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Szanowne Koleżanki i Koledzy

Początek roku to zwykle plany, nadzieje i postanowienia noworoczne. 

Zazwyczaj, postanawiamy zmienić chociaż trochę nasze życie, tak- aby nadchodzący rok był lepszy od 
poprzedniego. Żyjemy w świecie ciągłych zmian, nie oznacza to, że będzie gorzej. Przecież my też mamy 
wpływ na zmiany, w każdym miejscu pracy i na każdym stanowisku. 

Początek 2019 roku – zmiany w prawie dotyczące pielęgniarek i położnych.

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2018 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie 
standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki 
okołoporodowej – weszło w życie z dniem 1 stycznia. 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia zmieniające rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu leczenia szpitalnego, od 1 stycznia obowiązują nowe normy zatrudnienia.

Na kolejnych stronach lekarze przekonują, że szczepienia ochronne są skutecznym i bezpiecznym 
środkiem zapobiegania groźnym chorobom zakaźnym – Ogólnopolskie Stowarzyszenie Wiedzy 
o Szczepieniach „STOP NOP”, walczy o prawo rodziców do decydowania o szczepieniu dzieci. 

21 lutego w Wałbrzychu odbyła się 1 dniowa Konferencja Szkoleniowo-Naukowa „Postępowanie z raną 
przewlekłą” – frekwencja potwierdziła zainteresowanie rozwojem i pogłębieniem wiedzy w dziedzinie 
opieki nad raną. 

23 lutego – Ogólnopolski Dzień Walki z Depresją.  
Kampania Ministerstwa Zdrowia  
„Depresja. Rozumiesz – Pomagasz”

Maria Pałeczka
Przewodnicząca ORPiP
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Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2018 r. 
zmieniające rozporządzenie w sprawie standardu organiza-
cyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i inten-
sywnej opieki  do 31 grudnia 2021 r. wydłuża termin  na do-
stosowanie się szpitali do wymagań dotyczących rozdzielności 
oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii dla dorosłych 
i dzieci oraz utrzymania kwalifikacji personelu medycznego.

W rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 
2016 r. termin upływał  31 grudnia 2018 r. Konieczność wydłu-
żenia terminu wynika przede wszystkim ze zróżnicowanego 
poziomu standardu wyposażenia bazy oddziałów anestezjolo-
gii i intensywnej terapii, z możliwości zabezpieczenia persone-
lu medycznego. 

ZMIANY STANDARDU 
ORGANIZACYJNEGO  
OPIEKI ZDROWOTNEJ 
W DZIEDZINIE ANESTEZJOLOGII 
I INTENSYWNEJ OPIEKI
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Nowy standard to dokument, który w  sposób komplekso-
wy obejmuje organizację opieki sprawowanej nad kobietą 
w  okresie ciąży, porodu, połogu oraz nad noworodkiem. 
Standard będzie obowiązywał we  wszystkich podmiotach 
wykonujących działalność leczniczą udzielających świad-
czeń zdrowotnych w zakresie opieki okołoporodowej.

Oczekiwane korzyści
•	 korzyści dla kobiet – standard stawia kobietę w okresie 

okołoporodowym i  jej dziecko w  centrum zaintereso-
wania personelu medycznego sprawującego nad nimi 
opiekę

•	   zapewni podmiotowe traktowanie, dialog i  respekto-
wanie praw pacjenta

•	 ułatwi podjęcie najlepszej decyzji co do zachowań pro-
zdrowotnych w  okresie ciąży, sposobu i  wyboru miej-
sca porodu oraz opieki nad noworodkiem,

•	 wyposaży w wiedzę i możliwość odniesienia, porówna-
nia, czy zastosowane wobec niej działania były właści-
we,

•	 ujednolici sposób postępowania personelu medyczne-
go, bez względu na miejsce udzielania świadczeń zdro-
wotnych,

•	 dla lepszego komfortu rodzącej pozwoli na zapoznanie 
się ciężarnej z  miejscem porodu, wypełnienie doku-
mentacji medycznej oraz odbycie konsultacji aneste-
zjologicznej przed porodem (w miarę możliwości orga-
nizacyjnych podmiotu leczniczego),

•	 nie wyklucza spożywania przez rodzącą posiłków 
w trakcie porodu (pozostawiając tę kwestię do decyzji 
osoby sprawującej opiekę);

•	 pozwoli na  objęcie matki i  dziecka uniwersalnymi za-
sadami, również w  przypadku czasowo pojawiających 
się powikłań.

Korzyści i zadania dla personelu medycznego – standard 
daje podstawę, do  której personel medyczny powinien się 
odnieść, aby jakość wykonywanej przez niego pracy była jak 
najlepsza:

•	 zapewni właściwą i jednolitą organizację pracy, w spo-
sób najbardziej efektywny wykorzystując cały potencjał 

Zmiany w organizacji 
opieki okołoporodowej 
– 1 stycznia 2019 r. wchodzi w życie nowy standard organizacyjny

11 września 2018 r. w Dzienniku Ustaw opublikowane zostało rozporządzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki 
okołoporodowej (Dz. U. poz. 1756)

kadry, przy jednoczesnym zagwarantowaniu bezpie-
czeństwa pacjentom,

•	 zapewni poczucie bezpieczeństwa pacjentom jak rów-
nież personelowi, który postępuje zgodnie z jego zasa-
dami,

•	 pomoże przyczynić się do  zmniejszenia liczby inter-
wencji medycznych, niewynikających ze wskazań me-
dycznych, w tym liczby cięć cesarskich,

•	  podmioty wykonujące działalność leczniczą udzielają-
ce świadczeń zdrowotnych w zakresie opieki okołopo-
rodowej będą zobowiązane do  ustalenia wskaźników 
opieki okołoporodowej i  ich monitorowania, nie rza-
dziej niż raz w roku, kierując się w szczególności ogra-
niczaniem interwencji medycznych oraz oceną satys-
fakcji kobiet objętych opieką w celu oceny skuteczności 
zaplanowanych i podejmowanych działań.

Dodatkowo
•	 standard podnosi rangę zawodu położnej, wskazując 

właściwe jej miejsce w  opiece nad fizjologicznie prze-
biegającą ciążą, porodem, połogiem i opieką nad zdro-
wym noworodkiem (opieka w sali porodowej/oddziale 
porodowym powinna być realizowana wyłącznie przez 
położną);

•	 wyznacza ramowy program edukacji przedporodowej 
co w znacznym stopniu ujednolici treści przekazywane 
kobietom w  ciąży i  wskazanym przez nią osobom bli-
skim, zapewni właściwą jakość edukacji, lepsze przygo-
towanie do porodu, a także zmniejszy lęk przed poro-
dem i opieką nad dzieckiem,

•	 wskazuje na konieczność zakończenia ciąży przed koń-
cem 42 tyg. bez wcześniejszej hospitalizacji, jeżeli nie 
występują niepokojące objawy zagrażające zdrowiu 
i życiu matki i dziecka,

•	  wprowadza konieczne zmiany w świadczeniach profi-
laktycznych i działaniach w zakresie promocji zdrowia 
oraz badaniach diagnostycznych i  konsultacjach me-
dycznych u kobiet w okresie ciąży,

•	 doprecyzowuje przepisy dotyczące wyboru położnej 
jeszcze przed porodem (w 21–26 tygodniu);
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•	 definiuje zalecane metody łagodzenia bólu porodo-
wego, zakres współpracy pracowników medycznych 
sprawujących opiekę nad rodzącą i ich kwalifikacje, od-
powiedzialność za  przebieg porodu z  zastosowaniem 
tych metod, zakres i  sposób monitorowania rodzącej 
i płodu,

•	  uwrażliwia na potrzeby i wskazuje właściwą organiza-
cję opieki nad kobietą w sytuacji szczególnej, do której 
zalicza się rozpoznanie podczas ciąży ciężkiej choroby 
lub wady dziecka, poronienie, urodzenie dziecka mar-
twego, niezdolnego do  życia, chorego lub z  wadami 
wrodzonymi,

•	 wspiera karmienie piersią przez zapewnienie właściwej 
organizacji i warunków prawidłowej laktacji i odżywia-
nia noworodka, w tym:
a) � właściwą edukację przedporodową dotyczącą 

wsparcia w  laktacji i  rozwiązywania problemów 
z nią związanych,

b) � wzmocnienie znaczenia nieprzerwalnego kontak-
tu noworodka z  matką bezpośrednio po porodzie 
(kontakt „skóra do skóry”), aby jak najszybciej zai-
nicjować pierwsze karmienie,

c) � dostarczenie matce przez położną informacji spój-
nych i zgodnych z aktualną wiedzą na temat laktacji 
w zakresie korzyści i metod karmienia piersią

d) � podawanie sztucznego mleka początkowego na zle-
cenie lekarza lub zgodnie z decyzją matki, po wcześ-
niejszym udzieleniu jej informacji o takim żywieniu,

e) � zapewnienie każdej potrzebującej matce sprzętu 
do  skutecznego pozyskiwania mleka kobiecego 
(obowiązek od 2022 r.),

f) � zachęcanie podmiotów leczniczych do  podawa-
nia mleka z  Banku Mleka Kobiecego noworodkom 
przedwcześnie urodzonym, w  tym o  znacznej nie-
dojrzałości, które nie mogą być karmione mlekiem 
biologicznej matki, jednocześnie rekomendując pro-
wadzenie działań na rzecz stymulacji laktacji u mat-
ki dziecka,

g) � przestrzeń, w  których udzielane są świadczenia 
zdrowotne skierowane do kobiet w ciąży i noworod-
ków wolna od treści i działań reklamowych i marke-
tingowych związanych z  preparatami do  początko-
wego żywienia niemowląt i przedmiotów służących 
do  karmienia niemowląt, aby zmniejszyć ryzyko 
przedwczesnej rezygnacji z karmienia piersią,

h) � profesjonalna opieka położnej w  miejscu zamiesz-
kania albo pobytu matki i jej dziecka,

i) � wsparcie w zakresie karmienia piersią i poradnictwo 
laktacyjne udzielane przez położną nie kończy się 
po odbyciu wizyt patronażowych.
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To cykl jednodniowych konferencji naukowo-szkoleniowych 
dla pielęgniarek. Każda z  konferencji gromadzi liczną gru-
pę pielęgniarek  zainteresowanych rozwojem i  pogłębia-
niem wiedzy w  dziedzinie opieki nad raną. Frekwencja Pań 
Pielęgniarek – członków OIPiP w  Wałbrzychu potwierdziła 
potrzebę ciągłego rozwoju zawodowego, poznawać i  móc 
wykorzystywać w praktyce wskazania aktualnej wiedzy me-
dycznej. 

Wydarzenia organizowane są w różnych miastach w całej 
Polsce pod honorowym patronatem  Naczelnej Rady Pielęg-
niarek i Położnych.

Opiekunem naukowym cyklu, który czuwa nad wysokim 
poziomem merytorycznym spotkań jest ekspert w dziedzinie 
leczenia ran z wieloletnim doświadczeniem, Wiceprezes Pol-
skiego Towarzystwa Leczenia Ran, dr hab. n. med. Marek Ku-
charzewski. 

Organizatorem wydarzenia jest wydawnictwo naukowe 
Evereth Publishing oraz Śląski Zakład Anatomii Opisowej i To-
pograficznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego.

Nowoczesne leczenie ran
Od 2004 roku nie zaleca się stosowania kwasu borne-

go, wody utlenionej, rywanolu i chlorheksydyny w  leczeniu 
ran przewlekłych. Liczne badania, w tym polskie, wykazały, 
że są to antyseptyki cytotoksyczne dla tkanek rany przewle-
kłej. Triada zasad postępowania z  raną to wilgotna terapia 
ran, system TIME i cechy idealnego opatrunku. Mimo, że po-
wstawały w  różnym czasie na  przestrzeni wielu lat, to dziś 
stanowią nierozerwalną całość. Wilgotne środowisko rany 
zapewnia m.in. bezbolesną zmianę opatrunku i  ogranicza 
zakażenia egzogenne oraz wspomaga regenerację tkanek. 
Kolejne litery akronimu wskazują priorytety w  leczeniu ran 
(tabela 1). 

W roku 2018 opublikowano kolejny system postępowania 
z  raną system MOIST. Może być zamiennikiem dla systemu 
TIME (tabela 2). 

Podstawą leczenia ran jest ich dokładne i rzetelne oczysz-
czanie przy każdej zmianie opatrunku.

Antyseptyki stosujemy w obu systemach wyłącznie przy 
objawach infekcji. Nie stosujemy w pielęgnacji ran niezaka-
żonych i pokrytych martwicą. 

Konsensus antyseptyków 2018 wprowadził ogromne zmia-
ny w zastosowaniu antyseptyki. 

Do dyspozycji mamy dziś 12 antyseptyków w tym 6 związ-
ków srebra. Każdy z nich ma swoje indywidualne wskazania.

■ �Poliheksanidyna – rany skolonizowane i zagrożone zaka-
żeniem oraz oparzenia

■ �Octenidyna 
· � 0,05% (Octenilin) rany urazowe i zakażone MRSA 
· � 0,1% (Octenisept) biofilm i zakażenie drobnoustroja-

mi wielolekoopornymi 
■ �Podchloryny – rany w trakcie oczyszczania w tym przeto-

ki i kieszenie, rany bez drenażu i zakażone MRSA
■ �PVP jod – zapobieganie ZMO i oczyszczanie ran pourazo-

wych

Konferencja  
Naukowo-Szkoleniowa  
„Postępowanie z raną 
przewlekłą” 
Wałbrzych, Hotel–Restauracja „Maria” – 21 lutego 2019 r. 

mgr Elżbieta Szkiler
prelegentka podczas konferencji   
„Postępowanie z raną przewlekłą” 
pielęgniarka z wieloletnim doświadczeniem  
w opiece nad raną
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Etap  Postępowanie i opatrunki 

T Oczyszczanie Maści enzymatyczne i Argosulfan
Żele aktywne 
Opracowanie chirurgiczne, mechaniczne 
Biochirurgia 
Hydrochirurgia
Opatrunki płuczące i oczyszczające 
Płukanie pod ciśnieniem

I Likwidacja infekcji Preparaty antyseptyczne
Opatrunki antybakteryjne
NPWT
Opatrunki płuczące 
Antybiotykoterapia celowana, dopiero przy ogólnoustrojowych objawach zakażenia

M Pielęgnacja tkanki i balans 
wilgotności

Opatrunki chłonące wysięk (piankowe i chłonne) 
Opatrunki nawilżające 
Opatrunki płuczące 
NPWT

 E Naskórkowanie i remodeling Hydrokoloidy
Opatrunki piankowe z silikonem, żelem lub klejem akrylowym 
Ochrona skóry w przypadku opatrunku nieprzylepnego

Tab. 1

Etap Postępowanie 

M Balans wilgotności Żele, opatrunki alginianowe, hydrofiber, opatrunki piankowe 
i chłonne

O Likwidacja hipoksji Hemoglobina w sprayu, żele tlenowe(podchloryny) 
i zastosowanie urządzeń do aplikacji tlenu do rany, komora hiperbaryczna, terapia normo-
baryczna lub but ozonowy

I Likwidacja infekcji Antyseptyki, medyczny miód, opatrunki z DAAC, opatrunki ze srebrem

S Modyfikacja gojenia Modyfikacja poziomu metaloptroteinaz, pH- kwasowości środowiska, poziomu kwasu 
hialuranowego, mediatorów stanu zapalnego i czynników wzrostu

T Zarządzanie tkanką Obojętne płyny do pielęgnacji ran (0,9% NaCl, płyn Ringera), 
oczyszczanie chirurgiczne, autolityczne, enzymatyczne, biologiczne, mechaniczne.

Tab. 2

Dla uboższych chorych rekomendowany jest kwas octowy 
a wskazania do stosowania podobne jak dla podchlorynów.

Kwas octowy – 6% ocet owocowy (np. jabłkowy) rozcień-
czony wodą destylowaną lub solą fizjologiczną do stę-
żenia 0,5–1% działa przeciwdrobnoustrojowo, a w stę-
żeniu 0,125% wspomaga naskórkowanie ran. Ocet 
można sterylizować w autoklawie.

Miody medyczne – przeciwdrobnoustrojowe( bakteriobój-
cze, wirusobójcze, grzybobójcze) wspomagają gojenie 
ran. Nie oceniane w konsensusie. 

Srebro to antyseptyk często stosowany. Konsensus ogra-
nicza jego stosowanie do 14 dni bez oceny rany i  po-
stępów gojenia. Jeżeli w  tym czasie nie uzyskamy 
oczekiwanych efektów gojenia należy srebro zamienić 
na inny antyseptyk.

Nowoczesne antybakteryjne opatrunki aktywne poza tymi 
zawierającymi miód Manuka wskazane są na rany z wysiękiem 
średnim do dużego. Jeżeli zastosujemy je na rany z małą ilością 
wysięku należy je aktywować. Srebro metaliczne (Atraumann Ag) 
i srebro jonowe (Aquacel Ag, Aquacel Ag Extra, Aquacel Ag + Extra) 



12
KO

N
FE

RE
N

CJ
A 

N
AU

KO
W

O
-S

ZK
O

LE
N

IO
W

A

aktywujemy płynem Ringera lub antyseptykiem. Rekomendowa-
na aktywacja solą fizjologiczną może powodować powstawanie 
chlorków i unieczynnienie srebra jonowego. Srebro nanokrysta-
liczne (Acticoat, Acticoat flex) oraz siarczan srebra(UrgoTul Ag/
silver) aktywujemy wyłącznie wodą destylowaną. Dwa ostatnie 
związki srebra nie mogą mieć kontaktu z innymi antyseptykami, 
więc należy je wysuszyć lub wypłukać z rany.

Sulfatiazyna srebra(Argosulfan) może być stosowany tylko 
jednorazowo, antybiotyk(sulfatiazyna) zawarty w  preparacie 
wywołuje oporność krzyżową na inne antybiotyki.

Związki srebra, te jakie znamy (jonowe, metaliczne, siarczan 
srebra i sulfatiazyna srebra, srebro koloidalne) emitują jony na-
ładowane dodatnio (Ag+) i  działają wyłącznie na  powierzchni 
rany, w wysięku lub tylko w strukturach opatrunku, nie wchła-
niają się do tkanek. Nie wchłaniają się do komórek bakteryjnych 
i działają wyłącznie na powierzchni błony komórkowej drobno-
ustrojów. Natomiast srebro nanokrystaliczne naładowane jest 
ujemnie(Ag-) wchłania się do tkanek i  do  komórek drobno-
ustrojów, ale emituje pewną ilość jonów i na powierzchni i we-
wnątrz komórek drobnoustrojów. Tworzy konglomeraty i może 
się kumulować w  tkankach. Działa szybko, już po  5 minutach 
od aplikacji jest pełne wysycenie tkanek i działa 1 cm wokoło 
opatrunku. Srebro nanokrystaliczne utlenia się i po wchłonięciu 
do tkanek emituje wolne rodniki powodując szok tlenowy, przez 
co zwiększa swoje działanie bakteriobójcze. Doniesienia mówią 
o działaniu przeciwnowotworowym nanokryształów srebra. 

Srebra nie wolno stosować u kobiet w ciąży i matek kar-
miących oraz małych dzieci. 

Nie wolno stosować związków srebra u chorych z alergią 
na metale oraz poddawanych radioterapii i badaniom MRI. 

Niektóre antyseptyki poddawane były badaniom. Oceniano 
indeks biozgodności, próg podrażnienia i  współczynniki po-
drażnienia. W  tych badaniach poliheksanidyna oraz podchlo-
ryny posiadają wysoki indeks biozgodności i  jednocześnie są 
niepodrażniające. 

Na stronie www.evereth.pl w dziale czasopisma można po-
brać i wydrukować następujące artykuły:

•	 Szkiler E. Profilaktyka przeciwodleżynowa i  pielęgnacja 
skóry u  chorego przebywającego na  oddziale intensyw-
nej terapii. Pielęgniarstwo w Anestezjologii i Intensywnej 
Opiece2017;3(4):193–197

•	 Szkiler E. Podchloryny w leczeniu owrzodzeń. Fakty i mity. 
Forum Zakażeń. 2017;8(4):285–289

•	 Szkiler E. Nowe rozwiązania w procesie leczenia ran-Rola 
kompleksu TIAB w tworzeniu bariery przeciwdrobnoustro-
jowej. Opis przypadku. Forum Zakażeń. 2016;7(4):1–5

•	 Szkiler E. Diagnostyka i  różnicowanie ran przewlekłych. 
Pielęgniarstwo w  Anestezjologii i  Intensywnej Opiece. 
2018;4(3):85–89

•	 Szkiler E. Leczenie miejscowe ran przewlekłych. Pie-
lęgniarstwo w  Anestezjologii i  Intensywnej Opiece. 
2018;4(2):59–65

•	 Szkiler E. Poliheksanid w miejscowym leczeniu ran –prze-
gląd piśmiennictwa i doświadczenia własne. Forum Zaka-
żeń. 2018;9(5)
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Odra jest wysoce zakaźną chorobą wirusową szerzącą się 
drogą powietrzno-kropelkową. Osoba, która wcześniej nie 
chorowała na odrę i nie była szczepiona przeciw odrze jest 
podatna na zakażenie i w przypadku styczności z osobą cho-
rą ulegnie zakażeniu z prawdopodobieństwem wynoszącym 
ok. 98%.

Osoba zakażona wirusem odry jest zakaźna dla otoczenia 
jeszcze przed wystąpieniem jakichkolwiek klinicznych ob-
jawów choroby (nawet do  5 dni przed wystąpieniem wysyp-
ki),  z  największym nasileniem zakaźności w  okresie 2–3 dni 
przed wystąpieniem wysypki odrowej, tj. w okresie występo-
wania wstępnych niecharakterystycznych objawów: gorączki, 
nieżytu dróg oddechowych (nieżyt nosa i suchy kaszel) i zapa-

lenia spojówek. Po tym czasie zakaźność odry zmniejsza się, 
lecz utrzymuje się do  3 dni od pojawienia się wysypki odro-
wej. Rozpoznanie odry w  okresie występowania wstępnych, 
prodromalnych objawów klinicznych oraz objawów ze strony 
układu oddechowego, wspólnych dla większości chorób wiru-
sowych, jest trudne. Z tych powodów odra ma wysoki poten-
cjał epidemicznego szerzenia się na osoby nieuodpornione, 
mające styczność z osobą chorą. Tym samym zaplanowanie 
i wdrożenie skutecznych procedur zapobiegających szerzeniu 
się odry, o których mowa w art. 11–13 ustawy z dnia 5 grudnia 
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaź-
nych u ludzi (Dz. U. z 2018 r. poz. 151, z późn. zm.), jest trudne 
w warunkach lecznictwa ambulatoryjnego.

Źródło mz.gov.pl 

Postępowanie  
w chorobach zakaźnych
Wytyczne Głównego Inspektora Sanitarnego i Krajowego 
Konsultanta w dziedzinie chorób zakaźnych dotyczące postępowania 
przeciwepidemicznego w związku z pojawieniem się w podmiocie leczniczym 
osoby z podejrzeniem zachorowania na odrę.
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Uwzględniając powyższe:
1. W przypadku każdej osoby chorej z objawami wysokiej 

gorączki, nieżytu górnych dróg oddechowych, z  zapaleniem 
spojówek, światłowstrętem, suchym kaszlem, następnie 
wysypką zaczynającą się za uszami kolejno na twarzy, w na-
stępnych dniach zajmującej tułów i kończyny (o zstępującym 
charakterze) grubo plamistej i  ze skłonnością do  zlewania 
się należy podejrzewać zakażenie wirusem odry.

2. Jeśli z  treści rozmowy telefonicznej prowadzonej 
w celu uzgodnienia terminu udzielenia porady lekarskiej wy-
nika możliwość zachorowania na odrę najlepszym rozwiąza-
niem jest udzielenie porady lekarskiej w warunkach wizyty 
domowej, w miejscu pobytu chorego.

3. W  przypadku zgłoszenia się chorego bezpośrednio 
do lecznicy należy podjąć działania zmniejszające możliwość 
przeniesienia zakażenia na inne osoby jeszcze przed właści-
wym badaniem lekarskim.

W tym celu przy wejściu do lecznicy należy:
– �w miejscu widocznym umieścić 

informację dla chorego  o  ko-
nieczności ( jeśli chory podejrze-
wa u siebie odrę) wcześniejsze-
go poinformowania personelu 
lecznicy o  swoim przybyciu. 
Uzyskanie przez personel przy-
chodni takiej informacji pozwala 
podjąć działania zmniejszające 
możliwość szerzenia się zakaże-
nia wirusem odry przewidziane 
w opracowanej w tym celu pro-
cedurze wewnętrznej. Do  po-
wiadamiania personelu leczni-
cy można zastosować interkom, 
domofon przy wejściu do  lecz-
nicy lub połączenie telefoniczne 
na  wskazany w  informacji nu-
mer telefonu;

– �dokonać  wstępnej segregacji 
pacjentów  podejrzewanych 
o chorobę zakaźną (w tym przy-
padku odrę). Osoba podejrzewana o odrę powinna zo-
stać wprowadzona do pomieszczenia pełniącego funk-
cję filtra izolacyjnego, zlokalizowanego blisko wejścia 
do  lecznicy, w  którym będzie oczekiwać na  udzielenie 
porady lekarskiej (obecnie nie istnieje prawny wymóg 
istnienia takiego pomieszczenia lecz budowane wcześ-
niej lecznice posiadają takie pomieszczenia). W  przy-
padku braku pomieszczenia filtra izolacyjnego może 
doraźnie zostać na ten cel przeznaczone inne pomiesz-
czenie lecznicy;

– �przemieszczanie się pacjenta  podejrzewanego o  odrę 
w  obrębie lecznicy do  gabinetu lekarskiego oraz in-
nych gabinetów i pracowni lecznicy, a następnie po ich 
opuszczeniu, zorganizować wyłącznie w asyście perso-
nelu lecznicy i każdorazowo wcześniej ostrzec pozosta-
łych pacjentów przebywających w lecznicy, w szczegól-
ności tych, którzy nie byli szczepieni przeciw odrze oraz 

którzy nie chorowali na odrę, aby do maksimum ograni-
czyć styczność osoby chorej z nieuodpornionymi;

– �o  ile jest to możliwe  zaleca się rozdzielenie czasowe 
udzielania porad lekarskich  i  innych świadczeń zdro-
wotnych (tj. stosowanie odrębnych godzin przyjęć) oso-
bom podejrzanym o zachorowanie lub chorym na odrę. 
Jeśli nie jest to możliwe to porada lekarska powinna 
tym osobom zostać udzielona w  pierwszej kolejności 
tak, aby skrócić czas pobytu tych osób w lecznicy.

Pomieszczenia i  wyposażenie lecznicy po udzieleniu 
świadczenia zdrowotnego osobie chorej na odrę nie wyma-
gają szczególnych zabiegów dekontaminacyjnych. Dezynfek-
cji należy poddać wyłącznie powierzchnie zabrudzone wy-
dzielinami lub wydalinami osoby chorej.

Wirus odry ginie samoistnie poza ustrojem człowieka 
i nie powoduje długotrwałej kontaminacji pomieszczeń i wy-
posażenia lecznicy, a tym samym nie przenosi się w wyniku 
styczności z  powierzchniami w  tych pomieszczeniach i  ich 

wyposażeniem. Działaniem wystar-
czającym jest odczekanie ok. 20 mi-
nut po badaniu osoby chorej na odrę 
zanim do  pomieszczenia zostanie 
wpuszczony kolejny pacjent. Wie-
trzenie pomieszczeń w  tym czasie 
lub ich naświetlanie promieniami UV 
skutecznie prowadzi do oczyszczenia 
pomieszczeń z wirusa odry.

Pacjent, u  którego rozpoznano 
odrę, jeżeli nie wymaga leczenia w wa-
runkach szpitalnych, powinien zostać 
pouczony o konieczności pozostawa-
nia w izolacji w warunkach domowych 
do 3 dnia włącznie, liczonego od chwi-
li pojawienia się wysypki.

Przewóz osoby chorej na  odrę,  
w tym z  lecznicy do miejsca zamiesz-
kania, nie może odbywać się środkami 
zbiorowego transportu.

Osoby, które miały lub mo-
gły mieć styczność z  osobą chorą 

na  odrę, a  nie chorowały wcześniej na  odrę i  nie były prze-
ciw odrze szczepione (lub nie pamiętają, czy były szczepione 
lub czy chorowały) powinny zostać poinformowane o możli-
wości wystąpienia u  nich zachorowania na  odrę w  terminie 
9–14 dni, liczonym od chwili styczności z  osobą chorą oraz 
o konieczności skontaktowania się z lekarzem sprawującym 
nad nimi opiekę w celu rozważenia zastosowania wobec nich 
działań zapobiegawczych (np. zakwalifikowania do szczepie-
nia przeciw odrze).

Lekarzu, zawsze pamiętaj!
O  obowiązku zgłoszenia, w  ciągu 24 godzin, przypadku 

podejrzenia lub rozpoznania choroby zakaźnej (tu: odry) 
do  państwowego powiatowego inspektora sanitarnego, co 
pozwoli Inspekcji na bezzwłoczne wdrożenie nadzoru epide-
miologicznego nad osobami z kontaktu, w celu skutecznego 
przerwania szerzenia się zakażenia.

Osoba zakażona wirusem odry  

jest zakaźna dla otoczenia  

jeszcze przed wystąpieniem 

jakichkolwiek klinicznych  

objawów choroby – nawet do 5 
dni przed wystąpieniem wysypki 

– z największym nasileniem 

zakaźności w okresie 2–3 dni  

przed wystąpieniem  

wysypki odrowej.
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Ogólnopolskie Stowarzyszenie Wiedzy o  Szczepieniach 
„Stop NOP” w  ramach obywatelskiej inicjatywy ustawo-
dawczej przedstawiło autorski projekt ustawy o  zmianie 
ustawy o  zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i  chorób 
zakaźnych u ludzi, który przewiduje odejście od obowiązku 
szczepień ochronnych, wprowadzając zasadę dobrowolno-
ści w ich stosowaniu.

Zaproponowane w projekcie zapisy pozostawiają jednak 
instytucję szczepień ochronnych wraz z  obowiązującym sy-
stemem kontroli. Zamiast powszechnego obowiązku szcze-
pień przewidują jedynie doraźne, na  wypadek wystąpienia 
sytuacji zagrożenia epidemicznego lub epidemii, obowiąz-
kowe szczepienia akcyjne w sytuacji ogłoszenia przez woje-
wodę lub ministra zdrowia stanu zagrożenia epidemicznego 
lub stanu epidemii. Będą one jednak wtórne do trwającego 
procesu szerzenia się epidemicznych zachorowań. Szczepie-
nia ochronne powinny być zawsze prowadzone w  sposób 
wyprzedzający wystąpienie zachorowań.  Zmiany propono-
wane przez Stowarzyszenie „Stop NOP” mają na celu w rze-
czywistości utrudnić, a  nawet uniemożliwić prowadzenie 
szczepień w Polsce, spowolnić proces zmian legislacyjnych, 
a także wprowadzić chaos w systemie szczepień.

Należy pamiętać, że  odmowa zaszczepienia dziecka jest 
decyzją skutkującą nie tylko na  zdrowie tego dziecka, ale 
także na odporność całej populacji. Spadek wszczepialności 
poniżej 90% spowoduje nawrót epidemii chorób u  nas nie-
występujących lub pojawiających się rzadko.

Szczegółowa analiza postulowanych zmian w  ustawie 
przez Stop NOP:

1. �Zniesienie obowiązku na  rzecz dobrowolności – klu-
czowa zmiana systemu szczepień, która spowoduje 
spadek liczby zaszczepionych osób.

2. �Wprowadzenie w  razie potrzeby konsultacji specjali-
stycznych w  trakcie badań kwalifikujących do  szcze-
pień – taka możliwość istnieje.

3. �Wprowadzenie dla lekarzy obowiązku udzielania in-
formacji na piśmie o wszystkich możliwych NOP i me-
todach postępowania w  razie ich wystąpienia, jako 
warunku wyrażenia zgody na  szczepienie dziecka – 
w ulotce szczepionki i CHPL informacje te są dostępne.

4. �Możliwość zgłoszenia NOP przez osobę zaszczepio-
ną lub opiekuna do  PSSE bez weryfikacji zasadności 
rozpoznania NOP przez lekarza – dziś takie zgłoszenie 

(do  Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyro-
bów Medycznych i  Produktów Biobójczych jest moż-
liwe, zgodnie z  przepisami ustawy Prawo farmaceu
tyczne.

5. �Państwowa Inspekcja Sanitarna w drodze decyzji admi-
nistracyjnej będzie rozstrzygać w kwestii wpisu do reje-
stru NOP – obecnie zgłoszenie NOP w wyniku jego kli-
nicznego rozpoznania przez lekarza skutkuje wpisem 
do rejestru NOP.

Czy jednak postulowana dobrowolność, jawne podwa-
żanie skuteczności oraz bezpieczeństwa szczepień ochron-
nych w sytuacji pogarszającej się sytuacji epidemiologicz-
nej w Europie nie powinny budzić niepokoju?

Pytanie to jest z  gruntu retoryczne. Jednak w  obliczu 
stale narastającej liczby przeciwników szczepień, nie wol-
no nam odstąpić od publicznej debaty na  temat znaczenia 
szczepień ochronnych.

Szczepienia to jedno z najpotężniejszych narzędzi, jakim 
dysponuje zdrowie publiczne. Są one najskuteczniejszym 
sposobem w  walce z  niebezpiecznymi, często śmiertelny-
mi chorobami zakaźnymi zagrażającymi zdrowiu i  życiu. Są 
skuteczną i  powszechnie społecznie akceptowaną metodą 
zapobiegania zachorowaniom na choroby zakaźne, zarówno 
w  wymiarze prewencji indywidualnej, jak również kształto-
wania odporności całej populacji (prewencji zbiorowej).

Proces wprowadzenia na  rynek nowej szczepionki jest 
bardzo złożony, jest poprzedzony badaniami klinicznymi 

STANOWISKO  
KONSULTANTA KRAJOWEGO 
W DZIEDZINIE ZDROWIA PUBLICZNEGO  
W SPRAWIE OBOWIĄZKU SZCZEPIEŃ OCHRONNYCH 
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szczepionki przed jej rejestracją i dopuszczeniem do obrotu 
i  stosowania i  trwa wiele lat, jest następnie kontynuowany 
po  jej dopuszczeniu. Co więcej, szczepionki podlegają bar-
dziej restrykcyjnym badaniom niż leki. Są również jedynym 
produktem leczniczym, którego każda seria jest badana 
przed dopuszczeniem na rynek. Co prawda, nie zapewniają 
one całkowitej ochrony przed zachorowaniem, ale istotne 
jest coś innego – szczepienie chroni przed ciężkim przebie-
giem choroby i jej powikłaniami.

Jak dotąd w naszym kraju ponad 90% rodziców szczepi 
swoje dzieci zgodnie z kalendarzem szczepień.

Choć nadal działa tzw. odporność zbiorowiskowa, to oba-
wy budzi narastająca wśród rodziców tendencja do nieszcze-
pienia. Rezygnują oni z  tego rodzaju profilaktyki ze względu 
na lęk o zdrowie swojego dziecka. Lęk ten jest celowo podsy-
cany przez aktywistów tzw. ruchów antyszczepionkowych pro-
pagandą upowszechniającą nieprawdziwe, często zmanipulo-

wane informacje na temat szczepień. Zdają się oni zapominać, 
czy raczej nie chcą przyjąć argumentu, że  szczepienia służą 
zarówno konkretnemu dziecku, jak i  całemu społeczeństwu. 
Dlatego właśnie decyzja o  niezaszczepieniu dziecka jest za-
wsze czymś więcej, niż jedynie osobistym wyborem rodziców.

Z  danych publikowanych w  biuletynach Narodowego 
Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego Zakładu Hi-
gieny i Głównego Inspektoratu Sanitarnego wynika, że liczba 
niezaszczepionych dzieci i  młodzieży do  19 roku życia (nie-
zależnie od powodów niezaszczepienia) w  ostatnich latach 
znacznie wzrosła. I  tak: w 2010 roku odnotowano 3.437 od-
mów, w 2011 roku – 4.689, w 2012 roku – 5.340, w 2013 roku – 
7.248. W 2014 roku zarejestrowano już 12.681 odmów, w 2015 
roku – 16.689, w 2016 roku – 23.147, natomiast w 2017 było 
ich już 30.089.

Jeśli spadek liczby zaszczepionych w populacji będzie się 
pogłębiał do  poziomu 80-85%, dojdzie do  powrotu chorób, 
które dotychczas były skutecznie zwalczane a nawet istniała 
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nadzieja na ich wyeliminowanie. W pierwszej kolejności bę-
dzie to odra, najbardziej zaraźliwa choroba infekcyjna spo-
śród nich, na drugim miejscu krztusiec, następnie niezwykle 
groźne powodujące bezpośrednie zagrożenie dla życia: tę-
żec, błonica i polio. Już dziś odnotowuje się wzrost zachoro-
wań na odrę, czy krztusiec.

Zaniepokojenie gwałtownym wzrostem liczby zachoro-
wań na odrę w Europie wyraziła Komisja Europejska.

Z najnowszego, opublikowanego w lipcu bieżącego roku 
raportu Europejskiego Centrum Zapobiegania i Kontroli Cho-
rób (ECDC) wynika, że w Europie wciąż obserwujemy wzrost 
zachorowań na odrę. Ogniska epidemiczne odry odnotowy-
wane w  krajach europejskich stanowią ryzyko rozprzestrze-
niania i utrzymywania się odry na terenach zamieszkiwanych 
przez wrażliwą populację (osoby, które nie zostały zaszcze-
pione lub wcześniej nie chorowały na  odrę). Zgodnie z  tym 
raportem, najwięcej zachorowań na  odrę zarejestrowano 
w Rumunii (4 317), Francji (2 588 zachorowań), Grecji (2 238) 
oraz Włoszech (1 716) (dane z  11 lipca 2018 r.). Trzydzieści 
siedem osób zmarło z  powodu odry w  Europie. Najwięcej 
zgonów z  powodu odry odnotowano w  Rumunii – 31 przy-
padków, ale stwierdzano je także we Włoszech, w Niemczech 
i  Portugalii. W  związku z  epidemią 
odry oraz ryzykiem wzrostu liczby za-
chorowań z  powodu innych chorób 
zakaźnych, we  Włoszech liczbę cho-
rób przeciw którym należy zaszczepić 
dzieci zwiększono obecnie z czterech 
do  dwunastu, natomiast we  Francji, 
w  której obowiązkowe były szcze-
pienia jedynie przeciw 3 chorobom 
zakaźnym (poliomyelitis oraz błonicy 
i tężcowi) od 2018 roku obowiązkowe 
stały się szczepienia przeciw jedena-
stu chorobom zakaźnym.

W  wielu krajach świata nie prze-
widuje się wprawdzie obowiązku 
szczepień, jednak szczepionki są 
w pełni refundowane dla osób ubez-
pieczonych. Stosuje się ponadto 
wiele systemowych mechanizmów 
zwiększających nacisk na to, by dzie-
ci były szczepione jak np. odmowa 
przyjęcie dziecka nieszczepionego 
do szkoły lub przedszkola.

W  Niemczech rodzice pod groźbą kary finansowej są 
zobowiązani do  odbywania spotkań z  lekarzem i  rozmów 
na temat szczepień. Podobny obowiązek istnieje w Stanach 
Zjednoczonych, Australii czy Francji. W  Kanadzie, Stanach 
Zjednoczonych, Francji i Australii dzieci nieszczepione mogą 
zostać nieprzyjęte do szkoły. W Australii ponadto, w ramach 
programu o  nazwie „Nie kłujesz, nie płacimy” zmniejsza 
się zasiłek rodzinny, jeśli dziecko nie zostało zaszczepione. 
W  Finlandii debatowano nad możliwością pozbawienia ro-
dziców dodatku finansowego za brak szczepień (odpowied-
nik naszego 500+).

Nieprawdziwe informacje na temat korelacji szczepień 
z  występowaniem chorób w  wieku wczesnodziecięcym 
często stanowią koronny argument przeciwników szcze-
pień na rzecz odstąpienia od tej skutecznej metody profi-
laktyki.

Dotychczasowe jednak wyniki badań klinicznych, z właś-
ciwie dobranymi grupami kontrolnymi oraz inne naukowe 
badania obserwacyjne, obejmujące duże populacje bada-
nych osób, wykluczają związek przyczynowo – skutkowy 
pomiędzy podaniem szczepionek, a np. wystąpieniem auty-
zmu. Za brakiem związku szczepionek z rozwojem autyzmu 
przemawia szereg przesłanek, w tym:

�� opisy dzieci autystycznych pochodzą z lat 40 XX wieku, 
z okresu przed wprowadzeniem szczepień ochronnych, 
w tym przeciw odrze, śwince i różyczce,
�� podłoże autyzmu jest uwarunkowane genetycznie. 

W ostatnich latach zidentyfikowano ponad 100 mutacji 
lub genów towarzyszących wystąpieniu autyzmu,
�� wycofanie tiomersalu, składnika szczepionek po-

dejrzewanego o  rozwój autyzmu, nie spowodowało 
zmniejszenia częstości występowania choroby, wręcz 
przeciwnie, częstość rozpoznawania zaburzeń auty-
stycznych zwiększa się,

�� zwiększeniu liczby dzieci ze spek-
trum autyzmu towarzyszy zmniej-
szenie liczby dzieci z  nieokreślonym 
upośledzeniem umysłowym, zatem 
jedną z  przyczyn większej częstości 
rozpoznawania autyzmu jest dokład-
niejsza diagnostyka neurologiczna,
�� mimo badań nie ustalono me-

chanizmu biologicznego, który tłu-
maczyłby wpływ szczepień na rozwój 
autyzmu.

W ostatnim czasie opublikowano 
wyniki obszernego badania, które 
zweryfikowało ostatecznie głoszo-
ne przez lata teorie przeciwników 
szczepień ochronnych. Artykuł z wy-
nikami badania ukazał się na łamach 
czasopisma naukowego Proceedings 
of the National Academy of Scien-
ces. Autorzy, na  przykładzie małp 
zaszczepionych przeciwko odrze, 
śwince i  różyczce, rozwiali wszelkie 
wątpliwości: nie ma związku pomię-

dzy chorobami z  tzw. spektrum autyzmu, a  szczepieniami. 
To jeden z wielu argumentów, który obala negatywne mity. 
Niestety, z przykrością trzeba stwierdzić, że dyskusja na te-
mat szczepień, to wciąż dyskurs między nauką a  ideologią, 
choć prawda o szczepieniach jest tylko jedna, potwierdzona 
naukowo.

Ewolucja w  zakresie szczepień ochronnych pozwala do-
strzec i  docenić istotną rolę szczepień ochronnych w  profi-
laktyce chorób zakaźnych. Spojrzenie w przeszłość ilustruje, 
co ludzkość osiągnęła dzięki szczepieniom, jakie sukcesy 
i  korzyści przyniosły szczepienia w  aspekcie populacyjnym, 

Nieprawdziwe informacje 

na temat korelacji szczepień 

z występowaniem chorób 

w wieku wczesnodziecięcym 

często stanowią koronny 

argument przeciwników 

szczepień na rzecz odstąpienia 

od tej skutecznej metody 

profilaktyki.
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Tabela 1. 
Spadek liczby przypadków zachorowań na choroby, na które istnieją szczepionki przed i po wprowadzeniu szczepienia

w  obliczu wyzwań wobec pojawiających się chorób oraz 
oczekiwań, co do zapobiegania ich występowaniu.

Sytuacja epidemiologiczna chorób zakaźnych na  prze-
strzeni lat uległa diametralnej zmianie.

Naszym obowiązkiem jest odwoływać się do  faktów. 
Wystarczy przeanalizować twarde dane, jakie zostały przy-
toczone w  raporcie Zespołu Analiz i  Opracowań Tematycz-
nych Biura Analiz, Dokumentacji i Korespondencji Senatu RP, 
opublikowanym w marcu 2018 r. (tabela 1, tabela 2).

Kraje Unii Europejskiej wracają do idei szczepień obowiąz-
kowych. Nie tak dawno media obiegła informacja z  Włoch 
o tym, że tamtejszy rząd wprowadził obowiązek 12 szczepień 
dla dzieci, między innymi przeciwko odrze, różyczce, ospie, 
tężcowi, polio i WZWB. Cel tych działań to nie tylko zapobie-
ganie epidemii, ale również aktywna walka z pseudonauko-
wymi twierdzeniami ruchów antyszczepionkowych i  wspie-
ranie pozytywnego obrazu szczepień w społeczeństwie.

Polska od wielu lat realizuje program powszechnych 
szczepień ochronnych. Jest on systematycznie modyfikowa-

ny zgodnie z aktualną wiedzą medyczną, z uwzględnieniem 
sytuacji epidemiologicznej w  Europie. Nadmienić należy, 
że  sposób regulacji obowiązkowych szczepień ochronnych 
w polskim prawie wynika zarówno z uczestnictwa Polski w ko-
ordynowanych przez WHO międzynarodowych programach 
całkowitego wykorzenienia (eliminacji) takich chorób zakaź-
nych jak polio, odra i różyczka, jak również z krajowych pro-
-gramów zwalczania chorób zakaźnych, a także konieczności 
zapewnienia populacji ochrony przed chorobami zakaźnymi 
o  szczególnie ciężkim przebiegu i  wysokiej śmiertelności. 
W krajach, gdzie takie obowiązku nie ma, obserwuje się wy-
soką świadomość prozdrowotną społeczeństwa, dzięki któ-
rej rodzice nie odstępują od chronienia, poprzez szczepienia, 
swych dzieci przed skutkami chorób zakaźnych. Tak jest np. 
w Szwecji, gdzie ponad 90% dzieci jest szczepionych. Według 
danych UNICEF w  Szwecji statystyki wyszczepialności prze-
ciwko polio, błonicy, krztuścowi, tężcowi, czy Haemophillus 
influenzae typu b, sięgają 98%.

Jak stanowi art. 68 ust. 4 Konstytucji RP „Władze pub-
liczne są obowiązane do  zwalczania chorób epidemicznych 
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Tabela 2. 
Spadek liczby zgonów na choroby, na które istnieją szczepionki, przed i po wprowadzeniu szczepień

i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji 
środowiska.” Tylko powszechne poddawanie się szczepie-
niom ochronnym przeciw wybranym chorobom zakaźnym 
zapewnia odpowiednio wysoki odsetek osób uodpornionych 
przeciw tym chorobom i skutecznie zmniejsza ryzyko epide-
micznego szerzenia się tych chorób w populacji.

Zapewnienie wysokiego odsetka osób uodpornionych 
w populacji obok zabezpieczenia wykonania tego obowiąz-
ku poprzez środki egzekucji administracyjnej powinno być 
intensywnie wspierane działaniami oświatowo-zdrowotny-
mi propagującymi wiedzę o roli szczepień w zapobieganiu 
chorobom zakaźnym.

Obecnie trwają prace nad wprowadzeniem do przepisów 
prawa instytucji „opiekuńczego świadczenia kompensacyjne-
go” w celu realizacji zasady solidarności społecznej, na której 
oparty jest obowiązujący w Rzeczypospolitej Polskiej system 
powszechnych obowiązkowych szczepień ochronnych dzieci 
i  młodzieży. Założeniem przyświecającym temu kierunkowi 
działania jest fakt, że wprowadzenie w drodze prawnej obo-

wiązku realizacji szczepień dzieci i  młodzieży rodzi po  stro-
nie państwa obowiązek udzielenia wsparcia tym opiekunom 
dzieci, którzy ten obowiązek zrealizowali, a  u  znajdujących 
się pod ich opieką dzieci wystąpiły działania niepożądane 
związane z wykonaniem tych szczepień.

Pomimo prowadzonych w  Polsce, od kilku lat, działań 
na  rzecz walki z  oporem przeciwko szczepieniom ochronnym 
istnieje konieczność podjęcia nowych i  wzmocnienia dotych-
czasowych działań, tym bardziej, iż jest to zgodne z zaleceniami 
Rady Europy. W lipcu 2018 roku w Sejmie RP odbyło się posiedze-
nie Komisji do Spraw Unii Europejskiej podczas którego przyjęto 
Projekt Stanowiska Rządu w związku z zaleceniem Rady Europy 
w  sprawie ściślejszej współpracy w  zakresie przeciwdziałania 
chorobom zwalczanym drogą szczepień. W stanowisku Polska 
poparła działania związane z globalnym planem szczepień za-
twierdzonym w 2012 roku na 65 World Health Assembly. 

Stanowisko Krajowego Konsultanta w dziedzinie zdrowia 
publicznego w  sprawie obowiązku szczepień poparła Rada 
Naukowa przy Ministrze Zdrowia. 
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Zwróć się z prośbą o pomoc
Ponad 65% Polaków deklaruje, że  zauważyło oznaki de-

presji u kogoś ze swojego otoczenia. Wciąż nie umiemy jednak 
swobodnie rozmawiać o tej chorobie, a 81% badanych twier-
dzi, że  depresja jest chorobą wstydliwą i  nie należy się z  nią 
afiszować. 

Osoby cierpiące na zaburzenia depresyjne z obawy przed 
stygmatyzacją nie podejmują próby sięgnięcia po pomoc. Nie-
leczona depresja sprawia, że objawy się pogłębiają, niosąc za-
grożenie dla zdrowia, a nawet życia jeśli towarzyszą im myśli 
samobójcze. Wczesna diagnoza zwiększa szansę na wylecze-
nie. Przy depresji o łagodnym nasileniu często wystarcza psy-
choterapia, a wtedy lekarz może podjąć decyzję o niesięganiu 
po środki farmakologiczne. Jeśli konieczna jest także terapia 
lekowa, specjalista w  taki sposób dobiera właściwy środek 
i dawkę, aby terapia była bezpieczna, a  leki nie powodowały 
uzależnienia. 

Młodzież w grupie wysokiego ryzyka
U młodych osób depresję mogą nasilać trudności związa-

ne z procesem kształtowania się tożsamości i kryzys rozwoju 
osobowości. W przypadku młodzieży choroba ma często nie-
stereotypowy przebieg – objawy to m.in. zaburzenia koncen-
tracji, rozdrażnienie, zmęczenie, złe samopoczucie fizyczne, 
niskie poczucie własnej wartości, izolowanie się i zachowania 
autodestrukcyjne.  Symptomy  te  są przypisywane trudom 
okresu dojrzewania i przez to bagatelizowane.

Poradnik dla pedagogów
Oprócz rodziców, osobami, które mogą zauważyć u mło-

dej osoby symptomy depresji, są nauczyciele. W  ramach 
kampanii Ministerstwa Zdrowia  „Depresja. Rozumiesz – Po-
magasz” przygotowano materiały, które mają pogłębić wiedzę 
nauczycieli o depresji i przygotować ich do rozmowy z ucznia-
mi na ten temat. Do dyspozycji pedagogów oddano „Porad-

Depresję można wyleczyć 
– warto szukać pomocy
23 lutego – Ogólnopolski Dzień Walki z Depresją 

Według Światowej Organizacji Zdrowia z depresją zmaga się ponad 350 mln ludzi, 
co czyni ją jednym z najpoważniejszych problemów zdrowotnych. Celem kampanii 
„Depresja. Rozumiesz – Pomagasz” jest edukacja społeczeństwa i walka ze stygma-
tyzacją osób cierpiących na depresję.

Zaburzenia depresyjne zdiagnozowano u ponad 5% Polaków, 
a objawy depresyjne pojawiają się nawet u 32% osób w wieku 
13–17 lat. Należy pamiętać, że liczba osób doświadczających 
zaburzeń depresyjnych, które nie szukają pomocy specjali-
stów i nie zostały zdiagnozowane, jest o wiele wyższa.

Jak rozpoznać depresję?
Depresja należy do grupy zaburzeń afektywnych, czyli za-

burzeń nastroju. Jedni pacjenci cierpią na  depresję przewle-
kłą, podczas której objawy stale się nasilają, u innych ma ona 
charakter nawracający – z epizodami o różnym nasileniu. 

Osoba cierpiąca na  depresję odczuwa  obniżenie nastro-
ju  i  przeżywania, stopniowo traci radość życia – przestają ją 
cieszyć rzeczy, które do tej pory sprawiały jej przyjemność, na-
tomiast zaczyna dominować smutek i pustka. Chorym towa-
rzyszy uczucie zobojętnienia, brak odczuwania przyjemności 
z  dotychczasowych zainteresowań, brak ochoty na  jakiekol-
wiek działanie. Pojawiają się  wahania nastroju  – obniżona 
kontrola nad emocjami, częsty płacz lub odwrotnie – wzmo-
żona impulsywność. 

U  chorych w  głębokiej depresji mogą się pojawić  prob-
lemy w  codziennym funkcjonowaniu– kłopoty ze wstaniem 
z łóżka, ubraniem się czy pójściem do pracy. Relacje z rodziną 
i  bliskimi zostają zaburzone, ponieważ osoba zmagająca się 
z depresją nie jest w stanie racjonalnie wytłumaczyć, dlacze-
go  najprostsze czynności sprawiają jej trudność, przestaje 
zabiegać o uwagę i nie poświęca czasu innym. 

Depresja to nie tylko  niechęć do  życia, poczucie bez-
sensu, bezsilności i  beznadziei, ale także  zaniżona sa-
moocena  i  umniejszanie swoich dokonań. W  obrazie 
klinicznym często pojawiają się  zaburzenia snu,  brak 
apetytu oraz lęk, którego chory nie jest w  stanie określić.  
Trzeba jednak pamiętać, że  depresja nie zawsze objawia się 
obniżonym nastrojem i  przygnębieniem, a  chory może przy-
bierać maski, które utrudniają zdiagnozowanie choroby. 
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nik edukatora”, przewodnik  metodyczny  scenariusz  lekcji 
oraz karty pracy dla uczniów. 

Nauczyciele szkół średnich znajdą w  poradniku wiedzę 
na temat depresji młodzieńczej na takim poziomie, który po-
zwoli im prowadzić zajęcia psychoedukacyjne dotyczące pro-
filaktyki tej choroby. Publikacja zawiera także opis modelowej 
interwencji, którą można zastosować w  razie podejrzenia 
u uczniów problemów natury emocjonalnej. 

Całość materiałów została przygotowana tak, aby ich for-
ma i treść były jak najbardziej zrozumiałe dla nauczycieli, co 
ułatwi im prowadzenie zajęć z zakresu tej tematyki. Zadbano 
jednocześnie o  to, aby metody i  formy pracy były atrakcyjne 
dla młodych odbiorców. Scenariusz lekcji został przygotowa-
ny w taki sposób, aby mogli go prowadzić wychowawcy klas, 
pedagodzy i psycholodzy szkolni. Zajęcia trwają dwie godziny 
lekcyjne i mają formę warsztatową. 

DEPRESJA MŁODZIEŃCZA
Smutny, agresywny, przestał się uczyć, nic mu się nie chce  

Czy to tylko przejawy młodzieńczego buntu? Nie wolno ich ba-
gatelizować, może się okazać, że to symptomy depresji. Cierpi 
na  nią prawie jedna trzecia nastolatków. Przechodzą trudny 
czas, muszą zacząć podejmować ważne decyzje, ułożyć sobie 
relacje rodzinne i rówieśnicze, a do tego przeżywają gwałtow-
ne emocje. Bez względu na przyczyny pojawienia się depresji 
warto dowiedzieć się jak im pomóc. 

PRZYCZYNY DEPRESJI 
Zgodnie z  przeprowadzonymi badaniami zaburzenia de-

presyjne są diagnozowane u  19–32% młodzieży w  wieku 
13–17 lat.

Szacuje się, że ryzyko wystąpienia schorzenia jest znacznie 
częstsze u dziewcząt – w okresie adolescencji dziewczynki cho-
rują 2 razy częściej niż chłopcy. Przed okresem pokwitania de-
presja występuje równie często u dziewczynek i chłopców. Na-
leży zaznaczyć, że u znacznej części nastolatków depresja ma 
charakter przejściowy, jednak nie u wszystkich. Choroba może 
wynikać z przyczyn biologicznych, trudności wynikających. 

Z kształtowania się tożsamości i związanym z tym proce-
sem kryzysem rozwoju osobowości. Konieczność przyjęcia 
bardziej wymagającej roli społecznej sprawia, że ten moment 
jest dla młodych ludzi wyjątkowo trudny. Lęki, które występu-
ją u młodych osób dotkniętych depresja są najczęściej związa-
ne z obawami o przyszłość oraz z podejmowaniem dorosłych 
decyzji. 

OBJAWY DEPRESJI 
Należy zawsze reagować w  przypadku zaobserwowania 

u młodego człowieka objawów depresji. 
Ta choroba przebiega często skrycie, a  to niesie ryzyko, 

że pozostanie niezauważona. Do jej objawów należą:
 – �złe samopoczucie fizyczne; np.: inne niż typowe dolegli-

wości bólowe, nadmierne wyczulenie na punkcie funk-
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cjonowania swojego organizmu (wyolbrzymianie dole-
gliwości fizycznych),

 – �zaburzenia aktywności – brak energii, szybkie męczenie 
się, ciągłe uczucie znużenia,

 – �zaburzenia koncentracji uwagi i zapamiętywania, które 
mogą powodować problemy w  nauce, lepsze funkcjo-
nowanie  w  godzinach wieczornych  niż w  ciągu dnia, 
trudności z  porannym wstawaniem, zaburzenia snu 
i apetytu,

 – �rozdrażnienie, uczucie zmęczenia, przygnębienie, 
zmienność nastroju, utrata zdolności do  odczuwania 
przyjemności, 

 – �niskie poczucie własnej wartości, negatywna ocena sie-
bie, rzeczywistości i przyszłości,

 – �izolowanie się – ograniczenie kontaktów z otoczeniem, 
zamykanie się w sobie,

 – �zachowania autodestrukcyjne: używanie alkoholu, sub-
stancji psychoaktywnych, samookaleczenia, myślenie 
o śmierci, w tym próby samobójcze.

PROFILAKTYKA DEPRESJI 
Aby przeciwdziałać depresji wśród młodych ludzi, warto 

wzmacniać i wspierać ich sprawczość i samodzielność, poma-
gać im budować stabilną samoocenę i realną ocenę ich możli-
wości i oczekiwań

To zwiększy u nich odporność na ewentualne zagrożenia, 
należy uwrażliwiać młodych ludzi na  czynniki ryzyka (stres, 
trudne doświadczenia życiowe, konflikty rodzinne, predyspo-
zycje osobowościowe), przekazywać im wiedzę na temat cho-
roby i korzyści, jakie mogą odnieść z prowadzenia zdrowego 
trybu życia. Trzeba zachęcać ich do tego, by dbali o  higienę 
psychiczną – przestrzegali zdrowej diety, zapewniali sobie 
ODPOWIEDNIO DŁUGI SEN. 

Warto pokazywać techniki relaksacyjne, tłumaczyć jak 
ważne jest podejmowanie aktywności, które sprawiają im 
przyjemność. 

Powinno się wzmacniać u nich także umiejętności społecz-
ne. Jednocześnie warto promować wśród 

Młodych osób AKTYWNY TRYB ŻYCIA ponieważ ćwiczenia 
fizyczne mają niezwykle pozytywny wpływ na ciało i umysł. Nie 
wszystkie czynniki ryzyka można wyeliminować, jednak odpo-
wiednie DZIAŁANIA PROFILAKTYCZNE mogą zmniejszyć ich 
wpływ i tym samym zmniejszyć ryzyko wystąpienia depresji. 

LECZENIE DEPRESJI 
W  leczeniu depresji, często łączy się terapię farmakolo-

giczną z  psychoterapią – warto połączyć terapię rodzinną, 
przy współpracy ze szkoła, z terapią indywidualną osoby cho-
rej, ważne jest, by podjąć także działania psychoedukacyjne 
ukierunkowane na zrozumienie istoty choroby. 

Istotne jest także uświadamianie rodziców i młodych ludzi, 
że warto dbać o relacje w rodzinie i pomagać im we wzajem-
nym zrozumieniu swoich problemów i opinii. 

Wyboru leku dokonuje lekarz, biorąc pod uwagę zarówno 
wiek pacjenta, jak i nasilenie oraz rodzaj objawów. Zastosowa-
nie leków jest tylko częścią kompleksowego programu tera-
peutycznego. Farmakoterapia jest zalecana, jeżeli dotychcza-
sowe postępowanie psychoterapeutyczne jest nieskuteczne, 

epizody depresji nawracają, przy dużym nasileniu objawów 
depresji, obecności nasilonych myśli i  tendencji samobój-
czych w depresji psychotycznej. 

POMOC
Odpowiednio przeprowadzone leczenie pozwala zmniej-

szyć ryzyko występowania kolejnych nawrotów choroby. Oso-
by, które podejrzewają u siebie depresję, bądź zauważają ob-
jawy u swoich bliskich powinny skontaktować się z lekarzem 
psychiatrą, pomoc psychiatryczną i  psychologiczną można 
uzyskać w Poradni Zdrowia Psychicznego, gdzie lekarz będzie 
mógł ocenić stan osoby cierpiącej na depresję. 

DEPRESJA POPORODOWA 
Zmiany fizyczne i  psychiczne, konieczność sprostowania 

nowej roli – bycia matką, to dla kobiety wielkie wyzwania. War-
to dowiedzieć się jak ją w tym wspierać i kiedy niezbędna staje 
się pomoc lekarza albo terapia. 

PRZYCZYNY DEPRESJI POPORODOWEJ
Na tak trudny dla kobiety stan może wpływać wiele czyn-

ników, wśród nich: 
 – �kobiety dwa razy częściej są narażone na doświadczenie 

depresji. Szczególnie często chorują te w wieku rozrod-
czym,

 – �na depresje poporodową cierpi 10–15% kobiet, jednak 
ze względu na jej niską wykrywalność ten odsetek może 
być większy,

 – �nowa rola społeczna i trudności z adaptacją do niej, 
 – �gwałtowne i znaczące zmiany stężeń niektórych żeńskich 

hormonów płciowych, które wpływają na funkcjonowa-
nie mózgu,
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 – �gdy mówi się o  zaburzeniach nastroju okresu okołopo-
rodowego, często na  myśl przychodzi jedynie depresja 
poporodowa – przypadłość dotykająca kobiety w okre-
sie połogowym – tymczasem depresja może mieć swój 
początek jeszcze w czasie ciąży i przybrać na sile w mo-
mencie przyjścia dziecka na świat,

 – �mianem depresji poporodowej określa się zespół obja-
wów, które pojawiają się zwykle od 3 do 9 miesięcy, nie 
leczony trwa dłużej. Objawy mogą występować nawet 
rok po porodzie. 

NA ZABURZENIE TO CIERPI 10–15% KOBIET – choć ze 
względu na  jego niską wykrywalność ten odsetek może być 
większy. 

Depresja poporodowa powinna być RÓŻNICOWANA z tzw. 
ZESPOŁEM BABY BLUES, który dotyka 80% kobiet po  po-
rodzie. Charakteryzują go umiarkowanie obniżony nastrój, 
drażliwość, płaczliwość, lęk i poczucie przytłoczenia nowymi 
obowiązkami, nadwrażliwość na bodźce, uczucie wyczerpania 
oraz obniżona koncentracja. Baby blues pojawia się zwykle 
między 1 a 14 dniem po porodzie, osiągając maksimum mię-
dzy 3 a 7 dniem, czyli w okresie, na który przypadają najwięk-
sze zmiany hormonalne. Baby blues nie wymaga leczenia psy-
chiatrycznego, ale wsparcia kobiety, zapewnienia jej poczucia 
bezpieczeństwa i pomocy w codziennych czynnościach. 

OBJAWY DEPRESJI
Objawy, które powinny zaniepokoić zarówno młodą mamę, 

jak i osoby z jej otoczenia, mogące wskazywać na chorobę to:
■ �niepokój,  lęk, natrętne myśli związane często z  lękiem 

o rozwój i zdrowie dziecka,
■ �przygnębienie i  obniżenie nastroju,  niezdolność do  od-

czuwania radości,
■ �nadmierna i nieadekwatna troska o zdrowie swoje oraz 

dziecka,
■ �zaburzenia snu,
■ �utrata apetytu,
■ �poczucie zmęczenia, wyczerpania, brak energii do reali-

zowania codziennych czynności,
■ �znaczące problemy z koncentracją uwagi,
■ �przedłużający się baby blues
■ �brak zainteresowania dzieckiem,
■ �poczucie winy, niskiej wartości i przeświadczenie o nie-

radzeniu sobie z rolą matki,
■ �myśli samobójcze lub myśli o zrobieniu krzywdy dziecku.

PROFILAKTYKA DEPRESJI 
Pomimo dużej skuteczności leczenia depresji poporodo-

wej, pozostaje ona często nierozpoznana.
Jest to związane z brakiem odpowiednich form wsparcia 

– od profilaktyki i  wykrywania, po  finalnie, opiekę nad pa-
cjentką. Bywa, że kobiety nie zdają sobie sprawy, że ich stan 
psychiczny wykracza poza normalne zaburzenia hormonalne 
po porodzie. Objawiają się PIĘTNA „ZŁEJ MATKI’’ – nie mó-
wią głośno o tym, co przeżywają. Ważne jest uświadamianie 
ciężarnym i  młodym matkom oraz ich otoczeniu, czym jest 
depresja poporodowa i jakie są objawy. Podstawowym dzia-
łaniem profilaktycznym jest EDUKACJA PACJENTEK W  ZA-

KRESIE ZABURZEŃ NASTROJU WYSTĘPUJĄCYCH W  CIĄŻY 
I PO PORODZIE. 

Ważne jest kształcenie lekarzy i położnych, by podczas ba-
dan kontrolnych prowadzonych po porodzie prowadzili DIAG-
NOSTYKĘ RÓWNIEŻ POD KĄTEM WYKRYWANIA DEPRESJI.

W  ramach badania przesiewowego powinien być stoso-
wany kwestionariusz pn. Edynburska Skala Depresji (Edin-
burgh Postnatal Depresion Scale – EPDS), a  także prze-
prowadzony wywiad odnośnie czynników ryzyka depresji 
poporodowej. Należy uwrażliwić najbliższe otoczenie kobie-
ty na to, że po porodzie może ona sobie początkowo nie ra-
dzić w nowej sytuacji, że POTRZEBUJE WSPARCIA – pomocy 
w codziennych obowiązkach, większego zrozumienia dla jej 
emocji. Zadbanie o  to, by RELACJA MATKI Z  DZIECKIEM od 
początku rozwijała się dobrze i bezpiecznie dla mamy może 
zapobiec pojawieniu się depresji oraz pozytywnie wpłynąć 
na rozwój dziecka. 

LECZENIE DEPRESJI
Depresja w trakcie ciąży wiąże się z gorszym odżywianiem 

i  gorszą prenatalną opieką, ale też z  większym ryzykiem pa-
lenia tytoniu oraz nadużywania substancji psychoaktywnych 
przez ciężarną. Przysparza ona kobietom wielu cierpień m.in. 
poczucia winy, braku zadowolenia z  ciąży i  przyszłego poja-
wienia się dziecka, obniżonego nastroju. W skrajnych przypad-
kach mamy mogą podejmować nawet próby samobójstwa lub 
dzieciobójstwa. 

Kobiety karmiące piersią mogą być NIECHĘTNE DO PO-
DEJMOWANIA LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO z  obawy 
o wpływ leków na ich dziecko. 

Młode matki zaabsorbowane noworodkiem mogą nie mieć 
czasu, możliwości lub chęci na podjęcie psychoterapii. W kon-
sekwencji chorujące kobiety mogą odmówić pomocy i  lecze-
nia. Podobnie jak w przypadku innego typu zaburzeń depre-
syjnych, istnieje wiele skutecznych metod leczenia zaburzeń 
nastroju w  ciąży i  po  porodzie, zarówno farmakologicznych, 
jak i  psychoterapeutycznych. Wybór metody leczenie zależy 
od kondycji psychicznej i fizycznej młodej mamy. Wiele kobiet 
cierpiących na depresję podczas ciąży i depresję poporodową 
woli działania psychologiczne, rezygnując z  farmakologicz-
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nych. Wiąże się to m.in. z obawami przed potencjalnymi działa-
niami niepożądanymi leków przeciwdepresyjnych na dziecko. 
Często obawy te są nadmierne lub nieuzasadnione i rozmowa 
z lekarzem oraz uzyskanie wyjaśnień dotyczących działania le-
ków pozwala POZBYĆ SIĘ BŁĘDNYCH PRZEKONAŃ.

Oddziaływania psychoterapeutyczne mają w depresji pod-
czas ciąży i  depresji poporodowej ogromne znaczenie, i  nie 
należy ich pomijać. Istnieje jednak szereg sytuacji, w których 
niezbędne jest dołączenie leczenia farmakologicznego. Skie-
rowanie kobiety do  psychiatry jest niezbędne w  przypadku 
występowania myśli samobójczych, czy myśli o skrzywdzeniu 
dziecka, gdy wystąpił ciężki epizod depresji, w przypadku nie-
skuteczności dotychczasowego leczenia, podejrzenia choroby 
afektywnej dwubiegunowej albo psychozy. 

W  przypadku trudności z  dostępem do  psychiatry war-
to pamiętać, że  depresja poporodowa o  nasileniu łagod-
nym i  umiarkowanym może być skutecznie wykryta przez 
wszystkich z  personelu medycznego, którzy mają styczność 
z  kobietą w  okresie okołoporodowym, ale LECZONA JEDY-
NIE PRZEZ PRZESZKOLONEGO LEKARZA RODZINNEGO LUB 
PSYCHIATRĘ.

DEPRESJA W WIEKU PODESZŁYM 
Niełatwo zmierzyć się z  problemami starości. Problemy 

zdrowotne zarówno somatyczne, jak i  obniżona w  wiekiem 
sprawność poznawcza, rzutują na ograniczoną możliwość ro-
bienia tego, co kiedyś lubili. Pojawiają się choroby i poczucie 
osamotnienia. Wszystko to może spowodować, że  zachorują 
na depresję. Warto wiedzieć, jak ją rozpoznać i jak pomóc im 
z nią wygrać.

PRZYCZYNY DEPRESJI W PODESZŁYM WIEKU 
Osoby w wieku emerytalnym stanowią ponad 20% wszyst-

kich leczonych z powodu depresji. 
W najbliższych latach odsetek ten może się zwiększyć z po-

wodu starzenia się społeczeństwa.
Rośnie populacja osób w podeszłym wieku – do 2035 roku 

osoby powyżej 65 roku życia będą stanowić 23,8%, a w 2050 
roku – 40% społeczeństwa. Koniec ich aktywności zawodowej 
i brak umiejętności odnalezienia się w nowej rzeczywistości. 

Ograniczenia płynące z ciała i obniżonej z wiekiem spraw-
ności poznawczej przekładają się na  sytuacje życiową, a  fi-
nalnie na  poczucie niskiej wartości społecznej. Ograniczając 
kontakty społeczne, wzmacniają swoje poczucie osamotnie-
nia. Proces starzenia się – nie tylko zmiany w ciele i obniżenie 
atrakcyjności, ale też zmiany związane z ograniczeniem spraw-
ności fizycznej. Obecność schorzeń takich jak niewydolność 
serca cukrzyca, nowotwory, zaburzenia hormonalne, niektó-
re choroby zakaźne, zaburzenia neurologiczne np. choroba 
Alzheimera czy choroba Parkinsona zwiększają ryzyko wystą-
pienia depresji. Również niektóre leki przyjmowane z powodu 
towarzyszących chorób przewlekłych mogą działać depresjo-
gennie.

Strata bliskiej osoby, zwierzęcia lub odejście z domu dzieci, 
wieloletnia opieka nad inną osobą i trudności wynikające z tej 
sytuacji, następstwo zaburzeń nastroju, które po raz pierwszy 
pojawiły się u niej w młodym wieku. 

PRZYCZYNY DEPRESJI W PODESZŁYM WIEKU SĄ RÓŻNE 
I CZĘSTO ZŁOŻONE
Można wyróżnić przyczyny endogenne (genetyczne, zabu-

rzenia metaboliczne i zaburzenia neuroprzekaźnictwa w móz-
gu), egzogenne, czyli objawowe (występujące w  przebiegu 
różnych chorób, przyjmowania leków i  substancji psychoak-
tywnych np. alkoholu) oraz psychogenne ( trudne wydarze-
nia życiowe, starty, zmiany). W podeszłym wieku szczególnie 
często przyczyny te nakładają na siebie. Osoby w podeszłym 
wieku często ograniczają relacje społeczne i wyjścia z domu, 
wzmacniają tym SWOJĄ SAMOTNOŚĆ.

OBJAWY DEPRESJI
Depresja u osób w podeszłym wieku jest złożonym prob-

lemem. Należy być szczególnie wyczulonym na objawy, które 
występują w  jej przebiegu, niektóre z  nich mogą sugerować 
obecność innej choroby np. otępienia. Jakie są objawy depre-
sji u osób w podeszłym wieku?

 – �utrata zadowolenia z  życia, niemożność odczuwania 
przyjemności – anhedonia, której towarzyszy utrata za-
interesowań, 

 – �negatywna ocena przeszłości, teraźniejszości oraz 
przyszłości, niskie poczucie własnej wartości, 

 – �brak energii, męczliwość występująca nawet przy małym 
wysiłku, spowolnienie psychoruchowe,

 – zaburzenia koncentracji uwagi,
 – zaburzenia pamięci,
 – zaburzenia snu,
 – �zaburzenia łaknienia (często z ograniczeniem przyjmo-

wania posiłków i chudnięciem),
– myśli rezygnacyjne i samobójcze,
– �lęk (poczucie niejasnego zagrożenia, napięcia, niemoż-

ności odprężenia się), 
– �objawy somatyczne (bóle głowy, ucisk w klatce piersio-

wej, nudności, zaparcia).
W depresji o późnym początku, gdy pierwszy epizod pojawia 

się po 60 roku życia, mogą występować częściej także urojenia. 
Objawy somatyczne  (bóle głowy, ucisk w  klatce piersio-

wej, nudności, zaparcia) w  depresji o  późnym początku, gdy 
pierwszy epizod pojawia się po  60. roku życia, mogą wystę-
pować częściej także  urojenia  (fałszywe przekonania), które 
najczęściej dotyczą dysfunkcji różnych narządów, zubożenia, 
winy, oczekiwania na karę.

OSOBY W  WIEKU PODESZŁYM NIECHĘTNIE ZGŁASZAJĄ 
LEKARZOWI OBJAWY DEPRESJI.

Mówią o  smutku, trudnościach życiowych, braku wsparcia 
ze strony bliskich. Kładą często główny nacisk na  dolegliwości 
bólowe. Niechętnie przyjmują możliwość, że pogorszenie ich sa-
mopoczucia i funkcjonowania może wynikać z depresji i często 
nie godzą się na konsultację psychiatryczną. Chorzy bardzo czę-
sto NIE UŚWIADAMIAJĄ SOBIE CHOROBY, a jeśli tak się dzieje, to 
obawiają się z różnych przyczyn zgłosić ją lekarzowi. Chorzy boją 
się leczenia lekami psychotropowymi, nie chcą mieć zalecanych 
dodatkowych farmaceutyków, bo i tak przyjmują ich dużo.

PROFILAKTYKA DEPRESJI
 Umiejętne godzenie się z upływem czasu oraz zmianą ról spo-

łecznych, dostrzeganie innych aspektów życia poza pracą i obo-
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wiązkami rodzinnymi zmniejszają ryzyko wystąpienia depresji 
Dbanie o utrzymywanie więzi rodzinnych, kontakty z wnukami, 
które nie tylko dają radość, ale także POCZUCIE BYCIA WAŻNYM,  
KOCHANYM I POTRZEBNYM.

UTRZYMYWANIE REGULARNYCH KONTAKTÓW Z RÓWIEŚ-
NIKAMI, dzielenie się swoimi odczuciami i problemami, które 
w tej grupie zostaną zrozumiane najlepiej, rozwijanie zaintere-
sowań i pasji – wolontariaty i różnego typu zorganizowane za-
jęcia (np.: Uniwersytet Trzeciego Wieku) to miejsca, w których 
można poznać ludzi o podobnych potrzebach, nawiązać nowe 
znajomości, a nawet przyjaźnie.

POZNAWANIE NOWYCH RZECZY,NABYWANIE NOWYCH 
UMIEJĘTNOŚCI, REGULARNE UPRAWIANIEAKTYWNOŚCI FI
ZYCZNEJ,która poza korzystnym wpływem na kondycję i zdro-
wie fizyczne, poprawia nastrój, stymulując wydzielanie endor-
fin tzw. hormonów szczęścia. Zalecane są marsze, zwłaszcza 
nordic walking, pływanie, rozciąganie, a  także odpowiednio 
dobrane ćwiczenia siłowe.

Dbanie o zachowanie ZDROWEJ DIETY I SPOKOJNEGO SNU.

LECZENIE DEPRESJI
Zarówno osoby starsze, jak i ich otoczenie, przypisują obec-

ność objawów depresyjnych procesowi starzenia się, co utrudnia 
rozpoznanie choroby. W odniesieniu do depresji wieku podeszłe-
go konieczne jest zawsze wykluczenie somatycznej przyczyny 
dolegliwości. Lekarz rodzinny, geriatra lub neurolog (w przypad-
ku gdy depresja towarzyszy chorobie neurologicznej) wybierze 
odpowiednie do stanu zdrowia chorego leczenie, uwzględniając 
inne choroby towarzyszące zaburzeniom nastroju.

W przypadku braku poprawy, depresji o większym nasile-
niu, trudności w rozpoznaniu czy właściwego leczenia farma-
kologicznego, konieczne będą wizyty u psychiatry.

WCZESNE ROZPOZNAWANIE DEPRESJI I  DOBÓR ODPO-
WIEDNIEGO LECZENIA przekładają się na zmniejszenie ryzyka 

nawrotu choroby. Depresja w populacji osób starszych wystę-
puje szczególnie często i  niestety również CZĘSTO NIE JEST 
LECZONA.

W przypadku depresji o łagodnym nasileniu, włączenie le-
czenia farmakologicznego może nie być konieczne. Wskazana 
będzie tutaj pomoc psychologa, terapeuty, zwłaszcza jeżeli 
widoczny jest związek depresji z  trudnymi wydarzeniami, le-
karz może wystawić skierowanie do psychologa. Psycholodzy 
współpracują również z Ośrodkami Pomocy Społecznej. Miej-
scem leczenia depresji, szczególnie polecanym osobom star-
szym są oddziały dzienne szpitali psychiatrycznych. Jednym 
z  największych zagrożeń w  przypadku nieleczonej depresji 
u osób starszych są samobójstwa.

Chorzy w podeszłym wieku dopuszczają się tego aktu dwu-
krotnie częściej niż osoby młode.

POMOC 
Odpowiednio przeprowadzone leczenie pozwala zmniej-

szyć ryzyko występowania kolejnych nawrotów choroby. Oso-
by, które podejrzewają u siebie depresję, bądź zauważają ob-
jawy u swoich bliskich powinny skontaktować się z lekarzem 
psychiatrą, pomoc psychiatryczną i  psychologiczną można 
uzyskać w Poradni Zdrowia Psychicznego, gdzie lekarz będzie 
mógł właściwie ocenić stan osoby cierpiącej na depresję i za-
lecić dalsze postępowanie psychoterapeutyczne, czy farmako-
logiczne. Na stronie Zintegrowanego Portalu Pacjenta (https://
zip.nfz.gov.pl/GSL/) udostępnionego przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia w zakładce Gdzie się leczyć znajdują się aktualne in-
formacje o adresach, telefonach, lokalizacji i godzinach otwar-
cia ośrodków ochrony zdrowia/zakładów opieki zdrowotnej, 
w  tym specjalistycznych Poradni Zdrowia Psychicznego oraz 
Centrów Zdrowia Psychicznego, gdzie można skonsultować 
się z  lekarzem psychiatrą i  otrzymać kompleksową pomoc 
w wypadku podejrzenia depresji.
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1. Zalecenia dietetyczne
Jaka dieta jest najlepsza w  kontekście długoterminowej 

utraty masy ciała? Zależy dla kogo.
Naukowcy porównali dwie bardzo popularne diety: nisko

tłuszczową i  niskowęglowodanową, zwracając uwagę na  in-
dywidualne predyspozycje, zwłaszcza genetyczne oraz wystę-
powanie insulinooporności u badanych.

Badania dotyczyły 609 relatywnie zdrowych, dorosłych lu-
dzi o BMI 28–40 kg/m2 (mających nadwagę lub otyłość). Roz-
poczęto dwunastomiesięczny projekt od 22 spotkań instruk-
tażowych prowadzonych przez dietetyków. Grupę podzielono 
na 15–22 osobowe zespoły. Główne zalecenia dietetyków sku-
piały się wokół maksymalizacji jakości przyjmowanych pro-
duktów, zarówno w  diecie niskotłuszczowej, jak i  niskowę-
glowodanowej. Kładziono nacisk na  świadome wybieranie 
zdrowych niskotłuszczowych lub niskowęglowodanowych 
składników diety.

Przed rozpoczęciem badań uczestnikom sprawdzono: 
masę ciała, wzrost, obwód talii, ciśnienie krwi oraz wykona-
no badania krwi, wyznaczając poziom insuliny, glukozy, trój-
glicerydów, markerów prozapalnych, genotypu. Dodatkowo, 
przeprowadzono również test obciążenia glukozą oraz szereg 
testów psychologicznych. Później, każdemu uczestnikowi 
przypisano odpowiedni rodzaj diety: zdrową dietę niskotłusz-
czową lub zdrową dietę niskowęglowodanową.

Przez pierwszy miesiąc, każdy z  uczestników zachował 
swój aktualny model żywienia. W  ciągu następnych dwóch 
miesięcy, osobom na  diecie niskotłuszczowej zredukowano 
spożycie tłuszczu do 20 g dziennie, a osobom na diecie nisko-
węglowodanowej do  20 g węglowodanów dziennie. Uczest-

Diana Pietraszewska
KWSPZ, Dietetyka – studia podyplomowe
Autorka bloga www.fat-or-not.pl

ników poinstruowano, by powoli dodawali tłuszcze lub wę-
glowodany do codziennej diety aż osiągną taki poziom, który 
mogliby utrzymać do końca życia.

Obie grupy były poinstruowane, by nie liczyć spożytych 
w ciągu dnia kcal. Wszyscy mieli dostęp do promotorów zdro-
wego stylu życia, mogli używać internetowych grup wsparcia, 
żeby powstrzymać się przed powrotem do niezdrowoych na-
wyków. Co najważniejsze, zalecono również:

 – �spożycie jak największej ilości warzyw,
– �wybieranie wysokiej jakości produktów odżywczych 

i unikanie przetworzonej żywności,
 – przygotowywanie posiłków samemu w domu,
 – �unikanie tłuszczy trans, cukrów dodanych, przetworzo-

nych węglowodanów, np. mąki.
Tutaj warto zatrzymać się dłużej. Powyższe zalecenie moż-

na odnieść do  każdego, komu zależy na  odpowiednim spo-
sobie odżywiania, redukcji masy ciała, stosowaniu zdrowych 
nawyków żywieniowych.

Piramida zdrowego odżywiania i  aktywności fizycznej 
opracowana przez Instytut Żywności i Żywienia zaleca: „Wa-
rzywa i owoce spożywaj jak najczęściej i w jak największej 
ilości, co najmniej połowę, tego co jesz. Pamiętaj o właści-
wych proporcjach: 3/4 – warzywa i 1/4 owoce”.

Z kolei, na stronie Światowej Organizacji Zdrowia, w paź-
dzierniku 2018 roku napisano, żeby spożywać przynajmniej 
400 g albo pięć porcji owoców i warzyw dziennie. Codzienną 
konsumpcję można poprawić przez:

 – włączanie warzyw do każdego posiłku,
 – �jedzenie świeżych owoców i surowych warzyw w formie 

przekąsek,

Wpływ stylu życia  
na zachowanie 
prawidłowej masy ciała

Czy styl życia ma bezpośredni wpływ na zachowanie odpowiedniej masy 
ciała, dobrego samopoczucia i zdrowia? Poniżej pojawią się przykłady 
badań naukowych, mające na celu potwierdzenie tej hipotezy. Zostaną 
zaprezentowane ogólne zalecenia dietetyczne dla osób, pragnących zredukować 
obecną wagę, wyleczyć się z nadwagi lub otyłości. W dalszej części zostanie 
omówiony wpływ snu, stresu, aktywności i przebywania na świeżym powietrzu 
na odchudzanie oraz stan zdrowia. 
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 – jedzenie świeżych owoców i warzyw w trakcie sezonu,
 – jedzenie różnorodnych owoców i warzyw.
Do powyższych zaleceń żywieniowych należy dodać rów-

nież rodzaj spożywanych produktów. Najlepiej sięgać po  te 
warzywa, które rosną nad ziemią, czyli: kalafior, brokuł, ka-
pusta, brukselka, szparagi, cukinia, bakłażan, oliwki, szpinak, 
ogórek, sałata, szczypior, jarmuż, papryka, pomidory. Warto 
wybierać owoce o  niskiej zawartości cukru, jak: awokado, 
kokos, cytryna, kiwi, śliwki, melon, arbuz, ananas, grejpfrut, 
mandarynki, oraz wszystkie owoc jagodowe (truskawki, bo-
rówki itp.).

Kolejny punkt odnosi się do  unikania przetworzonej 
żywności. Według Justyny Markowskiej, dietetyka, żywność 
przetworzona to „wszystkie produkty, które wyglądem nie 
przypominają składników, z  których zostały zrobione. Aby je 
wytworzyć trzeba było poddawać je różnym procesom fizycz-
nym i / lub chemicznym” oraz „wysoko przetworzona żywność 
ma to do siebie, że zawiera substancje dodatkowe”.

Nieprzetworzone produkty, po  które warto sięgać w  co-
dziennej diecie to: 

 – �mięso (warto kupować mięso ze sprawdzonego źródła 
lub małego gospodarstwa, a nie z przemysłowej hodow-
li lub supermarketu),

 – �ryby (należy unikać ryb hodowlanych, poławianych 
na obszarze Morza Bałtyckiego, a sięgać po te dziko ży-
jące, morskie lub słodkowodne),

 – �jajka (należy kupować jajka bezpośrednio z wiejskiego 
gospodarstwa lub z ekologicznego chowu),

 – �warzywa (warto sięgać po warzywa sezonowe, najlepiej 
kupować je na targu lub uprawiać samodzielnie),

 – �owoce (rekomendowane są owoce sezonowe, nabyte 
na targu, a w przypadku owoców suszonych warto się-
gać po niesiarkowane),

 – grzyby (najlepiej jeść grzyby leśne),

 – �pestki i  orzechy (warto kupować orzechy w  łupinach 
i samodzielnie je rozłupywać bezpośrednio przed spo-
życiem). 

W dalszych zaleceniach znalazła się uwaga odnośnie sa-
modzielnego przygotowywania posiłków. Ludzie mogą kon-
trolować tylko tę żywność, którą własnoręcznie przyrządzą. 
Ważne są zarówno użyte surowce jak i  obróbka termiczna. 
Kupując gotowe posiłki w  supermarkecie, nie można mieć 
pewności, jakiej jakości były komponenty posiłku, a  zama-
wiając obiad w restauracji, nie sposób poznać szczegóły do-
tyczące jego przygotowania. Gotując samodzielnie, badający 
mogę wybierać sprawdzone produkty spożywcze i postępo-
wać według zaleceń dietetycznych w procesie ich przygoto-
wania.

Ostatnim punktem, o którym wspomniano w zaleceniach 
jest unikanie tłuszczy trans, cukrów dodanych, przetworzo-
nych węglowodanów, np. mąki.

Tłuszcze trans znajdują się w przemysłowo produkowanej 
żywności, zwłaszcza produktach pieczonych i  smażonych, 
pakowanych przekąskach oraz w  mrożonej pizzy, ciastach, 
ciasteczkach, herbatnikach, waflach, olejach spożywczych 
i do smarowania. Występują też naturalnie w mięsie i produk-
tach mlecznych pochodzących od zwierząt przeżuwających, 
takich jak krowy, owce, kozy i  wielbłądy. Tłuszcze trans nie 
powinny przekraczać 1% całkowitego spożycia, a  w  szcze
gólności należy unikać przemysłowo produkowanych tłusz-
czy trans.

Spożycie cukrów może być zredukowane dzięki ograni-
czeniu żywności i  napojów zawierających dużą ilość cukru, 
takich jak słodycze i  słodzone napoje (każdy rodzaj napoju 
zawierający proste cukry, zarówno gazowane jak i niegazowa-
ne napoje, soki owocowe i warzywne, płynne i sproszkowane 
koncentraty, wody smakowe, napoje energetyczne i izotoniki, 
mleczka smakowe, herbaty i kawy gotowe do spożycia). Do-
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datkowo zaleca się sięganie po świeże owoce i surowe warzy-
wa zamiast słodkich przekąsek.

Na koniec warto wspomnieć, że uczestnikom badania za-
chęcono do  wypełnienia aktualnych zaleceń rządu Stanów 
Zjednoczonych odnośnie aktywności fizycznej. Badani mieli 
spędzać tygodniowo 2 godziny 30 minut na umiarkowanej ak-
tywności fizycznej.

Wyniki w obu grupach były zbliżone. Uczestnicy, zarówno 
na diecie niskotłuszczowej jak i niskowęglowodanowej spoży-
wali dziennie od 500 do 600 kcal mniej niż wcześniej. W trakcie 
dwunastomiesięcznego projektu średni spadek wagi wynosił 
około 12 funtów, czyli 5,44 kg. Jedyne różnice zauważono 
w poziomie cholesterolu LDL („zły cholesterol”). który był niż-
szy u osób na diecie niskotłuszczowej. Z kolei poziom chole-
sterolu HDL („dobry cholesterol”) był wyższy u osób na diecie 
niskowęglowodanowej.

2. Wpływ snu na poziom masy ciała
Sen ma ogromny wpływ na  zdrowie. Zasypianie pomię-

dzy 22.00 a 23.00 i spanie przez 7–8 godzin ma swoje nauko-
we uzasadnienie. Poniżej przedstawiono szereg badań, które 
udowadniają stawianą tezę na  temat czasu trwania snu, jak 
i  pory chodzenia spać. Pokazano, że  to, ile człowiek śpi jest 
beśpośrednio związane z rodzajem i ilością pokarmu po który 
sięga. Z kolei pora zasypiania jest połączona z samopoczucie 
i poziomem efektywności, wydajności w ciągu dnia. 

Krótki czas snu, jego kiepska jakość oraz późne chodze-
nie spać jest powiązane z przyjmowaniem większej ilości po-
żywienia, zwłaszcza o niskiej jakości. W efekcie prowadzi to 
bezpośrednio do zwiększania masy ciała. Pokazano, że brak 
wystarczającej ilości snu w nocy zwiększa potrzebę sięgania 
po  przekąski w  trakcie dnia. Udowodniono, że  zwiększona 
zostałą również ilość konsumowanych posiłków, a preferen-
cje ludzi były nastawiona na wysokoenergetyczną żywność.

Przedstawiono mechanizmy, które świadczą o  zwiększo-
nej podaży kalorycznej przy zbyt krótkim czasie snu.

Pierwszym z  nich jest wydłużony czas w  trakcie doby 
na sięganie po produkty spożywcze i więcej ku temu sposob-
ności. To bardzo logiczny argument, bo w trakcie snu ludzie 
nie mają możliwości, żeby jeść.

Kolejnym z  nich są występujące wahania nastroju, połą-
czone z odczuwaniem smutku, niepokoju. Do tego zauważono 
zwiększoną wrażliwość na traktowanie jedzenia jako nagrodę 
i  potrzebę wynagradzania sobie codziennych trudności. Do-
łączono do tego również niepohamowane, kompulsywne je-
dzenie.

Na końcu stwierdzono zwiększone zapotrzebowanie ener-
getyczne na  to, by przetrwać dłuższy czas bez odpoczynku, 
a  także zachwianie równowagi w  gospodarce hormonalnej 
odpowiedzialnej za poczucie głodu.

Londyńscy naukowcy z King’s College przeprowadzili ba-
dania, które mówiły o  konieczności wydłużenia snu w  celu 
zmniejszenia spożycia produktów bogatych w  cukry i  wy
bieraniu zdrowszej diety. Pokazano, że  sen jest kluczowy 
w  walce z  otyłością i  profilaktyce chorób układu krążenia. 
Dodatkowo, badania pokazują, że ponad jedna trzecia doro-
słych mieszkańców Wielkiej Brytanii nie sypia wystarczająco 
długo.

Prace badawcze udowodniły, że  wydłużenie czasu snu, 
z  pięciu godzin do  ponad siedmiu, jest skorelowane ze zre-
dukowaniem o  10 gramów spożycia cukru, na  dzień, w  po-
równaniu z  tradycyjnym modelem żywienia. Cukier odnosił 
się cukrów dodanych do produktów spożywczych w procesie 
technologicznym albo w  trakcie gotowania w  domu. Wzięto 
pod uwagę zarówno cukry obecne w miodzie, syropach, soku 
owocowym. Naukowcy zauważyli również obniżone spożycie 
węglowodanów przez grupę, u której wydłużono czas snu.

Znaczenie ma również pora chodzenia spać. Badania, 
które wykonano na 1197 japońskich pracownikach pokazały, 
że sen krótszy niż sześć godzin połączony z późnym chodze-
niem spać był w dużej mierze powiązany ze zwiększonym roz-
powszechnieniem objawów depresji.

Inne badania, wykonane w Norwegii w 2012 roku na gru-
pie 7798 nastolatków w wieku od szesnastu do dziewiętnastu 
lat miały na celu wykazanie, jak długość i rytm snu oddziałują 
na ich wyniki w nauce. Zanotowano, że niedostateczna ilość 
snu, a także jego krótki czas był powiązany z najwyższym od-
setkiem uzyskiwania przez uczniów niskiej średniej. Ucznio-
wie, którzy od poniedziałku do piątku zasypiali między 22.00 
a  23.00 mieli najwyższe średnie spośród badanych. Późne 
chodzenie spać w trakcie weekendu również miało swoje od-
zwierciedlenie w słabych wynikach w nauce.

3. Wpływ stresu na poziom masy ciała
Stres jest nieodłącznym towarzyszem współczesnego 

człowieka. Może powodować rozdrażnienie, bóle głowy, 
problemy ze snem i wyczerpanie. Stres może być też winowaj-
cą przybierania na wadze, pomimo stosowania odpowiednio 
zbilansowanej diety i wysiłku fizycznego.

Badania na Stanford University School of Medicine w Kali-
forni, pod przewodnictwem Mary Teruel, dotyczyły produko-
wania komórek tłuszczowych przez ludzki organizm. Autorka 
zwróciła uwagę na  funkcjonowanie układu hormonalnego 
w cyklu dobowym. Poziom hormonów steroidowych wzrasta 
i spada w ciągu 24 godzin, przyjmując najwyższe stężenie oko-
ło godziny 8:00, a  najniższe około godziny 3:00 następnego 
dnia, żeby po pięciu godzinach znowu osiągnąć szczytowy po-
ziom. Wzrost poziomu hormonów jest naturalnym sygnałem 
do  pobudzenia apetytu. Poziom hormonów steroidowych 
we krwi podnosi się też przez stres – krótkie skoki są spowo-
dowane krótkotrwałym stresem, występującym np. podczas 
wysiłku fizycznego, ale z kolei stres przewlekły jest odpowie-
dzialny za stale utrzymujący się ich wysoki poziom. Naukowcy 
są zgodni, że hormony steroidowe wyzwalają komórki prekur-
sorowe, które z kolei przekształcają się w komórki tłuszczowe. 
Jednak ma znaczenie pora, o jakiej ludzie doświadczają stre-
su. Wyniki badań sugerują, że ludzie żyjący w znacznym stre-
sie albo leczeni na reumatoidalne zapalenie stawów czy ast-
mę za pomocą hormonów steroidowych, nie będą przybierać 
na wadze, jeśli czynniki stresowe lub przyjmowanie lekarstw 
odbywa się w trakcie dnia. Z kolei ludzie, którzy doświadczają 
przewlekłego, ciągłego stresu zaburzając tym samym dobowy 
rytm funkcjonowania systemu hormonalnego, narażają się 
na znaczny przyrost masy ciała.

Kolejną zależnością jest utrzymujący się wysoki poziom 
kortyzolu, nazywanego hormonem stresu, z  wysokim pozio-
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mem insuliy. Insulina jest odpowiedzialna za obniżanie pozio-
mu cukru we  krwi, a  wraz z  jego spadkiem, wzrasta ochota, 
zarówno, na  słodkie jak i  tłuste potrawy. Znacznie bardziej 
prawdopodobne jest sięganie wtedy po posiłki, które są łatwo 
dostępne, wysokokaloryczne i wysokowęglowodanowe.

Jedzenie może być źródłem pocieszenia i redukować po-
ziom stresu. Zdarza się to w  sytuacji, gdy organizm uwalnia 
hormony w  odpowiedzi na  spożywane pokarmy, które dają 
bezpośredni efekt uspokajający. Proste równanie przedsta-
wia zależność między większą ilością stresu, produkcją więk-
szej ilości kortyzolu, zwiększoną ochotą na śmieciowe jedze-
nie i w efekcie – wzrostem masy ciała.

Skutki stresu nie zawsze są spójne. Wiele osób twierdzi, 
że  będąc zestresowanymi, mają tendencję do  przybierania 
na wadze, podczas gdy inni zgłaszają utratę apetytu. 

Różnice w  odczuwaniu chęci lub jej braku do  sięgania 
po jedzenie zależą od rodzaju stresu, czasu trwania, poziomu 
natężenia, genetycznych predyspozycji i umiejętności radze-
nia sobie w  stresujących sytuacjach. Również obecna masa 
ciała ma na to wpływ. Mężczyźni i kobiety, którzy mają nadwa-
gę lub są przy górnej granicy prawidłowej masy ciała, są bar-
dziej podatni na przybieranie na wadzę w odpowiedzi na stres 
niż ludzie o  niższej masie ciała. Uznaje się, że  podwyższony 
poziom insuliny, obserwowany u  cięższych osób, jest odpo-
wiedzialny za większy przyrost masy ciała. W przypadku nie-
których otyłych ludzi, nadmierne spożycie ulubionych pokar-
mów jest rodzajem uzależnienia. Badania obrazowe pokazują 
rozregulowanie układu neuroprzekaźnikowego, podobnie jak 
w  przypadku uzależnienia od narkotyków. Przewlekły stres, 
dostęp do  wysokoenergetycznych, łatwo dostępnych posił-
ków i mała potrzeba fizycznej aktywności powodują rozwija-
nie się nadwagi i otyłości

4. Wpływ aktywności fizycznej  
na poziom masy ciała
Wśród społeczeństwa panuje przekonanie, że  do  zredu-

kowania masy ciała potrzebna jest aktywność fizyczna. Na-
leży się z tym zgodzić, ale warto też zadać pytanie, co ludzie 
rozumieją pod tym pojęciem. Do aktywności fizycznej zalicza 
się zarówno bieganie jak i spacer, ćwiczenia na siłowni, i jazdę 
na rowerze. Warto podkreślić, że wybór określonego wysiłku 
powinien być skorelowany z indywidualnymi predyspozycja-
mi, wiekiem, stanem zdrowia i samopoczuciem. 

W  2015 roku Ministerstwo Sportu i  Turystyki przeprowa-
dziło badania nad uwarunkowaniami do  podejmowania ak-
tywności fizycznej przez kobiety. Warto przyjrzeć się kilku 
z nim i zwrócić uwagę na ich zdrowotne aspekty.

Według badań „regularnie ruszają się tylko te kobiety, dla 
których aktywność stanowi stały element życia”.

Co więcej wysiłek fizyczny realizują dobrowolnie młode 
i starsze kobiet, mieszkanki wsi i większych miast. Ruch może 
być stałym punktem w rozkładzie dnia, np. stanowić sposób 
przemieszczania się lub transportu do pracy albo być rodza-
jem hobby, uprawianym systematycznie, o stałych porach. 

Do  najczęściej wykonywanej aktywności fizycznej zali-
czono: jazdę na  rowerze, spacery, nordic walking, pływanie, 
bieganie, ćwiczenia na siłowni, aerobic, fitness, zumbę, gim-
nastykę w domu.

Warto przyjrzeć się kilku z nich.
Jazda na  rowerze jest świetnym sposobem do  spędza-

nia czasu na świeżym powietrzu i mogą ją uprawiać kobiety 
w każdym wieku. Nie stanowi przeszkód ruchowych dla mniej 
sprawnych czy niewysportowanych. W trakcie jazdy na rowe-
rze można dbać o  kontakty międzyludzkie, spędzając czas 
z  rodziną lub przyjaciółmi. W  miastach można korzystać ze 
specjalnie do  tego przystosowanych ścieżek rowerowych, 
a  na  wsi wybrać się na  przejażdżkę po  polnych drogach. 
W  większości przypadków jazda na  rowerze stanowi kom-
fortowy i bezpieczny sposób na aktywne spędzanie wolnego 
czasu.

Spacery są alternatywą dla ludzi mających problemy 
zdrowotne, uniemożliwiające im jazdę na rowerze. Są szero-
ko dostępne, nie wymagają używania żadnego sprzętu, a co 
za tym idzie, wydatków pieniężnych. Spacery są idealną spo-
sobnością do  wyjścia z  domy i  pozostaniu przez dany okres 
czasu na  świeżym powietrzu. Przez młode kobiety uważane 
za niezbyt interesującą aktywność fizyczną, przeznaczoną dla 
ludzi starszych lub mających małe dzieci. Czasami traktowane 
jako niepełnowartościowy wysiłek fizyczny. 

Nordic walking stanowi alternatywę dla spacerów, ale 
wymaga poznania właściwej techniki chodzenia, najlepiej 
od przeszkolonej do tego osoby. Jest to aktywność fizyczna, 
szczególnie lubiana przez starsze kobiety, które uprawiają ją 
parami lub w  większych grupach. Nordic walking to okazja 
do przebywania na świeżym powietrzu, która nie jest bardzo 
obciążająca fizycznie ani nie wymaga specjalnych predyspo-
zycji zdrowotnych. 

Powyższe rodzaje aktywności fizycznych łączny wspólny 
element – uprawiane są poza zamkniętym pomieszczeniem, 
na  zewnątrz. Okazuje się, że  dzięki temu mogą stanowić 
świetną okazję do zmniejszania masy ciała. Naukowcy z Uni-
veristy of Alberta w Edmonton, w Kanadzie, wywnioskowali, 
że przybieranie na wadze w okresie zimowym jest ściśle sko-
relowane z brakiem światła słonecznego.

Zespół naukowców badał tzw. podskórną, żółtą tkankę 
tłuszczową, która stanowi główny tłuszcz odłożony w  tkan-
ce tłuszczowej i  bierze udział w  regulowaniu metabolizmu 
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całego ciała. Żółta tkanka tłuszczowa jest kojarzona ze złym 
rodzajem tłuszczu, bo magazynuje kalorie przeznaczone 
do  spalenia na  cele energetyczne. W  przypadku zaburzeń, 
ten rodzaj tłuszczu może prowadzić do powstawania chorób 
układu krążeniowego, otyłości, cukrzycy i chorób serca. 

W trakcie badań, próbowano opracować metodę wytwa-
rzania insuliny pod wpływem światła, próbując pomóc cho-
rym na  cukrzycę typu I. Przypadkowo odkryto, że  komórki 
żółtej tkanki tłuszczowej mają skłonność do  kurczenia się 
pod wpływem niebieskiego rodzaju światła, czyli widzialnego 
światła, odpowiedzialnego za  poprawę nastroju i  spostrze-
gawczości w trakcie dnia. Naukowcy pobrali komórki od pa-
cjentów, których poddawano zabiegowi redukcji masy ciała 
i sprawdzali wpływ niebieskiego światła na komórki tłuszczo-
we. Odkryto, że kiedy fale niebieskiego światła (światła które 
ludzie widzą gołym okiem) przenikają przez skórę i dociera-
ją do  komórek tłuszczowych tuż poniżej, redukują rozmiar 
kropel tłuszczu i  uwalniają je z  komórek. Mówiąc prościej, 
ludzkie komórki nie przechowują tak dużo tłuszczu.

Naukowcy wysunęli tezę, że  prawdopodobnie światło 
słoneczne, otrzymywane dzięki oczom, reguluje ludzki rytm 
dobowy i  może mieć wpływ na  podskórne komórki tłusz-
czowe. Stanowiłoby to wytłumaczenie, dlaczego obecna 
genereacja ma większe problem ze zbyt wysoką masą ciała 
w porównaniu do swoich rodziców, którzy więcej czasu prze-
bywali na zewnątrz.

Podsumowanie
Zwykło się mówić, że do utraty masy ciała jest potrzebna 

dieta o  ujemnym bilansie kalorycznym, czyli taka, w  której, 
odchudzający się spala więcej energii niż jej dostarcza. Dieta 
powinna iść w  parze z  aktywnością fizyczną, która przynosi 
szybsze efekty. 

Jednak powyższe przykłady pokazują, że nadrzędną wagę 
nad ilością spożywanych pokarmów ma ich jakość. Pacjenci 
poddani dwóm zupełnie innym rodzajom diety, mieli bar-
dzo zbliżone wyniki, odnośnie utraty zbędnych kilogramów. 
Wspólny mianownik dotyczył unikania przetworzonego je-
dzenia, tłuszczy trans, cukrów dodanych oraz samodzielne-
go gotowania i  stosowania aktywności fizycznej. Wystarczy 
wprowadzić w  życiu kilka zmian, żeby odnieść oczekiwane 
rezultaty. Najprościej mówiąc, zamiast iść na kolację do ulu-
bionej włoskiej restauracji i  zamówić spaghetti bolognese, 
znacznie lepiej kupić na  targu pomidory do  przygotowania 
domowego sosu, po mięso udać się bezpośrednio do skupu 
lub znajomego gospodarza, a makaron przyrządzić z pasków 
cukinii, zamiast użyć gotowego, zapakowanego w  foliową 
torbę. 

Zmiany można wprowadzać stopniowo, zmieniając ko-
lejne przyzwyczajenia żywieniowe. Najlepiej zacząć od naj
łatwiejszych, czyli pozbycia się z domu słodyczy, gazowanych 
napojów, zaprzestania słodzenia kawy, a  wizyty w  sklepie 
spożywczym rozpoczynać od czytania etykiet na produktach. 

Dodatkowo, warto wprowadzić aktywność fizyczną, któ-
ra początkowo może ograniczać się jedynie do  wysiadania 
o  dwa przystanki autobusowe wcześniej niż dotychczas. Za-
lecenia rządu Stanów Zjednoczonych mówią o 150 minutach 
umiarkowanego wysiłku fizycznego tygodniowo, co daje nie-

całe 22 minuty dziennie, tudzież 30 minut, pięć razy w tygo-
dniu. Może to być spacer, jazda na rowerze, biegania czy gim-
nastyka, ale warto, żeby odbywały się na świeżym powietrzu. 
Na koniec, warto zadbać o odpowiedni czas snu (7–8 godzin) 
i  porę kładzenia się spać, najlepiej między 22.00 a oraz zre-
dukowanie codziennego stresu, który zaburza prace całego 
organizmu i  bezpośrednio przyczynia się do  występowania 
chorób, także nadwagi i otyłości. 
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Aktualne dane statystyczne 

dotyczące zarejestrowanych i zatrudnionych

pielęgniarek i położnych

 Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Wałbrzychu

stan na dzień 31 grudnia2018 r.

Liczba zatrudnionych pielęgniarek i położnych 

w latach 2013-2018
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Struktura wiekowa 

średnia wieku  pielęgniarek – 54,6    położnych - 54,2

do 40 41-60 pow 60
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Liczba zgonów pielęgniarek i położnych 
w latach 2014-2018
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Liczba pielęgniarek i położnych, które w okresie 

2018-2030 uzyskają uprawnienia do emerytury
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Liczba stwierdzonych praw wykonywania
zawodu w latach 2010-2018
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Liczba wydanych zaświadczeń na potrzeby uznawania

kwalifikacji zawodowych w okresie 2010-2018
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pielęgniarki położne

Liczba pielęgniarek i położnych 

posiadających kształcenie podyplomowe

Liczba pielęgniarek i położnych posiadających:

• specjalizacje 801

• kursy kwalifikacyjne 2 861
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Art. 19.1 Pielęgniarki i położne mogą wykonywać zawód:
1) W ramach umowy o pracę
2) W ramach stosunku służbowego 
3) Na podstawie umowy cywilnoprawnej 

Jest to warunek otrzymania środków na  wzrost wyna-
grodzenia na  podstawie rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z  dnia 29 sierpnia 2018 roku w  sprawie zmiany rozporzą-
dzenia zmieniającego rozporządzenie w  sprawie ogólnych 
warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej  
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1681 )

§ 2. 1. W terminie 14 dni od dnia wejścia w życie niniejsze-
go rozporządzenia świadczeniodawca posiadający umowę 
o  udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przekaże do  dy-
rektora właściwego oddziału wojewódzkiego Narodowego 
Funduszu Zdrowia, za  pośrednictwem serwisów interneto-
wych, o których mowa w § 10 załącznika do rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2015 r. w sprawie ogólnych 
warunków umów o  udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
(Dz. U. z  2016 r. poz. 1146, z  2017 r. poz. 1809 oraz z  2018 r. 
poz. 1373), informację, według stanu na  dzień 1 sierpnia 
2018 r., o  liczbie pielęgniarek i  położnych, wykonujących, 
u tego świadczeniodawcy, zawód w rozumieniu art. 19 ust. 1 
pkt 1–3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki 
i położnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 123, z późn. zm.3)), oraz w for-
mie indywidualnej praktyki pielęgniarki lub położnej wyłącz-
nie w zakładzie leczniczym podmiotu leczniczego albo indy-
widualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarki lub położnej 
wyłącznie w  zakładzie leczniczym podmiotu leczniczego 
i realizujących świadczenia opieki zdrowotnej, w przeliczeniu 
na liczbę etatów albo równoważników etatów, realizujących 
te świadczenia oraz w podziale na formę wykonywania zawo-
du, o której mowa w art. 19 ust. 1 pkt 1–3 ustawy z dnia 15 lip-
ca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej.

2. Informację określoną w ust. 1 świadczeniodawca, z wy-
łączeniem świadczeniodawcy posiadającego umowę o udzie-
lanie świadczeń opieki zdrowotnej w  rodzaju podstawowa 

Koleżanko, Kolego 

opieka zdrowotna, w zakresie świadczeń, dla których jednost-
ką rozliczeniową jest kapitacyjna stawka roczna, sporządza: 

1) �w 2018 r., także według stanu na dzień 1 października 
2018 r., i przekazuje do dnia 14 października 2018 r.; 

2) w 2019 r., według stanu na dzień:
a) �1 stycznia 2019 r. i  przekazuje do  dnia 14 stycznia 

2019 r.
b) �1 kwietnia 2019 r. i przekazuje do dnia 14 kwietnia 

2019 r., 
c) 1 lipca 2019 r. i przekazuje do dnia 14 lipca 2019 r. 

3) �W  2019 r. informację określoną w  ust. 1 świadczenio-
dawca posiadający umowę o  udzielanie świadczeń 
opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdro-
wotna, w  zakresie świadczeń, dla których jednostką 
rozliczeniową jest kapitacyjna stawka roczna, sporzą-
dza według stanu na dzień 1 lipca 2019 r. i przekazuje 
do dnia 14 lipca 2019 r.

Co to oznaczenia w praktyce 
Każdą nowozatrudnioną pielęgniarkę i położną po 1 sierp-

nia 2018 r. pracodawca winien wykazać w  terminach jw. 
do dyrektora właściwego oddziału wojewódzkiego Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Zapytaj swojego pracodawcę, posiadającego umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowot-
nej, czy zgłosił do Dolnośląskiego Wojewódzkiego Oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia 
liczbę etatów / równoważnika etatu pielęgniarek i położnych realizujących świadczenia opie-
ki zdrowotnej w rozumieniu art. 19 ust. 1 pkt 1–3 ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej. 

W związku z licznymi zapytaniami dotyczącymi wzrostu wynagrodzeń pielęgniarek i położnych określonego w rozporzą-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2018 r. w sprawie zmiany rozporządzenia zmieniającego rozporządzenie sprawie 
ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przypominam – 
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Czasami można wyleczyć.
Często złagodzić dolegliwości,

pielęgnować trzeba zawsze.

Edward L. Trudeau




