Gdy 
noworodek wysunie język, należy przysta-
wić go do piersi w taki sposób, aby brodawka 
była zwrócona w stronę podniebienia, a dolna 
warga ust dziecka dotykała granicy otoczki. 
Ułożenie dolnej wargi w stosunku do piersi 
jest bardzo ważne, ponieważ to żuchwa jest 
odpowiedzialna za mechanizm ssania [12]. 
Przy prawidłowym przystawieniu noworod-
ka kąt otwarcia jamy ustnej jest rozwarty. Nos 
i broda graniczą z piersią, a policzki są wy-
pełnione [2].

Aby prawidłowo przystawić smoczek do dziecka, należy wybrać wygodną dla 
siebie pozycję. Wziąć je na ręce w taki sposób, aby głowa była wyżej od reszty cia-
ła i opierała się o zgięcie łokciowe osoby karmiącej. Smoczek należy wprowadzić 
pod kątem prostym lub ostrym do jamy ustnej noworodka. Usta dziecka powin-

Rycina 1. Prawidłowe przystawienie 
dziecka do piersi [źródło: własne]

Rycina 2. Nieprawidłowe przystawienie 
dziecka do piersi [źródło: własne]
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ny obejmować podłużną część smoczka, która powinna być całkowicie zapełnio-
na mlekiem. Dzięki temu unikniemy połykania powietrza, które ma niekorzystny 
wpływ na trawienie [11].

Odruch ssania i połykania

U noworodka wyróżniamy dwa typy ssania. Jeden z nich możemy zaobserwować 
już w sali porodowej podczas pierwszego przystawienia do piersi [13]. Cały mecha-
nizm ssania rozpoczyna się w momencie otwarcia ust i uchwycenia brodawki wraz 
z otoczką. Dodatkowo pomocny przy tym akcie jest fałd błony śluzowej, który po-
siada wiele naczyń krwionośnych. Jednocześnie w tym momencie żuchwa zmienia 
swoje położenie z językiem, dążąc do ustawienia tylnego. Podstawa języka styka się 
z podniebieniem miękkim i uniemożliwia oddychanie przez usta. Język dostoso-
wuje się do sytuacji i tworzy na swojej powierzchni podłużne zagłębienie. Żuchwa 
oraz język współpracują ze sobą – przemieszczają się do przodu i do góry. W jamie 
ustnej tworzy się podciśnienie [14]. W tym momencie pokarm matki wpływa do 
brodawki sutkowej. Dziecko intuicyjnie zwiera żuchwę do szczęki, a to przyczynia 
się do wypływu mleka do jamy ustnej. Częste, aktywne karmienie piersią rzutu-
je na dobry rozwój szczęki i żuchwy, ponieważ zmusza mięśnie twarzoczaszki do 
regularnych ćwiczeń [11]. Dzięki temu żuchwa od 4. miesiąca życia nie odbiega we 
wzroście od szczęki [15]. Uczy również zsynchronizowania następujących czynno-
ści: ssania, połykania i oddychania. Fizjologiczne ssanie charakteryzuje się krótko-
trwałym ssaniem z długimi przerwami lub ssaniem jednostajnym z krótkimi mo-
mentami na odpoczynek [14].

Cały mechanizm efektywnego karmienia naturalnego dziecka ocenia się po na-
stępujących czynnikach: ilości skutecznych przystawień do piersi, oddanych stolcach, 
przemoczonych pampersach oraz zwiększającej się masie dziecka [16]. Odruch ssa-
nia w warunkach fizjologicznych zanika około pierwszego roku życia. Wtedy trze-
ba zacząć uczyć dziecko jeść przy pomocy łyżeczki tak, aby dalej stymulować układ 
stomatognatyczny [17].

Drugi rodzaj ssania występuje u noworodka w przypadku nieprawidłowego kar-
mienia smoczkiem. Żuchwa nie jest stymulowana z przodu. W konsekwencji na-
stępuje progresja tylnego ułożenia i dochodzi do braku jej rozwoju. Mięśnie warg 
są słabo napięte [11].

Odruch połykania (niemowlęcy typ połykania) jest odruchem, który przebie-
ga bez świadomości dziecka. Jest on reakcją na odruch ssania. Głównym mięśniem 
biorącym w nim udział jest język, który „wchodzi” między dwa wały dziąsłowe. 
Tym samym chroni pokarm przed wydostaniem się na zewnątrz. Podczas połyka-
nia współpraca mięśni mimicznych twarzy i języka doprowadza do stanu równo-
wagi żuchwy. Gdy u dziecka pojawiają się zęby mleczne taki typ połykania powi-
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nien zniknąć [11]. Fizjologiczne połykanie ma miejsce na końcu wdechu albo zaraz 
na wydechu [14]. W momencie, gdy maluch niewłaściwie umieszcza język podczas 
połykania może dojść w przyszłości do rozwinięcia niepoprawnej artykulacji (se-
plenienia) [17]. Jeśli dziecko pomimo posiadania zębów mlecznych połyka w sposób 
charakterystyczny dla noworodków/niemowląt może dojść do: wychylenia siekaczy 
i kłów poza łuk zębowy, powstania zgryzu otwartego i tyłozgryzu [18].

Smoczek a jama ustna dziecka

Wielu rodziców, specjalistów medycznych, logopedów zadaje sobie pytanie: czy 
powinno się stosować smoczek u dziecka. Zdania są podzielone jednak wszyscy są 
zgodni co do jednego, że karmienie piersią jest najlepsze dla matki i dziecka. Są jed-
nak sytuacje, w których matka pomimo szczerych chęci nie może karmić natural-
nie, takie jak np. zły stan matki lub dziecka, wcześniactwo noworodka, powrót mat-
ki do aktywności zawodowej. Wówczas karmienie za pomocą butelki ze smoczkiem 
lub sondy jest jedynym rozwiązaniem zaistniałej sytuacji [14]. 

Zdaniem neonatologów i położnych dopuszczalne jest karmienie sztuczne przez 
smoczek, gdy są przeciwwskazania do karmienia naturalnego, ponieważ prawidło-
wy rozwój i przyrost dziecka są priorytetowe. Ponadto biorąc pod uwagę sytuację 
panującą w szpitalu, związaną z liczbą personelu medycznego przypadającą na pa-
cjentów, często nie ma czasu na chwilę zastanowienia, czy dziecko jest odpowied-
nią techniką karmione [14]. 

Logopedzi wraz z ortodontami są mniej entuzjastycznie nastawieni do tej me-
tody. Uważają, że prowadzi to do zaburzeń mowy oraz wad zgryzu. Wyjątkiem są 
sytuacje, w których smoczek jest właściwie dobrany [14]. Za głosem specjalistów 
przemawia fakt, iż kobieca pierś jest zdolna do adaptacji w jamie ustnej noworod-
ka. Ponadto karmienie naturalne pozwala dziecku zaangażować do pracy mięśnie 
twarzy oraz gałek ocznych. Intensywny rozwój tych ostatnich mięśni osiągniemy 
poprzez stosowanie różnorodnych pozycji do karmienia [19].

Najbardziej sceptyczną grupą zawodową są doradcy laktacyjni, których zdaniem 
karmienie przy pomocy smoczka zakłóca proces wydzielania mleka u matki. W kon-
sekwencji skutkuje to trudnościami w przystawianiu do piersi, rezygnacją z karmie-
nia naturalnego „na korzyść” karmienia mieszankami modyfikowanymi [14].

Decydując się na zakup smoczka dla dziecka, należy wziąć pod uwagę następu-
jące czynniki fizyczne: rodzaj materiału, wygląd, wielkość i kształt dziurki, sztyw-
ność/elastyczność. Same parametry w niczym nie pomogą, jeśli nie uwzględni się 
również mechanizmu ssania noworodka, budowy anatomicznej jamy ustnej oraz 
samopoczucia dziecka po podaniu smoczka. Ważne, aby po włożeniu go do ust, do-
chodził do styku podniebienia miękkiego z twardym, bo tylko wtedy będzie mógł 
spełniać swoją funkcje [14].
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Najlepszym rodzajem smoczka według 
literatury jest smoczek Müllera–Baltersa, 
ponieważ jest dostosowany do jamy ustnej 
dziecka. Jego stosowanie prowadzi do wy-
sunięcia żuchwy oraz zapobiega wystąpie-
niu wad zgryzu w przyszłości. Wszystko za-
wdzięczamy budowie smoczka. Część, która 
jest wprowadzana do jamy ustnej, składa się 
z dwóch powierzchni. Ta dotykająca pod-
niebienia twardego ma małe dziurki, a ta 
od spodu jest bardziej obszerna i gładka. 
To wszystko wymusza na dziecku pracę 
żuchwy do przodu i do góry [11].

Układanie noworodka do snu

Nie bez znaczenia dla rozwoju narządu żucia jest prawidłowe ułożenie noworod-
ka do snu. Dziecko powinno leżeć w taki sposób, aby głowa była wyżej od reszty 
ciała, czyli wystarczy włożyć pod głowę niedużą poduszkę. Ten prosty zabieg wpły-
wie korzystnie na układ stomatognatyczny, ponieważ dzięki niemu głowa, a w kon-
sekwencji żuchwa przesunie się do przodu. To wszystko przełoży się na optymal-
ny rozwój jamy ustnej, sposób pobierania powietrza oraz zapobiegnięcie stałemu 
otwarciu ust [11].

Rodzaje wad zgryzu u dzieci 

Do najpopularniejszych wad zgryzu u dzieci należą: poprzeczne (zgryzy krzy-
żowe), dotylne, doprzednie, zgryzy otwarte i głębokie. Cechami charakterystycz-

Rycina 3. Nieprawidłowy kształt smocz-
ka – okrągły [źródło: własne]

Rycina 4. Nieprawidłowy kształt smoczka 
– długi [źródło: własne]

Rycina 5. Kształt smoczka typu Müllera-
Baltersa (ortodontycznego) [źródło: 
własne]
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nymi dla zgryzów krzyżowych są nieregularność 
warg oraz nachodzenie zębów dolnych na górne. 
To wszystko przekłada się na trudności podczas 
przeżuwania pokarmów [20]. 

Kolejnym rodzajem wad są zgryzy głębokie, 
które polegają na nakładaniu największej siły pod-
czas nagryzania na przednie zęby [20]. 

Następnym typem wad zgryzu są wady do-
przednie, czyli przodozgryzy. Charakteryzują się 
przemieszczeniem żuchwy do przodu w wyni-
ku czego, bruzda między nosem a wargą górną 
staje się słabo zauważalna. Skutkiem tego jest 
zróżnicowanie w pracy mięśni wysuwających i co-
fających żuchwę. Mięśnie cofające są osłabione. 
U pacjenta występują trudności w jedzeniu i wy-
mowie niektórych wyrazów [20].

Przedostatnią kategorię wad stanowią zgryzy 
otwarte. Defekt jest łatwy do zauważenia dla la-
ika, ponieważ widać brak kontaktu kilku przeciw-
stawnych zębów ze sobą w odcinku przednim lub 
bocznym. Powstaje w wyniku ssania smoczka, pal-
ca. Pacjentowi dokuczają niedogodności z gryzie-
niem oraz mową [20].

Ostatnim rodzajem wad są wady dotylne. Problem tkwi w ustawieniu żuchwy, 
która jest położona do tyłu w stosunku do szczęki [20].

Rola położnej w laktacji, karmieniu i opiece nad noworodkiem

Rola położnej jest nieoceniona już w okresie przedporodowym, dlatego że to wła-
śnie ona wprowadza ciężarną we wszystkie zagadnienia dotyczące porodu, połogu, 
karmienia naturalnego oraz opieki nad dzieckiem. Pomocne dla kobiety są zarów-
no zajęcia w szkole rodzenia, jak i wizyty edukacyjne położnej środowiskowej roz-
poczynające się już od 22. tygodnia ciąży. Podczas takich zajęć położna powinna 
uwrażliwić matkę na występowanie zależności między sposobem karmienia dziec-
ka a wadami zgryzu i problemami z wymową w późniejszym okresie, wykorzystu-
jąc tę informację jako jeszcze jeden argument przemawiający za karmieniem pier-
sią. Dodatkowo wiedza z zakresu etapów porodu, techniki karmienia piersią, opieki 
nad noworodkiem pozytywnie wpływa na rodziców i sprawia, że czują się dobrze 
przygotowani do nowej roli. W szpitalu, na bloku porodowym ważnym zadaniem 
położnej jest zapewnienie matce i dziecku po porodzie nieprzerwanego kontaktu 
skóra do skóry. Te pierwsze dwie godziny są niezwykle istotne. Ważne, aby jeśli tyl-

Rycina 6. Profil twarzy w zgryzie 
otwartym całkowitym (obejmuje 
odcinek przedni i boczny) wraz 
z ustawieniem zębów [źródło: 
własne]
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ko stan zdrowia matki i dziecka na to pozwala, dobrze je wykorzystać. W tym czasie 
powinno dojść do pierwszego, prawidłowego karmienia naturalnego. Zaangażowa-
nie i pozytywne nastawienie położnej jest niezwykle znaczące. To właśnie położna 
zapewnia intymność, aranżuje akt pierwszego karmienia, ewentualnie służy radą 
i pomocą. Pośpiech, brak czasu i miejsc w salach porodowych nie jest sprzymie-
rzeńcem dobrego karmienia naturalnego. Podczas pobytu dziecka na oddziale po-
łożniczym w systemie rooming-in położna obserwuje, w jaki sposób radzą sobie ro-
dzice z opieką nad dzieckiem. Kluczowymi elementami są: przystawienie do piersi 
lub smoczka, sposób chwytania dziecka, układanie do snu. Warto zwrócić również 
uwagę na występowanie ewentualnych zaburzeń anatomicznych w obrębie jamy 
ustnej noworodka lub mechanizmu ssania. W przypadku problemów z karmieniem 
należy nauczyć pacjentkę stymulacji dziecka przed nim. Jeśli sama stymulacja nie 
przynosi efektów, może być konieczna konsultacja neurologopedyczna na oddzia-
le lub w poradni po wypisie ze szpitala. Kolejnych informacji na temat problemów 
laktacyjnych, stosowania smoczka, karmienia noworodka i matki powinna dostar-
czyć pacjentce położna środowiskowa podczas wizyt domowych. Niektóre położ-
ne w celu zapewnienia profesjonalnej opieki laktacyjnej mają ukończony kurs w za-
kresie poradnictwa [2,21,22].

Dyskusja

Zagadnienie sposobów karmienia noworodków jest poruszane w każdej książce 
z dziedziny neonatologii. Dzięki temu personel medyczny ma szeroką wiedzę w za-
kresie tego tematu. Jednak dla matek, które są coraz bardziej świadome i lepiej wy-
edukowane, sama teoria może nie wystarczać. Chciałyby mieć również pokazane: 
jak należy stymulować dziecko przed karmieniem oraz w jakich pozycjach najlepiej 
jest karmić. Takie oczekiwania nie zawsze są łatwe do spełnienia szczególnie wte-
dy, gdy nie ma wystarczającej liczby personelu w szpitalu na oddziale. Wątpliwości 
pacjentek „wymuszają” szczególnie na położnych pracujących z noworodkami ko-
nieczność uzupełniania wiedzy z zakresu neonatologii, rehabilitacji oraz neurologo-
pedii na różnego rodzaju konferencjach i szkoleniach. W przypadku szpitali mają-
cych III stopień referencyjności, edukacja matek dzieci jest łatwiejsza, ze względu na 
ścisłą współpracę fizjoterapeuty, doradcy laktacyjnego oraz neurologopedy z położ-
nymi i lekarzami. Gdy jeden ze specjalistów zauważa zaburzenia w rozwoju, rozpo-
czyna po konsultacji z lekarzem, wdrażanie leczenia, np. poprzez masaż. Po wyjściu 
ze szpitala pacjentka jest kierowana wraz z noworodkiem do poradni, która będzie 
kontynuować leczenie, obserwować postęp rozwoju dziecka i w razie potrzeby udzie-
lać informacji oraz pomocy. Kwestia wad zgryzu jest tematem godnym uwagi nie 
tylko dla ortodontów, pediatrów czy logopedów, ale również dla położnych. Szcze-
gólnie dla tych, które opiekują się noworodkami. Argumentem przemawiającym za 
tą tezą jest istnienie korelacji między stosowaniem smoczka a wystąpieniem zabu-
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rzeń w obrębie układu stomatognatycznego. W przypadku dzieci urodzonych przed 
37. tygodniem ciąży ryzyko wystąpienia wad zgryzu jest dla personelu medyczne-
go i rodziców sprawą drugorzędną. Priorytetem staje się przyrost masy ciała nowo-
rodka oraz możliwość odstąpienia od karmienia sondą na korzyść smoczka. O ile 
samo karmienie smoczkiem nie wpływa na możliwość ujawnienia się wady, o tyle 
jego parametry (kształt, wielkość) są ważne. 

Podsumowując, smoczek prawidłowo dobrany do potrzeb pacjenta, np. nowo-
rodka przedwcześnie urodzonego z dobrym odruchem ssania, powoduje, że ryzy-
ko wystąpienia problemów w obrębie jamy ustnej jest minimalne.

Wnioski

 Ȥ Istnieje zależność między sposobem karmienia noworodków a ujawnieniem 
się w późniejszym okresie rozwoju dziecka wady zgryzu.

 Ȥ Sposób i jakość opieki personelu medycznego w okresie noworodkowym (spo-
sób karmienia, układania do snu, podawanie smoczka, poziom edukacji przy-
szłych rodziców) ma ogromny wpływ na rozwój całego układu stomatogna-
tycznego dziecka. 
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Wstęp

Położna rodzinna, położna podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), położna śro-
dowiskowa to osoba, która prowadzi opiekę pielęgnacyjną w zakresie położnictwa, 
neonatologii oraz ginekologii, świadcząc usługi w miejscu zamieszkania pacjentki 
[1]. Często pojawiający się w ostatnich latach przymiotnik „rodzinny” – choć praw-
nie nie do końca określony – wskazuje, że działania położnej mają charakter pro-
rodzinny, a jej głównym punktem zainteresowania jest kobieta i jej rodzina w miej-
scu swojego zamieszkania, bez względu na formalne lub nieformalne więzy, które 
tę rodzinę łączą [2]. To powoduje, że położna świadcząc opiekę nad pacjentką i jej 
rodziną, współpracuje również z innymi osobami realizującymi różnorodne świad-
czenia zdrowotne wobec odbiorców jej usług [3,4]. 

Wprowadzony niedawno pilotażowy program koordynowanej opieki nad cię-
żarną, tzw. KOC istotnie wpływa na zmiany w strukturze świadczonej przez po-
łożną rodzinną opieki. Niezakończony jeszcze projekt nie daje podstaw do analizy 
porównawczej i oceny, która forma opieki pełniej zabezpiecza potrzeby społeczeń-
stwa w zakresie zdrowia ginekologiczno-położniczego. Jednak najlepiej nawet za-
projektowane i przygotowane działania nie spełnią swojej roli, jeśli to społeczeń-
stwo nie będzie miało pełnej świadomości potrzeb i możliwości ich zabezpieczenia 
w tym obszarze [5]. 

Cel badań

1. Identyfikacja postrzegania zawodu położnej. 

Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej i położniczej  
w różnych specjalnościach medycyny. Tom 5
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2. Poznanie wiedzy respondentów na temat możliwości korzystania z usług po-
łożnej rodzinnej. 

3. Poznanie oczekiwań ankietowanych w zakresie opieki sprawowanej przez 
położną. 

4. Ustalenie pożądanych przez respondentów cech, które powinna prezento-
wać położna. 

Materiał i metoda badawcza

Badanie zostało przeprowadzone techniką sondażu diagnostycznego w 2016 roku. 
Narzędzie badawcze stanowił autorski kwestionariusz ankiety, składający się z py-
tań o charakterze socjo-demograficznym, pozwalających na ustalenie charaktery-
styki grupy badawczej oraz pytań właściwych, odnoszących się do wiedzy na temat 
funkcjonowania instytucji położnej, pożądanych przez świadczeniobiorców cech, 
którymi powinna się wykazywać, a także oczekiwanego zakresu opieki świadczo-
nej przez tę położną. W konstrukcji pytań zastosowano kafeterię zamkniętą, jed-
nak pozostawiono też możliwość dopisania własnych uwag i spostrzeżeń. Uzyska-
ne wyniki poddano analizie opisowej i matematycznej. 

W badaniu wzięło udział 160 osób, które przypisano do 8 grup badanych w za-
leżności od płci i wieku. Kobiety poniżej 20. roku życia oraz mężczyzn oznaczono 
jako grupy 1K i 1M. Grupy 2K i 2M stanowili odpowiednio respondenci płci żeńskiej 
i męskiej w wieku 21–30 lat. Kobiety pomiędzy 31. a 40. rokiem życia stanowiły gru-
pę 3K, natomiast grupę mężczyzn w tym przedziale wiekowym oznaczono jako 3M. 
Kobiety powyżej 40. roku życia przypisano do grupy 4K, a mężczyzn do grupy 4M. 
Terenem objętym badaniami było województwo śląskie. Wszyscy uczestnicy zostali 
poinformowani o celu badania oraz wyrazili zgodę na dobrowolny w nim udział. 

Wyniki

Grupa 1K w 40% posiadała wykształcenie zawodowe, natomiast grupa 1M w 45% 
wykształcenie średnie. Wykształcenie wyższe posiadało w grupie 2K 50% i 2M 60%, 
natomiast w grupie 3K i 3M po 45% ankietowanych deklarowało wykształcenie wyż-
sze. W grupach 4K 60% i 4M 40% stanowiły osoby z wykształceniem średnim. 

W grupach 1K, 1M i 2M brak partnera w związku deklarowało odpowiednio 65%, 
75% oraz 55%. Natomiast połowa grupy 2K oraz osoby obu płci z każdej z grup wie-
kowych powyżej 30. roku życia w większości deklarowały pozostawanie w związ-
ku małżeńskim. 

Między 30–40% osób z grup 1K, 1M, 2M i 3M zamieszkiwało miasto od 50 tys. 
do 250 tys. mieszkańców. Mieszkańcami wsi było 40% badanych z grupy 2K oraz 
35% w grupie 3K. W najstarszych wiekowo grupach połowa kobiet zamieszkiwała 
miasto poniżej 50 tys. mieszkańców, natomiast 40% mężczyzn pochodziło ze wsi.
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Rycina 1. Doświadczenie rodzicielskie

Osoby nieposiadające dzieci stanowiły w grupie 1K 85% ankietowanych w grupie 
1M 90%, w grupach 2K i 2M odpowiednio 50% oraz 80%. W grupie 3K 50% i gru-
pie 3M 55% posiadało jedno dziecko, a 55% badanych w grupie 4K i 40% grupy 4M 
było rodzicami dwojga dzieci. 

Rycina 2. Ocena własnej wiedzy respondentów na temat zawodu położnej

W grupie 1K 40% badanych oceniło swoją wiedzę jako dobrą, natomiast w gru-
pie 1M 35% uznało swoją wiedzę jako bardzo słabą. W grupie 2K 30% uznało swo-
ją wiedzę za dobrą oraz bardzo dobrą, tymczasem w grupie 2M 40% wskazało na 
średnią znajomość zawodu położnej. W grupie 3K 35% zaznaczyło ocenę dobrą, 
natomiast 40% ankietowanych z grupy 3M wskazało na średnią znajomość zawo-
du. Najliczniej dobrą znajomością mogło pochwalić się 55% kobiet i 40% mężczyzn 
w najstarszej grupie wiekowej. 
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Tabela 1. Wiedza ankietowanych na temat specyfiki zawodu położnej

< 20 lat 21–30 lat 31–40 lat > 40 lat
K M K M K M K M

Jest zawodem medycznym 17% 15% 25% 22% 34% 27% 36% 25%
Jest dziedziną nauk o zdrowiu 6% 12% 7% 10% 6% 5% 4% 0%
Jest dziedziną zdrowia publicznego 14% 0% 0% 11% 4% 0% 2% 6%
Jest zawodem samodzielnym 19% 12% 19% 15% 15% 19% 17% 14%
Wykonuje jedynie zlecenia 
lekarza 22% 27% 5% 5% 9% 14% 6% 25%

Posiada pewien zakres 
samodzielności zawodowej 11% 12% 24% 19% 17% 22% 23% 14%

Może prowadzić indywidualną 
praktykę położnej 8% 0% 19% 16% 13% 8% 13% 8%

Nie wiem 3% 23% 1% 1% 2% 5% 0% 8%

W grupie 1K 22% oraz grupie 1M 27% dominowała odpowiedź świadcząca o tym, 
że położna wykonuje jedynie zlecenia lekarza. W grupie 2K 25%, grupie 2M 22%, 
grupie 3K 34% i grupie 3M 27% twierdziło, że położnictwo jest zawodem medycz-
nym. Natomiast w grupie 4M 25% uznało, że położna wykonuje jedynie zlecenia le-
karza. O 2% mniej ankietowanych w grupie 4K było zdania, że położna posiada pe-
wien zakres samodzielności zawodowej. 

Tabela 2. Opinia ankietowanych na temat pożądanych cech osobowości położnej 

< 20 lat 21– 30 lat 31– 40 lat >40 lat
K M K M K M K M

Kultura osobista 12% 9% 9% 9% 11% 11% 11% 10%
Poszanowanie godności 
ludzkiej 13% 11% 10% 9% 11% 11% 11% 11%

Opiekuńczość 10% 10% 10% 9% 11% 9% 8% 11%
Gotowość niesienia pomocy 
każdemu 8% 9% 10% 8% 11% 11% 9% 9%

Życzliwość 5% 6% 8% 7% 10% 6% 10% 5%
Obiektywizm 3% 4% 5% 5% 5% 6% 5% 6%
Odwaga cywilna 6% 3% 4% 5% 4% 8% 6% 4%
Spostrzegawczość 5% 6% 8% 5% 6% 5% 6% 7%
Umiejętność logicznego 
myślenia 8% 10% 10% 9% 7% 4% 8% 10%

Podzielność uwagi 10% 4% 6% 8% 5% 11% 5% 11%
Rzetelność 6% 6% 6% 8% 6% 10% 7% 6%
Sumienność 6% 10% 6% 8% 7% 4% 7% 5%
Zaangażowanie 8% 12% 8% 9% 7% 5% 8% 4%
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Zdaniem grupy 1K ważna była kultura osobista (12%), opiekuńczość (10%) oraz 
podzielność uwagi (10%). W grupie 1M za dominujące cechy uznano zaangażowa-
nie (12%), poszanowanie godności ludzkiej (11%) oraz na równi (10%) opiekuńczość, 
umiejętność logicznego myślenia i sumienność. Wśród ankietowanych z grupy 2K 
10% wyróżniło poszanowanie godności ludzkiej, opiekuńczość, gotowość niesienia 
pomocy każdemu. Najmniej ważną cechą w tej grupie kobiet była odwaga cywilna 
(4%). Natomiast w grupie 2M za najdoskonalsze cechy w równym stopniu uznali 
kulturę osobistą, poszanowanie godności ludzkiej, opiekuńczość, umiejętność lo-
gicznego myślenia oraz zaangażowanie. W grupie 3K wszystkie cechy oprócz odwa-
gi cywilnej (4%) i obiektywizmu (5%) uznano za mało ważne. Tymczasem dla gru-
py 3M najmniej ważne są sumienność i umiejętność logicznego myślenia. W grupie 
4K i 4M odpowiednio 11% i 10% było zdania, że ważna jest kultura osobista, na-
tomiast poszanowanie godności ludzkiej ważne było dla takiej samej grupy osób 
z tego przedziału wiekowego (11%).

Rycina 3. Wiedza ankietowanych na temat zróżnicowania zawodów położnej i pielęgniarki 

Najwięcej osób w grupie 1K 70% uznało, że oba zawody to zupełnie inne profe-
sje, niemające ze sobą nic wspólnego. Natomiast w grupie 1M 65% było zdania, że to 
ten sam zawód, a nazw używa się zamiennie. W grupie 2K 95%, 2M 85%, 3K 70%, 
3M 80%, 4K 90% oraz grupie 4M 65% postrzegało oba zawody jako inne profesje. 

W grupie 1K 35%, grupie 1M 40%, grupie 2K 55%, grupie 2M 40%, grupie 3K 
35% oraz grupie 4M 50% dominowała opinia, że położna może wystawiać recepty 
na wszystkie leki, które są kontynuacją terapii zleconej przez lekarza. W grupie 3K 
35%, grupie 3M 40% oraz grupie 4K 45% nie mało zdania na dany temat. 
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Rycina 4. Wiedza ankietowanych o tym, jakimi osobami zajmuje się położna rodzinna 

W grupie 1K 39%, grupie 1M 47%, grupie 2K 30%, grupie 2M 38%, grupie 3K 
36%, grupie 4K 33% oraz grupie 4M 31% uznało, że położna głównie zajmuje się 
noworodkiem i niemowlęciem do 6. tygodnia życia. W grupie 3M 38% oraz grupie 
4M 31% zaopiniowało opiekę nad kobietą w połogu.

Rycina 5. Wiedza ankietowanych o ilości wizyt patronażowych

W grupie 1K 50% i w grupie 2K 60% sądziło, że matce z dzieckiem przysługu-
ją 4 wizyty położnej rodzinnej. W grupie 3K 45% było zdania, że matce i dziecku 
przysługuje 5 wizyt po porodzie. Natomiast w grupie 1M 85%, grupie 2M 80%, gru-
pie 3K 45%, grupie 3M 70%, grupie 4K 60% oraz grupie 4M 80% nie miało zdania 
w tej kwestii.
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Tabela 3. Wiedza respondentów na temat miejsca wykonywania świadczeń przez położną rodzinną

 
< 20 lat 21–30 lat 31–40 lat > 40 lat

K M K M K M K M
W miejscu zamieszkania lub 
pobytu podopiecznej 33% 24% 80% 55% 50% 42% 67% 55%

Przez telefon 5% 10% 0% 13% 15% 12% 5% 5%
W gabinecie praktyki 24% 24% 20% 23% 27% 31% 24% 23%
Nie wiem 38% 43% 0% 10% 8% 15% 5% 18%

W grupie 1K 38% i grupie 1M 43% nie znało odpowiedzi na pytanie. W grupie 
2K 80%, grupie 2M 55%, grupie 3K 50%, grupie 3M 42%, grupie 4K 67% oraz gru-
pie 4M 55% wiedziało, że położna rodzinna udziela świadczeń w miejscu zamiesz-
kania lub pobytu podopiecznej. 

Tabela 4. Oczekiwania respondentów w zakresie porad udzielanych przez położną rodzinną 

< 20 lat 21–30 lat 31–40 lat > 40 lat
K M K M K M K M

Porada dotycząca okresu 
planowania rodziny 8% 4% 5% 4% 4% 3% 1% 5%

Porada w zakresie higieny życia 
płciowego 5% 8% 6% 6% 4% 4% 3% 3%

Porada dotycząca higieny i trybu 
życia w ciąży 10% 4% 8% 10% 4% 4% 5% 4%

Porada dotycząca dolegliwości 
w czasie ciąży 16% 14% 9% 12% 14% 11% 12% 9%

Porada dotycząca badania 
fizykalnego w czasie ciąży 5% 4% 5% 8% 6% 4% 5% 3%

Porada dotycząca objawów 
zbliżającego się porodu 12% 14% 12% 10% 13% 11% 13% 13%

Porada dotycząca przebiegu 
porodu 8% 12% 11% 10% 10% 13% 13% 12%

Porada w czasie połogu 5% 4% 12% 9% 12% 9% 12% 12%
Porada dotycząca laktacji 14% 16% 13% 12% 14% 11% 12% 13%
Porada dotycząca pielęgnacji 
noworodka 14% 14% 11% 13% 12% 20% 12% 14%

Porada w zakresie postępowania 
w okresie menopauzy 3% 0% 5% 4% 6% 6% 11% 11%

Inne świadczenia 0% 4% 3% 2% 1% 2% 0% 1%
Porada w czasie połogu 5% 4% 12% 9% 12% 9% 12% 12%
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W grupie 1K ankietowane na pierwszym miejscu oczekiwały porad dotyczących 
dolegliwości w czasie ciąży (16%), porad dotyczących laktacji (14%) oraz porad do-
tyczących pielęgnacji noworodka (14%). W grupie 1M największe znaczenie przy-
pisano poradom dotyczącym laktacji (16%), dolegliwości w czasie ciąży (14%), ob-
jawom zbliżającego się porodu (14%) oraz w zakresie pielęgnacji noworodka (14%). 
W grupie 2K porad dotyczących laktacji oraz porad w czasie połogu oczekiwało 13% 
i 12%. W grupie 3M 13% chciałoby porad dotyczących pielęgnacji noworodka oraz 
w 12% porad dotyczących laktacji. W grupie 3K 14% oczekiwało porad dotyczących 
dolegliwości w czasie ciąży oraz porad dotyczących laktacji, tymczasem w grupie 
3M 20% chciałoby porad dotyczących noworodka. W grupie 4K 13% wymagałoby 
porad dotyczących przebiegu porodu, porad dotyczących objawów zbliżającego się 
porodu (13%), porad dotyczących menopauzy (11%). W grupie 4M 14% oczekiwa-
ło porad dotyczących pielęgnacji noworodka, porad dotyczących przebiegu porodu 
13%, porad dotyczących laktacji (13%) oraz porad dotyczących menopauzy (11%).

Rycina 6. Gotowość do prowadzenia następnej ciąży przez położną

W grupie 1K 55% i grupie 1M 80% nie wiedziało, kto będzie prowadził przyszłą 
ciążę. W grupie 2K i grupie 2M po 60% deklarowało chęć prowadzenia przez położ-
ną przyszłych ciąż. Aż 55% kobiet i 50% mężczyzn dodało, że dzięki tej ankiecie do-
wiedzieli się o możliwości prowadzenia porodu i opieki sprawowanej przez położną 
nad ciężarną. W grupie 3K 60% nie wiedziało czy zaufać położnej, gdyż wszystkie 
poprzednie ciąże były prowadzone przez ginekologa. Natomiast w grupie 3M 60% 
zgodziło się co do osoby położnej jako prowadzącej poród. W grupie 4K 60% za-
uważyło, że w szpitalu położne przyjmują porody, dlatego w pełni mogłyby zaufać 
położnej. Tymczasem w grupie 4M 55% chciałoby, aby położna prowadziła ciążę 
partnerki ze względu na specjalistyczną wiedzę, wysokie kompetencje i zaufanie. 
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Dyskusja

Zgodnie z wytycznymi zawartymi w art. 5 ust. 28 Ustawy o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, położna POZ musi posiadać do-
datkowe kwalifikacje, tzn. ukończyć kurs specjalizacyjny lub kwalifikacyjny z zakre-
su pielęgniarstwa: rodzinnego, środowiskowego, środowiskowo-rodzinnego oraz pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub ukończyć studia drugiego stopnia oraz odbyć 
ponad trzyletni staż pracy w POZ, udzielając świadczeń w ramach umowy zawartej 
z NFZ [1,6]. Większość ankietowanych w badaniach własnych miała świadomość, że 
potrzebne są jakieś dodatkowe kwalifikacje, ale nie potrafiła trafnie ich zdefiniować, 
jak również miała problemy z odróżnieniem zawodu pielęgniarki od położnej. 

Kluczową rolą położnej – zwłaszcza w odczuciu społecznym – jest opieka nad 
kobietą w okresie ciąży, porodu i połogu oraz noworodkiem, a celem tej opieki jest 
kontrola rozwoju dziecka, wczesne wykrycie objawów patologicznych, zaopiniowa-
nie relacji rodziny z dzieckiem oraz wspieranie tworzenia więzi między rodzicami 
a noworodkiem poprzez prowadzenie edukacji w szerokim jej ujęciu [7]. 

Opieka sprawowana przez położną POZ ma również ogromne znaczenie u pa-
cjentki po operacjach ginekologicznych. Położna instruuje kobiety, jak prowadzić 
samopielęgnację i samoopiekę w środowisku domowym po powrocie ze szpitala. 
Przeprowadza testy diagnostyczne i pobiera materiały do badań w miejscu poby-
tu pacjentki, wykonuje niezbędne zabiegi pielęgnacyjno-terapeutyczne oraz zleco-
ne [1]. Opieka w środowisku zamieszkania koreluje z większym stopniem zadowole-
nia z usług świadczonych przez pielęgniarkę i położną rodzinną [8]. W zestawieniu 
z wynikami badań własnych zastanowienia wymaga fakt, czy grupa położnych ro-
dzinnych stanowi dostatecznie wyraźnie wydzieloną strukturalnie grupę pracow-
ników podstawowej opieki zdrowotnej? 

Położna rodzinna towarzyszy kobiecie w czasie przekwitania, ale również w okre-
sie senium. Poprzez obserwację, analizę dokumentacji oraz dobry kontakt ze swo-
imi podopiecznymi położna: 

 Ȥ rozpoznaje objawy sugerujące okres menopauzy występującej naturalnie lub 
tzw. menopauzy chirurgicznej występującej po operacjach ginekologicznych, 

 Ȥ pomaga w rozumieniu i zaakceptowaniu zmian zachodzących z wiekiem, 
 Ȥ edukuje pacjentkę poprzez promowanie zdrowego stylu życia, odpowiednio 

dobraną dietę, zapobieganie otyłości oraz aktywność fizyczną, 
 Ȥ pomaga rozpoznawać i łagodzić dolegliwości występujące w tym okresie, 
 Ȥ nakierowuje na sposoby unikania sytuacji stresowych i radzenia sobie w chwi-

lach nerwowych, 
 Ȥ mobilizuję rodzinę pacjentki do współdziałania i wsparcia kobiety, 
 Ȥ zachęca kobiety do profilaktyki, samobadania oraz wykonywania badań prze-

siewowych w kierunku wykrywania chorób nowotworowych, 
 Ȥ wykonuje badanie fizykalne mające na celu wykrycie chorób sutka [1,9].
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W badaniach różnych autorów, jak również w badaniach własnych zauważa się 
niską świadomość obecności położnej w życiu kobiety, a działania profilaktycz-
ne, które mogą być podejmowane przez położną rodzinną są słabo zaznaczone  
[10,11,12].

Wnioski

1. Identyfikacja obszaru zawodowych zainteresowań położnej przede wszyst-
kim ogranicza się – niezależnie od wieku i płci – do aspektu położniczo-no-
worodkowego. Tylko niewielka grupa ankietowanych ma świadomość obec-
ności położnej przez całe życie kobiety i jej rodziny. Duża część społeczeństwa 
postrzega zawód położnej jako samodzielny, ale również nieopłacalny i nie-
doceniany, wskazując na lepsze perspektywy finansowe wykonywania zawo-
du zagranicą. Dla młodszych mężczyzn określenie „pielęgniarka” i „położ-
na” są zamiennikami, tendencja ta załamuje się wraz z wiekiem, jednak nadal 
dużo osób jest zdania, że zawody te są tożsame.

2. Wśród młodszych grup ankietowanych zauważa się brak wiedzy na temat 
uprawnień i samodzielności zawodowej położnych oraz możliwości korzy-
stania ze świadczeń, które położna mogłaby zaoferować. Wraz ze wzrostem 
wieku naturalnie rośnie świadomość potrzeb w zakresie zdrowia ginekolo-
gicznego.

3. Oczekiwania w zakresie poradnictwa świadczonego przez położną opiera-
ją się w głównej mierze wokół opieki położniczej i noworodkowej, a dopie-
ro wraz z wiekiem pojawia się zainteresowanie związane z okresem meno-
pauzalnym. Rola położnej w zakresie zdrowia przedkoncepcyjnego nie jest 
w ogóle istotna.

4. Wśród pożądanych cech, którymi powinna charakteryzować się położna na 
pierwszy plan wysuwają się te związane z relacjami interpersonalnymi (np. 
poszanowanie godności ludzkiej, kultura osobista, opiekuńczość oraz goto-
wość niesienia pomocy każdemu), spychając profesjonalizm zawodowy na 
dalsze pozycje. 
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Zakażenia wertykalne HBV i HCV
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Wstęp

Zakażenia wirusami B i C zapalenia wątroby przenoszone są drogą krwiopochod-
ną, seksualną i wertykalną. W ostatnich latach znaczącej poprawie uległa sytuacja 
epidemiologiczna w odniesieniu do zakażeń krwiopochodnych. Oprócz masowych 
szczepień przeciw WZW typu B przyczyniły się do tego przesiewowe badania dawców 
krwi, kontrola sterylizacji i ścisłe przestrzeganie procedur sanitarno-higienicznych 
w placówkach służby zdrowia. W tej sytuacji zakażenia wertykalne stały się istot-
ną, z punktu widzenia epidemiologicznego, drogą transmisji obu wirusów. W przy-
padku ciąży u kobiety z zakażeniem HBV lub HCV powinno się zastosować wszyst-
kie dostępne metody zmniejszające ryzyko przeniesienia zakażenia na dziecko.

Zakażenie HBV

Szczepienia noworodków przeciw WZW typu B wprowadzono w Polsce w 1993 
roku. Oznacza to, że kobiety będące aktualnie w wieku prokreacyjnym, mogły nie 
zostać zaszczepione w okresie noworodkowym a zapadalność na WZW typu B w la-
tach dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku była w Polsce bardzo wysoka. Niezwykle 
ważne jest więc oznaczanie u wszystkich ciężarnych antygenu HBs.

Ryzyko transmisji wertykalnej zakażenia HBV wynosi 5–15%. Do większości 
zakażeń dochodzi w czasie porodu ze względu na ekspozycję w kanale rodnym na 
krew i wydzieliny pochwy matki. Ryzyko transmisji ściśle zależy od nasilenia re-
plikacji wirusa B zapalenia wątroby u matki. Wartości HBV DNA powyżej 200 000 
IU/Ml pozwalają uznać, że ciąża jest wysokiego ryzyka. Podobnie jest w przypad-
ku, gdy w poprzedniej ciąży profilaktyka u noworodka okazała się nieskuteczna. 
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U każdej kobiety zakażonej HBV należy na przełomie drugiego i trzeciego tryme-
stru ciąży oznaczyć poziom wiremii HBV (HBV DNA ilościowo) [1]. Podawanie le-
ków hamujących replikacje HBV (lamiwudyna, tenofowir) jest zalecane, gdy wire-
mia HBV>200.000 IU/mL). W takich przypadkach należy też rozważyć rozwiązanie 
ciąży przez elektywne cięcie cesarskie [2,3]. Każdy noworodek matki zakażonej HBV 
powinien w ciągu pierwszych dwunastu godzin życia otrzymać immunoglobulinę 
anty-HBs oraz pierwszą dawkę szczepionki p/wzwB. Dla noworodków z masą ciała 
poniżej 2000 g rekomenduje się schemat zawierający 4 dawki szczepionki. W celu 
diagnostyki zakażenia HBV należy między 9. a 18. miesiącem życia oznaczyć HBsAg, 
anty-HBs oraz anty-HBc [1].

Przebieg zakażenia HBV u dzieci zakażonych wertykalnie jest praktycznie bez-
objawowy, rozwija się faza tolerancji immunologicznej z wysoką replikacją HBV 
i niskimi aktywnościami aminotransferaz. 

Zakażenie HCV

Postęp wiedzy klinicznej oraz metod leczenia nie jest tu tak szybki jak w zakre-
sie dotyczącym chorych dorosłych. Wynika to ze stale zmniejszającej się liczby za-
każeń oraz z bezobjawowego przebiegu choroby w najmłodszej grupie wiekowej.

Wprowadzenie z początkiem lat dziewięćdziesiątych skriningowych badań daw-
ców krwi oraz zastosowanie procedur inaktywujących HCV w trakcie produkcji 
czynników krzepnięcia i immunoglobulin, spowodowało, że drastycznie zmniej-
szyła się liczba zakażeń poprzetoczeniowych u dzieci – biorców licznych transfuzji 
(chorujących na hemofilię, talasemię, anemię sierpowatą, choroby rozrostowe krwi, 
poddawanych hemodializom lub dużym zabiegom chirurgicznym). Obecnie zasadni-
czy sposób przenoszenia zakażeń HCV u dzieci zaczyna stanowić droga wertykalna. 
Ocenia się, że ryzyko zakażenia odmatczynego wynosi średnio 5–6%, a w przypad-
ku matek HCV RNA(+) może wzrastać do 10–11%. Prawdopodobieństwo zakażenia 
dziecka znacznie wzrasta, gdy wiremia u matki przekracza 106 kopii/ml. [4,5]. Cho-
ciaż wyniki badań dotyczących możliwości transmisji HCV przez karmienie piersią 
nie są jednoznaczne, nie ma jak dotąd wystarczających danych, aby zalecać zanie-
chanie karmienia piersią przez matki zakażone HCV. Z uwagi na brak szczepion-
ki i swoistej immunoglobuliny, nie ma możliwości stosowania u noworodka matki 
zakażonej HCV jakiejkolwiek profilaktyki swoistej. Stosowanie swoistej immuno-
globuliny anty-HCV pozostało w fazie badań eksperymentalnych [6]. Współcześnie 
dostępne są leki hamujące replikację HCV – inhibitory proteazy HCV, polimera-
zy HCV oraz inhibitory regionu NS5A. Niektóre z nich prawdopodobnie wkrótce 
będą w szczególnych przypadkach zalecane w profilaktyce zakażeń wertykalnych.

Przeciwciała anty-HCV, przekazane przez łożysko utrzymują się u dziecka dłu-
go, zanikają między 12. a 18. miesiącem życia. Diagnostyka wertykalnego zakaże-
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nia HCV wymaga przeprowadzenia w pierwszym roku życia minimum dwóch ba-
dań HCV RNA w odstępie co najmniej trzech miesięcy. Dwukrotne stwierdzenie 
niewykrywalnej wiremii wyklucza wertykalne zakażenie HCV, dwukrotny wynik 
pozytywny potwierdza to zakażenie.

Pojawiające się pojedyncze doniesienia wskazują na możliwość horyzontalnego 
szerzenia się zakażenia HCV w środowisku domowym. Mają one jednak charakter 
kazuistyczny i z punktu widzenia epidemiologicznego droga horyzontalnego sze-
rzenia się zakażeń wydaje się nie mieć dużego znaczenia [7].

Naturalny przebieg zakażenia HCV u dzieci jest łagodniejszy niż u dorosłych. 
Charakteryzuje się mniejszą częstością rozwoju przewlekłego zapalenia i marskości 
wątroby, niższą aktywnością aminotransferaz i częstszym występowaniem spon-
tanicznych remisji. Marskość wątroby rozwija się niezwykle rzadko i prawie wy-
łącznie u dzieci obciążonych wcześniej przewlekłymi schorzeniami (choroby roz-
rostowe krwi, nowotwory, hemofilia). U dzieci bez dodatkowych schorzeń w ponad 
90% nasilenie zmian histopatologicznych jest niewielkie: zapalenie (grading) – 1–2, 
włóknienie (staging) – 0–1 [8].
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Perspektywy dla cytodiagnostyki ginekologicznej

Grzegorz Głąb
Wydział Położnictwa, Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu

Cytodiagnostyka ginekologiczna należy do najbardziej spektakularnych osiągnięć 
medycyny w XX wieku. Badania zainicjowane przez G. Papanicolaou i H. Trauta, 
opublikowane w 1943 roku, po globalnym upowszechnieniu, pozwoliły w wielu kra-
jach na redukcję śmiertelności z powodu raka szyjki macicy. Najlepsze efekty osią-
gnięto w krajach skandynawskich, gdzie przez dziesięciolecia zastosowano na ma-
sową skalę cytodiagnostykę złuszczeniową, powtarzaną co 3 lata jako podstawową 
metodę skreeningową. Sukces, polegający na znacznym ograniczeniu umieralności 
z powodu raka szyjki macicy, osiągnięto dzięki objęciu masowym, aktywnym skre-
eningiem ponad 90% populacji mieszkanek Skandynawii oraz perfekcyjnej organi-
zacji pracy. Stwierdzono jednak nadal utrzymującą się stale wysoką zachorowalność 
na wczesne stopnie zaawansowania i zmiany przednowotworowe [1].

W 1975 roku niemiecki wirusolog prof. Harald Zur Hausen z Heidelbergu opubli-
kował wyniki badań wykazujące istniejący związek przyczynowo-skutkowy między 
rakiem płaskonabłonkowym szyjki macicy, a zakażeniem wirusami z grupy Papil-
loma o typach 16 i 18. Jego pionierskie prace otworzyły nowy rozdział w zwalczaniu 
raka szyjki macicy oraz raków płaskonabłonkowych innych lokalizacji narządowych. 
Odkrycie roli zakażenia HPV nie pozostało bez wpływu na rozwój cytodiagnosty-
ki. Uwzględniając nowe fakty w 1982 roku, zaproponowano zmianę pierwotnej nu-
merycznej (grupy PAP od I do V) klasyfikacji G. Papanicolaou na opisowy system 
Bethesda (TBS). Ocena rozmazu pochwowo-szyjkowego stała się wieloelemento-
wa. Zawierała ocenę jakości pobrania materiału, ocenę reakcji cytohormonalnej, 
zmian związanych z towarzyszącymi infekcjami i zmian naprawczych. Odchylenia 
w komórkach nabłonka płaskiego i gruczołowego miały odzwierciedlać ewolucyj-
ny i ich stopniowo nasilający się charakter. Zmiany śródnabłonkowe o małym nasi-
leniu (LSIL) odzwierciedlają wczesne etapy zakażenia wirusami Papilloma, a zmia-
ny o dużym nasileniu (H SIL) cechy rzeczywistych stanów przedrakowych [2,3]. 

W tym okresie rozpoczął się niejako „renesans kolposkopii”, alternatywnej me-
tody diagnostycznej opartej na zasadzie kontrastowania widocznej podczas wzierni-
kowania powierzchni szyjki macicy z granicą nabłonka płaskiego i nabłonka endo-
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cerwikalnego kanału szyjki (tzw. strefy przekształceń) odczynnikami chemicznymi 
(3–5% roztwór kwasu octowego i płyn Lugola). Obserwowane zmiany zabarwienia 
pozwalają w nieinwazyjny sposób na szybkie rozpoznanie, zlokalizowanie i wstęp-
ne zróżnicowanie nasilenia zmian przednowotworowych oraz raka szyjki maci-
cy. Ustalono, że badanie kolposkopowe nie jest metodą konkurencyjną, ale w pełni 
komplementarną z cytodiagnostyką onkologiczną. Łączne zastosowanie tych badań 
znacznie podnosi czułość i trafność diagnostyki schorzeń szyjki macicy. Obecnie 
kolposkopowa weryfikacja nieprawidłowych wyników badań cytologicznych popar-
ta celowaną biopsją stanowi standardowy algorytm postępowania [2,4].

Idea łącznego stosowania cytodiagnostyki i kolposkopii spotkała się jednak 
z ograniczeniami natury praktycznej. Cytodiagnostyka konwencjonalna opiera się 
o konieczność ambulatoryjnego pobrania materiału, sporządzenia utrwalonego pre-
paratu rozmazowego, jego transportu do laboratorium, barwienia, w końcu oceny 
i formułowania rozpoznania. Czas upływający od pobrania materiału rozmazowego 
do dostarczenia wyniku w praktyce liczony jest w tygodniach. Badanie cytologiczne 
w jego pełnym zakresie można wykonać łącznie i jednoczasowo, jeśli zastosuje się 
inną technikę mikroskopowania. W 1935 roku holenderski fizyk Fritz Zernicke do-
konał modyfikacji mikroskopu, tworząc mikroskop kontrastowo-fazowy. Dzięki wy-
korzystaniu zjawisk dyfrakcji i interferencji fal świetlnych na krawędziach struktur 
biologicznych, możliwe stało się badanie mikroskopowe z pominięciem utrwalania 
i barwienia. Przyżyciowe preparaty zawieszone w kropli fizjologicznego roztworu 
NaCl można badać mikroskopowo w ich naturalnej formie. Odkrycie mikroskopu 
kontrastowo-fazowego było epokowym osiągnięciem uhonorowanym Nagrodą Nobla 
w 1953 roku. Technika mikroskopii kontrastowo-fazowej szybko znalazła zastosowa-
nie w medycynie, w tym do przyżyciowych badań rozmazów pochwowo-szyjkowych 
w ginekologii. Ograniczeniem zastosowania metody była początkowo kłopotliwa ar-
chiwizacja i dokumentacja wyników badania. Obecnie dzięki rozwojowi optoelektro-
niki badania z użyciem mikroskopu kontrastowo-fazowego mogą być wiarygodnie 
archiwizowane w dowolnej postaci. Możliwość natychmiastowego badania rozma-
zu pochwowo-szyjkowego pozwoliła na praktyczne, jednoczasowe połączenie ba-
dania cytologicznego z badaniem kolposkopowym. Możliwości oceny cytologicznej 
w mikroskopie kontrastowo-fazowym w niczym nie ustępują konwencjonalnej cyto-
diagnostyce z zastosowaniem utrwalania i barwienia, a szansa zestawienia wyniku 
oceny cytoonkologicznej z wynikiem badania kolposkopowego dodatkowo podnosi 
czułość i swoistość każdego z tych badań stosowanych oddzielnie. Dodatkową zaletą 
jest możliwość aktualnej oceny mikrobiologicznej, cytohormonalnej i zmian rege-
neracyjnych. Ograniczeniem metody jest konieczność uzyskania biegłości zarówno 
w ocenie kolposkopowej, jak i cytodiagnostyce, co w praktyce pozwala na zastoso-
wanie w warunkach specjalistycznego gabinetu patologii szyjki macicy [3,5,6].

W latach 90. poprzedniego stulecia rozwinęła się dynamicznie kolejna metoda 
diagnostyki, badania molekularne identyfikujące główną przyczynę, czyli wirusy 
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HPV. Pierwotne odkrycie H. Zur Hausena o roli HPV 16 i 18 uzupełniono listą ko-
lejnych 11 typów wirusów Papilloma, które wykazują potencjał onkogenny, choć nie 
tak istotny jak dwa pierwsze. Metody diagnostyki molekularnej, oparte o hybrydy-
zację (Hybride Capture: HC1, HC2) charakterystycznych sekwencji DNA poszcze-
gólnych wirusów oraz o bardziej czułą technikę polimerazy łańcuchowej (Polimera-
se Chain Reaction, PCR), pozwalają na wykrycie nie tylko obecności onkogennych 
wirusów w śluzie pochwowym, ale także produktów replikacji ich onkogenów E6 
i E7 w zainfekowanych komórkach na poziomie submolekularnym (E6/E7mRNA 
HPV HR). Badania molekularne DNA HPV pozwoliły na kategoryzację pacjentek 
z odchyleniami w badaniu cytologicznym i kolposkopowym z obecnością wiru-
sów wysokoonkogennych (HR), u których jest bardzo duże ryzyko progresji zmian 
w kierunku raka inwazyjnego, od kobiet z zakażeniem wirusami niskoonkogennymi, 
u których takie ryzyko jest znikome. Pierwsze lata XXI wieku to gwałtowny wzrost 
znaczenia badań molekularnych, częściowo kosztem konwencjonalnej cytodiagno-
styki, która w badaniach EBM wypada jako metoda o sporo niższej wiarygodności 
(czułość 55–65% dla cytodiagnotyki, przy 98% dla badań molekularnych) [1,7,8]. 

Aby poprawić parametry wydolności diagnostycznej cytodiagnostyki konwen-
cjonalnej wprowadzono badania immunocytochemiczne. Integracja onkogenów E6 
i E7 wysokoonkogennych typów HPV jest związana z nadekspresją białka p16INK4a 
(p16) w cytoplazmie zainfekowanych komórek i z pobudzeniem ich potencjału mito-
tycznego. Zjawiska te, odkryte również przez zespół prof. Zur Hausena, zaowocowa-
ły powstaniem metody diagnostyki immunohistochemicznej zwanej CINtech®PLUS. 
W badaniu tym łączy się dwie reakcje immunohistochemiczne – pierwsza dotyczy 
wykrywania nadekspresji białka p16INK4a w cytoplazmie komórek, a druga obec-
ności białka Ki67 w jądrze komórek. Białko Ki67 jest znanym jądrowym biomarke-
rem mitotycznym. Barwienie metodą CINtech®PLUS można wykonywać zarówno 
w preparatach cytologicznych jak i histopatologicznych. Metoda ta posiada wysoką, 
jak na medycynę, wiarygodność diagnostyczną na poziomie 90% i wydaje się bardzo 
przydatna w różnicowaniu chorych na wczesnych etapach karcinogenezy związanej 
z zakażeniem onkogenni typami HPV. Wynik reakcji nie jest zależny od typu/ty-
pów HPV HR, od wieku badanych kobiet, stanu hormonalnego i przebytych zabie-
gów. Te zalety w zestawieniu ze stosunkowo korzystną ceną oznaczenia – ok. 200 zł 
potwierdają, że CINtech®PLUS jest konkurencyjne dla badania molekularnego PCR 
E6/E7mRNA HPV. Wykrycie transkryptów messengerRNA HPV również świadczy 
o aktywacji karcinogenezy w zainfekowanych komórkach, ale badanie dostępne jest 
jedynie dla 5 najgroźniejszych typów HPV HR. Kolejnym ograniczeniem jest dwu-
krotnie wyższa cena badania E6/E7mRNA [7,9,10].

Wraz z wprowadzeniem do powszechnego stosowania pierwszych szczepionek 
przeciw najczęstszym onkogennym typom HPV (16 i 18) pojawiła się nowa perspek-
tywa nie tylko profilaktyki wtórnej raka szyjki macicy, ale także profilaktyki pierwot-
nej. Postuluje się nawet w populacji immunizowanych kobiet możliwość zastąpienia 
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cytodiagnostyki jako metody skreeningu, przez powtarzane w odstępach 5-letnich 
badania molekularne DNA HPV HR. Kontynuacja prac nad immunoprofilakty-
ką zakażeń HPV doprowadziła w 2015 roku do wprowadzenia do praktyki szcze-
pionki multiwalentnej Gardasil 9 o praktycznie 90-procentowym zakresie protekcji 
przed onkogennymi typami HPV. Opublikowane w 2016 roku doniesienie o projek-
cie HPV FASTER zakłada immunoprofilaktykę zdrowych kobiet do 46. roku życia 
i mężczyzn do 26. roku życia i w konsekwencji rezygnację z skreeningu cytologicz-
nego, na korzyść 2–3 krotnego przesiewowego badania DNA HPV HR [11]. Jeżeli ta 
idea znajdzie naukowe i praktyczne potwierdzenie, populacyjne szczepienia multi-
walentnymi szczepionkami przeciwko wirusom HPV w perspektywie doprowadzą 
do redukcji, a może i rezygnacji z zastosowania cytodiagnostyki cytoonkologicznej, 
jako powszechnej metody profilaktyki wtórnej. Będzie to dotyczyć zwłaszcza kra-
jów, w których nie zorganizowano do tej pory skreeningu cytologicznego, a zacho-
rowalność i umieralność na raka szyjki stanowi problem społeczny [1,3,12,13]. 

Wybiegając w przyszłość, w najbliższych latach należy prognozować zmiany 
w strategii zwalczania raka szyjki macicy. Coraz częściej wykorzystywane będą naj-
nowsze metody, testy molekularne PCR, które stosowane na masową skalę, będą 
znacznie tańsze (prognozowana cena 1 euro) niż konwencjonalne badanie cytolo-
giczne PAP (około 10 euro). Z roku na rok zwiększać będzie się populacja kobiet 
poddanych immunoprofilaktyce, zarówno nastolatek w programach populacyjnych, 
jak i szczepionych w późniejszym wieku. Wszelkie argumenty przydatności diagno-
stycznej i klinicznej spowodują stopniowe ograniczenie konwencjonalnej cytodia-
gnostyki PAP na rzecz badań molekularnych połączonych z kolposkopią. Kolposko-
pia jako metoda lokalizująca i różnicująca nasilenie zmian HPV-zależnych nadal 
będzie metodą przydatną, zwłaszcza w wersji elektronicznej tzw. wideokolposkopii 
HD. Należy pamiętać o możliwości połączenia badania kolposkopowego z badaniem 
cytologicznym z zastosowaniem mikroskopu kontrastowo-fazowego. Abstrahując 
od możliwości natychmiastowej oceny cytoonkologicznej, bardzo cenną informacją 
jest uzyskanie aktualnej informacji na temat współistniejących zakażeń innymi niż 
wirusy HPV mikroorganizmami. Nie bez znaczenia jest wgląd w reakcję cytohor-
monalną i zmiany odczynowe (regeneracyjne) komórek nabłonka płaskiego. Tego 
typu odchylenia stanowią o trudnym do zaakceptowania 30-procentowym odsetku 
wyników fałszywie pozytywnych konwencjonalnej cytodiagnostyki PAP. Z pewno-
ścią coraz częściej stosowana będzie procedura „podwójnego barwienia”, czyli do-
datkowego barwienia preparatów z odchyleniami w konwencjonalnych preparatach 
metodą Papanicolaou w kierunku białka p16/Ki67 metodą CINtech®PLUS. Dzięki 
takiej procedurze można podnieść czułość badania cytologicznego do 90%, jednak 
przy znacznym zwiększeniu kosztów [2,3,13,14]. 

Największe nadzieje na przyszłość należy upatrywać w dalszych pracach nad im-
munoprofilaktyką. W ciągu 10-lecia szczepionki dwu- i czterowalentne zostały za-
stąpione przez multiwalentne (9 typów HPV w Gardasil 9), a trwają badania ekspe-
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rymentalne nad szczepionkami przeciwko wszystkim 13 onkogennym typom HPV. 
Dynamiczny postęp biotechnologiczny z pewnością obniży koszty produkcji ko-
lejnych szczepionek i zaowocuje masowymi szczepieniami populacyjnymi. Trwają 
także badania eksperymentalne nad zastosowaniem w przyszłości immunoterapii 
jako metody niszczenia zainfekowanych komórek nabłonkowych, w których doszło 
do nadekspresji białka p16. Należy się spodziewać, że do końca XXI wieku rak szyj-
ki i inne raki HPV zależne przestaną stanowić realny problem społeczny [12,13].
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Wstęp
Ze względu na coraz powszechniejsze występowanie cukrzycy oraz otyłości 

zwiększa się też liczba pacjentek, u których te choroby współistnieją ze schorzenia-
mi ginekologicznymi, wymagającymi interwencji chirurgicznej. Szczególnie bio-
rąc pod uwagę fakt, iż otyłość i cukrzyca są czynnikami ryzyka m.in. wystąpienia 
raka trzonu macicy. Ginekologiczny zabieg chirurgiczny przeprowadzany u kobie-
ty z cukrzycą i otyłością jest obciążony większym ryzykiem wystąpienia komplika-
cji i powikłań w okresie okołooperacyjnym, niż zabieg u pacjentki, nieobciążonej 
tymi schorzeniami. Dlatego istotny jest stosowny i zindywidualizowany sposób pie-
lęgnowania takiej pacjentki w okresie okołooperacyjnym, który zapewni jej kom-
pleksową opieką i pozwoli na zminimalizowanie ryzyka powikłań, a w razie ich wy-
stąpienia szybką reakcję i zniwelowanie negatywnych skutków.

Przygotowanie pacjentki z cukrzycą i otyłością 
do ginekologicznego zabiegu operacyjnego

Pacjentka chora na cukrzycę i otyłość, która jest poddawana procedurom chirur-
gicznym, potrzebuje podejścia indywidualnego. Zabieg chirurgiczny powinien zostać 
odpowiednio wcześniej zaplanowany. Ważne jest zapewnienie możliwości konsulta-
cji z lekarzem diabetologiem. Przed planowym zabiegiem konieczne jest wykonanie 
badań, pozwalających ocenić ryzyko wystąpienia powikłań cukrzycy oraz stopień jej 
kontroli. W tym celu niezbędne jest przeprowadzenie dobowego profilu glikemii. 

Należy zadbać również o wyrównanie metaboliczne pacjentki przed operacją. 
W przypadku cukrzycy nieleczonej insuliną drugiego typu, gdzie zadowalające wy-
niki (w profilu dobowym wartość glikemii nie przekracza 140 mg/dl) uzyskiwane 
są poprzez stosowanie diety albo diety i metforminy, nie jest zazwyczaj potrzebne 
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zastosowanie insulinoterapii. Przez wzgląd na możliwość wystąpienia hipoksji lub 
kwasicy mleczanowej metformina musi zostać odstawiona na dobę przed planowa-
nym zabiegiem. Gdy stosowane są doustne leki, które zwiększają wydzielanie insu-
liny, należy wyłączyć je 48 godzin przed operacją i wprowadzić insulinę w wielo-
krotnych wstrzyknięciach [1,2,3,4,5,6].

Jeżeli pacjentka przygotowywana do operacji ginekologicznej cierpi na cukrzycę 
typu pierwszego, powinno się kontynuować insulinoterapię, jeśli jest ona stosowa-
na metodą insulinoterapii intensywnej czynnościowej, czyli gdy wykonuje się 4–5 
wstrzyknięć w ciągu 24 godzin z zastosowaniem szybkodziałającej insuliny przed 
posiłkiem. Jeżeli zastosowana jest konwencjonalna insulinoterapia, wprowadza się 
metodę wstrzyknięć wielokrotnych, gdzie dawka dobowa insuliny to 0,3–0,7 jm na 
kilogram masy ciała pacjentki, 56–60% dawki stanowi insulina szybkodziałająca 
aplikowana na 15–30 minut przed spożyciem głównych posiłków, zgodnie ze sche-
matem: 50–20–30% dawki dobowej insuliny szybkodziałającej [1,2,3,7,8]. 

W przypadku cukrzycy drugiego typu leczonej insulinoterapią i innych przy 
bezwzględnym niedoborze insuliny postępuje się tak, jak u pacjentek z pierwszym 
typem cukrzycy [1,2,3,4,9].

Zaplanowany zabieg operacyjny powinien zostać odroczony, gdy stan ginekolo-
giczny nie pozwala na jego przeprowadzenie lub kontrola metaboliczna jest niedo-
stateczna [1,2,3,10,11].

Ze względu na niekorzystny wpływ znieczulenia oraz traumatyzacje tkanek uza-
sadnione jest podawanie insuliny krótko działającej w dożylnej infuzji zamiast po-
daży podskórnej [1,2,3,10].

Gdy w przygotowaniu do operacji wymagana jest dieta ścisła, przed operacją 
stosowane są dwa algorytmy wlewu dożylnego insuliny, glukozy oraz potasu. 

W pierwszym algorytmie wykorzystuje się dwie linie infuzyjne, gdzie oddziel-
nie, przy pomocy pompy infuzyjnej podaje się roztwór pięcio- lub dziesięciopro-
centowej glukozy i 50 jednostek krótko działającej insuliny wprowadzonej do pięć-
dziesięciu mililitrów chlorku sodu 0,9%. 

W drugim algorytmie zastosowana jest jedna linia infuzyjna – pięćset milili-
trów pięcio- lub dziesięcioprocentowej glukozy, która zawiera 6–16 jednostek krótko 
działającej insuliny i dziesięć do dwudziestu milimola chlorku potasu. Przy możli-
wości stałego nadzoru nad operowanym wybiera się pierwszy algorytm. Wlew we-
dług jednego z algorytmów rozpoczyna się o godzinie 8.00 i utrzymuje ciągle z pręd-
kością 80 mililitrów na godzinę do normalizacji odżywiania pacjentki [1,3,11].

Przygotowanie pacjentki z cukrzycą i otyłością 
do operacji ginekologicznej ze wskazań nagłych

W nagłych przypadkach, wymagających interwencji chirurgicznej przed zabie-
giem, trzeba wykluczyć kwasicę ketonową [2,3,7].
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Jeżeli można odroczyć termin operacji, powinno się doprowadzić do wyrówna-
nia metabolicznego. Jeśli zabieg jest konieczny natychmiastowo, przygotowanie pa-
cjentki, ze względu na ograniczoną ilość czasu redukuje się do niezbędnego mini-
mum. Jeżeli nie można zebrać od pacjentki odpowiednio wyczerpującego wywiadu 
odnośnie dotychczasowego leczenia cukrzycy, dożylną podaż insuliny uzależnia się 
od wyjściowej glikemii [1,2,3,10,12].

Nadzór nad pacjentką z cukrzycą i otyłością po operacji ginekologicznej

Monitorowanie stanu pacjentki po operacji ginekologicznej ma na celu jak  
najwcześniejsze dostrzeżenie wszelkich odchyleń od stanu prawidłowego. W przy-
padku, gdy one wystąpią, pozwala to na szybkie wdrożenie postępowania leczni-
czego.

Po wybudzeniu pacjentki dąży się do utrzymania poziomu glikemii w prze-
dziale bezpiecznym od 100 do 180 mg/dl. Czas stosowania dożylnej insulino-
terapii jest uzależniony od możliwości przyjmowania pokarmów. Insulinotera-
pię w modelu wstrzyknięć wielokrotnych stosuje się przez ok. 7 dni. Gdy rana 
pooperacyjna ulegnie zagojeniu, powraca się do wcześniej stosowanego mode-
lu terapii, w przypadku gdy metabolizm był uprzednio odpowiednio wyrównany  
[1,2,3,13].

Kontrola glukozy w osoczu krwi jest zalecana, co godzinę podczas dożylnego 
wlewu insuliny. Jeżeli glikemia w trzech kolejnych pomiarach jest stabilna, pomia-
ry przeprowadza się co dwie godziny [1,2,3,10].

Najczęściej występujące powikłania po operacjach 
ginekologicznych u pacjentek z cukrzycą i otyłością

Powikłania pooperacyjne występują w przybliżeniu u dziesięciu procent osób 
poddawanych zabiegom operacyjnym. Odsetek ten jest większy w przypadku osób 
chorych na cukrzycę oraz otyłych [3,12,14,15].

Obserwacja położnej po operacji, powinna pozwolić wcześnie wykryć wszystkie 
stany patologiczne oraz zapobiegać im poprzez właściwą profilaktykę [10,12,14].

Powikłany przebieg gojenia się rany pooperacyjnej

Zarówno współistniejąca cukrzyca, jak i otyłość niekorzystnie wpływają na pro-
ces gojenia się ran po zabiegu operacyjnym. Proces ten u otyłych diabetyczek może 
przebiegać dłużej oraz jest obciążony wyższym ryzykiem wystąpienia nieprawidło-
wości i powikłań w jego przebiegu [2,3,16,17].

U takich pacjentek zazwyczaj zakłada się szwy skórne pojedyncze. Ze względu 
na prewencje przed powikłaniem w postaci rozejścia się rany po zabiegu operacyj-
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nym szwy często utrzymywane są dłużej, niż u pacjentek nieobciążonych cukrzycą 
i otyłością. Termin usunięcia szwów z rany operacyjnej u takich chorych jest indy-
widualny i zależny od przebiegu procesu gojenia u konkretnej pacjentki oraz wy-
stąpienia w nim nieprawidłowości [1,16,18].

Pooperacyjne rany u pacjentek z cukrzycą i otyłością w wyniku podwyższonego 
poziomu glukozy w surowicy krwi mają tendencje do częstszego oraz masywniej-
szego krwawienia, charakteryzują się szybszym występowaniem zaczerwienienia, 
jak również zasinienia oraz martwicy brzegowych tkanek rany [3,10,19].

U pacjentek ze współistniejącą cukrzycą i otyłością występuje większe ryzyko in-
fekcji rany. Może pojawić się znaczne zakażenie w obrębie podskórnej tkanki, mimo 
iż rana zachowuje normalny wygląd [10,17,19,20].

By zminimalizować ryzyko wystąpienia nieprawidłowości w procesie gojenia się 
rany pooperacyjnej oraz na zlecenie lekarza podaje się antybiotyki oraz wszystkie 
czynności pielęgnacyjne wykonuje się z zachowaniem standardów aseptyki i anty-
septyki zgodnie z przyjętymi zasadami. W czasie pielęgnacji rany istotna jest kon-
trola jej stanu [2,10,18].

Powikłania ze strony układu oddechowego

Otyłość u pacjentki, która przebyła ginekologiczny zabieg operacyjny, może pre-
dysponować do pojawienia się powikłań ze strony układu oddechowego. Prawdopo-
dobieństwo ich wystąpienia jest szczególnie wysokie, gdy pacjentka nałogowo pali 
tytoń lub cierpi na przewlekłe schorzenia układu oddechowego. 

Najbardziej powszechną postacią powikłań oddechowych są płytkie i nieregu-
larne oddechy, obniżenie saturacji oraz bezdech [11,14,15].

By w pierwszych dobach pooperacyjnych zmniejszyć ryzyko powikłań oddecho-
wych, do których predysponuje otyłość, należy zapewnić warunki potrzebne do od-
powiedniej wentylacji płuc. 

Powikłania ze strony układu pokarmowego

Pacjentki ze współistniejącą otyłością narażone są także na podwyższone ryzy-
ko wystąpienia po operacji powikłań ze strony układu pokarmowego:

 Ȥ wzdęć, 
 Ȥ nudności, 
 Ȥ wymiotów,
 Ȥ niedrożności jelit.

Najważniejszym działaniem położnej, które pomaga zapobiec pojawieniu się ta-
kich powikłań, jest poprawne przygotowanie układu pokarmowego pacjentki przed 
zabiegiem operacyjnym [10,12,15,21].
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Powikłania ze strony układu moczowego

Ze względu na umiejscowienie wewnętrznych narządów rodnych kobiety, pod-
czas chirurgicznych zabiegów ginekologicznych śródoperacyjnemu uszkodzeniu 
mogą ulec zarówno pęcherz moczowy, jak i moczowody. 

Pacjentki, które mają także chorobę cukrzycową, istnieje wyższe prawdopodo-
bieństwo wystąpienia po operacji infekcji układu moczowego. Predysponuje do tego 
założony do pęcherza moczowego cewnik Foley’a oraz rozchwianie metaboliczne 
pacjentki, prowadzące do występowania poziomów glikemii powyżej 180 mg/dl, 
skutkujące glikozurią [3,10,22].

Kluczowym obowiązkiem położnej prowadzącej opiekę pooperacyjną jest kon-
trolowanie funkcjonowania układu moczowego, szczególnie we wczesnych dobach 
po zabiegu. Istotne jest, aby monitorować, czy nie doszło do zakażenia w układzie 
moczowym [3,10,15,22].

Powikłania zakrzepowo-zatorowe

Zarówno otyłość, jak i współistniejąca z nią cukrzyca są czynnikami ryzyka, 
predysponującym do wystąpienia po operacji powikłań zakrzepowo-zatorowych. 
Jest ono wyjątkowo wysokie zwłaszcza, jeżeli pacjentka ma żylaki kończyn dolnych, 
albo choruje na schorzenie onkologiczne lub nadkrzepliwość wrodzoną [10,15,22].

Zadania położnej, realizowane w ramach profilaktyki występowania choroby 
zakrzepowo-zatorowej, obejmują aplikowanie chorej farmakologicznych środków 
przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza, jak najszybsze uruchamianie kobiety po 
operacji. Jeżeli pacjentka jest obciążona żylakami kończyn dolnych, zalecane jest 
bandażowanie ich przed zabiegiem operacyjnym lub zakładanie pacjentce pończoch 
przeciwżylakowych [10,12,14].

Opis przypadku indywidualnego pacjentki

 Ȥ Pacjentka: kobieta; Lat: 62; Wzrost: 168 cm; Waga: 115 kg; BMI:46.07; Wy-
kształcenie: zawodowe; Zawód: emerytka, wcześniej: urzędniczka; Stan cy-
wilny: mężatka; Miejsce zamieszkania: duże miasto; Warunki socjalno-eko-
nomiczne: dobre. 

 Ȥ Tryb życia: Pacjentka spożywa trzy lub cztery posiłki dziennie. Nie spożywa 
alkoholu. Nie pali tytoniu. Mała aktywność fizyczna.

 Ȥ Parametry ogólne: temperatura: 36,05 stopnia Celsjusza, Ciśnienie tętnicze 
120/70 mmHg, tętno: 76 u/min. 

 Ȥ Choroby współistniejące: cukrzyca typ II rozpoznana w 2004 r.; otyłość ol-
brzymia; choroby serca: migotanie przedsionków, niewydolność lewokomo-
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rowa oraz niedomykalność zastawki aortalnej serca; nadciśnienie tętnicze; 
stłuszczenie wątroby; hipercholesterolemia; niedoczynność tarczycy; jaskra. 

 Ȥ Przebyte zabiegi operacyjne: w 1986 r. cholecystektomia w znieczuleniu ogól-
nym. Zabieg, znieczulenie oraz proces gojenia rany pooperacyjnej przebiega-
ły bez powikłań.

 Ȥ Pierwsza miesiączka: 11 lat; Ostatnia miesiączka: w wieku 51 lat; Ciąże: 4; 
Porody: 2; Poronienia: 2.

 Ȥ Stosowana antykoncepcja: IUD z miedzią.
 Ȥ Leczenie ginekologiczne: w 17. r.ż. – zapalenie przydatków; 1978 – usunie-

cie polipa szyjki macicy; 1979 – z powodu ektopii gruczołowej szyjki macicy 
elektrokoagulacja; leczenie z powodu niepłodności pierwotnej; dwukrotna in-
strumentalna kontrola jamy macicy po poronieniach.

 Ȥ Wywiad rodzinny: cukrzyca typ, II (u babci, matki, córki); nadciśnienie tęt-
nicze (ojciec, matka i brat; nowotwory: wątroby (babcia, ojciec); kości (siostra); 
płuc (dziadek); choroba zakrzepowo-zatorowa (ojciec, matka).

 Ȥ Rozpoznanie: rak endometrium G1. Cukrzyca. Otyłość III stopnia. Niedo-
czynność tarczycy. Nadciśnienie tętnicze. Choroba niedokrwienna serca. Na-
padowe migotanie przedsionków. Jaskra. Stłuszczenie wątroby.

Pacjentka zgłosiła się do ginekologa z powodu pomenopauzalnych krwawień 
z dróg rodnych o nieprzyjemnej woni. Została przez lekarza prowadzącego skiero-
wana na diagnostyczne łyżeczkowanie jamy macicy. Materiał biologiczny w postaci 
wyskrobin z jamy macicy pozyskany podczas zabiegu został przekazany do badania 
histopatologicznego, którego wynik potwierdził nowotwór złośliwy trzonu macicy.

Pacjentka trzy razy hospitalizowana, z zamiarem zastosowania leczenia chirur-
gicznego w lutym, marcu oraz kwietniu, jednak ze względu na obciążenie wielo-
ma schorzeniami oraz na wysokie ryzyko znieczulenia, w wyniku decyzji konsy-
lium lekarskiego 2 razy odstąpiono od przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. 

Ostatnia hospitalizacja trwała 17 dni. Kobieta została przyjęta na oddział gine-
kologiczny w celu obserwacji oraz przygotowania do zabiegu operacyjnego. Para-
metry życiowe pacjentki były prawidłowe. Stan psychiczny dobry. Kontakt pacjentki 
z otoczeniem rzeczowy i logiczny. Dieta cukrzycowa. Pacjentka nie zgłaszała dole-
gliwości bólowych. Była pozytywnie nastawiona do procesu terapeutycznego. Pro-
wadzono profil glikemii. Pomiary wykonywane cztery razy na dobę. Wyniki po-
miarów w granicach normy. Kobieta mało aktywna ruchowo. 

W trzeciej dobie hospitalizacji zastosowana została w ramach przygotowania 
układu pokarmowego do zabiegu operacyjnego dieta płynna, cukrzycowa z do-
datkiem białkowym. Wprowadzono też farmakoterapię przeciwzakrzepową. 
W przeddzień operacji, w szóstej dobie hospitalizacji została pobrana krew na próbę  
krzyżową. 

W dniu 11 kwietnia kobieta przebyła zabieg laparotomii podłużnej zmodyfiko-
wanego wycięcia macicy z przydatkami drogą brzuszną z resekcją fragmentu sie-
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ci większej. W czasie zabiegu wykonano biopsję węzłów chłonnych biodrowych. 
Operację wykonano w znieczuleniu ogólnym intubowanym. Założono drenaż jamy 
otrzewnowej oraz sączek nadpowięziowy w dolnym biegunie rany. Ranę poopera-
cyjną zamknięto, stosując szwy pojedyncze. Po zabiegu założono pacjentce sondę 
żołądkową.

W zerowej dobie pooperacyjnej parametry pozostawały w granicach normy. 
Stan ogólny stabilny. Powłoki skórne kobiety zaróżowione. Brzuch miękki, tkliwy. 
Rana pooperacyjna sucha oprócz okolicy sączka, który prowadził krwistą wydzie-
linę w miernej ilości. Dren ssący wyprowadzony z jamy otrzewnej, prowadzi mier-
ną ilość wydzieliny surowiczo-krwistej. Sonda żołądkowa prowadzi zielonkawą wy-
dzielinę w ilości 100 mililitrów. Cewnik Foley’a utrzymany, prowadzi czysty mocz. 
Diureza prawidłowa. W zerowej dobie nie wystąpiło krwawienie z dróg rodnych. 
Terapia przeciwbólowa stosowana według zleceń lekarza, z dość dobrym skutkiem. 
Okresowo występuje lekki ból w okolicy rany. Utrzymany dobowy profil glikemii, 
2 pomiary o wartościach 163 oraz 161 mg/dl, pozostałe wartości prawidłowe.

Stosowana na zlecenie lekarza jest insulinoterapia, terapia przeciwbólowa, anty-
biotykoterapia i farmakoterapia przeciwzakrzepowa.

Pacjentka w kontakcie słownym logicznym. Pacjentka nie wstawała, obracała się 
jedynie na łóżku. Stan psychiczny dość dobry. 

W pierwszej dobie nastąpił okresowy spadek saturacji, przez co zlecona przez le-
karza i zastosowana została bierna tlenoterapia. Później wartości saturacji w normie. 
Wystąpiły też dwukrotnie wymioty. Pojawiło się mierne krwawienie z dróg rodnych. 
Podjęta została próba uruchomienia pacjentki jednak bez skutku. 

W kolejnych dobach pooperacyjnych rana pooperacyjna goiła się prawidłowo, 
nie wystąpiły objawy zakażenia rany. Powłoki skórne pozostawały zaróżowione, 
bez zaczerwienień i zasinień, rana bez wysięków patologicznych. Brzuch był nadal 
miękki i tkliwy.

Perystaltyka jelit wysłuchana została w drugiej dobie pooperacyjnej. Odchodzi-
ły gazy i pacjentka oddała stolec. Powiodła się też próba uruchomienia pacjentki – 
kobieta wstała. W drugiej dobie pooperacyjnej pacjentka przeniesiona została z od-
cinka pooperacyjnego na kliniczny. Rozpoczęła współpracę w celu przyspieszenia 
powrotu do optymalnej sprawności ruchowej.

W trzeciej dobie wystąpiła biegunka. W ciągu nocy pięć razy oddawała luźny 
stolec. Usunięty został cewnik Foley’a. Wylano 1100 ml. czystego moczu. Pacjent-
ka oddawała mocz.

W czwartej dobie pooperacyjnej usunięty został sączek oraz dren z jamy otrzew-
nowej. Sączek prowadził mierną ilość surowiczo-krwistej wydzieliny. Z drenu wy-
lano ok. 90 ml. surowiczo-krwistej wydzieliny. 

21 kwietnia zostały usunięte co drugie szwy pojedyncze z rany operacyjnej.
Zakończenie hospitalizacji w stanie ogólnym i psychicznym dobrym. Kobieta 

była zdolna do poruszania się i podstawowej samoopieki.
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Dyskusja

Literatura podaje zasady prowadzenia pielęgnowania pacjentek ze współistnie-
jącą cukrzycą i otyłością, jednak pielęgnowanie każdej z tych kobiet w okresie oko-
łooperacyjnym powinno być przez położną prowadzone indywidualnie i dostoso-
wane do potrzeb pacjentki.

Zarówno otyłość, jak i cukrzyca predysponują do wystąpienia komplikacji za-
równo w czasie zabiegu operacyjnego, jak i w okresie pooperacyjnym. Literatura 
wskazuje, że w porównaniu z osobami bez obciążenia cukrzycą poddanym opera-
cjom, w grupie operowanych diabetyków śmiertelność okołozabiegowa jest wyższa 
[3]. U pacjentek otyłych ze współistniejącą cukrzycą częściej występują również po-
wikłania pooperacyjne. Jednak, jak zostało ukazane w powyższej pracy, możliwe 
jest prowadzenie leczenia chirurgicznego schorzeń ginekologicznych u takich pa-
cjentek z powodzeniem. Odpowiednie przygotowanie pacjentki do zabiegu ope-
racyjnego oraz umiejętnie prowadzona opieka pooperacyjna, z uwzględnieniem  
profilaktyki powikłań, pozwala zminimalizować prawdopodobieństwo ich wystą-
pienia [10]. 

Opracowania znalezione w temacie podają, iż prawdopodobieństwo wystąpie-
nia powikłań po ginekologicznym zabiegu chirurgicznym u otyłych diabetyczek 
jest szczególnie wysokie, ale rzetelna ocena stanu pacjentki przed przystąpieniem 
do przygotowania do operacji i przedłużenie okresu przygotowania do momen-
tu, aż pacjentka będzie wyrównana metabolicznie, pozwala na uzyskanie przez 
zespół terapeutyczny większego prawdopodobieństwa powodzenia leczenia chi-
rurgicznego. Jest tak, ponieważ najczęściej za pojawienie się powikłań w okre-
sie okołooperacyjnym u pacjentki z cukrzycą odpowiada rozchwianie metabo-
liczne i wystąpienie hiperglikemii. Dobrze prowadzona terapia cukrzycy, dzięki 
której udaje się uzyskać wyrównanie metaboliczne, nie jest przeciwwskazaniem 
do przeprowadzenia operacji ginekologicznej i praktycznie nie stwarza zagroże-
nia dodatkowego w czasie zabiegu [2]. Znalazło to potwierdzenie w opisywanym  
przypadku.

W literaturze szczególnie zaakcentowane jest znaczenie współistnienia otyłości 
i cukrzycy w przebiegu gojenia rany pooperacyjnej i predysponowania tych schorzeń 
do powikłanego procesu gojenia. Hiperglikemia w przebiegu rozchwianej cukrzycy 
i obszerna tkanka tłuszczowa stwarzają idealne warunki do rozwoju drobnoustro-
jów odpowiedzialnych za infekcje rany pooperacyjnej. Jednak, tak jak w przypad-
ku innych powikłań, odpowiedni sposób prowadzenia pielęgnowania przez położ-
ną oraz leczenia i rehabilitacji przez zespół terapeutyczny pozwala na minimalizację 
ryzyka wystąpienia powikłań w obrębie gojenia się rany pooperacyjnej oraz pozwa-
lają na zwiększenie prawdopodobieństwa, że proces gojenia rany będzie przebiegał 
bez powikłań, tak jak u pacjentki, której przypadek został zaprezentowany w stu-
dium przypadku.
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Wnioski

 Ȥ Operacja ginekologiczna u pacjentki z cukrzycą i otyłością przy odpowied-
nim prowadzeniu okresu okołooperacyjnego i wyrównaniu metabolicznym 
pacjentki ma duże szanse na powodzenie i przebieg bez powikłań.

 Ȥ Rola położnej w przygotowaniu pacjentki z cukrzycą i otyłością do gineko-
logicznego zabiegu operacyjnego, w profilaktyce powikłań pooperacyjnych, 
pielęgnacji rany pooperacyjnej oraz w prowadzeniu u tej pacjentki pielęgna-
cji w okresie okołooperacyjnym jest znacząca.

 Ȥ Pacjentka ze współistniejącą cukrzycą i otyłością operowana ginekologicznie 
jest obciążona większym ryzykiem komplikacji i powikłań w okresie około-
operacyjnym niż pacjentki nieobciążone współistnieniem tych schorzeń.

 Ȥ Przy odpowiednio oraz indywidualnie prowadzonym przygotowaniu pacjentki 
z cukrzycą i otyłością do ginekologicznego zabiegu operacyjnego oraz stosow-
nej opiece pooperacyjnej, można zminimalizować ryzyko wystąpienia powi-
kłań pooperacyjnych oraz przy ich wystąpieniu minimalizować ich skutki.
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Problemy, z  jakimi spotykają się kobiety niepełnosprawne. w  większości 
sprowadzają się najczęściej do kontekstu organizacyjno-społecznego życia codzien-
nego. Temat ten jest bardzo często pomijany w aspekcie kulturowego i obyczajowe-
go przygotowania środowiska (społeczeństwa) do życia z osobą niepełnosprawną, 
do życia z kobietą niepełnosprawną. Nie ułatwiają też podejścia do tematu, wyda-
wałoby się zaawansowane prace legislacyjne czy obowiązujące już akty prawne, któ-
re nie tylko powinny wspomagać kobietę niepełnosprawną ale również chronić jej 
interes osobisty i społeczny.

Aby nakreślić problemy niepełnosprawności kobiet, należy w pierwszej kolej-
ności przybliżyć pojęcie niepełnosprawności, gdyż w ciągu kilkunastu lat zmienia-
ło się ono wielokrotnie. Według definicji określonej przez WHO – niepełnospraw-
ność to wynikające z uszkodzenia i upośledzenia funkcji organizmu ograniczenie 
lub brak zdolności do wykonywania czynności w sposób lub w zakresie uważanym 
za normalny dla człowieka. Za niepełnosprawne uważa się osoby, które nie mogą, 
częściowo lub całkowicie, zapewnić sobie możliwości samodzielnego życia indywi-
dualnego i społecznego, na skutek wrodzonego lub nabytego upośledzenia sprawno-
ści fizycznych i/lub psychicznych [1]. Należy również zauważyć, iż w nomenklaturze 
społecznej i naukowej pojęcie „niepełnosprawności” często jest używane wymien-
nie z „inwalidztwem”, choć zakresy obu pojęć nie w pełni się pokrywają. 

Rozpatrując szeroko kontekst seksualności kobiety niepełnosprawnej, nie moż-
na oprzeć się stwierdzeniu, że kobiety te są bardzo często (niemal, że zawsze) dys-
kryminowane. Nie traktuje się kobiet niepełnosprawnych z należytym szacunkiem, 
podczas gdy niepełnosprawność nie dyskwalifikuje ich do prowadzenia „normal-
nego” życia. 

Należy jednak zauważyć, że problemy kobiet niepełnosprawnych to nie tylko pro-
blemy natury egzystencjonalnej, organizacyjnej, prawnej i społecznej, ale również 
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problemy seksualności, życia w rodzinie, prokreacji. Wśród problemów niepełno-
sprawnych, te najbardziej oczywiste to: bariery architektoniczne, bariery transpor-
towe, bariery infrastrukturalne, takie jak np. utrudnienia w korzystaniu z komu-
nikacji miejskiej lub dostęp do rehabilitacji. Bardzo poważnym zagadnieniem jest 
też aspekt społeczny, jakim są częste problemy ze znalezieniem odpowiedniej pra-
cy, czasem wynikające ze złego przygotowania lub wypalenia zawodowego ze stro-
ny osób pracujących z niepełnosprawnymi, ale też obawy pracodawców, którzy nie 
chcą zatrudniać osób niepełnosprawnych. Inną kategorią problemów są te wyni-
kające już z samego nastawienia osób niepełnosprawnych, m.in. te wypływające 
z ograniczenia samodzielności niepełnosprawnych, bariery psychologiczne i pro-
blemy z komunikacją międzyludzką, brak empatii również ze strony najbliższych.

Jednakże największym problemem kobiet niepełnosprawnych wydaje się często 
poczucie izolacji, brak samoakceptacji, odmienności, braku akceptacji choroby, lęk 
przed odrzuceniem, który często bezpodstawnie w postaci agresji przenoszony jest 
na najbliższych. Brak relacji przyjacielskich, koleżeńskich i trudności w budowaniu 
rodziny. Nie bez winy jest również społeczeństwo, które z powodu barier psycho-
logicznych, w tym odrzucenia świadomości niepełnosprawności i lęku przed nią, 
nieświadomie odpycha osobę niepełnosprawną z kręgu społecznego. Społeczeństwo 
boryka się z problemem akceptacji niepełnosprawności, trudnościami w komuni-
kacji interpersonalnej, w kontaktach nawet z bliskimi – niepełnosprawnymi, które 
często są wynikiem niepogodzenia się z chorobą członka rodziny. Kobietom niepeł-
nosprawnym brakuje również wsparcia i zrozumienia środowiska; muszą borykać 
się z problemem uprzedzeń i stereotypów.

Nasilające się poczucie wyizolowania, samotności, często odrzucenia nierzad-
ko powoduje również problemy natury psychicznej, w tym depresję i obniżony na-
strój. Kobiety te często przez swoje zachowania wykluczają się same ze struktur spo-
łecznych, co dodatkowo pogłębia ich stany. Niepełnosprawne kobiety i dziewczęta 
są często bardziej narażone, w domu i poza nim, na przemoc, obrażenia lub znie-
wagi, zaniedbania lub niedbałe traktowanie, maltretowanie lub wykorzystywanie. 
„Blisko 80% niepełnosprawnych kobiet pada ofiarą przemocy psychologicznej i fi-
zycznej” [2]. 

Problem przemocy fizycznej u kobiet niepełnosprawnych łączy się z innym, sys-
temowym aspektem zabezpieczenia ochrony zdrowia tych kobiet. Niedostosowa-
nie systemu do organizacji opieki zdrowotnej dla kobiet niepełnosprawnych, strach 
i brak empatii personelu medycznego to tylko jedne z nielicznych elementów bra-
ku odpowiedniego zabezpieczenia zdrowotnego. Niewiele jest gabinetów chociaż-
by ginekologicznych dostosowanych w pełni dla potrzeb osób niepełnosprawnych, 
pomijając w tym miejscu całą specjalistyczną opiekę zdrowotną. W teorii wszyst-
kie podmioty działalności leczniczej na mocy rozporządzenia Ministra Zdrowia zo-
stały zobligowane do usunięcia barier architektonicznych – pomieszczenia miały 
odpowiadać potrzebom osób niepełnosprawnych [3]. Jednakże nie skupiono się na 
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elemencie wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną, która do dzisiaj nie odpo-
wiada potrzebom osób, kobiet niepełnosprawnych. Bariery te, choć proste do wy-
eliminowania, nie są nawet przedmiotem rozważań osób kreujących system opieki 
zdrowotnej Dużym problemem staje się również brak umiejętności postępowania 
z kobietą niepełnosprawną. Personel medyczny nie jest i nie był do tego przygoto-
wywany. Często brak wiedzy łączy się z brakiem udzielenia fachowej pomocy oso-
bie niepełnosprawnej. Kobiety z niepełnosprawnością rzadziej odwiedzają gineko-
logów, nie wykonują regularnych badań, częściej również chorują. 

Według portalu dla niepełnosprawnych poszczególne problemy kobiet niepeł-
nosprawnych przedstawiają się następująco [2]: 

1. kobiety w ogóle niekorzystające z wizyt u ginekologa – 37%;
2. kobiety odwiedzające ginekologa nieregularnie – 36%;
3. kobiety uczęszczające do „stałego” ginekologa regularnie – 27%.
Powody niechodzenia do specjalisty (możliwych kilka odpowiedzi):
1. brak dostosowania architektonicznego placówek i gabinetu – 75%;
2. brak dostatecznej wiedzy lekarzy na temat problemów ginekologicznych z nie-

pełnosprawnością – 55%;
3. całkowita obojętność służby zdrowia wobec problemów ginekologicznych ko-

biet z niepełnosprawnością – 37%. 
Powyższe dane pokazują jak ogromny staje się problem izolacji kobiet niepełno-

sprawnych z systemu opieki zdrowotnej, podczas gdy kobiety te powinny odnajdo-
wać wsparcie na każdym etapie życia codziennego.

Kolejnym zagadnieniem organizacyjno-zdrowotnym jest brak odpowiedniego 
przygotowania do ciąży osoby niepełnosprawnej (nie tylko mowa tu o samej nie-
pełnosprawnej, ale także o społeczeństwie, pracownikach ochrony zdrowia, o ro-
dzinie i bliskich osoby niepełnosprawnej). Różne podejścia do tematu niekoniecz-
nie skutkują wystandaryzowaniem procedur, które ułatwiłyby prowadzenie ciąży 
i były instruktażem dla samych kobiet niepełnosprawnych. Obecnie ciąża osoby 
niepełnosprawnej, ciąża osoby na wózku łączy się z olbrzymim dyskomfortem za-
równo dla samej niepełnosprawnej, jak i dla personelu medycznego. Trudno spro-
stać zadaniu bez odpowiednich wytycznych i przygotowania oraz właściwego za-
plecza technicznego. 

Podczas sprawowania opieki ginekologiczno-położniczej istotna jest rola per-
sonelu medycznego, lekarza położnika, położnej oraz lekarza specjalisty przy pla-
nowaniu, prowadzeniu ciąży i samym już porodzie [5]. Przede wszystkim właściwa 
współpraca i uwrażliwienie na wyjątkowe potrzeby niepełnosprawnych stanowią 
problem organizacyjno-mentalny. Zapewnienie odpowiedniej opieki i zaangażo-
wania w problemy kobiet niepełnosprawnych przez pracowników służby zdrowia, 
zwiększa potrzeby samoopieki i odpowiedzialności tych kobiet. 

Świadomy potrzeb kobiet niepełnosprawnych personel medyczny i kreatorzy 
opieki zdrowotnej w Polsce przede wszystkim powinni skupić się na profesjonalnym 
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podejściu do tematu, a w szczególności zwrócić swoją uwagę na działania edukacyj-
ne z zakresu planowania rodziny oraz rodzicielstwa i opieki nad dzieckiem [6,7].

W latach 2009/2010 urzędy wojewódzkie w Polsce wydawały standardy doty-
czące opieki nad pacjentką ciężarną w kontekście tworzenia i organizacji szkół ro-
dzenia. Standardy te miały na celu usprawnienie pracy szkół rodzenia w zakresie 
edukacji przedporodowej w tym standard lokalu i wyposażenia, organizacji zajęć, 
uczestników, zasad kwalifikowania, programu kształcenia, wymogów kadrowych, 
wymogów dotyczących dokumentacji [4]. Jednak żaden z tych standardów nie do-
tyczył sensu stricto kobiety niepełnosprawnej, co tym bardziej dziwi, gdyż ostatnie 
lata przynoszą szereg działań w kierunku dostosowania warunków bytowych dla 
osób niepełnosprawnych. Sama edukacja sprzyjająca planowaniu ciąży u kobiety nie-
pełnosprawnej pozostawia wiele do życzenia. W poradniach ginekologicznych, gi-
nekologiczno-położniczych i planowania rodziny nie są dostępne materiały eduka-
cyjne dla kobiet niepełnosprawnych dotyczące przygotowania się do ciąży, porodu, 
połogu. W niepełnosprawności psychicznej u kobiet ciąża stanowi temat tabu, per-
sonel medyczny nie dopuszcza lub rzadko dopuszcza taką możliwość. W wymiarze 
etycznym personel medyczny w tym zakresie jest zupełnie nieprzygotowany. Przy 
dysfunkcji słuchu niepełnosprawna ciężarna boryka się z problemem komunikacji. 
Personel medyczny w bardzo nikłym zakresie, w niewielkim stopniu potrafi posłu-
giwać się językiem migowym. Moment porodu jest tu niezwykle trudny, a pomoc 
i instruktaż położnej przy noworodku jest w zasadzie niemożliwy. U ciężarnych ko-
biet niepełnosprawnych po urazie rdzenia kręgowego podczas ciąży, porodu i połogu 
niezbędna jest pomoc dobrze wykwalifikowanej kadry, będącej ogromnym wspar-
ciem dla młodej matki, gdyż problemy natury fizycznej będą największą przeszko-
dą w prawidłowym przebiegu ciąży i późniejszym życiu w nowej roli. Należy zwró-
cić uwagę przede wszystkim na fakt, iż ciąża u kobiety po urazie rdzenia kręgowego 
jest zawsze ciążą wysokiego ryzyka. Tak jak u pozostałych kobiet będzie ona wią-
zała się z naturalnymi zmianami typu mdłości, niestrawność, bóle głowy, zmiany 
nastroju, jednak w przypadku tej dysfunkcji należy być szczególnie czujnym, gdyż 
niektóre teoretycznie naturalne zmiany mogą skutkować komplikacjami. U niepeł-
nosprawnych po urazie rdzenia kręgowego w przebiegu ciąży mogą wystąpić pro-
blemy z przyrostem masy ciała (co dla osoby na wózku jest szczególnie trudne), czę-
ste oddawanie moczu, powstawanie odleżyn, a w trzecim trymestrze może dojść do 
problemów z oddychaniem, zaburzeniami krążenia, obrzękami, problemów z nad-
ciśnieniem, z infekcjami układu moczowego czy ze zwiększoną spastyką mięśni.

W Polsce nie opracowano dotychczas standardów, które uwzględniają odrębne 
i szczególne potrzeby kobiet niepełnosprawnych. Podczas rutynowych wizyt kon-
trolnych u lekarza dotychczas nie ustalono schematu wywiadu lekarskiego i pielę-
gniarskiego od kobiety z dysfunkcją mowy, słuchu czy wzroku. Nie ma standardo-
wego modelu postępowania z niepełnosprawną psychicznie, co stanowi ogromny 
problem w procesie leczenia, gdyż leczenie tych chorych opiera się o element bez-
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pieczeństwa i zaufania do personelu medycznego. Ma to szczególne znaczenie przy 
podejrzeniu przestępstwa użycia przemocy zarówno fizycznej, jak i seksualnej wo-
bec tej osoby.

Podsumowując, organizacja opieki zdrowotnej w Polsce nie jest dostosowana do 
potrzeb kobiet niepełnosprawnych. Kobiety niepełnosprawne borykają się z: pro-
blemem braku zaufania do personelu medycznego, który nie jest przygotowany do 
pracy z kobietą niepełnosprawną, z problemami legislacyjnymi, barierami architek-
tonicznymi, transportowymi, z brakami w wyposażeniu gabinetów, poradni oraz 
oddziałów w sprzęt i aparaturę medyczną przeznaczoną dla kobiet niepełnospraw-
nych. System kształcenia personelu medycznego, choć coraz częściej uzupełniany 
o elementy dotyczące niepełnosprawności, pozostawia wiele do życzenia. Przez wiele 
lat nie realizowano zajęć z zakresu chociażby podstaw języka migowego, czy prowa-
dzenia ciąży u osób z dysfunkcją ruchu. Ten elementarny brak podstaw w zakresie 
wiedzy na temat kobiet niepełnosprawnych, skutkuje brakiem zaufania do kwali-
fikacji personelu medycznego. Również brak opracowanych, wystandaryzowanych 
zasad i procedur opieki nad ciężarną kobietą niepełnosprawną nie sprzyja rozwo-
jowi położnictwa w kontekście niepełnosprawności. Jednakże chyba najistotniej-
szym problemem staje się przełamanie barier psychologicznych i mentalnych za-
równo u samych niepełnosprawnych, jak i osób z najbliższego otoczenia, a w dalszej 
kolejności społeczeństwa. Pomimo wszelkich kampanii na rzecz niepełnosprawno-
ści nadal ciężarne kobiety niepełnosprawne są stygmatyzowane i dyskryminowane, 
co w konsekwencji przekłada się na niechęć i budowanie barier w zakładaniu rodzi-
ny. Warto również wspomnieć o konieczności wzmożenia działań edukacyjnych dla 
kobiet niepełnosprawnych zarówno w zakresie samej opieki ginekologicznej, o cho-
robach i zagrożeniach, jakie wynikają z podjęcia współżycia, jak i w późniejszym 
etapie o zakładaniu rodziny: przygotowaniu do ciąży, przebiegu ciąży, porodzie czy 
opiece nad noworodkiem. Bardzo istotny jest w tym względzie system edukacji oraz 
organizacja szkół rodzenia czy chociażby zajęć dla osób niepełnosprawnych, ale nie 
tylko tych z dysfunkcją ruchową, również kobiet głuchoniemych, niedosłyszących, 
niedowidzących i zupełnie niewidomych. Koniecznością jest zatem zbudowanie na-
stawionego na potrzeby kobiet niepełnosprawnych programu kompleksowej ochro-
ny zdrowia prokreacyjnego.
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Wstęp 

Studium przypadku jako metoda nauczania wprowadzona została do edukacji 
w 1912 roku na Uniwersytecie Harwardzkim [1], na samym początku na wydzia-
ły medycyny i prawa. Nauczyciele akademiccy doszli do wniosku, że aby efektyw-
nie uczyć, samo przekazywanie studentom suchych faktów nie daje pożądanych re-
zultatów. Dla właściwego zorientowania studenta w danej tematyce należy u niego 
wykształcić umiejętności rozwiązywania typowych, jak i nietypowych problemów 
[2]. Do praktyki zawodowej pielęgniarki i położnej metodę tę wprowadzono w Pol-
sce stosunkowo późno, gdyż dopiero pod koniec lat 80. XX wieku. Pierwsza konfe-
rencja na temat założeń procesu pielęgnowania odbyła się w 1986 roku na Akade-
mii Medycznej w Lublinie. 

Celem niniejszej pracy jest analiza literatury przedmiotu i doświadczeń wła-
snych w zakresie wykorzystania metody studium przypadku i modelu opieki za-
równo w nauczaniu zawodu położnej, jak i w praktyce zawodowej. 

Tradycyjne i nowoczesne postrzeganie człowieka w roli 
pacjenta/ki z uwzględnieniem procesu pielęgnowania

Tradycyjne postrzeganie człowieka w roli pacjenta polegało na jego rozfragmen-
towaniu na poszczególne części ciała, obciążone problemem zdrowotnym, a tym sa-
mym objęte zainteresowaniem medycznym (klinicznym). W takim ujęciu zarówno 
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pielęgniarka, jak i położna były postrzegane przez pryzmat biegłości i umiejętności 
technicznych w wykonaniu głównie zleconego zadania. 

To podejście w znaczny sposób uprzedmiotowiało pacjenta. Rozwój położnic-
twa, zmiany w aktach prawnych spowodowały, że proces pielęgnowania stał się war-
tościową, dostrzeżoną i stale aktualną metodą pracy pielęgniarki i położnej. Cechą 
charakterystyczną procesu pielęgnowania jest jego systematyczność, chronologiczne 
przedstawianie diagnoz stanu pacjentki zdrowej, w zagrożeniu zdrowia, jak i cho-
rej. Najważniejszą cechą procesu jest zapewnienie ciągłości profesjonalnego pielę-
gnowania w holistycznym podejściu do pacjentki i jej rodziny. 

Wykorzystanie studium przypadku i modelu 
opieki w kształceniu położnych

We współcześnie obowiązujących zaleceniach, by student kierunku położnictwo 
czy pielęgniarstwo, kończąc studia pierwszego stopnia udokumentował wykorzysta-
nie wiedzy teoretycznej w praktyce i wykazał się analitycznym myśleniem przyczy-
nowo-skutkowym, został zobligowany do napisania pracy dyplomowej o charakte-
rze kazuistycznym. Prace kazuistyczne ukazują wykorzystanie metody jakościowej 
z uwzględnieniem wspomnianego procesu pielęgnowania. 

Metoda case study pozwala podejść do problemu w sposób prosty i przystępny, 
dając możliwość wykorzystania teoretycznej wiedzy w praktyce [3].

„W odniesieniu do terminu case study, w polskiej literaturze przedmiotu uży-
wa się trzech pojęć:

 Ȥ Przypadek, czyli case, jest to zjawisko badane lub analizowane, niezależnie od 
dyscypliny, która to zjawisko bada,

 Ȥ analiza przypadku, czyli case study, to analiza zjawiska, opis zjawiska lub ana-
liza opisu,

 Ȥ metoda analizy przypadku czyli case study method, to metoda służąca do kon-
strukcji sposobu analizowania przypadku” [2].

Cechy charakterystyczne studium przypadku to:

 Ȥ Konkretny – wymieniony z imienia i nazwiska (nie fikcyjny!) – bohater lub 
też grupa bohaterów – modyfikacja własna w przypadku prac dyplomowych 
pisemna zgodna pacjentki lub opiekuna prawnego na udział w badaniu, w tre-
ści pracy ze względu na ochronę danych osobowych podmiot opieki zostaje 
identyfikowany tylko inicjałami.

 Ȥ Sekwencja wydarzeń stanowiąca przedmiot analizy w ramach konkretnego 
case study – podana w formie narracji fabularyzowanej.

 Ȥ Szczegółowość stosowana zarówno przy opisie głównych protagonistów, jak 
też wydarzeń będących przedmiotem analizy danego case study [2]. 
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Rozpoczynając szkolenie praktyczne w nauczaniu zawodu, wykorzystując meto-
dę edukacyjną, case study kształtuje umiejętności niezbędne obecnym studentom, 
a potem pracownikom ochrony zdrowia takie jak:

 Ȥ rozpoznawanie kluczowych dla danej sytuacji problemów oraz ich kategory-
zowanie;

 Ȥ rozumienie i interpretowanie danych;
 Ȥ rozdzielanie faktów od opinii;
 Ȥ myślenie krytyczne i analityczne;
 Ȥ rozumienie i ocena relacji interpersonalnych;
 Ȥ formułowanie własnych sądów;
 Ȥ przekazywanie własnych poglądów, pomysłów i opinii;
 Ȥ podejmowanie decyzji oraz obrona tychże decyzji przed krytyką ze strony in-

nych uczestników procesu decyzyjnego [2].
Cytując za Dańda A. i Lubecka J., przygotowanie case study dla celów dydaktycz-

nych składa się z trzech etapów:

„OKREŚLENIE CELU CASE STUDY
ZBIERANIE DANYCH I TWORZENIE MATERIAŁÓW
PRZYGOTOWANIE SIĘ DO OMAWIANIA CASE’ÓW” [2].

Studium przypadku jako metoda wykorzystywana w położnictwie

Studium indywidualnych przypadków to metoda, która polega na analizie po-
jedynczych ludzkich stanów, które są uwikłane w konkretne jednostki chorobowe 
lub różne sytuacje zdrowotne. Analizie poddawane są również różne zjawiska wy-
chowawcze związane z konkretnymi osobami.

W pielęgniarstwie/położnictwie przez studium przypadku podmiotu opieki na-
leży rozumieć szczegółowy i systematyczny opis sytuacji oddziałujących na pacjenta 
w ciągu jakiegoś czasu, a także opis zmian, jakie w tym czasie zachodzą w psychice 
i zachowaniu człowieka, w jego zdrowiu, funkcjonowaniu w chorobie.

Jest to metoda, która podejmuje i rozwija to, co jednostkowe, indywidualne w każ-
dym człowieku, jego losie i najbliższym środowisku w celu usprawnienia, wzmoc-
nienia i naprawy jego sytuacji życiowej, zdrowotnej. Charakteryzuje się holistycz-
nym podejściem do badanego przypadku, ukazując go we wszystkich wymiarach 
funkcjonowania i dopiero wypadkowa dogłębnych analiz stanu zdrowia, sfer życia 
daje pogląd na całość zagadnienia i występujące problemy. 

Ocena stanu zdrowia podmiotu opieki stanowi wyznacznik interwencji podejmo-
wanych przez położną samodzielnie lub, w sytuacji braku przygotowania albo bra-
ku uprawnień do działania, skierowanie chorego do innego członka zespołu opieki 
zdrowotnej. W wyborze położniczych i pielęgniarskich interwencji należy kierować 
się istotą diagnozy położniczej/pielęgniarskiej [3].
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Właściwe przygotowanie się do opracowania studium przypadku, z wykorzy-
staniem procesu pielęgnowania, wymaga znajomości nie tylko podstaw pielęgniar-
stwa, położnictwa, technik położniczych, pielęgniarstwa położniczego, neonato-
logicznego i ginekologicznego, a także umiejętności w zakresie komunikacji oraz 
technik gromadzenia informacji o pacjentce. W metodzie indywidualnych przy-
padków najczęściej wykorzystuje się: wywiad, obserwację, analizę dokumentacji,  
pomiary. 

Napisanie pracy dyplomowej wykorzystującej studium przypadku zwykle opie-
ra się na dwóch najważniejszych częściach – teoretycznej, w której student dokonuje 
charakterystyki jednostki chorobowej występującej u pacjenta, wzbogaconej o roz-
dział poświęcony kompetencjom położnej w opiece i edukacji zdrowotnej podmio-
tu opieki lub jego opiekunów prawnych. Części drugiej nazwanej metodologiczną, 
w skład której wchodzą: cele i założenia badawcze pracy, organizacja i przebieg ba-
dania, charakterystyka jednostki analizy – czyli podmiotu opieki, diagnozy i inter-
wencje położnicze ujęte w procesie pielęgnowania najczęściej 4- lub 5-etapowym, 
obejmującym: diagnozę, cel, planowanie działania, realizację i ocenę. Etap plano-
wane działania nie zawsze jest realizowany w procesie pielęgnowania w praktyce za-
wodowej, tam częściej spotykamy się z procesem 4-etapowym. Całość części meto-
dologicznej kończy ewaluacja podjętych działań oraz płynące z założeń wnioski.

Napisanie pracy z wykorzystaniem realnego przypadku nie stanowi dla studen-
ta większego problemu. 

Natomiast napisanie pracy w oparciu o model opieki z uwzględnieniem rozpo-
znanych diagnoz i problemów w odniesieniu do wzorca literaturowego, staje się już 
nie lada wyzwaniem, mimo iż podstawową różnicą jest podmiot opieki, którym tu-
taj jest przypadek hipotetyczny lub retrospektywna analiza sytuacji zdrowotnej pod-
miotu opieki w oddalonej w czasie sytuacji oraz proces pielęgnowania zamykający 
się w trzech etapach: diagnozy, celu i planowanych działaniach.

Dlatego też na potrzeby niniejszego artykułu poniżej zostanie zaprezentowany 
przykład modelu opieki na podstawie tematu: 

Wrodzone, objawowe zakażenie wirusem cytomegalii – model opieki

Definicja modelu opieki 

Model (łac. modulus – miara, wzór) oznacza wzór do naśladowania, schemat, wg 
którego pewne sprecyzowane czynności muszą być wykonane. Jest układem zało-
żeń, który przyjmuje się, aby rozwiązać dany problem badawczy. 

Model opieki pielęgniarskiej to duża grupa procesów, które zachodzą w czasie 
pielęgnacji i opieki. Opieka musi obejmować swym zasięgiem możliwie najwięcej 
sfer życia pacjenta i charakteryzować się pracą zespołową, której jakość świadczeń 
możemy porównać ze sposobem postępowania według uznanych standardów [4]. 
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Celem zaprezentowanego modelu było przedstawienie problemów zdrowotnych 
i pielęgnacyjnych występujących w wyżej opisanej jednostce chorobowej oraz in-
terwencje położnej pomocne w ich rozwiązywaniu. Na podstawie zebranych infor-
macji sformułowano główny problem badawczy, który brzmi: Problemy zdrowotne 
i pielęgnacyjne noworodka z wrodzonym zakażeniem wirusem cytomegalii. 

Jednostka analizy – przypadek noworodka charakteryzowany 
w oparciu o retrospektywną analizę dokumentacji medycznej. 

Noworodek płci męskiej z ciąży drugiej, objętej obserwacją w kierunku infek-
cji TORCH, porodu drugiego rozwiązanego siłami natury w 38. tygodniu ciąży. 

Urodzony w stanie ogólnym dobrym, ocenionym wg skali Apgar na 8/8/8/9 
punktów z masą ciała: 2440 gramów, długością ciała: 50 cm, obwodem głowy: 28 
cm, obwodem klatki piersiowej: 30 cm. Na sali porodowej, po porodzie położono 
noworodka na klatce piersiowej matki, ułatwiając kontakt skóra do skóry, pamięta-
jąc o przykryciu dziecka ogrzaną pieluszką. Założono opaski identyfikacyjne jeszcze 
przed odpępnieniem. Z powodu pogarszającej się kondycji noworodka odstąpiono 
od dalszego kangurowania. Przystąpiono do oceny stanu dziecka wg skali Apgar, 
wykonano pomiary – waga, długość, obwód głowy, obwód klatki piersiowej, spraw-
dzono drożność odbytu, zabezpieczono kikut pępowinowy preparatem Octenisept 
oraz wykonano zabieg Credego. Tak zabezpieczonego noworodka przewieziono na 
salę obserwacyjną, w celu dalszej diagnostyki. Dziecko umieszczono w inkubato-
rze otwartym pod promiennikiem ciepła dla ogrzania i obserwacji podstawowych 
parametrów życiowych, których wskazania były następujące: 

 Ȥ akcja serca 130–140 uderzeń/min.; 
 Ȥ saturacja 91–94 mg/%; 
 Ȥ temperatura ciała 36,4°C; 
 Ȥ ciśnienie krwi 59/31 mmHg. 

Za pomocą badań radiologicznych i laboratoryjnych oceniono kryteria klinicz-
ne stanu zdrowia noworodka. Dokonano oceny czynnościowych parametrów wen-
tylacji płuc oraz wykonano testy biochemiczne z założeniem wkłucia dożylnego. 

Z powodu dużej ilości zabiegów pielęgnacyjnych temperatura dziecka nieznacz-
nie się obniżyła do 36,1°C. Dlatego postarano się zmniejszyć do minimum liczbę 
zabiegów przy dziecku zapewniając tym samym spokój, ciszę i bezpieczeństwo no-
worodka, a dzięki temu uzyskano wzrost temperatury dziecka do 36,6°C. Ponad-
to u noworodka pojawiły się zaburzenia oddychania, tachypnoe z wciąganiem mię-
śni międzyżebrzy. W okresie ciąży w wykonanym USG płodu, w 25. tygodniu ciąży 
stwierdzono: małogłowie z nieprawidłowym obrazem ośrodkowego układu ner-
wowego oraz 27 z podejrzeniem agenezji ciała modzelowatego. W układzie krąże-
nia widoczne zmiany czynnościowe. Po porodzie badaniem fizykalnym stwierdzo-
no cechy hypotrofii, małogłowie (obwód głowy: 28 cm), nieznacznie powiększoną 
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wątrobę i śledzionę. Wykonano kontrolne badanie USG OUN i jamy brzusznej, 
które sugerowało anomalię rozwojową w postaci braku ciała modzelowatego, oraz 
miernego stopnia poszerzenia układu komorowego. Na podstawie badań laborato-
ryjnych rozpoznano zakażenie wewnątrzmaciczne, narastające CRP, PCT, leuko-
penię oraz trombocytopenię. 

W pierwszej dobie życia obserwowano narastające zaburzenia oddychania wy-
magające zastosowania wsparcia oddechowego w systemie nCPAP oraz zaburze-
nia neurologiczne w postaci zmian napięcia mięśniowego, apatii i drżeń kończyn. 
Z uwagi na wyżej wymienione objawy zaplanowano dalszą, szczegółową diagno-
stykę i wprowadzono zabiegi mające na celu zapobieganie powikłaniom spowo-
dowanym nasilającemu się krwawieniu śródczaszkowemu. Ponadto w pierwszej 
dobie życia noworodek został zaszczepiony przeciwko wirusowemu zapaleniu wą-
troby szczepionką EUVAX B, natomiast szczepienie przeciwko gruźlicy zostało  
odroczone. 

W trzeciej dobie życia zauważono nasilanie żółtaczki fizjologicznej, narastającą 
hepatosplenomegalię, na skórze tułowia i klatki piersiowej pojawiające się wybro-
czyny, co wiązano z narastającą małopłytkowością w przebiegu infekcji wewnątrz-
macicznej. 

W związku z podejrzeniem wady CUN wykonano MR głowy, w którym potwier-
dzono poszerzenie układu komorowego, nieuwidocznienie ciała modzelowatego oraz 
opisano zanik tkanki mózgowej i wysięk w kościach skroniowych. 

W leczeniu zastosowano antybiotykoterapię, Pentaglobin (w 5 dawkach), na-
wadnianie pozajelitowe oraz fototerapię. Do leczenia fototerapią użyto lampę flu-
orescencyjną, którą umieszczono bezpośrednio nad łóżeczkiem dziecka, nie za-
pominając o zabezpieczeniu oczu noworodka specjalnymi okularami. Wykonano 
kontrolne badanie w kierunku CMV, które wykazało narastanie miana przeciw-
ciał IgM przy utrzymujących się dodatnich IgG. W wyniku zastosowanego leczenia 
uzyskano stopniową poprawę stanu klinicznego dziecka oraz częściową normaliza-
cję parametrów laboratoryjnych. Zaburzenia oddechowe ustąpiły. Od piątej doby 
dziecko było na oddechu własnym. Wymagało wyrównania zaburzeń gospodar-
ki wodno-elektrolitowej. Początkowo stosowano całkowite żywienie pozajelitowe 
(TPN), stopniowo wprowadzając żywienie enteralne sondą w oparciu o Bebilon Pepti. 
Z powodu braku odruchu ssania karmienie sondą kontynuowano przez cały okres  
hospitalizacji. 

W trakcie pobytu wykonano kontrolne badanie okulistyczne, pobrano badania 
przesiewowe w kierunku fenyloketonurii, mukowiscydozy i hypotyreozy oraz bada-
nie otoemisji okulistycznej. Na podstawie całości obrazu klinicznego (wada OUN, 
małogłowie, trombocytopenia, dodatnie IgM i IgG CMV) rozpoznano pełnoobja-
wową, wrodzoną cytomegalię. Po uzgodnieniu telefonicznym dziecko przekazano 
do dalszej diagnostyki i leczenia KPNCZD w Warszawie.
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Rozpoznane przykładowe problemy pielęgnacyjne występujące u noworodka:

Diagnoza 1.

Przyjęcie noworodka z porodu fizjologicznego z podejrzeniem wystąpienia wady 
wrodzonej spowodowanej zakażeniem wirusem cytomegalii.

Cel opieki 
Stworzenie optymalnych warunków dla matki i dziecka do kształtowania więzi 

emocjonalnej oraz dla prawidłowego rozpoczęcia laktacji. 
Prawidłowa adaptacja noworodka do życia pozałonowego. 

Plan działania: 
 Ȥ położenie noworodka na klatce piersiowej matki kontakt skóra do skóry; 
 Ȥ przykrycie dziecka ogrzanym kompresem, osuszenie; 
 Ȥ ocena płci i kondycji dziecka w skali Apgar umożliwiającej zakwalifikowanie 

przez lekarza pediatrę do dalszego kangurowania; 
 Ȥ wypisanie i założenie opasek identyfikacyjnych zawierających: imię i nazwi-

sko matki, płeć dziecka, datę i godzinę porodu, oznakowanie następuje przed 
odcięciem pępowiny; 

 Ȥ pomiar wagi, długości, obwodów głowy i klatki piersiowej pod promienni-
kiem ciepła; 

 Ȥ sprawdzenie drożności; 
 Ȥ wykonanie zabiegu Credego; 
 Ȥ przewiezienie dziecka na salę obserwacyjną w celu dalszej diagnostyki;
 Ȥ kontrola obwodu głowy (podejrzenie małogłowia).

Diagnoza 2.

Zaburzenia regulacji temperatury ciała u noworodka. 

Cel opieki 
Utrzymanie prawidłowej temperatury ciała noworodka. 

Plan działania: 
 Ȥ umieszczenie dziecka w inkubatorze otwartym pod promiennikiem ciepła; 
 Ȥ założenie czynnika temperatury; 
 Ȥ stopniowe i powolne ogrzanie dziecka (temperaturę należy nastawić o 1°C wię-

cej niż wskazywał pomiar temperatury ciała); 
 Ȥ założenie dziecku w razie potrzeby czapeczki, skarpetek i rękawiczek; 
 Ȥ umieszczenie inkubatora otwartego z daleka od przeciągów i wentylatorów 

i stała kontrola temperatury środowiska; 
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 Ȥ starać się, aby pieluszki i ubranka dziecka były suche i ogrzane; 
 Ȥ podawany tlen noworodkowi powinien być ogrzany i nawilżony; 
 Ȥ monitorowanie podstawowych parametrów życiowych; 
 Ȥ ograniczenie do minimum czynności niezbędnych wykonywanych przy dziec-

ku; 
 Ȥ do badania lub zabiegu nie rozbierać całego dziecka tylko odsłonić niezbędne 
 Ȥ części ciała; 
 Ȥ przygotowanie ciepłego gniazdka (łóżeczko podgrzewane).

W wybranym modelu opieki u noworodka z wrodzoną infekcją CMV wystą-
piło wiele problemów zdrowotnych, zaburzających funkcjonowanie poszczegól-
nych układów, jak i proces adaptacji do życia pozamacicznego. Problemy opiekuń-
czo-pielęgnacyjne we wskazanej sytuacji noworodka dotyczą zaburzeń w obrębie 
układu oddechowego i nerwowego, zaburzeń termoregulacyjnych i wodno-elek-
trolitowych, dysfunkcji w układzie pokarmowym z koniecznością żywienia paren-
teralnego. Wszystkie te zaburzenia wpłynęły na opóźnienie rozwoju psychorucho-
wego noworodka. 

Podsumowanie

Wprowadzenie do nauczania położnictwa procesu pielęgnowania spowodowa-
ło, iż by go dobrze opracować trzeba wcześniej posiąść wiedzę z wielu przedmio-
tów, takich jak: podstawy położnictwa, techniki położnicze, neonatologia i inne, jak 
również wykształcić w studencie umiejętność wnioskowania przyczynowo-skutko-
wego. Praca w oparciu o studium przypadku jako metodę nauczania powoduje, że 
zdobywana wiedza znajduje potwierdzenie w praktyce i nie ma charakteru wyłącz-
nie encyklopedycznego. W kontakcie z drugim człowiekiem dodatkowo kształtu-
je się umiejętności komunikacji interpersonalnej w sytuacjach typowych, ale i tych 
trudnych, wynikających z choroby lub zaburzenia funkcjonowania kobiety, nowo-
rodka i ich rodzin. Prowadzenie procesu pielęgnowania w praktyce zawodowej rów-
nież daje możliwość weryfikacji działań położnych obejmujących opieką pacjentki 
czy noworodki. Sens nauki, jak i zawodowe wykorzystanie metody studium przy-
padku znajdujemy w codziennej pracy zawodowej położnej/ego.
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Rola telomerów i telomerazy w komórkach człowieka 
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Telomery

Odkrycie telomerów

Era badań nad telomerami rozpoczęła się w 1938 roku, gdy młody amerykań-
ski genetyk prowadził w Edynburgu badania nad muszkami z gatunku Drosophila 
melanogaster, poddając je ekspozycji na promieniowanie X. Hermann J. Muller za-
uważył, że napromieniowane zakończenia chromosomów zachowują się inaczej niż 
reszta chromosomu. Nie ulegają mutacjom takim, jak delecja lub inwersja, dzięki 
obecności ochronnych „czapek”, dla których zaproponował nazwę „telomer” z po-
łączenia greckich słów telos (koniec) i meros (część) [1]. Dwa lata później Barbara 
McClintock z Uniwersytetu Missouri dowiodła, że przerwanie chromosomów skut-
kuje adhezją i fuzją ich końców, czego konsekwencją jest utworzenie chromosomów 
dicentrycznych. McClintock wykazała, że powstałe straty mogą zostać naprawione 
poprzez „nabycie” nowego telomeru [2, 3]. W 1965 roku Leonard Hayflick stwier-
dził, że komórki wyizolowane z tkanki i hodowane in vitro mogą ulegać podziałowi 
tylko ograniczoną ilość razy (limit Hayflicka) [4]. Po około 60 podziale komórko-
wym dochodzi do zatrzymania podziałów, starzenia się i śmierci komórek. Hay-
flick zauważył również wyraźny związek między tymi zjawiskami a skracaniem się 
telomerów. Z kolei w 1972 roku James Watson dowiódł, że podczas replikacji DNA 
dochodzi do skracania się chromosomów [5].

Pierwsze badania molekularne telomerów rozpoczęły się w 1978 roku, kiedy to 
Elizabeth Blackburn opisała ich strukturę u pierwotniaka Tetrahymena pyriformis 
[6]. Sekwencję ludzkiego telomeru ustalono w 1988 roku [7]. W tym samym czasie 
wyizolowano enzym telomerazę, który odpowiedzialny jest za wydłużanie telome-
rów [8]. Opisano również obecność tego enzymu w ludzkich komórkach nowotwo-
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rowych i stwierdzono brak aktywności tego enzymu w komórkach somatycznych 
[9,10,11].

Telomery to struktury o budowie nukleoproteidowej, zlokalizowane na końcach 
chromosomów komórek eukariotycznych. Każdy chromosom posiada 2 telomery. 
Jeśli przyjmiemy, że ludzka komórka diploidalna zawiera 46 chromosomów, to jed-
nocześnie zawiera 92 telomery. Telomery, w swojej sekwencji, nie posiadają genów 
kodujących białka, a ich budowa jest specyficzna dla gatunku. Długość telomerów 
to cecha charakterystyczna nie tylko dla danego gatunku, ale nawet dla każdego 
osobnika, organu czy pojedynczego chromosomu [12]. Długość telomerów ma cha-
rakter dziedziczny [13].

Telomery człowieka zbudowane są z tandemowo powtórzonych sekwencji nukle-
otydowych, których długość nie jest wielkością stałą. Ludzkie telomery zbudowane 
są z sekwencji 5’-TTAGGG-3’, która jest wielokrotnie powtórzona i osiąga długość 
do 15 kb. Sekwencje telomerowe połączone są szeregiem wyspecjalizowanych bia-
łek warunkujących ich stabilność i odpowiedni kształt. Dzięki obecności białkowe-
go kompleksu ochronnego telomer tworzy wewnętrzne wiązania i formuje dwie pę-
tle: pętlę D (D-loop) i pętlę T (T-loop), które stabilizują strukturę telomerów [13,14]. 
W skład białkowego kompleksu ochronnego wchodzą wysoko wyspecjalizowane 
białka Shelterin: TRF1, TRF2 i POT1. Dwa pierwsze białka wykazują wysokie powi-
nowactwo do dwuniciowych powtórzonych sekwencji telomerów [15]. Białko POT1 
rozpoznaje jednoniciowe powtórzenia bogate w guaninę, ulokowane na końcach 3’ 
telomerów. Końcowa guanina nici DNA jest „zanurzona” w tym białku, czyniąc ją 
tym samym nieosiągalną dla telomerazy, w rezultacie zapobiegając przedłużaniu 
nici w kompleksie telosomu między białkami wiążącymi telomerowe DNA [16]. 

Za telomerami, w kierunku do środka chromosomu, znajduje się obszar subte-
lomerowy. Obszar ten zawiera sekwencje kodujące, jak i niekodujące. Znajdują się 
tutaj geny subtelomerowe, których ekspresja maskowana jest przez długie telome-
ry. Ekspresja tych genów następuje wraz z wiekiem, kiedy telomery stają się coraz 
krótsze. Badania wskazują, że są to geny subtelomerowe związane z chorobami no-
wotworowymi [17,18].

Funkcje telomerów

Podstawową funkcją telomerów jest ochrona końców chromosomów przed de-
gradacją. Podczas podziałów komórkowych skracają się telomery (o ok. 50–150 
par zasad), a nie istotna dla komórki informacja genetyczna. Telomery zapobiega-
ją aberracjom chromosomowym, w tym translokacjom, duplikacjom i delecjom. 
Biorą również udział w przestrzennej organizacji jądra komórkowego i segregacji 
chromosomów w trakcie cyklu komórkowego. Stanowią swoisty zegar molekular-
ny, który po przekroczeniu limitu podziałów, kieruje komórkę na szlak samobój-
czej śmierci (apoptozy) [19,20].
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Skracanie się telomerów

Ze względu na niedostateczną ekspresję telomerazy w komórkach somatycznych, 
z każdym podziałem komórkowym telomery ulegają skróceniu. Proces jest efektem 
połączenia zjawiska problemu replikacji końca oraz przetwarzania DNA na koń-
cach chromosomów niezbędnego do utworzenia funkcjonalnego telomeru [21]. 

Graniczną liczbę podziałów komórkowych, po przekroczeniu której następuje 
zahamowanie proliferacji, określa limit Hayflicka. U ludzi wynosi on około 60 po-
działów i zależy od rodzaju tkanki, z której pochodzą dane komórki. Z każdym po-
działem, sekwencja telomerowa ulega skróceniu o około 50–200 bp, czego efektem 
są zmiany konformacyjne telomerów i utrata zdolności tworzenia pętli-T [20]. 

Krótkie telomery stanowią informację o postępującym starzeniu się i mogą być 
interpretowane jako sygnał do zatrzymania dalszych podziałów komórkowych. Jak 
dotąd nie określono, jaka długość telomerów stanowi konkretną normę. Stwierdzo-
no natomiast, że przyczyny ich skracania mogą mieć również podłoże środowisko-
we związane m.in. z dietą, stresem, aktywnością fizyczną lub czynnikami genotok-
sycznymi [18,22].

Telomeraza

Większość telomerowego DNA ulega kopiowaniu w procesie replikacji. Nie jest 
to jednak jedyny sposób jego syntezy w komórce. W celu uzupełnienia braków telo-
mery mogą być wydłużane w zupełnie niezależnym procesie syntezy, katalizowanym 
przez telomerazę [23]. Telomeraza to duży i złożony enzym zbudowany z podjed-
nostek białkowych i RNA. W skład telomerazy wchodzą: katalityczna podjednost-
ka o aktywności odwrotnej transkryptazy (TERT-telomerase reverse transcriptase), 
matryca RNA (TERC-telomerase RNA component) o sekwencji komplementarnej do 
sekwencji telomerów i dyskeryna, białko stabilizujące całą strukturę [15,24]. Trzy 
podjednostki telomerazy kodowane są przez trzy oddzielne geny zlokalizowane na 
różnych chromosomach [24,25].

W komórkach somatycznych nie stwierdza się aktywności telomerazy. Dużą 
aktywnością telomerazy charakteryzują się komórki o silnym potencjale prolife-
racyjnym. Są to: komórki macierzyste, zarodkowe, progenitorowe układu krwio-
twórczego, skóry i krypt jelitowych [26]. Wysoką aktywnością telomerazy charak-
teryzują się również komórki nowotworowe, które, dzięki temu enzymowi, mogą 
dzielić się w nieskończoność [26,27]. Aktywność telomerazy jest ściśle związana 
z etapami życia organizmu. Enzym jest wyjątkowo aktywny podczas rozwoju em-
brionalnego. Jego aktywność w komórkach somatycznych obniża się w kilka tygo-
dni po narodzinach [27].

Telomeraza jest enzymem aktywnym w 85% nowotworów. W komórkach no-
wotworowych telomery z natury są krótsze, dlatego komórki te potrzebują sta-
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łej i dużej aktywności telomerazy [28]. Wyjątek stanowią komórki nowotworowe 
z aktywnym szlakiem ALT. Alternatywny mechanizm wydłużania telomerów ALT 
(ang. Alternative Lengthening of Telomeres), jest zdolnością niewielkiej części ko-
mórek nowotworowych do wydłużania telomerów w przypadku nieobecności telo-
merazy. Oparty jest na homologicznej rekombinacji wykorzystującej jako matrycę 
telomerowe DNA [29]. Proces ten jest obserwowany wśród agresywnych, trudnych 
w terapii nowotworów pochodzenia mezenchymalnego, stanowiących około 10% 
wszystkich chorób nowotworowych, wśród których wyróżnia się gwiaździaki stop-
nia 2. i 3., niezróżnicowane mięsaki pleomorficzne oraz 30% mięsaków gładkoko-
mórkowych, ~50% mięsaków kościopochodnych i 10% nerwiaków zarodkowych  
[26,30,31].

Nie ulega wątpliwości, że aktywność telomerazy musi podlegać ścisłej kontroli, 
w celu zapewnienia odpowiedniej długości telomerów. W związku z faktem, że ko-
mórki nowotworowe są zależne od telomerazy, stała się ona celem terapii antynowo-
tworowych. Blokując aktywność telomerazy, możemy blokować proces nowotwo-
rzeni, stosując immunoterapię, terapię genową [32], inhibitory [33] czy też blokować 
dostęp telomerazy do telomeru [34,35].

Telomery i telomeraza w chorobach człowieka

Średnia roczna utrata telomerów u człowieka wynosi około 56 bp. Szybkość tego 
procesu jest różna. Zależy między innymi od wieku [36]. Do 40. roku życia wynosi 
średnio 84 bp, powyżej – 41 bp [37]. Jeżeli przyjmiemy, że średnia długość naszych 
telomerów wynosi 11 kbp, to czas potrzebny na skrócenie się telomerów do warto-
ści krytycznej 3 kbp wynosi około 125 lat. Obecnie średnia długość życia człowie-
ka znacznie odbiega od tej wartości, ponieważ na długość telomerów i szybkość ich 
skracania może mieć wpływ wiele czynników. Mogą to być czynniki, takie jak: wiek 
genetyczny, środowisko życia, nawyki żywieniowe, używki czy aktywność ruchowa. 
Skracanie telomerów przyspiesza pojawienie się związanych z wiekiem problemów 
zdrowotnych, takich jak: niewydolność serca, cukrzyca, zwiększone ryzyko nowo-
tworów, osteoporoza [38]. Negatywnie na długość telomerów wpływa również dłu-
gotrwały stan zapalny, a także stres oksydacyjny. Stres oksydacyjny występuje, gdy 
organizm jest niezdolny do usunięcia reaktywnych form tlenu przez system anty-
oksydacyjny. Z kolei przewlekły stan zapalny w organizmie cechuje się zwiększo-
nym uwalnianiem reaktywnych form tlenu z granulocytów obojętnochłonnych, po-
nieważ jest to jeden z mechanizmów niszczenia drobnoustrojów chorobotwórczych. 
Reaktywne formy tlenu indukują skracanie się telomerów [22].

Na tempo skracania telomerów niemały wpływ ma zarówno dieta, jak i używki. 
Palenie tytoniu powoduje szybsze skracanie telomerów o dodatkowe 5 bp na rok. 
Utrata długości telomerów związana z paleniem 1 paczki papierosów dziennie przez 
40 lat jest równoważna z utratą ponad siedmiu lat życia. Z kolei dieta niskobiałko-
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wa, tzw. dieta śródziemnomorska, bogata w węglowodany, kwasy tłuszczowe ome-
ga-3 pozytywnie wpływa na tempo skracania telomerów [38,39].

W ostatnich latach coraz częściej wskazuje się na możliwy związek między dłu-
gością telomerów plemnikowych, a niepłodnością męską. W przeciwieństwie do ko-
mórek somatycznych, w plemnikach telomery ulegają wydłużeniu wraz z wiekiem. 
Wyniki badań Ferlin i wsp. [40] wskazują, że istnieje korelacja pomiędzy długością 
telomerów plemnikowych a całkowitą ilością plemników. U młodych pacjentów 
z oligozoospermią w wieku 18–19 lat obserwowano krótsze telomery plemnikowe 
w porównaniu z pacjentami z normozoospermią. Badania przeprowadzone przez 
Shuyuan i wsp. [41] na grupie 126 mężczyzn z idiopatyczną niepłodnością wyka-
zały, że mężczyźni nie tylko posiadali skrócone telomery plemnikowe w porówna-
niu z grupą 136 pacjentów płodnych, ale także, że istnieje związek pomiędzy dłu-
gością telomerów plemnikowych oraz ich ilością i ruchliwością. Autorzy sugerują, 
że krótsze telomery plemnikowe mogą wskazywać na zredukowaną spermatogene-
zę i w konsekwencji oznaczać obniżoną płodność [42]. 

Kolejne odkrycia dowodzą, że skracanie się telomerów w chromosomach prze-
szczepionego narządu jest skutkiem przyspieszonego starzenia się komórek. Za-
uważono związek między skracaniem się telomerów a wystąpieniem przewlekłej 
nefropatii przeszczepionej nerki oraz stopnia jej zaawansowania, a tym samym po-
gorszenia funkcjonowania przeszczepionego narządu [43]. Badania pilotażowe wy-
kazały, że średnia długość telomerów pozwala określić poziom upośledzenia funk-
cji nerek, wyrażony przez współczynnik filtracji kłębuszkowej u osób z nefropatią 
[44]. Niedawne doniesienia potwierdziły związek między długością telomerów izo-
lowanych z krwi obwodowej a funkcją nerek u osób z objawami dysfunkcji nerek 
przy przewlekłej chorobie niedokrwiennej serca [45]. Pomiary długości telomerów 
pochodzących z komórek obecnych w moczu mogą się stać nowymi i szybkimi me-
todami diagnostycznymi, umożliwiającymi monitorowanie funkcjonowania prze-
szczepionej nerki. Mogą umożliwić wczesną ocenę występowania przypadków ostre-
go odrzucania oraz odrzucania przewlekłego [46]. 

Długość telomerów wydaje się mieć także znaczenie w ocenie ryzyka zachoro-
wania na niektóre nowotwory. Badania wskazują na pewne różnice w długości te-
lomerów mierzonych w leukocytach pomiędzy chorymi na nowotwory a osobami 
zdrowymi. Okazuje się, że długość telomerów (lub aktywność telomerazy) w leu-
kocytach może być postrzegana jako marker procesu nowotworzenia zachodzące-
go na bardzo wczesnym etapie karcenogenezy. 

Rak piersi zajmuje pierwsze miejsce pod względem występowania nowotworów 
złośliwych u kobiet [47]. Dokonano pomiaru długości telomerów w genomowym 
DNA wyizolowanym z leukocytów krwi i przebadano związek tego parametru z ry-
zykiem wystąpienia raka piersi u kobiet po menopauzie. Wykazano, że długość telo-
merów nie jest skorelowana ze znaczącym wzrostem ryzyka wystąpienia postmeno-
pauzalnego raka piersi [48]. Wykazano również znacząco dłuższe telomery w grupie 
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kobiet z rakiem piersi niż w grupie kontrolnej [49]. Przebadano pacjentki z rakiem 
piersi i z pozytywnym wywiadem rodzinnym w kierunku raka piersi (postać dzie-
dziczna choroby), pacjentki zdrowe oraz pacjentki z niedziedzicznym rakiem pier-
si, oceniając długość telomerów w ich leukocytach. Wyniki badań pokazały, że to 
dziedziczny rak piersi charakteryzuje się krótszymi telomerami oraz że skracanie 
telomerów wiąże się z wcześniejszym wiekiem zachorowania na raka piersi w na-
stępnych pokoleniach w danej rodzinie [50,51].

Rak płuca jest najczęściej występującym nowotworem na świecie, zarówno u męż-
czyzn, jak i u kobiet [52]. Pomiar długości telomerów może być markerem podat-
ności na wystąpienie tego nowotworu [53]. Jang i wsp. wykazali znacząco mniejszą 
długość telomerów u pacjentów z rakiem płuca niż u ludzi zdrowych. Wykazano 
związek skracania telomerów z ryzykiem wystąpienia raka drobnokomórkowego, 
podczas gdy zależność ta nie była tak wyraźna u pacjentów z rozpoznanym rakiem 
płaskonabłonkowym czy gruczolakorakiem [54]. Przeprowadzone badania poka-
zują, że dłuższe telomery mogą być związane z wyższym ryzykiem zachorowania 
na raka płuca wśród mężczyzn palących [51]. Z kolei w przypadku białaczki szpiko-
wej, w chwili rozpoznania, u wszystkich pacjentów wykrywana jest wysoka aktyw-
ność telomerazy, zarówno we krwi, jak i w szpiku [55,56,57]. Przy czym aktywność 
telomerazy w szpiku jest wyższa niż we krwi obwodowej. Również średnia długość 
telomerów jest krótsza w komórkach pobranych ze szpiku w porównaniu z komór-
kami krwi. Skracanie telomerów może być związane z procesem nowotworowym 
i odgrywać istotną rolę w patogenezie ostrych białaczek przez aktywowanie onko-
genów zlokalizowanych w ich pobliżu [58].

Podsumowanie

Telomery są niezbędne do prawidłowego funkcjonowania i stabilności materiału 
genetycznego komórek eukariotycznych. Ich skracanie jest jednym z mechanizmów 
inicjujących apoptozę, będącą naturalną konsekwencją starzenia się i umierania 
komórek. Tkanki, dla których funkcjonowania niezbędna jest możliwość odnowy 
i nieograniczonego podziału komórkowego, wytworzyły zdolność utrzymania sta-
łej długości telomerów, a w pewnych warunkach także ich wydłużania. Dzieje się 
tak dzięki obecności telomerazy. W wielu badaniach dowiedziono, że podwyższona 
aktywność telomerazy koreluje ze zmianami nowotworowymi, co w efekcie skutku-
je nabywaniem przez komórki nowotworowe nieśmiertelności. Nie dziwi więc fakt, 
że regulacja aktywności tego enzymu i efektów jego działania (odbudowa telome-
rów) jest obecnie przedmiotem intensywnych badań. Zarówno długość telomerów, 
jak i poziom aktywności telomerazy może być stosowany jako molekularny marker 
chorób cywilizacyjnych [18,22], a dzięki postępującej wiedzy na ten temat możliwe 
staje się projektowanie nowych leków i terapii [35]. Badania nad telomerami i telo-
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merazą rozwijają się wyjątkowo dynamicznie i z pewnością ostatnie słowo w tym 
temacie nie zostało jeszcze powiedziane.
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Wstęp
Jednym z powodów, dla których ludzie decydują się na zawarcie małżeństwa, jest 

możliwość realizacji własnej seksualności wiązanej najczęściej z pożądaniem, za-
chowaniami seksualnymi, reprodukcją oraz intymnością. Seksualność zatem wpi-
suje się w definicję małżeństwa. Więź seksualna łącząca małżonków ma charakter 
dynamiczny. Oznacza to, że ulega znaczącym przeobrażeniom podyktowanym sta-
rzeniem się organizmu, liczbą lat stażu małżeńskiego oraz oddziaływaniem szeregu 
czynników pozaseksualnych [1]. Można zatem wnosić, że na różnych etapach życia 
małżeńskiego na zadowolenie w obszarze funkcjonowania seksualnego partnerów 
wpływ będą miały odmienne predyktory – specyficzne dla danego etapu rozwojo-
wego jednostki [2]. 

Chcąc określić typowe dla okresu późnej dorosłości (60–75 lat) [3] zmienne psy-
chologiczne, odgrywające kluczową rolę w podnoszeniu i utrzymaniu satysfakcji 
z życia seksualnego starszych małżonków, warto odwołać się do jednej z teorii ada-
ptacji do starości autorstwa szwedzkiego badacza Larsa Tornstama – teorii gero-
transcendencji [4]. Zgodnie z tą koncepcją gerotranscendencja to naturalny, wolny 
od uwarunkowań kulturowych proces rozwojowy, który wyraźnie uaktywnia się 
w okresie średniej dorosłości i z reguły prowadzi do wzrostu dojrzałości oraz satys-
fakcji z życia. W ramach tego procesu osoba w okresie późnej dorosłości doświadcza 
szeregu zmian w obszarze psychospołecznego funkcjonowania, które uwidacznia-
ją się na trzech zasadniczych płaszczyznach: (1) egzystencjalno-duchowej (poziom 
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kosmiczny), (2) osobowościowej (poziom Self ), (3) społecznej (poziom relacji inter-
personalnych) [5]. W efekcie tego procesu osoba zmienia perspektywę postrzegania 
i oceny swego dotychczasowego życia, co przejawia się między innymi przeobraże-
niami w obszarze religijności (duchowości). Ponadto dojrzewanie ku gerotranscen-
dencji implikuje redefinicję własnego Ja oraz posiadanych relacji z innymi. W re-
zultacie jednostka inaczej niż dotychczas może przeżywać i doświadczać poczucia 
własnej godności, a także ujawniać większą gotowość do przebaczenia w odniesie-
niu do tych relacji, które sama uznaje za ważne [6]. 

W świetle założeń teorii gerotranscendencji oraz dotychczasowych badań zasad-
ny zatem wydaje się postulat, zgodnie z którym stopień zadowolenia z życia seksu-
alnego małżonków w okresie późnej dorosłości może zależeć od religijności, po-
czucia własnej godności i zdolności do przebaczenia wewnątrzdiadycznego [2]. 

Współżycie seksualne podejmowane w ramach diady małżeńskiej może być 
analizowane zarówno w perspektywie biologicznej, jak i psychologicznej. Współ-
życie seksualne służy bowiem z jednej strony zaspokojeniu instynktu biologicz-
nego, z drugiej zaś przeżywaniu określonych emocji czy stanów psychicznych, ta-
kich jak: miłość, bliskość czy przynależność [7,8]. Stąd też niezwykle istotnym 
aspektem aktywności seksualnej jest satysfakcja seksualna. Na gruncie psycho-
logii termin ten jest różnie definiowany. E. Pinney, M. Gerrard i N. Denney [9: 
233] pod pojęciem satysfakcji seksualnej rozumieją „(…) subiektywne oszacowa-
nie stopnia, w jakim osoba jest usatysfakcjonowana ze swojego życia seksualnego”. 
Takie ujęcie satysfakcji seksualnej zwraca uwagę na subiektywny wymiar prze-
żywania kontaktu seksualnego z partnerem. Staje się zatem przydatne w progno-
zowaniu wysokiej jakości związku partnerskiego. Albowiem, jak podkreśla M. 
Braun-Gałkowska [10: 18], „mówiąc o powodzeniu małżeństwa można właściwie 
ograniczyć się do subiektywnego poczucia szczęścia małżonków, pamiętając jednak, 
że jest to warunek konieczny, ale niewystarczający z punktu widzenia oczekiwań  
społecznych”.

Interesujące zależności w zakresie powodzenia małżeńskiego i zadowolenia z po-
życia seksualnego ujawniły także badania I. Janickiej [11]. Przebadała ona 114 par 
małżeńskich. W celu uzyskania empirycznych wskaźników zadowolenia z małżeń-
stwa i satysfakcji seksualnej zastosowała dwa narzędzia badawcze – zmodyfikowaną 
przez siebie Skalę Powodzenia Małżeństwa, autorstwa M. Braun-Gałkowskiej, oraz 
autorski standaryzowany wywiad. Analiza uzyskanych danych pozwoliła na wyod-
rębnienie w badanej próbie pięciu grup małżonków, różniących się między sobą po-
ziomem zadowolenia z małżeństwa i oceną intymnego pożycia. Grupę pierwszą sta-
nowili małżonkowie zadowoleni, ze zgodnymi ocenami partnerów na temat swego 
związku. Grupę drugą tworzyli małżonkowie zadowoleni, o niezgodnych ocenach 
partnerów na temat swego związku. Trzecią grupą były związki kryzysowe. Grupę 
czwartą stanowiły małżeństwa konfliktowe. Grupę piątą tworzyły związki zagro-
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żone. Badaczka stwierdziła, że satysfakcja seksualna stanowi znaczący czynnik ja-
kości relacji małżeńskiej. Najbardziej wyraźne zależności w tym względzie ujawniły 
się w grupie pierwszej. Wykazała także, iż istnieje istotna statystycznie różnica po-
między małżonkami zadowolonymi i niezadowolonymi w zakresie doświadczanej 
w związku satysfakcji seksualnej. Ponadto stwierdziła, że w małżeństwach zadowo-
lonych mężczyźni wykazują wyższy poziom satysfakcji seksualnej aniżeli kobiety 
oraz że zadowolenie z małżeństwa u kobiet wywodzących się ze związków o wyso-
kiej jakości warunkowane jest w dużej mierze wysokim poziomem satysfakcji sek-
sualnej ich mężów.

Cel badania

Głównym celem prezentowanych badań była identyfikacja różnic między osoba-
mi starszymi o odmiennej ocenie satysfakcji z życia seksualnego w zakresie przeba-
czenia małżeńskiego, poczucia własnej godności oraz religijnego sytemu znaczeń. 

Materiał i metody

Operacjonalizacja zmiennych

Zmiennymi wyjaśnianymi (zależnymi) w badaniu były: przebaczenie, poczu-
cie własnej godności i religijny system znaczeń. Zmienną wyjaśniającą (niezależ-
ną) była satysfakcja z życia seksualnego badanych osób uchwycona na czterech po-
ziomach: (1) najniższa satysfakcja z życia seksualnego; (2) niska satysfakcja z życia 
seksualnego; (3) wysoka satysfakcja z życia seksualnego; (4) najwyższa satysfakcja 
z życia seksualnego. 

Osoby badane i przebieg badań

Dla zrealizowania sformułowanego wyżej celu badawczego przeprowadzono ba-
dania, którymi objęto 315 osób, w tym 156 kobiet i 159 mężczyzn. W grupie męż-
czyzn średnia wieku uzyskała wartość M = 66,46 przy odchyleniu standardowym 
SD = 5,24, zaś w grupie kobiet wyniosła ona M = 64,94 przy odchyleniu standar-
dowym SD = 4,77. W celu wyodrębnienia z próby osób o odmiennym poziomie sa-
tysfakcji z życia seksualnego posłużono się metodą kwartyli. W ten sposób wyse-
lekcjonowano cztery grupy osób odznaczające się: (1) najniższą satysfakcją z życia 
seksualnego (n = 81); (2) niską satysfakcją z życia seksualnego (n = 77); (3) wysoką 
satysfakcją z życia seksualnego (n = 66); (4) najwyższą satysfakcją z życia seksual-
nego (n = 91). Wyodrębnione grupy nie różnią się istotnie statystycznie pod wzglę-
dem liczebności (χ2 = 4,07; p = 0,254).
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Zastosowane narzędzia badawcze

W omawianym projekcie badawczym zastosowano cztery metody psychologicz-
ne. Pomiaru zmiennych wyjaśnianych zależnych (przebaczenie, poczucie własnej 
godności, religijny system znaczeń) dokonano przy użyciu: (1) Skali Przebaczenia 
Małżeńskiego (MOFS) skonstruowanej przez F. Paleari, F. Finchama, C. Regalię [12] 
a adaptowanej do warunków polskich przez P. Brudka i S. Steuden [13]; (2) Kwe-
stionariusza Poczucia Własnej Godności (KPWG-3) autorstwa S. Steuden i P. Brud-
ka [2]; (3) Skali Religijnego Systemu Znaczeń (SRSZ), której autorem jest D. Krok 
[14]. Do pomiaru zmiennej wyjaśniającej (satysfakcja z życia seksualnego) nieza-
leżnej wykorzystano Kwestionariusz Satysfakcji z Małżeństwa dla Osób Starszych 
(MSQFOP) – jedna z czterech podskal tego narzędzia to Pożycie seksualne – opra-
cowana przez S. Haynesa i współpracowników [15] a adaptowana do warunków pol-
skich przez P. Brudka [2].

Analizy statystyczne

W celu zbadania różnic między osobami o odmiennej satysfakcji z życia seksu-
alnego w obszarze wymiarów przebaczenia małżeńskiego, poczucia własnej godno-
ści oraz religijnego systemu znaczeń zdecydowano się na zastosowanie jednoczynni-
kowej wielowymiarowej analizy wariancji (MANOVA) w planie międzygrupowym 
(dla wyników ogólnych KPWG i SRSZ przeprowadzono jednoczynnikową analizę 
wariancji ANOVA). Przed przystąpieniem do właściwych obliczeń statystycznych 
dokonano sprawdzenia teoretycznych założeń nałożonych na dane przez ten test 
statystyczny. W rezultacie przeprowadzonych działań nie stwierdzono ich naru-
szenia1. Na tej podstawie podjęto decyzję o zastosowaniu na dalszych etapach po-
stępowania statystycznego parametrycznej techniki analizy wariancji (M)ANOVA 
oraz testu post hoc Tukeya (lub Dunnetta) [16].

Wyniki

Zebrany materiał empiryczny został poddany analizie statystycznej, w wyniku 
której uzyskano zaprezentowane poniżej rezultaty. Ich zwięzłą prezentację zawar-
to w tabeli 1.

1  Ze względu na ograniczone ramy opracowania nie jest możliwe pełne omówienie wyników 
liczbowych, będących podstawą pozytywnej weryfikacji poszczególnych założeń stawianych jedno-
czynnikowej analizie wariancji jako parametrycznej technice obróbki danych. Poprzestano zatem 
na ogólnym stwierdzeniu wskazującym, że założenia te zostały zachowane. Bardziej szczegółowe in-
formacje są dostępne u autorów.



Przebaczenie, poczucie własnej godności i religijny system 175
Ta

be
la

 1
. W

yn
ik

i p
or

ów
na

ń 
gr

up
 o

 o
dm

ie
nn

ym
 p

oz
io

m
ie

 sa
ty

sf
ak

cj
i z

 ży
ci

a 
se

ks
ua

ln
eg

o 
w

 za
kr

es
ie

 S
ka

li 
Pr

ze
ba

cz
en

ia
 M

ał
że

ńs
ki

eg
o 

(M
O

FS
), 

Kw
es

tio
-

na
riu

sz
a 

Po
cz

uc
ia

 W
ła

sn
ej

 G
od

no
śc

i (
KP

W
G)

 o
ra

z S
ka

li 
Re

lig
ijn

eg
o 

Sy
te

m
u 

Zn
ac

ze
ń 

(S
RS

Z)
 

ZM
IE

N
N

E

Sa
ty

sf
ak

cj
a 

z ż
yc

ia
 se

ks
ua

ln
eg

o
(M

)A
N

O
VA

po
st

 h
oc

 
Tu

ke
y 

G
r 1

 (n
 =

 8
1)

G
r 2

 (n
 =

 7
7)

G
r 3

 (n
 =

 6
6)

G
r 4

 (n
 =

 9
1)

F
p

η2

M
SD

M
SD

M
SD

M
SD

MOFS

U
ra

za
-U

ni
ka

ni
e

2,
80

0,
80

2,
67

0,
97

2,
23

0,
68

1,
77

0,
71

28
,8

3
0,

00
1

0,
22

1:
3**

* ; 1
:4

**
*

2:
3**

; 2
:4

**
*

3:
4**

Ży
cz

liw
oś

ć
3,

74
0,

79
3,

81
0,

78
4,

17
0,

58
4,

41
0,

63
17

,0
1

0,
00

1
0,

14
1:

3**
* ; 1

:4
**

*

2:
3* ; 2

:4
**

*

La
m

bd
a 

W
ilk

sa
 λ

 =
 0

,7
6;

 F
 =

 1
,8

6(
3,

31
1)

; p
 =

 .0
30

; η
2 
= 

0,
13

KPWG-3

W
ym

ia
r p

oz
na

w
cz

y
4,

18
0,

56
4,

10
0,

59
4,

46
0,

43
4,

47
0,

48
10

,2
4

0,
00

1
0,

09
1:

3**
; 1

:4
**

2:
3**

* ; 2
:4

**
*

W
ym

ia
r u

tr
at

y
2,

07
0,

60
2,

14
0,

72
1,

87
0,

65
1,

69
0,

61
8,

25
0,

00
1

0,
07

1:
4**

* ; 2
:4

**
*

W
ym

ia
r r

el
ac

yj
ny

4,
08

0,
65

3,
87

0,
69

4,
24

0,
72

4,
34

0,
60

7,6
4

0,
00

1
0,

07
2:

3**
; 2

:4
**

*

W
ym

ia
r d

oś
w

ia
d-

cz
an

ia
3,

60
0,

74
3,

41
0,

72
3,

55
0,

82
3,

61
0,

73
1,

16
0,

32
6

--
-

--
-

W
yn

ik
 o

gó
ln

y
3,

97
0,

46
3,

84
0,

49
4,

13
0,

43
4,

21
0,

40
11

,5
7

0,
00

1
0,

10
1:

4**

2:
3**

* ; 2
:4

**
*

La
m

bd
a 

W
ilk

sa
 λ

 =
 0

,8
6;

 F
 =

 4
,14

(3
,3

11
); 

p 
≤

 0
,0

01
; η

2 
= 

0,
05

SRSZ

O
ri

en
ta

cj
a 

re
lig

ijn
a

5,
12

1,
04

5,
35

0,
90

5,
52

0,
83

8,
86

0,
97

9,
17

0,
00

1
0,

08
1:

4**
* ; 2

:4
**

Se
ns

 re
lig

ijn
y

5,
58

0,
95

5,
71

0,
89

5,
79

0,
83

6,
00

0,
84

3,
44

0,
01

7
0,

03
1:

4**

W
yn

ik
 o

gó
ln

y
5,

38
0,

93
5,

58
0,

83
5,

67
0,

71
6,

01
0,

89
8,

20
0,

00
1

0,
07

1:
4**

* ; 2
:4

**

La
m

bd
a 

W
ilk

sa
 λ

 =
 0

,9
2;

 F
 =

 4
,5

0(
3,

31
1)

; p
 ≤

 0
,0

01
; η

2 
= 

0,
04



176 P. Brudek

Uzyskane wyniki ujawniły istnienie istotnych statystycznie różnic pomiędzy wy-
odrębnionymi grupami osób o odmiennym poziomie satysfakcji z życia seksualne-
go w zakresie wszystkich podskal MOFS i SRSZ oraz trzech z czterech skal KPWG-
3. Ponadto uchwycono istotne statystycznie różnice na poziomie wyników ogólnych 
KPWG-3 i SRSZ. Brak istotnych statystycznie różnic (p > 0,05) odnotowano jedy-
nie w przypadku Wymiaru doświadczania KPWG-3.

Badani różnią się między sobą w zakresie dwóch wymiarów przebaczenia we-
wnątrzdiadycznego: Urazy-Unikania (F(3,311) = 28,83; p ≤ 0,001; η2 = 0,22), oraz 
Życzliwości (F(3,311) = 17,01; p = 0,001; η2 = 0,14). Przy zastosowaniu testu T3 Dunnetta 
(zastosowano ten test statystyczny z uwagi na niespełnienie założenia o jednorodno-
ści wariancji) wykazano, że w przypadku wymiaru Uraza-Unikanie różnice istotne 
statystycznie występują między osobami o najwyższej i wysokiej satysfakcji z życia 
seksualnego a pozostałymi grupami. Oznacza to, że osoby w podeszłym wieku oce-
niające swoje życie seksualne w najwyższym stopniu pozytywnie i pozytywnie, rza-
dziej aniżeli osoby o negatywnej i skrajnie negatywnej ocenie satysfakcji życia seksu-
alnego w obliczu doznawanych krzywd ze strony partnera decydują się na działania 
przejawiające się unikaniem kontaktu ze współmałżonkiem i chowaniem do niego 
urazy. W przypadku wymiaru Życzliwość statystycznie istotne różnice zidentyfiko-
wano między grupami osób o najwyższej i wysokiej satysfakcji seksualnej a grupami 
osób o niskim i najniższym zadowoleniu z życia seksualnego. Uzyskany wzorzec wy-
ników można interpretować w następujący sposób: osoby o najbardziej pozytywnej 
i pozytywnej ocenie własnego życia seksualnego, w porównaniu z osobami o skraj-
nie negatywnej i negatywnej ocenie relacji seksualnej z partnerem, w większym stop-
niu skłonne są do darowania współmałżonkowi doznanych krzywd.

Specyfika zadowolenia z życia seksualnego różnicuje respondentów także pod 
względem poziomu ich poczucia własnej godności ujmowanego zarówno w kate-
goriach globalnych (F(3,311) = 11,57; p ≤ 0,001; η2 = 0,10), jak i trzech jego wymiarach: 
Poznawczego (F(3,311) = 10,24; p ≤ 0,001; η2 = 0,09), Utraty (F(3,311) = 8,25; p ≤ 0,001; η2 

= 0,07), Relacyjnego (F(3,311) = 7,64; p ≤ 0,001; η2 = 0,07). Bardziej szczegółowa anali-
za uwzględniająca wyniki testu post hoc Tukeya pozwala stwierdzić między inny-
mi, że różnice statystycznie istotne występują głównie – podobnie jak w przypad-
ku omówionych wyżej wymiarów przebaczenia małżeńskiego – między osobami 
odznaczającymi się najwyższą i wysoką satysfakcją z pożycia seksualnego a osoba-
mi o niskim i najniższym zadowoleniu z jakości relacji seksualnej. Taki wzorzec wy-
ników sugeruje, że jednostki charakteryzujące się zdecydowanie wysoką i wysoką 
oceną porozumienia seksualnego, w porównaniu z osobami o zdecydowanie niskiej 
i niskiej ocenie własnego życia seksualnego, w wyższym stopniu: (1) traktują poczu-
cie własnej godności jako sposób postrzegania siebie i własnego funkcjonowania; 
(2) postępowanie niezgodne z uznanym systemem wartości i przyjętymi zasadami 
traktują jako utratę poczucia własnej godności; (3) doświadczają poczucia własnej 
godności poprzez tworzenie i pielęgnowanie więzi z innymi. 
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Badane osoby różnią się między sobą również w zakresie religijnego systemu 
znaczeń zarówno na poziomie wskaźnika ogólnego (F(3,311) = 8,20; p ≤ 0,001; η2 = 
0,07), jak i poszczególnych wymiarów: Orientacji religijnej (F(3,311) = 9,17; p ≤ 0,001; 
η2 = 0,08), oraz Sensu religijnego (F(3,311) = 3,44; p = 0,017; η2 = 0,03). Przy zastosowa-
niu testu Tukeya wykazano, że ujawnione różnice występują głównie między oso-
bami o najwyższej satysfakcji z życia seksualnego a osobami o skrajnie niskiej i ni-
skiej ocenie zadowolenia seksualnego w małżeństwie. Oznacza to, że osoby w okresie 
późnej dorosłości oceniające swoje życie seksualne w najwyższym stopniu pozytyw-
nie, częściej aniżeli osoby o negatywnej i bardzo negatywnej ocenie satysfakcji ży-
cia seksualnego w większym stopniu: (1) traktują religijność jako punkt odniesienia 
w interpretacji doświadczeń wewnętrznych oraz wydarzeń dotyczących świata ze-
wnętrznego oraz zasad rządzących życiem społecznym; (2) przyjmują treści religij-
ne jako pomoc w radzeniu sobie z egzystencjalnymi pytaniami odnoszącymi się do 
życia indywidualnego i społecznego.

Dyskusja

Celem prezentowanych w niniejszym artykule badań była analiza różnic pomię-
dzy osobami w okresie późnej dorosłości, o odmiennym poziomie satysfakcji z ży-
cia seksualnego, w obszarze takich zmiennych jak: przebaczenie wewnątrzdiadyczne, 
poczucie własnej godności i religijny system znaczeń. Główny problem badawczy 
dotyczył tego, czy osoby w okresie późnej dorosłości (60–75 lat), odznaczające się 
odmienną oceną jakości relacji seksualnej (najniższa, niska, wysoka, najwyższa), 
istotnie różnią się między sobą pod względem wybranych zmiennych psycholo-
gicznych. Uzyskane wyniki badań pozwoliły na zidentyfikowanie wielu istotnych 
statystycznie różnic.

Ustalono, że osoby będące w okresie późnej dorosłości, o odmiennej ocenie satys-
fakcji z życia seksualnego różnią się w zakresie przebaczenia małżeńskiego (każde-
go z wymiarów). Uzyskany wzorzec wyników koresponduje z doniesieniami innych 
autorów, którzy na drodze empirycznego dochodzenia dowiedli, że przebaczenie 
współmałżonkowi dodatnio koreluje z satysfakcją z małżeństwa. Sprzyja bowiem 
pogłębianiu intymnej więzi między małżonkami, motywuje do angażowania się na 
rzecz związku oraz efektywnego rozwiązywania konfliktów (17,18,19,20). M. Braun-
-Gałkowska [21: 56], mówiąc o przebaczeniu w kontekście relacji rodzinnych, stwier-
dza między innymi, że jest ono „zakończeniem koncentracji na doznanej krzyw-
dzie, pójściem dalej. (…) jest aktem woli. (…) dowodem siły i wielkoduszności. (…) 
nie polega na utracie pamięci i nieświadomości, ale na tym, by nie pragnąć zemsty 
i odwetu, współczuć, dobrze życzyć”. Można powiedzieć, że osoba przebaczająca 
współmałżonkowi przestaje koncentrować się na raniącym zdarzeniu, dzięki cze-
mu ma możliwość pielęgnowania intymnej więzi [17]. Ponadto uwalnia stłamszoną 
we wnętrzu energię psychiczną, wyprowadza – jak twierdzi J. Mellibruda [22: 11] – 
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„z pułapki niewybaczonej krzywdy”. Daje tym samym ponowną możliwość reali-
zacji bliskości w małżeństwie [23]. Ponadto przebaczenie, stając się źródłem pozy-
tywnych uczuć w diadzie małżeńskiej, toruje drogę do intymności i konstruktywnej 
komunikacji. Ma zatem charakter więziotwórczy, co przekłada się na wyższą jakość 
życia małżeńskiego i dobrostan psychiczny, który jest warunkiem zdrowia [17]. 

Przeprowadzone analizy statystyczne pozwoliły na identyfikację różnic w zakre-
sie poczucia własnej godności osób o odmiennej ocenie własnego życia seksualne-
go. Otrzymane rezultaty są spójne z doniesieniami literatury przedmiotu z zakresu 
problematyki godności. Zgodnie z koncepcją Z. Płużek [24] poczucie godności wy-
raża się w szacunku i zaufaniu względem samego siebie oraz samoakceptacji. Po-
zostając na płaszczyźnie psychologicznej, można przyjąć, że poszanowanie własnej 
godności, implikujące szacunek dla godności drugiego człowieka, stanowi w rzeczy-
wistości przejaw dojrzałości osobowościowej [25]. Badania prowadzone w obszarze 
jakości relacji małżeńskiej jednoznacznie przekonują, że dojrzałość osobowościowa 
partnerów ma kluczowe znaczenie dla powodzenia związku, także w obszarze sek-
sualnego funkcjonowania partnerów [21,26,27].

W opinii M. Straś-Romanowskiej [28: 63) „godność w znaczeniu psychologicznym 
to szlachetność charakteru, będąca efektem samodoskonalenia, a więc praktykowa-
nia cnót”. W odniesieniu do powyższego można przyjąć, że utrata poczucia własnej 
godności wiąże się w dużym stopniu z zaprzestaniem „praktykowania cnót” lub ja-
kąś formą sprzeniewierzenia się im. Interpretując utratę poczucia własnej godności 
w kategoriach swoistych deficytów w obszarze „praktykowania cnót”, zrozumiałym 
staje się, że zanik poczucia godności pociąga za sobą obniżenie satysfakcji w zakre-
sie porozumienia seksualnego małżonków [por. 29,30]. 

Zdaniem S. Steuden [25: 19] podejmowanie refleksji nad własną godnością w spo-
sób naturalny ukierunkowuje jednostkę na proces „konstruowania własnego życia 
w kontekście innych ludzi – wspólnoty rodzinnej, społecznej czy narodowej, a tak-
że ponoszenia za nich odpowiedzialności. (…) Poczucie własnej godności wzrasta 
w następstwie wychodzenia naprzeciw drugiemu człowiekowi, natomiast obniża 
się czy też zatraca w następstwie braku względem niego szacunku, ujawniania nie-
chęci czy uprzedzeń”. Autor teorii dezintegracji pozytywnej K. Dąbrowski [25: 19) 
zdaje się potwierdzać powyższą tezę, kiedy twierdzi, że chcąc się rozwijać w pełnym 
tego słowa znaczeniu, trzeba „łączyć dobroć z miłością, oddanie z roztropnością, siłę 
swoich zasad z przebaczaniem, a z drugiej strony z trzeźwą i właściwą oceną ludzi”. 
Odnosząc się do powyższych uwag, można przyjąć, że poczucie własnej godności 
analizowane w kontekście relacji małżeńskiej z jednej strony rozwija się i wzrasta 
dzięki trosce o zachowanie optymalnego poziomu intymności między małżonka-
mi. Z drugiej zaś doświadczanie poczucia własnej godności w relacji z mężem czy 
żoną podnosi jakość zadowolenia małżeńskiego z faktu pozostawania w bliskiej re-
lacji z partnerem życia [21,31].
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Realizowane badania ujawniły także istotne statystycznie różnice między osoba-
mi dokonującymi odmiennej ewaluacji własnego życia seksualnego w obszarze re-
ligijnego systemu znaczeń zarówno na poziomie globalnym, jak i na poziomie wy-
miarów szczegółowych. Uzyskane wyniki znajdują swoje uzasadnienie w literaturze 
psychologicznej. Warto w tym miejscu odnieść się do badań zrealizowanych przez 
A. Mahoneya, K. Pargmenta, B. Colea, T. Jewella i G. Magyara [32], w świetle których 
małżeństwo poprzez proces uświęcania, czyli przypisywania określonemu obiektowi 
znaczenia religijnego, staje się dla partnerów rzeczywistością świętą, a tym samym 
godną szacunku i uznania. W efekcie oznacza to, iż małżonkowie są silnie motywo-
wani do inwestowania czasu i określonych środków, aby wykazać się zaangażowa-
niem i troską o swój związek. D. Krok [33] zauważa, iż ten motywacyjny aspekt pro-
cesu uświęcania jest wyraźnie zauważalny w obszarze dążeń mających wpływ na 
dobrostan psychiczny i fizyczny partnerów. Zaangażowanie na rzecz rozwoju związ-
ku stanowi bowiem jeden z istotnych aspektów małżeńskiej bliskości, dający małżon-
kom poczucie przeżywania autentycznej miłości, a w konsekwencji – satysfakcję ze  
związku [17,23].

W jednych ze swoich badań K. Pargament [34] dowiódł, iż orientacja religijna 
jako istotny wymiar religijnego systemu znaczeń, stanowiąc generalną dyspozy-
cję dla zastosowania konkretnych środków, pomaga w osiąganiu określonych ce-
lów życiowych. Cele, jak podkreśla D. Krok [33], traktować można jako motywacyj-
ne elementy psychiki, będące wewnętrznymi reprezentacjami ludzkich dążeń. Tak 
rozumiane cele mają istotny wpływ na funkcjonowanie jednostki. Autor stwierdza, 
iż wielu badaczy jest zgodnych co do tego, że większość celów poprzez fakt odno-
szenia ich do sfery sacrum może przybierać charakter religijny. W obszarze relacji 
małżeńskiej religijny system znaczeń nie tylko określa cele małżeńskiego życia, ale 
także wskazuje na sposoby ich osiągania. W przypadku religii chrześcijańskiej cele 
te oraz wskazówki do ich realizacji zawarte są w Ewangelii [35]. Ewangeliczny ide-
ał małżeńskiej miłości domaga się od mężczyzny i kobiety gotowości do bezintere-
sowności, poświęceń, przebaczania i altruizmu. Zakłada wzajemny szacunek part-
nerów względem siebie oraz wyznacza taki modus funkcjonowania, który umożliwi 
im duchowy i osobowościowy wzrost [36]. Realizowanie tego ideału niewątpliwie 
podnosi jakość relacji małżeńskiej. Domaga się bowiem od partnerów związku per-
manentnej troski o wzajemną bliskość [17,23,37]. 

Warto również podkreślić, iż cele – współtworzące strukturę religijnego syste-
mu znaczeń – łączą się ściśle z wartościami [38]. Tym sposobem religia stanowi dla 
człowieka ważne źródło wartości. Jasno określa, co jest dobre, a co złe, co służy oso-
bie, a co ma na nią destruktywny wpływ. Bez odniesienia do świata wartości trud-
no o satysfakcjonujące małżeńskie życie. Braun-Gałkowska (21: 20) twierdzi nawet, 
że „bez przestrzegania podstawowych norm nie może być szczęścia rodzinnego”. Za 
słusznością tego stwierdzenia przemawiają badania Brudka i Ciuły [29], które wy-
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raźnie wskazują na pozytywne związki hierarchii wartości z satysfakcją z małżeń-
stwa w okresie późnej dorosłości.

Wnioski

Wyniki zrealizowanego projektu pozwalają na wyciągnięcie następujących wnio-
sków, ważnych z punktu widzenia psychologicznych (psychoterapeutycznych) od-
działywań pomocowych: 

1. Świadcząc pomoc psychologiczną (psychoterapeutyczną) małżonkom w wie-
ku podeszłym, należy szczególną uwagę zwrócić na to, jak oceniają oni swo-
je życie seksualne. Jeżeli ocena ta ma charakter negatywny, konieczne jest 
podjęcie starań, aby możliwe było dostrzeżenie oraz wyartykułowanie tego, 
co w obszarze funkcjonowania seksualnego stanowi największą trudność.

2. Kluczową rolę w pracy z małżonkami w okresie późnej dorosłości powin-
na odgrywać praca nad bilansem życia (obejmującym również obszar życia 
małżeńskiego) oraz nad zdolnością przebaczenia doznanych krzywd (także 
ze strony współmałżonka). 

3. Pracując z osobami w podeszłym wieku, należy podejmować działania mają-
ce na celu podnoszenie i pielęgnowanie poczucia własnej godności.

4. W psychoterapii osób w okresie późnej dorosłości za ważny element służący 
podnoszeniu jakości relacji seksualnej należy uznać religijny system znaczeń. 

5. Pracując z osobami w podeszłym wieku, w obszarze seksualności warto po-
dejmować działania mające na celu pobudzanie i wspieranie procesu gero-
transcendencji. Można to osiągnąć poprzez inspirowanie ich do redefinicji 
przeszłych doświadczeń, własnego Ja oraz relacji z innymi. Przyjęcie takiego 
kierunku oddziaływań psychologicznych może im pomóc w budowaniu re-
alistycznego obrazu siebie, a w ostateczności w podnoszeniu satysfakcji z ży-
cia seksualnego.
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Wstęp
Co 4 sekundy diagnozowany jest nowy przypadek choroby Alzheimera, a na 

świecie żyje z nią dziś prawie 44 mln ludzi. Tendencje demograficzne są tu bardzo 
niekorzystne. Według danych Światowej Organizacji Zdrowia w 2030 roku będzie 
65 milionów chorych, a w 2050 już 115 milionów [1].

Lawinowy wzrost liczby chorych jest związany ze zmianami demograficznymi 
– wzrastającą liczbą osób w podeszłym wieku w społeczeństwie oraz niską dziet-
nością; dodatkowo wydłużył się czas trwania ludzkiego życia. Zjawiska te dotyczą 
także naszego kraju. Z danych Głównego Urzędu Statystycznego wynika, że popu-
lacja osób w wieku powyżej 65 lat stanowi obecnie ok. 14,7%, w roku 2035 wzro-
śnie do 24,5%, a w 2050 roku osiągnie ponad 30%. W naszym kraju już dziś z cho-
robą Alzheimera, która dotyka przede wszystkim osoby w podeszłym wieku, żyje 
ponad 300 tysięcy osób [1]. 

Choroba Alzheimera ma wpływ także na przynamniej tyle samo osób, które peł-
nią rolę opiekunów chorych. Według badań przeprowadzonych w 2015 roku przez 
Ogólnopolskie Porozumienie Organizacji Alzheimerowskich prawie 90% opieku-
nów to opiekunowie rodzinni, w tym 32% to współmałżonkowie, a 62% – dzieci 
osób chorych [1]. Opiekunowie ciągle zadają sobie pytania: Czy można było choro-
bę zdiagnozować wcześniej? Jak mogłem nie zauważyć zmian? Dlaczego nas to spo-
tkało? Mówią o sobie: „Jestem ofiarą choroby, jestem matką, ojcem dla własnych ro-
dziców czy małżonków. Powiesiłem swoje życie na haku” – to sformułowanie bardzo 
adekwatnie oddaje zaangażowanie opiekunów osób chorych.

Dla osób z chorobą Alzheimera i ich rodzin, czas ma duże znaczenie: im wcze-
śniej choroba zostanie zdiagnozowana, tym więcej czasu będzie miał chory i jego 
bliscy na przygotowanie się do kolejnych, coraz trudniejszych lat życia i tym bar-
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dziej samodzielny będzie w pierwszej fazie choroby, a co za tym idzie – tym dłużej 
będzie mógł uczestniczyć w życiu i z niego korzystać. W kolejnych latach zmagania 
się z postępującą, nieuleczalną chorobą chory będzie wymagał coraz większej pomo-
cy bliskich i poświęcania mu czasu, cierpliwości, wysiłków fizycznych i oddania. Im 
dłużej bowiem trwa choroba, tym większego zaangażowania wymaga od opiekunów. 
W Polsce brakuje zaplanowanego i dostosowanego do szczególnych potrzeb tej grupy 
chorych systemu opieki instytucjonalnej. Liczba domów opieki dziennej czy opieki 
krótkoterminowej jest niewystarczająca, co skazuje rodzinę na podjęcie wyzwania, 
które trudno sobie wyobrazić osobie bez takich doświadczeń. Opieka taka wiąże się 
z kosztami psychologicznymi, fizycznymi, społecznymi i ekonomicznymi [1,2].

Pacjent z chorobą Alzheimera jest trudnym i wymagającym podopiecznym, 
a opieka nad nim to ciężka i wyczerpująca psychicznie praca, związana ze zmaga-
niem się z trudnościami wykraczającymi poza dotychczas znane doświadczenia 
opiekuna [2]. 

Od początku działalności Fundacji zadajemy pytania dotyczące wiedzy opieku-
nów, zarówno instytucjonalnych jak i rodzinnych, na temat chorób demencyjnych, 
w tym choroby Alzheimera.

Choć z czasem opiekunowie rodzinni stają się ekspertami, to opiekunowie in-
stytucjonalni nie zawsze dysponują wiedzą, jak rozmawiać i postępować z chorym 
podczas codziennej opieki.

Cel badania

Celem badań było określenie stanu wiedzy opiekunów osób chorych na choro-
bę Alzheimera na temat chorób demencyjnych, w tym choroby Alzheimera, przed 
działaniami edukacyjnymi z tego zakresu tematycznego oraz ocena wpływu szko-
lenia na poziom zdobytej wiedzy.

Materiał i metody

Fundacja KTOTO – Zrozumieć Alzheimera w badaniu ankietowym przepro-
wadzonym w ośmiu miastach Opolszczyzny sprawdziła wiedzę opiekunów osób 
chorych na chorobę Alzheimera (zarówno rodzinnych, jak i instytucjonalnych).

Ankieta zawierała pytania otwarte dotyczące wyjaśnienia takich zagadnień jak: 
choroba Alzheimera, demencja, afazja, apraksja, test zegara i ubezwłasnowolnienie. 
Projekt „I Opolska Akademia opiekunów, rodzin, kadry i wolontariuszy osób cho-
rych na Alzheimera, demencję” – pt. „Alzheimer i Ja – razem zrozumiemy”, prze-
prowadzony od października do grudnia 2016 roku, obejmował ocenę wstępną wie-
dzy, szkolenie teoretyczne i warsztaty dla członków rodzin osób niepełnosprawnych, 
opiekunów, kadry i wolontariuszy bezpośrednio zaangażowanych w proces reha-
bilitacji zawodowej lub społecznej osób niepełnosprawnych. W sposób szczególny 
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uwzględniono zagadnienia dotyczące procesu integracji osób niepełnosprawnych 
w najbliższym środowisku i społeczności lokalnej, zwiększenia aktywności życio-
wej i zaradności osobistej oraz niezależności ekonomicznej, podnoszenia umiejęt-
ności pracy z osobami niepełnosprawnymi, w tym sprawowania nad nimi opieki 
i udzielania pomocy w procesie ich rehabilitacji. Projekt został zrealizowany z pro-
gramu Samorządu Województwa Opolskiego, ze środków PFRON. Po zakończeniu 
szkolenia powtórnie przeprowadzono wśród uczestników ankietę oceny wiedzy we 
wskazanych wcześniej obszarach tematycznych. 

Wyniki 

Poziom wiedzy opiekunów przed odbyciem szkolenia kształtuje się na porówny-
walnym poziomie we wszystkich miastach, w których realizowano projekt (z wy-
jątkiem Kluczborka, gdzie liczba poprawnych odpowiedzi przed szkoleniem była 
wysoka). Liczbę poprawnych odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych w po-
szczególnych miastach przed szkoleniem i po jego odbyciu przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozkład poprawnych odpowiedzi w poszczególnych miastach przed szkoleniem i po jego 
odbyciu

Lp. Miasto

Liczba 
ankietowanych 

przed 
szkoleniem

Liczba 
poprawnych 
odpowiedzi

Liczba 
ankietowanych 

po szkoleniu

Liczba 
poprawnych 
odpowiedzi 
po szkoleniu

1. Brzeg 54 19 37 27
2. Namysłów 14 5 12 9
3. Głubczyce 13 6 13 11
4. Nysa 9 4 7 6
5. Strzelce Opolskie 20 8 18 16
6. Kluczbork 15 11 15 14
7. Kędzierzyn-Koźle 14 6 13 12
8. Opole 14 6 14 11

RAZEM 153 65 129 106

Po przeprowadzonych szkoleniach poziom wiedzy opiekunów znacząco się zwięk-
szył (ryc 1).

Wyniki pokazują, że nawet opiekunowie na co dzień sprawujący opiekę nad oso-
bami z chorobą Alzheimera mają niewielką wiedzę, np. na temat tego, czym jest afa-
zja lub apraksja, które są częstymi objawami choroby, upośledzającymi samodziel-
ność i zdolności komunikacyjne chorych (ryc 2.).
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Dyskusja

Choroba Alzheimera to choroba całej rodziny. Dlatego w sytuacji starzenia się 
społeczeństwa bardzo ważna jest wczesna diagnostyka chorób otępiennych. Dia-
gnoza choroby Alzheimera jest trudna do zaakceptowania nie tylko przez same-
go chorego, ale również przez jego rodzinę, która w sytuacji progresji choroby stoi 
przed wyzwaniem całodobowej opieki. Dostęp do badań nie zapobiegnie choro-

Rycina 1. Poziom wiedzy ankietowanych ogółem

Rycina 2. Rozkład poprawnych odpowiedzi wśród uczestników projektu
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bie, ale daje możliwość wczesnego rozpoczęcia leczenia, rehabilitacji, uczestnictwa 
w terapii zajęciowej, a tym samym spowolnienia procesu zapominania i dłuższe-
go pozostania chorego w samodzielności, by rodzina nie musiała „powiesić swoje-
go życia na haku”.

Badanie obciążenia opiekunów, prowadzone w 2006 roku w ramach projektu „Al-
zheimer Europe” [3], wykazały, że 35% polskich opiekunów podczas badań diagno-
stycznych podopiecznego nie otrzymało oczekiwanych informacji o chorobie, 49% 
o tym, jak będzie postępował jej rozwój, 26% nie otrzymało informacji o leczeniu, 
a tylko 10% badanych było wyczerpująco poinformowanych o pomocy, na jaką mogą 
liczyć chorzy i o przysługujących im uprawnieniach oraz dostępnych usługach. Tyl-
ko 33% opiekunów zostało poinformowanych o istnieniu organizacji alzheimerow-
skich pomagających choremu i jego opiekunowi. Opiekunowie podkreślali potrzebę 
zwiększenia poziomu swojej wiedzy na temat choroby, uzyskania pełniejszej infor-
macji o wszystkich jej istotnych aspektach, w tym także o uprawnieniach, jakie przy-
sługują choremu oraz o tym, jak planować opiekę na wiele lat. W rezultacie 80% ba-
danych chciałoby uzyskać więcej informacji praktycznych, a 41% – medycznych. 

Największy problem w opiece stanowią dla 81% badanych trudności związane 
z codziennym funkcjonowaniem chorego, takie jak: niekontrolowanie potrzeb fi-
zjologicznych, utrzymanie higieny i toaleta, błądzenie, problem pozostawienia cho-
rego samego w domu oraz podróżowania z nim. Zaburzenia w zachowaniu chorego 
stanowią poważny problem w opiece i są najczęstszym powodem podjęcia decyzji 
o umieszczeniu go w domu opieki. Najbardziej kłopotliwe dla 62% badanych polskich 
opiekunów są napady złości i agresji chorego, zaburzenia snu i zmiany osobowości.

Osoby sprawujące opiekę nad chorym z chorobą Alzheimera muszą konfronto-
wać się nie tylko z emocjami podopiecznego, ale i z własnymi. Są przeciążone cało-
dobową opieką i niedogodnościami, z jakimi się spotykają (np. niedostatkiem infor-
macji na temat choroby i postępowania z chorym, przebywaniem w specyficznym 
klimacie, w którym pojawiają się halucynacje, dezorientacja, lęki czy złość i agre-
sja). Ponadto stała świadomość postępującego pogorszenia stanu chorego i jego ob-
serwacja wpływają negatywnie na motywację oraz stan psychiczny opiekuna [2].

Ze względu na długotrwałość, złożoność i intensywność opieki, szczególnie 
w zaawansowanym stadium otępienia, chorym może, a nawet powinno zajmować 
się kilka osób, jednak jedna z nich powinna przyjąć rolę głównego opiekuna. Wej-
ście w rolę głównego opiekuna osoby dotkniętej chorobą Alzheimera jest niezwykle 
trudne, gdyż wiąże się z nowymi obowiązkami, takimi jak: konieczność zdobywa-
nia informacji na temat choroby i sposobów pielęgnowania chorego, konsultowa-
nia stanu zdrowia podopiecznego ze specjalistami, zapewnienia mu odpowied-
niego leczenia, rehabilitacji i opieki oraz stworzenia mu bezpiecznych warunków 
życia. Poza tym opiekun niejednokrotnie musi zrezygnować z realizacji własnych 
potrzeb, pragnień, aspiracji, a z czasem niemal całkowicie poświęcić się osobie  
chorej [4,5].
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Sprostanie sytuacji związanej z opieką wymaga mobilizacji środków i sił wszyst-
kich członków rodziny, ich zasobów emocjonalnych, wierzeń, ale również wcześniej-
szych doświadczeń i wiedzy [3]. 

Istotnym czynnikiem pogarszającym jakość życia opiekuna jest brak adekwat-
nego leczenia oraz doświadczenia i umiejętności w odpowiednim postępowaniu 
z chorym. Działalność opiekuńcza jest więc procesem skomplikowanym. Wiąże 
się z podejmowaniem w stosunku do podopiecznego szeregu czynności, w zakresie 
których opiekun musi nabyć określone kompetencje. Wiedza i umiejętności opieku-
nów przekładają się na wymierne korzyści dla chorych, podnoszą jakość sprawowa-
nej opieki, znacząco poprawiając funkcjonowanie pacjenta z otępieniem [3,4,6].

Świadomość objawów choroby, jej przebiegu i problemów wynikających z pro-
gresji zwiększają poczucie bezpieczeństwa opiekunów oraz poczucie kontroli i opa-
nowania sytuacji kryzysowej, w jakiej znalazł się bliski i rodzina. 

Osoby podejmujące się opieki nad chorym z otępieniem powinny nabyć umie-
jętność diagnozowania potrzeb podopiecznego. Progresywny charakter i specyfi-
ka choroby Alzheimera powodują, że potrzeby te będą podlegały stosunkowo czę-
stym zmianom, dlatego ważne jest, by opiekunowie systematycznie dokonywali 
takiej oceny i planowali opiekę, opierając się na aktualnej diagnozie potrzeb [4].

Odpowiadając na pytanie zawarte w tytule artykułu, należy podkreślić znaczenie 
odpowiedniej wiedzy na temat choroby Alzheimera dla lepszego zrozumieniu świata 
i rzeczywistości, w której funkcjonuje podopieczny oraz problemów, jakie pojawiają 
się w okresie wieloletnich postępów choroby – czyli trzeba zrozumieć Alzheimera. 

Wnioski

1. Należy kształtować świadomość społeczną w zakresie problemu starzenia się 
społeczeństwa i zwiększenia występowania chorób otępiennych oraz w za-
kresie wyzwań, jakie niosą za sobą dla polityki rodzinnej, opieki medycznej 
i społecznej oraz finansów. 

2. Niezbędne jest opracowanie i realizowanie programów edukacyjnych poświę-
conych chorobom demencyjnym, w tym chorobie Alzheimera.

3. Systematyczne podnoszenie wiedzy opiekunów poprzez zaplanowany i ce-
lowy system szkoleń ma zapewnić adekwatną do zmieniających się potrzeb 
chorego opiekę oraz podnosić jakości życia chorych oraz opiekunów rodzin-
nych i instytucjonalnych.

4. Wsparcie na wszystkich płaszczyznach rodzin opiekujących się osobami cho-
rymi powinno stanowić priorytet w działaniach zarówno na poziomie regio-
nalnym, jak i krajowym.
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Wstęp

Człowiek jako istota społeczna potrzebuje kontaktu z drugą osobą, co przekła-
da się na jakość jego funkcjonowania w życiu codziennym [1]. Niestety, kontakt ten 
nierzadko uzależniony jest od naszego stanu zdrowia i możliwości jednostki. Nie-
wątpliwie swego rodzaju barierę mogą stanowić zdolności poznawcze i intelektualne 
danej osoby, jak również schorzenia, z jakimi się zmaga. Mogą to być przykładowo 
zaburzenia psychiczne, ale także choroby wieku podeszłego, nierzadko występują-
ce wśród tej grupy osób. Mowa tu o zespołach otępiennych, w tym również o cho-
robie Alzheimera. By lepiej zrozumieć wpływ, jaki wywierają one na funkcjonowa-
nie jednostki, warto zapoznać się z każdym z obszarów tematycznych.
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W pracy zwrócono szczególną uwagę na istotne znaczenie kompleksowości od-
działywań mających zarówno usprawniać osoby tego potrzebujące, jak również 
pozytywnie wpływać na jakość ich funkcjonowania. Gama chorób i potrzeb jest 
niezwykle szeroka, dlatego skupiono się szczególnie na niepełnosprawności inte-
lektualnej, zaburzeniach psychicznych oraz starości, w której pojawiać się mogą ze-
społy otępienne (w tym choroba Alzheimera).
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Starość, niepełnosprawność intelektualna i zaburzenia 
psychiczne – wpływ na funkcjonowanie człowieka

W  przypadku niepełnosprawności intelektualnej taką formę nazewnictwa 
(uprzednio określano ją jako upośledzenie umysłowe) przyjęto z uwagi na mniejsze 
ryzyko stygmatyzacji dotkniętych nią osób. Odnosi się ona do obniżonego stopnia 
rozwoju zarówno wielu procesów, jak i funkcji poznawczych, co skutkuje funkcjo-
nowaniem intelektualnym na określonym poziome. Ponadto zdolności adaptacyj-
ne człowieka w sferze społecznej i kulturowej również są obszarami, gdzie obniżo-
ne funkcjonowanie poznawcze jednostki znajduje odzwierciedlenie [2]. Z uwagi na 
zmienne różnicujące stopnie niepełnosprawności intelektualnej dokonano jej kla-
syfikacji na:

1. Upośledzenie umysłowe lekkie, w którym wiele funkcji kognitywnych, ko-
munikacja oraz motoryka są obniżone. Osoby, których dotyczy ta charakte-
rystyka, nie mają umiejętności myślenia abstrakcyjnego. Poziom krytycyzmu 
oraz myślenia logicznego również jest obniżony. „Cechuje je niedokładność 
postrzegania, trudności w ocenie stosunków przestrzennych. Obniżenie zdol-
ności do analizy i syntezy wzrokowej. Charakteryzują się upośledzeniem pa-
mięci świeżej i trwałej, obniżeniem zdolności do koncentracji, podzielności 
i przerzutności uwagi” [2: 176].

2. Upośledzenie umysłowe umiarkowane charakteryzuje się nie tylko obniżonym 
poziomem funkcjonowania intelektualnego, ale również występowaniem pro-
blemów w sferze kinestezji, wzroku czy słuchu. Pojawiają się także ogranicze-
nia w pojmowaniu i interpretacji rzeczywistości. Problemy w obszarze funk-
cji kognitywnych sprzyjają występowaniu konfabulacji bądź zmyślaniu.

3. Upośledzenie umysłowe znaczne pod względem obrazu klinicznego jest po-
dobne do omawianego powyżej upośledzenia umysłowego umiarkowanego, 
dodatkowo jednak pojawiają się problemy w sferze nauki czynności potrzeb-
nych w codziennym funkcjonowaniu. Współwystępować mogą również za-
burzenia obszaru neurologicznego, takie jak: porażenia kończyn, niedowła-
dy czy choroby somatyczne.

4. Upośledzenie umysłowe głębokie charakteryzuje się odbiorem rzeczywistości 
jedynie na poziomie zmysłowo-ruchowym. Zdolności komunikacyjne mogą 
objawiać się na różnym poziomie – od zdolności do wypowiadania kilku słów 
po całkowity brak komunikacji werbalnej. Również pamięć i uwaga funkcjo-
nują według tej zasady [2].

Powyższa charakterystyka poszczególnych stopni niepełnosprawności intelek-
tualnej doskonale obrazuje, jaki wpływ wywiera ona na funkcjonowanie człowie-
ka w życiu codziennym

W przypadku zaburzeń psychicznych warto zaznajomić się z samym termi-
nem zaburzenia, które w ICD-10 (International Classification of Diseases and Rela-
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ted Health Problems) „oznacza zespół (układ) klinicznie obserwowalnych objawów 
lub zachowań połączonych w większości przypadków z cierpieniem i/lub zaburze-
niem indywidualnego funkcjonowania osoby i/lub z zaburzeniami w odgrywaniu 
ról społecznych (ten typ symptomów jest opisywany tylko w wybranych katego-
riach zaburzeń)” [2: 39]. W odniesieniu do zaburzeń psychicznych mowa jest o ca-
łym spektrum rozpoznań jednostek chorobowych, ponieważ wyróżniamy różnego 
rodzaju zaburzenia: osobowości, lękowe, depresyjne, fobie, schizofrenię i jej rodza-
je oraz wiele innych przypadłości natury psychicznej przekładających się na życie 
człowieka. Każda jednostka chorobowa daje specyficzne dla jej obrazu kliniczne-
go objawy, które odciskają piętno na różnych sferach funkcjonowania osoby cho-
rej. W każdej z nich znamienne jest nie tylko oddziaływanie farmakologiczne, ale 
również terapeutyczne, a także edukacja w kwestii rozpoznawania symptomów na-
wrotu stanu niepożądanego, jak również zwiększenie świadomości co do jego etio-
logii i genezy choroby.

W niniejszym opracowaniu poruszana jest również tematyka dotycząca staro-
ści człowieka. Jest ona naturalnym etapem w jego życiu, definiowanym jako będą-
cy: „ostatnim okresem rozwojowym, który jest doświadczany przez każdą zdrową 
i „bezwypadkową” jednostkę” [3: 21]. Podążając za D.B. Bromleyem [4], zjawisko 
starzenia się rozpatrujemy zatem jako cały zespół zmian, jakie zachodzą nie tyl-
ko w strukturze ludzkiego organizmu, ale również w jego przystosowaniu się oraz 
funkcjonowaniu. Niestety, w przypadku zjawiska, jakim jest starość, należy wspo-
mnieć również o tak zwanych zespołach otępiennych, które nierzadko mu towarzy-
szą, swymi objawami dotykając nie tylko osobę w podeszłym wieku, ale również 
jej bliskie otoczenie. Wskazuje się, iż otępienie „jest spowodowane chorobą mózgu 
o charakterze postępującym lub chronicznym, pierwotnym lub wtórnym (w efekcie 
schorzeń innych organów), dlatego większość symptomów to przejawy uszkodze-
nia wyższych funkcji korowych” [2: 161]. Przyjmuje się, że trwające co najmniej pół 
roku zaburzenia sfery pamięci oraz współwystępujące deficyty w zakresie rozumie-
nia i myślenia stanowią podstawę do wnioskowania o występowaniu demencji (za-
mienna nazwa otępienia). Oprócz wspomnianych wyżej objawów problemy pojawiają 
się także w kwestii uwagi, która zaczyna być zakłócona. Pojawiają się problemy na-
tury motorycznej i manualnej. Występować mogą także problemy z postrzeganiem 
i orientacją auto- i allopsychiczną. Jedną z postaci otępienia jest tak zwana choro-
ba Alzheimera, której pierwszy przypadek został opisany w 1907 roku. Wyróżnia 
się trzy stadia tego schorzenia, rozpoczynającego się problemami w sferze pamięci 
oraz mowy. Każde z nich, niestety, jest fazą postępującą. Najpoważniejsza zmiana, 
jaka zachodzi w organizmie osoby chorej, dotyczy zmian w mózgu prowadzących 
do zmniejszenia jego masy [2]. W tym schorzeniu także sfera emocji ulega zaburze-
niu, co przekładać się może na relacje z otoczeniem i samopoczucie człowieka.

Wszystkie powyższe sfery zaburzeń i niepełnosprawności zostały zaprezentowa-
ne nie bez powodu. Każda z nich obrazuje w sposób jasny i wyraźny problemy ludzi 
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nimi dotkniętych. Mogą nie tylko powodować cierpienie jednostki bądź oddziały-
wać na jej życie codzienne, ale również przekładać się na relacje z otoczeniem. Ist-
nieje spore ryzyko alienacji i marginalizacji osób niepełnosprawnych, chorych i star-
szych. Dlatego też oddziaływania mające na celu wsparcie i poprawę jakości życia 
nie powinny skupiać się jedynie na oddziaływaniach stricte medycznych, związa-
nych z farmakologią, ale również współdziałać ze sferą oddziaływań psychotera-
peutycznych, rewalidacyjnych oraz rehabilitacyjnych [2].

Terapia zajęciowa jako forma rehabilitacji

Jedną z wyżej przytoczonych form, które powinny współdziałać z leczeniem far-
makologicznym, jest oddziaływanie psychoterapeutyczne. W związku z tym niezwy-
kle istotne jest w tym miejscu bardziej szczegółowe zaznajomienie się z terminem te-
rapia zajęciowa, która „jest jedną z form rehabilitacji (...) wykorzystuje podstawowe 
komponenty oddziaływań na aktywność psychiczną, odwołuje się do potrzeb este-
tycznych i do możliwości dokonywania wyboru przez uczestnika zajęć” [5, s. 5]. Znaj-
duje ona miejsce w systemie rehabilitacji, która stanowi proces zmierzający do tego, 
by w sposób optymalny usprawnić funkcjonowanie zarówno fizyczne, jak i społeczne 
jednostki. Osoby zajmujące się tym rodzajem oddziaływań powinny w jak największej 
mierze bazować na możliwościach potrzebującego. To on powinien stanowić w tym 
zakresie skarbnicę wiedzy i inspirować swoją osobą terapeutę zajęciowego [5].

W myśl koncepcji rehabilitacji autorstwa prof. Wiktora Degi, która opiera się na 
holistycznym podejściu do człowieka, spełniać ona powinna następujące kryteria:

1. Powszechność – obejmuje każdą medyczną dyscyplinę, jest dostępna dla każ-
dego bez względu na wiek.

2. Kompleksowość – w jej skład wchodzą aspekty: leczniczy, społeczny, psycho-
logiczny i zawodowy.

3. Wczesne podjęcie działań – rehabilitacja podjęta jak najszybciej.
4. Ciągłość – współdziałanie wszystkich dziedzin rehabilitacji. Oddziaływanie 

nie tylko na potrzebującego ale również na jego otoczenie i środowisko [5].
Powyższa koncepcja doskonale potwierdza, iż „terapia zajęciowa to celowe, po-

lisensoryczne działania rehabilitacyjne, o charakterze zajęć ciągłych (…) stanowią-
cych proces terapeutyczny, prowadzący do usprawnienia i kompensacji zaburzo-
nych funkcji organizmu pacjenta. Są to zajęcia planowane, celowe i systematyczne” 
[5: 10]. Oddziaływania terapeutów zajęciowych sprowadzają się do sprawnego funk-
cjonowania procesu terapeutycznego, który jest konsekwencją celowych działań 
opracowanych na podstawie wyników badań zarówno medycznych, jak i psycho-
logicznych oraz pedagogicznych, a także analizy dokumentacji. Bardzo ważna jest 
również w tym miejscu rozmowa z podopiecznym oraz jego rodziną, bliskimi bądź 
opiekunami [5]. Co do rodzajów terapii zajęciowej, daje ona szeroki wachlarz moż-
liwości, proponując między innymi arteterapię, określaną jako terapia przez sztu-
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kę, a zawierającą w sobie wiele innych ciekawych form – od muzykoterapii, biblio-
terapii przez choreoterapię i hipoterapię, a także wiele innych [6,7].

Podsumowując, terapia zajęciowa stanowi niezwykle istotną drogę do aktywi-
zacji i rehabilitacji osób zarówno niepełnosprawnych intelektualnie, leczących się 
psychiatrycznie, jak i osób w podeszłym wieku cierpiących na demencję. To właśnie 
kryteria, jakie spełnia, pozwalają osobom potrzebującym na rehabilitację i uspraw-
nianie obszarów problemowych. Terapia zajęciowa jest obecna nie tylko w szpi-
talach, ale także w ośrodkach typu Domy Pomocy Społecznej czy Środowiskowe 
Domy Samopomocy. Istnieje wiele placówek, które oferują wsparcie i pomoc oso-
bom potrzebującym [8].

Terapia zajęciowa w Środowiskowym Domu Samopomocy dla 
Osób z Zaburzeniami Psychicznymi „Magnolia” w Opolu

Jedną z placówek wspierających zarówno osoby niepełnosprawne intelektualnie, 
zaburzone psychicznie, jak i w podeszłym wieku z zespołami otępiennymi (w tym 
z chorobą Alzheimera), jest działający od 1997 roku Środowiskowy Dom Samopo-
mocy dla Osób z Zaburzeniami Psychicznymi „Magnolia” w Opolu. Ośrodek funk-
cjonuje na podstawie Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej w spra-
wie środowiskowych domów samopomocy [9], a swe cele statutowe realizuje poprzez 
prowadzenie działalności w dwóch obiektach. W jednym z nich pomoc udzielana 
jest osobom, u których zdiagnozowano chorobę psychiczną bądź niepełnosprawność 
intelektualną, w drugim natomiast otrzymują ją osoby z demencją. Oba budynki są 
dostosowane do specyfiki rozpoznania klinicznego beneficjentów zarówno pod ką-
tem poruszania się (winda, krzesełko elektryczne), jak również w zakresie przygo-
towania sal, w których odbywa się terapia zajęciowa – tak zwane treningi, wynika-
jące z rozporządzenia. Są to między innymi:

1. Trening funkcjonowania w życiu codziennym, w którym zawiera się tre-
ning dbałości o wygląd zewnętrzny, trening nauki higieny, trening kulinar-
ny, trening umiejętności praktycznych, gospodarowanie własnymi środka-
mi finansowymi.

2. Trening umiejętności interpersonalnych i rozwiązywania problemów, w któ-
rym w myśl rozporządzenia powinno zawierać się kształtowanie pozytyw-
nych relacji uczestnika z osobami bliskimi, sąsiadami oraz innymi osobami 
w różnych sytuacjach społeczno-urzędowych.

3. Trening umiejętności spędzania czasu wolnego, który swym zakresem powi-
nien obejmować rozwój zainteresowań w obrębie literatury, mediów, interne-
tu oraz uczestnictwo w spotkaniach kulturalno-oświatowych [9].

Oprócz treningów w placówce prowadzone jest również poradnictwo psycholo-
giczne dla uczestników wsparcia środowiskowego oraz konsultacje dla ich najbliż-
szych, gdy zachodzi taka konieczność. Skorzystać tu można również z poradnictwa 
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socjalnego i pomocy w załatwianiu spraw o charakterze urzędowym. Ośrodek za-
pewnia uczestnikom ciepły posiłek. Wszystkie aktywności mają miejsce w godzi-
nach otwarcia Środowiskowego Domu Samopomocy, czyli 8:00–16:00, od ponie-
działku do piątku.

Ośrodek oferuje szeroką gamę aktywności w ramach terapii zajęciowej. Są one 
dobierane indywidualnie dla każdego beneficjenta na podstawie indywidualnego 
planu wspierająco-aktywizującego, tworzonego przez zespól wspierająco-aktywizu-
jący, w skład którego wchodzą: dyrekcja, kadra merytoryczna, psycholog oraz lekarz 
psychiatra. Działania te są poprzedzone obserwacją uczestnika, diagnozą nozolo-
giczną, wywiadem z podopiecznym oraz jego rodziną lub opiekunem. Proponowa-
ne formy aktywności są dobierane zarówno pod względem możliwości i zdolności 
uczestnika, jak również obszarów, które należałoby usprawnić.

W odniesieniu do terapii zajęciowej Środowiskowy Dom Samopomocy „Magno-
lia” oferuje zajęcia związane z:

1. Arteterapią – w Środowiskowym Domu Samopomocy „Magnolia” zajęcia z za-
kresu arteterapii proponowane są w odniesieniu do szerokiego spectrum zajęć 
plastycznych bazujących na różnorodnych technikach wykonania dzieła oraz 
na zajęciach ceramicznych. Zarówno wśród osób niepełnosprawnych intelek-
tualnie, chorych psychicznie oraz w wieku podeszłym wspaniale sprawdzają 
się również prace związane z wyszywaniem, szydełkowaniem czy robieniem 
na drutach. Zajęcia arteterapeutyczne pozwalają nie tylko wyzwolić ekspre-
sję uczestnika i pracować nad jego poczuciem estetyki, ale również sprzyjają 
usprawnianiu motoryki ręki oraz funkcji wzrokowo-ruchowych;

2. Choreoterapią – tego typu terapia zajęciowa bazuje na połączeniu terapeu-
tycznego oddziaływania muzyki oraz ekspresji ruchowej. Zajęcia prowadzo-
ne są przy muzyce z odpowiednią liczbą osób, tak by każdy z uczestników 
czuł się komfortowo i swobodnie. Emocje uwalniane podczas zajęć pozwa-
lają na wgląd beneficjenta w swe wnętrze, pomagają radzić sobie z odczuwa-
nym stresem oraz sprzyjają integracji społecznej uczestników;

3. Biblioterapią – w prezentowanej placówce ten rodzaj terapii zajęciowej przyj-
muje postać odczytywania wybranego tekstu przez terapeutę. Treść jest dosto-
sowana do możliwości intelektualnych uczestników wsparcia. Są to zarówno 
bajki, opowiadania, jak również poezja, która dodatkowo oddziałuje na sfe-
rę estetyki i wrażliwości podopiecznego. Bajki i opowiadania pozwalają na-
tomiast na wyciągniecie z nich „ukrytych” wartościowych przekazów odno-
szących się do kwestii moralności i zachowania;

4. Muzykoterapią – terapia przez muzykę odbywa się w omawianym ośrodku 
w różnorodnej postaci. Proponowane są tu zajęcia relaksacyjne, w których 
muzyka odgrywa ogromną rolę, umożliwiając wyciszenie się i zniwelowanie 
stresu. Są tu prowadzone także zajęcia, podczas których beneficjenci nie tyl-
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ko mogą się odprężyć, ale również zaznajomić z tematyką związaną z instru-
mentami muzycznymi poprzez dostosowaną formę edukacji. W przypadku 
osób w podeszłym wieku praktykowana jest również forma muzykoterapii 
zwana „biesiadami”, podczas których muzyka nie tylko aktywizuje uczest-
ników, oddziałując pozytywnie na ich emocje, ale również sprzyja integracji 
grupy oraz pozwala przypomnieć sobie czasy młodości, przy wykorzystaniu 
śpiewników z pieśniami z tamtego okresu znanymi przez grupę;

5. Ergoterapią – czyli terapią przez pracę, realizowaną przez prowadzenie zajęć 
stolarskich, podczas których wybrana grupa beneficjentów – o odpowiednich 
możliwościach motorycznych i będąca na wystarczającym poziomie funkcjo-
nowania poznawczego – realizuje dany projekt polegający na wytworzeniu 
z drewna określonego produktu. Oprócz tego prowadzone są zajęcia kompu-
terowe, w trakcie których uczestnicy wsparcia nie tylko uczą się korzystania 
z komputera i obsługi prostych programów, ale również dzięki wykorzysta-
niu wyszukiwarki internetowej poszerzają swą wiedzę i zainteresowania;

6. Teatroterapią – również w tym zakresie Środowiskowy Dom Samopomo-
cy „Magnolia” wychodzi naprzeciw potrzebom uczestników. Zajęcia teatral-
ne prowadzone są nie tylko po to, by usprawniać funkcjonowanie społeczne 
i poznawcze (np. poprzez naukę tekstu), ale również przeciwdziałać margi-
nalizacji społecznej. Występy grupy pozwalają na integrację ze środowiskiem  
lokalnym, ale również pozytywnie wpływają na poziom samooceny benefi-
cjentów.

Powyższe formy terapii zajęciowej, praktykowane i stosowane w Środowiskowym 
Domu Samopomocy „Magnolia” w Opolu, w widoczny sposób pozytywnie wpływa-
ją na funkcjonowanie uczestników wsparcia. Znajduje to odzwierciedlenie nie tylko 
w funkcjonowaniu w sferze motoryki, ale również w sferze poznawczej. Oddziały-
wanie to przekłada się także na jakość relacji interpersonalnych. Sprzyja integracji 
uczestników oraz pozytywnie wpływa na ich sposób postrzeganie siebie, który jest 
niezwykle istotny w życiu człowieka. Co więcej, beneficjenci wsparcia środowisko-
wego mimo problemów psychicznych, demencji czy niepełnosprawności intelektu-
alnej mają poczucie sensu i celowości działania, co jest niezwykle ważne nie tylko 
w przypadku procesu rehabilitacji, ale również w codziennym funkcjonowaniu [5]. 
Celowość aktywności i widoczne wyniki swojej pracy stanowią dla człowieka do-
wód na to, iż mimo swej sytuacji życiowej jest w stanie przyczynić się do tworze-
nia rzeczy wartościowych z punktu widzenia estetyki czy ekonomii. W przypadku 
działań ukierunkowanych na aktywność (muzykoterapia, choreoterapia, teatrote-
rapia) zwiększanie obszarów tematycznych czy zdobywanie pewnej wiedzy o świe-
cie (nawet jeśli jest ona uprzednio dostosowana odpowiednio treścią do możliwo-
ści jednostki) dają poczucie dumy z rozwoju osobistego, co również przekłada się 
na samoocenę.
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Istotność współdziałania w zakresie medycznym oraz terapii zajęciowej

Powyższe treści jednoznacznie wskazują na zasadność stosowania terapii zaję-
ciowej w stosunku do osób niepełnosprawnych intelektualnie, leczących się psychia-
trycznie oraz osób w podeszłym wieku z zespołami otępiennymi (w tym z chorobą 
Alzheimera). Na przykładzie funkcjonowania Środowiskowego Domu Samopomo-
cy dla Osób z Zaburzeniami Psychicznymi „Magnolia” w Opolu zostały ukazane 
pozytywne aspekty rehabilitacji poprzez tego typu formy oraz ich wymierne od-
zwierciedlenie w funkcjonowaniu społecznym, poznawczym, motorycznym i emo-
cjonalnym.

Niezwykle istotne jest to, by zwrócić także uwagę na konieczność współdziałania 
w zakresie rehabilitacji specjalistów różnych kierunków, zarówno medycznych, jak 
i psychologiczno-terapeutycznych. Komunikacja pomiędzy specjalistami powinna 
być bardzo sprawna, by w każdym aspekcie działania dobrać odpowiednie metody 
leczenia i usprawniania. Wskazana została już konieczność opracowywania proce-
su terapeutycznego dla danej jednostki po uprzednim zapoznaniu się między inny-
mi z wynikami badań czy zaleceniami medycznymi i farmakologicznymi. Oczywi-
ście w miarę postępów rehabilitacyjnych oraz możliwości osoby i jej stanu zdrowia 
powinien on ulegać modyfikacji [5]. Odnosi się to zarówno do niepełnosprawności 
intelektualnej, jak również zaburzeń psychicznych i zespołów otępiennych. Zwraca 
się przy tym uwagę na znaczenie pomocy w kryzysie mogącym pojawić się u czło-
wieka, a który związany może być z pojawieniem się w życiu takich problemów jak 
pogorszenie stanu zdrowia czy utrata bliskich. Również sam fakt znacznych ograni-
czeń w sferze niezależności człowieka spowodowanych chorobą czy innymi czynni-
kami oraz ryzyko izolacji i alienacji spowodowanej rozpoznaną jednostką klinicz-
ną mogą sprzyjać wystąpieniu niektórych zaburzeń [2]. 

Podsumowanie

Jak wskazuje L. Cierpiałkowska, w przypadku chorób psychicznych i demencji 
„leczenie (…) nie powinno sprowadzać się do farmakoterapii, ale obejmować szero-
ki wachlarz oddziaływań psychoterapeutycznych, rewalidacyjnych i rehabilitacyj-
nych” [2: 185]. Niezaprzeczalnie zatem działania w każdej dziedzinie powinny być 
ściśle ze sobą skorelowane w celu poprawy jakości życia osoby potrzebującej pomo-
cy. Konkluzja ta może zatem sprzyjać działaniom występującym już we wczesnym 
etapie edukacji specjalistów, umożliwić wdrożenie konkretnych działań i systemów 
nauczania, które pozwolą na lepszą komunikację specjalistów pomiędzy sobą, ale 
również z pacjentem, oraz na dobór jak najlepszych i najbardziej wartościowych dla 
pacjenta metod leczenia i rehabilitacji.
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Aspekty opieki pielęgniarskiej u osób 
w podeszłym wieku uzależnionych od alkoholu
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im. Ks. Biskupa Józefa Nathana w Branicach

Wstęp

Wiek podeszły jest czasem stopniowego przechodzenia przez różne ogranicze-
nia, zmienia się rytm biologiczny oraz model spędzania wolnego czasu, zmniejsza 
poziom aktywności fizycznej, pojawiają się widoczne zmiany fizjologiczne proce-
su starzenia, a także choroby. Takie przechodzenie z jednego okresu życia w drugi 
może być źródłem frustracji, a adaptacja do zachodzących zmian w sferze fizycznej, 
psychicznej, emocjonalnej i społecznej – bardzo trudna. Wiek podeszły nie chroni 
przed szukaniem rozwiązania swoich problemów i rozładowania napięcia emocjo-
nalnego przy pomocy alkoholu. Wprawdzie problem nadużywania alkoholu przez 
osoby w podeszłym wieku jest mniej powszechny niż w przypadku ludzi młod-
szych, ale z medycznego punktu widzenia jest bardzo poważny, jeśli chodzi o na-
stępstwa zdrowotne [1].

Według Światowej Organizacji Zdrowia spożywanie alkoholu w sposób szko-
dliwy jest trzecim w kolejności czynnikiem ryzyka wielu chorób, urazów i wypad-
ków na świecie [2].

Do niedawna zaburzenia spowodowane alkoholem wśród osób w podeszłym wie-
ku budziły małe zainteresowanie badawcze, ponieważ koncentrowano się głównie 
na spożywaniu alkoholu przez ludzi młodych, u których szkody zdrowotne i spo-
łeczne wywołane jego nadużywaniem są szczególnie duże. Dopiero zmiany demo-
graficzne związane ze starzeniem się społeczeństwa przyczyniły się do zwiększo-
nego zainteresowania badaczy i klinicystów tą grupą wiekową oraz opracowaniem 
i wdrażaniem specyficznych programów leczniczych dla osób uzależnionych będą-
cych w podeszłym wieku [1].

Wybrane aspekty opieki pielęgniarskiej i położniczej  
w różnych specjalnościach medycyny. Tom 5
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Problem uzależnienia od alkoholu wśród osób w podeszłym wieku

W populacji osób w podeszłym wieku można wyróżnić dwie grupy uzależnio-
nych. Pierwszą z nich stanowią osoby, które uzależniły się znacznie wcześniej, zwy-
kle przed 40. rokiem życia, i mimo znacznych szkód zdrowotnych spowodowanych 
alkoholem dożyły wieku emerytalnego. U tych osób stwierdza się typowe somatycz-
ne konsekwencje przewlekłego alkoholizmu.

Drugą grupę stanowią osoby, u których problem alkoholowy występuje po raz 
pierwszy w wieku podeszłym i zaczęły pić stosunkowo niedawno, np. po przejściu 
na emeryturę. U tych osób powszechne jest występowanie czynników wyzwalają-
cych [3]. Negatywne czynniki uspasabiające do uzależnienia w tym okresie życia 
można podzielić na dwie grupy: 

 Ȥ czynniki psychologiczno-środowiskowe – śmierć współmałżonka, niektóre 
zmiany i sytuacje życiowe, np. przejście na emeryturę i brak aktywności wy-
pełniającej czas po zaprzestaniu pracy, „zespół opuszczonego gniazda” spo-
wodowany usamodzielnieniem się dzieci lub wnuków, brak zrozumienia ze 
strony otoczenia, problemy w kontaktach interpersonalnych, stres, niepew-
ność, samotność, lęk przed śmiercią, redukcja poczucia własnej wartości, pust-
ka emocjonalna, trudna sytuacja materialna;

 Ȥ czynniki zdrowotne – brak akceptacji zmian spowodowanych podeszłym wie-
kiem, pogorszenie ostrości wzroku, osłabienie słuchu, spowolnienie ruchów, 
stałe uczucie wyczerpania czy znużenia, bezsenność, zaburzenia depresyjne, 
ból, przewlekła choroba o niepewnym rokowaniu [1,3].

Osoby w podeszłym wieku, szukając sposobu na złagodzenie wymienionych do-
legliwości, sięgają po alkohol, piją często, w małych ilościach, a wchodzenie w na-
łóg dokonuje się niepostrzeżenie i bez żadnych przeszkód. 

Wraz z wiekiem zwiększa się toksyczność alkoholu, co m.in. wynika z faktu, że 
ta sama ilość alkoholu wypita przez osobę w podeszłym wieku prowadzi do więk-
szego, średnio o 20%, stężenia alkoholu we krwi, przy zmniejszonej zdolności usu-
wania jego metabolitów z organizmu [1]. Większość osób w podeszłym wieku z po-
wodu licznych dolegliwości somatycznych i/lub psychicznych przyjmuje leki, w tym 
również te dostępne bez recepty, a zażywanie leków powinno wykluczać spożywa-
nie alkoholu. Alkohol zakłóca działanie i zmienia metabolizm leków, a te zaburzają 
metabolizm alkoholu. Połączenie leków z alkoholem może prowadzić do uszkodzeń 
wątroby, nerek i ośrodkowego układu nerwowego. Picie alkoholu przez osoby w po-
deszłym wieku pociąga za sobą zdecydowanie większe ryzyko szkód zdrowotnych 
w porównaniu z ryzykiem, jakie niesie za sobą spożywanie alkoholu przez osoby 
młodsze. Może nasilić istniejące problemy zdrowotne i psychologiczne, a także po-
wodować dodatkowe zaburzenia zdrowia, stres i obciążenia. Poza konsekwencjami 
zdrowotnymi spożywanie alkoholu niesie ze sobą negatywne skutki psychologicz-
ne i społeczne. Pogarsza samopoczucie psychiczne i samoocenę, osłabia poczucie 
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kontroli, zakłóca relacje społeczne, nasila zachowania aspołeczne, w tym agresyw-
ne, rodzi problemy finansowe [4].

Zarówno jednorazowe upicie, jak i picie przewlekłe powoduje znacznie większe 
zaburzenia motoryki i dysfunkcje poznawcze. Przewlekłe picie może prowadzić do 
zmian otępiennych, ponadto zwiększa ryzyko samobójstw. Zespoły abstynencyjne 
są częściej powikłane drgawkami i majaczeniem, nierzadko kończą się utrwalonymi 
lub długo ustępującymi objawami zaburzeń funkcji poznawczych (otępienie, encefa-
lopatia, zespół amnestyczny), a śmiertelność z ich powodu w populacji osób w pode-
szłym wieku jest większa niż w populacji uzależnionych osób młodszych. Zaburze-
nia somatyczne i psychiczne współistniejące z piciem szkodliwym lub uzależnieniem 
mogą być przyczyną pomyłek diagnostycznych i nieprawidłowego leczenia [1].

Uzależnienie od alkoholu – kryteria diagnostyczne

Kryteria diagnostyczne uzależnienia od alkoholu, według Światowej Organizacji 
Zdrowia (ICD-10), definiują uzależnienie jako zespół objawów somatycznych, beha-
wioralnych i poznawczych, w których picie alkoholu staje się priorytetowe w stosun-
ku do innych poprzednio ważniejszych zachowań. Do rozpoznania uzależnienia po-
trzebne jest stwierdzenie trzech z poniższych objawów w czasie ostatniego roku:

 Ȥ silna potrzeba (głód) picia albo kompulsywne picie alkoholu;
 Ȥ trudności w kontrolowaniu zachowań związanych z piciem w sensie upośledze-

nia: kontrolowania rozpoczęcia picia, długości trwania picia, ilości alkoholu;
 Ȥ stan abstynencyjny spowodowany przerwaniem picia lub zredukowaniem daw-

ki alkoholu, przejawiający się charakterystycznym zespołem abstynencyjnym 
albo piciem alkoholu lub przyjmowaniem substancji o podobnym działaniu 
(np. benzodiazepiny, barbiturany, eter) z zamiarem złagodzenia lub uniknię-
cia objawów abstynencyjnych;

 Ȥ występowanie tolerancji, polegającej na potrzebie spożycia większych dawek 
dla wywołania efektu powodowanego uprzednio mniejszymi dawkami;

 Ȥ postępujące zaniedbywanie z powodu picia alternatywnych przyjemności lub 
zainteresowań, zwiększenie ilości czasu potrzebnego na zdobycie alkoholu lub 
powrócenie do normy po wypiciu;

 Ȥ picie alkoholu mimo wiedzy o jego szkodliwości, np. wiedzy o uszkodzeniu wą-
troby spowodowanym piciem, stanach depresyjnych po dłuższym piciu [5,6]. 

Przebieg uzależnienia – za Jellinkiem – można podzielić na kilka faz [7]:
 Ȥ Faza wstępna – picie alkoholu w celu uzyskania ulgi, redukcji napięcia, wzra-

sta tolerancja na alkohol.
 Ȥ Faza ostrzegawcza – pojawiają się luki w pamięci (palimpsesty), zauważalna 

jest coraz większa koncentracja na alkoholu.
 Ȥ Faza krytyczna – występuje upośledzona kontrola nad piciem, dezorganizacji 

ulegają stosunki z otoczeniem, następuje wzrost agresywności wobec niego, 
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zaniedbywanie pracy, wyglądu, podejmowanie prób uzyskania kontroli nad 
piciem przez wyznaczanie okresów całkowitej abstynencji.

 Ȥ Faza przewlekła – zaczyna się wraz z wystąpieniem wielodniowych ciągów, 
narastają konflikty z otoczeniem, może nastąpić utrata rodziny, pracy, zmniej-
sza się tolerancja na alkohol, występują problemy ze zdrowiem, nasilone obja-
wy abstynencyjne, zaburzenia snu, psychozy alkoholowe.

Leczenie osób w podeszłym wieku uzależnionych od alkoholu

Leczenie osoby w podeszłym wieku jest bardzo trudne, skomplikowane, uzależ-
nione od woli i chęci pacjenta. Proces leczenia wymaga wielu wyrzeczeń ze strony 
osoby uzależnionej oraz zróżnicowanych form działań zespołu terapeutycznego. 
Jego efektem powinny być trwałe zmiany myślenia, odczuwania, postaw, zacho-
wań, przekonań i relacji z innymi. W trakcie leczenia uzależniona osoba powinna 
nauczyć się postępować w sposób korzystny dla swojego zdrowia, bo to umożliwia 
wejście na trzeźwą, abstynencką drogę życia.

Bardzo korzystną formą leczenia uzależnienia od alkoholu jest systematyczna te-
rapia w placówce odwykowej, jednak osoby w wieku podeszłym stanowią niewielki 
odsetek pozostających na leczeniu odwykowym. Leczenie z własnej woli podejmu-
je 40% pacjentów, około 25% to osoby nakłonione przez otoczenie (rodzina), nato-
miast około 35% uzależnionych zgłasza się na leczenie pod silną presją, np. pod na-
ciskiem Komisji ds. Rozwiązywania Problemów Alkoholowych czy po skierowaniu 
przez sąd [8].

Pierwszym krokiem w terapii uzależnienia jest detoksykacja (odtrucie), któ-
rej celem jest usunięcie trucizny skumulowanej w organizmie. Proces odtruwania 
przeprowadzany jest pod nadzorem zespołu leczącego (lekarz, pielęgniarka). De-
toksykacja prowadzi do wyeliminowania objawów abstynencyjnych, wyrównania 
gospodarki wodno-elektrolitowej oraz uzupełnienia deficytów witaminowych i nie-
doborów żywieniowych. Osoby w podeszłym wieku znacznie gorzej przechodzą 
detoksykację ze względu na zmiany wynikające z procesu starzenia – zmniejszona 
proporcja wody do tłuszczu, obniżone działanie enzymów wątrobowych. W trak-
cie detoksykacji pacjent pozostaje również pod opieką terapeuty, którego zadaniem 
jest wsparcie i motywowanie do podjęcia dalszej terapii.

Psychoterapia stanowi podstawową metodę stosowaną we wszystkich typach pla-
cówek lecznictwa odwykowego, prowadzona jest w formie indywidualnej i grupowej. 
Programy terapeutyczne oparte są w większości na podejściu terapii behawioralno-
-poznawczej oraz idei i doświadczeniach Wspólnoty Anonimowych Alkoholików. 

Do podstawowych celów psychoterapii należą: uświadomienie uzależnionym 
skutków nałogowego picia w różnych sferach ich życia, poprawa zdrowia psychicz-
nego i fizycznego, nabycie umiejętności potrzebnych do rozwiązywania problemów 
emocjonalnych i społecznych bez pomocy alkoholu, nabycie umiejętności, które po-



Aspekty opieki pielęgniarskiej u osób w podeszłym wieku uzależnionych od alkoholu 205

mogą w zachowaniu trzeźwości oraz długotrwałym procesie zdrowienia oraz za-
chowanie trwałej abstynencji [9].

Doświadczenie autorów w terapii uzależnienia alkoholowego pozwala wskazać 
kilka cech wspólnych charakteryzujących osoby uzależnione od alkoholu w pode-
szłym wieku podejmujące leczenie odwykowe: 

1. Podjęcie leczenia z powodu nacisku rodziny, np. „dla wnuków”.
2. Poczucie, że ze z racji wieku mają prawo do narzucania własnego zdania, po-

uczania innych lub nadmiernego wykorzystywania ich pomocy.
3. Oczekiwanie stawiania wobec nich mniejszych wymagań w terapii, uzasad-

niane ograniczeniami i dolegliwościami wieku podeszłego, np. słaby wzrok 
usprawiedliwia brak odrabiania prac pisemnych w postaci tworzenia Osobi-
stych Planów Terapii. 

4. Duża koncentracja na dolegliwościach somatycznych i psychicznych oraz 
uciążliwościach terapii.

5. Małe przekonanie do zasadności korzystania po zakończeniu leczenia szpi-
talnego z pomocy grup wsparcia, np. Anonimowych Alkoholików. 

Rola pielęgniarki w terapii uzależnień osób w podeszłym wieku

Pielęgniarka jest ważnym członkiem zespołu terapeutycznego w placówkach le-
czenia odwykowego, a jej rola wynika z założeń systemu kształcenia, filozofii i mi-
sji zawodowej oraz ustaleń prawnych dotyczących zawodu pielęgniarki i położnej. 
Pielęgniarka udziela świadczeń: pielęgnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu edukacji zdrowotnej i promo-
cji zdrowia. 

Przed rozpoczęciem terapii pielęgniarka na podstawie obserwacji, wywiadu, ana-
lizy dokumentacji medycznej i badania fizykalnego ocenia stan pacjenta, rozpozna-
je indywidualne potrzeby zdrowotne i problemy pielęgnacyjne w celu sporządzenia 
planu opieki. Szczególnie istotna jest ocena wiedzy na temat choroby, jej objawów, 
potencjalnych powikłań, ocena relacji z najbliższą rodziną, sprawności fizycznej i in-
telektualnej, dotychczasowych prób leczenia oraz motywacji do podjęcia terapii.

U pacjentów w wieku podeszłym uzależnionych od alkoholu współistnieje wie-
le chorób somatycznych, które wymagają od pielęgniarki realizacji dodatkowych 
świadczeń diagnostycznych, jak np. pomiary parametrów życiowych, wykonanie 
ekg, pobranie materiału do badań laboratoryjnych (glikemia, poziom elektrolitów), 
oraz interpretacji podstawowych wyników. 

Świadczenia lecznicze koncentrują się na godzinowym podawaniu leków zleco-
nych przez lekarza oraz tych, które w myśl nowych regulacji prawnych pielęgniar-
ka może ordynować samodzielnie [10,11].

Pielęgniarka uprawniona jest (po odbyciu kursu specjalistycznego) do prowa-
dzenia psychoterapii podstawowej z elementami psychoterapii kwalifikowanej.
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Do zadań psychoterapeutycznych pielęgniarki w opiece nad pacjentem należy 
przede wszystkim stosowanie psychoterapii elementarnej, czyli rozmowy terapeu-
tycznej ukierunkowanej m.in. na trudności i potrzeby pacjenta oraz na rozwiąza-
nie bieżących problemów.

W ramach świadczeń rehabilitacyjnych pielęgniarka może stosować trening re-
laksacyjny oraz elementy terapii zajęciowej (zajęcia z arteterapii).

W terapii realizowanej stacjonarnie znaczenia nabiera funkcja informacyjna, 
w ramah której należy zapoznać pacjenta z regulaminem i zasadami obowiązują-
cymi w oddziale oraz konsekwencjami ich nieprzestrzegania, jak również funkcja 
nadzorcza (kontrolująca) obejmująca ocenę trzeźwości pacjentów (badanie alko-
testem), kontrolę przyjmowania leków, wywiązywania się z zadań powierzonych 
w społeczności terapeutycznej, nadzór nad przestrzeganiem przepisów bhp w celu 
zapewnienia bezpieczeństwa pobytu.

Pielęgniarka po ukończeniu kursu specjalistycznego prowadzi psychoedukację 
pacjentów i ich rodzin na temat uzależnienia od alkoholu, powikłań w zakresie za-
burzeń somatycznych i stanów po odstawieniu alkoholu oraz na temat zdrowienia. 

Pielęgniarka powinna kształtować postawę akceptacji siebie i odpowiedzialno-
ści za swoje życie oraz motywować pacjenta i rodzinę do współuczestnictwa w te-
rapii [10,11,12].

Pacjenci uzależnieni mają obniżoną samoocenę, poczucie winy i wstydu wy-
nikające ze świadomości, że opinia społeczna na temat osób uzależnionych w po-
deszłym wieku jest bardziej negatywna niż w stosunku do młodszej populacji. 

Tacy pacjenci preferują indywidualne formy terapii. Natomiast terapia grupo-
wa pozwala na wychodzenie z samotności i izolacji oraz uświadamia pacjentom, że 
inne osoby uzależnione przeżywają podobne problemy, osiągają sukcesy w lecze-
niu, co może być ważnym czynnikiem wspierającym i motywującym do utrwale-
nia abstynencji. 

Podsumowanie

Na każdym etapie leczenia uzależnienia osób w podeszłym wieku bardzo ważne 
jest zachowanie ścisłej współpracy wszystkich członków zespołu terapeutycznego, 
prawidłowego przepływu informacji oraz konsekwencji w realizacji planu terapii. 
Relacje terapeutyczne powinny opierać się na wzajemnym szacunku, zaufaniu, sta-
wianiu wymagań i motywacji do efektywnej pracy nad sobą. Osoba uzależniona po-
trzebuje aktywnej pomocy, a nie tylko biernej obecności czy współczucia. W każdym 
wieku jest możliwa zmiana zachowań i poprawa jakości życia wynikająca z zaprze-
staniem picia, dlatego należy szukać sposobów na jeszcze skuteczniejsze wsparcie 
osób w podeszłym wieku w procesie terapii uzależnienia.
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Problem przemocy wobec osób w podeszłym 
wieku – interdyscyplinarne aspekty 

przeciwdziałania różnym formom przemocy

Teresa Niechwiadowicz-Czapka, Mariola Wojtal
Wydział Pielęgniarstwa, Państwowa Medyczna Wyższa Szkoła Zawodowa w Opolu

Wstęp 

Przemoc to pojedyncze lub powtarzające się działanie, lub brak odpowiedniego 
działania, występujące w jakiejkolwiek relacji, w której zamiast oczekiwanego za-
ufania pojawia się krzywda bądź cierpienie osoby – także tej w podeszłym wieku. 
Może ona przybierać różne formy: przemocy fizycznej, psychicznej, seksualnej, fi-
nansowej, a także formę intencjonalnego lub nieintencjonalnego zaniedbania (defi-
nicja podana za The Toronto Declaration on the Prevention of Elder Abuse) [1]. Prze-
moc wobec osób w podeszłym wieku nasila się i przybiera coraz bardziej brutalną 
postać. Od połowy lat 90. częstość występowania takiej przemocy wzrosła ponad 
150%, osiągając poziom 4–6% (WHO, 2011), a nawet 10% (NCEA, 2014) [2]. 4–6% 
osób w podeszłym wieku doświadcza różnych form przemocy w domu. Sprawca-
mi najczęściej są członkowie najbliższej rodziny. Osłabienie więzi rodzinnych, mur 
społecznej izolacji, brak więzi sąsiedzkich jako skutek zmian społeczno-ekonomicz-
nych przyczyniają się do nasilenia tego niekorzystnego zjawiska [3].

Przemoc wobec osób w  podeszłym wieku jest skrajną formą geriatryzmu. 
W 1964 r. Robert Butler (pierwszy szef amerykańskiego Narodowego Instytutu ds. 
Starości i Starzenia się) stworzył pojęcie ageism (pol. geriatryzm) oznaczające w ję-
zyku angielskim dyskryminację osób ze względu na wiek. Według Butlera ageism, 
na równi z rasizmem i seksizmem, stanowi największe zagrożenie dla zrównowa-
żonego rozwoju społecznego [4].

Każda forma przemocy wobec osób w podeszłym wieku jest podwójnie krzyw-
dząca, bowiem zawsze stanowi formę patologii i niesie negatywne konsekwencje oraz 
opiera się na zależności ofiary od sprawcy. Sygnały wysyłane przez ofiary przemo-
cy są czasem ignorowane i traktowane jako przejaw starczego zdziwaczenia [5].
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Badania pokazują, że przemoc wobec tej grupy wiekowej jest problemem ogól-
noświatowym, występuje zarówno w krajach rozwiniętych, jak i rozwijających się. 
W 2002 r. w Madrycie wszystkie kraje ONZ przyjęły dokument nazwany Między-
narodowym Planem Działania Narodów Zjednoczonych, który wskazuje, że ochro-
na przed przemocą należy do uniwersalnych praw człowieka [6].

Źródła i przyczyny przemocy wobec osób w podeszłym wieku

Dawniej bardziej ceniono starych ludzi, zwracano się do nich po pomoc i radę, 
korzystając z ich życiowego doświadczenia i wiedzy. Liczono się ze starymi ludź-
mi również dlatego, że byli właścicielami majątku czy warsztatu pracy, które mieli 
przekazać potomkom. Dziś starzec-mędrzec nie jest potrzebny, bo wiedzę czerpie-
my z innych źródeł, a kult młodości każe nam być jak najdłużej młodymi i witalny-
mi. Większość starych ludzi godzi się z taką sytuacją, często ją nawet usprawiedli-
wia, bo „starość się Panu Bogu nie udała”. To konsekwencja utrwalonych wzorców 
kulturowych, w których starość to czas wycofywania się, bierności. Obiegowe opi-
nie i stereotypy dotyczące osób w podeszłym wieku krzywdząco wpływają na ich 
społeczne funkcjonowanie. Starość przedstawiana w nich to zwykle niesprawność 
psychiczna i fizyczna, choroby, bieda i zaniedbanie, konserwatyzm poglądów i na-
wyków, „nieprzystosowanie” do współczesnego świata. 

Wśród najczęściej wymienianych przyczyn przemocy wobec tej grupy wiekowej 
są: izolacja społeczna, obniżenie intelektu, brak wsparcia rodzinnego, trudna sytuacja 
materialna i uzależnienie finansowe od dzieci, brak sił/wiedzy, by zwrócić się o pomoc, 
poczucie winy i odpowiedzialność za agresywne zachowania dzieci, rola „kozła ofiar-
nego” w rodzinie, często trudne warunki mieszkaniowe [7]. Podatność na przemoc 
wzrasta wraz z wiekiem. Kobiety częściej doświadczają przemocy, głównie fizycznej, 
psychicznej i finansowej, natomiast mężczyźni częściej bywają opuszczani. Przez opusz-
czenie rozumie się pozostawienie osoby bliskiej w miejscach publicznych (centrum 
handlowe, lotnisko itp.), a także nieodbieranie ze szpitala po zakończonym leczeniu. 

Przemoc doświadczana w rodzinie jest szczególnie dotkliwa. Jej sprawcami są 
głównie dorosłe dzieci, krewni wspólnie zamieszkujący; kobiety i mężczyźni w rów-
nym stopniu. Ogromnym problemem jest niechęć krzywdzonych do ujawniania 
przemocy, jakiej doświadczają ze strony swoich dzieci, wnuków, współmałżonków. 
Przyczyną takiej sytuacji jest minimalizowanie przejawów przemocy przez doświad-
czające jej osoby w podeszłym wieku. Poczucie wstydu za zachowania swoich do-
rosłych dzieci (bo tak je wychowali), a jednocześnie obowiązku chronienia ich, po-
woduje znoszenie cierpienia w milczeniu. Osoby krzywdzone, zależne od sprawcy, 
boją się konsekwencji ujawnienia przemocy. Odczuwają strach przed całkowitym 
odrzuceniem oraz eskalacją agresji [8].

Większe nasilenie różnych form przemocy występuje w instytucjach opiekuń-
czo-leczniczych: kontrolowanie, poniżanie, pozbawianie godności, nieodpowiednia 
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opieka. Jako przyczynę instytucjonalnej przemocy wskazuje się niedostateczne przy-
gotowanie do opieki nad osobami w podeszłym wieku, przemęczenie personelu, co 
w konsekwencji prowadzi do wypalenia zawodowego opiekunów [2].

Rodzaje przemocy

Osoby w wieku podeszłym doświadczają różnych rodzajów przemocy.
Przemoc fizyczna dotyczy zachowań, które są przyczyną bólu fizycznego, uszko-

dzenia ciała, pogorszenia zdrowia lub nawet pozbawienia życia. Przykładem prze-
mocy fizycznej jest nie tylko bicie, szarpanie itp., ale także karmienie z użyciem siły 
lub odwrotnie – pozbawianie jedzenia. Nadmierne stosowanie środków uspokaja-
jących jest formą przemocy częstszą w opiece zinstytucjonalizowanej. Natomiast 
nieudzielanie koniecznej pomocy medycznej, zaniedbywanie czynności pielęgna-
cyjnych i higienicznych, ograniczanie dostępu do łazienki lub innych pomieszczeń 
wspólnych, zamykanie samotnie w domu lub w jednym pomieszczeniu, nieodpo-
wiednia temperatura w pomieszczeniu, złe odżywianie, odwodnienie, nieleczone 
odleżyny – to oznaki zaniedbywania przez opiekunów w warunkach domowych. 
Przejawy tego rodzaju przemocy są zazwyczaj łatwe do zaobserwowania. Wszelkie 
stwierdzone przez personel medyczny rany, siniaki, bolące miejsca, złamania, za-
niedbania w zakresie higieny osobistej mimo wspólnego zamieszkiwania z krew-
nymi wymagają wyjaśnienia.

Celem przemocy psychicznej jest zmniejszenie poczucia własnej wartości, wzbu-
dzenie strachu, pozbawienie poczucia bezpieczeństwa i kontroli nad własnym życiem. 
Sprawcy przemocy psychicznej najczęściej zastraszają ofiary poprzez krzyki, obelgi 
i groźby. Zakaz wychodzenia z domu, przyjmowania gości czy korzystania z telefo-
nu ogranicza kontakty lub izoluje osoby w podeszłym wieku od innych członków 
rodziny, przyjaciół, znajomych. Odbiera im także prawo do podejmowania decyzji 
czy posiadania tajemnic. Przemoc psychiczna to również ciągła i nieuzasadniona 
krytyka, upokarzanie, szantażowanie, wyśmiewanie, domaganie się posłuszeństwa. 
Również nadopiekuńczość może mieć negatywne konsekwencje. Stopniowo osoby 
doświadczające tej formy przemocy są pozbawiane samodzielności, eliminuje się je 
z poszczególnych obszarów życia rodzinnego i społecznego, odbiera się im swobo-
dę decydowania o sobie. Symptomami świadczącymi o doznawaniu przemocy psy-
chicznej może być depresja, wycofanie się, zmiany w zachowaniu i nastroju, np. w po-
staci zwiększonej pobudliwości lub przeciwnie – apatii, złości, a nawet agresji.

Części osób w podeszłym wieku dotyka także przemoc seksualna. Są to dzia-
łania mające na celu zmuszanie do podjęcia współżycia bądź niechcianych zacho-
wań seksualnych. Należą do nich nie tylko gwałt czy molestowanie, ale także zmu-
szanie do oglądania treści pornograficznych czy żarty o podtekście seksualnym. 
Sprawcami przemocy seksualnej są często partnerzy, mężowie żądający spełniania 
„obowiązku małżeńskiego”. Powtarzające się infekcje układu moczowego, zakrwa-
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wione ubrania, dyskomfort podczas siedzenia i chodzenia, zmiany w zachowaniu 
są sygnałami doświadczania tego typu przemocy [5].

Przemoc ekonomiczna to zachowanie, którego celem jest finansowe wykorzysta-
nie lub ekonomiczne uzależnienie ofiary od sprawcy. Osobie bliskiej odbiera się jej 
rentę/emeryturę lub wydziela się jej pieniądze. Zmuszanie do podpisywania zobowią-
zań finansowych, zaciągania kredytów w celu zaspokojenia żądań dzieci/wnuków/
opiekunów to zjawiska częste w ostatnim czasie. Uciekanie się do podstępu w celu 
zmiany testamentu, darowizny nieruchomości, dóbr czy pieniędzy to formy prze-
mocy ekonomicznej znane od wieków. Paradoksalnie, posiadane przez osoby w po-
deszłym wieku zasoby finansowe i rzeczowe są często jedyną skuteczną formą prze-
ciwstawiania się przez nie innym formom przemocy. Wykorzystywanie rodziców 
czy dziadków przez osoby najbliższe, często własne dzieci, do pracy ponad siły, np. 
codziennej opieki nad wnukami czy prowadzenia gospodarstwa domowego, zwy-
kle nie istnieje w świadomości społecznej jako forma przemocy ekonomicznej [7].

Przemoc instytucjonalna dotyczy różnych rodzajów nadużyć występujących 
w urzędach, przychodniach, domach pomocy społecznej i tym podobnych insty-
tucjach. Osoby w podeszłym wieku skarżą się na bagatelizowanie ich problemów, 
ograniczanie należnej im uwagi i czasu, zwracanie się do nich po imieniu, albo po-
zornie dobrotliwie („niech babcia”), okazywanie zniecierpliwienia wobec ich niepeł-
nosprawności (np. niedosłyszenia, powolności), niedawanie wiary ich skargom [2]. 

Rola pracowników ochrony zdrowia w rozpoznawaniu 
i przeciwdziałaniu przemocy wobec osób w podeszłym wieku

Zdiagnozowanie przemocy wobec osób w podeszłym wieku jest szczególnie trud-
nym wyzwaniem, gdyż ofiary bardzo niechętnie przyznają się do doznanej krzywdy. 
Niepełnosprawność, brak samodzielności, choroba, wspólne mieszkanie z rodziną, 
paradoksalnie uzależnia je od krzywdzących ich członków rodziny czy opiekunów in-
stytucjonalnych oraz powoduje, że ukrywają informacje o doznawanej przemocy. 

Z tego powodu szczególna rola w rozpoznaniu i zgłaszaniu symptomów prze-
mocy wobec osób w podeszłym wieku przypada pracownikom ochrony zdrowia. 
Oni najczęściej jako pierwsi dostrzegają objawy przemocy o charakterze fizycznym, 
takie jak siniaki czy ślady uderzenia, ale również objawy typu bezsenność, przy-
gnębienie czy zaburzenia w samoocenie, które mogą wskazywać na krzywdzenie 
emocjonalne. Lekarz rodzinny koncentruje się nie tylko na zapobieganiu, rozpo-
znawaniu i leczeniu chorób, ale w opiece nad pacjentem bierze również pod uwagę 
szersze uwarunkowania rodzinne i społeczne. Objawy doświadczania przemocy le-
karz rodzinny może rozpoznać szybciej niż jakikolwiek inny specjalista.

Szczególny przepis dotyczący obowiązku zgłaszania przestępstw związanych 
z przemocą został ustanowiony w art. 12 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciw-
działaniu przemocy w rodzinie:
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„Art. 12. 1. Osoby, które w związku z wykonywaniem swoich obowiązków 
służbowych lub zawodowych powzięły podejrzenie o popełnieniu ściganego 
z urzędu przestępstwa z użyciem przemocy w rodzinie, niezwłocznie zawia-
damiają o tym Policję lub prokuratora.

2. Osoby będące świadkami przemocy w rodzinie powinny zawiadomić 
o tym Policję, prokuratora lub inny podmiot działający na rzecz przeciwdzia-
łania przemocy w rodzinie”.

Na poprawę skuteczności rozpoznawania przemocy w placówkach ochrony zdro-
wia mogą wpłynąć następujące działania:

 Ȥ stosowanie standardowej listy pytań, które ułatwią diagnozę przemocy,
 Ȥ znajomość objawów i schorzeń mogących świadczyć o występowaniu prze-

mocy,
 Ȥ opracowanie dokumentacji medycznej w przypadku ujawnienia przemocy,
 Ȥ opublikowanie wykazu lokalnych placówek pomagających ofiarom przemo-

cy domowej,
 Ȥ nawiązanie kontaktu z tymi placówkami w celu ustalenia zasad współpracy,
 Ȥ regularne szkolenie personelu medycznego w zakresie przeciwdziałania prze-

mocy w rodzinie,
 Ȥ przygotowanie i rozpowszechnianie materiałów informacyjnych o przemocy.

Rutynowe pytanie o problem przemocy w rodzinie, zadawane przez pielęgniar-
ki i lekarzy w przeprowadzanym wywiadzie chorobowym, pozwoli:

 Ȥ postawić właściwą diagnozę oraz podjąć odpowiednie leczenie, 
 Ȥ zapobiegać negatywnym konsekwencjom zdrowotnym – zarówno somatycz-

nym, jak i psychicznym – wynikającym z przemocy,
 Ȥ poprawić jakość życia ofiar i ich dzieci,
 Ȥ uwrażliwić na problem przemocy,
 Ȥ potwierdzić konieczność przeciwdziałania przemocy w rodzinie,
 Ȥ uruchomić interdyscyplinarny system pomocy ofiarom w celu zatrzymania 

przemocy.
Pominięcie w wywiadzie pytań o przemoc bądź jakiekolwiek oznaki zniecierpli-

wienia czy niedowierzania w trakcie rozmowy na temat przemocy mogą sprawić, że 
osoby w podeszłym wieku nie zdecydują się na ujawnienie swojego problemu i zre-
zygnują z szukania pomocy. Do pytań o kwestie związane z przemocą warto regu-
larnie powracać. W ten sposób osoby, które z różnych powodów nie ujawniły pro-
blemu przemocy, będą miały na to szansę przy kolejnej wizycie [1,9,10].

Procedura „Niebieskiej Karty”

W celu podjęcia interwencji w środowisku wobec rodziny dotkniętej przemocą 
opracowano procedurę „Niebieskiej Karty”. Ma ona na celu ustalenie, czy w danym 
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przypadku faktycznie dochodzi do stosowania przemocy, oraz opracowanie i reali-
zację planu pomocy rodzinie dotkniętej problemem przemocy. 

Do wszczęcia procedury zostali upoważnieni przedstawiciele pięciu podmio-
tów:

1. Jednostek organizacyjnych pomocy społecznej;
2. Gminnej komisji rozwiązywania problemów alkoholowych;
3. Policji;
4. Oświaty;
5. Ochrony zdrowia.
Uruchomienie działań w ramach procedury „Niebieskiej Karty” pozwala na roz-

poznanie i dokumentowanie przypadków przemocy oraz organizowanie pomocy 
w środowisku lokalnym przez podmioty i instytucje do tego powołane. Praca so-
cjalna, poradnictwo specjalistyczne (prawne, psychologiczne i rodzinne), interwen-
cja kryzysowa – to formy pomocy, za które odpowiadają instytucje samorządowe 
gminne i powiatowe [9].

Interdyscyplinarna pomoc ofiarom przemocy

Zgodnie z ustawą o przeciwdziałaniu przemocy w rodzinie ofiary mają prawo 
skorzystać z bezpłatnej pomocy w formie:

 Ȥ poradnictwa medycznego, psychologicznego, prawnego, socjalnego, zawodo-
wego i rodzinnego,

 Ȥ interwencji kryzysowej i wsparcia,
 Ȥ otrzymania bezpiecznego schronienia w specjalistycznym ośrodku,
 Ȥ wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie,
 Ȥ badania lekarskiego w celu ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzeń ciała zwią-

zanych z użyciem przemocy oraz otrzymania zaświadczenia lekarskiego do-
tyczącego tej kwestii,

 Ȥ w szczególnych sytuacjach – pomocy w uzyskaniu mieszkania lub miejsca po-
bytu w Domu Opieki Społecznej czy Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym.

Każdy urząd miasta i gminy ma obowiązek publikowania listy placówek pomaga-
jących ofiarom przemocy domowej na terenie miasta/gminy. W Polsce powstaje coraz 
więcej organizacji pomagających osobom doświadczającym przemocy w rodzinie, 
o zasięgu zarówno lokalnym, jak i krajowym. Organizacje pozarządowe wspiera-
jące osoby doświadczające przemocy domowej prowadzą: punkty informacyjno-
-konsultacyjne, telefony zaufania, ośrodki pomocy, schroniska, hostele, świetlice.

W ramach swojej działalności oferują m.in.:
 Ȥ pomoc psychologiczną – grupową lub indywidualną,
 Ȥ pomoc prawną, w tym wsparcie w pisaniu pozwów i wniosków,
 Ȥ pomoc socjalną,
 Ȥ grupy wsparcia,
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 Ȥ pomoc w załatwianiu spraw urzędowych i innych.
Ponadto w Polsce działają specjalistyczne ośrodki wsparcia dla ofiar przemocy 

w rodzinie. Celem tych placówek jest niesienie pomocy osobom pokrzywdzonym. 
Ośrodki te udzielają kompleksowej pomocy, m.in. prawnej, psychologicznej, me-
dycznej, socjalnej i zapewniają bezpieczne schronienie. 

Struktura systemu gminnego w zakresie pomocy ofiarom przemocy została okre-
ślona przez ustawodawcę, wskazał on dokładnie podmioty, których przedstawiciele 
mają tworzyć zespół interdyscyplinarny. Można wyróżnić dwie grupy podmiotów 
wskazanych przez ustawodawcę: obligatoryjnie reprezentowanych w zespole inter-
dyscyplinarnym oraz powoływanych fakultatywnie (nieobowiązkowo). 

Do pierwszej grupy zalicza się przedstawicieli:
1. Jednostek organizacyjnych pomocy społecznej,
2. Gminnej komisji rozwiązywania problemów alkoholowych;
3. Policji;
4. Oświaty;
5. Ochrony zdrowia;
6. Organizacji pozarządowych
oraz kuratorów sądowych.
Do drugiej grupy (podmiotów fakultatywnie reprezentowanych) zalicza się pro-

kuratorów oraz przedstawicieli innych podmiotów działających na rzecz przeciw-
działania przemocy w rodzinie. 

Zespół interdyscyplinarny odpowiada w szczególności za:
1. Diagnozowanie problemu przemocy w rodzinie;
2. Podejmowanie działań w środowisku zagrożonym przemocą w rodzinie, ma-

jących na celu przeciwdziałanie temu zjawisku;
3. Inicjowanie interwencji w środowisku dotkniętym przemocą;
4. Rozpowszechnianie informacji o instytucjach, osobach i możliwościach udzie-

lenia pomocy w środowisku lokalnym;
5. Inicjowanie działań w stosunku do osób stosujących przemoc.
Udział przedstawiciela ochrony zdrowia zarówno w pracach zespołu interdy-

scyplinarnego, jak i grup roboczych, ma na celu uwzględnienie w funkcjonowaniu 
gminnego systemu przeciwdziałania przemocy w rodzinie kluczowej roli ochrony 
zdrowia dla minimalizowania negatywnych skutków wywoływanych przez przemoc 
w rodzinie w zakresie stanu zdrowia jej członków, a także oddziaływania na świa-
domość i postawy społeczne wobec tego zjawiska. Postawa przedstawicieli ochrony 
zdrowia i podejmowane przez nich działania mogą mieć również kluczowe znaczenie 
dla zebrania materiału dowodowego w celu stwierdzenia występowania przemocy 
w indywidualnych przypadkach, a w konsekwencji ukarania sprawcy przemocy.

Można zatem wskazać na cztery podstawowe obszary, w których przedstawicie-
le ochrony zdrowia współtworzą gminny system przeciwdziałania przemocy w ro-
dzinie:
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1. Prace zespołu interdyscyplinarnego;
2. Prace grup roboczych;
3. Poradnictwo;
4. Dokumentowanie skutków przemocy w rodzinie.
Realizacja zadań zespołu wymaga również od przedstawiciela ochrony zdrowia 

aby rozpowszechniał w środowisku medycznym informacje dotyczące systemu prze-
ciwdziałania przemocy, w szczególności zaś procedury „Niebieskiej Karty” oraz za-
pewniał przepływ informacji pomiędzy zespołem interdyscyplinarnym a środowi-
skiem medycznym w danej gminie [9,10]

Podsumowanie

Przeciwdziałanie przemocy w rodzinie nie może opierać się tylko na działalno-
ści jednej instytucji. Łączenie kompetencji policji, ochrony zdrowia, pomocy spo-
łecznej oraz instytucji pozarządowych zdecydowanie podnosi skuteczność pomo-
cy udzielanej ofiarom.

Praca interdyscyplinarnego zespołu daje możliwość wieloaspektowego spojrze-
nia na problematykę przemocy oraz udzielenia kompleksowej pomocy, szczególnie 
osobom słabszym czy w podeszłym wieku doznającym przemocy [10].
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Wstęp

Z dostępnych analiz epidemiologicznych oraz danych demograficznych wyni-
ka, iż zakażenia Clostridium difficile stają się coraz większym wyzwaniem dla per-
sonelu medycznego zajmującego się pielęgnacją osób w wieku podeszłym podczas 
ich leczenia. Aktualne dane statystyczne oraz prognoza ludnościowa opracowana 
dla Polski przez Główny Urząd Statystyczny wskazują, że następuje zauważalny spa-
dek umieralności oraz wzrost przeciętnego czasu trwania życia w Polsce, co w połą-
czeniu ze spadkiem liczby urodzeń powoduje wzrost udziału ludzi w wieku 65 plus 
w populacji ogółem [1]. Postęp gospodarczy oraz osiągnięcia nauk medycznych po-
wodują, iż starzenie się społeczeństw ma charakter procesu globalnego i nieodwra-
calnego, a zarazem silnie zróżnicowanego regionalnie. Dożywanie późnej starości 
nie jest już ograniczone do niewielkiej liczby osób, ale dotyczy coraz większej czę-
ści populacji, co z kolei wywołuje coraz większą heterogeniczność zbiorowości osób 
w podeszłym wieku. 

Charakterystyka mikrobiologiczna Clostridium difficile 

Bakteria Clostridium difficile, powszechnie występująca w wodzie, glebie i prze-
wodzie pokarmowym ludzi oraz zwierząt, coraz częściej staje się patogenem. Jest 
ona beztlenową Gram-dodatnią laseczką, należącą do anaerobowej grupy bakte-
rii, wytwarza groźne toksyny A, B i toksynę binarną. Zakażenie bakterią następuje 
najczęściej drogą fekalno-oralną. Podstawowe znaczenie w mechanizmie przeno-
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szenia się patogenu ma wytwarzanie przez Clostridium difficile form przetrwalni-
kowych, endospor, które mają zdolność przetrwania w środowisku powyżej 5 mie-
sięcy. Endospory charakteryzują się wysoką odpornością na wysychanie, działanie 
niskich i wysokich temperatur. Pozostają one także niewrażliwe na działanie więk-
szości stosowanych środków dezynfekcyjnych zawierających alkohol [3,4,5,6]. Samo 
zakażenie i jego chorobowy przebieg to skutek nadmiernego namnożenia się bakte-
rii Clostridium difficile z powodu braku blokowania ich rozwoju poprzez pozosta-
łą florę fizjologiczną przewodu pokarmowego. Zaburzenie składu flory bakteryj-
nej następuje najczęściej w wyniku prowadzenia terapii antybiotykowej. Przebieg 
zakażenia może mieć charakter łagodny (samoustępująca biegunka), ciężki (inten-
sywna biegunka, z domieszką śluzu i krwi, gorączka, kurczowe bóle brzucha), cięż-
ki powikłany (rozwój niedrożności, toksyczne rozdęcie okrężnicy, perforacja jelita) 
[3,6,7]. W ostatnich latach w związku z pojawieniem się hiperwirulentnych szcze-
pów 027/BI/NAP (North American Pulsed Field Type) wzrasta liczba ciężkich po-
staci zakażenia, ponieważ szczepy te wytwarzają 10–20 razy więcej toksyn, przy 
znacznie większej liczbie spor. W Polsce szczep tego typu został wyizolowany po 
raz pierwszy w 2005 r. [8]. 

Epidemiologia zakażeń Clostridium difficile

Dane epidemiologiczne dostarczają informacji, na podstawie których można za-
uważyć tendencję do wzrostu występowania schorzeń towarzyszących zakażeniom 
Clostridium difficile (Clostridium Difficile Associated Diarrhea – CDAD). Informa-
cje publikowane w USA dowodzą, iż liczba zakażeń Clostridium difficile przewyż-
szyła liczbę najczęściej dotąd występujących zakażeń bakterią Staphylococcus aureus, 
a pod względem częstości występowania plasuje się na trzecim miejscu po infekcjach 
układu moczowego związanych ze stosowaniem cewników UTI (Urinary Tract Infec-
tions) i zakażeniach miejsca operowanego [9]. National and State Healthcare Associa-
ted Infections Progress Report 2016, bazujący na danych z roku 2014, szacuje wzrost 
występowania przypadków CDAD w amerykańskich szpitalach na 4% w stosunku 
do roku 2013 [10]. Podobnie wzrost liczby zakażeń odnotowuje się w Azji, Austra-
lii i innych częściach świata [11,12]. W doniesieniach opartych na projekcie EUC-
LID, w Europie odnotowano wzrost częstości zakażeń w latach 2012–2013 z pozio-
mu 6,6 do 7,3 przypadków na 10 000 dni hospitalizacji i spadek z 19,0 do 17,2 – na 
podstawie danych uzyskanych z badań prowadzonych przez referencyjne laborato-
ria [13]. Dane dotyczące Polski, zawarte w raportach Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego (Państwowy Zakład Higieny – Zakład Epidemiologii, Głównego 
Inspektoratu Sanitarnego – Departament Zapobiegania oraz Zwalczania Zakażeń 
i Chorób Zakaźnych u Ludzi) za lata 2013–2015, wskazują na coroczny wzrost licz-
by zakażeń. I tak w roku 2013 liczba zakażeń ogółem wyniosła 4738 przypadków, 
zaś zapadalność – na 100 tys. ludności wyniosła 12,3. Następnie w roku 2014 licz-
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ba zakażeń ogółem wyniosła 6426 przypadków, zaś zapadalność na 100 tys. lud-
ności wyniosła 16,7. Odpowiednio w roku 2015 odnotowano aż 8976 przypadków 
przy zapadalności na 100 tys. ludności na poziomie 23,3. Zakładając, iż zarówno 
wzrost liczby zakażeń, jak i jego dynamika, może choć w części być spowodowany 
zastosowaniem skuteczniejszych, czulszych metod identyfikacji patogenu oraz ra-
portowania, to i tak wzrost ten i jego dynamikę należy uznać za powód do niepo-
koju [14,15]. Powyższe dane, zarówno krajowe, jak i zagraniczne, oceniane są przez 
niektórych autorów jako niedoszacowane, ponadto zwraca się uwagę na nowe zja-
wisko – wzrostu liczby zakażeń powstałych poza jednostkami opieki medycznej 
[4,16]. Dane z Ameryki Północnej i Europy wskazują, iż zakażenia Clostridium dif-
ficile nabyte poza szpitalami stanowią 20–25% zakażeń ogółem, a ich częstość wy-
nosi 20–30 osób na 100 000 ludności [17]. 

Jak powszechnie wiadomo, każda infekcja czy zakażenie potrzebuje do swego 
rozwoju upośledzenia funkcji układu immunologicznego lub nadmiernej immu-
nosupresji. Z dostępnych doniesień naukowych wynika, iż u osoby zdrowej, pomi-
mo kolonizacji bakterią Clostridium difficile, nie powinien wystąpić zespół CDAD, 
ponieważ wzrost patogenu blokowany jest przez naturalną mikroflorę jelit, która 
dodatkowo pobudza układ odpornościowy, bierze udział w wytwarzaniu witamin 
K i z grupy B oraz wpływa na właściwą przepuszczalność bariery jelitowej. Nieko-
rzystne zmiany ilościowe i jakościowe mikroflory jelitowej wywołane stosowaniem 
terapii antybiotykowej, terapii inhibitorami pompy protonowej, niewłaściwą die-
tą czy procesem zapalnym mogą tworzyć warunki wspierające nadmierne namna-
żanie Clostridium difficile [3,4,5,18]. Jednak głównym czynnikiem ryzyka jest an-
tybiotykoterapia. Dotyczy to przede wszystkim leków przeciwdrobnoustrojowych, 
zwłaszcza o szerokim spektrum działania, z grupy fluorochinolonów, cefalosporyn 
oraz klindamycyny [4,6]. Rozwojowi CDAD sprzyja również hospitalizacja lub po-
byt w zakładach leczniczo-opiekuńczych oraz opiekuńczych, wiek ≥65 lat, inhibi-
tory pompy protonowej, chemioterapia, immunosupresja, stosowanie inwazyjnych 
procedur medycznych, takich jak cewnikowanie, mechaniczna wentylacja, żywie-
nie pozajelitowe, karmienie dojelitowe poprzez sondę, zabiegi chirurgiczne w obrę-
bie jamy brzusznej, obciążenie innymi chorobami (np. niewydolność nerek, choroba 
wrzodowa, nieswoiste zapalenia jelit), otyłość, cukrzyca, niedożywienie [3,18,19]. 

Specyfika zakażeń Clostridium difficile w wieku podeszłym

Jednym z istotnych czynników ryzyka występowania CDAD jest podeszły wiek 
[20]. Fakt ten znajduje potwierdzenie w dostępnych doniesieniach, z których wyni-
ka, iż osoby w wieku ≥65 lat aż 20 razy częściej zapadają na to schorzenie niż oso-
by w wieku <20 lat [6]. W roku 2011 w USA na ogólną liczbę odnotowanych przy-
padków występowania CDAD, tj. 453 000, aż 259 800 wystąpiło u osób w wieku 
65 i więcej lat, natomiast śmiertelność towarzysząca występowaniu Clostridium 
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difficile w tej grupie wiekowej wyniosła 55,1 na 100 000 [21]. W Europie w bada-
niu prowadzonym w placówkach intensywnej opieki w okresie od 13 maja do 1 
października 2013 r., zakażenia wywołane przez Clostridium difficile wystąpiły 
u 65% pacjentów w wieku ≥65 lat [22]. Ogólnokrajowe dane przedstawione w wy-
żej powołanych raportach Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego wskazują, 
iż w roku 2014 CDAD u osób w wieku podeszłym wystąpiło 4310 razy, co stanowi 
67% przypadków ogółem, zaś w roku 2015 było to odpowiednio 6198 i 69% [14,15]. 
Jeżeli chodzi o obserwacje dokonane podczas badań naukowych w polskich pla-
cówkach medycznych, to w latach 2009–2011 w Centrum Medycznym w Łańcu-
cie 68% pacjentów, u których rozpoznano CDAD, było w wieku powyżej 65 lat, zaś 
w Klinicznym Oddziale Chorób Zakaźnych i Hepatologii w Bytomiu ŚUM w Ka-
towicach w roku 2014 na 24 pacjentów hospitalizowanych z powodu CDAD tyl-
ko sześciu miało poniżej 65 lat [16,23]. Wiek ≥65 jest również czynnikiem, który 
zwiększa ryzyko nawrotów ciężkiego przebiegu, a także śmierci. Liczba nawrotów 
CDAD u pacjentów w podeszłym wieku może wynosić od 30 do 74%, natomiast 
poziom zgonów pacjentów w tym przedziale wiekowym, hospitalizowanych z po-
wodu zakażenia Clostridium difficile, sięga od 16 do aż 90% [5,16,18,23]. Niezależ-
nie od czynników narażających organizm na działanie patogenu jeszcze raz nale-
ży podkreślić, że aby nastąpił rozwój zakażenia, czynniki ochronne gospodarza, 
takie jak fizjologiczna flora pokarmowa, ochronna rola śliny, soku żołądkowego, 
żółci, sprawna motoryka przewodu pokarmowego oraz system miejscowej ochro-
ny immunologicznej przewodu pokarmowego związany z tkanką limfatyczną je-
lit (GALT – Gut associated lympoid tissue), muszą zostać w znaczny sposób osła-
bione [24]. W przypadku osób w podeszłym wieku osłabienie funkcji ochronnych 
organizmu, a zwłaszcza sprawności układu immunologicznego, wynika z charak-
terystycznego dla tej grupy pacjentów zjawiska wielochorobowości. W piśmien-
nictwie akcentuje się, iż u osób w podeszłym wieku właściwie trudno jest ustalić 
granice pomiędzy zdrowiem a chorobą, natomiast powszechne jest występowanie 
wielu jednostek chorobowych jednocześnie (wielochorobowość), a z wiekiem lista 
tych chorób staje się coraz dłuższa [25]. Współwystępowanie różnych jednostek 
chorobowych u osób w podeszłym wieku powoduje między innymi konieczność 
częstej hospitalizacji, stosowania wielu leków, w przypadku chorób infekcyjnych 
stosowania antybiotykoterapii, częstego stosowania inwazyjnych technik me-
dycznych [3,18]. W połowie populacji osób w wieku podeszłym diagnozuje się 
trzy choroby przewlekłe lub więcej, a wielochorobowość jest przyczyną wysokiej 
śmiertelności i niesprawności pacjentów geriatrycznych [26]. Z cytowanych przez 
B. Gryglewską badań Polsenior wynika, iż 63% osób w podeszłym wieku, cho-
rych leczonych ambulatoryjnie, uskarża się na trzy lub więcej dolegliwości [27]. 
Z danych ogólnokrajowych zebranych i opracowanych przez GUS wynika, iż na 
jedną osobę z grupy 60–69 lat przypadało tylko 3,1 chorób przewlekłych czy do-
legliwości, wśród siedemdziesięciolatków już 4,1, a wśród osób najstarszych – 
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4,5 [1]. Z dostępnej literatury wynika, iż w Polsce chorobami współistniejącymi 
u pacjentów geriatrycznych z zakażeniem Clostridium difficile są przede wszyst-
kim choroby układu krążenia oraz cukrzyca, udar mózgu, przewlekła niewydol-
ność nerek, niedoczynność tarczycy, wrzody żołądka lub dwunastnicy, zapalenie  
płuc [16,18].

Wskazana wyżej konieczność częstszej hospitalizacji pacjentów geriatrycznych 
z powodu wielochorobowości, powoduje narażenie ich na przebywanie w otocze-
niu często skolonizowanym przez bakterię Clostridium difficile. Badania dowodzą, 
iż u osób leczonych w szpitalach nosicielstwo tego patogenu zwiększa się o 16–35%, 
wzrasta ono proporcjonalnie do długości pobytu w placówce leczniczej, czasu ku-
racji antybiotykowej i wielokrotności hospitalizacji. Prawie 30% zarażonych pacjen-
tów wykazuje objawy CDAD [3,4,6,19]. Piśmiennictwo naukowe wskazuje też, że 
jednostkami organizacyjnymi szpitali, w których najczęściej dochodzi do zakażeń, 
są odziały i kliniki o specjalności intensywna terapia. [19,28]. Za główne rezerwu-
ary patogenów uważa się osoby zakażone i przedmioty użytkowe, takie jak: klam-
ki drzwi, toalety, umywalki, baseny, kabiny prysznicowe, armatura, pościel, apara-
tura i urządzenia szpitalne [6,7,28]. Ważnym czynnikiem sprzyjającym rozwojowi 
zakażeń Clostridium difficile są warunki hospitalizacji. Należy przez nie rozumieć 
stan wyposażenia szpitala w urządzenia sanitarne, liczbę pacjentów na sali cho-
rych, możliwość przenoszenia patogenów na rękach personelu. Z badania przepro-
wadzonego przez Dulny i wsp. wynika, iż bardziej narażeni na wystąpienie CDAD 
są pacjenci korzystający ze wspólnego WC i pacjenci wymagający wykonania toa-
lety przez personel medyczny [19]. Jest to szczególnie ważna obserwacja w przypad-
ku pacjentów w wieku ≥65 lat, ponieważ ta grupa chorych ze względu na upośle-
dzenie układu ruchu czy wystąpienie innych deficytów wynikających ze zjawiska 
wielochorobowości najczęściej wymaga wykonania zabiegów higienicznych przez 
personel medyczny. 

Postępowanie lecznicze w zakażeniach Clostridium difficile 

Standardowe metody leczenia zakażeń Clostridium difficile polegają na poda-
waniu doustnym metronidazolu lub wankomycyny, zdarza się, że w przypadkach 
CDAD zagrażających życiu podawane są oba te antybiotyki jednocześnie. Zaleca-
ne jest także stosowanie fidaksomycyny jako środka o ograniczonym negatywnym 
wpływie na florę bakteryjną, o podobnej skuteczności klinicznej jak wankomycy-
na i mniejszym ryzyku nawrotu zakażenia niż w przypadku innych antybiotyków. 
Rzadziej stosowanymi antybiotykami są teikoplanina i rifaxymina. Rifaxymina sto-
sowana jest w skojarzeniu z wankomycyną w leczeniu nawrotów CDAD, jednak-
że odnotowano narastającą podczas leczenia oporność bakterii na ten antybiotyk. 
W przypadku pacjentów w wieku ≥65 z leukocytozą >20000/mm3 oraz podwyższo-
nym poziomem mleczanów z ciężkim zakażeniem wymagającym pobytu w OIT 
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należy zastosować leczenie chirurgiczne. Leczenie to stosuje się także w przypad-
ku rozwoju niedrożności, toksycznego rozdęcia okrężnicy i perforacji jelita [6,29]. 
Duże nadzieje wiąże się z wprowadzeniem do leczenia w niedalekiej przyszłości no-
wego fluorochinolono-oksazolidynowego antybiotyku cadazolid. Preparat ten ma 
charakteryzować się dobrą skutecznością, bardzo niskim potencjałem wywoływa-
nia lekooporności i dobrą tolerancją wśród pacjentów. Prowadzone są też zaawanso-
wane prace nad szczepionką wzmacniającą odpowiedź odpornościową, w celu zobo-
jętnienia organizmu na działanie toksyn [29]. Jeżeli chodzi o alternatywne metody 
leczenia, to coraz częściej w przypadku nawrotów zakażenia stosuje się transfer flo-
ry jelitowej wyizolowanej z próbki kału zdrowego dawcy (FMT – fecal microbione 
transplantation). Metoda ta ma tę wadę, iż istnieje duże prawdopodobieństwo prze-
niesienia innych patogenów dawcy flory bakteryjnej do organizmu biorcy [4,29].

Profilaktyka zakażeń Clostridium difficile

Zapobieganie zakażeniom Clostridium difficile opiera się na racjonalnej antybio-
tykoterapii, właściwie wykonywanej higienie rąk, ścisłym przestrzeganiu przez per-
sonel medyczny zasad aseptyki i antyseptyki, dezynfekcji środowiska szpitalnego 
środkami wykazującymi działanie na endospory, wczesnym i wiarygodnym rozpo-
znaniem CDAD u pacjenta oraz izolacji zakażonych osób. W przypadku pacjentów 
w wieku ≥65 racjonalna antybiotykoterapia jest utrudniona ze względu na zjawisko 
wielochorobowości, a w przypadku pacjentów leczonych w OIT odstawienie anty-
biotyku może być bardzo trudne lub zgoła niemożliwe. Z części doniesień wynika, 
że podczas terapii antybiotykowej osób starszych można w celu zmniejszania ryzyka 
wystąpienia CDAD podawać pacjentom probiotyki zawierające szczepy Saccharomy-
ces boulardii, Lactobacillus casei DN-114 001, L. rhamnosus E/N i L. rhamnosus Oxy. 
Praktyka ta nie jest jednak zalecanym standardem postępowania, ponieważ brak 
jest 100% potwierdzenia obniżenia liczby zakażeń na skutek stosowania probioty-
ku [3,6,30]. Właściwa higiena rąk to najskuteczniejsza metoda zapobiegania zaka-
żeniom poprzez przerywanie łańcucha przenoszenia czynników zakażeń przez per-
sonel medyczny. Nie należy bezkrytycznie ufać ochronnym właściwościom rękawic 
jednorazowego użytku, tylko rutynowo stosować całą procedurę: mycie higieniczne, 
dokładne suszenie, dezynfekcję poprzez wcieranie preparatu dezynfekcyjnego. Jed-
nakże w przypadku wykrycia obecności Clostridium difficile należy myć ręce ciepłą 
wodą i mydłem, a po umyciu rąk dokładnie je osuszyć. Nie należy stosować tu pre-
paratów alkoholowych jako podstawowych środków higieny rąk ze względu na ich 
nieskuteczność w stosunku do endospor. Jedynie preparaty z chlorheksydyną mogą 
usuwać znaczną część endospor z powierzchni skóry [5,31,32]. Ważnym zagadnie-
niem w zakresie profilaktyki zakażeń jest umieszczanie pacjentów z grupy ryzyka 
w salach jedno- lub dwułóżkowych z własnym węzłem sanitarnym. Ogranicza to 
znacznie ryzyko rozprzestrzenienia się endospor i zmniejsza kubaturę pomieszczeń, 
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w których należy stosować szczególne środki dezynfekcji w przypadku wystąpienia 
kolonizacji patogenem. Przy pielęgnacji pacjenta z grupy ryzyka i w przypadku gdy 
istnieje ryzyko kontaktu z wydzielinami, płynami ustrojowymi należy bezwzględ-
nie używać rękawic ochronnych i jednorazowych fartuchów. Pościel i inna bielizna 
szpitalna powinny być i najczęściej są poddawane procesowi prania z dezynfekcją 
chemiczno-termiczną w wyspecjalizowanych zakładach świadczących usługi pral-
nicze. Natomiast odzież ochronna personelu jest najczęściej prana w warunkach 
domowych, praktyka taka nie budzi zastrzeżeń, jeżeli stosowana jest odpowiednio 
wysoka temperatura przy odpowiednio długim czasie prania, wówczas skuteczność 
tego procesu powinna odpowiadać rezultatom osiąganym przez zakłady pralnicze 
[3,19,32]. W dezynfekcji środowiska szpitalnego, jeżeli chodzi o pomieszczenia, ba-
dania wskazują na znaczną skuteczność promienników UV-C w zmniejszeniu konta-
minacji powierzchni endosporami. Natomiast w przypadku nasilenia występowania 
CDAD należy zastosować dekontaminację z użyciem nadtlenku wodoru w formie 
pary (HPV– hydrogen peroxide vapor), który jest środkiem o wysokiej skuteczności 
biobójczej zarówno wobec form wegetatywnych, jak i endospor. Wadą tej metody 
jest jej koszt oraz czas takiej dekontaminacji, tj. 3–5 godzin. Z tych powodów najczę-
ściej stosuje się dezynfekcję środkami zawierającymi wolny chlor w stężeniu 5000 
PPM, niższe stężenia mogą nie mieć odpowiedniej skuteczności. Natomiast sprzęt 
medyczny oraz przedmioty używane przez pacjenta powinny być poddane dekon-
taminacji z użyciem 2% roztworu aldehydu glutarowego, 0,55% orto-phtalaldehy-
du, 0,26% kwasu nadoctowego [6,28,32]. Jeżeli chodzi o izolację pacjenta z CDAD, 
to celem takiego postępowania jest izolacja źródła zakażenia i przerwanie dróg za-
każenia. Szczegółowy opis organizacji izolatki czy śluzy umywalkowo-fartuchowej 
wykracza poza ramy niniejszego opracowania, natomiast ważne jest, aby osoba za-
każona była izolowana od innych pacjentów do około 48 godzin od momentu ustą-
pienia biegunki. Jednakże ze względu na to, że toksyny i endospory mogą występo-
wać w kale osób, u których objawy już ustąpiły, dlatego z powodu coraz częstszego 
występowania szczepów hiperepidemicznych należy rozważyć permanentną izola-
cję pacjenta przez cały okres pobytu w szpitalu [3,6].

Podsumowanie

Problemy wieku podeszłego, nasilające się wraz z procesem starzenia, takie jak 
uogólniony spadek wydolności narządowej, przewodnictwa nerwowo-mięśniowe-
go procesów metabolicznych, zmniejszenie wody w organizmie oraz niedożywie-
nie białkowo-energetyczne, powodują, iż osoby powyżej 65. roku życia są szczegól-
nie narażone na zakażenie Clostridium difficile, a przebieg tych zakażeń jest u nich 
ciężki, poważnie wyniszczający organizm [4,24,33]. Wzrost liczby osób w podeszłym 
wieku w populacji ogółem oraz wzrost liczby i częstości zakażeń Clostridium dif-
ficlie powodują, iż zjawisko to urasta do rangi poważnego problemu dla instytucji 
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zajmujących się zdrowiem publicznym. Koszty ekonomiczne i społeczne występo-
wania CDAD narzucają konieczność ścisłego przestrzegania procedur ogranicza-
jących rozprzestrzenianie się tego patogenu i poszukiwania nowych metod lecze-
nia [5,29]. W przypadku pacjentów geriatrycznych, gdzie ze względu na zjawisko 
wielochorobowości racjonalna antybiotykoterapia jest znacznie utrudniona, szcze-
gólnego znaczenia nabierają pozostałe sposoby ograniczania ryzyka występowania 
zakażeń Clostridium difficile, takie jak zachowanie zasad higieny, zarówno w pla-
cówkach medycznych, jak i opiekuńczych, umieszczanie osób starszych w salach 
jedno- lub dwuosobowych z własnym węzłem sanitarnym oraz skuteczna izolacja 
pacjentów z objawami CDAD.
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