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STRESZCZENIE

Wstep. Terminem: diagnostyka prenatalna okrela sie wszystkie badania, zarowno nieinwazyjne, jak i inwazyjne, ktére wykonuje sie przed narodzeniem
dziecka.

Cel. Celem pracy byto przedstawienie aktualnego stanu wiedzy kobiet w ciazy na temat badan prenatalnych, a takze poruszenie aspektéw prawnych, mo-
ralnych oraz etycznych zwigzanych z diagnostyka prenatalng.

Materiat i metody. Realizacje tematu przeprowadzono z wykorzystaniem literatury naukowej przedmiotu oraz artykutow przedstawiajgcych stanowisko
specjalistow Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, a takze za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki. Zaledwie 2% kobiet w cigzy nie ma wiedzy na temat badan prenatalnych, 83% badanych uwaza, ze badania prenatalne sg bezpieczne dla ptodu,
14% badanych nie wie, czy badania prenatalne s3 bezpieczne, a 3% uwaza, 7e badania prenatalne s3 niebezpieczne. Najwiecej informacji na temat badan
prenatalnych kobiety ciezarne czerpia z rozmowy z lekarzem, a takze z Internetu i ksigzek.

Whioski. Wiedza oraz Swiadomos¢ kobiet w ciazy na temat badan prenatalnych sa wysokie.

Stowa kluczowe: badania prenatalne, cigza, badania inwazyjne, badania nieinwazyjne, diagnostyka prenatalna.

ABSTRACT

Introduction. The term "prenatal diagnosis” defines all invasive and non-invasive tests that are performed before the child is born.

Aim. The purpose of this thesis is to present the current state of knowledge of pregnant women about prenatal examinations as well as the disturbance of
the legal, moral and ethical aspects associated with prenatal diagnosis.

Material and methods. The subject of the work was carried out using the scientific literature of the subject and articles presenting the position of specia-
lists of the Polish Gynecological Society as well as the author's questionnaire survey.

Results. Only 2% of pregnant women have no knowledge of prenatal examinations. 83% of respondents believe that prenatal tests are safe for the fetus,
14% do not know whether prenatal tests are safe and 3% believe that prenatal testing is dangerous. The most prenatal information a pregnant woman
draws from a conversation with a doctor, as well as the internet and books.

Conclusions. The knowledge and awareness of pregnant women about prenatal examinations is high.

Keywords: prenatal examinations, pregnancy, invasive testing, non-invasive testing, prenatal diagnostics.

Wstep

W ciggu ostatnich kilkunastu lat nastgpit wielki postep
w diagnostyce i terapii ptodu. Dotyczy on mozliwosci te-
rapii przedurodzeniowej, na ktérg sktadajg sie farmakote-
rapia bezposrednia i posrednia, a takze chirurgiczne pré-
by leczenia ptodu wewngtrzmacicznie [1]. Widoczny jest
réwniez postep w technologii medycznej. W terapii ptodu
wykorzystywane sg aparaty nowej generacji, ktére umoz-
liwiajg poprzez obrazowanie wewngatrzmaciczne wykrycie
znacznej czedci wad rozwojowych ptodu. W przesztosci
diagnostyka prenatalna nie byta tak dobrze rozwinieta.
Polegata ona na jak najszybszym rozpoznaniu wady roz-
wojowej lub choroby ptodu i szybkim zakoAczeniu cigzy,
by obja¢ noworodka intensywna terapia.

Terminem: diagnostyka prenatalna okresla sie zatem
wszystkie badania, zaréwno nieinwazyjne, jak i inwazyjne,
ktére wykonuje sie przed narodzeniem dziecka. Badania
prenatalne umozliwiajg wczesne wykrycie wad wrodzo-
nych oraz choréb genetycznych, a takze pomagaja wyod-
rebni¢ kobiety ciezarne wysokiego ryzyka [2]. Celem badah
prenatalnych jest umozliwienie leczenia wewngtrzmacicz-
nego badz tez szybkie rozwigzanie cigzy w celu leczenia
noworodka tuz po przyjsciu na Swiat, a takze psychiczne
przygotowanie kobiety ciezarnej na urodzenie dziecka
dotknietego chorobg genetyczng lub wadg rozwojowa.
Wyréznia sie dwie grupy badan prenatalnych: nieinwa-
zyjne oraz inwazyjne. Badania prenatalne nieinwazyjne sg
dostepne dla wszystkich kobiet w cigzy bez wzgledu na

Wiedza kobiet w cigzy na temat badan prenatalnych
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wiek. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG) zaleca,
aby kobiety ciezarne miaty wykonane co najmniej 3 ba-
dania USG. Badanie prenatalne inwazyjne wykonywane sg
ze wskazanh wynikajacych z wczedniej wykonanych badaf
przesiewowych lub u kobiet z obcigzonym wywiadem [3].
Do technik diagnostyki prenatalnej nieinwazyjnej mozemy
zaliczy¢ badanie USG oraz badanie surowicy krwi ciezar-
nej. Do badan inwazyjnych zalicza sie amniopunkgje, biop-
sje kosmowki, kardocenteze oraz biopsje tkanek ptodu,
zwang fetoskopig [4]. Badania prenatalne nieinwazyjne
pozwalajg jedynie oszacowaé, czy istnieje ryzyko wysta-
pienia choroby genetycznej lub wady wrodzonej u dziecka.
Nieprawidtowy wynik badan nieinwazyjnych jest wskaza-
niem, by poszerzy¢ diagnostyke i wykona¢ badanie inwa-
zyjne. Badania prenatalne inwazyjne dajg podstawy do
wykrycia choroby genetycznej [5].

Celem pracy byto przedstawienie aktualnego sta-
nu wiedzy kobiet w cigzy na temat badaf prenatalnych,
a takze poruszenie aspektéw prawnych, moralnych oraz
etycznych zwigzanych z diagnostyka prenatalng.

Materiat i metody

Badaniem zostato objetych 111kobiet w cigzy. Ankiety prze-
prowadzone w poradni ginekologiczno-potozniczej stano-
wity 56 wynikow badan, natomiast 55 wynikéw uzyskano
za pomocg kwestionariusza umieszczonego w Internecie.
Badanie przeprowadzono od pazdziernika 2016 roku do
stycznia 2017 roku za pomocg autorskiego kwestionariu-
sza ankiety, ktory zawierat 21 pytan zamknietych. Ankieta
zawierata 17 pytah jednokrotnej odpowiedzi oraz 4 py-
tania wielokrotnej odpowiedzi. Ankieta miata za zadanie
sprawdzi¢, jaka wiedze na temat badan prenatalnych majg
respondentki. Kobiety byty pytane m.in. o to, czy znajg po-
jecie badania prenatalnego, czy badanie prenatalne w ich
opinii jest bezpieczne oraz co mogg wykazac badania nie-
inwazyjne oraz inwazyjne. Dodatkowo w ankiecie znalazta
sie metryczka z pytaniami o wiek, wyksztatcenie, migjsce
zamieszkania i liczbe posiadanych dzieci.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 111 kobiet w cigzy w przedziale
wiekowym od 21 do 42 lat. Charakterystyke grupy bada-
nej przedstawiono w tabeli 1. Wiek matki powyzej 35.
r.z. zdaniem 84% kwalifikuje do programu badan pre-
natalnych; 76% badanych stwierdzito, ze wystgpienie
w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub
dziecka kwalifikuje do programu; 68% stwierdzito, ze
wystagpienie strukturalnych aberracji chromosomowych
u ciezarnej lub u ojca dziecka spetnia kryteria do wia-
czenia do badania prenatalnego; 65% badanych uwaza,

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (53) 2017

ze stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia
dziecka dotknietego chorobg uwarunkowang monoge-
netycznie lub wieloczynnikowa kwalifikuje do wykonania
badan prenatalnych; 82% uwaza réwniez, ze stwierdzenie
W czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG i/lub
badan biochemicznych wskazujgcych na zwiekszone ryzy-
ko aberracji chromosomowej lub wady ptodu umozliwia
uczestniczenie w programie badan prenatalnych. Wiedze
kobiet w cigzy na temat badan prenatalnych przedstawio-
no w tabeli 2, a na rycinach 1i 2 przedstawiono w formie
graficznej odpowiedzi na pytania, czym jest test podwdjny
i test potrojny.

Dyskusja

Wady wrodzone to problem spoteczny i ekonomiczny.
Okoto 2-4% noworodkéw rodzi sie z wadami, ktore sg za-
sadniczg przyczyna zgondw, a takze niepetnosprawnosci
dzieci. W ostatnich latach wzrasta $redni wiek kobiet ro-
dzacych. Wedtug statystyk cigza po 35. r.z. niesie ze sobg
wieksze ryzyko patologii ptodu uwarunkowanej aberracja
chromosomalng. Badania prenatalne umozliwiajg wykry-
cie wielu wad oraz nieprawidtowosci w przebiegu cigzy.
Badania prenatalne wykonuje sie w pierwszym i drugim
trymestrze cigzy. Granicznym momentem, do ktérego mo-
zemy wykona¢ badanie prenatalne, jest 22. tydzien cigzy.
Dzieki badaniom prenatalnym cigza moze by¢ bezpiecznie
leczona i prowadzona. Skutkiem leczenia wewngtrzma-
cicznego oraz rozwijajacej sie diagnostyki prenatalnej ja-
kos¢ opieki zdrowotnej kobiet w cigzy moze sie w dalszym
ciggu poprawia¢. Badania prenatalne inwazyjne niosg ze
sobg niewielkie ryzyko poronienia.

Satysfakcjonujacym wynikiem przeprowadzonych ba-
dan jest informacja o tym, ze kobiety o diagnostyce prena-
talnej dowiaduja sie gtéwnie od lekarza. Wedtug ustawy
o badaniach prenatalnych kobieta ciezarna ma prawo do
uzyskania informacji o tych badaniach. Zdarza sie, ze le-
karze nie dostarczajg pacjentkom informacji o mozliwosci
wykonania badan prenatalnych, co stanowi zachowanie
naganne i jednoczesnie uchybia nalezytej starannosci le-
karskiej. Kazda pacjentka powinna Swiadomie bra¢ udziat
w procesie diagnostyczno-leczniczym, a informowanie jej
o mozliwych badaniach powinno by¢ obowigzkiem kazde-
go lekarza. Z szacunku dla pacjentki kobieta w cigzy po-
winna posigs¢ wiedze, czy u jej dziecka wystepuje zwiek-
szone ryzyko choroby genetycznej. Ciezarna ma prawo
takze przygotowac sie na mozliwos¢ urodzenia chorego
dziecka lub zdecydowac o dalszym przebiegu cigzy zgod-
nie z przystugujacym jej prawem. Testy przesiewowe to
badania matego ryzyka, kt6re czesto uspokajajg pacjent-
ke oraz zmniejszajg stres zwigzany z obawa o potomstwo



Tabela 1. Charakterystyka grupy badane;

Wiek [lata]

Miejsce zamieszkania

Wyksztatcenie

Stan cywilny

Liczba posiadanych dzieci

Liczba poronief

21-27
28-34
35-42
wies
miasto do 10 tys. mieszkancow

miasto od 10 do 50 tys.
mieszkancow

miasto od 100 do 500 tys.
mieszkafhcow
miasto powyzej 500 tys.
mieszkahcow
podstawowe
Srednie
niepetne wyzsze
wyzsze
mezatka
zwiazek partnerski
niezamezne
rozwiedzione
0
1 dziecko
2 dzieci
3 dziedi
4 i wiecej dzieci
0
1
2

Tabela 2. Wiedza cigzarnych kobiet na temat badan prenatalnych

Czy badanie prenatalne jest
bezpieczne?

Czy lekarz poinformowat
0 mozliwosci wykonania
badania prenatalnego?

Czy badania nieinwazyjne
w 100% wykluczaja patologie
ptodu?

Czy wiedza o badaniach
prenatalnych w Polsce jest
dobrze rozpowszechniona?

Czy prawidtowy wynik badania
prenatalnego wyklucza wade
ptodu?

TAK
NIE
NIE WIEM
TAK

NIE

TAK
NIE
NIE WIEM
TAK
NIE
NIE WIEM
NIE
TAK
NIE WIEM

u pacjentki, ktory wiekszosci ciezarnych towarzyszy przez
catg cigze. Tymczasem wynik oraz wiedza, ktérg mozna
zdoby¢, wptywaja korzystnie na wiez matki i rozwijajace-
go sie dziecka. A to nastepnie oddziatuje pozytywnie na

pordd i macierzyfstwo.

Liczba %
36 33
58 52
17 15
17 15
7 6
11 10
22 22
54 49
0 0
13 12
32 29
66 59
86 78
17 15
7 6

1 1
59 53
41 37
8 7
2 2
90 81
16 14

5 5

Liczba %
92 83
3 3
16 14
88 79
23 21
N 10
75 68
25 22
3 3
94 85
13 12
59 53
33 30
19 17

Polskie regulacje prawne w dziedzinie badar prenatal-
nych zawierajg informacje dotyczace przede wszystkim
dostepnosci badan. Wskazujg réwniez, jakie dziatania sg
dopuszczalne oraz niedopuszczalne [1]. Badania prena-
talne w Polsce sg mozliwe, a lekarz prowadzacy cigze ma
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B bedinwazyine badanie prenataine, badajgce wirst gptwanie wad vwrodronych plodu

na podstawie budovwy narzgoinsw plodu.

H berinwaryjne, paine badanie prenatalne, wyklucrajace ryzyko wystapienia choroby

plodufsbemacii chroamosormalne].

u bazinvazyjny test krwd, badajgoy ryryko wstqpienia aberraci chromosomalmeh (np

fespil Dovena, respdd Edwardsa),

Rycina 1. Czym jest test podwdjny?

g

a0

0

10

® obovwiarkowy test prenatalny, barujgcy na wywiadze rodzinmm, kadaniach USG plodu
| pobrania phynu ovwodniowego, prieprowadzane by oceniad rorwd] plodu,

minwanyine badanie prenatalng wwykomedeane Tyl w priypadion pode jraenia chorobry
Beneiyornag| u dredcka, Magoy Na celu podwed rdmeme jis| Wiystaenia

m nisinwaryjny test prenatalmry okreslalgoy ooy jJested wirvdg ksronym ryoyku eeystqpienia

u plodu wady geneyozne.

Rycina 2. Czym jest test potréjny?

obowigzek poinformowac o nich pacjentke oraz skiero-
wac jg na takie badania, jesli istniejg do tego wskazania
medyczne. W wiekszosci przypadkéw badania prenatalne
nie wykazujg zadnych nieprawidtowosci w rozwoju ptodu,
moga one potwierdzi¢ i uspokoi¢ mame, ze dziecko prawi-
dtowo sie rozwija. W przypadku gdy badania prenatalne
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wykazg nieprawidtowosci, wiedza o tych nieprawidtowo-
Sciach moze dac szanse na szybkie dziatanie i ratowanie
zdrowia i zycia dziecka. Poprawa jakosci opieki perina-
talnej, realizacja programu badaf prenatalnych, a takze
realizacja programu kompleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej umozliwiajg ciggta poprawe opieki



zdrowotnej nad matkg, noworodkiem i matym dzieckiem,
a takze prowadza do obnizenia wskaznika umieralnosci
okotoporodowej i noworodkowej.

Podsumowujgc powyzszg prace, mozna stwierdzi¢, ze
wiedza oraz swiadomos¢ kobiet w cigzy na temat badaf
prenatalnych sg wysokie, a najwiecej informacji na temat
badan prenatalnych kobiety ciezarne czerpig m.in. z roz-
mowy z lekarzem.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.

PiSmiennictwo
1. Fraczek P Jabtofiska M, Pawlikowski J. Medyczne, etyczne,
prawne i spoteczne aspekty badaf prenatalnych w Polsce.
Med Og Nauk Zdr. 2013; 19(2): 103-109.

. Breborowicz GH. Cigza wysokiego ryzyka. Poznan: O3rodek
Wydawnictw Naukowych; 2006. 547.

. Wojtytko-Gotowkin A, Bagtaj M, Wojtytko A. Diagnostyka
prenatalna wad wrodzonych. Puls Uczelni. 2014; 28.

. Breborowicz GH. Potoznictwo. Podrecznik dla potoznych
i pielegniarek. Warszawa: PZWL; 2005. 72.

. Wojtowicz E, Rychlik U, Marszatek A. Diagnostyka prenatalna
— terazniejszos¢ i przysztos¢. Diagn Lab. 2014; 50(1): 71-74.

Zaakceptowano do edycji: 2017-12-15
Zaakceptowano do publikacji: 2017-12-20

Adres do korespondencji:

Karolina Chmaj-Wierzchowska

Katedra Zdrowia Matki i Dziecka

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Polna 33

60-535 Poznan

e-mail: kzmid@gpsk.am.poznan.pl

401

Wiedza kobiet w cigzy na temat badan prenatalnych



402

© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland | @ @@ @;
STRES - PSYCHOSPO{ECZNE ZAGROZENIE ZAWODOWE
RATOWNIKOW MEDYCZNYCH

STRESS - PSYCHOSOCIAL WORK-RELATED HAZARD AMONG PARAMEDICS

Fwa Humeniuk', Olga Dabska', Katarzyna Pawlikowska-tagdd®, Krzysztof Zub'

" Zaktad Patologii i Rehabilitacji Mowy, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
? Zaktad Etyki i Filozofii Cztowieka, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2017.57

<
=
-
<
=
O
>
oc
(@)
<
()
<
oc
a.

STRESZCZENIE

Wstep. Stres uwazany jest za jeden z gtownych determinantéw wptywajacych destruktywnie na Srodowisko pracy. Stres w pracy to gtéwne zagrozenie dla
zdrowia oraz bezpieczefstwa pracownikéw niemalze wszystkich profesji. Ostatnimi czasy szczegélng uwage kieruje sie na pracownikow stuzby zdrowia.
Cel. Celem artykutu byta ocena stresu zawodowego ratownikéw medycznych pracujacych w samodzielnych stacjach pogotowia ratunkowego i transportu
sanitarnego na terenie Polski wschodniej.

Materiat i metody. Narzedziami badawczymi byty autorska ankieta stworzona na potrzeby pracy oraz Kwestionariusz Subiektywnej Oceny Pracy autor-
stwa Dudka i wsp. Badania przeprowadzono na grupie 50 ratownikow medycznych.

Wyniki. Poziom stresu odczuwanego przez badanych ratownikow medycznych jest wysoki. Czynniki takie jak: wiek, pte¢, stan cywilny, poziom wyksztatce-
nia, warunki socjalno-bytowe, miesieczna pensja, staz pracy, mozliwo$¢ utraty zatrudnienia nie rzutujg na natezenie stresu zawodowego w badanej grupie.
Z kolei obsada karetek, jak i szeroko pojete warunki pracy ratownika medycznego wptywaja na odczuwanie stresu zawodowego.

Whioski. Niezbedne jest wdrozenie wzgledem przedstawicieli stuzby zdrowia strategii prewencyjnych, ktérych priorytetem bedzie minimalizowanie czesto-
tliwosci wystepowania objawéw stresu oraz zjawiska wypalenia zawodowego.

Stowa kluczowe: stres, ochrona zdrowia, ratownicy medyczni, syndrom wypalenia zawodowego, psychospoteczne zagrozenia zawodowe.

ABSTRACT

Introduction. Stress is considered to be one of the main determinants affecting workplace in a negative way. Stress in workplace is the main health and
security hazard for workers of almost every profession. Lately special focus was put on the health service workers.

Aim. The aim of the article was assessment of occupational stress medical rescuers working on the Standalone Ambulance Service and Sanitary Transport
Stations in the area of eastern Polish.

Material and methods. Authorial survey created for this work and Subjective Work Assessment Questionnaire were the research tools. The survey was con-
ducted on the group of 50 paramedics.

Results. The level of stress experienced by the respondents was high. Factors such as age, sex, marital status, education levels, social and living conditions,
the monthly salary, work experience, the possibility of loss of employment does not impinge on the intensity of occupational stress in the study group. The
cast of ambulances and broadly defined working conditions affect the perception of occupational stress.

Conclusions. It is necessary to implement preventive strategies, which priority will be to minimize the frequency of stress symptoms and the phenomenon
of burnout syndrome among paramedics.

Keywords: stress, healthcare, medical rescuers, burnout syndrome, psychosocial work-related hazards.

Wstep

Stres uwazany jest za jeden z gtéwnych determinantéw
wptywajacych destruktywnie na Srodowisko pracy. Stres
w pracy to gtbwne zagrozenie dla zdrowia oraz bezpie-
czefistwa pracownikow niemalze wszystkich profesji.
Szczegblng uwage ostatnimi czasy kieruje sie na pracow-
nikéw stuzby zdrowia. Z racji zainteresowar badawczych
autorzy pragng przeanalizowac profesje ratownika me-
dycznego pod katem szerokiego spektrum stresoréw za-
wodowych.
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Cel pracy

Celem podjetych badan byta préba poznania czynnikow

stresogennych, na ktére narazeni sg ratownicy medyczni

pracujacy w samodzielnych stacjach pogotowia ratunko-

wego i transportu sanitarnego Polski wschodniej, i wpty-

Wu stresu na prace tej grupy zawodowej. Gtebszemu

wyjasnieniu postawionego celu postuzg odpowiedzi na

nastepujace pytania:

1. Jakie cechy zawodu ratownika medycznego i zdarzenia
W pracy w najwiekszym stopniu generujg stres zawodowy?



2. Czy istnigje zwigzek miedzy czynnikami socjodemo-
graficznymi, jak wiek, pte¢, stan cywilny, warunki so-
cjalno-bytowe, miesieczna pensja ratownika medycz-
nego, a narazeniem na stres zawodowy?

3. Czy kwalifikacje zawodowe, obsada karetek pogoto-
wia i staz pracy w zawodzie ratownika medycznego
maja Wptyw na narazenie na stres w pracy?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na grupie 50 ratownikéw me-
dycznych, pracujacych w samodzielnych stacjach pogoto-
wia ratunkowego i transportu sanitarnego w Lublinie, Za-
mosciu, Swidniku i Tomaszowie Lubelskim. Respondentéw
poinformowano o istocie badaf i ich anonimowym cha-
rakterze, poproszono o udzielanie szczerych i przemysla-
nych odpowiedzi.

W badaniu wzieto udziat 8 kobiet (16%) i 42 mezczyzn
(84%). Ankietowani reprezentowali kategorie wiekowe:
do 40 lat - 68% (n = 34), > 41 lat - 32% (n = 16), przy
czym najmtodszy respondent miat 23 lata, a najstarszy —
55 lat. Ponad potowa (56%, n = 28) respondentéw byta
w formalnym zwigzku. Pozostali (44%, n = 22) badani byli
stanu wolnego. Uczestnicy badania w 38% (n = 19) po-
chodzili ze wsi, w 62% (n = 31) -z miasta, przy czym w du-
zym stopniu mieszkali wspdlnie z rodzing (76%, n = 38).
Badanych poproszono o dokonanie samooceny warunkéw
socjalno-bytowych. Najczesciej (72%, n = 36) oceniano je
jako dobre. Zdecydowana mniejszos¢ deklarowata bardzo
dobre (22%, n = 1) lub zte (6%, n = 3) warunki socjalno-
-bytowe. Aczkolwiek az 76% (n = 38) badanych przyzna-
to, ze otrzymywana pensja jest za niska w stosunku do ich
potrzeb. Niewiele ponad potowa (52%, n = 26) badanych
ukofczyta liceum lub studium medyczne. Z kolei 48%
(n = 24) ukoriczyto studia licencjackie badZ magisterskie.
Najliczniejszg grupa (40%, n = 20) byli ankietowani ze
stazem pracy w zawodzie ratownika medycznego wyno-
szacym powyzej 10 lat. Mnigj liczne byty grupy z krotszym
doSwiadczeniem zawodowym. Mianowicie 36% (n = 18)
stanowity osoby z 3-10-letnim i 24% (n = 12) — z 2-letnim
doswiadczeniem.

Przeprowadzajac badania, postuzono sie metoda son-
dazu diagnostycznego, technikg ankietowg. Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz, do ktorego dotg-
czono metryczke z pytaniami o czynniki socjodemograficz-
ne. W kwestionariuszu znajdowaty sie pytania dotyczace
m.in. stazu zawodowego, obsady karetek pogotowia,
zadowolenia z warunkéw pracy, stresoréw zawodowych,
sposob6w radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Pytania
miaty charakter zamkniety i pétotwarty, a ankietowani
mogli udzieli¢ przewaznie jednej odpowiedzi. Drugim wy-

korzystanym narzedziem byt Kwestionariusz Subiektywnej
Oceny Pracy autorstwa Dudka i wsp., przeznaczony do po-
miaru indywidualnego poczucia stresu zawodowego. Na-
rzedzie sktada sie z 50 stwierdzen opisujgcych rézne cechy
pracy, opatrzonych 5-stopniowg skalg Likerta, okreslaja-
cg poziom, w jakim dana cecha jest ucigzliwa, irytujaca,
stresujgca. W kwestionariuszu wyodrebniono nastepujace
czynniki stresogenne: poczucie psychicznego obcigzenia
zwigzane ze ztozonoscig pracy, brak nagréd w pracy, po-
czucie niepewnosci wywotane organizacjg pracy, kontak-
ty spoteczne, poczucie zagrozenia, ucigzliwosci fizyczne,
nieprzyjemne warunki pracy, brak kontroli, brak wsparcia,
poczucie odpowiedzialnosci. Proces obliczania wynikow
rozpoczyna sie od zsumowania wszystkich punktéw uzy-
skanych przez dang osobe w catym kwestionariuszu. Na-
stepnie wyniki surowe przeksztatca sie wedtug dotaczonej
do narzedzia tabeli na skale stenowa. Normy stenowe
wynikéw ogdlnych Kwestionariusza Subiektywnej Oceny
Pracy przedstawiajg sie nastepujaco: a) 1-4 — poziom ni-
ski, gdzie wyniki surowe wynoszg 65-80, b) 5-6 — poziom
Sredni, wyniki surowe mieszcza sie w przedziale 81-101,
¢) 7-10 — poziom wysoki, wyniki surowe wynosza > 102 [1].

Analizy materiatu badawczego dokonano przy uzyciu
pakietu statystycznego STATISTICA 12 i programu Micro-
soft Office Excel. Postuzono sie testem c2 i t-studenta.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istnie-
nie istotnych statystycznie réznic badz zaleznosci.

Wyniki

Zdecydowana wiekszos¢ (84%, n = 42) ankietowanych
postrzega zawdd ratownika medycznego jako stresu-
jacg profesje. Sposrod sytuacji generujgcych najsilniej-
sze emocje ankietowani wymienili wypadek z udziatem
dziecka (66%, n = 33), pordd (18%, n = 9), katastrofe
lub wypadek o charakterze masowym (10%, n = 5). Za
silnie stresujgce uznano braki kadrowe, gdyz zdaniem 72%
(n = 36) obsada karetek jest niewystarczajgca. Jednocze-
$nie ponad potowa (54%, n = 27) ankietowanych odczuwa
zagrozenie utraty pracy. Niepokojace jest, ze badani nigdy
nie korzystali z porad specjalistow w zwigzku z doswiad-
czanym stresem. Ankietowanych poproszono o udzielenie
odpowiedzi na pytanie ,Czy w miejscu pracy prowadzone
53 spotkania na temat sposobdw radzenia sobie w sytu-
acjach stresowych?”. Z dokonanej analizy wynika, iz nie-
stety 76% (n = 38) ankietowanych nie miato mozliwosci
uczestnictwa w specjalistycznych zajeciach poswieconych
tematyce sytuacji trudnych. Godne podkreslenia jest, iz za-
den z badanych nie zazywat srodkéw farmakologicznych,
dazac do roztadowania stresu doswiadczanego w pracy.
Ankietowani w duzej mierze (86%, n = 43) sg zadowoleni

Stres — psychospofeczne zagrozZenie zawodowe ratownikéw medycznych
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z warunkow pracy i odczuwaja satysfakcje (98%, n = 49)
z racji wykonywanego zawodu.

Drugim zastosowanym narzedziem byt Kwestionariusz
Subiektywnej Oceny Pracy. Sredni ogdlny wskaznik stresu
w badanej grupie ratownikéw medycznych wyniést 115,5
(wynik najnizszy — 78, najwyzszy — 183). Wartosci miescity

sie w granicach 4-10 stena, przy czym az u 64% (n = 32)
badanych oszacowano stres jako wysoki (Tabela 1).
Niezaleznie od wieku i ptci poziom stresu zawodowego
badanych byt wysoki. Jednakze najwyzsze jego natezenie
zgtaszane byto przez osoby ptci meskiej i do 40. r.z. Wyka-
zano, ze badani stanu wolnego odczuwali stres czesciej niz

Tabela 1. Poziom stresu zawodowego wsrdd ratownikéw medycznych oszacowany na podstawie wynikéw Kwestionariusza Subiektywnej

Oceny Pracy

Poziom stresu n
Niski 1
Sredni 17
Wysoki 32

n - liczebno3¢, % — odsetek, SD - odchylenie standardowe

% Sredni poziom stresu D
2%
34% 15,5 28,98
64%

Tabela 2. Poziom natezenia stresu oszacowany na podstawie autorskiego kwestionariusza w zaleznosci od czynnikow: wiek, pte¢, stan cy-

wilny, wyksztatcenie

Poziom natezenia stresu Analiza statystyczna
Zmienna niski Sredni wysoki

n % n % n % X2 p
Wiek
do 40 lat 1 3% 15 44% 18 53% 57 n.i.
powyzej 41 lat 0 0% 2 12,5% 14 87,5%
Ptec
kobieta 0 0% 3 375% 5 62,5% 0,228 n.i.
mezczyzna 1 3% 14 33% 27 64%
Stan cywilny
osoby stanu wolnego 0 0% 5 23% 17 77% 5,59 n.i.
mezatka/zonaty 1 4% 13 46% 14 50%
Wyksztatcenie
liceum i studium medyczne 0 0% 9 35% 17 65% 4,89 n.i.
studia licencjackie i magisterskie 1 4% 8 33% 15 63%

n - liczebno3¢, % — odsetek, p — poziom istotnosci, x2 — wynik testu chi-kwadrat, n.i. - nieistotne statystycznie

Tabela 3. Wyniki Kwestionariusza Subiektywnej Oceny Pracy z uwzglednieniem wieku, ptci, stanu cywilnego, wyksztatcenia

Zmienna X
Wiek
do 40 lat 2,10
powyzej 41 lat 2,098
Ptec
kobieta 21
mezczyzna 2,10
Stan cywilny
osoby stanu wolnego 2,06
mezatka/zonaty 2,14
Wyksztatcenie
liceum i studium 208
medyczne
_stud|a_ Ilcenc_Jackle 214
i magisterskie
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D Analiza statystyczna
t p

117 ,
119 0,012 n.i.
1,06 ,
120 0,01 n.i.
1,09 ,
124 0,01 n.i.
1,25

-0,0387 n.i.
1,08

x — $rednia wazona, SD - odchylenie standardowe, t — wynik testu t-studenta, p — poziom istotnosci, n.i. — nieistotne statystycznie




ci bedacy w zwigzku matzenskim. Silne natezenie stresu
zgtaszane byto przez ankietowanych niezaleznie od pozio-
mu wyksztatcenia. Przeprowadzona analiza statystyczna
nie wykazata istotnych zaleznosci miedzy wiekiem, pfcia,
stanem cywilnym, poziomem wyksztatcenia a natezeniem
stresu ratownikéw medycznych (Tabele 2, 3).

Niezaleznie od miesiecznego wynagrodzenia i samo-
oceny warunkédw socjalno-bytowych u badanych wy-
stepowat wysoki poziom stresu. Najwieksze natezenie
sytuadji trudnych wystepowato w grupie oséb z dobrymi
warunkami socjalno-bytowymi i niewystarczajgcg pensja.
Jednoczesnie nie wykazano istotnych statystycznie zalez-
nosci miedzy wysokoscig pensji i oceng warunkéw zycia
a poziomem stresu (Tabele 4, 5).

Poréwnywalny wysoki poziom stresu wykazali ra-
townicy medyczni reprezentujgcy rézny staz pracy. Nie
stwierdzono istotnych zaleznodci w wysokosci stresu
w zaleznosci od doswiadczenia zawodowego. Wykazano,
iz obsada karetek ma duze znaczenie dla natezenia stre-
su, co potwierdza przeprowadzona analiza statystyczna
(p < 0,05). Znacznie czesciej silny stres doskwierat grupie

badanych, kt6rzy uwazali, ze obsada karetek jest za mata.
W3rdd sytuacji generujacych duzy stres badani wymieniali
najczesciej wypadek masowy i z udziatem dziecka. Jednak
nie wykazano zwigzku miedzy rodzajem sytuacji wywo-
tujacych stres w pracy a jego poziomem. Duze znaczenie
w niwelowaniu stresu przypisuje sie prowadzeniu rozméw
o trudnych sytuacjach zawodowych. Brak spotkar o tema-
tyce antystresowej istotnie oddziatuje na wysokos¢ odczu-
walnego stresu (p = 0,001) (Tabele 6, 7).

Udowodniono, ze wyzszy poziom stresu wystepuje
u 0s6b niezadowolonych z warunkéw pracy. Analiza staty-
styczna wykazata istotne statystyczne zaleznosci miedzy
warunkami pracy a poziomem stresu (p < 0,05). Silny stres
odczuwali badani bez wzgledu na zagrozenie utratg pracy,
totez analiza statystyczna nie wykazata zalezno3ci pomie-
dzy poczuciem zagrozenia utratg pracy a natezeniem stre-
su (Tabele 8, 9).

Dyskusja
Stres uwazany jest za jedno z najbardziej rozpowszech-
nionych zagrozeh Srodowiska pracy. Dane uzyskane na

Tabela 4. Poziom natezenia stresu oszacowany na podstawie autorskiego kwestionariusza w zaleznoci od miesiecznej pensji i samooceny

warunkéw socjalno-bytowych

Poziom natezenia stresu Analiza statystyczna
Zmienna niski Sredni wysoki

n % n % n % X2 p
Miesieczna pensja
wystarczajgca do moich potrzeb 0 0% 4 33% 8 67% 335 N
zbyt niska do moich potrzeb 1 3% 13 34% 24 63% ' B
Warunki socjalno-bytowe
bardzo dobre 1 9% 4 36% 6 55%
dobre 0 0% 1 31% 25 69% 5,39 n.i.
zte 0 0% 2 67% 1 33%

n —liczebno3¢, % — odsetek, p — poziom istotnosci, x2 — wynik testu chi-kwadrat, n.i. - nieistotne statystycznie

Tabela 5. Wyniki Kwestionariusza Subiektywnej Oceny Pracy z uwzglednieniem miesiecznej pensji i samooceny warunkéw socjalno-

-bytowych
Zmienna x

Miesieczna pensja
wystarczajgca do moich 2,06
potrzeb
zbyt niska do moich

21
potrzeb
Warunki socjalno-bytowe
bardzo dobre 1,98
dobre 2,15
zte 1,97

SD

1,10

1,20
1,24

117
0,85

x — $rednia wazona, SD - odchylenie standardowe , t — wynik testu t-studenta, p — poziom istotnosci, n.i. — nieistotne statystycznie

Analiza statystyczna
t p
-0,055 n.i.
-0,19
0,03 n.i.
0,003

Stres — psychospofeczne zagrozZenie zawodowe ratownikéw medycznych
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podstawie przeprowadzonych badan potwierdzaja, ze ra-
townicy medyczni narazeni sa na stres w zwigzku z aktyw-
noscig zawodowa. Odczuwany przez badang grupe stres
miescit sie w granicach 4-10 stena. Podobnych obserwacji
dokonali Rybojad i wsp. Ich zdaniem praca ratownika nie-
sie ryzyko licznych, zagrazajacych zyciu sytuacji, bedacych
Zrédtem wielu dolegliwosci zdrowotnych. Zdaniem badaczy

problem stresu zawodowego ratownikow medycznych jest
niedoceniany. Zespdt badat wptyw czynnikéw socjodemo-
graficznych na rozwoj zespotu stresu pourazowego (PTSD)
u ratownikow. Czestos¢ wystepowania PTSD w badanej
grupie wynosita 40%, przy czym czesciej diagnozowano go
u kobiet i 0s6b o nizszym poziomie wyksztatcenia. Wykaza-
no, ze polscy ratownicy maja wysoki wskaznik PTSD [3].

Tabela 6. Oszacowany na podstawie autorskiego kwestionariusza poziom natezenia stresu w zaleznosci od stazu pracy, obsady karetek,

stresujacych sytuacji, prowadzenia rozméw na temat stresu

Poziom natezenia stresu Analiza statystyczna
Zmienna niski Sredni wysoki

n % n % n % X P
Staz pracy w zawodzie
do 2 lat 0 0% 5 42% 7 58%
od 3 do 10 lat 1 5% 28% 12 67% 2,27 n.i.
powyzej 10 lat 0 0% 7 35% 13 65%
Obsada karetek pogotowia
za mafa 0 0% 12 33% 24 67% 215 0.05
wystarczajaca 1 8% 5 35% 8 57% ' '
Sytuacja powodujaca najsilniejsze emocje
katastrofa/wypadek 0 0% 1 20% 4 80%
masowy
wypadek z udziatem o o o .
driecka 1 3% N 33% 21 64% 1,93 n.i.
poréd 0 0% 4 44% 5 56%
inne 0 0% 1 33,3% 2 66,6%
Prowadzenie rozméw w miejscu pracy na temat sposob6w radzenia sobie w sytuacjach stresowych
czasami 0 0% 6 50% 6 50%
nigdy 1 3% ll 29% 26 68% 379 0.001

n - liczebnos¢, % — odsetek, p — poziom istotnosci, x* — wynik testu chi-kwadrat, n.i. - nieistotne statystycznie

Tabela 7. Wyniki Kwestionariusza Subiektywnej Oceny Pracy z uwzglednieniem stazu pracy w zawodzie, obsady karetek, stresujgcych sytu-

acji, prowadzenia rozméw na temat stresu
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Zmienna 'x D t Analiza statystyczna ;
Staz pracy w zawodzie
do 2 lat 2,14 1,00 -0,0077
od 3 do 10 lat 2,15 1,29 0,08 n.i.
powyzej 10 lat 2,03 1,16 0,09
Obsada karetek pogotowia
zamata 4,20 1,23 0,65 o
wystarczajgca 2,00 1,02 N
Sytuacja powodujaca najsilniejsze emocje
katastrofa/wypadek masowy 2,13 119 0,05
wypadek z udziatem dziecka 2,09 1,14 0,04 o
poréd 1,97 1,29 -0,15 N
inne 2,29 113 -0,09
Prowadzenie rozméw w miejscu pracy na temat sposobow radzenia sobie w sytuacjach stresowych
czasami 2.1 114 0,01 .
nigdy 210 119 n

x — $rednia wazona, SD — odchylenie standardowe, t — wynik testu t-studenta , p — poziom istotnosci, n.i. — nieistotne statystycznie




Donnelly i wsp. uwazajg, ze pracownicy pogotowia
ratunkowego narazeni sg na liczne stresory. Badacze pod-
kreslaja znaczenie wsparcia od wspotpracownikéw, przy-
jaciot, cztonkow rodziny oraz sugerujg prowadzenie tre-
ningdw relaksacyjnych w miejscu pracy, ktére pomogtyby
ztagodzi¢ PTSD [4]. Clompus i Albarran ustalili, ze poziom
stresu doSwiadczanego przez ratownikéw medycznych
nasilit sie w ostatnich latach. Mimo to tematyka nie zostata
jak dotad dobrze zbadana, a ratownikom oferuje sie niewy-
starczajgcy do skali problemu zakres pomocy. Pracownicy
pogotowia celem redukowania stresu stosujg zazwyczaj
metody nieformalne oparte na wsparciu ze strony rodziny
i przyjaciot oraz wykorzystaniu humoru [5]. W badaniach
Leblanc i wsp. niejednokrotnie podkreslono, iz stresory to-
warzyszace ratownikom medycznym mogg prowadzi¢ do
probleméw ze zdrowiem psychicznym. Badacze uwazaja,
ze konieczne jest popularyzowanie systeméw wsparcia
i interwencji szkoleniowych majgcych na celu psychiczne
przygotowanie ratownikoéw, ktérzy petnigc swoje obo-
wigzki, napotykajg na stresory [6]. Potwierdzeniem ist-
nienia takiej koniecznosci sg wyniki badanh witasnych, gdyz
tylko 24% ankietowanych miato mozliwosci uczestnictwa
w specjalistycznych zajeciach poswieconych tematyce sy-
tuacji trudnych. Badani nigdy nie korzystali z porad specja-
listow w zwigzku z odczuwanym stresem.

O stresie ratownikéw medycznych méwi sie juz pod-
czas samego procesu ksztatcenia. Kennedy, Kenny,

O'Meara podkreslajg istotng role ratownikdw medycz-
nych w opiece zdrowotnej, jednoczesnie dowodzac, ze
przeksztatcenie sie studenta w profesjonalnego ratownika
jest bardzo stresujgce. Sanitariusze wchodzacy na rynek
pracy sg narazeni na kontakt z petnym zakresem ludzkich
emocji, szkdd i cierpienia, co stanowi czes¢ ich codziennej
pracy [7]. W opinii Ogtodek i Araszkiewicz obsada karetek
pogotowia ratunkowego wystawiona jest na liczne niebez-
pieczenstwa i szkodliwe czynniki, wptywajace obcigzajgco
na zdrowie psychiczne i fizyczne. Praca, jakg wykonuja
ratownicy medyczni, naraza ich na ciagty stres zwigzany
z odpowiedzialno3cig za czynnosci zabiegowe, ktore ratu-
ja i podtrzymuja zycie chorego [8]. Zdaniem Bartczakow
Zrédet stresu zawodowego ratownika medycznego nalezy
upatrywac w organizacji pracy. Wymieniono tu zwtasz-
cza nieregularny i zmianowy charakter pracy potgczony
z dtugotrwatymi okresami napiecia emocjonalnego, ogra-
niczong przewidywalnos¢ reakcji ze strony pacjenta, ko-
nieczno$¢ podejmowania szybkich dziatan, przemeczenie
fizyczne [9]. Kolejnym stresorem jest poczucie niepewno-
3ci, wynikajace z watpliwosci co do stusznosci dokonywa-
nych wyboréw, powatpiewania we wtasne umiejetnosci.
Czynnikiem obcigzajacym jest takze system wynagrodzeh
[10]. W badaniach witasnych stwierdzono, ze najwiekszy
stres u ankietowanych ratownikéw generujg katastrofa,
wypadek masowy czy tez wypadek z udziatem dziecka
(p = 0,95). Duze obcigzenie stanowig zagrozenie utraty

Tabela 8. Poziom natezenia stresu oszacowany na podstawie autorskiego kwestionariusza w zaleznosci od zadowolenia z warunkéw pracy,

zagrozenia utraty pracy

Zmienna niski

n ‘ % n
Zadowolenie z warunkow pracy
zadowolony/a 1 3% 13
niezadowolony/a 0 0% 2
Zagrozenie utraty pracy
tak 0 0% 8
nie 1 4% 9

Poziom natezenia stresu
Sredni

n - liczebnos¢, % — odsetek, p — poziom istotnosci, x2 — wynik testu chi-kwadrat, n.i. - nieistotne statystycznie

wysoki Analiza statystyczna
% no| % 2 | op
30% 29 67% 34,94 0,05
29% 5 71%
30% 19 70% 0,973 n.i.
39% 13 57%

Tabela 9. Wyniki Kwestionariusza Subiektywnej Oceny Pracy z uwzglednieniem zadowolenia z warunkéw pracy, zagrozenia utraty pracy

Zmienna X

Zadowolenie z warunkow pracy

zadowolony/a / 2,07
niezadowolony/a / 2,26
Zagrozenie utraty pracy

tak 2,10
nie 1,99

x — $rednia wazona, SD - odchylenie standardowen, t — wynik testu t-studenta, p — poziom istotnosci, n.i. - nieistotne statystycznie

Analiza statystyczna
t | p
-0,05 ni.
0,06 n.i.

Stres — psychospofeczne zagrozZenie zawodowe ratownikéw medycznych
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pracy (p = 0,06), niewystarczajgca obsada karetek (p <
0,05), a takze nieproporcjonalne do wtozonego wysitku
i warunkow pracy wynagrodzenie.

Bogstrand i wsp. dokonali oceny spozywania alkoholu,
narkotykéw i medykamentéw wsréd ratownikdw narazo-
nych na dziatanie stresu. Badani przyznali sie do naduzy-
wania alkoholu w 6,8%, lekéw w 5,5%, co uznano za niski
poziom [11]. W badaniach wtasnych zaden z ankietowanych
nie zazywat Srodkéw farmakologicznych, dazac w ten
sposdb do roztadowania stresu doswiadczanego w pracy.

W badaniach Slusarskiej i wsp. niski poziom nasilenia
stresu zgtosito 32,62% badanych. Wykazano, ze oso-
by starsze i z dtuzszym stazem pracy charakteryzujg sie
wyzszym poziomem stresu. Nie istniat zwigzek miedzy
natezeniem stresu a ptcig badanych ratownikéw. Ponad
potowa respondentéw za najbardziej stresogenny czynnik
W swojej pracy uznata obecnos¢ dzieci wirdd ofiar [12].
W badaniach Bryant i Harvey wykazano, iz traumatyczne
zdarzenia, takie jak masowe katastrofy, duze pozary oraz
wypadki z udziatem niemowlat i dzieci, powoduja niepokdj
psychiczny u znacznej liczby pracownikéw stuzb ratowni-
czych [13]. Zblizone byty rezultaty badan wtasnych. Tylko
16% badanych uwaza zawéd ratownika za mato stresu-
jacy. Pte¢ nie miata wptywu na odczuwanie stresu zawo-
dowego. A jako jeden z gtéwnych stresoréw wskazano na
wypadek z udziatem dziecka.

Podsumowanie i wnioski

Na podstawie przedstawionego krytycznego przegladu

literatury i analizy badah wtasnych mozna stwierdzi¢, iz

niezbedne jest wdrozenie wzgledem przedstawicieli stuz-
by zdrowia strategii prewencyjnych, ktérych priorytetem
bedzie minimalizowanie czestotliwosci wystepowania
objawéw stresu oraz zjawiska wypalenia zawodowego

w grupie ratownikéw medycznych.

1. Poziom stresu odczuwanego przez badanych ratowni-
kéw medycznych jest wysoki. Wskazuje to na potrze-
be wsparcia tej grupy zawodowej i zwiekszenia w niej
umiejetnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach.

2. Czynniki takie jak wiek, pte¢, stan cywilny, poziom
wyksztatcenia, warunki socjalno-bytowe, miesiecz-
na pensja, staz pracy, mozliwos¢ utraty zatrudnienia
nie rzutujg na poziom natezenia stresu zawodowego
w badanej grupie.

3. Obsada karetek oraz szeroko pojete warunki pracy ra-
townika medycznego wptywajg na poziom odczuwa-
nego stresu zawodowego.
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BEZPIECZENSTWO RADIACYINE PERSONELU MEDYCZNEGO
W DIAGNOSTYCE NIEPLODNOSCI KOBIECE) METODA
HISTEROSALPINGOGRAFII

RADIATION SAFETY OF MEDICAL PERSONNEL IN THE DIAGNOSIS OF FEMALE INFERTILITY BY
HYSTEROSALPINGOGRAPHY
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STRESZCZENIE

Wstep. Histerosalpingografia polega na podaniu srodka cieniujacego do jamy macicy i jajowodéw za pomoca aparatu Schulzego lub cewnika z balonikiem
uszczelniajacym. Wykorzystujac strumie wigzki promieniowania rentgenowskiego (X), skierowany w badaniu w obszar diagnozowany u pacjentki, moze-
my uzyskac obrazy diagnostyczne podlegajace ocenie. Wigzka promieniowania i jej sposob podania majg decydujacy wptyw na wielko3¢ dawki promienio-
wania obciazajacej badana pacjentke, a takze na lekarza wykonujacego badanie.

Cel. Celem pracy byta ocena narazenia personelu medycznego obstugujacego stanowisko w diagnostyce histerosalpingografii.

Materiat i metody. W pracy badawczej przeanalizowano w okresie 5 lat grupe lekarzy narazonych na promieniowanie jonizujgce przy diagnozowaniu pa-
cjentow technika HSG w Pracowni Radiologii Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego w Poznaniu. Oceniono dawke promieniowania u lekarza
obstugujacego stanowisko; zbadano obszar najbardziej eksponowany w trakcie diagnostyki.

Wyniki. W grupie 69 lekarzy przeanalizowano wielkosci dawek réwnowaznych podanych na dtonie w trakcie jednego badania. Oceniono narazenie u po-
szczegolnych lekarzy w okresie roku, a takze w okresie 5 kolejnych lat.

Dyskusja. Wykazano, ze sposob i technika dystrybucji dawki promieniowania X z aparatu diagnostycznego w badaniu HSG nie narazaj lekarza obstuguja-
cego stanowisko z pacjentem. Promieniowanie ma poziom bezpieczny, nie przekracza poziomu narazenia okreslonego w procedurach roboczych i w prze-
pisach dotyczacych ochrony radiologicznej.

Stowa kluczowe: diagnostyka radiologiczna, dawka rownowazna, narazenie na promieniowanie X.

ABSTRACT

Introduction. Hysterosalpingography is based on the administration of a shading agent to the uterine cavity and fallopian tubes using Schulze appara-
tus or a catheter with a sealing balloon. Using an X-ray beam (X) directed at the diagnosed area of the patient, diagnostic images are obtained for evalu-
ation. The radiation beam and its mode of administration have a decisive influence on the radiation dose to which the patient and the physician perfor-
ming the test are exposed.

Aim. The aim of the study was to assess the exposure of medical staff performing the hysterosalpingography diagnostics.

Material and methods. In the recent work, a group of physicians exposed to ionizing radiation in the period of 5 years, performing diagnostics on pa-
tients with HSG technique in the Laboratory of Gynecological and Obstetric Radiology of the Clinical Hospital in Poznah, were included in the study. Ra-
diation dose, to which the physicians were exposed, on the area most exposed in the examination was evaluated.

Results. Equivalent doses administered on palms during one study of sixty nine physicians were analyzed. The exposure of the individual physicians was
evaluated during one year period and also during the five years one.

Discussion. It has been shown that the method and technique of X-ray dose distribution from a diagnostic apparatus in an HSG exposes the physician per-
forming the diagnostics to a safe level not exceeding the exposure level specified in the working procedures and radiological protection regulations.

Keywords: radiation safety, equivalent dose, exposure to radiation X.

Wstep

Histerosalpingografia (HSG) polega na podaniu srodka
cieniujgcego do jamy macicy i jajowoddw za pomocg apa-
ratu Schulzego lub cewnika z balonikiem uszczelniajgcym.
Wykorzystujac wigzke promieniowania rentgenowskiego
(X) skierowang podczas badania na obszar diagnozowany
u pacjentki, mozemy uzyska¢ obrazy diagnostyczne pod-
legajace ocenie. Wigzka promieniowania oraz sposéb jej
podania majg decydujacy wptyw na wielkos¢ dawki pro-

Bezpieczeristwo radiacyjne personelu medycznego w diagnostyce niepfodnosci kobiecej metodq histerosalpingografii

mieniowania obcigzajgcej badang pacjentke. Podczas wy-
konywania badania jest obcigzony réwniez lekarz obstu-
gujacy stanowisko do badafn HSG dawka promieniowania
jonizujacego.

W grupie zawodowego narazenia na generowane ze
sztucznych zrédet promieniowanie jonizujace, najliczniej-
sze grono stanowig osoby narazone na promieniowanie
RTG [4]. ,Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 18 stycz-
nia 2005 r. w sprawie dawek granicznych promieniowa-
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nia jonizujgcego” (Dz.U. z 2005 r. Nr 20, poz. 168) okresla
wielkodci dawek stosowane w ocenie narazenia zawodo-
wego oraz sposéb dokonywania ich oceny dla personelu
medycznego.

Przepisy wyraznie precyzuja tzw. dawki graniczne dla
pracownikéw, ktére stosowane sg w kontrolowane] dzia-
talnosci zawodowej. Okreslajg je jako dawki skuteczne
(efektywne):

* na cate ciato — 20 mSv/rok
oraz jako dawki réwnowazne:

+ dlasoczewek oczu — 150 mSv/rok,

+ dla skory — 500 mSv/rok (jako $rednia wartos¢ dla
dowolnej powierzchni 1 cm’ napromienionej czesci
skory),

* a takze dla dtoni, przedramion, stép i podudzi -
500 mSv/rok.

Dla poréwnania dla oséb z ogbtu ludnosci dawki te

wynoszg odpowiednio:

+ dawka skuteczna na cate ciato — 1 mSv/rok,

+  dawka réwnowazna dla soczewek oczu — 15 mSv/rok,

+ dawka réwnowazna dla skéry — 50 mSv/rok.

Wszystkie te dawki odnosi sie do roku kalendarzowego
[2, 3, 5]. Dawka efektywna pozwala oszacowaé catkowi-
te ryzyko kancerogenezy i utatwia jej poréwnanie dla po-
szczegdlnych narzadow [6].

Personel medyczny pracujgcy w narazeniu na promie-
niowanie jonizujgce zostaje przydzielony przez kierownika
jednostki organizacyjnej do okreslonej kategorii narazenia
Alub B.

Na podstawie ,Ustawy z dnia 29 listopada 2000 . Pra-
wo atomowe” (z pdZniejszymi zmianami) pracownik przy-
dzielony do kategorii A to taki, ktéry moze by¢ narazony na
dawke skuteczng promieniowania w ciggu roku powyzej
6 mSv lub na dawke réwnowazng, ktéra przekracza trzy
dziesigte dawek granicznych dla soczewek oczu, skéry
i kofczyn. Pracownik przydzielony do kategorii B moze
by¢ narazony na dawke skuteczng promieniowania w cig-
gu roku powyzej 1 mSv lub na dawke réwnowazna, ktéra
przekracza jedng dziesigtg dawek granicznych dla socze-
wek oczu, skory i konczyn [3, 7]. Dla pracownikow katego-
rii A stosuje sie kontrole indywidualng, a dla pracownikow
kategorii B — kontrole srodowiska pracy [3, 8].

Dla ochrony os6b narazonych zawodowo zatozono,
iz kazda, nawet najmniejsza, dawka promieniowania ma
dziatanie kancerogenne wg hipotezy liniowe]j przyjetej
w roku 1959 przez Miedzynarodowa Komisje Ochrony Ra-
diologicznej (ICRP). Wraz ze wzrostem tej dawki wzrasta
prawdopodobiefistwo wystapienia skutkdéw determini-
stycznych. Stad nalezy optymalizowaé warunki, w jakich
wykonywane sg badania, czyli oceniac ryzyko i zapewnia¢
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odpowiedni poziom jakosci wykonywania badan oraz
okresla¢ dawki indywidualne, czyli dla personelu wyzna-
cza¢ wiasnie dawki graniczne [9, 10]. W 1965 roku ICRP
okreslita rodzaje skutkdw pdznych (somatycznych) i wpro-
wadzita pojecie ryzyka radiacyjnego [11].

Stosowanie niektérych metod diagnostyki radiolo-
gicznej wymaga bezposredniej obecnosci personelu przy
pacjencie podczas wykonywania badania. Podczas wy-
konywania takich badar bardzo wazng funkcje petni do-
zymetria, ktora wskazuje, jaka dawke promieniowania
otrzymali osoba wykonujaca badanie oraz sam pacjent.
Pozwala to monitorowac wielkos¢ otrzymanej dawki i za-
pobiegac w razie potrzeby negatywnym skutkom oddzia-
tywania promieniowania na zywy organizm.

Badanie radiologiczne, jakim jest HSG, pozwala oce-
nia¢ wady rozwojowe macicy badanej pacjentki. Jest takze
stosowane w diagnostyce nieptodnosci. Umozliwia ocene
zmian patologicznych w jamie macicy, takich jak zrosty,
przegrody, miesniaki czy polipy.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje nie-
ptodnos¢ jako niemoznos¢ zajscia w Cigze pomimo regu-
larnego wspotzycia ptciowego, bez stosowania srodkow
zapobiegawczych [12]). W celu ustalenia przyczyny nie-
ptodnosci wykonuije sie diagnostyke, w tym réwniez ob-
razowa. Jednym z badan radiologicznych wykonywanych
w diagnostyce nieptodnosci kobiecej jest wtasnie histe-
rosalpingografia. Podczas jej wykonywania narazenie na
promieniowanie jonizujace dotyczy zaréwno pacjentki, jak
i personelu medycznego wykonujgcego badanie.

HSG traktowane jest jako jedno z podstawowych ba-
dan w wykrywaniu przyczyn nieptodnosci [13]. Badanie to
wykonywane jest przez lekarza ginekologa. Podczas bada-
nia pierwotna wigzka promieniowania wychodzi z lampy
rentgenowskiej i przechodzi przez ciato pacjentki, ulegajac
ostabieniu, dajgc efekt w postaci obrazu radiologicznego -
zdjecia oraz przeswietlenia. Celem poprawy kontrastu na
obrazie podawany jest Srodek cieniujgcy do jamy macicy
przez lekarza. Podczas wykonywania badania bezposred-
nio na dziatanie promieniowania jonizujgcego narazone sg
dtonie lekarza.

Indywidualng kontrolg dawek otrzymywanych przez
skore rak okresla ,Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
21 stycznia 2006 r. w sprawie szczegdlnych warunkéw bez-
piecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi" [2-4, 14].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena narazenia lekarzy na promienio-
wanie jonizujgce w trakcie wykonywania badania diagno-
stycznego HSG u pacjentek. Okreslono dawke promienio-
wania w okresie kolejnych 5 lat (2011-2015).



Materiat i metody

Przeanalizowano dawki graniczne réwnowazne na dtonie
otrzymane przez 69 lekarzy wykonujgcych badanie HSG
u pacjentek. Analiza dawek dotyczyta poszczegdlnych lat,
od 2011 do 2015 roku, oraz dawek sumarycznych u po-
szczegblnych lekarzy dla wskazanego okresu 5-letniego.

Wielkos¢ dawek réwnowaznych uzyskano z przeli-
czenia DAP, dzieki wykorzystaniu wskazah komory jo-
nizacyjnej systemu AEC, rejestrowanych podczas badan
u poszczegblnych pacjentek szpitala. Do analizy staty-
stycznej pomiaréw wykorzystano program Microsoft
Excel 2010.

Metoda obejmowata ocene wielkosci dawek granicz-
nych réwnowaznych otrzymanych przez poszczegblnych
lekarzy, dla kazdego roku z analizowanego przedziatu cza-
sowego, oraz analize wielkosci dawki usrednionej otrzy-
manej podczas pojedynczego badania. Analizie poddano
otrzymang dawke promieniowania u lekarza na obszar
najbardziej eksponowany w badaniu.

Wyniki
U kazdego z 69 lekarzy stanowigcych analizowang gru-
pe okreslono ilos¢ wykonanych badah HSG w ciggu roku
i w okresie tacznie kolejnych 5 lat.

Najliczniejsza grupe stanowili lekarze, ktérzy wykonali
od 11do 100 badan w okresie kolejnych 5 lat. Lekarze, kt6-

a1

B 13-3%

Bl0l-JOoU = 201-300

B JOL-4H

rzy wykonali najwiekszg ilos¢ badan (powyzej 500), sta-
nowili okoto 1% z analizowanej grupy (Rycina 1).

W badanej grupie byli lekarze, ktérzy w analizowanym
okresie corocznie wykonywali badania radiologiczne (32%)
oraz tacy, ktérzy z réznych przyczyn mieli krétsze badz
dtuzsze przerwy w wykonywaniu badan HSG (68%).

W kazdym z analizowanych lat okreslono wielkos¢
dawki réwnowaznej podanej na dtonie u poszczegél-
nych lekarzy. Na podstawie analizy stwierdzono, iz zaden
z nich nie przekroczyt dawki granicznej przewidzianej
przepisami [3].

W roku 2011 analizowano dawki rbwnowazne na dto-
nie 47 osdb (Rycina 2).

W roku 2012 analizowano dawki rbwnowazne na dto-
nie 44 osob (Rycina 3).

W roku 2013 analizowano dawki réwnowazne na dto-
nie dla 54 osdb (Rycina 4).

W roku 2014 analizowano dawki rownowazne na dto-
nie dla 51 0s6b (Rycina 5).

W roku 2015 analizowano dawki rbwnowazne na dto-
nie dla 41 os6b (Rycina 6).

Podczas wykonywania badania histerosalpingografii
dawka promieniowania, jaka otrzyma lekarz, zalezy od
oceny sytuadji pacjenta, np. od rodzaju wad rozwojowych
pacjentki czy jej samopoczucia w trakcie badania oraz od
budowy jej ciata.

BAQL-S00 @ paveyie) 00 bedad

Rycina 1. llo3¢ badan HSG wykonanych przez lekarzy w ciggu 5 lat (2011-2015)
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Rycina 2. Wielkos¢ dawki pochtonietej réwnowaznej [mSv] na dtonie lekarzy w 2011 roku
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Rycina 3. Wielko3¢ dawki pochtonietej rownowaznej [mSv] na dtonie lekarzy w 2012 roku

Na tej podstawie obliczono dawke usredniong, ktdra
przypada na jedno badanie, aby méc poréwnaé wielko-
Sci dawek otrzymywanych przez poszczegdlnych lekarzy.
Lekarze zostali przydzieleni do grup, ktére okreslono na
podstawie wartosci dawki przypadajgcej na jedno bada-
nie. Wysokos¢ stupka na przedstawionych histogramach
pokazuje, jak liczna jest grupa oséb, ktéra zostata do niej
przypisana (Ryciny 7-11).
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Zgodnie z przepisami ochrony radiologicznej dawka
rbwnowazna obcigzajgca w trakcie badania personel me-
dyczny lekarski analizowana jest réwniez tacznie dla okre-
su 5-letniego (Rycina 12).

Dyskusja
Na podstawie przedstawionej analizy wykazano, iz pro-
mieniowanie jonizujgce, na jakie sg narazeni lekarze wy-
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Rycina 4. Wielko$¢ dawki pochtonietej réwnowaznej [mSv] na dtonie lekarzy w 2013 roku
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Rycina 5. Wielko3¢ dawki pochtonietej rownowaznej [mSv] na dtonie lekarzy w 2014 roku

konujacy badania HSG w Pracowni Radiologii Ginekolo- Marcinkowskiego w Poznaniu przy ul. Polnej 33, ma po-
giczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego UM im. Karola ziom bezpieczny, nie przekracza poziomu narazenia liczo-
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Rycina 6. Wielkos¢ dawki pochtonietej réwnowaznej [mSv] na dtonie lekarzy w 2015 roku
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Rycina 7. Histogram przedstawiajacy liczbe lekarzy, ktérzy otrzymali dawke pochtonietg usredniong na dtonie podczas pojedynczego badania
HSG w 2011 roku
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Rycina 8. Histogram przedstawiajacy liczbe lekarzy, ktérzy otrzymali dawke pochtonietg usredniong na dtonie podczas pojedynczego bada-
nia HSG w 2012 roku
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Rycina 9. Histogram przedstawiajacy liczbe lekarzy, ktérzy otrzymali dawke pochtonieta usredniong na dtonie podczas pojedynczego badania
HSG w 2013 roku
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Rycina 10. Histogram przedstawiajacy liczbe lekarzy, ktérzy otrzymali dawke pochtonietg usredniong na dtonie podczas
pojedynczego badania HSG w 2014 roku
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Rycina 11. Histogram przedstawiajacy liczbe lekarzy, ktérzy otrzymali dawke pochtonieta usredniong na dtonie podczas
pojedynczego badania HSG w 2015 roku
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Rycina 12. Dawka pochfonieta otrzymana na dfonie lekarzy w ciggu 5 lat (2011-2015)

nego dla populagji; tym samym jest znaczaco nizsze niz
narazenie okreslone dla kategorii B. Przestrzeganie prze-
piséw i procedur roboczych opracowanych w jednostce
niewatpliwie poprawia bezpieczerstwo pracy personelu
ipacjenta 1, 2, 3, 15].
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STRESZCZENIE

Wstep. Zachowania zdrowotne os6b starszych, takie jak: odpowiednia aktywnosc fizyczna, prawidtowe odzywianie, niestosowanie substancji psychoaktyw-
nych, maja duze znaczenie w utrzymaniu prawidtowej masy ciata i w prewencji choréb przewlektych niezakaznych.

Cel. Celem pracy jest okreslenie zachowan zdrowotnych z uwzglednieniem wskaznika BMI.

Materiat. Badania przeprowadzono wsréd 73 oséb w wieku od 60 do 75 lat, mieszkajgcych samodzielnie w rodzinnych domach. Respondenci zostali po-
dzieleni na dwie grupy ze wzgledu na wiek: A - 60-65 lat i B - 66-75 lat.

Metody. W badaniach zastosowano autorska ankiete i Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ).

Wyniki. Ponad potowa badanych - 54, 8% — miata nadwage, prawidfowa mase ciata odnotowano u 35,6%, natomiast na otytos¢ cierpiato 9,6% respon-
dentow. Osoby z prawidtowa masg ciata czesciej wybieraty pieczywo ciemne (42,6%), natomiast respondenci z nadwaga czesciej uwzgledniali w diecie pie-
czywo z maki oczyszczonej (73%). Stwierdzono wystepowanie istotnej zaleznosci (p = 0,0499) miedzy BMI a spozywaniem pieczywa. Wiecej mezczyzn niz
kobiet spozywato alkohol, wystepowata istotna zaleznos¢ miedzy ptcia a piciem alkoholu (p = 0,0425). Nie stwierdzono istotnej zaleznoci miedzy ptcig
a paleniem tytoniu (p = 0,4947). Zdecydowana wiekszos¢ mezczyzn z grupy mtodszej (80%) i ponad potowa z grupy starszej nie podejmowata aktywnosci
ruchowej. Wiekszos¢ kobiet w wieku 66-75 lat (63,6%) i ponad potowa w wieku 60-65 lat deklarowata, ze nie jest aktywna ruchowo.

Whioski. Wsrod oséb starszych nalezy wdrozy¢ edukacje zdrowotng z zakresu znaczenia aktywnosci fizycznej, odpowiedniego odzywiania i prawidtowej
masy ciata w profilaktyce choréb przewlektych niezakaznych.

Stowa kluczowe: BMI, aktywnos¢ fizyczna, zywienie.

ABSTRACT

Introduction. Health behaviours of seniors, including adequate levels of physical activity, a balanced diet, and abstinence from psychoactive substances,
carry substantial importance in maintaining appropriate body mass and preventing non-infectious chronic diseases.

Aim. The aim of the study was to determine health behaviours in relation to the body-mass index (BMI).

Material. The study encompassed seventy-free respondents aged sixty to seventy-five, living independently at family homes. The population was divided
into two age groups: A (60-65 years of age) and B (aged between 66 and 75).

Methods. The research employed a dedicated questionnaire developed by the author as well as the International Physical Activity Questionnaires (IPAQ).
Results. More than half of the surveyed were overweight (54.8%), 35.6% possessed a normal body mass, whereas 9.6% suffered from obesity. The he-
althy-weight participants selected brown bread more frequently (42.6%) compared to the overweight respondents, who favoured refined flour products
(73.0%). A significant relationship between BMI and bread consumption was found (p = 0.0499). More men than women consumed alcohol, yielding
a significant relationship between gender and alcohol intake (p = 0.0425). By contrast, no significant relationship applied to gender and smoking (p =
0.4947). A vast majority of men from the younger group (80%) and more than half of the older male respondents did not undertake physical activity. A gre-
ater part of the older female participants (group B, 63.6%) and more than half of those aged between 60 and 65 declared a lack of physical activity.
Conclusions. Targeted health education should be introduced to increase seniors" awareness of the importance of physical activity, appropriate nutrition
and healthy body mass in preventing non-infectious chronic diseases.

Keywords: BMI, physical activity, nutrition.

Wstep

Starzenie sie jest naturalnym procesem fizjologicznym
polegajgcym na pogarszaniu sie homeostazy, ktérego nie
mozna cofnaé ani zatrzymac, ma charakter indywidualny,
gdyz przebiega odmiennie u kazdego osobnika [1].
Procesy starzenia sie s3 w 50% uwarunkowane gene-
tycznie, natomiast pozostatymi czynnikami wptywajgcymi
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na pogarszanie sie stanu zdrowia wraz z wiekiem sg brak
aktywnosci fizycznej, nieracjonalne odzywianie sie prowa-
dzace do przyrostu nadmiernej masy ciata oraz stosowanie
substancji psychoaktywnych, takich jak alkohol czy tyton.
Wszystkie powyzsze czynniki sprawiaja, ze procesy starze-
nia sie przebiegaja szybciej i bardziej gwattownie [2].



W Polsce ponad 13% ludnosci znajduje sie w wieku
powyzej 65. roku zycia, w tym 65,6% stanowig kobiety.
Na dtugos¢ trwania zycia i przebieg proceséw starzenia
majg wptyw roézne czynniki i zaliczajg sie do nich m.in.
uwarunkowania genetyczne, zdrowotne, demograficzne,
spoteczne, ekonomiczne, kulturowe i spoteczne [3].

Srednia dtugos¢ zycia w Polsce (wedtug raportu
Gtéwnego Urzedu Statystycznego publikowanego w 2015
roku) wyniosta w 2013 roku odpowiednio 81,1 roku dla ko-
biet i 73,1 roku dla mezczyzn. W poréwnaniu do danych
2 1990 roku mezczyZni zyja dtuzej 0 6,9 roku, a kobiety
0 5,9 roku. Z badaf wynika réwniez, ze Srednia dtugos¢
zycia os6b mieszkajgcych w miastach jest dtuzsza od dtu-
gosci zycia osigganej przez osoby zamieszkujace na wsi.
Prognozuije sie, ze do 2035 roku przecietna dtugosé zycia
wzrosnie o okoto 8 lat dla mezczyzn i o okoto 3 lat dla
kobiet [4, 5].

Zjawisko starzenia sie populacji jest tendencjg globalna.
Prognozuije sie, ze w Europie w latach 2005-2050 liczba
0s6b po 80. roku zycia zwiekszy sie o 34 miliony, wzrasta-
jac przez to 0 180%. Jednoczesnie bedzie sie zmniejszac
liczba mtodych oséb do 24. roku zycia [6].

Zachowania zdrowotne 0séb starszych sg w duzej mie-
rze warunkowane nawykami nabytymi we wczesniejszym
okresie zycia zwigzanymi ze sposobem odzywiania sie,
trybem zycia, stosowaniem substancji psychoaktywnych
czy tez radzeniem sobie ze stresem [7].

Sposdb zywienia odgrywa bardzo wazng role w bio-
logicznych procesach starzenia sie. Najwazniejszym celem
postepowania dietetycznego u seniordw jest prewen-
cja metabolicznych chordb przewlektych niezakaznych.
Osoby w wieku senioralnym powinny wiec przestrzegac
podstawowych zasad racjonalnego odzywiania, stosowac
odpowiednig aktywno3¢ ruchowa w celu utrzymania pra-
widtowej masy ciata [8].

Czynniki ekonomiczne majg znaczny wptyw na zacho-
wania zdrowotne senioréw. Osoby o wysokim statusie ma-
terialnym znajdujg sie w duzo lepszej sytuacji, jezeli chodzi
o pomyslne starzenie sie. tatwiej bowiem jest zachowac
zdrowe nawyki, jezeli nie trzeba oszczedzac na odpowied-
nio zbilansowanym odzywianiu, Srodkach higienicznych
i sprzecie pomocniczym. Jednoczednie osoby o dobrym
statucie finansowym majg wiekszy dostep do aktywnych
form aktywnosci rekreacyjnych i rehabilitacji [9].

Celem pracy jest okreslenie zachowarn zdrowotnych,
takich jak: odzywianie, aktywno3¢ ruchowa, palenie pa-
pieroséw czy picie alkoholu, u 0séb starszych w zaleznosci
od wskaznika BMI.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wéréd 73 oséb w wieku od 60
do 75 lat mieszkajgcych w swoich rodzinnych domach.
Wsréd badanych byty 42 kobiety (57,5%) i 31 mezczyzn
(42,5%). Sredni wiek badanych wynosit 68,3 roku (SD =
4,27).

W badaniach zastosowano autorskg ankiete i Miedzy-
narodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ).

Badania zostaty przeprowadzone w okresie od 4 lute-
go do 24 marca 2016 roku.

Respondenci zostali podzieleni na dwie grupy w za-
leznosci od wieku: grupa A — 60-65 lat — 55,6% kobiet
i 44,4% mezczyzn (SD = 1,84), grupa B — 66-75 lat -
59,5% kobiet oraz 40,5% mezczyzn (SD = 2,7).

Analize wynikbw wykonano przy uzyciu programu
Statistica. Obliczenia wykonano wedtug wzoru zaleznosci
chi-kwadrat.

Wyniki

Wsrdd ogbtu ankietowanych ponad potowa 0sdb (54,8%)
miata nadwage, prawidtowg mase ciata miato 35,6% ba-
danych, natomiast otytos¢ — 9,6% respondentow.

W grupie oséb w wieku 60-65 lat nadwage miato
37,8%, natomiast otyto$¢ wystepowata u 13,5% senio-
row. W drugiej grupie nadwage stwierdzono u wiek-
szosci ankietowanych (72,2%), a otytos¢ - u 5,6%
(Tabela 1).

Stwierdzono wystepowanie istotnej zaleznosci (p =
0,0314) miedzy BMI a spozyciem ttuszczu rolinnego. Oso-
by otyte znacznie czesciej niz osoby z nadwaga i prawidto-
wa masg ciata konsumowaty olej zamiast oliwy z oliwek.
Osoby z prawidtowa masg ciata czesciej wybieraty pieczy-
wo ciemne (42,6%), natomiast respondenci z nadwaga
czesciej uwzgledniali w diecie pieczywo z maki oczyszczo-
nej (73%). Stwierdzono wystepowanie istotnej zaleznosci
(p = 0,0499) miedzy BMI a spozywaniem pieczywa (Ta-
bela 2).

Wiecej mezczyzn niz kobiet konsumowato alkohol,
wystepowata istotna zaleznos¢ miedzy ptcig a piciem al-
koholu (p = 0,0425). Nie stwierdzono istotnej zaleznosci
miedzy ptcig a paleniem tytoniu (p = 0,4947) (Tabela 3).

Zdecydowana wiekszos¢ mezczyzn z grupy mtodszej
(80%) i ponad potowa z grupy starszej nie podejmowata
aktywnosci ruchowej. Wiekszos¢ kobiet w wieku 66-75 lat
(63,6%) i ponad potowa w wieku 60-65 lat deklarowata,
ze nie jest aktywna ruchowo (Tabela 4).

Nie stwierdzono istotnej zaleznosci miedzy wyksztat-
ceniem a aktywnoscig ruchowa badanych (p = 0,3037),
a takze miedzy wyksztatceniem a czestoscig aktywnosci
fizycznej (p = 0,4984).
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Tabela 1. BMI w badanych grupach

Wartos¢ BMI
Grupa badana 18,5-24,9 25-29.9
- prawidtowa masa ciata - nadwaga
60-75 lat (0gd?) 35,6 54,8 9,6
60-65 lat (grupa A) 48,7 37.8 13,5
66-75 lat (grupa B) 22,2 72,2 5,6
Tabela 2. Charakterystyka spozycia produktéw z uwzglednieniem wskaznika BMI
. , BMI
Rodzaj produktow prawidtowa masa ciata nadwaga otytosé
Pieczvo jasne 23,1% 73% 3,8%
i ciemne 42,6% 44.7% 12,8%
Mieso czerwone 25% 75% 0%
ki drob 37,7% 52,2% 10,1%
Wediin ttuste 25% 58,3% 16,7%
eciny chude 39,3% 54,1% 8,2%
0 0, 0,
Nabiat Pe’mot’rusty 33,3% 59,3% 74%
light 47,4% 36,9% 15,8%
Napoie stodzone 0% 100% 0%
Pl woda 38,1% 53,5% 9,9%
Thiszcze olej 24,7% 375% 20,8%
oliwa z oliwek 34,7 % 63,3% 4.1%
Ttuszcze do margaryna 35% 65% 0%
smarowania chleba | masto 37,7% 49,1% 13,2%
420 ., ttuste 42,6% 48,9% 8,5%
Sery z6tte chude 26,9% 61,5% 1,5%
* —istotne statystycznie
Tabela 3. Stosowanie substancji psychoaktywnych przez badanych
Rodzaj substangji Kobiety Mezczyzni
n % n %
Picie tak 1 14,3% 6 85,7%
alkoholu nie 20 58,8% 14 41,2%
sporadycznie 21 65,6% N 34,4%
Palenie tytoniu tak / 20,0 / 20,0
y nie 35 58,3 24 M7
* —istotne statystycznie
Tabela 4. Podejmowanie aktywnosci ruchowej przez senioréw
Aktywnos¢ ruchowa 60-65 lat [%]
K 55,0
Brak M 80,0
Regularna K >0
& M 0
: K 30,0
Okazjonalna M 200
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powyzej 30
— otytos¢

p = 0,0499*
p=0,6389
p=0,5084
p=0,1908
p=0,4174
p=0,0314*
p=0,2002

p=0,4486

p=0,0425*

p = 0,4947

66-75 lat [%]
63,6
56,3
273
312

91
12,5




Dyskusja

Zachowania zdrowotne 0séb starszych sg waznym ele-
mentem utrzymania zdrowia i sprawnosci w podesztym
wieku. Koziet i wsp. przeprowadzili badania na temat
wptywu ksztatcenia na uniwersytecie trzeciego wieku na
zachowania zdrowotne o0sob starszych. Autorzy wykazali
korzystny wptyw podejmowania aktywnosci fizycznej,
racjonalnego odzywiania i unikania substancji psycho-
aktywnych na utrzymanie dobrej kondycji psychicznej
senioréw [10].

Réwniez Gebka i wsp., w pracy traktujacej o korzy-
Sciach treningu zdrowotnego u oséb starszych, oraz
Trzaskoma i wsp., w badaniach sprawdzajgcych wptyw
treningu sitowego na sprawnos¢ os6b w wieku starszym,
stwierdzili, ze podejmowanie aktywnosci fizycznej ma
dobry wptyw na polepszenie funkcji poszczegblnych
uktadéw w organizmie, wptywa na polepszenie systemu
odpornosciowego, lepsza prace uktadu krwionosnego,
kostno-szkieletowego, trawiennego i innych. Osoby ak-
tywne fizyczne poza lepszg sprawnoscig ruchowg cecho-
waty sie réwniez lepszym stanem psychicznym i emocjo-
nalnym [11, 12].

Angevaren i wsp. zaobserwowali, ze wykonywanie
treningdw fizycznych, zwitaszcza aerobowych, wptywa
na polepszenie funkgji poznawczych senioréw. Znacznie
poprawiajg sie reakcje na bodZzce stuchowe i wzrokowe
wsrdd aktywnych oséb w starszym wieku [13].

Crombie i wsp. w przeprowadzonych badaniach wy-
kazali, ze osoby starsze znajg korzysci ptynace z podej-
mowania regularnej aktywnosci fizycznej, a mimo to
zdecydowana wiekszo5¢ 0séb w wieku 65-85 lat nie jest
aktywna fizycznie w czasie wolnym. Powodami biernego
spedzania czasu wolnego najczesciej wymienianymi przez
respondentdw byty brak zainteresowania aktywnoscig
fizyczna oraz béle stawowe, dusznos¢, brak energii czy
tez powatpiewanie w skutecznos¢ ¢wiczer fizycznych
w perspektywie przedtuzenia zycia. Procz Ewiczen tleno-
wych osobom starszym szczegélnie polecane sg Ewiczenia
rownowazne i utrzymujace lub zwiekszajgce elastycznosc,
gdyz stanowig one profilaktyke upadkéw bedacych waz-
nym problemem dotyczacym senioréw [14, 15].

W badaniach aktywnosci fizycznej oséb starszych
mieszkajgcych w Krakowie i okolicach zaobserwowano,
ze respondenci o nieprawidtowej masie ciata (nadwaga,
niedowaga) wykazywali mniejsza aktywnos¢ fizyczng niz
osoby z prawidtowym BMI (istotne statystycznie) [16].

Z badan wtasnych wynika, ze zdecydowana wiekszos¢
ankietowanych nie podejmuije na co dzier zadnej formy ak-
tywnosci fizycznej. Sposrdd oséb starszych deklarujgcych
aktywnos¢ ruchowg wiekszos¢ podejmowata jg okazjo-

nalnie. W3rdd oséb aktywnych najwiekszg popularnoscia
cieszyty sie spacery, jazda na rowerze i Nordic Walking.

Kolejnym waznym elementem zachowar zdrowot-
nych oséb starszych sg nawyki zywieniowe. Osoby starsze
nie spozywajg positkdw regularnie, a dieta zdecydowanej
wiekszosci respondentéw nie jest urozmaicona. W jadto-
spisie brakuje m.in. warzyw, owocow i ryb, przez co osoby
w wieku podesztym nie dostarczajg wystarczajacej ilosci
wartosci odzywczej w codziennym pozywieniu.

Berg i wsp. przeprowadzili badania, kt6rych celem
byto okreslenie wzorcéw zywieniowych i ich wptywu na
ryzyko zapadalnosci na choroby uktadu krgzenia wsrdd
mieszkafcow Szwecji. Podczas testu wyrdzniono piec
wzorcow zywienia, sposrod ktérych jeden okreslany byt
jako zdrowy. Byt on oparty na spozyciu produktéw ni-
skottuszczowych i bogatych w btonnik, a jednoczesnie
ograniczat produkty majgce wysokg zawartos¢ cukru
i ttuszczéw. Z analizy wynikéw wynika, ze ankietowani
wyhbierajgcy cztery pozostate wzorce czesciej zapadali na
choroby ukfadu krazenia. Osoby, ktérych BMI wskazywat
na nadwage czy otytos¢, rzadko zjadaty warzywa i owo-
ce, za to zdecydowanie czesciej spozywaty biate pieczywo
i napoje stodzone [17].

Nadwaga i otytos¢ jest problemem globalnym. Co-
raz wieksza cze$¢ populacji krajow rozwinietych ma
zbyt duza mase ciata. W 2002 roku nadwage i otytos¢
stwierdzono u 1,4 mld os6b w Europie. Potowa populacji
dotknieta byta nadwaga, a 30% - otytoscia. Z przepro-
wadzonych obserwacji wynika, ze w USA wsrdd os6b po
60. roku zycia 78,40% mezczyzn i 68,60% kobiet miato
nadwage lub otytos¢. W tej samej grupie wiekowej w po-
pulacji Meksyku 65,4% kobiet i 50,9% mezczyzn miato
podwyzszony wskaznik BMI. Z kolei we Wtoszech 76%
mezczyzn oraz 86% kobiet miato podwyzszong mase
ciafa; podobng tendencje stwierdzono réwniez w Finlan-
dii, a byto to odpowiednio 80% mezczyzn i 73% kobiet
z nadwaga i otytoscig. W Polsce wedtug danych z 2009
roku nadwage ma 36,40%, a otytos¢ — 15,8% mieszkan-
cow naszego kraju [18].

W niniejszych badaniach 54,8% ankietowanych miato
nadwage, natomiast otytos¢ odnotowano u 9,6% 0g6-
tu respondentéw. Wsrdéd badanych kobiet u wiekszosci
(72,7%) zauwazono nadwage. Z kolei u zdecydowanej
wiekszosci mezczyzn (80%) stwierdzono podwyzszony
wskaznik BMI (66,7% — nadwaga, 13,3% — otytos¢).

W badaniach przeprowadzonych przez Dude i wsp.
oceniano sposéb zywienia os6b starszych. Autorzy za-
uwazyli, ze dieta senioréw jest niezbilansowana, uboga
w sktadniki odzywcze, przez co odbiega od zasad racjo-
nalnego zywienia [19].
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Baker zaobserwowat, ze osoby starsze sg szczegdlnie
narazone na niedobory skfadnikéw pokarmowych. Wsr6d
0s6b starszych odnotowano niedostateczne spozycie wi-
taminy D, niacyny i folianéw [20].

Z uwagi na zmiany struktur tkankowych ciata w proce-
sach starzenia objawiajacych sie zmniejszeniem bezttusz-
czowej masy ciata oraz przyrostem tkanki ttuszczowej
warto przy ocenie odzywienia 0séb starszych nie kierowaé
sie jedynie oceng BMI, ale zawartoscig tkanki ttuszczowej
W organizmie.

Z przeprowadzonych przez Tafskg i wsp. badan trak-
tujgcych o postawie os6b starszych wobec zdrowia i zyw-
nosci wynika, iz stuchacze uniwersytetu trzeciego wieku
przyktadajg duza wage do waloréw odzywczych wybie-
ranych przez siebie produktéw spozywczych w codziennej
diecie. Ankietowani w zdecydowanej wiekszosci uktadali
swoje jadtospisy pod katem niskiej zawartosci ttuszczéw
oraz wybierajgc produkty zawierajgce duzg ilo3¢ minera-
tow i witamin. Respondenci przyktadali duza wage do tego,
by spozywane produkty byty zawsze Swieze i nieprzetwo-
rzone. Zdecydowana wiekszos¢ badanych deklarowata
unikanie konsumpcji produktéw, ktére majg wptyw na
podwyzszenie poziomu cholesterolu we krwi [21].

Suwata i wsp. stwierdzili, ze wirdd oséb po 65. roku
zycia 10,8% stanowili palacze (7,8% kobiet i 16,7% mez-
czyzn). Regularnie palacy mezczyzni stanowili zdecydo-
wang wiekszos¢. Badania wykazaty, ze najwiecej osdb
palgcych znajdowato sie w przedziale wiekowym 65-75
lat, a wraz z wiekiem czesto3¢ palenia spadata, po 75. roku
zycia byta mniejsza 0 2,9% [22].

W badaniach wtasnych wiekszos¢ respondentow nie
spozywata substancji psychoaktywnych. Wsréd oséb pi-
jacych zachodzita istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy
ptcig a spozywaniem alkoholu. Istotnie wiecej mezczyzn
niz kobiet regularnie spozywato alkohol (p = 0,0425).

Whioski

Nie stwierdzono istotnej zaleznosci w wiekszosci zacho-
wan zdrowotnych miedzy grupami pod wzgledem pfdi,
wieku i wskaznika BMI. W badanej grupie wystapita za-
leznos¢ istotna statystycznie wzgledem ptci a piciem alko-
holu.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych nie podejmowata
regularnej aktywnosci fizycznej. Nie stwierdzono istotnej
zaleznosci miedzy wiekiem i wskaznikiem BMI a podejmo-
waniem aktywnosci fizycznej przez osoby starsze.

Stwierdzono zalezno$¢ miedzy spozyciem pieczywa
a BMI. Osoby otyte istotnie czesciej niz osoby z nadwa-
g3 i w normie spozywaty pieczywo biate (p = 0,0499).
Stwierdzono réwniez zalezno$¢ miedzy wartoscig BMI
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a spozyciem ttuszczéw roslinnych. Osoby otyte istotnie
czesciej niz osoby z nadwagg i z prawidtowg masg ciata
wybieraty w codziennej diecie olej zamiast oliwy z oliwek.

W5rdd osob starszych nalezy wdrozy¢ edukacje zdro-
wotng z zakresu znaczenia aktywnosci fizycznej, odpo-
wiedniego odzywiania i prawidtowej masy ciata w profi-
laktyce chordb przewlektych niezakaZnych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przez skuteczne szczepienia uzyskujemy odporno$¢ populacyjn, ktdra zapobiega transmisji choroby zakaznej.

Cel. Celem pracy byfo okreslenie, w jaki sposéb ewolucja kalendarza szczepief wptyneta na poziom wyszczepienia dzieci i mtodziezy w latach 1995-2011,
takimi szczepionkami jak: gruzlica, WZW typu B, poliomyelitis, odra, $winka, rézyczka, krztusiec.

Materiat i metody. Badaniami objeto dzieci i mfodziez zamieszkate na terenie wiejskim w obszarze dziatania NZOZ w wojewddztwie matopolskim. W ana-
lizie wykorzystano dane z rocznych sprawozdan ze szczepief ochronnych (MZ-54 oraz dane z biuletynéw Panistwowego Zaktadu Higieny).

Wyniki. Poziom zaszczepienia przeciwko gruZlicy noworodkéw utrzymuje sie na poziomie 100%. Szczepienie najmtodszych dzieci do 2. roku Zycia prze-
ciw krztuscowi i poliomyelitis utrzymywato sie na niskim poziomie okofo 50%, jednakze w 2. roku Zycia poziom zaszczepienia przekraczat 95%. Wyszcze-
pialno$¢ przeciwko odrze i rézyczce w 3. roku zycia uzyskano na poziomie powyzej 95%. Bardzo wysoki poziom zaszczepienia przeciwko WZW B osiggnie-
to w 2. roku zycia. Poziom zaszczepienia przeciwko rézyczce w latach 1995-2001 byt niski, a od 2002 roku wzrést do 100%.

Whioski. Poziom uodpornienia w latach 1995-2011 w Niepublicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej w Rabie Niznej byt wysoki i zalezny od rodzaju szcze-
pien i wieku szczepionych, co byto uwarunkowane zmianami w obowigzujacym kalendarzu szczepieh.

Stowa kluczowe: program szczepien, poziom wszczepienia, podstawowa opieka zdrowotna.

ABSTRACT

Introduction. Due to effective vaccination population gains immunity that prevents transmission of infectious diseases.

Aim. The aim of the study was to determine how the evolution of the vaccination schedule affected the level of inoculation of children and adolescents in
the years 1995-2011 with the use of such vaccines as tuberculosis, hepatitis B, poliomyelitis, measles, mumps, rubella, pertussis.

Material and methods. The study included children and youth who live in a rural area of Malopolska region administrated by Non-public Heath Care Cen-
tre. The analysis used data from annual reports on immunization (MZ - 54 and the data from the bulletin of the National Institute of Hygiene).

Results. All the newborns were vaccinated against tuberculosis. Around half of the children till the age of 2 were vaccinated against pertussis and polio-
myelitis but in the in the second year of life the level of inoculation exceeded 95%. Inoculation against measles and rubella in the third year of life reached
above 95% level. Very high level of inoculation against hepatitis B was achieved in the second year of life. The level of inoculation against rubella in the
years 1995-2001 was low but since 2002 it has increased up to 100% level.

Conclusions. The level of immunization in the years 1995-2011 in Non-public Health Care Centre in Raba Nizna was high and depended on the type of
vaccination and the age of the vaccinated, which was the result of changes in the current vaccination schedule.

Keywords: vaccination program, the coverage level, primary health care.

Wstep

Powszechng profilaktyka chordb zakaznych na Swiecie sg
szczepienia, ktore zmniejszyty umieralnos¢ i zachorowal-
noS¢. Przez skuteczne szczepienia uzyskujemy odpornosé
populacyjng, ktdra zapobiega transmisji choroby zakazne;.
Przyjmuje sie, ze szczepienia wykonywane na poziomie
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95% zmierzajg do eliminadji i eradykacji chordb zakaznych
1, 2].

W latach 1995-2011 Program Szczepiei Ochronnych
podlegat stopniowej ewolugji. Zalezne byto to od sytuacii
epidemiologicznej kraju i zalecen Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). Pierwsza zmiana, jaka wprowadzono do



kalendarza szczepief, to szczepienie obowigzkowe dzieci
przeciwko WZW B [3]. Kolejna zmiana dotyczyta wpro-
wadzenia inaktywowanej szczepionki poliomyelitis (IPV)
i acelularnej DTPa oraz nowych preparatéw do szczepieh
obowigzkowych m.in. przeciwko odrze, Swince i rézyczce.
Istotng zmiang byto wprowadzenie w 2007 roku szcze-
pier obowigzkowych przeciwko Haemophilus influenzae
typu B u dzieci do 7. roku zycia oraz wycofanie szczepionki
przeciw BCG dzieci w 7. roku zycia. Rozszerzeniu ulegaty
tez szczepienia zalecane m.in. przeciwko: WZW typu A,
pneumokokom, meningokokom, wéciekliznie, rotawiruso-
wi [3-5].

Materiat i metody

Celem pracy byta préba okreslenia, w jaki sposdb czas
i ewolucja kalendarza szczepien wptynety na poziom wy-
szczepienia dzieci i mtodziezy w latach 1995-2011 w ob-
szarze dziafania Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowot-
nej w Rabie Niznej.

Na podstawie celu gtéwnego przedstawiono naste-
pujace pytanie badawcze: Jaki jest poziom wyszczepienia
dzieci i mtodziezy szczepionkami obowigzkowymi prze-
ciwko: gruzlicy, poliomyelitis, wirusowemu zapaleniu wa-
troby typu B, rézyczce, odrze w badanej populacji?

Badanie przeprowadzono metodg analizy dokumen-
tow, wykorzystujac zbiory archiwalne rocznych sprawoz-
dahn MZ-54 NZOZ w Rabie Niznej i Powiatowej Stacji Sa-
nitarno-Epidemiologicznej w Limanowe] oraz Programy
Szczepier Ochronnych od 1995 do 2011 roku, a takze in-
dywidualne karty uodpornienia. Badanie zostato przepro-

wadzone po uzyskaniu zgody dyrektora Niepublicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Rabie Niznej.

Wyniki

W badanej populacji na przestrzeni 17 lat (od 1995 do
2011) wszczepialnos¢ dzieci i mtodziezy utrzymywata
sie na poziomie 77% w pierwszych 5 latach. W pierw-
szym analizowanym roku, tj. w 1995, szczepieniu podle-
gato 747 dzieci i mtodziezy, z czego 73% zaszczepiono.
Wzrost zaszczepionych o 5% obserwuje sie w latach
2000-2002. Od roku 2003 obserwujemy stopniowy
wzrost odsetka zaszczepionych w granicach 7%. A od
2006 roku odsetek zaszczepionych wedtug kalenda-
rza szczepief utrzymuje sie w granicach 82,9-88,3%.
W 2011 roku szczepieniu podlegaty 822 osoby. Z badanej
populacji zaszczepiono 85% dzieci i mtodziezy. Przed-
stawione dane dotycza og6lnego wskaznika zaszczepio-
nych w badanej populacji i obejmujg wszystkie szcze-
pionki wchodzace w obowigzkowy kalendarz szczepien.
Mozna zaobserwowaé, ze poziom wszczepialnosci
w stosunku do niektérych szczepionek jest wyzszy
w poréwnaniu do innych, a przede wszystkim odsetek
zaszczepionej populagji jest wyzszy w poréwnaniu do
catego wojewddztwa matopolskiego oraz obszaru Polski
(Tabele 1, 2).

Szczepienie przeciw gruzlicy w badanej populacji
noworodkéw wynosi 100% i jest wyzsze od odsetka za-
szczepionych zaréwno w wojewddztwie matopolskim, jak
i w Polsce, gdzie w 1999 roku wynosit odpowiednio 95,0%
(Matopolska) i 94,8% (Polska), a w 2005 roku ulegt spad-

Tabela 1. Odsetek zaszczepionych dzieci i mtodziezy szczepionkg BCG na terenie NZOZ w poréwnaniu do wojewddztwa matopolskiego

i Polski w wybranych latach [6]

Tabela 2. Odsetek zaszczepionych dzieci i mtodziezy szczepionkg WZW typu B na terenie NZOZ, w poréwnaniu do wojew6dztwa matopol-

skiego i obszaru Polski w latach 1999, 2005 i 2011 [8]

Wiek 1999 rok

dzieci y y
i mtodziezy Raba Nizna | Matopolska | Polska | Raba Nizna
15. dzieh 100 95,0 94,8 100
7. rok 70,0 63,3 82,3 94,0
12. rok 93,8 99,2 93,0 98,0
18. rok 83,7 98,9 99,8 -

2005 rok 201 rok

Matopolska | Polska | Raba Nizna | Matopolska |  Polska
94,6 93,2 100 93,5 93,7
79,4 - =
98,8 99,8

Wiek 1999 rok 2005 rok 2011 rok
i m?é(ljezcilezy Raba Nizna | Matopolska | Polska | Raba Nizna | Mafopolska | Polska | Raba Nizna | Matopolska |  Polska
1. rok 66,6 70,4 73,4 92,8 90,8 90,2 88,8 91,7 90,3
2. rok 93,3 98,1 98,9 100 99,5 99,8 98,3 99,7 99,7
14. rok - - - 97,4 97,1 98,0 100 99,9 99,9

Ewolucja programu szczepien i poziom wyszczepienia w latach 1995-2011 wybranymi szczepionkami obowigzkowymi..

425



420

kowi do 94,6% w Matopolsce i do poziomu 93,2% w skali
kraju (Tabela1).

W 2005 roku odsetek zaszczepionych WZW typu B
w 2. roku zycia wynosit 100% i byt wyzszy od wskazni-
kéw dla Matopolski — 99,5% - i Polski — 99,8%. Wskaznik
zaszczepienia 14-latkéw w 2011 roku w badanej popula-
cji wyniost 100%, a w Matopolsce i w Polsce byt rowny
99,9% (Tabela 2).

Odsetek zaszczepionych dzieci w 2. roku zycia w 1999
roku w Rabie Niznej wynidst 100% i byt wyzszy od wskaz-
nika zardwno dla Matopolski (93,7%), jak i Polski (97,6%).

W 2005 roku wynosit on 71,4% u dzieci w 1. roku zycia
i rbwniez wartos¢ wskaznika byta wyzsza w poréwnaniu
do wojewddztwa matopolskiego i catej Polski, gdzie wy-
nidst zaledwie 59% (Tabela 3).

W 1999 roku odsetek wszczepionych szczepionka: odra
+ MMR Il (odra, Swinka i rozyczka) byt najnizszy i wy-
niést 50% w poréwnaniu do wojewodztwa matopolskie-

go i kraju. W 3. roku zycia odsetek zaszczepionych dzieci
przekroczyt wymagany poziom 95% zatozef programu
eradykacji. W 2. roku zycia (w 2005 rok) udato sie uzyskac
poziom 91,1% zaszczepionych. W stosunku do wojewddz-
twa matopolskiego i catej Polski odsetek ten byt wyzszy az
08,1%. W 2011 roku poziom zaszczepienia dzieci w 3. roku
zycia w NZOZ byt wyzszy 0 0,3% dla Matopolski, a nizszy
0 0,3% dla Polski (Tabela 4).

W badanej jednostce NZOZ Raba Nizna wyszcze-
pialno3¢ dziewczat na rézyczke w 1999 roku wyno-
sita 84,6%, w wojewddztwie matopolskim - 76,5%,
a w Polsce — 79,3%. W 2005 roku poziom zaszczepie-
nia wynosit 92,8% i byt wyzszy 0 0,5% dla Matopolski
i 74% dla Polski. W 2011 roku zaszczepiono wszystkie
dziewczeta w 11. roku zycia. Natomiast w 12. roku zy-
cia poziom zaszczepienia wynosit 94,4% i byt nizszy
0 4,6% w poréwnaniu do wojewddztwa matopolskiego
i Polski (Tabela 5).

Tabela 3. Odsetek zaszczepionych dzieci i mtodziezy szczepionka: polio na terenie NZOZ w poréwnaniu do wojewddztwa matopolskiego

i Polski w latach 1999, 2005 i 2011 [6]

Wiek 1999 rok
dzieci y .
i mtodziezy Raba Nizna | Matopolska | Polska | Raba Nizna
1. rok 333 49,2 55,5 4
2. rok 100 93,7 97,6 971
3. rok 72,9 86,2 94,6 91,0
6. rok 35,5 64,2 74,8 94,2
1. rok 85,3 90,7 97,2 -

2005 rok 2011 rok

Matopolska | Polska | Raba Nizna | Matopolska |  Polska
575 59,0 55,5 59,0 60,3
97,6 98,8 98,3 98,0 98,8
93,3 95,8 93,8 94,0 95,8
80,1 82,1 70,4 81,0 81,5

Tabela 4. Odsetek zaszczepionych dzieci i mtodziezy szczepionka: odra + MMR Il na terenie NZOZ, wojewddztwa matopolskiego i Polski

w latach 1999, 2005, 2011 [6]

Wiek 1999 rok
dzieci y .
i mtodziezy Raba Nizna | Matopolska | Polska | Raba Nizna
2. rok 50,0 64,3 75.6 911
3. rok 97,2 92,4 97,0 100
7. rok 72,0 69,9 79,9 13,8
10. rok - - - -

2005 rok 2011 rok
Matopolska | Polska | Raba Nizna | Matopolska | Polska
83,1 84,3 76,6 83,8 84,4
971 98,2 97,9 96,9 98,1
472 39,5 - - -
- - 91,6 96,1 94,4

Tabela 5. Odsetek zaszczepionych dziewczat szczepionka: rézyczka + MMR Il na terenie NZOZ, wojewddztwa matopolskiego i Polski w latach
1999, 2005 i 2011 [6]

Wiek 1999 rok 2005 rok 201 rok
i mfgéezci:ﬁy Raba Nizna | Mafopolska | Polska | Raba Nizna | Mafopolska | Polska | Raba Nizna | Matopolska | Polska
11. rok 100 98,5 98,4
12. rok - - - - - - 94,4 99 99,11
13. rok 84,6 76,5 79,3 92,8 9.3 85,4
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Poziom zaszczepienia w badanej populacji dzieci w 2.
roku zycia w 1999 roku wyni6st 100% i przekraczat wskaz-
niki dla Matopolskii Polski. Najnizszy poziom zaszczepienia
zaobserwowano w 1. roku zycia we wszystkich latach za-
réwno w populacji badanej, jak i w Matopolsce i w Polsce.
W 2005 roku uzyskano réwniez niski poziom zaszczepienia
dzieci w 1. roku zycia (76,8%), ale poréwnujac z Matopol-
ska i Polskg byt on wyzszy (wyniést odpowiednio 56,3%,
i 58,6%). Dzieci w 6. roku zycia zaszczepiono w 94,2%,
odsetek ten przekroczyt sredni wskaznik dla Polski 0 12%.
W 2011 roku poziom zaszczepienia w 2. roku w analizowa-
nym obszarze wynosit 98,3% (Tabela 6).

Dyskusja

Priorytetem w punktach szczepier ochronnych jest lokalne
uzyskanie wysokiego poziomu uodpornienia, co zapobiega
szerzeniu sie epidemii wérdd oséb nieuodpornionych. Dla-
tego celem szczepief jest uzyskanie wysokiego poziomu
zaszczepienia dzieci i mtodziezy. Uznaje sie, ze wszczepial-
nos¢ na poziomie 95% zmierza do eliminagji i eradykadji
chordb zakaznych, takich jak: poliomyelitis, odra i rézyczka
wrodzona.

W pracy podjeto analize Programu Szczepieh Ochron-
nych na przestrzeni od roku 1995 do 2011 pod katem
ewolugji szczepieri ochronnych obowigzkowych finanso-
wanych z budzetu pafstwa i ich wszczepialnosci w ob-
szarze dziatania NZOZ w Rabie Niznej. Ponadto poziom
wszczepialnosci poréwnano z danymi w odniesieniu do
wojewbddztwa matopolskiego i Polski w latach 1999, 2005
12011 [6].

Program Szczepiefr Ochronnych na przestrzeni ostat-
nich 17 lat (1995-2011) ulegat modyfikacji. Sytuacja epide-
miologiczna miata wptyw na zmiany schematu szczepieh
w kolejnych latach, a takze na wprowadzanie nowych pre-
paratow szczepionkowych.

Szczepienia przeciw gruzlicy u noworodkéw wykony-
wane byto do 1995 roku miedzy 3. a 15. dniem zycia, a od
1996 roku do chwili obecnej — w 1. dobie zycia.

W 2002 roku zniesiono szczepienie przeciwko gruzlicy
w 18. roku zycia po probie tuberkulinowej. Pozostawiono

szczepienie u 0s6b tuberkulinoujemnych w 12. roku zycia
idzieciw 7. roku zycia. Kolejnym krokiem w 2006 roku byto
wycofanie tego szczepienia w 7.112. roku zycia oraz odsta-
pienie od oceny wielkosci blizny poszczepiennej w 12. mie-
sigcu zycia. Zmiane te zaproponowat zespdt ekspertéw do
spraw Programu Szczepient Ochronnych, ktéry zgodzit sie
ze stanowiskiem WHO [7]. Obecnie jednorazowe szcze-
pienie BCG wykonuje sie w okresie przedekspozycyjnym
u noworodkéw jak najszybciej po urodzeniu. Pozwolito to
na uzyskanie gwarancji odpornosci populacyjnej, a tym
samym zwiekszenia bezpieczefistwa epidemiologicznego
5,7, 8].

Z przedstawionej analizy w obszarze dziatania NZOZ
wynika, ze wszczepialnos¢ BCG w okresie noworodko-
wym wynosi 100%, odsetek ten zmniejsza sie w przypad-
ku szczepieh w starszym wieku, nie tylko w analizowanej
populacji, ale réwniez w wojewddztwie matopolskim
oraz w Polsce (Tabela 1).

Szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu watroby
typu B (WZW typu B) do 1993 roku byty wykonywane
u noworodkéw matek zakazonych HBV. W kolejnych la-
tach 1994 i 1995 roku rozszerzono szczepienia na woje-
wddztwa o wysokim ryzyku zakazenia (bielskie, bydgoskie,
ciechanowskie, konifiskie, kaliskie, szczecifiskie, torunskie,
watbrzyskie, wtoctawskie, zielonogorskie).

W wojewddztwie nowosgdeckim (analizowany NZOZ
w dawnym podziale administracyjnym nalezat do woje-
wodztwa nowosadeckiego) szczepieniem objeto dzieci
urodzone od czerwca 1996 roku. Do 1997 roku obowigzy-
wat schemat 4-dawkowy: | dawka u noworodkéw tacznie
ze szczepieniem BCG, kolejna w 2., 3. i 12. miesigcu zycia.
Schemat ten zmieniono w 1998 roku na 3-dawkowy (0, 1.,
6. miesigc zycia) niemowlat oraz rozszerzone szczepienie
dla mtodziezy gimnazjalnej w 14. roku zycia tym samym
cyklem. Wycofano z Programu Szczepiefi Ochronnych
szczepienie WZW B mtodziezy w 14. roku zycia w 2012
roku, poniewaz mtodziez 14 lat temu byta szczepiona po
urodzeniu. Spoteczng akceptacje uzyskaty szczepienia
przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B. W ba-
daniach wtasnych wykazano bardzo wysoki poziom wy-

Tabela 6. Odsetek zaszczepionych dzieci i mtodziezy szczepionka: krztusiec na terenie NZOZ, wojewddztwa matopolskiego i Polski w latach

1999, 2005 i 2011 6]

Wiek 1999 rok
dzieci y .
i mtodziezy Raba Nizna | Matopolska | Polska | Raba Nizna
1. rok 50,1 49,5 55,5 76,8
2. rok 100 94,1 975 97,1
3. rok 72,9 86,7 94,5 91,0
6. rok - - - 94,2

2005 rok 2011 rok

Matopolska | Polska | Raba Nizna | Matopolska | Polska
56,3 58,6 55,5 59,0 60,3
974 98,8 98,3 98,1 98,8
93,4 95,8 76,6 93,9 95,8
80,3 82,2 70,4 81,2 81,6
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szczepienia dzieci i mtodziezy, ktéry przekroczyt 95%
badanej populacji. Podobne badania przeprowadzita
Mrozek-Budzyn, ktéra w 2005 roku analizowata reali-
zacje szczepien ochronnych dzieci i mtodziezy na tere-
nie wojewddztwa matopolskiego w latach 1999-2004.
W tych badaniach stwierdzono, ze szczepienia mtodzie-
zy gimnazjalnej przeciw wirusowemu zapaleniu watroby
typu B, mimo zmian organizacyjnych, nie ulegty pogor-
szeniu, poziom zaszczepienia przekraczat 95% [9]. Byta to
bardzo korzystna ewolucja Programu Szczepie Ochron-
nych, ktéra wpisata sie w zadanie Europejskiej Grupy Do-
radczej do spraw Szczepief, majacej na celu zredukowanie
do 2010 roku zapadalnoici WZW B 0 80% [8-10].

W analizowanym obszarze obserwuje sie podobng
tendencje, a nawet odnotowuje sie bardzo korzystny od-
setek zaszczepialnosci w latach 2005 i 2011, kt6ry wynosi
100% (Tabela 2).

Inng korzystng zmiang w Programie Szczepief Ochron-
nych byto wprowadzenie od 1998 roku inaktywowanej
szczepionki: poliomyelitis (IPV) na poczatku jako | dawki
w 3.—4. miesigcu zycia, a zrezygnowanie z atenuowanej
(OPV). W kolejnych latach wycofywanie inaktywowanej
szczepionki zmniejszyto niepozadane odczyny poszcze-
pienne w postaci ostrych porazen wiotkich (ang. vaccine-
-associated paralytic poliomyelitis — VAPP) [11].

W 2010 roku w badaniu Slusarczyk i wsp. oceniono
sytuacje epidemiologiczng poliomyelitis i korzystny wptyw
masowych szczepieh w Polsce i krajach Unii Europejskie;.
Poprzez szczepienia udato sie zmnigjszy¢ zachorowania do
1997 przypadkdéw w 2006 roku, a w 2009 roku zgtoszono
1247 zachorowan poliomyelitis w obszarze endemicznym.
W krajach nieendemicznych odnotowano 350 zacho-
rowan. Zachorowania wywotane dzikim wirusem polio
w krajach Afrykii Azji oraz niski poziom realizacji szczepien
byty gtéwnymi czynnikami przesuniecia eradykacji polio-
myelitis na Swiecie [12].

Dorota Mrozek-Budzyn [13] w 1999 roku przepro-
wadzita badania na temat realizacji szczepie przeciw
poliomyelitis w jednym z wojewddztw w odniesieniu do
zatozeh Krajowego Programu Eliminacji i Eradykacji Polio-
myelitis w latach 1991-1998, w trzech najmtodszych rocz-
nikach dzieci (od 1 do 3 lat). Z przeprowadzonych badan
wynika, ze na poczatku lat 90. ubiegtego stulecia stan za-
szczepienia w 2. roku zycia utrzymywat sie ponizej 75%,
ale juz w kolejnym roku zycia udato sie zaszczepi¢ 88%
dzieci. Krajowy Program Eliminacji i Eradykacji Poliomyelitis
wymagat uzyskania poziomu 95%. Dato to impuls do roz-
poczecia intensywnych dziataf, majacych na celu poprawe
uodpornienia, poprzez szkolenie lekarzy pediatrow, piele-
gniarek, akcje odwiatowe w mediach oraz zastosowanie
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szczepionki IPV u dzieci z przeciwwskazaniami. Akcje spo-
teczne przyniosty stopniowa poprawe [13]. W cytowanych
badaniach w latach 1991-1994 uzyskano tylko 4% wzrost
poziomu zaszczepienia dzieci w 2. roku zycia.

W kolejnych latach systematycznie poprawiat sie po-
ziom zaszczepienia. Rokroczny wzrost poziomu o kolejne
4% pozwolit na osiggniecie w 1998 roku 92% wartosci
wskaznika zaszczepienia. Niestety, wymaganego poziomu
95% nie udato sie osiggna¢, nawet w 3. roku zycia [13].

Z przedstawionej analizy populacji w obszarze dziata-
nia NZOZ wynika, ze wszczepialnos¢ poliomyelitis nie osig-
gneta poziomu 95%, ale i tak jest wyzsza w poréwnaniu ze
wskaznikami dla Matopolski i Polski. Najwyzszy wskaznik
wszczepialnosci przekraczajgcy wymagajacy w analizowa-
nym okresie wystgpit w 1999 roku, a w pdzniejszych latach
byt znacznie nizszy i to zarbwno w obszarze analizowa-
nym, jak i w Matopolsce i w kraju (Tabela 3).

Wielkim przetomem w szczepieniach byto wprowa-
dzenie w miejsce monowalentnej szczepionki przeciw
odrze skojarzonej szczepionki przeciwko odrze, Swince
ir6zyczce od 2004 roku w 13.-14. miesigcu zycia. Szczepie-
nie wprowadzono pierwszy raz do kalendarza szczepief
w 1975 roku jako | dawka, a od 1991 roku - Il dawka w 9.
roku zycia.

W 1994 roku szczepiono w 7., 8., 9. roku zycia, a od
1995 roku —od 7. roku zycia i kontynuowano to szczepienie
do 2005 roku [14].

Od 2006 roku szczepieniem objeto catg populacje
dzieci w 10. roku zycia, podajac Il dawke przypominajaca.
Szczepienia w 11, i 12. roku zycia dotycza tylko dziewczat,
ktére nie otrzymaty tej szczepionki w 10. roku zycia; kon-
tynuacja trwata do 2009 roku. Przedstawione zmiany byty
wrecz rewolucyjne, zaobserwowano duzy postep w profi-
laktyce zachorowan na odre, Swinke i rézyczke w naszym
kraju.

Poprzez powszechne stosowanie szczepierh przeciwko
odrze, $wince i rézyczce podjeto strategie eliminacji za-
réwno odry, jak i rozyczki wrodzonej. Program miat na celu
ograniczenie szerzenia sie odry, zmniejszenie zachorowal-
nosci i umieralnosci z powodu odry i wyeliminowanie ro-
dzimych zachorowan na odre w regionie Europy. Program
przedstawiono w 1989 roku na Swiatowym Zgromadzeniu
Zdrowia [2].

W ostatnich latach nasilenie ruchéw antyszczepion-
kowych gtoszacych, ze szczepionka skojarzona powoduje
autyzm u dzieci, sprawito, ze realizacja szczepieh ulegta
pogorszeniu. Najwieksze nasilenie ruchéw antyszcze-
pionkowych obserwuje sie w Wielkiej Brytanii. Wptyneto
to niekorzystnie na realizacje szczepien, doprowadzajac
do zmniejszenia odsetka zaszczepionych dzieci przeciw-



ko odrze. Spowodowato to wzrost zachorowan na odre
i rownoczesnie szerzenie sie zachorowan w charakterze
zakazen zawleczonych na caty Swiat, w tym réwniez do
Polski [8, 15].

Dorota Mrozek-Budzyn [16] w kolejnych badaniach,
ktére przeprowadzita na terenie wojewddztwa matopol-
skiego, obserwujac wykonywanie szczepien m.in. prze-
ciwko odrze, poddata analizie zaszczepienie dzieciw 2.1 3.
roku zycia przeciw odrze. Wedtug tych badan wojewddz-
two matopolskie na koniec 1999 roku nie spetniato zato-
zefh programowych eradykacji odry, poniewaz zaszczepio-
no zaledwie 64,3% dzieci w 2. roku zycia i 92,4% dzieci
w 3. roku zycia.

Niski wskaznik wszczepialnosci przeciw odrze, swin-
ce, rozyczce zostat potwierdzony w badaniach wtasnych
w obszarze dziatania ZOZ Raba Nizna. Wszczepialnosé
dziewczat na rozyczke w 1999 roku wynosita 84,6% i byta
wyzsza w poréwnaniu do Matopolski i Polski. Odsetek ten
w latach 2005 i 2011 byt wyzszy (odpowiednio: 92,8%,
94,4%) (Tabela 5).

Po wprowadzeniu dawki przypominajgcej zachorowal-
nos¢ na krztusiec zmniejszyta sie z 2954 przypadkow za-
chorowar w 2004 roku do 1987 przypadkéw zachorowan
w 2007 roku. Mimo tego liczba przypadkéw zachorowa
ciggle wzrasta, w 2009 roku zgtoszono 2391 przypadkow
zachorowan na krztusiec. Po 50 latach powszechnych
szczepieh przeciwko krztuscowi sytuacja epidemiologiczna
do lat 90. byta stabilna. Wzrost zachorowania w potowie
lat 90. stat sie problemem epidemiologicznym, nieefek-
tywna immunogenno$¢ szczepiefi ochronnych wptyne-
ta na pogorszenie kontroli krztusca [7, 12, 17]. W wyniku
przeprowadzonych w Polsce badaf przez Slusarczyk i wsp.
[12] stwierdzono, ze wzrost zachorowan na krztusiec ma
zwigzek ze zmniejszong odpornoscig od momentu poda-
nia ostatniej dawki lub zmiang antygenowosci szczepow
krztusca wywotang mutacjami w genomie bakterii.

Poziom zaszczepienia krztuscem w badanej populacji
dziecii mtodziezy w 2. roku zycia byt wysoki we wszystkich
badanych latach, za wyjatkiem zaszczepienia w 1. roku zy-
cia (Tabela 6).

Uzyskanie wysokiego poziomu zaszczepienia powyzej
95% jest duzym wyzwaniem organizacyjnym dla oséb
odpowiedzialnych za szczepienia ochronne. Sytuacja epi-
demiologiczna szczepief na przestrzeni lat wykazuje ten-
dencje zmiennosci. W dalszym ciggu natrafia sie na opor
rodzicow w podejmowaniu decyzji o szczepieniu. Spowo-
dowane jest to nie tylko brakiem zachorowah na choroby
zakazne, co wptywa na zmniejszenie motywacji rodzicow
do szczepien dzieci, ale przede wszystkim uaktywnieniem
sie ruchéw antyszczepionkowych. Uzyskanie wielkiego

odsetka wszczepialnosci zalezy od wielu czynnikéw, m.in.
od oddziatywania edukacyjnego, ktére obowigzkowo za-
pisane jest w podstawowg dziatalnos¢ lekarza i pielegniar-
ki podstawowej opieki zdrowotnej.

Whnioski

1. Poziom wyszczepienia dzieci i mtodziezy badanej po-
pulacji w latach 1995-2011 byt zalezny od obowigzuja-
cego kalendarza szczepien, rodzaju szczepief i wieku
szczepionych.

2. Poziom uodpornienia dziecii mtodziezy w latach 1995-
2011 w badanej populacji utrzymywat sie na wysokim
poziomie, a dla szczepionek przeciwko gruzlicy, WZW
typu B wskaznik przekraczat 95%.

3. W badanej populacji obserwuje sie niski poziom wy-
szczepienia dla szczepionek przeciw poliomyelitis,
odrze, Swince, rézyczce, krztudcowi, jednakze pozo-
stawat on nadal wyzszy w poréwnaniu do Matopolski
i Polski.

4. W analizowanej grupie w wieku 10-18 lat uzyskano
wysoki poziom wyszczepienia szczepionkami obo-
wigzkowymi.
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STRESZCZENIE

Wstep. Istnieje wiele doniesieh méwigcych o tym, Ze libido, nastrdj i apetyt kobiety w okresie ciazy ulegaja zmianie. Opieka ginekologiczno-potoznicza po-
winna uwzgledniac takze aspekty seksuologiczne oraz dietetyczne.

Materiat i metody. Analizowano (pytajac retrospektywnie), jak w ocenie 52 aktywnych seksualnie kobiet zmienity sie potrzeby i reakcje seksualne od okre-
su przed ciagza, w ciazy i po okresie pofogu — pytano kobiet, jak oceniaty swe potrzeby i reakcje seksualne przed ciaza, w ciazy i po ciazy, przy czym kazdej
z potrzeb i reakcji seksualnych przyporzadkowano ocene wg 5-stopniowej skali (od 0 do 4, gdzie 0 to niska ocena, 4 - wysoka ocena). Badane pytano takze
0 zmiany nastroju i apetytu. Badaniami objeto kobiety w wieku 19-30 lat, ktére rodzity raz, sitami natury, a cigza i poréd przebiegty bez powiktan.
Wyniki. Najwyzej przez kobiety ocenione zostato libido w okresie przedcigzowym, najnizej za$ oceniono orgazmy nocne, w kazdym z badanych okresow.
Dyskusja. Kobiety wyrazaty najwyzsza potrzebe kontaktéw seksualnych przed ciazg i chetnie probowaty wowczas réznych pozycji seksualnych. Podczas
wywiadu lekarskiego badane zgtaszaty obnizenie checi kontaktéw seksualnych, ograniczanie pozycji seksualnych, obnizenie nastroju, zwtaszcza w | tryme-
strze cigzy i okresie potogu. Kobiety zgtaszaty tez w wywiadzie lekarskim zaburzenia apetytu wywotane nudno$ciami i wymiotami, szczegélnie w | tryme-
strze cigzy. Zaburzenia apetytu i zmiany nastroju mogty mie¢ zwiazek z obnizeniem popedu seksualnego.

Stowa kluczowe: ciaza, seksuologia, dietetyka.

ABSTRACT

Introduction. There are reports dealing with the effects of pregnancy and childbirth at the libido. In contrast, few authors moves on the impact of pre-
gnancy associated with changes in mood and appetite decline needs and sexual response. The paper attempts to analyze the issue.

Material and methods. They analyzed (asking retrospectively) as changed needs and sexual responses in the evaluation of 52 sexually active women from
the period before pregnancy, during pregnancy and the postpartum period - women were asked how to evaluate their needs and sexual responses before
pregnancy, during pregnancy and after pregnancy assigning each with the needs and sexual response assessment by 5-point scale (from 0 to 4, where 0
is the low score 4 - high score). The women were also asked about changes in mood and appetite. The study included women 19-30 years old, who have
given birth once, vaginally, pregnancy and childbirth without complications.

Results. Top women libido was assessed before pregnancy, while the lowest rated orgasms night, in each of the periods studied.

Discussion. Women expressed the need for the highest sex before pregnancy and willingly then they are trying different sexual positions. During the me-
dical history investigated reported a decrease in sexual desire, reduction of sexual positions, depressed mood, especially in the first trimester of pregnancy
and the postpartum period. Women reported a history of medical disorders appetite induced nausea and vomiting, especially in the first trimester of pre-
gnancy. Eating disorders and mood changes may be associated with decreased sex drive.

Keywords: pregnancy, sexology, dietetics.

Wstep
Istnieje wiele doniesien méwigcych o tym, ze libido, nastroj
i apetyt kobiety w okresie cigzy ulegajg zmianie.

Cigza i pordd stwarzajg dla kobiety nowa sytuacje
psychologiczng, w sposob istotny przyczyniajgca sie do
zmian nastroju i libido, sprzyjajac przezywaniu niepokoju.
Analizowano (pytajac retrospektywnie), jak w ocenie 52

aktywnych seksualnie kobiet zmienity sie potrzeby i reak-
cje seksualne od okresu przed cigzg, w cigzy i po okresie
potogu — pytano, jak oceniaty swe potrzeby i reakcje sek-
sualne przed cigza, w cigzy i po cigzy. Opieka ginekolo-
giczno-potoznicza powinna uwzgledniaé takze aspekty
seksuologiczne oraz dietetyczne — w sposéb specyficzny
dotyczy to okresu cigzy.

Wptyw cigzy i pofogu na libido, nastrdj i apetyt - retrospektywna analiza
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Rycina 1. Warto3¢ Srednia oceny potrzeb i reakgji seksualnych przed cigza, w cigzy i po cigzy

Materiat i metody

W badaniach braty udziat 52 aktywne seksualnie kobiety.
Podczas wywiadu lekarskiego proszono pacjentki o retro-
spektywng ocene potrzeb i reakcji seksualnych przed cig-
73, W Cigzy i po cigzy. Kazdej z potrzeb i reakgji seksualnych
przyporzadkowano ocene wg 5-stopniowej skali (od 0 do
4, gdzie 0 to niska ocena, 4 - wysoka ocena).

Na podstawie uzyskanej sumy punktoéw dla kazdego
pytania (1-20), w kazdym z badanych okreséw, wyliczono
za pomoca programu Excel 2010 Srednig oraz odchylenie
standardowe (SD).

Wyniki

Na podstawie tabeli 1 mozna wywnioskowac, ze najwy-
zej przez badane kobiety ocenione zostato libido (pyt. 1)
—Srednia ocena 2,98 + 0,96 punktu w okresie przed cigza;
w okresie cigzy 1,78 + 78 punktu; po potogu 1,89 £ 0,68
punktu, i pozycje (pyt. 15) — $rednia ocena 2,85 + 0,90
punktu.

Badane kobiety wyrazaty najwyzsza che¢ kontaktow
seksualnych przed cigza i chetnie prébowaty wéwczas
réznych pozycji seksualnych — w okresie cigzy i potogu
kazda z badanych zgtaszata obnizenie checi kontaktow
seksualnych, ograniczaty pozycje seksualne, w wywiadzie
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lekarskim kazda badana méwita o obnizeniu nastroju,
zwtaszcza w | trymestrze cigzy i okresie potogu. Badane
zgtaszaty tez w wywiadzie lekarskim zaburzenia apetytu
(charakterystyczne nudnosci i wymioty) w | trymestrze
ciazy.

Najnizej ocenione zostaty orgazmy nocne (pyt. 19) -
Srednia ocena 0,77 % 0,63 punktu. Badane kobiety rzadko
miewajg hocne orgazmy.

Wszystkie badane wskazywaty w swej subiektywnej
ocenie na obnizenie nastroju w okresie cigzy oraz na za-
burzenia apetytu, zwtaszcza w | trymestrze cigzy, co za-
zwyczaj miato zwigzek z nudnosciami typowymi dla tego
okresu.

Dyskusja
Cigza i pordd stwarzajg dla kobiety zupetnie nowa sytu-
acje psychologiczng w sposob istotny przyczyniajaca sie
do zmian nastroju i libido, sprzyjajac przezywaniu niepo-
koju [1-3].

Na ten lek sktadaja sie m.in.

* lek o przebieg cigzy,

¢ lek o zdrowie dziecka,

+ obawa o fizyczny stan ptodu,

« strach przed porodem,



Tabela 1. Ocena potrzeb i reakgji seksualnych przed cigza, w cigzy i po cigzy

Nr Ocena potrzeb Przed cigza W cigzy Po cigzy
pytania i reakgji seksualnych $rednia SD $rednia SD $rednia SD
1 Libido 2,98 0,96 1,78 0,78 1,89 0,76
2 Potrzeba kontaktow seksualnych 2,94 0,87 2,54 0,77 2,38 0,71
3 Czestos¢ orgazmu 2,7 1,43 2 0,83 21 0,93
4 Czestotliwos¢ orgazmu w stosunku 2,28 0,72 2,27 0,71 2,17 0,81
5 Czestotliwos¢ stosunkow 2,39 0,96 2,35 0,86 2,65 0,87
6 Odsetek stosunkow z orgazmem 2,87 1,24 2,67 114 2,27 1M
7 Podniecenie przed stosunkiem 2,87 0,98 2,67 0,88 2,61 0,86
8 Odczucia podczas stosunku 2,97 119 2,75 1,18 2,78 119
9 Szybkos¢ osiggania orgazmu 2,18 1,43 2,08 113 2,07 118
10 Zgranie z partnerem w orgazmie 2,62 1,19 2,42 1,09 2,46 1,19
n Nastréj przed stosunkiem 2,52 0,94 2,42 0,92 2,42 0,82
12 Nastréj po stosunku 2,83 0,99 2,73 0,94 2,63 0,93
13 |Samoocena 2,79 0,96 2,75 0,86 2,85 0,88
14 Aktywnos¢ podczas stosunku 2,51 112 2,5 1M 2,51 112
15 Pozycje 2,87 0,92 2,85 09 2,75 0,86
16 Zachowanie podczas orgazmu 2,56 1M 2,46 1,01 2,36 1,01
17 | Skurcze pochwy podczas orgazmu 2,51 0,99 2,5 0,99 2,52 0,96
18 | Czestosc reakcji pochwy w orgazmie 2,43 119 2,33 119 2,35 1,29
19 Orgazmy nocne 0,79 0,64 0,77 0,63 0,79 0,73
20 Czas trwania zaburzen seksualnych 0,19 0,48 2,19 1,48 2,23 1,43

*  niepokéj o zdolno3¢é karmienia piersia,

« strach przed opieka nad dzieckiem.

Na pojawienie sie tej emocji mogg mie¢ réwniez
wptyw:

* wpojone wzorce kulturowe,

* indywidualne cechy osobowosci kobiety,

*  przewidywanie niepowodzen.

Pozostatymi elementami mogacymi przyczynic sie do
wystepowania wzmozonego leku moga by¢:

* niedostateczna opieka nad ciezarng,

*  obcigzony wywiad potozniczy,

* objawy kliniczne zagrazajgcego poronienia porodu

przedwczesnego,

+ choroby w rodzinie i wtasne,

*  $mier¢ w rodzinie,

*  sytuacje konfliktowe z partnerem lub rodzing,

* negatywne sytuacje wynikajgce z sytuacji cie-

zarnej,

*  stresy zwigzane z warunkami ekonomicznymi.

Te leki wywotujg reakcje obronne: zwieksza sie napie-
cie migsniowe, co moze wywota¢ uczucie bolu, tworzac
tzw. mechanizm btednego kota — bdl nasila lek. Oczy-
wistym jest, ze w tym stanie kobiety nie majg ochoty na
seks — zmniejsza sie ich libido i aktywno3¢ seksualna, co
niekorzystnie wptywa na relacje partnerskie i pogtebia ob-
nizenie nastroju. Dane z pismiennictwa i obserwacje wta-

sne potwierdzajg indywidualne podejscie do aktywnosci
seksualnej w okresie cigzy [4-8]. Wyniki badarh wskazujg,
ze u wiekszosci badanych nastrdj, potrzeba kontaktow
seksualnych, libido, czestos¢ orgazmu i stosunkéw oraz
odczucia zwigzane z wspotzyciem seksualnym w czasie
cigzy ulegaja obnizeniu.

Po okresie potogu obserwuje sie zazwyczaj poprawe
nastroju i libido oraz doznan seksualnych, wiele jednak
kobiet podkresla, ze nie wrécity one w tych aspektach
do stanu sprzed cigzy. Wskazuje to na koniecznos¢ opie-
ki seksuologicznej nad tymi kobietami oraz koniecznos¢
zwrdcenia uwagi na problematyke seksualng przez potoz-
nikbw-ginekologow.

Wielu autoréw zwraca uwage na ten aspekt. Obser-
wacje wtasne autoréw oraz niektdre doniesienia mowig
0 pozytywnym wptywie aktywnosci seksualnej w czasie
cigzy na relacje partnerskie — oczywiscie o ile nie ma prze-
ciwwskazah potozniczych. Wedtug obserwacji wtasnych
i piSmiennictwa ograniczenie aktywnosci seksualnej bywa
przyczyng frustragji i nieporozumief miedzy partnerami;
to spostrzezenie uzasadnia celowos¢ réwniez opieki sek-
suologicznej w okresie cigzy, nierzadko opieki partnerskiegj
[2,9,10].

W relacjach seksualnych i partnerskich w okresie cigzy
znaczenie ma nastawienie emocjonalne kobiety, co zwig-
zane jest z uogbinionym obnizeniem nastroju wptywaja-
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cym negatywnie takze na sfere seksualng. Podkresla sie tu
rowniez negatywny wptyw progesteronu cigzowego na
nastrdj i libido.

Wg pismiennictwa czynnikami warunkujacymi podej-
Scie do wspbtzycia ptciowego podczas cigzy sa m.in.:

* stan zdrowia ciezarnej,

*  wieZ emocjonalna miedzy matzonkami,

*  potrzeby seksualne,

«  wspbtzycie ptciowe przed cigza,

*  poczucie witasnej wartosci i atrakcyjnosci,

* lek obojga partneréw o dziecko,

¢ poczucie zazenowania zwigzane z bliskoscig

ptodu,

* tradycje kulturowe spoteczefstwa.

Problemy dotyczace zaburzer nastroju i funkcjonowa-
nia w sferze seksualnej nie mijajg wraz z porodem — hy-
polibidemia, smutek poporodowy, depresja poporodowa
oraz psychoza poporodowa sg to najczesciej wystepujace
zaburzenia emocjonalne u kobiet w potogu [2, 10-13].

Wptyw progesteronu na aktywnos¢ seksualng obser-
wuje sie juz w | trymestrze cigzy. Dane z pismiennictwa
i obserwacje wifasne wskazujg, ze nastepuje wowczas
wyraZznie obnizenie zainteresowar seksualnych, a w kon-
sekwencji zmniejszenie czestosci i stosunkdw seksualnych
i pogorszenie relacji seksualnych, na co wptywajg dole-
gliwosci nieodtacznie zwigzane z | trymestrem, takie jak:
nudnosci, wymioty (zaburzenia apetytu), sennos¢, bo-
lesnos¢ piersi, ogdlny spadek nastroju oraz obawy przed
uszkodzeniem zarodka lub wystapieniem poronienia na
skutek kontaktéw seksualnych.

Wywiady z pacjentkami wskazujg na to, ze pozytywnie
wptywa na zycie seksualne w okresie zaréwno cigzy, jak
i po potogu komfort psychiczny zwigzany ze wsparciem
partnerskim, rodzinnym, dobra sytuacjg ekonomiczna,
wtadciwg dietg, pozbyciem sie ewentualnych lekéw zwig-
zanych z igza [2, 4-6]. U zdrowych kobiet nastawienie do
seksu zazwyczaj zmienia sie w Il trymestrze cigzy, na co
wptyw majg zachodzace w narzadach ptciowych zmiany,
ktére sprzyjaja przezywaniu doznan erotycznych. Ma to
zwigzek z zachodzacymi w tym okresie zmianami hormo-
nalnymi i fizjologicznymi, takimi jak przekrwienie okolicy
narzadéw ptciowych oraz intensywniejszym i szybszym
zwilzaniem Scian pochwy. Z obserwagji autoréw i danych
z piSmiennictwa wynika, ze zdrowe kobiety ciezarne mé-
wig w wywiadach o wzroscie libido i orgazmu w Il tryme-
strze cigzy — nastepuje u tych kobiet wyraZny wzrost liczby
kontaktéw ptciowych i wzbogacenia przezy¢ seksualnych
w tym okresie. Nie dotyczy to jednak wszystkich kobiet,
na pewno nie dotyczy kobiet z przetrwatym obnizeniem
nastroju czy problemami potozniczymi rzutujgcymi tez na
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sfere psychoemocjonalng i seksualng. Zazwyczaj jednak
w kolejnych trymestrach cigzy mijajg zaburzenia apetytu,
nudnosci, wymioty, kobiety sg uSwiadamiane o wtasci-
wym odzywianiu i zazwyczaj stosuja sie do wskazan die-
tetycznych.

Doniesienia z pismiennictwa i obserwacje autoréw
wskazujg, ze w lIl trymestrze cigzy nastepuje wyrazny
spadek aktywnosci seksualnej, zmnigjszenie czestotliwo-
Sci stosunkéw oraz zdolnosci do przezywania orgazmu, co
ttumaczy sie wysokim poziomem leku o dziecko i przebieg
porodu oraz negatywnymi odczuciami somatycznymi, ta-
kimi jak: bole okolicy krzyzowej, obrzeki, ociezatos¢, zme-
czenie, przyrost masy ciata, wyczerpanie psychiczne [1-3,
8,12, 13].

W ostatnich tygodniach cigzy istnieje uzasadniona
konieczno$¢ zaniechania kontaktow seksualnych z uwagi
na niebezpieczefistwo zakazenia i uszkodzenia pecherza
ptodowego w razie wystapienia czynnosci porodowej.
W okresie tym istnieje niebezpieczenstwo wywotania po-
rodu przedwczesnego z uwagi na fakt, ze miesieft macicy
reaguje na pobudzanie seksualne regularng czynnoscia
skurczowg trwajgcg nawet do pét godziny po orgazmie.
Powstrzymanie sie ciezarnej od wspdtzycia jest bez-
wzgledng koniecznoicig w przypadku niektérych powi-
ktan przebiegu cigzy, takich jak przedwczesne odptyniecie
woéd ptodowych, krwawienie oraz zagrozenie porodem
przedwczesnym [2-5, 13].

Na podstawie dotychczasowej analizy przegladu
pismiennictwa i wtasnych obserwacji autoréw stwier-
dzi¢ mozna, ze o ile cigza w Il trymestrze jest okresem,
w ktorym z przyczyn potozniczych zaleca sie ograniczenie
aktywnosci seksualnej, o tyle u zdrowych kobiet w i1l try-
mestrze, przy prawidtowym przebiegu cigzy, wspotzycie
seksualne nie wywiera szkodliwego wptywu na stan ptodu
i przy zachowaniu szczegbInej ostroznosci mozliwa i wska-
zana dla poprawnosci relacji partnerskich jest aktywnosé
seksualna.

Autorzy podkreslaja, ze w | trymestrze mozna wspdt-
zy¢ wiadciwie w kazdej indywidualnie modyfikowanej po-
zyqji. Brzuch jest wtedy jeszcze ptaski i nie utrudnia kon-
taktow seksualnych.

W I trymestrze cigzy zwieksza sie ukrwienie oko-
lic miednicy mniejszej, co istotnie wptywa na utatwienie
wspotzycia i osiggniecie satysfakcji seksualnej. Dozwolone
sg wtedy niemal wszystkie modyfikacje utozenia ciat pod-
czas stosunku, pod warunkiem, ze brzuch nie jest w nich
uciskany.

W przypadku przebiegu cigzy bez powiktar i checi za-
chowania aktywnosci seksualnej w ostatnim trymestrze,
jak wskazujg autorzy, istnieje koniecznos¢ modyfikaci



pozycji seksualnych do najbezpiecznigjszych, czyli takiego
utozenia ciat partneréw, ze kobieta lezy na boku tytem do
mezczyzny, odchylona od niego, ze zgietymi kolanami.
Brzuch jest wtedy bezpieczny, nie cigzy kobiecie i nie prze-
szkadza mezczyznie. Jest to jedno z najodpowiedniejszych
i najbezpieczniejszych utozer ciat podczas stosunku w Il
trymestrze cigzy.

Autorzy zgodnie podkreslaja, ze wspdtzycie seksualne
u zdrowych kobiet, z prawidtowym przebiegiem cigzy, bez
wystepowania przeciwwskazan, nie wywiera szkodliwego
wptywu na stan ptodu [2, 4-7].

Cigza stwarza nowe uwarunkowania dla kobiety, réw-
niez co do funkcjonowania w sferze psychoemocjonalnej
i seksualnej, sama z siebie jest zrodtem wielu streséw i nie-
pokojow rzutujgcych nalibido i nastréj oraz apetyt. Istnieja
jednak czynniki, ktére majg mnigjszy lub wiekszy wptyw
na ich intensywnos¢.

Nalezy tu wymieni¢ przede wszystkim nastepujace
aspekty:

*  kultura, pod wptywem ktérej kobieta zostata wy-

chowana,

« fakt, czy cigza byta pozadana, czy przypadkowa,

* liczba poprzedzajacych cigz u kobiety,

* rola, jaka kobieta petni w zyciu,

« struktura osobowosci oraz konflikty wewnetrzne

kobiety,

* wsparcie, jakie kobieta otrzymuje od rodziny, per-

sonelu medycznego oraz najblizszego otoczenia.

Na wyniki badan dotyczacych wptywu cigzy na ak-
tywnos¢ seksualng na pewno pozytywnie moze wpty-
wac wiasciwa opieka potoznicza uwzgledniajgca aspekty
seksuologiczne w okresie cigzy, pozwalajaca na pozbycie
sie obaw i niepokojow zwigzanych z seksem, o ile nie ma
przeciwwskazan potozniczych [2, 3, 11-13].

Whnioski

Opieka ginekologiczno-potoznicza powinna uwzgledniaé
takze aspekty seksuologiczne oraz dietetyczne — w sposéb
specyficzny dotyczy to okresu cigzy.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Zycie z choroba nowotworowg piersi wymaga od kobiety wypracowania w sobie nowej postawy wobec zmieniajacej sie rzeczywistosci, odwotania sie do
procesow przewartosciowania poszczegélnych dziedzin zycia na wielu ptaszczyznach. W ostatnich latach, zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO), kieruje sie duza uwage na jakos¢ zycia pacjentéw w czasie leczenia choroby nowotworowej i po jego zakofczeniu. Szczegolne zainteresowanie
ukierunkowano na jakos¢ zycia podczas leczenia uzupetniajacego, jakim jest chemioterapia. Z wieloletniego doswiadczenia wynika, ze chemioterapia jest
leczeniem, ktore niesie ze soba wiele skutkow ubocznych, a tym samym wptywa na jakos¢ zycia tych kobiet.

Celem pracy byta ocena jakosci zycia kobiet po mastektomii w trakcie leczenia uzupetniajgcego - chemioterapii. Badanie przeprowadzono wsrod 171 kobiet
z rakiem piersi po przebytej mastektomii, u ktdrych zastosowano standardowa chemioterapie. Narzedziami badawczymi byty standaryzowany, powszech-
nie stosowany przy chorobach nowotworowych, kwestionariusz jakosci zycia — EORTC QLQ-C30 (wersja 3.0) w wersji polskiej oraz samodzielnie opracowa-
na ankieta sktadajaca sie z dwdch czesci: demograficzno-spotecznej i medycznej.

Przeprowadzone badania oraz analiza statystyczna wykazaty, ze wyzszy standard zycia - tj. wyzszy status ekonomiczny, lepsze warunki zamieszkania, sta-
te dochody - sprzyja wyzszej ocenie jakosci zycia i powoduje, ze skutki uboczne chemioterapii sg mniej ucigzliwe.

Wykazano rowniez, ze osoby bardziej aktywne zawodowo i mogace liczy¢ na wsparcie najblizszych réwniez wyzej oceniaja jakos¢ zycia i mniej narzekaja na
dolegliwosci po przebytej mastektomii, bedac w trakcie chemioterapii.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa piersi, mastektomia, chemioterapia, jakos¢ zycia.

ABSTRACT

Life with a breast cancer requires changes in attitudes towards changing reality and re-evaluation of various fields of life. Recently, in accordance with in-
structions of World Health Organisation (WHO), a lot of attention is being paid to the quality of life of patients both during and after the cancer treat-
ment. The main focus is put on the life quality during a complimentary treatment, that is chemotherapy. Long term experience shows that chemotherapy
has many side effects, thus affects the lives of the patients significantly.

The aim of the thesis was to evaluate the quality of life of women after the mastectomy and during the complementary treatment - chemotherapy. The re-
search was conducted on 171 women after mastectomy who were also subjected to standard chemotherapy. There were two research tools used, which
were a standardised, commonly adopted in evaluation of the quality of life questionnaire of patients during chemotherapy, namely EORTC QLQ-C30 (ver-
sion 3.0) in Polish, as well as authorial survey consisting of two parts: socio-demographical and medical.

The conducted research and its analysis proved that higher standard, that is financial situation, accommodation conditions, constant income contribute to
higher evaluation of quality of life and alleviate the deteriorating and strenuous effects of chemotherapy.

It is also proven, that working women with support from family tend to assess their quality of life as better, and complain less about ailments related to
subjection to mastectomy or side effects of chemotherapy.

Keywords: breast cancer, mastectomy, chemotherapy, quality of life.

Wstep putacje catej piersi z wtgczeniem leczenia systemowego.

Najczesciej spotykanym nowotworem ztosliwym u kobiet
jest rak piersi. Leczenie tej choroby jest trudne i dtugotrwa-
te, sktada sie z leczenia miejscowego i ogblnego. Miejscowe
polega na chirurgicznym usunieciu patologicznej zmiany
lub catej piersi z regionalnymi weztami chtonnymi. Zalez-
nie od stopnia zaawansowania choroby stosuje sie zabieg
oszczedzajacy piers z pooperacyjng radioterapig lub am-
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Leczenie systemowe to chemioterapia, hormonoterapia
i immunoterapia. Chemioterapia jest jedng z gtéwnych
metod leczenia raka piersi. Stosuje sie jg zaréwno przed
leczeniem operacyjnym, jak i po mastektomii.

Leczenie cytostatykami to terapia bardzo agresywna,
wywotuje wiele dziatarh niepozadanych. Toksycznosé che-
mioterapii wywotuje powikfania wczesne, wystepujace



w trakcie trwania leczenia, i powiktania pdZne, pojawiajgce
sie kilka tygodni, a nawet lat po zakofczeniu leczenia [1].

Dziatanie cytostatykéw powoduje objawy przemija-
jace, takie jak wypadanie wtosdéw czy wymioty. Skutkami
leczenia przeciwnowotworowego moga by¢ takze uszko-
dzenia narzadéw i uktadéw prowadzace do trwatego ka-
lectwa i Smierci [1, 2].

Diagnoza choroby nowotworowej, okaleczajace lecze-
nie chirurgiczne oraz toksyczne i dtugie dziatanie cytosta-
tykdw burzg caty Swiat wewnetrzny kobiety i wyzwalajg
bardzo silne emocje. Nastepstwa raka piersi powoduija za-
burzenia funkcjonowania w sferze fizycznej, psychicznej,
duchowej oraz spotecznej kobiety [3]. Mastektomia jest
silnym przezyciem odbijajgcym sie w zachowaniu kobiet.
Zmiany w obrebie koriczyny gérnej po stronie operowanej
i obreczy barkowej oraz lek przed kalectwem, deformacja
postawy ciata oraz nawrotem choroby i Smiercig stwarzaja
pesymistyczny widok przysztosci kobiet po mastektomii.
Kobiety narazone sg na pojawienie sie probleméw zdrowia
psychicznego z wystgpieniem depresji wtacznie. Po ma-
stektomii radykalnie zmieniajg hierarchie wartosci potrzeb.
Choroba nowotworowa zaktéca zycie rodzinne i zawodo-
we, moze powodowaé zmiane wzajemnych relacji emo-
cjonalnych z partnerem. Zmiany mogg dotyczy¢ statusu
spotecznego i materialnego [4-8].

Zycie z chorobg nowotworowg wymaga od kobiety
wypracowania W sobie nowej postawy wobec zmienia-
jacej sie rzeczywistosci, odwotania sie do proceséw prze-
wartosciowania poszczegblnych dziedzin zycia na wielu
ptaszczyznach. Wiekszy dostep do informacji, diagnosty-
ki i placowek leczacych nowotwory moze przyspieszyc¢
podjecie decyzji o leczeniu. Wczesna diagnoza choroby
i wiasciwe leczenie ratuje zycie kobiety lub je wydtuza.
Monitorowanie w czasie leczenia i dziatanie polegajace na
zmniejszaniu skutkéw ubocznych i niepozadanych obja-
wow majg wptyw na jakos¢ zycia pacjentek zmagajacych
sie z tg ciezkg chorobg. Duze znaczenie ma wsparcie 0sob
bliskich i pomoc personelu medycznego w trudnych mo-
mentach walki z rakiem.

Szczegblne zainteresowanie ukierunkowano na ja-
kos¢ zycia podczas leczenia uzupetniajacego, jakim jest
chemioterapia. Z wieloletniego doswiadczenia wynika, ze
chemioterapia jest leczeniem, ktore niesie ze sobg wiele
skutkéw ubocznych, a tym samym wptywa na jako3¢ zycia
tych kobiet.

Okreslenie ,,jakos¢ zycia” stato sie bardzo popularne
w drugiej potowie XX wieku, a definicja tego pojecia na-
dal jest zr6znicowana. Wczesniej oznaczyto ,,dobre zycie”,
wyrazajgce sie zasobnym stanem posiadania dobr mate-
rialnych. Z czasem rozszerzyto sie na obszary ,,by¢”, co

spowodowato potrzebe zastosowania nowych kryteriow:
zdrowia, wolnosci, szczescia [9].

Pojecie jakosci zycia jest nieroztgcznym elementem
zdrowia, definiowanego wg Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (ang. World Health Organization — WHO) jako petny
dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, niebedacy je-
dynie brakiem choroby lub utomnosci [10].

W medycynie jako$¢ zycia uwarunkowana jest stanem
zdrowia w réznych obszarach: psychicznym, fizycznym,
spotecznym i sprawnosci ruchowej. Postep w diagnosty-
ce i technologii medycznej spowodowat wydtuzenie cza-
su zycia ludzi, zwtaszcza os6b chorych. Proces leczenia
wptywa na jakos¢ zycia pacjentéw poprzez eliminowanie
lub ograniczanie choroby. Jakos¢ zycia uzalezniona jest
od warunkéw ekonomicznych, mozliwosci znalezienia
pracy, dostepu do doébr kultury, wsparcia spotecznego
czy wsparcia ze strony najblizszej rodziny. Wprowadzone
w opiece zdrowotnej badanie jakosci zycia pacjentéw sku-
pito sie na likwidowaniu cierpienia psychicznego, poprawie
sprawnosci funkcjonalnej i tworzeniu zyczliwego otocze-
nia spotecznego i fizycznego [11].

Rak piersi jest traktowany jako choroba ogdlnoustrojo-
wa leczona metodg systemowa, na ktéra sktadaja sie che-
mioterapia, hormonoterapia i immunoterapia.

Do pooperacyjnej chemioterapii kwalifikujg sie prawie
wszystkie pacjentki z rakiem ,,potréjnie ujemnym” lub
z nadekspresja /amplifikacja HER2, a takze chore z guza-
mi wskazujacymi na ekspresje ER i PgR bez nadekspresji/
amplifikacji HER2. Leczenie polega na podawaniu wielole-
kowych schematéw opartych na antracyklinach, a u cho-
rych z wyzszym ryzykiem nawrotu stosuje sie dodatkowo
taksoidy [12].

Chemioterapia oznacza leczenie choroby nowotworo-
wej naturalnymi i syntetycznymi lekami przeciwnowotwo-
rowymi. Zaleznie od stopnia zaawansowania choroby oraz
okresu, w ktérym stosuije sie leczenie systemowe, wyrdznia
sie chemioterapie: przedoperacyjng, okotooperacyjna, po-
operacyjng i paliatywna. Cytostatyki blokujg cykl komér-
kowy poprzez uruchamianie biochemicznych proceséw
genetycznie zaprogramowanych do usmiercania komarki.
Terapia polega na podawaniu najczesciej kilku cytostaty-
kéw w dawkach obliczonych indywidualnie i we wtasciwej
sekwencji, podawanych w okreslonych odstepach cza-
sowych. Powoduje to osiggniecie maksymalnego efektu
zabijajgcego nieprawidtowe komorki. Umozliwia réwniez
interakcje miedzy lekami, ujawniajac dodatkowe efekty te-
rapeutyczne oraz zmniejsza oporno3¢ na cytostatyki. Leki
cytostatyczne majg rézne mechanizmy dziatania i rézne
pochodzenie. Gtownym czynnikiem decydujgcym o zasto-
sowaniu chemioterapii jest profil immunohistochemiczny
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guza pierwotnego. Pozwala przewidzie¢ wrazliwos¢ guza
na systemowe metody leczenia. Optymalny czas trwania
chemioterapii to 14-16 tygodni, w ktérym podane sg przy-
najmniej cztery cykle leczenia.

Toksycznos¢ cytostatykdw moze prowadzi¢ do niebez-
piecznych objawdw zagrazajacych zdrowiu i zyciu. Dzia-
tania niepozadane mogg pojawic sie przy wiasciwie pla-
nowanym i realizowanym leczeniu. Kobiety tracg kontrole
nad swoim umystem, ciatem, terazniejszoscig i przyszto-
Scig. Uszkodzenie uktadu krwiotworczego jest przyczyna
niedokrwistosci, leukopenii, matoptytkowosci. Uszkodze-
nie tkanek nabtonkowych przyczynia sie do wystapienia
biegunki, owrzodzef i nadzerek przewodu pokarmowego,
zmian skérnych i wypadania wtoséw. Szkodliwos¢ dotyczy
takze komérek rozrodczych. Niektére leki przeciwnowo-
tworowe wykazujg wybidrczg toksycznos¢ na serce, nerki,
watrobe, ptuca czy uktad nerwowy. Stopiefi polekowe-
go nasilenia niepozadanego dziatania zalezy od rodzaju,
dawki, czasu oraz ekspozycji na lek. Istotne czynniki to
wiek, cechy osobnicze chorego, choroby wspéfistniejace
[13-15].

Cel pracy
W ninigjszej pracy podjeto prébe udzielenia odpowiedzi
na pytanie, jak przedstawia sie jako3¢ zycia kobiet choru-
jacych na raka piersi poddanych mastektomii w trakcie le-
czenia cytostatykami. Gtéwnym celem badania byta ocena
jakosci zycia pacjentek po mastektomii w trakcie chemio-
terapil.
Dla potrzeb pracy sformutowano nastepujgce pytania
szczegbtowe:
1. Czy stan cywilny wptywa na jako3¢ zycia?
2. Czy jakos¢ zycia zalezy od statusu ekonomicznego?
3. Czy mieszkanie z rodzing ma znaczenie w ocenie jako-
Scizycia ?
4. Czy aktywnos¢ zawodowa w trakcie chemioterapii od-
dziatuje na jakos¢ zycia?
5. Czy sytuacja mieszkaniowa wptywa na jako3¢ zycia?
6. Czy liczba oséb w rodzinie ma wptyw na jakos¢ zycia?
7. Czy czynniki spoteczno-demograficzne (miejsce za-
mieszkania, charakter pracy, wyksztatcenie, wiek)
wptywaja na jakos¢ zycia?
8. Ktdre objawy uboczne wptywajg na jakos¢ zycia?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody dyrekgji
Wielkopolskiego Centrum Onkologii w okresie od lipca
2012 roku do lutego 2013 roku. Ankiety zostaty wypet-
nione przez pacjentki na oddziale dziennej chemioterapii
w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu.
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Grupe badawczg stanowito 171 kobiet z rakiem piersi
po przebytej mastektomii, u ktérych zastosowano che-
mioterapie. Respondentkom przedstawiono cel badania
i po uzyskaniu zgody na wypetnienie ankiety wyjasniono
im spos6b wypetniania kwestionariusza oraz zapewniono
o dobrowolnosci i anonimowosci. W trakcie przeprowa-
dzania badania w wielu przypadkach pacjentki wyrazaty
aprobate dla tematu badania. W wiekszosci chore wypet-
niaty kwestionariusz samodzielnie, jedynie w kilku przy-
padkach panie poprosity o pomoc ankietera. Kryterium
wigczenia do badania stanowity: przebyta mastektomia
w ostatnich 12 miesigcach i przyjmowanie kolejnego cyklu
chemioterapii oraz zgoda pacjentki na udziat w badaniu.
Przyjmowany schemat lekéw cytostatycznych, czas trwa-
nia chemioterapii oraz wiek byty czynnikami réznigcymi
badane kobiety.

W badaniu dla oceny jakosci zycia zastosowano ogdl-
nie dostepny, wystandaryzowany kwestionariusz EORTC
QLQ-C30 dla chorych na choroby nowotworowe.

Pytania w kwestionariuszu QLQ-C30 (wersja 3.0)
dotycza nasilenia objawéw w ostatnim tygodniu przed
badaniem. Wigkszos¢ pytaf kwestionariusza miata 40-
-stopniowg skale (nigdy, czasami, czesto, bardzo czesto),
z ktorych pacjentka wybierata tylko jedng odpowiedz. Py-
tania dotyczace ogdlnego stanu zdrowia przedstawiono
w skali linearnej (od 1 do 7), gdzie 1 oznacza bardzo zty
stan zdrowia i jakosci zycia, a 7 — doskonaty.

Do kwestionariusza dotgczono samodzielnie opraco-
wang ankiete, ktdra sktada sie z dwoch czeici. tacznie za-
wiera 21 pytan, w tym 6 otwartych. Ankieta byta catkowi-
cie anonimowa, co miato pozwoli¢ na szczere odpowiedzi
podnoszace wiarygodnos¢ i doktadnosé wynikéw. Pierw-
sza cze5¢ — pytania od 1do 13 - dotyczy danych demogra-
ficzno-spotecznych, takich jak wiek, miejsce zamieszkania,
stan cywilny, wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa, sytu-
acja materialna, mieszkaniowa i rodzinna.

Druga cze$¢ — medyczna — pytania od 14 do 21 - do-
tyczy czasu trwania choroby, rodzaju schematu i cyklu
chemioterapii. W tej czesci ankiety znajdujg sie réwniez
pytania dotyczace objawdw niepozadanych leczenia cyto-
statykami. Wystepowanie tych objawéw ma bardzo istot-
ny wptyw na poziom jakosci zycia ankietowanych.

Kwestionariusz QLQ-C30 stuzy do kompleksowego
badania poczucia zdrowia, oceny funkcjonowania w wy-
miarze fizycznym, emocjonalnym i spotecznym. Zawiera
30 pytan pogrupowanych w 5 skalach funkcyjnych: funk-
cjonowanie fizyczne (5 pytan), funkcjonowanie w rolach
zyciowych (2 pytania), funkcjonowanie emocjonalne
(4 pytania), funkcjonowanie poznawcze (2 pytania) i funk-
cjonowanie spoteczne (2 pytania). Zawiera takze 3 skale



Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna ankietowanych

Czynnik socjodemograficzny

Wiek

a) do 30 lat

b) 31-40 lat

) 41-50 lat

d) 51-60 lat

e) powyzej 60

Stan cywilny

a) panna

b) mezatka

¢) rozwiedziona

d) wdowa

Miejsce zamieszkania

a) wies

b) miasto do 10 tys.

¢) miasto od 10 do 100 tys.
d) miasto powyzej 100 tys.
Status ekonomiczny

a) bardzo dobry

b) dobry

¢) Sredni

d) zty

Sposob zamieszkania

a) z mezem/partnerem

b) z rodzing
¢) z rodzicami
d) samotnie
e) inny
Wyksztatcenie

a) podstawowe

b) zasadnicze zawodowe

c) Srednie

d) wyzsze

Aktywnos¢ zawodowa

a) praca w petnym wymiarze
b) praca w niepetnym wymiarze
) na emeryturze

d)

e
f

)
renta

) nie pracuje

) praca dorywcza
Sytuacja mieszkaniowa
a) bardzo dobra

b) dobra

C) raczej zta

d) zta

Charakter pracy

a) praca umystowa

b) praca fizyczna

C) nie pracuje
Maz/partner pracuje
a) tak

b) nie

c) brak meza/partnera

Liczba ankietowanych
n=171

38
43
55
30

18
122
14
17

49
27
50
45

14
75
74

68
73

23

10
40
73
48

73

35
22
32

64
101

51
30
90

104
22
45
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(%)

292
22,22
25,15
32,16
17,54

10,53
7,35
8,19
9,94

28,65
15,79
29,24
26,32

8,19
43,86
43,27
4,68

39,77
42,69
2,92
13,45
117

5,85
23,39
42,69
28,07

42,69
4,09
20,47
12,87
18,71
117

37,43
59,06
117
2,34

29,82
1754
52,63

60,82
12,87
26,32
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Przychdd per capita

a) 0-1000 PLN

b) 1001-2000 PLN

) 2001-3000 PLN

d) powyzej 3000 PLN
e) brak odpowiedzi
Liczba oséb w rodzinie
a)1-2

b) 3-4

¢) wiecej niz 4

objawowe: zmeczenie (3 pytania), nudnosci i wymioty
(2 pytania) i bol (2 pytania) oraz 6 pojedynczych pytan
oceniajacych natezenie nastepujacych objawdw: duszno-
$ci, bezsennosci, utraty apetytu, zapar¢, biegunek i trud-
nosci finansowych. Dwa ostatnie pytania dotyczg global-
nej oceny stanu zdrowia. Odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszu wystepujg w skali 4-stopniowej (nigdy
(1), czasami (2), czesto (3), bardzo czesto (4)) oceniajacej
stopien nasilenia analizowanych parametréw. Do kazdego
pytania chora wybierata jedng odpowiedz.

Wyniki badai i ich oméwienie

Badania przeprowadzono na grupie liczacej 171 kobiet po
zabiegu mastektomii w trakcie chemioterapii. Charaktery-
styke socjodemograficzng ankietowanych kobiet przed-
stawiono w tabeli 1.

Analiza danych z tej tabeli pokazuje, ze najwiecej an-
kietowanych kobiet — 55 (32,2%) - byto w wieku 51-60
lat, niewiele mniej, bo 43 kobiety (25,2%), byto w wieku
41-50 lat. Kolejna grupa to kobiety w wieku 31-40 lat -
byto ich 38 (22,2%). Podobna liczbowo grupe stanowity
kobiety powyzej 60 lat — 30 (17,5%). Najmniej liczg grupe
stanowity kobiety do 30. roku zycia, bo 5 0s6b, czyli 2,9%
0gbtu respondentek.

Stan cywilny ankietowanych wskazuje, ze zdecydo-
wanie najliczniejszg grupe kobiet stanowig mezatki — 122
(71%), nastepna grupa sa panny w liczbie 18 oséb (11%).
Bardzo zblizonymiliczbowo grupami do panien sg: wdowy
i rozwiedzione - byto ich odpowiednio 17 (10%) oraz 14
(8%).

Poddajgc analizie miejsce zamieszkania, wykazano,
ze miasta od 10 do 100 tys. mieszkarfcow i wies zamiesz-
kuje odpowiednio 50 (29%) i 49 (29%) pan. Z miast
powyzej 100 tys. pochodzi 45 kobiet (26%). Najmniej
liczng grupe stanowig kobiety zamieszkujgce Srodowiska
miejskie do 10 tys. mieszkancow — 27, czyli 16% ogbdtu
ankietowanych.

W badanej grupie zdecydowanie przewazajg kobie-
ty z wyksztatceniem Srednim - 73 (43%). Wyksztatcenie
wyzsze posiada 48 kobiet (28%). Wyksztatceniem za-
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63 36,84
66 38,60
18 10,53
5 2,92
19 1n
57 33,33
92 53,80
22 12,87

wodowym legitymuije sie 40 osdb (23%). Najmniej, bo 10
(6%), respondentek posiada wyksztatcenie podstawowe.

Ankietowane okreslity swoj status ekonomiczny jako
dobry — 75 (44%) i Sredni — 74 (43%). Zdecydowanie mniej
okresla go jako bardzo dobry — 14 (8%) i zty — 8 (5%).

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze 73 kobie-
ty (43%) mieszkajg z rodzing, 68 respondentek (40%)
mieszka z mezem/partnerem, samotnie mieszkajg 23
panie, co stanowi 13%, z rodzicami mieszka 5 0sob (3%).
Inny wskazaty 2 respondentki (1%).

Analiza sytuacji mieszkaniowej ankietowanych po-
kazuje, ze 101 (59%) kobiet okresla jg jako dobrg, 64
kobiety (38%) uwazajg, ze jest ona bardzo dobra. Za
raczej ztg i zta opowiadaja sie odpowiednio: 4 (2%) i 2
(1%) panie.

Z analizy charakteru wykonywanej pracy wynika, ze
88 ankietowanych (51%) jest rencistkami i emerytkami,
51 kobiet (30%) wykonuje prace umystowa, a 32 respon-
dentki (19%) maja prace fizyczna.

Aktywnos¢ zawodowa meza/partnera przedstawia
sie nastepujgco: towarzysze zyciowi 104 respondentek
(61%) pracujg, 45 (26%) to nie dotyczy (wdowy, panny,
rozwiedzione) oraz w 22 przypadkach (13%) partnerzy nie
pracuja.

Wsréd ankietowanych prace w petnym wymiarze de-
klarujg 73 kobiety (43%), 35 (20%) jest emerytkami, 32
(19%) nie pracuja, 22 (13%) pozostajg na rencie, a 2 kobie-
ty (1%) wykonuja prace dorywcza.

Rozpatrujac przychdd na osobe w rodzinie, 66 kobiet
(43%) uzyskuje go w przedziale 1001-2000 PLN, niewie-
le mniej liczna grupa, bo 63 (42%), w przedziale 0-1000
PLN. W przedziale 2001-3000 - juz tylko 18 (12%). Naj-
mniej liczna grupa ankietowanych - 5 (3%) — uzyskuije do-
chéd powyzej 3000 PLN na osobe.

Analizujgc liczbe os6b w rodzinie ankietowanych ko-
biet, obserwujemy, ze najbardziej liczna jest grupa rodzin
3-4-osobowych i wystepuje tacznie w 92 przypadkach
(54%). Kolejno rodziny 1-2-osobowe to 57 przypadkow
(33%). Najmniej liczng grupe, bo 22 (13%), stanowig ro-
dziny sktadajace sie z wiekszej liczby oséb niz 4.



Tabela 2. Wiek kobiety w momencie przeprowadzenia mastektomii

Przedziaty wiekowe
Do 30.r.z.
31-40.rz.
41-50.1.2.
51-60. r.z.
Powyzej 60. r.z.
Razem

Tabela 3. Czas trwania chemioterapii w miesigcach

Czas chemioterapii
2-4 miesigce
5-7 miesiecy
Powyzej 7 miesiecy
Razem

Tabela 4. Przyjmowany schemat chemioterapii

Tabela 5. Droga podawania cytostatykow
Droga podawania
cytostatykow
Doustna
Dozylna
Przez port
Ogot

Schemat L|czba’
schematow
AC 85
CMF 4
FAC 5
FEC 1
GEMZAR 1
NOVALBINA 3
TAXOL 72
TAXOTERE 9
XLELODA 0]
Inne 2

Liczba metod

4
156
18
178

Tabela 6. Wystepowanie skutkéw ubocznych w czasie chemioterapii

Skutki uboczne

Nudnosci

Wymioty

Ostabienie

Biegunka

Zaparcia

Wypadanie wtoséw

Bal gtowy

N
5
38
43
56
29
m
N
93
57
21
m
Procent respondentéw
46,45
2,19
2,73
0,55
0,55
1,64
39,34
4,92
0,00
1,09
Procent respondentéw
2,25
87,64
10,11
100.00
Liczba skutkow
103
53
106
19
46
139
44
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%

22
25
33
17
100

%

55

33

12
100

Procent odpowiedzi

49,7
2,34
2,92
0,58
0,58
1,75
4211
5,26
0,00
117

Procent odpowiedzi

2,34

91,23

10,53
104,09

Procent respondentow
60,23
30,99
61,99
nn
26,90
81,29
25,73
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Z analizy wieku respondentek w momencie przepro-
wadzenia mastektomii wynika, iz najwieksza liczba za-
biegdw — 56 (33%) - dotyczyta kobiet w wieku 51-60
lat. Az 43 kobiety (25%) przeszty zabieg w wieku 41-50
lat. Kolejno 38 pah (22%) mastektomie przechodzito
w wieku 31-40 lat. Powyzej 60. roku zycia zabieg byt
przeprowadzany u 29 kobiet (17%). Najmniegjsza liczba
zabiegbw byta przeprowadzana u kobiet do 30. roku zy-
cia—5 (3%). Dane liczbowe i procentowe przedstawiono
w tabeli 2.

Biorgc pod uwage czas trwania chemioterapii, naj-
liczniejsza grupa respondentek — 93 (55%) - przyjmuje
ja w przedziale 2-4 miesiecy, 57 (33%) - w przedziale
5-7 miesiecy i 21 kobiet (12%) poddaje sie chemiotera-
pii powyzej 7 miesiecy. Powyzsze ma zwigzek z ustala-
niem sktadu grupy badawczej, w ktérej zgodnie z przy-
jetym zatozeniem znalazty sie kobiety po zabiegu
mastektomii wykonanym nie pdzniej niz przed 2 laty
(Tabela 3).

Najwieksza liczba kobiet — 86 (50%) — jest w przedzia-
le 1-5 cykli, kolejna w liczbie 51 (30%) znajduje sie w prze-
dziale 6-10 cykli. Doktadnie po 17 kobiet (10%) znajduje
sie w przedziatach 11-15 oraz powyzej 15 cykli. Najwiecej
respondentek — 33 — jest po drugim cyklu chemioterapii.
Wraz ze wzrostem numeru cyklu chemioterapii liczba
przyjmujacych je kobiet jest mnigjsza. Tylko w przypadku
cykli 15116 - nieco wyzsza.

Liczba przyjmowanych schematéw jest wieksza od
liczby respondentek, poniewaz 11 kobiet przyjmowato ko-
lejno 2 schematy. Gtéwnymi podawanymi schematami sa:
AC -85 (46%) i TAXOL - 72 (39%).

Liczba metod jest wieksza od liczby respondentek, po-
niewaz 7 kobiet przyjmowato cytostatyki 2 drogami. Naj-
czestszg metodg jest metoda dozylna, stosowana w 156
przypadkach (88%). Cytostatyki podaje sie przez port
w 18 przypadkach (10%) i tylko w 4 (2%) — doustnie (Ta-
bela5).

Najczesciej wystepujacym zjawiskiem jest wypadanie
wtosow — 139 (81%). Niewiele mniej przypadkéw obejmu-
ja: ostabienie — 106 (62%) i nudnosci — 103 (60%). Kolej-
no wystepujacymi skutkami ubocznymi sg: wymioty — 53
(31%), zaparcia — 46 (27%) i bole gtowy — 44 (26%). Bie-
gunka wystepuje w 19 przypadkach (11%) (Tabela 6).

Najczesciej wystepuje obnizenie nastroju — 116 przy-
padkow (68%). Drazliwos¢ dotyczy 74 kobiet (43%).
Nieche¢ do leczenia odczuwa 15 pari (9%). W 7 przypad-
kach (4%) sg wskazane inne skutki, takie jak np.: sennos¢
i nadwrazliwo3¢ na zapachy. Dane liczbowe i procentowe
przedstawiono w tabeli 7.
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Wyniki otrzymane na podstawie odpowiedzi na
pytania kwestionariusza QLQ-C30
Aby zbada¢ wptyw poszczegblinych czynnikéw socjode-
mograficznych oraz zwigzanych z leczeniem chemiotera-
pig na ocene jakosci zycia, przeprowadzono odpowiednie
testy ANOVA i t-studenta. Wyniki przedstawiono w tabe-
lach 8a, 8bi 8c.

Jezeli w kolumnie nie ma zadnej wartosci p mniejsze;]
niz 0,05, to znaczy, ze dany czynnik nie wptywa w istotny
sposdb na zrdznicowanie ocen poszczegblnych kompo-
nentow. Dzieki temu mozemy od razu stwierdzic, ze wiek,
miejsce zamieszkania, charakter pracy, wyksztatcenie, czas
trwania chemioterapii oraz wiek w momencie mastektomii
nie wptywajg na ocene poszczegbinych komponentow.

Podsumowanie

Analizujgc wybrane czynniki jakosci zycia badanych zaob-

serwowano, ze poszczegblne elementy danych spotecz-

no-demograficznych oraz medycznych w okreslony spo-
sob wptywaja na jakos¢ zycia, co przedstawiono ponize;.
« Stan cywilny ma wptyw na jakos¢ zycia:

- Kobiety rozwiedzione nizej oceniajg jakos¢ swojego zy-
cia niz osoby o innym stanie cywilnym.

- Wdowy i osoby rozwiedzione nizej oceniajg swoje
funkcjonowanie w obszarze sprawnosci anizeli osoby
zamezne i panny.

- Kobiety rozwiedzione nizej oceniajg swoje funkcjono-
wanie w sferze emocjonalnej w poréwnaniu do pozo-
statych trzech grup.

- Kobiety zamezne w mniejszym stopniu odczuwajg do-
legliwosci wynikajace ze zmeczenia w poréwnaniu do
wddw i kobiet rozwiedzionych.

* Jakos¢ zycia jest zalezna od statusu ekonomicznego:

- Kobiety deklarujgce najlepszy status ekonomiczny
rowniez najwyzej oceniajg swojg jakos¢ zycia i swoj
stan zdrowia.

- Kobiety oceniajace najwyzej swoj status ekonomicz-
ny réwniez najwyzej oceniaty swoje funkcjonowanie
w sferze sprawnosci.

» Zamieszkanie z rodzing ma istotne znaczenie w oce-
nie jakosci zycia:

- Kobiety zamieszkujgce z rodzing wyzej oceniajg swoja
jakos¢ zycia niz samotne.

- Kobiety mieszkajace z rodzing w mniejszym stopniu
odczuwaja trudnosci finansowe.

- Kobiety mieszkajgce samotnie nizej oceniajg swoje
funkcjonowanie w obszarze sprawnosci.

* Aktywnos¢ zawodowa w trakcie chemioterapii od-
dziatuje na jakos¢ zycia:



Tabela 7. Wystepowanie skutkéw psychologicznych w czasie chemioterapii

Skutki psychologiczne Liczba skutkow Procent respondentéw
Obnizenie nastroju 116 67,84
Nieche¢ do leczenia 15 8,77
Drazliwos¢ 74 43,27
Inne 7 4,09
Tabela 8a. Wartosci p dla testow ANOVA i t-studenta
Komponent Wiek Stan cywilny Mlejsce . Status ekonomiczny SPOSOb .
zamieszkania zamieszkania
QL 0,356602 0,009084 0,234332 0,001045 0,093720
PF 0,306039 0,000367 0,751294 0,011508 0,003596
RF 0,713185 0,324118 0,857926 0,377287 0,411785
EF 0,500063 0,015176 0,546807 0,062290 0,035211
CF 0,900426 0,149425 0,633754 0,339430 0,541420
SF 0,760574 0,240750 0,513949 0,081566 0,100008
FA 0,679111 0,007142 0,821030 0,385216 0,018352
NV 0,147311 0,000210 0,889211 0,185667 0,110723
PA 0,427049 0,012554 0,878919 0,133837 0,068633
DY 0,435529 0,120501 0,200784 0,454318 0,681140
SL 0,334278 0,541995 0,669041 0,962087 0,478087
AP 0,576656 0,004485 0,155081 0,64435 0,001271
co 0,846040 0,586069 0,571370 0,754964 0,219327
DI 0,984159 0,911450 0,765626 0,544310 0,785391
Fl 0,427850 0,001395 0,498758 0,000000 0,001264
Tabela 8b. Wartosci p dla testow ANOVA i t-studenta

Komponent Wyksztatcenie ';-\:\;[\ygégcx; Chatz‘:&g;g;?cy Przychdd per capita mi:s?lglzjjr:ijgwa
QL 0,393226 0,030274 0,341395 0,326264 0,000342
PF 0,339366 0,008478 0,868689 0,379781 0,179990
RF 0,493686 0,215252 0,517844 0,496483 0,207143
EF 0,627192 0,515797 0,684836 0,128223 0,031144
CF 0,622417 0,586352 0,766932 0,504851 0,115764
SF 0,742709 0,299350 0,217488 0,354592 0,016954
FA 0,956819 0,249417 0,309081 0,355090 0,263324
NV 0,772513 0,350522 0,376357 0,671845 0,300381
PA 0,052663 0,003120 0,077256 0,012361 0,015549
DY 0,776046 0,044224 0,614958 0,381353 0,014990
SL 0,871281 0,067530 0,939224 0,744919 0,812505
AP 0,843594 0,017849 0,858254 0,852164 0,690280
o 0,516706 0,430421 0,230232 0,908546 0,643375
DI 0,051912 0,092327 0,695338 0,754137 0,050013
Fl 0,204980 0,019900 0,501387 0,008438 0,000550

- Kobiety pracujace w petnym lub niepetnym wymia-
rze wyzej oceniaja swoje funkcjonowanie w obszarze
Sprawnosci.

- Kobiety pracujgce w petnym wymiarze mniej narzeka-
ja na dolegliwosci zwigzane z bolem.

- Kobiety pracujace w sposob dorywczy deklaruja nizszg
ocene zdrowia i jakosci zycia.

— Emerytki i rencistki bardziej narzekajg na trudnosci
finansowe oraz silniej odczuwajg dolegliwosci zdro-
wotne.

» Sytuacja mieszkaniowa ankietowanych ma wptyw na
jakos¢ zycia:

- Lepsza sytuacja mieszkaniowa sprzyja wyzszej ocenie
stanu zdrowia i jakosci zycia.

Jakos¢ zycia kobiet po mastektomii w trakcie chemioterapii
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Tabela 8c. Wartosci p dla testow ANOVA i t-studenta

Komponent Ma_li/partner Liczba qs@b
pracuje (t-student) w rodzinie
QL 0,233050 0,517133
PF 0,440707 0,017275
RF 0,159667 0,012055
EF 0,090354 0,150124
CF 0,350300 0,414468
SF 0,860741 0,584663
FA 0,868922 0,249900
NV 0,422116 0,359309
PA 0,970541 0,165521
DY 0,194785 0,157640
SL 0,053668 0,003041
AP 0177363 0,072840
co 0,534145 0,369383
DI 0,464015 0,713568
Fl 0,676430 0,140683

Tabela 9. Czynnik: sposdb zamieszkania (Srednie oceny dla komponentow)

Wariant P (F
Samotnie 62,03 55,43
Z rodzing 73,15 63,36
Z mezem/partnerem 75,49 62,38
Z rodzicami 64,00 56,67
Inne 50,00 16,67

Tabela 10. Czynnik: aktywnos¢ zawodowa (Srednie oceny dla komponentow)

Wariant QL o
Emerytura 66,43 67,81
Renta 60,98 64,55
Petny wymiar 64,73 75,43
Niepetny wymiar 65,48 79,05
Nie pracuje 63,02 747
Praca dorywcza 16,67 46,67

- Kobiety deklarujgce lepsza sytuacje mieszkaniowg
mniej narzekajg na dolegliwosci zwigzane z bélem.

- Kobiety, ktére lepiej oceniaty swojg sytuacje mieszka-
niowa, rowniez lepiej oceniaty funkcjonowanie w sfe-
rze emocjonalnej.

» Liczba 0s6b w rodzinie ma wptyw na jakos¢ zycia:

- Kobiety deklarujgce wieksza liczbe oséb w rodzinie
wyzej oceniaty swoje funkcjonowanie w sferze spraw-
nosci.

- Kobiety deklarujgce wieksza liczbe 0séb w rodzinie wy-
zej oceniaty swoje funkcjonowanie w obszarze pracy.
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PA
23,81
38,64

17,12
26,19
25,52
50,00

Czas _trwania_ll vkl chemioteranii Wiek w mome_rjcie
chemioterapii y P mastektomii
0,870224 0,670368 0,380063
0,864498 0,847863 0,495758
0,708397 0,813668 0,738923
0,372066 0,891775 0,083994
0,095383 0,009037 0,926999
0,389782 0,773904 0,606810
0,451063 0,852306 0,812228
0,627874 0,945210 0,147395
0,134493 0,088292 0,381697
0,216979 0,250556 0,688269
0,318380 0,922529 0,546451
0,247962 0,707358 0,514172
0,525871 0,138832 0,868181
0,197823 0,069811 0,981474
0,748522 0,257584 0,417252
Srednia ocena
FA AP Fl
5411 37,68 43,48
41,40 23,74 26,48
40,36 19,61 25,98
57,78 53,33 60,00
66,67 66,67 83,33
Srednia ocen
DY AP Fl
23,81 31,43 20,95
30,30 36,36 45,45
12,79 18,26 26,48
19,05 9,52 23,81
18,75 30,21 38,54
50,00 33,33 50,00

Nie zaobserwowano wptywu takich czynnikdw jak:
wiek, miejsce zamieszkania, charakter pracy, wyksztat-
cenie, czas trwania chemioterapii oraz wiek w momen-
cie mastektomii na ocene jakosci zycia w badanej zbio-
rowosci.

Najbardziej dokuczliwymi objawami ubocznymi wska-
zanymi przez respondentki w kwestionariuszu QLQ-C30
byty zmeczenie (43,47 £ 22,0 pkt) i bezsennos¢ (42,30 £
29,99 pkt). Natomiast z odpowiedzi udzielonych na pyta-
nia zawarte w ankiecie dodatkowej wynika, ze najbardziej
na jakos¢ zycia wptywaty nastepujgce skutki uboczne:




Tabela 11. Czynnik: dochdd per capita (Srednie oceny dla komponentow)

Wariant

0-1000 PLN
1001-2000 PLN
2001-3000 PLN
Powyzej 3000 PLN

PA
27,51
19,19
20,37
0,00

Tabela 12. Czynnik: sytuacja mieszkaniowa (Srednie oceny dla komponentow)

Wariant L (F
Bardzo dobra 71,88 63,41
Dobra 59,32 61,30
Zta 58,33 33,33
Raczej zta 4792 35,42

SF
75,00
69,64
33,33
50,00

Tabela 13. Czynnik: liczba 0s6b w rodzinie (rednie oceny dla komponentéw)

Wariant
PF
1-2 66,90
Wiecej niz 4 76,67
3-4 74,13

Tabela 14. Czynnik: cykl chemioterapii (rednie oceny
dla komponentéw)

. Srednia ocena
Wariant CF
1-5 7713
6-10 76,80
1-15 56,86
Wiecej niz 15 73,53

wypadanie wtoséw — 81% wskazan, obnizenie nastroju
- 68%, ostabienie — 62%, nudnosci — 60%, drazliwos¢ —
43%.

Dyskusja

W dzisiejszych czasach duzo uwagi poswieca sie jakosdi,
dazy sie do coraz lepszych warunkéw zycia, posiadania
débr materialnych, zdobywania umiejetnosci poprawia-
jacych funkcjonowanie we wspotczesnej rzeczywistosci.
Osigganie tych celéw wymaga zdrowia i sprawnosci, zmu-
sza do ciggtego rozwoju. Pojawienie sie choroby wprowa-
dza dezorganizacje w zyciu. Rozpoznanie raka wywotuje
szok i doprowadza do zmiany plandw i rezygnacji z dotych-
czasowych celéw. Choroba nowotworowa oraz jej lecze-
nie majg wptyw na stan fizyczny i psychiczny cztowieka,
a takze na sytuacje spoteczng i ekonomiczng. Rdzne me-
tody leczenia raka piersi wigza sie z dziataniem niepoza-

Srednia ocen
Fl
37,04
23,74
14,81
20,00
Srednia ocen
PA DY Fl
16,41 14,58 20,31
27,56 20,46 34,32
25,00 16,67 66,67
37,50 58,33 66,67
Srednia ocen
RF SL
64,91 53,22
68,18 36,36
76,09 36,96

danym stosowanych lekéw i powiktaniami. Celem leczenia
uzupetniajgcego po mastektomii jest catkowita eliminacja
ognisk nowotworu poprzez podanie cytostatykow.

Przeprowadzone badania dowiodty, ze jako$¢ zycia pa-
cjentek w trakcie chemioterapii zmienia sie. Srednia ocena
jakosci zycia w badanej zbiorowosci wyniosta 63,74 + 20,2
pkt, co jest wartoscig zblizong do wartodci uzyskanych
w innych badaniach, a znanych z przedmiotu literatury.

W przedstawionym badaniu wiek przewazajacej liczby
pacjentek — 55 (32,2%) — zawiera sie w przedziale 51-60
lat; niewiele mniej kobiet — 43 (25,2%) - znalazto sie
w przedziale 41-50 lat. Sredni wiek badanej pacjentki wy-
nosit 49 lat i niewiele sie réznit od wieku w momencie dia-
gnozy, co Swiadczy o tym, ze stosunkowo szybko zostato
podjete leczenie. Minimalny wiek wynosit 25 lat, a mak-
symalny — 76 lat. Warto3¢ mediany dla wieku wskazuje,
ze 50% badanych kobiet miato co najwyzej 50 lat, a 50%
— co najmniej 50 lat. Warto3¢ wspdtczynnika zmiennosci V
= 21,52% Swiadczy o tym, ze rozrzut wieku wokét warto-
Sci Sredniej miat umiarkowany charakter. Dane te wskazuja
rowniez na fakt, ze najczesciej chorujg kobiety w okresie
okotomenopauzalnym. Potwierdza to w petnej rozciggto-
Sci literatura przedmiotu.

Barnas i wsp. w swojej publikacji pt. ,Jakos¢ zycia ko-
biet z chorobg nowotworowa piersi” pisza, ze rak piersi
wczesnie wykryty i leczony staje sie chorobg przewlekty

Jakos¢ zycia kobiet po mastektomii w trakcie chemioterapii
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wptywajacg na sprawnos¢  bio-psycho-spoteczng ko-
biet, co zmienia jako3¢ zycia. Wsparcie kobiety chorej na
raka piersi i interdyscyplinarne leczenie umozliwiajg zycie
W nowej sytuacji. Wszystkie dziatania ukierunkowane na
zapewnienie jak najlepszego komfortu zycia w chorobie
daza do subiektywnej poprawy jakosci zycia [16].

Z przeprowadzonego badania wynika, ze wiek nie
wptywa znaczaco na jakos¢ zycia w trakcie leczenia che-
micznego. W kazdym okresie zycia choroba nowotworo-
wa wywotuje lek i przygnebienie. Obawa o utrate spraw-
nosci i dziatanie uboczne lekdw obniza jako3¢ zycia kobiet
w kazdym wieku. Leczenie chemiczne dziata destrukcyjnie
na kazda respondentke i utrudnia petnienie rél rodzinnych,
spotecznych i zawodowych.

Miejsce zamieszkania badanych kobiet rozktada sie
réwnomiernie, zarbwno kobiety ze wsi — 49 (28,7%) - jak
i Z matego miasta — 50 (29,2%) — oraz duzego miasta - 45
(26,3%) — stanowig procentowo zblizone grupy. Powyzsze
moze Swiadczy¢ o jednakowych mozliwosciach dostepu
do placéwek leczniczych kobiet z rakiem piersi, bez wzgle-
du na miejsce zamieszkania. Rozwoj komunikacji i kom-
puteryzacja poprawiajg standard i wyréwnujg mozliwosci
uzyskania i wymiany informacji.

Badania wykazaty, ze na jakos¢ zycia nie ma wptywu
miejsce zamieszkania — kobiety mieszkajace zaréwno na
wsi, jak i w miescie o réznej liczbie mieszkaficéw podobnie
oceniaty swojg jakos¢ zycia.

W badanej populacji przewazaty kobiety ze Srednim
wyksztatceniem — 73 (42,7%) — nieco mniej byto kobiet
z wyksztatceniem wyzszym — 48 (28,1%) — i z wyksztat-
ceniem zawodowym — 40 (23,4%) - a najmniejszg grupe
stanowity pacjentki z wyksztatceniem podstawowym - 10
(5,9%). Nie wykazano wptywu wyksztatcenia na jakos¢ zy-
cia. Zréznicowane wyksztatcenie nie ma réwniez wptywu
na Swiadomo3¢ potrzeby dbania o wtasne zdrowie, zgfa-
szania sie na badania profilaktyczne i podjecia leczenia.

Analizujgc aktywnos¢ zawodowa, mozna zauwazyc,
ze w ponad 75% przypadkéw sytuacja ta ma charakter
ustabilizowany, tzn. ze jest to praca w petnym wymiarze
albo emerytura lub renta. Jesli chodzi o charakter pracy, to
lekko przewaza praca o charakterze umystowym. W ba-
danej grupie respondentek byto 88 emerytek i rencistek
(51%) oraz znalazty sie w niej 83 kobiety aktywne zawo-
dowo (49%). Z analizy charakteru pracy wynikato, ze 51
kobiet (30%) pracowato umystowo, a 32 (19%) - fizycz-
nie. Charakter pracy nie miat znaczacego wptywu na ja-
kos¢ zycia w trakcie leczenia.

W5rdd badanych kobiet chemioterapia powodowata
najczesciej wystapienie skutkow niepozadanych, takich
jak nudnosci, wymioty, wypadanie wtoséw, ostabienie,

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (53) 2017

obnizenie nastroju czy drazliwos¢ w czasie podawania cy-
tostatykéw i po ich podaniu.

Uaktualnienie wytycznych MASCC i ESMO podczas
konferencji w Perugii w 2009 roku w sprawie zapobiega-
nia nudnosciom i wymiotom w trakcie chemioterapii po-
zwolito na zastosowanie nowych lekéw zapobiegajacych
wymiotom [17].

Pomimo wprowadzenia lekéw nowej generacji zapo-
biegajgcych tym objawom ubocznym nadal najczescie
wystepujacymi i najbardziej ucigzliwymi niepozadanymi
objawami w trakcie chemioterapii s3: nudnosci — poja-
wity sie u 103 respondentek (61,0%) — i wymioty — u 53
(31,4%). Respondentki zgtaszaty nudnosci i wymioty
jako objawy przejsciowe, trwajgce od 1do 3 dni po otrzy-
maniu schematu. U 139 respondentek (85%) najbardziej
dotkliwym dziataniem ubocznym byto wypadanie wto-
séw. Z wymienionych objawdw wypadanie wtoséw jest
stygmatem chemioterapii, najboledniej przezywanym
przez pacjentki. Utrata wtosow jest widoczna i poczat-
kowo ucigzliwa. Troska o wyglad zewnetrzny jest dla ko-
biety esencja zycia. Dobér peruki, chustki czy atrakcyjnie
utozony turban jest wyzwaniem i zrodtem silnych emocji.
Respondentki najmocniej emocjonalnie reagowaty na in-
formacje o utracie wtoséw i zadawaty najwiecej pytanh
na ten temat.

Objawem réwniez czesto zgtaszanym przez respon-
dentki byto ostabienie — zgtosito ten fakt 106 kobiet
(62,0%). Takie dziatanie wywotujg cytostatyki z grupy
taksoidéw, ktére obnizajg wydolnos¢ uktadu krwiotwér-
czego i nerwowego. Skutki psychologiczne wystepujace
u badanych kobiet to: obnizenie nastroju — u 116 (67,8%)
—drazliwos¢ — u 74 (43,3%).

Wedtug przeprowadzonego testu QLQ-C30 kompo-
nenty majgce wptyw na ogdlng ocene jakosci zycia miaty
nastepujgce wartoci: zmeczenie 43,47 + 22,0 pkt, bez-
sennos¢ 42,30 + 29,99 pkt, najmniej biegunki 10,72 +
17,95 pkt. Nasilenie objawoéw w duzej mierze zalezato od
rodzaju przyjmowanego schematu. Respondentki z powo-
du zmeczenia moga ograniczac kontakt z rodzing i otocze-
niem, z czasem rezygnowac z aktywnosci fizycznej i inte-
lektualnej, co ujemnie wptynie na ocene jakosci zycia.

Inne wyniki w badaniach uzyskali Barnas i wsp. - ta-
kie dolegliwosci jak: nudnosci i wymioty (8,7%), biegunka
(9,2%) czy zmniejszone taknienie (10,3%) kobiety zgta-
szaty najrzadziej. Do najczesciej wystepujacych zaburzeh
panie zaliczyty bezsennos¢ (55,4%), trudnosci finansowe
(45,6%) oraz zmeczenie (44,1%) [16].

Podobne wyniki uzyskano w prezentowanych bada-
niach, stwierdzajac, ze psychologiczne skutki uboczne wy-
stepujace w trakcie chemioterapii zgtaszane przez ankie-



towane pacjentki to: obnizenie nastroju — u 116 par (68%),
drazliwos¢ — u 74 (43%), niechec do leczenia - u 15 (9%),
sennos¢ i wrazliwos¢ na zapachy — u 7 (4%).

W zmaganiu z rakiem piersi wazna role odgrywa part-
ner i jego postawa. W zdecydowanej wiekszosci (ponad
70%) badane kobiety byty mezatkami mieszkajgcymi
z rodzing lub mezem/partnerem (razem ponad 80% przy-
padkéw). W sytuacji gdy badana kobieta zamieszkuije ra-
zem z mezem/partnerem, to osoba ta najczesciej pracuje
(ponad 82% przypadkow). W niniejszej pracy 14 respon-
dentek to kobiety rozwiedzione, 17 to wdowy oraz 18 to
panny. Grupa ta oceniata swojg jako3¢ zycia znacznie nizej
niz mezatki—122 kobiety. Osoby zamezne lepiej radzity so-
bie zemocjami, nudnosciami, wymiotami, dolegliwosciami
bdlowymi, brakiem apetytu i zmeczeniem. Mezatki mnigj
odczuwaty problemy finansowe. Kobiety rozwiedzione ni-
zej oceniaty swojg jakos¢ zycia niz osoby o innym stanie
cywilnym. Wdowy i kobiety rozwiedzione nizej oceniaja
swoje funkcjonowanie w obszarze sprawnosci anizeli oso-
by zamezne i panny. Kobiety rozwiedzione nizej oceniaja
swoje funkcjonowanie w sferze emocjonalnej w poréwna-
niu do pozostatych trzech grup. Osoby zamezne w mniej-
szym stopniu odczuwaja dolegliwosci wynikajace ze zme-
czenia w poréwnaniu do wdéw i kobiet rozwiedzionych.
Kobiety rozwiedzione w wiekszym stopniu odczuwajg
dolegliwosci wynikajace z nudnosci i wymiotoéw. Ankie-
towane rozwiedzione w najwiekszym stopniu odczuwajg
dolegliwosci zwigzane z bélem. Pacjentki zamezne najle-
piej radza sobie z problemami zwigzanymi z brakiem ape-
tytu. Kobiety rozwiedzione deklarujg najwieksze problemy
zwigzane z kwestiami finansowymi. Blisko$¢ partnera daje
poczucie bezpieczefistwa, akceptacji, pomaga zmniejszyc¢
lek i bezradnos¢. Wyzwala w kobiecie ducha walki i po-
budza do dziatania. W badaniu z wykonanych testow NIR
wykazano, ze stan cywilny znaczaco wptywa na jakos¢ zy-
cia kobiet; kobiety niezamezne nizej oceniajg swoje funk-
cjonowanie w sferze emocjonalnej, mocniej odczuwaja
wystepowanie objawéw ubocznych chemioterapii i dole-
gliwosci bélowe, deklarujg najwieksze problemy zwigzane
z kwestiami finansowymi w poréwnaniu do respondentek
zameznych. Mezatki lepiej radzg sobie z brakiem apetytu.
Wyniki te sg bardzo zblizone do wynikéw, ktdre uzyskali
Zielinska-Wieczkowska i Bettakowski w swoich badaniach
prowadzonych z udziatem chorych leczonych cytostatyka-
mi, a takze wynikami podobnych badaf Michatowskiej-
Wieczorek [2, 18].

Podobne wyniki uzyskano z testéw NIR, ktére wyka-
zuja, ze respondentki mieszkajgce samotnie nizej oceniaty
swoje funkcjonowanie w obszarze sprawnosci, bardziej
odczuwaty zmeczenie, zgtaszaty wieksze problemy w ob-

szarze zwigzanym z emocjami w poréwnaniu do kobiet
mieszkajacych z rodzing. Potwierdzajg to badania Micha-
towskiej-Wieczorek, ktéra stwierdzita, ze wsparcie w wal-
ce z chorobg nowotworowg ma wptyw na jakos¢ zycia
kobiet z rakiem piersi. ,Ankietowane pacjentki przejawiaja
bardziej aktywne sposoby radzenia sobie z chorobg, wska-
ZUjg Wyzszg integracje spoteczng, zaufanie transpersonal-
ne i optymizm, posiadajg znacznie lepsze zasoby radzenia
sobie ze stresem” [18].

Na jakos¢ zycia znamienny wptyw ma status ekono-
miczny — 75 ankietowanych kobiet (44%) okreslito swoj
status jako dobry, 74 (43%) - jako Sredni, 14 (8%) - jako
bardzo dobry i 8 (5%) - jako zty. Dochody per capita
ksztattuja sie na Srednim poziomie wynoszacym 1423,84
PLN £ 807,79 PLN przy duzym zréznicowaniu, o czym
Swiadczy wartos¢ wspotczynnika zmiennosci V = 56,73%.
W ponad 85% przypadkow zadeklarowany zostat dobry
lub dostateczny status ekonomiczny, a sytuacja mieszka-
niowa w przewazajacej wiekszoici odpowiedzi (ponad
95%) zostata oceniona jako dobra lub bardzo dobra. Prze-
cietna liczba oséb w gospodarstwie domowym wynosi
3,14, a najczesciej wystepujagca w badanej zbiorowosci
(wartos¢ modalna) jest rowna 4. Kobiety mieszkajace sa-
motnie w wiekszym stopniu odczuwaty trudnosci finanso-
we. Leczenie powoduje przerwanie lub rezygnacje z pracy,
ato wigze sie ze zmniejszeniem lub utratg Zrédfa dochodu.
Kontynuacja terapii wymaga Srodkdw i sposobéw zmniej-
szajacych dziatanie uboczne lekow. Kobiety o wyzszym
statusie ekonomicznym charakteryzuje wyzsza jakosé
zycia. Respondentki deklarujace najlepszy status ekono-
miczny wyzej oceniajg swoj stan zdrowia i funkcjonowa-
nie w sferze sprawnosci, co poprawia jakos¢ zycia. Status
ekonomiczny jest ujemnie skorelowany z odczuwaniem
trudnosci finansowych. Im wyzszy deklarowany status
ekonomiczny, tym mniej dokuczliwe sa problemy finan-
sowe. W trakcie leczenia chemicznego 82 respondentki
kontynuowaty aktywno3¢ zawodowa o charakterze fi-
zycznym lub umystowym. Kobiety pracujgce w sposéb
dorywczy deklarowaty nizsza ocene jakosci zycia. Osoby
pracujgce w petnym lub niepetnym wymiarze wyzej oce-
niaty swoja sprawnos¢. Kobiety pracujgce w petnym wy-
miarze mniej narzekaty na dolegliwosci zwigzane z bélem.
Osoby bedgce na emeryturze lub rencie w wiekszym stop-
niu odczuwaty dyskomfort wynikajacy z objawéw dusz-
nosci i braku apetytu. Emerytkii rencistki silniej odczuwaty
trudnosci finansowe. Kobiety, ktérych dochdd per capita
byt w przedziale 1001-2000 PLN, silniej odczuwaty dys-
komfort wynikajacy z bélu. W badaniu potwierdza sie
zwigzek, ze wieksze dochody to mniejsze problemy natury
finansowe;.
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W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze duze zna-
czenie w ocenie jakosci zycia ma liczba oséb pozostajgca
we wspblnym gospodarstwie. Najliczniejsza grupa kobiet
- 92 (54%) — mieszkata w rodzinie 3—4-osobowej, rodziny
1-2-osobowe to 57 przypadkéw (33%). Powyzej 4 osdb
w rodzinie zgtosity 22 ankietowane (13%). Kobiety samot-
ne nizej oceniajg swoje funkcjonowanie w obszarze spraw-
nosci i maja wieksze problemy w obszarze funkcjonalnym
zwigzanym z emocjami niz ankietowane mieszkajace
z rodzing. Osoby samotne silniej odczuwajg dolegliwosci
Zwigzane ze zmeczeniem, a mieszkajace z rodzing czesciej
zgtaszaty bezsennos¢. W badaniach Zielifiskiej-Wiecz-
kowskiej i Bettakowskiego wskazano, ze pacjenci poddani
chemioterapii czesciej odczuwali zmeczenie i potrzebowali
odpoczynku. Zmeczenie powodowato obnizenie jakosci
zycia i prowadzito do rezygnadji z dalszego leczenia [2].

Kobiety mieszkajace z mezem/partnerem lub rodzing
mniej odczuwaty dyskomfort zwigzany z brakiem apety-
tu, w mniejszym stopniu odczuwaty trudnosci finansowe
w poréwnaniu z kobietami mieszkajacymi samotnie.

Krystyna de Walden-Gatuszko twierdzi, ze rodzina,
jako Srodowisko naturalne cztowieka, jest Zzrodtem wspar-
cia dla chorego. Zadaniem 0séb najblizszych jest udzielanie
pomocy w zaleznosci od konkretnej sytuacji. Wymaga to
dojrzatosci psychicznej opiekuna oraz wspétudziatu w po-
dejmowaniu decyzji w réznych sprawach. Pomoc finanso-
wa, zastgpienie chorej w dotychczas petnionych rolach,
opiekowanie sie w czasie wystgpienia objawdw ubocznych
podczas leczenia s3 duzym wyzwaniem dla rodziny. Jeszcze
trudniejszym zadaniem jest wsparcie psychiczne, poniewaz
wymaga wiedzy o chorobie i umiejetnosci indywidualnego
podejicia do osoby chorej. Pomoc psychiczna stanowi Zrd-
dto sity oraz motywacje do walki z chorobg, przyczynia sie
do przywrdcenia rownowagi emocjonalnej [19].

Podobne wyniki w swoich publikacjach przedstawia-
ja Stepien i Wiraszka — 68,7% badanych przez nie kobiet
wskazato rodzine jako gtéwne Zrodto wsparcia. Akcepta-
cja choroby w rodzinie wptywa na jako3¢ zycia kobiet z ra-
kiem piersi [20].

W badaniu podjeto prébe okreslenia wptywu sytuadiji
mieszkaniowej na jakos¢ zycia respondentek. Stwierdzo-
no, ze lepsza sytuacja mieszkaniowa sprzyja wyzszej oce-
nie jakosci zycia oraz funkcjonowaniu w sferze emocjonal-
nej oraz spotecznej. Kobiety deklarujgce lepsza sytuacje
mieszkaniowg mniej narzekaty na dolegliwosci zwigzane
z bélem i dolegliwosci zwigzane z dusznoscia. Lepsza sy-
tuacja mieszkaniowa oznaczata zazwyczaj lepsza sytuacje
finansowa, a zatem mniejsze trudnosci finansowe.

W przeprowadzonym badaniu wzieto pod uwage
czas trwania chemioterapii, ktéry w badanej zbiorowosci
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wynosit Srednio 4,66 miesigca i byt mocno zréznicowany.
Wartos¢ mediany wskazuje, ze dla 50% badanych czas
chemioterapii trwat co najwyzej 4 miesigce, a dla 50% —
co najmniej 4 miesigce. Sredni numer cyklu chemioterapii
wsrdd badanych kobiet wynosi 6,77, przy czym minimalny
numer wynosi 1, a maksymalny wynosi 23. Warto tutaj za-
uwazy¢, ze 50% badanych kobiet przechodzito od 3 do 9
cykli chemioterapii. Wynika to z analizy wartosci dolnego
i gornego kwartyla. Najliczniejsza grupa respondentek
- 93 (55%) - przyjmowata cytostatyki w przedziale 2-4
miesiecy, a 57 (33%) — w przedziale 5-7 miesiecy, 21 kobiet
(12%) — powyzej 7 miesiecy. Wykazano, ze wieksza liczba
przebytych cykli chemioterapii powodowata pogorszenie
funkcjonowania w sferze poznawczej.

Podobne wyniki uzyskali Zielifska-Wieczkowska i Be-
ttakowski w swoich badaniach przeprowadzonych nad ja-
ko3cig zycia pacjentéw w trakcie chemioterapii. Uzyskane
wyniki réwniez wskazujg, ze leczenie cytostatykami po-
gorszyto jako3¢ zycia w kazdym wymiarze [2].

Nie zaobserwowano istotnosci statystycznej, badajac
wptyw wieku, miejsca zamieszkania, charakteru pracy,
wyksztatcenia, czasu trwania chemioterapii oraz wieku
w momencie mastektomii na ocene jakosci zycia w bada-
nej zbiorowosci. Nalezatoby domniemywaé, ze leczenie
raka piersi obniza jakos¢ zycia, o czym Swiadczg wyniki
przeprowadzonego badania.

Odpowiednie podejscie  personelu  medycznego,
wsparcie rodzinne, dobra sytuacja ekonomiczna pozwa-
lajg na przewartosciowanie zycia i podjecie walki o siebie.
Poruszanie problemu w mediach i informacja o skali pro-
blemu, a takze o leczeniu i Srodkach zaradczych w trakcie
leczenia motywuje kobiety do podjecia walki z chorobg.
Pacjentki poprzez wspbdtprace z personelem, aktywacje
spoteczng, wspieranie i edukowanie innych kobiet z ra-
kiem piersi wptywaja na swoja jakos¢ zycia. Mobilizujg sie
do dbania o siebie i spojrzenia na swoje zycie z innej per-
spektywy. Jak wynika z przeprowadzonych badan, jakos¢
zycia kobiet w trakcie chemioterapii zmienia sie i zalezy od
wielu czynnikéw.

Podsumowujac, na podstawie badafh zaprezentowa-
nych w niniejszej pracy mozna wywnioskowaé, ze waz-
ne jest dziatanie wspierajgce proces leczenia tak ciezkiej
choroby. Jako3¢ zycia zalezy nie tylko od respondentki,
ale od wszystkich, ktorzy towarzysza jej w walce z rakiem.
Pomoc pacjentkom w radzeniu sobie z problemami, jakie
powoduje chemioterapia, jest wyzwaniem nie tylko dla
kobiety i jej rodziny, ale takze dla personelu medycznego
i spoteczenstwa. Wspieranie w kazdej zyciowej roli moze
W znacznym stopniu przyczynia¢ sie do poprawy jakosci
zycia.



Whioski

1.

Srednia ocena stanu zdrowia/jakosci zycia w badane]
zbiorowosci wyniosta 63,74 + 20,2 pkt, co jest warto-
$cig zblizong do wartosci uzyskanych w innych bada-
niach, a znanych z literatury przedmiotu.

Sposrdd komponentéw zwigzanych z funkcjonowa-
niem najwyzsza Srednig ocene uzyskat obszar poznaw-
czy-74,66 23,32 pkt, a najnizsza — obszar zwigzany
z emocjami — 61, 16 + 22,73 pkt.

W5réd komponentéw dotyczacych objawdw najmniej
dolegliwym czynnikiem okazaty sie biegunki - 10, 72
+ 17,95 pkt. Najbardziej dokuczliwymi czynnikami byty
zmeczenie — 43,47 £ 22,0 pkt — i bezsennos¢ - 42,30
+ 29,99 pkt.

. Oceny wszystkich komponentéw charakteryzowaty

sie duzym rozproszeniem wzgledem wartosci Sred-
niej, o czym $wiadczg duze wartosci wspotczynnikdw
zmiennosci. Warto zauwazy¢, ze zmiennos¢ ta byta
duzo wieksza w przypadku komponentéw dotycza-
cych objawéw niz w przypadku komponentéw doty-
czacych funkcjonowania.

Wyzszy standard zycia, tj. wyzszy status ekonomiczny,
lepsze warunki zamieszkania, state dochody, sprzy-
ja wyzszej ocenie jakosci zycia i powoduje, ze skutki
uboczne chemioterapii s3 mniej ucigzliwe.

Osoby bardziej aktywne zawodowo i mogace liczyé na
wsparcie najblizszych réwniez wyzej oceniajg jakos¢
zycia i mniej narzekajg na dolegliwosci po przebytej
mastektomii, bedac w trakcie chemioterapii.

Nie zaobserwowano wptywu takich czynnikéw jak:
wiek, miejsce zamieszkania, charakter pracy, wyksztat-
cenie, czas trwania chemioterapii oraz wiek w mo-
mencie mastektomii na ocene jakosci zycia w badanej
zbiorowosci.
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Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Masa ciata cztowieka ma ogromny wptyw na jego Zycie i zdrowie. Jest ona wazna na wszystkich etapach jego zycia. Dotyczy to réwniez potencjal-
nych matek i kobiet bedacych w ciazy.

Cel. Celem pracy byto zbadanie, czy i jaki wptyw ma masa ciata matki na przebieg cigzy, porodu oraz stan noworodka. Porownywano miedzy sobg mat-
ki o roznej masie ciata przed cigzg (niedowaga, norma, nadwaga i otytosc) oraz kobiety o réznym przyroscie masy ciata w ciazy (niedostateczny, w nor-
mie oraz nadmierny).

Materiat i metody. Badaniem ankietowym objeto 162 kobiety zamieszkujgce wojewddztwa wielkopolskie oraz lubelskie. W grupie tej znalazto sie 25 ko-
biet z niedowaga, 93 w normie oraz 44 z nadwagg przed cigza. Nastepnie te same badane podzielono wedtug przyrostu masy ciata w ciazy, po czym odno-
towano 29 kobiet z niedostatecznym, 63 w normie oraz 70 z nadmiernym przyrostem masy ciata w ciazy. Grupe badang analizowano wedtug wieku, miej-
sca zamieszkania, wyksztatcenia, kolejnosci ciazy, masy ciata przed cigza oraz przyrostu masy ciata w cigzy.

Wyniki. Zauwazono zwiazek przyrostu masy ciata z nieprawidtowosciami tozyska (p = 0,035). U kobiet przed 35. rokiem zycia czesciej wykonywano czyn-
nosci medyczne podczas porodu, a ich ilos¢ spadata wraz z kolejnoscig ciazy. Sposdb zakonczenia cigzy wigzat sie z kolejnoscia cigzy, miejscem zamiesz-
kania, masg ciata sprzed ciazy i przyrostem masy ciata w cigzy. Masa ciata matki sprzed ciazy miata wptyw na koniecznos¢ badan ptodu podczas porodu,
a przyrost masy ciata matki podczas cigzy wptywat na mase urodzeniowa noworodka (p = 0,026).

450 Whioski. Masa ciata kobiet przed ciazg oraz przyrost masy ciata podczas ciazy nie byty powiazane z wiekiem, miejscem zamieszkania, wyksztatceniem oraz
stanem cywilnym. Resuscytacja noworodka, koniecznos¢ przewiezienia na oddziat neonatologiczny lub intensywnej terapii, patologie stwierdzone u nowo-
rodka po porodzie lub u pfodu podczas cigzy, punktacja w skali Apgar nie wigzaty sie z masa ciata matki przed ciazg, przyrostem masy ciata w cigzy, wie-
kiem kobiety, miejscem zamieszkania ani kolejnoscig ciazy.

Stowa kluczowe: BMI, ciezarna, noworodek, powiktania.

ABSTRACT

Introduction. The body weight of a human has great influence on his life and health. It is important in every life stage. It considers also potential mo-
thers and pregnant women.

Aim. The aim of this work was to prove if and how far has the weight of body of pregnant mother on the course of pregnancy on childbirth and on condi-
tion of a newborn child. Mother before the pregnancy were compared with each other (underweight, norm, underweight, obesity) and women with diffe-
rent body weight increase in the pregnancy (insufficient, average, excessive).

Material and methods. The survey involved 162 women who live in province Wielkopolskie and Lubelskie. In this group there were ca. 25 woman with
underweight, 93 average women and 44 overweight women before pregnancy. Then, these women were divided according to the gain of body weight in
pregnancy: 29 women insufficient gain of body weight in pregnancy, 63 in norm and 70 with excessive gain of body weight during the pregnancy. Rese-
arch data was analysed according to age, place of living, education, order of pregnancy, the gain of the body weight before pregnancy and the gain of
body weight in pregnancy.

Results. It was noticed that there is a connection between the gain of body weight and abnormalities of placenta (p = 0,035). The medical activities du-
ring the childbirth were administrated by women before the age of 35 and the quantitude decreased with following pregnancy. The way of ending the pre-
gnancy was connected with the order of pregnancy, place of residence, the body weight before the pregnancy and the gain of body weight during it. The
body weight of mother before pregnancy has the influence on the necessity of medical check-ups of fetus during childbirth and the gain of body weight
of mother during the pregnancy has the influence on how much does the newborn child weigh (p = 0,026).

Conclusions. The body weight of women before pregnancy and the gain of body weight in pregnancy wasn't connected with age, place of residence, edu-
cation, marital status and disorder of fertility. Resuscitation of a new-born child the necessity to bring the child in neonatal ward or intensive medical-ca-
re pathologies which are found by a new-born child after childbirth or the pathologies of the fetus during pregnancy, scoring in the scale of Apgar were-
n't connected with the body weight of mother before pregnancy, the gain of body weight in pregnancy age of the mother her place of residence or the
order of pregnancy.

Keywords: BMI, pregnant, newborn, complications.
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Wstep

Zywienie i zwigzana z nim masa ciata maja zasadnicze zna-
czenie dla kazdego cztowieka. Dzieki odpowiedniej diecie
podtrzymujemy funkcje zyciowe organizmu. Spozywanie
pokarméw dla jednych jest przyjemnoscia, dla innych na-
tomiast jest elementem kultury, w ktorej sie wychowujg
lub aktualnie znajduja. W ostatnich latach dostrzec mozna
wszechogarniajacg mode na perfekcyjne, szczupte ciato.
Kobiety czytajgce kolorowe gazety i ogladajace telewizje
widza gwiazdy z niedowaga i uznaja ja za norme. Chcg by¢
jak one. Dieta zatem jest nieodtgcznym elementem ich zy-
cia. Niestety nie zawsze jest ona zgodna ze zdrowymi za-
sadami zywienia i moze prowadzi¢ do negatywnych skut-
kéw odbijajacych sie nie tylko na zdrowiu, ale i na psychice.
Powszechnie wiadomo, ze masa ciata ma ogromne zna-
czenie nie tylko dla naszego samopoczucia, ale i dla zdro-
wia. Aby moc sie nim cieszy¢, ludzie dokonujg wszelkich
staran, by osiggna¢ idealnie dla siebie wyznaczong mase
ciata. Prawidtowe odzywianie, kondycja fizyczna i zwigza-
na z tym prawidtowa masa ciata pozwalajg na zachowa-
nie jak najdtuzej zdolnosci do pracy fizycznej, psychicznej,
a przede wszystkim na cieszenie sie dobrym stanem zdro-
wia. Zagrozeniem zatem dla ludzi sg zaréwno niedobory
zywieniowe, jak i nadmiar spozywanych produktow [1].

W ostatnich latach pojawit sie nowy termin — pregorek-
sja — o0znaczajacy anoreksje w cigzy. Przemiany zachodza-
ce w organizmie kobiety podczas cigzy sg nierozerwalnie
zwiazane z przyrostem masy ciata. Rozwoj ptodu, wzrost
macicy, piersi, rozwoj tozyska, wzrost objetosci ptynu
owodniowego oraz ptyndw ustrojowych oraz odkfadanie
sie tkanki ttuszczowej powodujg przybranie masy ciata
0 10-15 kg do 9. miesigca cigzy.

Cigza kobiet zaréwno z niedowaga, jak i nadwaga jest
cigzg wysokiego ryzyka, tak dla matki, jak i dla dziecka.
Spotykajac taka pacjentke, nalezy wzmédc czujnosé juz
w czasie przedkoncepcyjnym, poniewaz kobiety te moga
mie¢ zaburzong ptodnod¢, oraz podczas samej cigzy,
w ktorej pacjentka jest narazona na szereg komplikacji.

Z jednej strony nadmierny przyrost masy ciata w cigzy,
z drugiej za$ niedostateczna podaz sktadnikéw odzyw-
czych nie sg normg, do ktérej nalezy dazyé. Wciaz jesz-
cze pokutuje przekonanie wirdd kobiet, ze nalezy jes¢ ,za
dwoje”. Jest to bardzo krzywdzace zaréwno dla niej, jak
i dla dziecka. Kobiety powinny uSwiadomic sobie, ze na-
lezy spozywac positki ,dla dwoch”, a rozwijajacy sie ptod
nie potrzebuije takiej samej racji zywieniowej jak jego mat-
ka. Waznym elementem jest madre spozywanie positkow,
z réznorodng grupa sktadnikdw oraz mikroelementow [2].

Dieta kobiety w cigzy winna by¢ tak skomponowana,
aby spetnia¢ zasady racjonalnego zywienia, zaspokajac

zapotrzebowanie energetyczne oraz uzupetnia¢ sktadniki
odzywcze. Ciezarnym zaleca sie adekwatnie zwiekszong
podaz energii. Dodatkowe zapotrzebowanie zwigzane
z budowa tkanek, wyprodukowaniem mleka oraz rozwo-
jem ptodu musi zosta¢ zaspokojone [3].

Wedtug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Gineko-
logicznego w zakresie opieki przedporodowej zapotrze-
bowanie energetyczne ciezarnej na dobe winno wynosi¢
2200-2500 kcal. W | trymestrze cigzy wartos¢ energe-
tyczna nie ulega zmianie, w Il zwieksza sie 0 360 kcal/
dobe, a w IIl - 0 475 kcal /dobe.

Cel

Celem pracy jest analiza wptywu masy ciata matki na
przebieg cigzy, porodu oraz stan noworodka. Starano sie
uwzgledni¢ réznice miedzy matkami z niedowaga, nad-
waga, otytoscig oraz z masg ciata w granicach normy.
Przedmiotem badan jest okreslenie negatywnego wpty-
wu zarébwno niedostatecznej, jak i nadmiernej masy ciata
przed cigza i w trakcie cigzy na jej przebieg, porod oraz
stan noworodka.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w3réd potoznic oddziatow Gi-
nekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Po-
znaniu. Udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy;,
a dobdr kobiet — losowy. Respondentki zapoznano z celem
przeprowadzonych badaf, poinformowano o sposobie
wypetniania kwestionariusza ankiety oraz zapewniono
o catkowitej anonimowosci.

Grupa badawcza byty 162 kobiety, ktorych wiek w dniu
porodu miescit sie w przedziale od 18. do 42. roku zycia.
Sredni wiek wynosit 28 lat. Dokonano podziatu na trzy
grupy wiekowe: od 18. do 25. roku zycia, miedzy 26. a 35.
rokiem zycia oraz miedzy 36. a 42. rokiem zycia.

Dla zréznicowania grupy badawczej badania przepro-
wadzono na mieszkankach odlegtych wojewddztw: wiel-
kopolskiego i lubelskiego.

Badanie zrealizowano przy uzyciu autorskiego kwe-
stionariusza ankiety. Ankieta sktadata sie z trzech czesci.
Pierwsza zawierata dane spoteczno-demograficzne bada-
nych. Znalazty sie tu pytania o wiek, migjsce zamieszkania,
wyksztatcenie i stan cywilny. W czesci drugiej umieszczo-
no pytania dotyczace masy ciata przed cigzg oraz w trakcie
cigzy, przyczyn odstepstw od normy, jezeli takie wystapity,
oraz probleméw z zajsciem w cigze. Trzecia cze$¢ ankiety
to pytania o przebieg cigzy, porodu oraz stan noworodka
po urodzeniu. Kwestionariusz ankiety zawierat 35 pytah
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otwartych, poétotwartych, wielokrotnego wyboru i za-
mknietych jednokrotnego wyboru.

Uzyskane dane przedstawiono w postaci wykresow,
tabel oraz poddano analizie za pomocg programu Mi-
crosoft Excel. Badania zostaty poddane takze analizie na
podstawie niezaleznoci lub zaleznosci cech XiY. Zmienng
niezalezng — X - byta masa ciata przed cigza, w cigzy i stan
noworodka po porodzie. Zmienng zalezng - Y — byty dane
demograficzne respondentek (wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie). Przy hipotezie HO cechy XiY sg niezalezne
od siebie, natomiast w hipotezie H1 cechy X i Y s3 zalezne
od siebie. Do weryfikacji powyzszych hipotez zastosowa-
no statystyke chi-kwadrat (X?). Z tablic rozktadu chi-kwa-
drat odczytano: x’a; (r - 1) (k - 1), a nastepnie poddano
analizie poréwnawczej wybrane pytania.

Wyniki

W przedziale 18-25 lat znalazty sie 54 kobiety (33%). Naj-
liczniejszg grupe stanowity matki w przedziale wiekowym
26-35 lat, stanowigc 60% ankietowanych (N = 97). Naj-
mniejszg grupa byty kobiety w przedziale wiekowym od
36. do 42. roku zycia (N = 11, 7%). W3rdd respondentek
znalazto sie 158 matek, ktdre urodzity dzieci z cigzy poje-
dynczeji 4 z cigzy mnogiej blizniacze).

Najwiecej badanych - 53 (33%) - pochodzito ze $ro-
dowisk wiejskich, 33 (20%) respondentki byty z miast
ponizej 50 tys. mieszkancow, a 32 kobiety (20%) miesz-
katy w miastach pomiedzy 50,1 a 100 tys. mieszkancow.
W miastach powyzej 100 tys. mieszkarficow zamieszkiwaty
44 respondentki (27%).

Najwiecej badanych — 74 (46%) — ukonczyto studia
Il stopnia magisterskie, 39 (24%) - studia | stopnia licen-
cjackie lub inzynierskie, 38 (23%) posiada wyksztatcenie
Srednie, 9 (6%) — zasadnicze zawodowe, a 2 kobiety (1%)
miaty wyksztatcenie podstawowe.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze najwieksza gru-
pe 130 kobiet (80%) stanowity mezatki. Panny oraz matki
w zwigzkach nieformalnych stanowity po 10% badane;
populaciji.

Podziatu masy ciata respondentek sprzed cigzy oraz
zalecanego przyrostu masy ciata dokonano na podstawie
norm indeksu masy ciata oraz przyrostu masy ciata w cigzy
wedtug WHO (ang. World Health Organization): punktacja
< 18,5 oznacza niedowage i zaleca sie przyrost pomiedzy
12,5-18 kg, 18,5-24,99 - norme z zalecanym przyrostem
pomiedzy 11,5 a 18 kg, 25-29,5 - nadwage z zalecanym
przyrostem pomiedzy 7 a 11,5 kg oraz > 29,5 — otytos¢
z przyrostem masy ciata 5-9 kg.

Biorac pod uwage mase ciata respondentek sprzed cig-
2y, najwiecej poronien, tj. 6 na 25 ankietowanych (24%),
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nastgpito u kobiet z niedowaga. W grupie 44 kobiet z nad-
wagg i otytoscig przed cigzg 7 z nich (16%) doswiadczyto
poronienia. Sposrdd najwiekszej grupy 93 respondentek
najmniejszy odsetek poronief wystapit u tych, ktore znaj-
dowaty sie w granicach normy masy ciata przed ciaza -
8 (9%).

Analizujgc dane, wykazano, ze najwiekszy odsetek
trudno3ci z zajsciem w cigze odnotowano wsréd kobiet
z niedowaga przed cigza. Sposrod 25 kobiet z tej grupy
5 (20%) udzielito odpowiedzi, ze miato trudnosci z zaj-
Sciem w cigze. Kolejng grupa byty 44 badane, sposréd kté-
rych 4 (9%) zaznaczyty odpowiedz twierdzaca. Najmniej-
sze problemy z zajSciem w cigze zgtaszaty respondentki
0 masie ciata w granicach normy. Sposréd 93 twierdzaco
odpowiedziato 9, co daje 6%.

Bioragc pod uwage mase ciata sprzed cigzy, zauwazyc¢
mozna, ze we wszystkich grupach najwiekszy procent sta-
nowig pierworddki. W3réd 25 kobiet z niedowagg przed-
cigzowa 15 (60%) urodzito pierwsze dziecko, nastepnie
7 (28%) - drugie, 2 (8%) urodzity dziecko trzecie, 1 (4%)
urodzita czwarte dziecko. W3réd 93 kobiet z przedcig-
zowg masg ciata w normie 58 (62%) urodzito pierwsze
dziecko, 29 (31%) - drugie, 3 (3%) urodzity czwarte,
2 (2%) - trzecie oraz 1 (1%) urodzita pigte dziecko. W3rod
44 kobiet z nadwagg i otytoscig przedcigzowa 25 (57%)
urodzito pierwsze dziecko, 12 (27%) - drugie, 5 (11%) -
trzecie, 2 (5%) urodzity czwarte oraz zadna nie urodzita
pigtego dziecka z kolei.

Analizujac przyrost masy ciata w cigzy, wsrod 29 kobiet
z niedostatecznym przyrostem masy ciata 16 (55%) uro-
dzito pierwsze dziecko, 12 (15%) — drugie, 1 (3%) urodzita
trzecie. W5rdd 63 badanych, ktére przybraty na masie ciata
zgodnie z przyjetyminormami, 42 (67%) urodzity pierwsze
dziecko, 15 (24%) urodzito drugie, 3 (5%) urodzity trzecie,
3 (5%) — czwarte. Wsrdd 70 kobiet z nadmiernym przy-
rostem masy ciata 40 (57%) urodzito pierwsze dziecko,
21(30%) —drugie, 5 (7%) — trzecie, 3 (4%) urodzity czwar-
te oraz 1(1%) urodzita pigte dziecko.

Najwyzszy odsetek porodéw przedwczesnych lub
zagrozenia ich wystapieniem w cigzy spowodowanych
niewydolnodcig  cieSniowo-szyjkowg, przedwczesnym
peknieciem pecherza ptodowego oraz przedwczesng
aktywnoscig skurczowg migsnia macicy odnotowano
wsrdd matek z niedowaga przed cigza (Rycina 1).

Zaleznos¢ miedzy danymi socjodemograficznymi
a przyrostem masy sprzed cigzy oraz w cigzy przedsta-
wiono w tabelach 1i 2.

W5rdd respondentek z nieprawidtowosciami tozyska
w okresie cigzy znalazto sie 12,0% (N = 3) ankietowanych
z niedowagg przed ciazg, 8,6% (N = 8) z prawidtowa
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Rycina 1. Porody przedwczesne lub zagrozenie ich wystapieniem a masa ciata matki sprzed cigzy
Tabela 1. Dane socjodemograficzne a masa ciata sprzed ciazy
Niedowaga Norma Nadwaga Otytos¢ X2 p> 0,05
Parametry Nl s N | % N % | N % N %
18-25 lat 8 14,8 30 55,6 10 18,5 6 11
Wiek 26-35 lat 16 16,5 56 57,7 19 19,6 6 6,2 1,521 0,953
powyzej 35 1 91 7 63,6 2 18,2 1 91
wies 1 20,8 28 52,8 n 20,8 7 13,2
miasto
do 50 tys.
mieszkafcow 4 121 20 60,6 4 12,1 2 6,1
Miejsce miasto
zamieszkania | 50 do 100 tys. 10,417 | 0,319
mieszkancow 5 15,6 17 53,1 5 15,6 4 12,5
miasto
powyzej 100 tys.
mieszkancow n 25,0 28 63,6 n 25,0 0,0 0,0
podstawowe 0,0 0,0 2 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
zasadnicze
Wvksztatceni zawodowe 2 22,2 4 444 3 33,2 0,0 0,0 4299 0.646
YRSZIAICENE ¢ ednie 6 | 158 | 17 | 447 | 10 | 263 | 5 13,2 ' '
wyzsze |° 6 15,4 21 53,8 10 25,6 2 5,1
wyzsze II° 1 14,9 49 66,2 8 10,8 6 8,1
panna 2 12,5 9 56,3 5 31,3 0,0 0,0
Stan cywilny zamegna 23 177 76 58,5 23 177 12 9,2 12,077 | 0440
w zwigzku
nieformalnym 3 18,8 8 50,0 3 18,8 1 6,3

masg ciata, a takze 7,7% (N = 1) ze stwierdzong otytoscig
i6,7% (N = 2) z nadwaga. Respondentki, u ktdrych w cza-
sie cigzy stwierdzono nieprawidtowe wyniki badaf labo-
ratoryjnych, to az 84,6% badanych z otytoicig (N = 11),
71,0% z nadwaga w okresie przed cigza (N = 22). Pozosta-
te dane liczbowe i procentowe przedstawiono w tabeli 3.

Ankietowane ze stwierdzonymi w okresie cigzy niepra-
widtowosciamitozyska to 20,7% respondentek z niedosta-

tecznym przyrostem masy ciata (N = 6). Nieprawidtowosci
takie stwierdzono u 7,1% badanych z nadmiernym (N = 5)
oraz 4,8% z prawidtowym przyrostem masy ciata w cigzy
(N = 3) (Tabela 4).

Ankietowane kobiety, u ktérych zaistniata w trakcie
porodu koniecznos¢ wykonania dziataf/czynnosci me-
dycznych, to 94,3% respondentek z nadmiernym (N =
66), 96,8% z prawidtowym (N = 61) oraz 89,7% z niedo-
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Tabela 2. Dane socjodemograficzne a przyrost masy ciata w cigzy

Niedostateczn W normie Nadmiern
Parametry N % y N % N 3//0 X2 p> 0,05
18-25 lat 8 14,8 21 38,9 25 46,3
Wiek 26-35 lat 18 18,6 38 36,2 4 42,3 1129 0,890
powyzej 35 lat 3 273 4 36,4 4 36,4
wies 7 13,2 16 30,2 30 56,6
miasto do 50 tys.
mieszkancow 7 21,2 14 42,4 12 36,4
- miasto 50
e onia do 100 tys. 1276 | 0,080
mieszkahcow 8 25,0 9 28,1 15 46,9
miasto powyzej
100 tys.
mieszkancow 7 15,9 24 54,5 13 29,5
podstawowe 0,0 0,0 1 50,0 1 50,0
zasadnicze
, zawodowe 0,0 0,0 4 44,4 5 55,6
Wyksztatcenie érednie 4 10,5 5 39,5 19 50,0 11,627 0,169
wyzsze I° 9 231 9 231 21 53,8
wyzsze II° 16 21,6 34 45,9 24 32,4
panna 5 31,3 50 38,5 7 43,8
Stan cywilny zame?na 23 17,7 4 25,0 57 43,8 4,983 0,289
w zwigzku
nieformalnym 1 6,3 9 56,3 6 375
Tabela 3. Masa ciata przed ciaz3 a nieprawidtowosci w ciazy
Parametry Niedowaga Norma Nadwaga Otytos¢
N % N % N % N % x2 | p>0,05
Nieprawidfowosci fozyska 3 12,0 8 8,6 2 6.7 1 77 0,560 | 0,905
g ol oo 640 | 62 67 | 2 | 70 | 1 | 846 | 2032 | 0566
laboratoryjnych
Stany zapalne 14 56,0 43 46,2 1 355 6 46,2 2,385 0,497
Choroby wspdtistniejgce 5 20,0 27 29,0 14 45,2 8 615 | 9380 | 0,025

Tabela 4. Przyrost masy ciata w cigzy a jej nieprawidtowosci

statecznym (N = 26) przyrostem masy ciata w trakcie cig-
zy (p = 0,377). Wsrdd kobiet, u ktorych w okresie porodu
wystapity komplikacje, znalazto sie 55,6% ankietowanych
z prawidtowym (N = 35), 48,6% z nadmiernym (N = 34)
oraz 41,4% z niedostatecznym (N = 12) przyrostem masy
ciata w okresie cigzy (p = 0,428).
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Parametry Niedostateczny W normie Nadmierny X2 p > 0,05
N % % N %
Nieprawidtowosci tozyska 6 20,7 3 4.8 5 71 6,732 0,035
l’\”epraWidffowe WD | o 65,5 46 730 | 46 65.7 0,967 0,617
aboratoryjnych
Stany zapalne 12 41,4 35 55,6 27 38,6 418 0,128
Choroby wspdtistniejgce 10 34,5 16 25,4 28 40,0 3,203 0,202

Wsréd ankietowanych kobiet, u ktérych cigze za-
koficzono planowym cieciem cesarskim, znalazta sie
potowa badanych bedacych wiecej niz trzy razy w cigzy
(N = 4, 50,0%). Ten sposob zakonczenia cigzy stwier-
dzono takze u 23,3% ankietowanych bedacych dwa lub
trzy razy w cigzy (N = 13) oraz 12,2% bedacych tylko




Tabela 5. Liczba przebytych cigz a sposdb zakorczenia cigzy

1cigza 2-3 cigze Wiecej niz 3 cigze
>
Parametry N % N % N % X2 p>0,05
Planowe cigcie 12 12,2 13 233 4 50,0 8,812 0,012
cesarskie
Ve s e 13 133 7 125 0 0 1,205 0,548
cesarskie
Pordd sitami natury 57 58,2 31 55,4 3 375 1,306 0,521
Proznociag 10 10,2 3 5,4 1 12,5 1,219 0,544
Por6d indukowany 18 18,4 8 14,3 1 12,5 0,533 0,766
oksytocyng
Tabela 6. Przyrost masy ciata w cigzy a sposob zakorczenia cigzy
Niedostateczny W normie Nadmierny
>
Parametry N % N % N % X2 p>0,05
Planowe ciecie cesarskie 12 171 6 20,7 1 17,5 0,189 0,910
Nagte ciecie cesarskie 9 12,9 5 17,2 6 9,5 1,123 0,570
Pordd sitami natury 38 54,3 16 55,2 37 58,7 0,280 0,869
Préznociag 5 7 2 6,0 7 111 1,798 0,671
Poréd indukowany 7 243 0 0 10 5.9 8754 | 0,013
oksytocyna
Tabela 7. Liczba przebytych cigz a czas trwania porodu i nasilenie bélu porodowego
Parametry 1cigza 2-3 cigze Wiecej niz 3 cigze 2 0> 0,05
N % N % N %
Por?d do 10 ggdzm . 52 70,3 33 89,3 4 100,0 6.257 0.044
Por6d powyzej 10 godzin 22 29,7 4 10,8 0 0
B6l ciezki lub nie do
wytrzymania > 703 29 784 2 200 1,822 0,402
Bol lekki lub do wytrzymania 22 29,7 8 21,6 2 50,0

raz w cigzy (N = 12). Dane liczbowe przedstawiono
w tabeli 5.

Wsrdd ankietowanych kobiet, u ktérych cigze zakon-
czono planowym cieciem cesarskim, znalazto sie 20,7%
respondentek z niedostatecznym (N = 6), 17,5% z pra-
widtowym (N = 11) oraz 17,1% z nadmiernym (N = 12)
przyrostem masy ciata w cigzy. W grupie kobiet, ktére
rodzity sitami natury, znalazto sie 58,7% ankietowanych
z prawidtowym przyrostem masy ciata w okresie cigzy
(N = 37), a takze 55,2% z niedostatecznym (N = 16)
i 54,3% z nadmiernym (N = 38) przyrostem masy ciata
w cigzy. Pozostate dane liczbowe i procentowe przedsta-
wiono w tabeli 6.

Ankietowane kobiety, ktére wskazaty, ze ich pordd
trwat do 10 godzin, to wszystkie respondentki bedace
wiecej niz trzy razy w cigzy (N = 4; 100,0%), a takze
wiekszos¢ badanych, ktore byty dwa lub trzy razy w cig-

zy (N = 33; 89,3%) i 70,3% bedacych tylko raz w cigzy
(N = 52). W grupie respondentek, ktore uznaty, ze bol
porodowy byt ciezki lub nie do wytrzymania, znalazto sie
78,4% respondentek majacych za sobg dwie lub trzy cig-
ze (N = 29), 70,3% bedacych tylko raz w cigzy (N = 52)
oraz 50,0%, ktdre byty wiecej niz trzy razy w cigzy (N = 2)
(Tabela 7).

W53réd ankietowanych kobiet, ktérych noworodki uzy-
skaty 9 i wiecej punktow w skali Apgar, znalazto sie 90,9%
respondentek z prawidtowym przyrostem masy ciata
w czasie cigzy (N = 57), a takze 89,7% z niedostatecz-
nym (N = 26) i 87,1% z nadmiernym (N = 61) przyrostem
masy ciata w czasie cigzy. Mniej niz 9 punktéw w skali
Apgar stwierdzono w przypadku 12,9% ankietowanych
z nadmiernym (N = 9), 10,3% z niedostatecznym (N = 3)
oraz 9,5% z prawidtowym (N = 6) przyrostem masy ciata
w czasie cigzy (Tabela 8).
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Tabela 8. Masa ciata kobiet przed cigzg a punktacja noworodka w skali Apgar i jego masa urodzeniowa

Dyskusja

Wspotczesna koncepcja zdrowia i rozwoju choréb uznaje,
ze dziatanie czynnikéw Srodowiskowych w okresie oko-
tokoncepcyjnym i zycia wewngtrzmacicznego, zaburzone
dostarczanie pozywienia moze wyrzadzaé trwate nega-
tywne skutki w metabolizmie cztowieka.

W literaturze przedmiotu znalez¢é mozna doniesienia
potwierdzajace zaleznosci miedzy masg ciata matki sprzed
Cigzy oraz przyrostem masy ciata w cigzy z przebiegiem
cigzy, porodu oraz stanem noworodka.

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia otytos¢
jest ,warunkowanga genetycznie i Srodowiskowo zwiekszo-
ng zawartoscig tkanki ttuszczowej w organizmie”. Istniejg
dwa rodzaje tkanki ttuszczowej: BAT — brunatna tkanka
ttuszczowa (ang. brown adipose tissue) i WAT - biata tkan-
ka ttuszczowa (ang. white adipose tissue). Proporcje mie-
dzy nimi determinujg czynniki genetyczne, srodowiskowe,
metabolizm oraz stopief unerwienia i unaczynienia ich
struktury. Negatywne oddziatywanie na funkcjonowanie
tkanek i narzgdéw ma WAT. Petni funkcje magazynu ener-
getycznego w formie trojgliceryddw i estrow cholesterolu.
Uczestniczy réwniez w wielu procesach endokrynnych,
produkujac biatka (adypokiny) kierujgce mechanizmami
taknienia, stabilizujgce warto3ci ciSnienia tetniczego krwi,
uktad krzepniecia, fibrynolizy oraz podatnos¢ tkanek na
dziatanie insuliny. Wydzielanie nadmiernych ilosci pew-
nych adypokin prowadzi do wielu zaburzei metabolicz-
nych w ustroju.

Leptyna — hormon wytwarzany przez adypocyty —
dziata hamujgco na pobdr pokarméw, normuje procesy
wydatkowania energii oraz oddziatuje na poziom uwraz-
liwienia tkanek na funkcjonowanie insuliny. U ludzi otytych
nie zauwaza sie jej niedoboru, a leptynoopornos¢ (obni-
zona wrazliwos¢ na jej dziatanie ze zwiekszong objetoscig
W organizmie). Znaczaca nieprawidtowoscig u otytych jest
insulinoopornos¢ oraz hiperinsulinemia. Za ich przyczyne
uznaje sie nadmierne odktadanie sie tkanki ttuszczowej
w okolicach trzewi. Zwigkszona ilos¢ insuliny i estradiolu
we krwi powoduje nieprawidtowy rozwoj oocytéw w pe-
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Nadmierny Niedostateczny W normie
N % N % N % X2 P
9 i wiecej pkt wg Apgar 61 871 26 89,7 57 90,9 0,394 0,821
Mniej niz 9 pkt wg Apgar 9 12,9 3 10,3 6 9,5
Ponizej 2500 g 8 8,6 6 214 8 12,7 11,067 0,026
2500 do 4000 g 50 7,4 22 78,6 50 79,4
Powyzej 4000 g 14 20,0 0 0 5 79

cherzykach jajnikowych, wywotujac patologie strukturalne
zarodka i w konsekwencji — poronienie.

Otytos¢ wptywa réwniez na spadek ptodnosci kobiet.
Nadmierna masa ciata przyczynia sie do zmniejszenia wy-
dzielania hormonu folikutropowego (FSH), luteinizujgcego
(LH) oraz progesteronu przez ciatko zotte, a takze glo-
buliny wigzacej hormony ptciowe (SHBG). Ich wiasciwe
stezenie w indywidualnych fazach cyklu miesigczkowego
wptywa na regularnos¢ i wystepowanie miesigczki oraz
owulacji. Co za tym idzie — determinuje szanse na zaptod-
nienie i rozwoj zarodka [4].

Cigza jest czasem kompletnego przestawienia sie orga-
nizmu oraz przymusem podporzadkowania sie konieczno-
Sci zapewnienia ptodowi elementéw potrzebnych do roz-
woju. Podwyzszone zapotrzebowanie energetyczne matki
taczy sie z koniecznoscig kumulowania zapaséw. Dziatania
te moga skutkowac¢ nadmiernym przyrostem masy ciata.

W przypadku gdy masa ciata w czasie pierwszej wizy-
ty u lekarza jest réwna 110-120% naleznej masy ciata lub
gdy przed zaptodnieniem pacjentka wazyta ponad 90 kg,
a je] BMI przewyzszato 29 kg/m?, diagnozuje sie otytos¢
cigzowa [2].

Przesadne nagromadzenie rezerw energetycznych
i wtbrnie zwiekszajaca sie otytos¢ (szczegblnie gdy wzrost
masy ciata w cigzy przewyzszy 20% masy sprzed cigzy)
moze skutkowac szeregiem przeksztatcer w patofizjologii
jednostki matczyno-ptodowej, majacej Scisty wptyw na
przebieg cigzy [5].

Wyczerpanie objetosciowe jest odpowiedzig na zwiek-
szong aktywno3¢ uktadu wspdtczulnego, sprowokowang
przypuszczalnie dziataniem wybranych hormonéw - lep-
tyny i insuliny oraz innych mediatoréw stanu zapalnego.
Akcja serca przyspiesza, a rbwnoczednie maleje czas nie-
zbedny na rozkurcz komér, co skutkuje spadkiem przepty-
WU W samym miesniu sercowym.

U ciezarnych z otytodcig ograniczone sg przewodnic-
two i kurczliwod¢ serca. Zwieksza sie predyspozycja do
wahan cisnienia tetniczego, a takze stwierdza sie podwyz-
szony opor naczyniowy, co moze powodowac spadek rzu-
tu serca i przecigzenie lewej komory [5].



Otytos¢ niesie za sobg takze istotne zaburzenia oddy-
chania. Podatno$¢ oddechowa klatki piersiowej pomniej-
sza sie przez skumulowany ttuszcz wokét zeber, w okoli-
cy brzucha i przepony. Prowadzi to do wzrostu cisnienia
brzusznego powodowanego przez wzrost macicy. Do-
chodzi do dalszego obnizenia ruchéw przepony. W konse-
kwencji wystepuja zaburzenia wentylagji.

Konsekwencja nadmiernej masy ciata w cigzy jest cze-
sto cukrzyca cigzowa. Gtdwnymi jej przyczynami sg hiper-
insulinemia i insulinooporno3¢ wystepujgce przy otytosci.
Stezenie insuliny u otytych kobiet na czczo jest wyzsze
w poréwnaniu ze stezeniem u 0séb o prawidtowej masie
Ciata.

Przemiany patofizjologiczne w tkankach w wyniku
nieprawidtowosci biochemicznych i metabolicznych orga-
nizmu otytej ciezarnej mogg wywotac defekty srodbtonka
naczyniowego. Prowadzi to w konsekwencji do rozwoju
nadci$nienia tetniczego, stanu przedrzucawkowego, za-
geszczenia krwi, zaburzeh czynnosci serca, obrzekow,
przedwczesnego odptyniecia ptynu owodniowego, za-
grozenia porodem przedwczesnym. Istnieje mozliwos¢
wystapienia niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej, niedo-
krwistodci czy wewngtrzmacicznego obumarcia ptodu
[4]. Ponadto nadmiar masy ciata zwieksza prawdopodo-
bienstwo wystgpienia zapalenia uktadu moczowego, pe-
cherzyka zétciowego, odmiedniczkowego zapalenia nerek
(obnizona odpowied? migracji leukocytéw i zdolnosci fa-
gocytozy bakterii powoduje stany zapalne). Czesciej wy-
stepujg zaparcia (niepoprawna dieta bez btonnika) oraz
bezdech senny [2].

KaZmierczak i wsp. [24] stwierdzili, ze nadwaga
i otytos¢ oraz nadmierny przyrost masy ciata w cigzy
wptywaja na zwiekszenie odsetka cie¢ cesarskich, co
W niniejszej pracy potwierdzito sie w przypadku nadwa-
gi i otytosci.

Ulman-Wtodarz i wsp. [10] w badaniach uznali, ze
nadwaga i otytos¢ przed cigza zwiekszajg odsetek po-
wiktan cigzowych, takich jak krwawienia w cigzy, porod
przedwczesny zagrazajacy, nadcisnienie tetnicze, niedo-
krwistos¢, zakazenia uktadu moczowego, stany zapalne
pochwy, cukrzyca. Wedtug badaczy w tej grupie zwiek-
sza sie ryzyko powiktarn porodowych, takich jak naciecie
krocza, pekniecie pochwy, pekniecie krocza, szyjki ma-
cicy, instrumentalna kontrola jamy macicy czy dystocja
barkowa. Zwieksza sie rowniez ilos¢ powiktarn okotopo-
rodowych. Nie ma to odzwierciedlenia w ninigjszej pra-
cy. Jedli chodzi o wystapienie stanéw zapalnych pochwy,
pekniecia krocza i szyjki macicy, dystocji barkowej oraz
instrumentalnej kontroli jamy macicy, odnotowano wyz-
szy odsetek procentowy tych powiktan wsréd matek

z nadwagg i otytoscig sprzed cigzy niz wirdd kobiet z in-
nych grup.

Cigza u kobiety z nadwaga obliguje do szczegdlnego
monitorowania. \WWzmozone ryzyko wielu powiktan winno
sktania¢ lekarzy potoznikéw i potozne do podwyzszonej
czujnosci i intensywnej opieki medycznej. Podstawowymi
dziataniami profilaktycznymi sg edukacja pacjentek pod
wzgledem dbania o wtasne zdrowie przed zajsciem w cig-
ze oraz weryfikacja podczas cigzy przyrostu masy ciata
(aby unika¢ zaréwno jej nadmiaru, jak i niedoboru). Row-
nie waznymi dziataniami prozdrowotnymi dla ciezarnej jest
doktadna diagnostyka prenatalna powigzana z uwaznym
monitorowaniem przebiegu cigzy.

Odpowiedni sposéb zywienia kobiet przed zajsciem
W Cigze stuzy wysyceniu wszystkich organéw w sktadniki
odzywcze, ktére organizm moze potem wykorzystac pod-
czas ciazy [8].

Dazenie do osiggniecia perfekcyjnego wygladu w cig-
zy moze prowadzi¢ do zaburzer odzywiania. Szczegdlnym
problemem w3rdd ciezarnych jest stosowanie diet odchu-
dzajacych. Pod tym pojeciem kryje sie dostarczanie war-
tosci energetycznych mnigjszych niz potrzeby fizjologiczne
organizmu. Niewielki przyrost masy ciata ciezarnej jest
zjawiskiem niekorzystnym dla prawidtowego rozwoju cig-
zy i ptodu. Brak przyrostu masy ciata lub wrecz chudnie-
cie kobiety w cigzy mogg alarmowaé personel medyczny
o zwiekszonym ryzyku wystgpienia patologii i powiktan.
Zaleca sie wtedy czestszg kontrole przebiegu cigzy. Gdy
wedtug zalecer przyboru masy ciata w cigzy stwierdzi sie
niedowage, na samym poczatku nalezy sprawdzi¢ ilos¢
oraz jakos¢ spozywanych produktéw oraz poziom aktyw-
nosci fizycznej. W tej ocenie uwzglednic¢ nalezy zawsze
konsekwencje mdtosci i wymiotdw (szczegblnie niepo-
wiciggliwych), zaburzer przemiany materii wspottowa-
rzyszacych chorobom tarczycy i zaburzeniom odzywiania
(anoreksja cigzowa — pregoreksja).

Niedostatek masy ciata podczas cigzy moze miec
wptyw na rozwoj tozyska, niedobdr witamin, sktadnikéw
mineralnych. Skutkiem takich niedoboréw moga by¢ wady
rozwojowe ptodu oraz podwyzszone ryzyko przedwcze-
snego porodu [2].

Niedozywienie ciezarnej zwieksza ryzyko poronief,
porodéw przedwczesnych, wewnatrzmacicznego zaha-
mowania wzrostu ptodu oraz $miertelnos¢ okotoporodo-
wa noworodka [8].

U kobiet Zle odzywiajacych sie z niedowagg czesto
zauwaza sie zbyt matg ilos¢ sktadnikéw mineralnych, ta-
kich jak zelazo, kwas foliowy, waph, witamina D, kwas
ttuszczowy omega 3. Niedobory te prowadzg do rozwo-
ju niedokrwistodci ciezarnej, odwapnienia kosci matki,
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aw konsekwencji — wystgpienia osteoporozy, nadcisnienia
tetniczego, stanu przedrzucawkowego oraz rzucawkii po-
rodu przedwczesnego [9, 10].

U ciezarnej z niedoborami zywieniowymi stwierdza sie
gorszy rozwdj tozyska. Czesciej wystepuje tozysko przo-
dujace, dochodzi do przedwczesnego jego oddzielenia czy
uszkodzenia. Zmnigjszona odpornos¢ prowadzi do infekgji
ptynu owodniowego, a co za tym idzie - przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych [9].

Poréd ciezarnej z nadmierng masg ciata czesto okresla
sie mianem trudnego porodu. Ryzyko powiktan zwieksza
sie dwukrotnie, dlatego czesto konczy sie on cieciem ce-
sarskim [2].

Nie sg to tatwe decyzje, poniewaz przebieg operagji
jest utrudniony ze wzgledu na ograniczony dostep opera-
cyjny, trudnosci w preparowaniu tkanek, a nastepnie ich
zaopatrzeniu. Gtebokos¢ pola operacyjnego stawia wyso-
kie wymagania przed operujgcym. Nadmiar tkanek powo-
duje réwniez wydtuzenie czasu operacji i wydobycia ptodu
[11]. Kolejnym zagrozeniem sg krwotoki oraz powiktania
zatorowo-zakrzepowe.

Istotng komplikacjg u rodzacych sg trudnosci w przepro-
wadzeniu znieczulenia podczas porodu drogami natury oraz
W czasie cesarskiego ciecia. Wraz ze wzrostem masy ciata
ciezarnej zauwaza sie podwyzszony wychwyt Srodkow
wziewnych, zmienione rozprowadzanie anestetykéw roz-
puszczalnych we wszystkich tkankach oraz o wiele szybszy
ich metabolizm. Zauwazono wzrost wrazliwosci na dziata-
nie depresyjne narkotycznych srodkéw usmierzajgcych bél.

Podczas porodu drogami natury czesciej dochodzi do
przedtuzenia fazy utajonej, wydtuzenia aktywnej, wtér-
nego zatrzymania rozwierania szyjki macicy oraz przerwa-
nia obnizania sie ptodu w kanale rodnym. Sg to zaktocenia
przebiegu porodu, ktére stwarzajg sytuacje patologiczng
zwana brakiem postepu porodu. Patomechanizm niepra-
widtowosci w postepie porodu polega na tym, ze ottusz-
czona miednica stanowi przeszkode w kanale rodnym.
Nadmierne odktadanie sie cholesterolu w miesnidwce
ostabia jej kurczliwosé, a co za tym idzie — prowadzi do za-
kt6cenia i ostabienia czynno3ci skurczowej macicy [11].

Czerwonogrodzka-Senczyna i Ehmke vel Emczyfska
[1] dowiodty, iz nadmiar tkanki ttuszczowej zaréwno przed
cigza, jak i w jgj trakcie predysponuje do czestszej indukgji
porodu oksytocyna. Potwierdzajg to réwniez nasze bada-
nia, w ktorych cigza zakornczyta sie porodem indukowa-
nym oksytocyng u 29,0% badanych z nadwaga, 15,4%
z otytoscia, 15,1% z prawidtowg masg ciata oraz 8,0%
z niedowagg przed cigza.

Zwiekszona predyspozycja do zachorowania na cu-
krzyce cigzowg skutkuje wyzszym ryzykiem makrosomii

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (53) 2017

ptodu, a co za tym idzie — powiktaniami porodowymi,
takimi jak dystocja barkowa, czy zaréwno matczyne, jak
i ptodowe urazy okotoporodowe [12]. U matki dystocja
barkowa potencjalnie moze spowodowa¢ urazy, takie jak
urazy macicy, pochwy, krocza, uszkodzenia pecherza mo-
czowego, rozejscie sie spojenia fonowego, pekniecie maci-
cy czy krwotok poporodowy [13].

W5rdd niebezpieczefstw spowodowanych niedobo-
rem zywieniowym sprzed cigzy jest wyzsze ryzyko po-
rodéw przedwczesnych z matg masg ciata noworodka.
Wynika ono z dtugotrwatego deficytu sktadnikbw odzyw-
czych. Skutkiem jest obnizenie masy tozyska, zaburzenie
jego wydolnosci, czyli uposledzenie transportu do ptodu
z krwi matki sktadnikéw odzywczych. Bardzo wazny jest
niedostatek zelaza i cynku. Ich zmniejszone stezenie w or-
ganizmie matki zaktéca prace systemu immunologicznego.
Niedobory zywieniowe bedace w powigzaniu z niedowa-
g3 ciezarnych taczg sie z niedoborami zelaza. To zjawisko
niesie za sobg powiktania porodu, takie jak oddzielenie to-
zyska, przedwczesna aktywnos¢ skurczowa, przedwcze-
sny pordd, podczas ktorego podwyzsza sie zagrozenie
obfitego krwawienia, ostabienia czynnosci skurczowej,
wydtuzenia sie czasu porodu.

W przypadku matego ptodu zwieksza sie mozliwos¢
wypadniecia i przodowania pepowiny oraz raczki ptodu
podczas porodu, a takze nieprawidtowego potozenia
ptodu [14].

Otytos¢ niesie za sobg wiele powaznych powikfan.
W zwiazku z tym dzieci matek z nadmierng masg ciata
czesciej niz te bez matczynych obcigzeh wymagajg ho-
spitalizacji na oddziatach intensywnej opieki neonatolo-
gicznej [2]. Czesciej wystepuje zespdt zaburzer oddycha-
nia i konieczno$¢ zastosowania mechanicznej wentylagji
ptuc [12].

W zwigzku z mozliwo3cig wystapienia trudnego po-
rodu sitami natury stwierdza sie czesciej obecnos¢ smofki
w ptynie owodniowym, zaburzenia czynnosci serca ptodu,
nizsze od 7,25 pH ze skalpu ptodu oraz w 1. i 5. minucie
zycia nizszg punktacje Apgar anizeli u dzieci matek z nor-
malng masa ciafa [11]. Przy wystapieniu makrosomii ptodu
podczas takiego porodu moze doj$¢ do dystocji barkowej,
ktéra moze skutkowaé urazami okotoporodowymi, taki-
mi jak uszkodzenie splotu ramiennego, nerwu przepono-
wego, ztamanie obojczyka czy w najgorszym wypadku
uszkodzenie rdzenia szyjnego, niedotlenienie lub Smierc
ptodu [13].

U ciezarnych ze wskaznikiem BMI > 30 kg/m? zauwa-
za sie wieksze ryzyko urodzenia noworodka z wadg ukta-
du nerwowego (zwtaszcza rozszczepem kregostupa). Cigg
przyczynowo-skutkowy nie jest jeszcze catkowicie pozna-



ny, jednakze istnieje teoria, ktdra ttumaczy wystepowanie
tych zaburzeri podobnie jak u kobiet z niewykrytg cukrzyca
typu 2. Zwiekszone stezenie insuliny, trojglicerydow, kwa-
su moczowego oraz endogennych estrogenéw, przewle-
kta hipoksja i hiperkapnia wptywaja na rozwdj cewy ner-
wowej ptodu. Jako profilaktyke wad uktadu nerwowego
mozna dostarcza¢ 400 mg kwasu foliowego. Nie jest ona
tak skuteczna u kobiet wazacych > 70 kg [5].

Przy niedoborach zywieniowych matek w | trymestrze
cigzy dzieci czesto rodzg sie rownomiernie mniejsze z nie-
dostatkiem masy i dtugosci ciata. W deficytach podazy
positkéw podczas Il trymestru cigzy dzieci rodzg sie z nie-
rownomiernie matg masg ciata w stosunku do dtugosci.
Niedowaga w Il trymestrze cigzy niesie za sobg ryzyko
urodzenia dziecka z nieproporcjonalnie duzg gtowa.

Przewlekty deficyt podazy zywienia, szczegdlnie w II
i Il trymestrze cigzy, dziata negatywnie na ptdd, u ktérego
gtéwnie stabo ksztattuja sie poszczegbine narzady i uktady
(np. immunologiczny). Zaobserwowa¢ mozna wewnatrz-
maciczne op6znienie wzrostu, a noworodek moze naro-
dzi¢ sie z niskg masg urodzeniowa.

Na skutek niewielkich zapaséw witamin i sktadnikow
mineralnych w organizmie ptodu moze dojs¢ do szybkiego
ich wyczerpania, a co za tym idzie — niedokrwistosci czy
ztego uwapnienia koscca [2].

Niedozywienie ptodu, szczegblnie w sytuacji niewy-
starczajgcego dostarczania sktadnikdw odzywczych, moze
zaburza¢ rozw6j miesni szkieletowych, trzustki, nerek,
przy utrzymaniu wtasciwego wzrostu narzgddw najwaz-
niejszych, takich jak mozg.

W watrobie moga zachodzi¢ zmiany polegajgce na
zmniejszeniu wychwytu glukozy i nasilaniu glukoneoge-
nezy (wyprodukowanie glukozy i glikogenu z substancji
niecukrowych, np. aminokwaséw czy kwasu mlekowe-
go). W miesniach, oprocz ujemnego wptywu na insuli-
nowrazliwos¢, moze podwyzszy¢ sie utlenienie (oksyda-
cja) lipidow [15].

Szczegblnie istotny jest wiadciwy przyrost masy ciata
u kobiet z niedowaga przed cigza, ktory wyrdwnuije istnie-
jace straty zywieniowe. Poréwnuijac kobiety ze zbyt niskim
przyrostem masy ciafa i prawidtowym, te pierwsze rodzg
noworodki Izejsze o 100-300 g. Stwierdzono réwniez
wyzszy odsetek wystgpienia dzieci z matg urodzeniowa
masa ciata (< 2500 g) [8]. Przedcigzowa niedowaga jest
zwigzana nie tylko z mniejsza masg ciata noworodka uro-
dzonego, ale i — w konsekwencji — czestszym zjawiskiem
umieralnosci okotoporodowej [16].

Omanwa i wsp. [22] oceniajg niedowage przedcigzo-
wa jako czynnik poroddw przedwczesnych, a nie stwier-
dzaja wspdtzaleznosci niskiego BMI z masg urodzeniowg

i stanem pourodzeniowym noworodkow. Badania te maja
odzwierciedlenie w niniejszej pracy, w ktorej stwierdzono,
iz u matek z niedowaga przed cigzg porody przedwcze-
sne wystepuja trzy razy czesciej niz u tych w normie oraz
z nadwagg i otytoscia. Potwierdzono réwniez brak zalez-
nosci miedzy niedowaga a masa urodzeniowg i stanem
noworodka po porodzie. Z kolei Szostak-Wegierek i wsp.
[23] w swojej pracy zauwazyli, ze niedowaga przed cigzg
i niedostateczny przyrost masy ciata w cigzy wptywaja na
niska mase urodzeniowg noworodka, co nie ma odzwier-
ciedlenia w niniejszych badaniach. W niniejszych bada-
niach Srednia arytmetyczna urodzeniowej masy ciata no-
worodkéw matek z niedowagg oraz w normie masy ciata
przed cigza s na tym samym poziomie.

Wdowiak i wsp. [25] wskazuja, ze nie ma zaleznosci
miedzy przyrostem masy ciata w cigzy a czasem jej trwa-
nia, urodzeniowg masg ciata noworodka i jego oceng
w skali Apgar. W niniejszej pracy wykazano, ze twierdze-
nia te sg zbiezne jedynie w przypadku oceny skali Ap-
gar u noworodka. Stato sie tak, poniewaz w badaniach
wykazano zalezno$¢ miedzy czasem trwania cigzy oraz
urodzeniowa masg ciata noworodka a przyrostem masy
ciata matki w cigzy. Stwierdzono, ze kobiety z niedosta-
tecznym przyrostem masy ciata w cigzy czesciej rodzity
przedwczesnie, a te z nadmiernym przyrostem masy ciata
czesciej rodzity dzieci powyzej normy urodzeniowej masy
ciata noworodka.

Dla dziecka niedobory mineratéw w diecie matki niosg
za sobg powazne konsekwencje. Niedostatek zelaza moze
spowodowac nieprawidtowy rozwdj zarodka i kosmowki,
rozwdj wad wrodzonych, wewngtrzmaciczne zahamo-
wanie wzrostu ptodu. Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza
u ciezarnej wptywa na gorsze parametry urodzeniowe
dziecka. Suplementacja tym sktadnikiem powoduije Sredni
wzrost masy ciata ptodéw o0 200 g. Zalecane sg uzupetnie-
nia zelaza dla kazdej ciezarnej o 27 mg, a przy potwierdze-
niu anemii — nawet o 60 mg na dobe.

Staby kosciec u dziecka, zaktdcenia rozwoju mézgu
oraz serca sa wynikiem niedostatecznej podazy wapnia
i witaminy D. Dodatkowo w badaniach dzieci, u ktérych
stwierdzono niedostatek witamin D, zauwazono wiek-
szg mase urodzeniowa, ktéra nie odpowiadata stopnio-
wi mineralizacji uktadu kostnego. Niskie stezenie kwasu
foliowego moze skutkowac zaburzonym rozwojem cewy
nerwowej u ptodu. Jest ona fragmentem strukturalnym
embrionu, z ktérego ksztattuje sie mozg i rdzen krego-
wy. Zamkniecie cewy odbywa sie w ciggu 28 dni od za-
ptodnienia. Dlatego tak wazne jest, aby kobieta juz przed
cigzg odpowiednio dostarczata tej witaminy. Jesli proces
ten przebiegnie nieprawidtowo, moze prowadzi¢ do wad
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cewy nerwowej (najczesciej rozszczep kregostupa i bez-
mdzgowie). Dodatkowo dowiedziono, ze niedobory innych
witamin z grupy B, takich jak np. witamina B1, wptywaja
na hipotrofie wewnatrzmaciczng; niedobér witaminy B6
jest odpowiedzialny za rozw6j wad wrodzonych twarzo-
czaszki, takich jak rozszczep wargi i podniebienia [20, 21].
Ponadto dowiedziono, ze dodawanie do diety preparatéw
multiwitaminowych i kwasu foliowego ma dodatni wptyw
na mase urodzeniowa noworodka [16].

Witaminy rozpuszczalne w ttuszczach oddziatujg sze-
roko na ptdd. U kobiet w cigzy zaleca sie przyjmowanie
750 pg witaminy A na dobe. Jej prekursorem jest barwnik
B-karoten, ktéry w organizmie zostaje przeksztatcony do
retinolu. Niedobér tej witaminy moze przyczyniac sie do
uposledzonego wzrostu wewngtrzmacicznego oraz wy-
tworzenia sie przepukliny przeponowej u ptodu, w wyni-
ku ktdrej wnetrznosci przedostaja sie do klatki piersiowe;.
Witamina A stwarza tez niebezpieczefstwo, poniewaz
przedawkowanie retinolu dziata teratogennie.

U kobiet z niedostateczng podaza sktadnikéw mine-
ralnych nalezy pamietac o jodzie. Ten sktadnik hormonéw
tarczycy (T3 i T4) wptywa na predkos¢ metabolizmu ko-
morkowego oraz nalezyty wzrost i rozwdj od poczecia az
do 2. roku zycia. Udowodniono jego dziatanie na spadek
liczby poronien, martwych urodzed, podwyzszenie masy
urodzeniowej noworodkow, wtasciwy rozwdj uktadu ner-
wowego ptodu. T3 i T4 biorg udziat w rozprzestrzenieniu
komorek nerwowych, wiec co za tym idzie — przy ich nie-
doborze istnieje ryzyko opdZznienia umystowego dziecka
(kretynizm) [21].

Wymiary ptodu nieadekwatne do wieku cigzowego
sg przedporodowymi czynnikami ryzyka koniecznosci re-
suscytacji noworodka i przewiezienia go na oddziat inten-
sywnej terapii noworodka [22].

Whnioski

1. Masa ciata kobiet przed cigzg nie byta w istotny spo-
s6b zwigzana z ich wiekiem, miejscem zamieszkania,
stanem cywilnym oraz wyksztatceniem.

2. Nie stwierdzono, aby przyrost masy ciata w okresie
cigzy w istotny sposdb zwigzany byt z wiekiem kobiet,
ich miejscem zamieszkania, stanem cywilnym oraz ich
wyksztatceniem.

3. Koniecznos¢ wykonania dziatafh medycznych w czasie
porodu czesciej dotyczyta kobiet przed 35. rokiem zy-
cia oraz malata wraz z liczba przebytych cigz.

4. Ciecia cesarskie w trybie planowym czesciej wyko-
nano u kobiet bedacych wiecej niz trzy razy w cigzy.
Stwierdzono takze, ze kobiety z nadwagg oraz otyto-
Scig przed cigzg rzadziej rodzity sitami natury, a takze
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ze porody indukowane oksytocyng czesciej dotyczyty
kobiet z nadmiernym przyrostem masy ciata w cigzy.

5. Dtugos¢ trwania porodu nie byta zwigzana z przyro-
stem masy ciata kobiety ciezarnej.

6. Kobiety przed 35. rokiem zycia intensywniej odczuwa-
ja nasilenie dolegliwosci bdélowych zwigzanych z po-
rodem. Im wiecej przebytych cigz, tym krétszy czas
trwania porodu.

7. Urodzeniowg mase noworodka powyzej 4000 g cze-
Sciej odnotowano u dzieci kobiet z nadmiernym przy-
rostem masy ciata w okresie cigzy.
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STRESZCZENIE

Problemy dotyczace wygladu i samooceny pojawiajg sie nie tylko wsrdd osob dorostych, ale juz we wczesnym okresie zycia dzieci. Troska o swéj wyglad
konane na podstawie badania ankietowego, samooceny w zakresie wygladu i postrzegania wiasnej twarzy przez dzieci w przedziale wiekowym od 10 do
13 lat. Ponadto przeanalizowano dokonywang przez dzieci w wieku szkolnym subiektywng ocene stanu zdrowia jamy ustnej. Kontekstem tych badan byty
przemiany w jamie ustnej zachodzace pod wptywem skierowanych zaréwno do dzieci, jak i rodzicéw dziatan edukacyjnych majacych na celu ksztattowanie
zachowan prozdrowotnych zapobiegajacych wystapieniu réznego rodzaju choréb cywilizacyjnych.

Stowa kluczowe: estetyka twarzy, samoocena, dzieci, promocja zdrowia.

ABSTRACT

Problems concerning the appearance and self-esteem appear not only among adults but early in children's lives. Caring for your appearance becomes a na-
tural reaction to accept their parents/legal guardians of children and groups of peers. The aim of the study is to present self-esteem in terms of appearan-
ce and perception of their own face for children between the ages of 10 to 13 years, based on the survey. In addition, a subjective assessment of the sta-
te of oral health among children of school age, in the context of changes taking place in the oral cavity in terms of assessing educational needs aimed at

both children and parents, aimed at shaping healthy behaviors to prevent the occurrence of various kinds of diseases of civilization.

Keywords: facial aesthetics, self-esteem, children, promotion of health.

Wstep

W ostatnim czasie zdecydowanie wieksza uwaga dziecka
i jego rodzica/opiekuna prawnego jest zwrdcona na ze-
wnetrzny wyglad twarzy, a w tym na wyglad uSmiechu
i zebow. Wspotczesny kanon piekna jest determinowany
przez fizycznod¢, gtéwnie dotyczy on wygladu twarzy.
Niezwykle wazng komponenta tego wygladu jest usmiech
— proste, réwno ustawione zeby [1]. Ideat uSmiechu jest
kreowany zwtaszcza przez media, gdzie osoba z takim
usmiechem jest odbierana jako cztowiek sukcesu, atrak-
cyjny, lubiany przez otaczajgce go Srodowisko oraz be-
hawioralny wzorzec. Nierzadko pojawienie sie nastolatka
w gabinecie dentystycznym jest podyktowane potrzeba
samoakceptadji swojego wygladu, a w szczegdlnosci ak-
ceptacji przez réwiesnikdw. Jest to zatem problem na
poziomie psychospotecznym, poprzez ktory ksztattuje
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sie samoocena nastolatka, poczucie jego wartosci i relacji
miedzyludzkich. Zagadnienia szeroko pojetego zdrowia
jamy ustnej niewatpliwie wptywajg na jakos¢ zycia nasto-
latka [2].

Wyglad i dobre samopoczucie u dzieci, poza zwrdce-
niem uwagi na uktad stomatognatyczny, jest zwigzane
z prawidtowag budowa ciata, stad oblicza sie wskaznik
masy ciata (ang. body mass index — BMI; réwniez: wskaz-
nik Queteleta II), ktéry stanowi relacje pomiedzy masg
ciata a wzrostem. Oblicza sie go poprzez podzielenie wagi
ciata wyrazonej w kilogramach przez wzrost wyrazony
w metrach. Klasyfikacja (zakres warto3ci) wskaznika BMI
zostata opracowana dla dorostych i nie moze by¢ stosowa-
na u dzieci bez analizy innych parametréw. Dla oceny pra-
widtowego rozwoju dziecka wykorzystuje sie siatki centy-



lowe, ktére powinny by¢ dostosowane dla danej populadji
z uwzglednieniem pfci [3].

Oznaczanie wskaznika masy ciata ma znaczenie
W ocenie zagrozenia chorobami cywilizacyjnymi zwigzany-
mi z nadwagg i otytoscig. Tak wiec podwyzszona warto$¢
BMI zwigzana jest ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
roznych chordb, jak np. cukrzyca [4].

Z uwagi na fakt rozwoju fizycznego dzieci, ktéry prze-
jawia sie przede wszystkim zmianami wzrostu i wagi cia-
ta, klasyfikowanie otytosci w dziecifstwie lub w okresie
dojrzewania jest dodatkowo skomplikowane z uwagi na
zmieniajgce sie ww. parametry.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia definiuje sie
nastepujaco: BMI wyrazone ponizej 18,5 oznacza niedo-
wage, BMI mieszczace sie w przedziale 18,5-24,99 uzna-
wane jest za prawidtowe, od 25 do 29,99 jest nadwaga,
a powyzej 30 wskazuje na otytos¢ [5]. Niektorzy autorzy
we wezesniejszych doniesieniach podaja, ze wartosci pra-
widtowe BMI mieszczg sie w przedziale 20-25 [4].

Analiza stanu zdrowia jamy ustnej nastolatkéw daje
mozliwos¢ obserwadji przemian zachodzacych w uzebie-
niu. Pozwala réwniez na wyksztatcenie zachowan maja-
cych na celu przeciwdziatanie wystepowaniu nieprawidto-
wosci, ktdre mogtyby pojawic sie lub utrwali¢ w kolejnych
latach zycia. Umozliwia takze okreslenie potrzeby edukadji
prozdrowotne] w zapobieganiu powstawania préchnicy
i wad zgryzu, choréb przyzebia oraz uswiadamia istnienie
potrzeby podjecia leczenia stomatologicznego, w tym i or-
todontycznego [6]. Analiza ta dotyczy réwniez zwrécenia
uwagi i oszacowania efektéw programéw zaréwno profi-
laktycznych, jak i edukacyjnych i szeroko pojetej promocii
zdrowia.

Stan zdrowia jamy ustnej polskich nastolatkdw jest
przedmiotem badaf epidemiologicznych od wielu lat. Wy-
niki szeroko zakrojonych badaf umozliwiaja oszacowanie
potrzeb leczniczych oraz ewentualng koniecznos¢ wdro-
zenia programéw prozdrowotnych — w dziedzinie profi-
laktyki zaréwno préchnicy, jak i wad zgryzu — skierowa-
nych do dzieci i ich rodzicéw, ewentualnie opiekunéw [7].
Prochnica nadal jest jedna z najczestszych chordb cywili-
zacyjnych, jednakze nierzadko jest ignorowana przez dzie-
ci i ich rodzicow. Dokonujac analizy wskaznikéw higieny
jamy ustnej, mozna zobrazowac, jak dzieci w wieku szkol-
nym sg wyedukowane w zakresie profilaktyki préchnicy.
Pozwalajg réwniez poddac ocenie metody i czestotliwos¢
szczotkowania zebdw i ewentualne stosowanie dodatko-
wych metod czy preparatéw do utrzymania prawidtowe;
higieny jamy ustnej [8].

W Polsce czestos¢ wystepowania wad narzadu zucia
u dzieci i mtodziezy jest wysoka i zréznicowana i sg one

zaliczone do najczesciej wystepujacych chordb i zaburzeh
rozwojowych dzieci w wieku szkolnym. Nastolatkowie
w przeciwienstwie do dzieci czesciej sami zaczynajg za-
uwazac powstate zaburzenia jamy ustnej. Zwykle obser-
wujg oni wady zgryzu, a ich czestos¢ nasila sie, co pod-
kresla wielu autoréw z réznych regionéw w Polsce [7, 8,
10-12]. Nierozerwalnie potgczony z rozwojem narzadu
zucia jest rozwoj czeci twarzowej czaszki. Narzad zucia,
nazywany uktadem stomatognatycznym, stanowi zesp6t
morfologiczno-czynnosciowy, w ktérym elementy morfo-
logiczne czesci twarzowej czaszki biorg udziat w odgryza-
niu pokarméw, ich zuciu, wstepnym trawieniu, nastepnie
w ich potykaniu. Uktad stomatognatyczny bierze takze
udziat w procesach oddychania, formowaniu dZzwiekow
oraz wspbtuczestniczy w emocjonalnej sferze przezyt
psychicznych pacjenta.

Do morfologicznych elementéw narzadu zucia nale-
z3. zeby, przyzebie, wyrostek zebodotowy szczeki, kosci
czesci twarzowej czaszki, stawy skroniowo-zuchwowe,
gruczoty slinowe i btona $luzowa jamy ustnej, uktad mie-
Sniowo-nerwowy, sie¢ naczyn krwionosnych i limfatycz-
nych. Negatywne czynniki oddziatujgce na narzad zucia
w trakcie jego rozwoju moga doprowadzi¢ do powstania
réznych nieprawidtowosci. Problem ten dotyczy dzieci za-
rowno w Polsce, jak i w innych krajach [13, 14].

W tym aspekcie wazna wydaje sie samoocena w zakre-
sie usmiechu i uzebienia, dotad czesciej w pismiennictwie
analizowana jako wynik badania nieco starszej mtodziezy
lub mtodych dorostych [15].

Celem pracy jest przedstawienie, okreslonej na pod-
stawie badania ankietowego, samooceny w zakresie wy-
gladu dolnego pietra wtasnej twarzy przez dzieci w wieku
szkolnym.

Materiat i metody

Badaniem ankietowym objeto 161 dzieci w wieku od 10
do 13 lat, obu ptci, bedacych uczniami szkét podstawo-
wych i gimnazjéw. W przeprowadzonym badaniu an-
kietowym zawarto 14 pytafn. Dotyczyty one m.in. wieku
i miejsca zamieszkania badanego, subiektywnej oceny
estetyki wtasnego uzebienia, checi zmiany jego wygladu
oraz dbania o higiene jamy ustnej. Badani mogli udzieli¢
tylko jednej odpowiedzi na dane pytanie. W pytaniu nr
3 dziecko podawato miejsce swojego urodzenia, w py-
taniu nr 4 i 5 - swojg wage i wzrost (obliczono BMI
i percentyle z uwzglednieniem ptci), a w pytaniu nr 13
dziecko, odpowiadajac twierdzaco, uzupetniato odpo-
wiedZ o rodzaj dodatkowo stosowanego Srodka do hi-
gieny jamy ustnej. Ponizej przedstawiono zastosowany
kwestionariusz ankiety.
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KWESTIONARIUSZ ANKIETY DLA PACJENTA

1. Ile masz lat?

10 lato 11 lat o 12 lat o 13 lat o
2. Gdzie mieszkasz obecnie?

Miasto O Wie$ o

3. Podaj miejsce swojego urodzenia:

6. Czy jest co§ w wygladzie twojej twarzy co chciatbys$/ chciataby$ zmienic?

Tak o Nie O Nie wiem O

7. Czy podoba Ci si¢ twoj usmiech?

Tak o Nie o

8. Czy jestes zadowolony z wygladu, ksztattu i ustawienia twoich zebow?

Tak O Raczej tak o Raczej Nie O Nie O

9. Czy masz problemy z wymowg?

Tak o Nie O

10. Czy wystepuja u Ciebie problemy z zuciem pokarméw?

Tak o Nie O

11. Czy doswiadczyles przykrosci ze strony kolezanek/kolegdw z powodu wygladu twoich
zebow?

Tak o Nie o

12. Jak czesto szczotkujesz zgby w ciggu dnia?

o lraz

O 2 razy

O cze$ciej niz 2 razy

13. Czy oprocz pasty i szczoteczki do zebow stosujesz inne $rodki do higieny jamy ustne;j?

Tako Co?

Nie O
14. Czy lubisz przychodzi¢ na wizyte do gabinetu stomatologicznego?

Tak o Raczej tak o Raczej nie o Nie o
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Otrzymane dane z badania ankietowego poddano
analizie statystycznej z uzyciem programéw Statistica 10
i StatXact 8. Badanie stanowi czes¢ projektu badawczego,
na ktéry uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwer-
sytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu (Uchwata nr 907/12).

Wyniki

Ze 161 dzieci objetych badaniem (89 dziewczat i 72
chtopcow) 49 ucznidw mieszkato w miescie, 112 - na wsi.
Dla dziewczat wskaznik BMI wynosit 17,3; 29 percentyle,
natomiast dla chtopcow wskazniki te wynosza odpo-
wiednio: 18,91 57.

Przewazajacy odsetek dzieci byt usatysfakcjonowa-
ny z wygladu swojego usmiechu — 76% wszystkich ba-
danych. Dziewczetom w 71% podobat sie ich wiasny
usmiech i w 40% ich wtasne uzebienie, z kolei chtopcom
odpowiednio 29,8% i 42,9%. Na pytanie o wystepowanie
problemu z wymowa 83% og6tu dzieci odpowiedziato, ze
ocenia swojg mowe jako prawidtowa, natomiast 28 bada-
nych wyrazito opinie, ze majg trudnos¢ z wymowa, w tym
57% stanowili chtopcy (Tabela 2).

Analizujac odpowiedzi dotyczace zucia, mozna stwier-
dzi¢, ze powyzsza dolegliwos¢ prawie nie dotyczy catej
badanej populacji - tylko 2 dzieci (dziewczynka i chtopiec)
zgtosito problem, co stanowi ponad 1% wszystkich bada-
nych. Przewazajacy odsetek badanych dziedi, tj. okoto 97%,
wygladu swojego uzebienia, a jedynie 5 badanych udzie-
lito odpowiedzi twierdzacej (4 chtopcow i 1 dziewczynka).
Z badan wynika, ze 33% dzieci szczotkuje zeby raz na dziefh
(30 dziewczat i 23 chtopcow), 2 razy dziennie — 57% (51
dziewczat i 49 chtopcow), pozostali ankietowani — 16 0s6b -
czesciej. W catej grupie badanych 39 oséb, co stanowi 24%,
w tym 59% (23 osoby) stanowity dziewczeta i 41% (16
0s6b) stanowili chtopcy, zdeklarowato, iz stosujg dodatko-
we Srodki do higieny jamy ustnej, poza szczoteczkg i pastg
do zebdw; byty to gtéwnie ptyny do ptukania jamy ustnej
(Tabela 3).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych dzieci pozytywnie
ustosunkowata sie do przychodzenia na wizyte do gabine-
tu stomatologicznego. W5rdd badanych 71,4% (115 osdb)
z ktorych wigkszos¢ stanowity dziewczeta — 58% (67
0s0b) — lubi lub raczej lubi odwiedza¢ gabinet.

Twierdzaco odpowiedziato 17 badanych sposrod 49
mieszkajgcych w miescie i 36 badanych ze 112 mieszkaja-
cych na wsi (Tabela 4).

Dyskusja

Przeprowadzone badanie u dzieci w wieku szkolnym
wykazato, ze u dzieci z regionu wschodniej Wielko-
polski nie wystepuje zagrozenie, jakim jest nadwaga
i otytos¢. Udokumentowano ten fakt na podstawie ba-
dan BMI, ktére miescity sie zarbwno u dziewczat, jak
i u chtopcdw w granicach normy. Z badafh Stupnickiego
wynika, ze nadwaga u dzieci, ktére ukonczyty 12. rok
zycia, jest dos¢ czesto obserwowana [5]. Z pismiennic-
twa wynika ponadto, ze problem ten jest systematycz-
nie analizowany, gdyz Swiatowa Organizacja Zdrowia
ujmuje go jako aktualny i narastajacy, stanowigcy duze
zagrozenie dla zdrowia spoteczefstw na catym Swie-
cie [3]. Jednym z wyktadnikéw ogdlnego stanu zdrowia
jest stan zdrowia jamy ustnej réwniez uznany przez
WHO za czynnik zagrozenia w chorobach sercowo-
-naczyniowych. Posrednio informacje o stanie uzebienia
mozna odczyta¢ z odpowiedzi dzieci na pytania doty-
Cz3ce oceny wtasnego usmiechu, uzebienia i probleméw
zwigzanych z zuciem i wymowa. Nalezy zwrdci¢ uwage,
ze duzy odsetek dzieci z miasta zgtosit problem z wymo-
wa - 1/3 badanych - mniejszy ze wsi, co moze wynikac
z innych uwarunkowarn srodowiskowych. Jednakze w pi-
Smiennictwie jest podkreslany problem zaburzefd wy-
mowy traktowanych jako wady w powigzaniu z innymi
nawykami i wadami zgryzu u mtodziezy, stad istotna jest
analiza w aspekcie wad narzadu zucia [16-18]. Problem
wad zgryzu jest powszechny na catym Swiecie [19, 20]
i dotyczy takze populacji polskiej. Zaburzenia zgryzu
utrudniajg utrzymanie prawidtowej higieny jamy ustnej,
niemniej jednak z przeprowadzonych badan wynika, ze
dzieci czesto, cho¢ nie zawsze 2 razy dziennie (co jest
zalecane) szczotkujg zeby. Ponadto okoto 20% dzieci
podato, ze stosujg jako dodatkowe rodki do higienizacji
jamy ustnej ptyny do ptukania jamy ustnej, co potwier-
dza edukacje prozdrowotna. Na podstawie wspotczesnej
wiedzy w zakresie zapobiegania chorobom jamy ustnej
uznaje sie, ze duzg role odgrywa tu przestrzeganie za-
chowan prozdrowotnych. Posrednio wyktadnikiem dzia-
taf w tym zakresie jest oszacowana na podstawie od-
powiedzi udzielonych przez badanych che¢ korzystania
z wizyt w gabinetach stomatologicznych. Stwierdzono,
ze wiekszos¢ dzieci dos¢ chetnie odwiedza lekarzy den-
tystow. Z pismiennictwa wynika, ze zaréwno dla lekarzy,
jak i dla dzieci estetyka uzebienia od wielu lat stanowi
wazny aspekt oceny twarzy [21].
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Tabela 1. Rozktad wagi i wzrostu u badanych dzieci z uwzglednieniem ptci

Zmienna N yvazn}/ch Srednia Odchylenie Mediana Minimum | Maksimum Dolny Gorny
i ptec standardowe kwartyl kwartyl
. 89 @ 41,72 12,31 40,00 22,00 88,00 35,00 47,00
Masa ciata
724 45,50 1,52 45,50 28,00 85,00 36,50 54,00
Warost 89 Q 150,24 10,62 152,00 123,00 177,00 143,00 158,00
724 154,14 1,13 156,00 128,00 176,00 144,50 163,50
Tabela 2. Zestawienie odpowiedzi dotyczacych probleméw z wymowa z uwzglednieniem miejsca zamieszkania
Liczba dzieci Liczba dzieci
Miejsce zamieszkania nieposiadajgcych posiadajacych problemy Procent Skumulowany procent
probleméw z wymowga Z wymowa
Miasto 36 - 73,47 73,47
- 13 26,53 100,00
Wie 97 - 86,61 86,61
15 13,39 100,00

Tabela 3. Zestawienie odpowiedzi dotyczacych stosowania innych niz szczoteczka i pasta do zebdw srodkéw do higieny jamy ustnej

Miejscowosé Odpowied? Liczba Procent Skumulowany procent
Miasto tgk 14 28,57 28,57
nie 35 7,43 100,00
Wie tgk 25 22,32 22,32
nie 87 77,68 100,00

Tabela 4. Zestawienie odpowiedzi dotyczgcych wizyt w gabinecie dentystycznym z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Lubie wizyty w gabinecie Nie lubie wizyt
Miejscowos¢ ¢ Wizylyw g w gabinecie Procent Skumulowany procent
stomatologicznym .
stomatologicznym
Miasto 17 = 34,69 85,71
7 14,28 100,00
Wiet 36 - 3214 87,50
14 12,50 100,00
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STRESZCZENIE

Wistep. Stres zawodowy zaliczany jest do czynnikéw psychofizycznych wptywajacych niekorzystnie na pracownikéw i cata organizacje. Moze on wywoty-
wac negatywne skutki zdrowotne, jak réwniez powazne konsekwencje ekonomiczne i organizacyjne.

Cel. Cele badania to: (1) pomiar natezenia stresu, (2) okreslenie jego przyczyn w grupie nauczycieli akademickich, (3) ocena rodzaju strategii stosowanej
W sytuacji stresowej oraz (4) okreslenie koniecznosci wprowadzenia dziatah profilaktycznych.

Materiat i metody. Badanie zostafo zrealizowane na uczelniach wyzszych na terenie Slaska. Wzieto w nim udziat 198 nauczycieli akademickich, ktérzy wy-
petniali autorska ankiete dotyczaca potencjalnych stresorow oraz kwestionariusze: PSS-10 badajacy poziom natezenia stresu i MINI-COPE oceniajacy spo-
soby radzenia sobie ze stresem.

Wyniki. Stwierdzono, Ze psychiczne obcigzenie praca, organizacja pracy i okresowa ocena stanowig najbardziej stresogenne czynniki w pracy nauczycieli
akademickich. Wysoki poziom natezenia stresu cechuje 2/5 wszystkich respondentéw. Aktywne radzenie sobie, planowanie i poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego sg charakterystycznymi metodami radzenia sobie ze stresem w badanej grupie nauczycieli akademickich.

Whioski. Praca na stanowisku nauczyciela akademickiego jest mocno stresujaca, dlatego sposoby ograniczenia stresu powinny obejmowat dwa aspekty:
czynniki go wywotujace, a takze metody radzenia sobie z nim. Wskazane bytoby podjecie odpowiednich dziatan profilaktycznych, w tym organizowanie re-
gularych spotkan nauczycieli akademickich z psychologiem.

Stowa kluczowe: stres, stres zawodowy, nauczyciel akademicki, sposoby radzenia sobie ze stresem.

ABSTRACT

Introduction. Professional stress is regarded as psychophysical risk factor, which adversely affect employees and the entire organization. It could bring
about some negative health effects in working population, also it might be responsible for serious economic and organizational consequences.

Aim. The aim of the study was: (1) to measure the intensity of stress, (2) to define its sources in a group of academic teachers, (3) to assess the type of stra-
tegy used in a stressful situation and (4) to determine the need for developing preventive measures.

Material and methods. The survey was conducted at universities in Silesia. It was attended by 198 teachers, who completed a questionnaire about the au-
thor's potential stressors, and questionnaires PSS-10 studying level of intensity of stress, and MINI-COPE evaluating ways to cope with stress.

Results. It was found that the mental workload, work organization, and periodic assessment were the most stressful factors at academic teachers' work.
2/5 of all respondents had high levels of stress intensity. Active coping, planning and seeking emotional support were typical methods of coping with
stress in the group of university teachers.

Conclusions. Working as a university teacher is highly stressful, therefore the approach to reduce stress should include two aspects: the factors that cause
it, and ways of dealing with it. It would be desirable to take the appropriate prevention efforts, including reqular meetings with psychologist.

Keywords: stress, professional stress, academic teacher, coping with stress.

Wstep
Czynniki psychospoteczne, ktére wazne sa w aspekcie

negatywne skutki. Nikt nie ma watpliwosdi, iz dtugotrwaty
i silny stres to zjawisko destrukcyjne. Warto jednak zwréci¢

bezpieczenstwa i higieny pracy, staty sie w ostatnich la-
tach przedmiotem zainteresowan szerokiego kregu bada-
czy réznych dziedzin nauki. Szczegdlnie na popularnosci
zyskato pojecie stresu, ktore zazwyczaj kojarzy sie z nie-
przyjemnymi emocjami wptywajgcymi pejoratywnie na
zachowanie danej jednostki w okreslonej sytuacji. Nawet
badania naukowe dotyczace stresu analizujg na ogdt jego
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uwage, ze jest on réwniez odpowiedzialny za mobilizacje
organizmu — jego prawidtowy rozwoj i wzrost [1]. Selye [2]
wprowadzit zatem pojecie dystresu — ,ztej odmiany stre-
su”, charakteryzujacej sie deprywacjg czy przecigzeniem
prowadzacymi do choroby, oraz eustresu - ,dobrej od-
miany stresu”, ktéra mobilizuje do dziatania i nie wptywa
destrukcyjnie na organizm.



W dzisiejszych czasach stres jest zardwno sitg nape-
dowa, jak i najwiekszym zagrozeniem, a jednym z jego
Zrédet jest praca zawodowa. Nadgodziny, presja czasu,
przecigzenie psychiczne czy kontakt z przetozonymi to
jedne z gtéwnych czynnikdéw stresogennych w Srodowisku
pracy. Stres pracowniczy mozna podzieli¢ na ten dotycza-
cy kazdego pracownika, poczawszy od rekrutadji, poprzez
wszystkie etapy kariery zawodowej, oraz stres menadzer-
ski — wynikajacy ze specyfiki zadan i funkcji wykonywa-
nych przez kierownikéw [3].

Sytuacja stresowa niesie ze soba wiele powaznych kon-
sekwencji dla organizmu cztowieka. Podczas jego trwania
zmieniajg sie parametry fizjologiczne, takie jak wydziela-
nie hormondw, czynno3¢ akgji serca, cisnienie krwi, cze-
stos¢ oddechu czy przemiana materii. Dowiedziono, ze
stres przyczynia sie do rozwoju choroby niedokrwiennej
serca, zaburzefi neurologicznych, metabolicznych oraz
uposledzenia funkcji seksualnych [4]. Pojawiajg sie row-
niez negatywne emocje, takie jak ztos¢, niepokdj, lek, nie-
cierpliwo3¢, gniew, a takze specyficzne zachowania, jak
bezsennos¢, wzmozenie lub brak apetytu, tiki nerwowe,
zawroty gtowy i obgryzanie paznokci [5-7]. Stres krétko-
trwaty, ktory nie pojawia sie czesto, jest bezpieczny, gdyz
organizm jest na niego przygotowany. Szkodliwe dziatanie
ma wtedy, gdy pojawia sie znacznie czesciej i trwa dosta-
tecznie dtugo. Chroniczny stres prowadzi do powaznych
schorzer somatycznych i psychicznych [5].

Stres zawodowy wptywa nie tylko na jednostke i jej
otoczenie, lecz takze na funkcjonowanie catego przedsie-
biorstwa. Pracownik traci zainteresowanie pracg, a jego
wydajnos¢ i efektywnos¢ sg znacznie zmniejszone, przy-
noszac organizacji straty. W skrajnych przypadkach za-
trudnieni decyduija sie na rezygnacje z pracy. Pracodawcy
tracg w ten sposob klientdw, spada jakos¢ produktow oraz
ustug, co wyzwala dodatkowe koszty [5]. Takie zachowa-
nie w szczegolnosci cechuje pracownikbw o nerwowym
uosobieniu, nastawionych na rywalizacje, niechetnych na
wspdtprace czy kompromisy [8].

Stres jest przedmiotem zainteresowan pracodawcéw
nie tylko ze wzgledu na zdrowie i bezpieczefistwo psy-
chiczne pracownika, ale réwniez na skutki, jakie ze sobg
niesie. W konsekwencji radzenie sobie ze stresem i wdra-
zanie innowacyjnych rozwigzanh zwalczania stresu organi-
zacyjnego powinno stac sie priorytetem dla pracodawcéw
chcacych zredukowaé wymierne koszty ekonomiczne
zwigzane ze stresem w miejscu pracy [9].

Cel
Cele niniejszej pracy to: (1) pomiar natezenia stresu, (2)
okreslenie jego przyczyn w grupie nauczycieli akademic-

kich, (3) ocena rodzaju strategii stosowanej w sytuadji
stresowej oraz (4) okreslenie koniecznoci wprowadzenia
dziataf profilaktycznych.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 111 kobiet i 87 mezczyzn, skla-
syfikowanych w pieciu grupach wiekowych, tj.: ponizej 26
lat — 8 0s6b, 26-35 lat — 76 0séb, 36-45 lat — 59 oséb,
46-55 lat — 33 osoby, powyzej 56. r.z. — 22 osoby. W5rdd
ankietowanych 37,9% posiadato staz pracy krétszy niz
5 lat, 28,8% - 5-10 lat, 13,1% — 11-15 lat, natomiast 20,2%
respondentéw miato staz pracy powyzej 15 lat. Dodatko-
wo 54,5% badanych to magistrowie, 33,3% to doktorzy,
8,1% — doktorzy habilitowani, a 4% ankietowanych posia-
dato tytut profesora.

Liczbe os6b biorgcych udziat w badaniu ustalono za
pomoca kalkulatora doboru préby, biorgc pod uwage
wielkos¢ populacji (96 909 nauczycieli akademickich) oraz
przyjmujac nastepujace parametry: wielkos¢ frakgji - 0,5;
poziom ufnosci — 95%; btad maksymalny — 7%. Ankiety
zostaty rozdysponowane wsrdd aktualnie pracujacych
nauczycieli akademickich — pracownikéw naukowo-dy-
daktycznych i pracownikéw dydaktycznych Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Uniwersytetu
Slaskiego w Katowicach, Uniwersytetu Ekonomiczne-
go w Katowicach i Politechniki Slaskiej. Przeprowadzono
tacznie 200 ankiet, z czego 198 zostato wypetnionych po-
prawnie i zostato poddanych dalszej analizie.

Respondenci poproszeni zostali o wypetnienie au-
torskiej ankiety, kwestionariuszy PSS-10 oraz Mini-COPE
(kwestionariusze zakupione zostaty w Pracowni Testow
Psychologicznych). Anonimowa ankieta zawierata me-
tryczke (ktéra umozliwita sklasyfikowanie poszczegolnych
nauczycieli na podgrupy), a takze informacje na temat
czynnikdéw stresogennych wystepujgcych na zajmowanym
stanowisku. Kwestionariusze PSS-10 i Mini-COPE to prze-
znaczone dla dorostych oséb znormalizowane testy psy-
chologiczne opracowane przez specjalistéw w dziedzinie
psychologii, zaadaptowane przez Zygfryda Jurczyhskiego
i Nine Ogifiska-Bulik na jezyk polski. PSS-10 to stworzo-
na przez S. Cohena, T. Kamarcka, R. Mermelsteina Skala
Spostrzeganego Stresu, w wersji 10-pytaniowej, dotyczaca
subiektywnych odczu¢ zwigzanych z osobistymi zdarze-
niami, ktére wydarzyty sie w ostatnim miesigcu. Ankie-
towany wpisuje swoje odpowiedzi za pomocg wiasciwej
cyfry, zgodnie ze znaczeniem: 0 — nigdy, 1 - prawie nigdy,
2 - czasem, 3 — do3¢ czesto, 4 — bardzo czesto [10]. Ogol-
ny wynik jest suma wszystkich punktéw, ktérej minimalna
wartos¢ wynosi 0, a maksymalna — 40. Im wyzsza war-
tos¢ koncowa, tym wieksze nasilenie odczuwanego stresu.
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Ogblny wskaznik po przeksztatceniu na jednostki standa-
ryzowane podlega interpretacji stosownie do wtasciwosci
charakteryzujgcych skale stenowa. Wartosci koAcowe za-
wierajgce sie w granicach od 1do 4 stena okresla sie jako
wyniki niskie, rezultaty w granicach 51 6 stena traktowane
sq jako przecietne, natomiast od 7 do 10 stena — jako wy-
sokie [10].

Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem — Mi-
ni-COPE - to skrécona wersja Wielowymiarowego Inwen-
tarza— COPE - opracowana przez Ch.S. Carvera. Sktada sie
z 28 stwierdzen, w ktérych badany wstawia odpowiednig
cyfre w 4-stopniowej skali, ktéra odpowiada czestosci
danego postepowania w bardzo trudnej sytuacji. Na pod-
stawie odpowiedzi ankietowanego mozna wyrdznic, ktére
z 14 metod radzenia sobie ze stresem sg dla danej jednost-
ki skuteczne oraz najczesciej przez nig stosowane. Analize
statystyczng przeprowadzono programem Statistica 8.0
PL oraz MS Excel 2007. Dane przeanalizowano testem chi-
-kwadrat oraz testem Fishera. W analizie przyjeto wartos¢
p < 0,05 jako znamienng statystycznie.

Wyniki

Czynniki stresogenne

Najczestszym stresujgcym czynnikiem na stanowisku pra-
cy nauczyciela akademickiego jest poczucie psychicznego

obcigzenia pracg, tak zadeklarowato 61,1% responden-
téw. Ponad potowa badanych - 52,5% i 52,0% — uznata
za przyczyne stresu, kolejno, organizacje pracy oraz tzw.
okresowa ocene. Znacznie rzadziej przyczyng stresu byt
kontakt ze studentami (18,7%) i konieczno$¢ prowadzenia
badar naukowych (19,2%) (Tabela 1).

Stwierdzono, ze dla kobiet istotnym czynnikiem streso-
wym jest poczucie psychicznego obcigzenia pracg — 66%,
natomiast dla mezczyzn organizacja pracy (nadgodziny,
przepracowanie) — 61%. Dalsza analiza uwzgledniajgca
ptec jako czynnik réznicujacy wykazata, ze mezczyzni cze-
Sciej niz kobiety stresuja sie organizacjg pracy (p = 0,036),
natomiast odwrotne zalezno3ci zaobserwowano w odnie-
sieniu do obowigzku samoksztatcenia (p = 0,0486) oraz
okresowej oceny pracy (p = 0,0375) (Rycina 1).

Analizujgc stresogennos¢ czynnikbw wystepujacych
w miejscu pracy nauczycieli akademickich, podzielono
badanych ze wzgledu na dtugos¢ stazu pracy: do 5 lat,
od 5 do 10 lat, od 11 do 15 lat i powyzej 15 lat. Termi-
nowos¢ wykonywania zadafh (57%), kontakt z admi-
nistracjg uczelni (44%), kontakt ze studentami (44%)
i prowadzenie zajec dydaktycznych (29%) sg czynnikami
stresujgcymi bardziej grupe nauczycieli ze stazem pracy
krotszym niz 5 lat anizeli badanych z dtuzszym stazem
pracy. Ankietowani ze stazem od 5 do 10 lat zadekla-
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Rycina 1. Czynniki wywotujace stres u nauczycieli akademickich w podziale na pte¢
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Tabela 1. Czynniki stresogenne w miejscu pracy

Czynniki Czynnik wystepuje na stanowisku pracy Czynnik nie wystepuje na
mogace wywotywac stres nie wywotuje stresu jest przyczyna stresu stanowisku pracy

Wypetnianie dokumentagji 62,1% 35,4% 2,5%
Izg;\rlﬁnowosc wykonywania 53 5% 46.5% 0.0%
Organizacja pracy 43,9% 52,5% 3,5%

Kontakt z bezposrednim 59.1% 39,9% 1.0%
przetozonym

Kontakt z administracjg uczelni 64,1% 35,4% 0,5%

Kontakt ze studentami 80,8% 18,7% 0,5%
Okresowa ocena pracy 46,5% 52,0% 1,5%
Tworzenie sylabusow 42,4% 30,3% 27.3%

Zarobki 49,5% 49,5% 1,0%
Samoq2|e|ne podejmowanie 67.2% 31.8% 1.0%

decyzji

Poc;u_cie_psychicznego 29.8% 611% 91%
obcigzenia praca

Przeprowadzanie badan 63.1% 19.2% 177%
naukowych

Prowadzenie zaje¢

dydaktycanych e 77.3% 22,7% 0,0%
Obowigzek samoksztatcenia 71,2% 22,7% 6,1%
Tabela 2. Czynniki wywotujace stres z waskim podziatem na staz pracy

Stresory N=75 N =57 N =26 N=40
w miejscu pracy nauczycieli akademickich do 5 lat od5do10lat | od11do15lat | powyzej15 lat P

Wypetnianie dokumentagji 36% 32% 46% 33% 0,607
Terminowos¢ wykonywania zadanh 57% 42% 42% 35% 0,098
Organizacja pracy 59% 60% 35% 43% 0,064
Kontakt z bezposrednim przetozonym 45% 39% 54% 23% 0,044
Kontakt z administracjg uczelni 44% 26% 38% 30% 0,164
Kontakt ze studentami 27% 14% 19% 10% 0,114
Okresowa ocena pracy 53% 56% 54% 43% 0,588
Tworzenie sylabusow 21% 40% 46% 23% 0,020
Zarobki 53% 54% 46% 38% 0,333
Samodzielne podejmowanie decyzji 35% 30% 19% 38% 0,411
Poczucie psychicznego obcigzenia pracg 60% 63% 65% 58% 0,905
Przeprowadzanie badan naukowych 21% 16% 15% 23% 0,760
Prowadzenie zaje¢ dydaktycznych 29% 23% 19% 13% 0,219
Obowigzek samoksztatcenia 27% 26% 31% 5% 0,027

rowali, czesciej niz pozostali respondencdi, iz stresujg sie
organizacjg pracy, okresowg oceng pracy i zarobkami.
Wyniki te nie sg jednak znamienne. Statystycznie istotng
zalezno$¢ mozna jednak zauwazy¢ u badanych ze sta-
zem pracy 11-15 lat: kontakt z bezposrednim przetozo-
nym, tworzenie sylabuséw i obowigzek samoksztatcenia
stresujg ich bardziej, niz zaobserwowano u pozostatych
grup (Tabela 2).

Wykazano ponadto, ze opracowywanie sylabusoéw
stresuje 40% ankietowanych ze stopniem naukowym

wyzszym niz magister i jest to zjawisko prawie dwukrot-
nie czestsze niz w przypadku magistrow. Zaleznos¢ jest
istotna statystycznie (p = 0,007). Kontakt z bezposrednim
przetozonym stresuje prawie potowe (48%) responden-
tow z tytutem zawodowym magistra i niecata 1/3 respon-
dentdw (32%) z wyksztatceniem wyzszym niz magister.
Podobnie kontakt z administracjg uczelni, gdzie wartosci
te wynosza odpowiednio 45% i 23%, oraz obowigzek
samoksztatcenia — 32% i 11%. Wszystkie te zaleznosci sg
statystycznie istotnie (p < 0,05) (Tabela 3).
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Tabela 3. Czynniki wywotujace stres z podziatem na stopieft naukowy

. . . N =108 N =290
Stresory w miejscu pracy nauczycieli akademickich , . B p
magister Wyzszy niz mgr
Wypetnianie dokumentadji 36% 34% 0,807
Terminowos¢ wykonywania zadah 45% 48% 0,735
Organizacja pracy 55% 50% 0,516
Kontakt z bezposrednim przetozonym 48% 32% 0,023
Kontakt z administracjg uczelni 45% 23% 0,001
Kontakt ze studentami 21% 16% 0,302
Okresowa ocena pracy 56% 48% 0,275
Tworzenie sylabusow 22% 40% 0,007
Zarobki 55% 43% 0,113
Samodzielne podejmowanie decyzji 29% 36% 0,303
Poczucie psychicznego obcigzenia pracg 62% 60% 0,770
Przeprowadzanie badan naukowych 15% 24% 0,087
Prowadzenie zajec dydaktycznych 22% 23% 0,853
Obowigzek samoksztatcenia 32% 1% 0,0004
Niski; 25%

Wysoki; 41%
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Przecigtny; 34%;

B Niski OPrzecigtny B Wysoki

Rycina 2. Poziom natezenia stresu u nauczycieli akademickich

Natezenie stresu
Postugujac sie testem PSS-10, stwierdzono, ze mediana na-
silenia stresu w catej badanej grupie wynosita 6 w skali ste-
nowej. Po kategoryzacji wynikéw stwierdzono, ze wysoki
poziom natezenia stresu (< 7 stena) wystepuje az u 41%
nauczycieli akademickich, 34% respondentéw charakte-
ryzowat przecietny poziom nasilenia stresu, a tylko 25%
badanych - niski poziom (Rycina 2).

Najczedciej wysokie natezenie stresu obserwowano
w grupie wiekowej 26-35 lat, natomiast najmniej zestre-
sowani okazali sie nauczyciele akademiccy w wieku 46-55
lat. Uzyskane réznice nie byty jednak istotne statystycznie
(p=0,745) (Rycina 3).

W tabeli 4 przedstawiono procentowy udziat an-
kietowanych o zréznicowanym stazu pracy i poziom ich
stresu. Nauczyciele akademiccy ze stazem krétszym niz

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (53) 2017

5 lat (n = 75) czesciej wykazywali wysoki poziom stre-
su — 48% - niz reprezentanci pozostatych grup. Z kolei
nauczycieli z najdtuzszym stazem pracy (> 15 lat) czesciej
charakteryzowat niski poziom stresu (43% responden-
téw). Uzyskane réznice nie byty jednak statystycznie zna-
mienne (p = 0,557).

Po zawezeniu liczby grup do 2, tj. ze stazem pracy do
10 lat lub powyzej 10 lat, wykazano znamienng roznice
w natezeniu stresu. Ankietowanych z krétszym stazem
czesciej charakteryzowat wysoki poziom stresu (p = 0,017)
(Tabela 5).

Posiadanie stopnia lub tytutu naukowego nie wpty-
wato znamiennie na nasilenie odczuwanego stresu (p =
0,890) (Rycina 4).

Nauczyciele akademiccy realizujgcy na uczelni $rednio
160 lub wiecej godzin dydaktycznych w miesigcu sg po-
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Rycina 4. Poziom natezenia stresu w zaleznosci od posiadanego stopnia lub tytutu naukowego

tencjalnie narazeni na wyzszy poziom stresu niz nauczy-
ciele pracujgcy krocej. Respondenci realizujgcy miesiecznie
80-120 godzin dydaktycznych charakteryzuje najmniejszy
odsetek wysokiego poziomu stresu —36% i37%. Grupa ta
rowniez cechuje sie najwyzszym odsetkiem niskiego po-
ziomu stresu. Uzyskane réznice nie byty jednak znamienne
statystycznie (p = 0,417) (Tabela 6).

Sposoby radzenia sobie ze stresem

Najskuteczniejszg metodg okazato sie aktywne radzenie
sobie — 81% respondentéw. Planowaniem czesto postu-
guje sie 77% badanych, a 61% ankietowanych poszukuje
wsparcia emocjonalnego w bardzo trudnej sytuacji stre-
sowej. Ponad potowa respondentéw poszukuje réwniez
wsparcia instrumentalnego — 57%, a 51% akceptuje bie-
zacy stan. Najmniej skuteczng metodg radzenia sobie ze
stresem wsrod badanej grupy jest zaprzestanie dziatan,
ktdre chetnie stosuje 7% badanych, zaprzeczanie - 10%,
a takze zazywanie substancji psychoaktywnych - 12% ba-
danych nauczycieli akademickich (Rycina 5).

Kobiety nieco czedciej niz mezczyini korzystaja
z metody aktywnego radzenia sobie, strategii plano-
wania oraz pozytywnego przewartosciowania. Nie sg
to jednak zaleznosci istotne statystycznie (kolejno: p =
0,054, p=0,345ip = 0,055). Podobny rezultat uzyska-
no w przypadku strategii zajmowania sie czyms innym,
wytadowania i zazywania substancji psychoaktywnych.
Te rozwigzania réwniez nieco czesciej wybierajg kobiety
niz mezczyzni, jednak nie sg to zaleznodci statystycznie
istotne (zajmowanie sie czyms innym p = 0,378, wytado-
wanie p = 0,579, zazywanie substancji psychoaktywnych
p=0,621).

Mezczyzni z kolei czesciej niz kobiety stosujg do walki
ze stresem metode akceptacji (zaleznos¢ nieistotna sta-
tystyczne p = 0,666). Strategia poczucia humoru u obu
ptci rozktada sie podobnie (p = 0,719). W trudnej sytuadji
zyciowej kobiety istotnie statystycznie czesciej poszukuja
wsparcia emocjonalnego (p = 0,002) i instrumentalnego
(p=0,037). Pomiedzy kobietamii mezczyznami nie stwier-
dzono réznic w stosowaniu w wynikach dotyczacych stra-
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Tabela 4. Wptyw stazu pracy na poziom stresu

Poziom stresu

<5
Niski 23%
Przecietny 29%
Wysoki 48%

Tabela 5. Natezenie stresu a staz pracy

Poziom stresu

N
Niski 26
Przecietny 45
Wysoki 61

Staz pracy do 10 lat

Staz pracy w latach

5-10 10-15 > 15
16% 27% 43%
40% 42% 30%
44% 31% 28%
Staz pracy powyzej 10 lat
odsetek N odsetek
20% 24 36%
34% 23 35%
46% 19 29%

Tabela 6. Poziom nasilenia stresu u nauczycieli akademickich w zaleznosci od Sredniej liczby godzin dydaktycznych realizowanych w ciggu

Srednia liczba godzin dydaktycznych realizowanych w ciagu roku na uczelni

roku
Poziom stresu ey 30
N odsetek N odsetek
Niski 3 25% 8 15%
Przecietny 3 25% 8 18%
Wysoki 2 50% 16 47%

tegii zaprzeczania, zaprzestania dziatan i obwiniania siebie

Obwinianie siebie

Zaprzestanie dzialan

Zazywanie substancji psychoaktywnych
Wytadowanie

Zaprzeczanie

Zajmowanie si¢ czyms$ innym
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
Zwrot ku religii

Poczucie humoru

Akceptacja

Pozytywne przewarto§ciowanie
Planowanie

Aktywne radzenie sobie

0%

120 80 40
N odsetek N odsetek N odsetek
5 32% 19 27% 1 17%
13 32% 19 37% 15 42%
16 36% 21 37% 15 42%

A

. 7%

(2%

I 07

s 0%

I 4],
I 57,
I (],
e ) 6%

4%
I 5]
VDA

I 779,

<40
odsetek
25%
34%
40%

I 81 Y%,

Rycina 5. Sposoby radzenia sobie ze stresem u nauczycieli akademickich

(p=0,751, p= 0,112, p=0,253) (Rycina 6).

Poddano analizie sposoby radzenia sobie ze stresem
w zestawieniu ze stazem pracy nauczycieli akademickich,
dzielgc ich na osoby pracujgce do 5 lat i powyzej 5 lat. Wy-
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10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

niki przedstawiono w tabeli 7. Osoby z krotszym stazem

pracy radzg sobie najczesciej w trudnych sytuacjach zycio-

wych, stosujac strategie aktywnego radzenia sobie (76%),
planowania (68%) oraz poszukiwania wsparciaemocjonal-
nego (67%) i wsparcia instrumentalnego (60%). Respon-



Obwinianie siebie 514%
Zaprzestanie dziatan 1_5%
N 0%
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Zazywanie substancji psychoaktywnych ==—+% 3o,

Wytadowanie

I 0 59%,

1 29%

Zaprzeczanie 5 91(%%

I 38%

Zajmowanie si¢ czyms$ innym

449,

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego

I 4.8%

| 63%

I 4.8%,

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego

1 70%

Poczucie humoru 5 113:{%

I 529,

Akceptacja

1 49%

Pozytywne przewartosciowanie

I 37Y%,

I 50%

Planowanie

— 7 4%

I 79%

— ] 5%

Aktywne radzenie sobie

I 86%

B Mezczyzni

O Kobiety

Rycina 6. Sposoby radzenia sobie ze stresem u nauczycieli akademickich w podziale na pte¢

denci z ponad 5-letnim stazem pracy réwniez korzystaja
z aktywnego radzenia sobie i planowania (odpowiednio
84% i 82%), a takze poszukiwanie wsparcia emocjonal-
nego (57%) i przez akceptacje (56%). Obie grupy najrza-
dziej korzystaja z zaprzestania dziataf. Wykazano réwniez
pewne réznice pomiedzy badanymi grupami w stosowaniu
strategii planowania i akceptacji, byty to dziatania czeiciej
wybierane przez respondentdw z dtuzszym stazem pracy
(odpowiednio p = 0,023, p = 0,044). Ankietowani z krét-
szym stazem pracy znamiennie czesciej siegajg po srodki
psychoaktywne (p = 0,004) (Tabela 7).

Dokonano analizy uwzgledniajacej wyniki skali PSS-
-10 oraz MINI-COPE. Dane te zostaty przedstawione
w tabeli 8. Stwierdzono, ze respondenci charakteryzujacy
sie wysokim poziomem stresu statystycznie rzadziej ko-
rzystajg z metody aktywnego radzenia sobie (p = 0,05),
pozytywnego przewartosciowania (p = 0,002) oraz zwro-
tu ku religii (p = 0,05), natomiast czesciej siegaja po stra-
tegie zazywania substandji psychoaktywnych (p = 0,014),
zaprzestania dziatan (p = 0,043) czy obwiniania siebie (p
=0,001).

W dalszej analizie badanej grupy wyrézniono takze
trzy obszerniejsze strategie radzenia sobie ze stresem: (1)

koncentracje na problemie (zawierajaca aktywne radze-
nie sobie, planowanie oraz poszukiwanie wsparcia instru-
mentalnego), (2) ukierunkowanie na emocje (zawierajgca
poszukiwanie wsparcia emocjonalnego i zaprzeczanie),
(3) strategie unikdw (zawierajacg poczucie humoru, zaj-
mowanie sie czyms innym, wytadowanie, zazywanie sub-
stancji psychoaktywnych i zaprzestanie dziatar). Stwier-
dzono, ze 88,9% ankietowanych nauczycieli akademickich
najczesciej korzysta ze strategii koncentragji na problemie,
8,6% badanych najczesciej radzi sobie ze stresem poprzez
strategie ukierunkowane na emocje, natomiast 6,1% re-
spondentéw najczesciej koncentruje sie na strategii uni-
kéw (Rycina 7).

Dyskusja

Stres zawodowy oraz zwigzane z nim skutki, zaréwno
somatyczno-psychiczne, jak réwniez ekonomiczne oraz
spoteczne, to jeden z bardziej aktualnych probleméw do-
tyczacych wspotczesnych spoteczefistw, o czym Swiad-
cza liczne badania nad tg sferg zycia. Przeprowadzone
w Il kwartale 2007 roku na populacji 31338 tys. oséb mo-
dutowe badanie probleméw zdrowotnych (w ramach pra-
cy o akronimie BAEL) wykazato, ze dla 5% tej populadji
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Tabela 7. Sposoby radzenia sobie ze stresem a staz pracy

Sposoby radzenia

sobie ze stresem Staz pracy
do5 lat powyzej 5 lat o
N odsetek N odsetek
Ly e 57 76% 103 84% 0,180
sobie
Planowanie 51 68% 101 82% 0,023
Pozytywne 29 39% 59 48% 0,201
przewartoSciowanie
Akceptacja 31 41% 69 56% 0,044
Poczucie humoru 13 17% 14 1% 0,237
Zwrot ku religii 17 23% 34 28% 0,437
Poszukiwanie
wsparcia 50 67% 70 57% 0,173

emocjonalnego
Poszukiwanie

wsparcia 45 60% 67 54% 0,446
instrumentalnego

Zajmowanie sie

an 28 37% 54 44% 0,363

czyms innym

Zaprzeczanie 10 13% 9 7% 0,163
Wytadowanie 18 24% 37 30% 0,354
Zazywanie

substandji 15 20% 8 7% 0,004
psychoaktywnych

Zaprzestanie dziatan 7 9% 7 6% 0,332
Obwinianie siebie 12 16% 12 16% 0,962

476
Tabela 8. Sposoby radzenia sobie ze stresem u nauczycieli akademickich z réznym poziomem natezenia stresu
Sposoby radzenia sobie ze stresem o Poziom natez.ema stresu . P
niski przecigtny wysoki

Aktywne radzenie sobie 86% 87% 73% 0,050
Planowanie 76% 79% 75% 0,809
Pozytywne przewartosciowanie 48% 43% 28% 0,002
Akceptacja 46% 46% 58% 0,269

Poczucie humoru 14% 9% 18% 0,308

Zwrot ku religii 38% 25% 19% 0,050
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 72% 62% 53% 0,084
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 48% 62% 54% 0,317
Zajmowanie sie czyms innym 34% 40% 48% 0,296
Zaprzeczanie 2% 12% 13% 0,107
Wytadowanie 20% 28% 31% 0,370
Zazywanie substancji psychoaktywnych 2% 10% 19% 0,014
Zaprzestanie dziatan 2% 4% 13% 0,043
Obwinianie siebie 0% 18% 25% 0,001

stres, depresja i niepokéj zostaty uznane za najpowazniej- m.in. stresu zmusito ich do przerw w trakcie pracy, a kolej-
szy problem zdrowotny. W autorskiej ankiecie przeprowa- ne 20% z tego powodu musiato przerwaé prace zawodo-
dzanej wirdd nauczycieli akademickich stwierdzono, ze wa na okres krétszy niz 2 tygodnie [11].

wysoki poziom stresu dotyczyt az 40% badanych nauczy- Badania Ogifskiej-Bulik [12] przeprowadzone wsrod
cieli akademickich. W analizie wynikéw badania BAEL po- 650 pracownikdéw osmiu grup zawodowych zaliczanych
nad potowa os6b pracujgcych stwierdzita, ze odczuwanie do sektora ustug spotecznych (w tym nauczycieli) wykaza-
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8,6%

6,1%

88,9%

B Strategia koncentracji na problemie O Strategia ukierunkowana na emocje @ Strategia unikéw

Rycina 7. Najczesciej uzywana strategia przez nauczycieli akademickich

ty, ze zawody te charakteryzuje wysokie natezenie stresu
(uzyskane wyniki odpowiadaja wartosci 7 stena). Obser-
wacje poczynione w ramach niniejszego badania wykaza-
ty zblizone nasilenie stresu u nauczycieli akademickich, tj.
wartos¢ 6 stena (mediana). Niewielkie réznice mogg wy-
nika z zastosowania réznych metod badawczych: w cy-
towanej powyzej pracy korzystano z Kwestionariusza do
Subiektywnej Oceny Pracy, Kwestionariusza Wypalenia
Zawodowego, Kwestionariusza INTE do pomiaru inteligen-
cjiemocjonalnej. Co wazne, Ogiriska-Bulik [12], poszukujac
przyczyn stresu zawodowego w grupie zawodéw ustug
spotecznych, stwierdzita, ze do najbardziej stresujacych
nalezg psychiczne obcigzenie pracg, brak nagréd, nie-
pewnos¢ organizacyjna i kontakty spoteczne. Nauczyciele
akademiccy réwniez wskazali, ze najbardziej stresogen-
ne czynniki to poczucie psychicznego obcigzenia praca,
organizacja pracy, a takze dodatkowo okresowa ocena.
W zawodach ustug spotecznych staz pracy w niewielkim
stopniu réznicuje natezenie stresu, aczkolwiek byto ono
czesciej obserwowane u pracownikéw ze stazem krot-
szym niz 15 lat niz u tych z dtuzszym stazem pracy. Iden-
tyczna zalezno$¢ odnotowano u nauczycieli akademickich,
z t3 réznica, iz do pordwnania stazu pracy przyjety zostat
okres 10-letni.

Niewatpliwie ciekawym poréwnaniem natezenia stresu
u nauczycieli akademickich sg badania u nauczycieli szkét
podstawowych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych.
Specyfika pracy znaczaco jednak rozni sie pomiedzy tymi
dwoma grupami, przede wszystkim ze wzgledu na wiek
edukowanych. Metody nauczania dzieci i mtodziezy do 18.
r.z. oraz problemy napotykane na tych etapach ksztatcenia
sg inne niz u studentéw, ktérzy nie sg objeci obowigzkiem

szkolnym. Dodatkowo nauczyciele zmagajg sie z ciggtym
wychowywaniem mitodszej populacji, czego juz od na-
uczycieli akademickich sie nie wymaga. Przeprowadzone
badanie wsréd angielskich nauczycieli na grupie 256 oséb
z wyksztatceniem Srednim i wyzszym wykazato, iz 20%
badanej populacji odczuwato ekstremalne natezenie stre-
su, a U 38% stres wystepowat w przecietnym natezeniu.
Dodatkowo nie wykazano statystycznie istotnych réznic
w zaleznosci od ptci, wieku czy stazu pracy [13].

Zutawska [14] badata, czy staz pracy moze réznico-
waé poziom stresu. W tym celu przeprowadzita wsréd
150 aktywnych zawodowo nauczycieli ankiete, dzielgc
ich na trzy grupy ze wzgledu na staz pracy: do 5 lat, od
6 do 10 lat i powyzej 11 lat wykonywania pracy w zawo-
dzie. Respondenci najczesciej odczuwali stres z przyczyn
ekonomicznych, gdyz 3/4 z nich uznato, ze uposazenie
jest niezadowalajgce. Wystepowaty réwniez somatyczne
symptomy stresu zawodowego objawiajgce sie ogdlnym
wyczerpaniem, napieciem i podwyzszong akcjg serca u na-
uczycieli z najdtuzszym stazem pracy. Rdwniez ta sama
grupa nie odczuwata satysfakcji z wykonywanego zawo-
du, w przeciwienstwie do grupy nauczycieli z najkrétszym
stazem pracy. Najbardziej narazong grupa zawodowa na
przewlekty stres sg nauczyciele o stazu pracy powyzej 11
lat. W autorskim badaniu staz pracy wptywat na poziom
natezenia stresu u nauczycieli akademickich. Respondenci
z krétszym stazem pracy (tj. do 10 lat) charakteryzowali sie
znacznie czesciej wysokim poziomem odczuwanego stre-
su niz nauczyciele akademiccy pracujacy dtuzej.

W dostepnym pismiennictwie brak jest jednak badan
oceniajgcych sposoby radzenia sobie ze stresem w grupie
zawodowej nauczycieli akademickich. Podobne badania
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zostaty przeprowadzone na grupie potoznych; w ba-
daniach oceniano poprzez Wielowymiarowy Inwentarz
COPE subiektywny poziom nasilenia stresu oraz strate-
gie radzenia sobie z nim. Potozne charakteryzowaty sie
przecietnym poziomem natezenia stresu i nie wykazano
zaleznosci pomiedzy jego nasileniem a stazem pracy. Naj-
czestszymi metodami radzenia sobie ze stresem byty pla-
nowanie, aktywne radzenie sobie i poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego [15]. Podobne metody przeciwstresowe
stosujg nauczyciele akademiccy, ktorzy rowniez najcze-
Sciej aktywnie sobie radzg i planuja, lecz czesciej niz po-
tozne poszukujg wsparcia emocjonalnego. W cytowanym
powyzej badaniu wykazano statystycznie istotng réznice
miedzy wiekiem a stosowaniem strategii poczucia humo-
ru. Mtodsze potozne znacznie czesciej niz starsze zartuja,
aby poradzi¢ sobie w trudnej sytuacji. Rozktad stosowania
te] strategii w grupie badanych nauczycieli akademickich
w podziale na wiek nie wykazat zadnych réznic.

Ogirska-Bulik [16] zwrdcita rowniez uwage na strategie
radzenia sobie ze stresem u ratownikéw medycznych. Au-
torka przeprowadzita badania na grupie oséb, ktére prze-
zyty traume podczas pracy zawodowej. Okazuje sie, ze
ratownicy medyczni po takim zdarzeniu wykazujg zwrot
ku religii. Natomiast gdy zachodzg pozytywne zmiany po
traumie, znacznie czesciej uzywajg strategii unikowych niz
skoncentrowanych na problemie.

Wiele publikacji szczegétowo omawia sposoby radze-
nia sobie ze stresem — zaréwno te podczas bezposrednie-
go wystapienia trudnego zdarzenia, jak i dotyczace stre-
sujgcych mysli pozostajgcych po nim, a takze diet i innych
profilaktycznych technik antystresowych. Przygotowanie
dla wybranych grup zawodowych bloku szkoleniowego
z zakresu radzenia sobie ze stresem nie wymaga zatem
szczegblnego wyksztatcenia i kosztownych materiatow,
a jedynie zaangazowania ze strony kierownictwa, stuzby
bhp lub pracodawcy.

Z przeprowadzonych w Polsce badan dotyczacych
Swiadomosci pracownikéw na temat psychospotecznych
zagrozeh zawodowych wynika, iz respondenci precy-
zyjnie potrafig wskaza¢ czynniki stresogenne, ich Zrodta
i skutki zgodnie z danymi literaturowymi oraz badaniami
empirycznymi. Niepokojacy jest natomiast fakt niewiedzy
ankietowanych na temat profilaktyki antystresowej [17].
Badania Extender DISC w 2009 roku wykazaty, ze najbar-
dziej zestresowani na Swiecie pracownicy to wtasnie Pola-
cy. Poziom stresu ciggle wzrasta, co prowadzi do spadku
produktywnosci, motywacji, wzrostu liczby konfliktéw
czy wypadkow. W Polsce obserwuije sie brak zarzadzania
czynnikami ryzyka psychospotecznego takiego jak mini-
malizacja stresu. Programy promocji zdrowia zwiekszajg
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0g6lng wiedze pracownikdw dotyczacg tego zjawiska oraz
wzmacniania odpornosci na stres. Jednak pracownicy nie
53 wigczani w proces zarzadzania stresem, co moze byé
spowodowane brakiem ogéinodostepnych narzedzi na
polskim rynku [18]. Skuteczne przeciwdziatanie stresowi
zawodowemu obejmuje czynnosci na poziomie systemo-
wym. Istotng role odgrywa polityka krajowa, ktdra po-
winna problematyke stresu zawodowego traktowac jako
zywotny element ochrony zdrowia pracujacych. Stoso-
wane rozwigzania prawne powinny naktada¢ obowigzek
wobec pracodawcow na przeciwdziatanie psychospotecz-
nym czynnikom wystepujacym w miejscu pracy [19]. Na
poziomie organizacyjnym potrzebny jest solidny rozwoj
know-how w zakresie tworzenia i wdrazania programéw
zapobiegania stresowi; konieczna jest takze powszechna
wiedza na temat czynnikdw przyczyniajacych sie do jego
powstawania oraz skutkéw indywidualnych, spotecznych
i organizacyjnych. Nalezy organizowa¢ szkolenia specjali-
stow ochrony zdrowia pracujgcych w zakresie monitoro-
wania psychospotecznych zagrozed, wdrazania technik
przeciwstresowych oraz ich ewaluacji. Wszechstronnos¢
szkolefi pozwolitaby na kompleksowa organizacje bez-
piecznego od nadmiernego stresu miejsca pracy [20].

Whioski

1. Praca nauczyciela akademickiego jest wysoce stresu-
jaca, a czynnikami wzmagajgcymi to zjawisko sg psy-
chiczne obcigzenie praca, organizacja pracy i okresowa
ocena nauczycieli.

2. Nauczyciele akademiccy stosujg najskuteczniejszg stra-
tegie radzenia sobie ze stresem, tj. koncentrujg sie na
problemie, a najczesciej wykorzystywanymi metodami
sg aktywne radzenie sobie i planowanie.

3. Praca nad ograniczaniem zjawiska stresu organizacyj-
nego powinna obejmowac zaréwno stresory, jak i me-
tody radzenia sobie ze stresem.

4. Ze wzgledu na niekorzystny wptyw stresu zawodowe-
go nauczycieli akademickich uczelnie powinny zorgani-
zowac cykl spotkan nauczycieli z psychologami; celem
tych spotkan powinien by¢ dobér odpowiedniej strate-
gii radzenia sobie ze stresem.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wzrost czestosci wystepowania nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy stanowi powazny problem na catym Swiecie. Niska aktywnosc fizyczna oraz niepra-
widtowe zachowania zywieniowe zwiekszaja ryzyko wystapienia nadmiernej masy ciata. To z kolei predysponuje do rozwoju licznych chordb, w tym choréb
sercowo-naczyniowych czy cukrzycy, stanowiac — poprzez wzrost kosztow leczenia — wyzwanie dla ochrony zdrowia. Zachowania zywieniowe prezentowane
w okresie dziecinstwa majg odzwierciedlenie w stanie zdrowia w zyciu dorostym. Ksztattowanie zachowan zywieniowych u dzieci podlega wptywowi wielu
czynnikéw, do ktdrych mozna zaliczy¢ m.in. rodzine, jako najblizsze otoczenie dziecka, oraz media, ktdre w dzisiejszych czasach majg coraz wigksze znacze-
nie w zyciu kazdego cztowieka. Ponizszy artykut przedstawia role rodziny oraz mediéw w procesie ksztattowania owych zachowan.

Stowa kluczowe: zachowania zywieniowe, nawyki zywieniowe, wybory zywieniowe, dzieci.

ABSTRACT

The increase in the prevalence of overweight and obesity in children and adolescents is a serious problem around the world. Low physical activity and poor
nutritional behaviours increase the risk of excessive body weight. This condition predisposes to the development of numerous diseases, including cardiova-
scular diseases or diabetes, as a challenge to healthcare through increased the costs of treatment. Nutritional behaviours presented during childhood are
reflected in health in adulthood. The development of nutritional behaviours in children is influenced by many factors, including the family, as the closest
surrounding of the child and the media, which today are more and more important in the life of every human being. The following article presents the role

of the family and the media in the process of forming these behaviours.

Keywords: nutritional behaviours, eating habits, dietary choices, children.

Wstep

W ostatnich latach jednym z najbardziej niepokojacych
zjawisk zdrowotnych wystepujacych na Swiecie jest pro-
blem nadmiernej masy ciata u dzieci i mtodziezy. Wedtug
najnowszych danych sporzadzonych przez WHO nadwaga
i otytos¢ dotyka blisko 41 mln dzieci ponizej 5. roku zycia [1].
Okresami krytycznymi dla rozwoju nadmiernej masy ciata
sg dziecifstwo oraz dojrzewanie. Liczne badania wskazuija,
iz owa nadmierna masa ciata w okresie dziecifistwa zwiek-
sza prawdopodobienstwo wystgpienia nadwagi lub otyto-
$ci w zyciu dorostym, a co za tym idzie — zwieksza sie ryzy-
ko zachorowania na choroby uktadu krazenia czy cukrzyce
[2, 3]. Jak wskazujg najnowsze dane, zjawisko nadmiernej
masy ciafa u dziedi jest coraz bardziej powszechne i obej-
muje coraz wiecej panstw. Najszybszy wzrost obserwuje
sie w krajach o niskim lub $rednim dochodzie. Wigkszy od-
setek dzieci z nadmierng masa ciata wystepuje w krajach
rozwijajgcych sie. Liczba dzieci borykajgcych sie z proble-
mem nadwagi lub otytosci rosnie w tych panstwach o po-
nad 30% szybciej anizeli w krajach rozwinietych. Problem
nadwagi i otytosci u dzieci, mimo moznosci osiggniecia
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przez niektére kraje rozwiniete plateau, jest zjawiskiem,
ktére wkrétce bedzie stanowito ogromne wyzwanie dla
opieki zdrowotnej [4]. Niewatpliwie na tak gwattowny
wzrost wystepowania tego zjawiska, juz u najmtodszych,
ma wptyw zmiana stylu zycia. Spadek aktywnosci fizycz-
nej, zwigzany z rozpowszechnieniem motoryzagji, a takze
tatwy dostep do tanich, wysokokalorycznych produk-
tow zywieniowych o niskiej wartosci odzywczej nalezg
do gtéwnych przyczyn wystepowania nadwagi i otytosci
u dziedi [5].

Czynniki wptywajace na ksztattowanie
zdrowia

Zdrowie jest jedna z kluczowych wartosci umozliwiajaca
nie tylko realizacje wtasnych zamierzef, ale wptywajaca na
dobrostan catego spoteczefistwa, takze w wymiarze eko-
nomicznym. W roku 1974 zostat opublikowany raport M.
Lalonde'a. Autor zdefiniowat zdrowie jako wynik dziatania
czynnikbw zwigzanych ze Srodowiskiem, stylem zycia,
czynnikami genetycznymi oraz opiekg medyczna. Wyr6z-
nit on obszary zdrowia, czyli grupy czynnikéw, ktére maja
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Rycina 1. Obszary zdrowia. Zrédto: Narodowy Program Zdrowia 1996-2005. Warszawa: Ministerstwo Zdro-

wia i Opieki Spotecznej; 1996

wptyw na stan zdrowia. Do obszaréw tych naleza: obszar
srodowiskowy, do ktérego zaliczamy czynniki spoteczne,
ekonomiczne, kulturowe oraz fizyczne, obszar stylu zycia
oraz zachowan, obszar biologii oraz genetyki oraz obszar
systemu ochrony zdrowia [6]. Kilka lat p6Zniej autorzy Na-
rodowego Programu Zdrowia w Polsce oszacowali procen-
towy wptyw powyzszych obszardw na stan zdrowia [7].
Podziat zaprezentowano na rycinie 1.

Najwiekszy wptyw, bo az 50%, na stan zdrowia czto-
wieka ma styl zycia, na ktéry sktadaja sie takie elementy,
jak m.in.: sposéb odzywiania, aktywnos¢ fizyczna, sto-
sowanie uzywek, zachowania seksualne czy umiejetnos¢
radzenia sobie ze stresem. W odréznieniu od czynnikbw
Srodowiskowych, genetycznych czy systemu ochrony
zdrowia cztowiek ma bezposredni wptyw na obszar stylu
zycia. Poprzez zmiane, modyfikacje poszczegdlnych ele-
mentéw sktadajacych sie na styl zycia moze wptynac on
na poprawe lub pogorszenie aktualnego oraz przysztego
stanu zdrowia.

Wspbtczednie kluczowego znaczenia nabiera takze
siedliskowy model podejscia do promocji zdrowia. Podej-
$cie to rozumiane jest jako system spoteczny, ktdry w kaz-
dym dziataniu za priorytet uznaje dziatania prozdrowotne.
Idea ta zaprzecza akcyjnosci i wskazywaniu miejsc, gdzie
winna by¢ realizowana promocja zdrowia. Promogja zdro-
wia bowiem winna by¢ wpisana w codzienne dziatania,
a mozliwos¢ jej realizacji musi wynikac ze stworzonych
adekwatnych warunkéw i unikania paternalistycznej po-
stawy. Siedlisko definiowane jest w promocji zdrowia jako
miejsce, gdzie ludzie zyja, pracuja, korzystaja z ustug. Za-

tem poszczegblne ogniwa siedliska winny determinowac
budowanie adekwatnych zachowar zdrowotnych. W3réd
tych siedlisk znajdujg sie niewatpliwie dom rodzinny oraz
szkofa.

Zachowania a nawyk zywieniowy

Potrzeba zaspokojenia uczucia gtodu nalezy do potrzeb fi-
zjologicznych, ktére lezg u podstaw piramidy Maslowa, co
czyni pozywienie nieodtagcznym elementem zycia kazdego
cztowieka.

Zachowania zywieniowe to postepowania, dziatania,
ktére w sposob bezposredni majg wptyw na pozyskanie
pozywienia oraz zaspokojenie potrzeb zywieniowych [8].
Dotyczg one wyboru zywnosci, sposobu, w jaki produkt
zywieniowy jest pozyskiwany, przechowywany, przygoto-
wywany, a takze dotyczy czestosci oraz sposobu spozy-
wania tej zywnosci [9].

Natomiast nawyk zywieniowy jest charakterystycznym,
powtarzajagcym sie dziataniem wykonywanym w celu po-
zyskania pozywienia oraz zaspokojenia potrzeb zaréwno
spotecznych, jak i emocjonalnych [10]. Nawyk nabywa sie
poprzez wielokrotne powtarzanie tej samej czynnosdi, po-
dazajac za wyuczonym wczedniej wzorem. Jest on wynikiem
socjalizacji. Nawyki zywieniowe sg ksztattowane juz od naj-
miodszych lat zycia [11].

Czynniki wptywajace na ksztattowanie
zachowan zywieniowych u dzieci

Istnieje wiele czynnikéw majacych wptyw na ksztattowa-
nie sie zachowan zywieniowych u dzieci. Do czynnikow

Wptyw rodziny oraz mediow na ksztaftowanie zachowan zywieniowych u dzieci
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Rycina 2. Wybrane czynniki wptywajace na ksztattowanie nawykéw zywieniowych.

Zrédto: opracowanie whasne

tych nalezg m.in.: genotyp, konstytucja tkanki ttuszczo-
wej, reaktywnos¢ uktadu nerwowego oraz hormonal-
nego, przebieg ciazy, dieta matki podczas cigzy, sposéb
zywienia niemowlecia oraz dziecka w okresie wczesnego
dziecifstwa, czynniki demograficzne, ekonomiczne i $ro-
dowiskowe, w sktad ktérych wchodzi takze dostepnosé
zywnosci, jak rowniez wptyw najblizszego otoczenia, czyli
rodziny, rodzefstwa, szkoty, grupy réwiesniczej czy coraz
szerzej dostepnych mediow [12] (Rycina 2).

Badania witasne przeprowadzone w kwietniu 2017 roku
wsrdd 120 uczniébw poznarskich szkdt podstawowych do-
wodzg, iz 58,3% ucznidw czerpie wiedze na temat zywie-
nia od rodzicéw, w dalszej kolejnosci pojawiajg sie Internet
oraz szkofa (Rycina 3).

Wptyw rodziny na ksztattowanie zachowan
zywieniowych

Rodzina stanowi podstawowe oraz najbardziej naturalne
i pierwotne srodowisko wychowania i zycia cztowieka. Jej
zadaniem jest zaspokojenie potrzeb fizjologicznych, jak
réwniez umozliwienie prawidtowego rozwoju dziecka [13].
To rodzice wraz z innymi cztonkami rodziny stajg sie wzo-
rem do nasladowania dla mtodego cztowieka. Poprzez ob-
serwacje, nasladowanie i odtwarzanie zachowan rodziny
dziecko nabywa pewne nawyki, w tym réwniez nawyki
zywieniowe. Badania wskazuja, iz positki zjadane w gronie
rodzinnym sprzyjajg spozywaniu produktéw prozdrowot-
nych. Rodzice poprzez swoje poglady, preferencje zywie-
niowe czy zachowania oddziatujg na dziecko [14]. Opie-
kunowie decydujg o dostepnosci zywienia oraz sposobie
jego przygotowania, jednak to dziecko w dalszym etapie
zadecyduje, co i w jakiej ilosci zje. Wazne, by dostarczac
dziecku jasny, klarowny przekaz. Jezeli rodzic sam prezen-
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tuje nieprawidtowe zachowania zywieniowe, nie moze on
oczekiwac od dziecka, iz bedzie postepowato inaczej. We-
dtug badan przeprowadzonych przez Grimm i wsp. dziedi,
ktérych rodzice kupowali i spozywali napoje gazowane,
chetniej siegaty po te produkty niz ich réwiesnicy, ktérych
rodzice nie kupowali regularnie takich napojéw [15]. Ko-
lejne badanie wskazuje, ze dzieci jedzgce obiad w gronie
rodziny spozywaty zdecydowanie wiekszg ilos¢ warzyw
i owocow, w tym btonnika i mikroelementdw, a mniej pro-
duktéw przetworzonych, dostadzanych, smazonych oraz
bogatych w ttuszcze nasycone [16]. Z danych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego pozyskanych z dokumentu ,Zdro-
wie i zachowanie zdrowotne mieszkafcéw Polski w Swie-
tle Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS)
2014 r." wynika, iz 73% dzieci spozywa owoc raz dziennie
lub czesciej, natomiast warzywa je juz tylko 62%; 4% dzie-
ci nie spozywa warzyw w ogble lub spozywa je rzadziej niz
raz w tygodniu. Wsr6d oséb dorostych procent ludzi spo-
zywajgcych warzywa i owoce byt nizszy niz u dzieci. Zale-
dwie co drugi dorosty mezczyzna spozywa owoce i warzy-
wa codziennie, w przypadku dorostych kobiet — prawie 2/3
[17]. Polskie dzieci prezentujg wiele bteddw zywieniowych,
co moze Swiadczy¢ o braku wiedzy lub Swiadomosci ro-
dzicéw na temat zasad prawidtowego zywienia, jak réw-
niez braku znajomosci konsekwendji, ktre niesie ze sobg
utrwalenie u mtodego cztowieka nieprawidtowych na-
wykéw zywieniowych. Istotne wydaje sie wprowadzenie
edukagji zywieniowej u rodzicow, by w sposob swiadomy
mogli oni wptywaé na rozwdj i zdrowie swojego dziecka
[18]. Spos6b zywienia dziecka powinien by¢ dostosowany
do stadium rozwojowego. Okres wzmozonego wzrostu
jest czasem zwiekszonego zapotrzebowania na sktadniki
pokarmowe, jak réwniez na witaminy czy mineraty. W tym
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Rycina 3. Odpowiedzi uczniéw na pytanie ,Skad czerpiesz wiedze
0 zywieniu?". Zrodto: opracowanie wtasne

czasie mtody organizm jest bardzo wrazliwy na niedobory
[19]. Innymi btedami, ktére pojawiaja sie w rodzinie, sg brak
statych por jedzenia, pomijanie positkéw, jedzenie przed
telewizorem, spozywanie przez dzieci produktéw o niskiej
wartosci odzywczej, wysoko przetworzonych. Nieprawi-
dtowym jest wykorzystywanie produktéw spozywczych
jako systemu nagradzania, gdzie czesto pojawiajg sie sto-
dycze, stone przekaski, zywnos¢ przetworzona typu fast
food. W ten sposdb przypisuje sie stodyczom szczegblng
wartos¢, klasyfikuje sie je do lepszej kategorii, stajg sie one
bardziej atrakcyjne, a tym samym — pozadane.

Kolejnym zadaniem rodziny w procesie ksztattowania
prawidtowych zachowan zywieniowych jest zapewnienie
dziecku poczucia bezpieczenstwa. W sytuacji, w ktérej
dziecko nie czuje sie bezpiecznie, gdy stale jest krytykowa-
ne, oSmieszane lub krzywdzone psychicznie lub fizycznie,
dazy ono do ukradkowego zaspokojenia swoich nieza-
spokojonych potrzeb. Dziecko moze stara¢ sie zapomnieé
o swoich niezaspokojonych potrzebach, stosujgc wiele
metod, np.: wyparcie, sttumienie czy racjonalizacje, jednak
bardzo czesto te niezaspokojone potrzeby objawiajg sie
wystepowaniem u mtodego cztowieka zachowan agre-
sywnych, odczuciem nienawisci, przejawianiem przemocy
lub zamknieciem sie w sobie. Niezaspokojone potrzeby
moga powodowac utrwalanie u dziecka nieprawidtowych
zachowah czy nawykéw zywieniowych. Dziecko moze
zaczgl szuka w pozywieniu bezpieczefstwa, namiastki
mitosci, sposobu na pocieszenie, wynagrodzenie wszyst-
kich krzywd, ktére je spotkaty; jedzenie staje sie wowczas
formg ucieczki przez problemami. W takim przypadku
mozna spodziewal sie u dziecka wystapienia zaburzen
odzywiania, takich jak: bulimia, anoreksja, jedzenie kom-
pulsywne czy zespdt nocnego jedzenia. Konsekwencjami

powyzszych zachowan moze by¢ wystgpienie u dziecka
niedozywienia jakosciowego lub ilosciowego, nadwagi
albo otytosci [20].

Wptyw mediéw na ksztattowanie zachowan
zywieniowych

W dzisigjszych czasach wzrasta populacja dzieci, dla
ktorych Internet, smartfon, laptop, tablet czy telewi-
zor stanowig element zycia codziennego, co sprawia, iz
wszechobecne media zaczety mie¢ znaczacy wptyw na
ksztattowanie zachowarn zywieniowych juz u najmtod-
szych widzéw. Aktualna oferta mediéw adresowana do
dzieci jest bardzo bogata, obejmuje kanaty i programy
telewizyjne, gry komputerowe, playstation, strony inter-
netowe oraz aplikacje na telefon, ktéry jest w posiadaniu
juz niemal kazdego ucznia [21]. Szacuje sie, ze dzieci po-
Swiecajg od 3 do 5 godzin dziennie na korzystanie z urza-
dzef ekranowych [22]. Juz najmtodsze dzieci przeznaczaja
wiecej czasu na ogladanie telewizji lub korzystanie z kom-
puterdw niz na zabawy na Swiezym powietrzu. Istotng
kwestig jest fakt, iz wspotczesne media odgrywaja jed-
ng z wazniejszych rél w rozwoju chordb cywilizacyjnych,
a zwtaszcza nadmiernej masy ciata oraz otytosci u dzieci.
Amerykanskie badania wskazujg na istnienie zwigzku mie-
dzy wystepowaniem otytosci u dzieci a wielogodzinnym
spedzaniem czasu przed ekranem telewizora. Z kazda
dodatkowa godzing dziennie spedzong przed telewizorem
wazrasta ryzyko rozwoju otytosci 0 2% [23].

Zjawisko lokowania produktow

Lokowanie produktu (ang. product placement) zgod-
nie z definicjg zamieszczong w dyrektywie UE i Rady to
Jwszelkie formy handlowego przekazu audiowizualnego

Wptyw rodziny oraz mediow na ksztaftowanie zachowan zywieniowych u dzieci



484

polegajace na przedstawieniu lub nawigzaniu do produk-
tu, ustugi lub ich znaku towarowego w taki sposéb, ze sta-
nowig one element samej audycji w zamian za opfate lub
podobne wynagrodzenie” [24]. Lokowanie produktu jest
narzedziem wykorzystywanym przez licznych producen-
tow, réwniez producentéw produktdéw zywnosciowych,
ktére z roku na rok nabiera coraz wiekszego znaczenia.
W ostatnich latach w Polsce lokowanie produktu stanowi
Zrédto zasilajgce budzety radiofonii oraz telewizji. Product
placement umozliwit producentom programéw oraz au-
dycji telewizyjnych obnizenie kosztéw produkgji od kilku
do kilkunastu procent budzetu [25]. Jest to narzedzie wy-
korzystywane przez przedsiehiorcow do osiggania wigk-
szych celéw marketingowych, gdyz lokowanie umozliwia
ekspozycje danego produktu, przyciggniecie uwagi widza,
zwiekszenie zainteresowania dang marka, oddziatuje na
podswiadomos¢, dodatkowo wykorzystuje sie np. dobry
wizerunek aktora, co zwieksza wiarygodnos¢ oraz wzbu-
dza zaufanie konsumenta [26, 27]. Ponizej przedstawiono
przyktady lokowania produktéw zywieniowych w progra-
mach adresowanych do dzieci (Ryciny 4-6).

Pomimo powszechnej wiedzy na temat szkodliwosci
spozywania przez dzieci bogatych w cukry proste napo-
jow typu Coca-Cola czy stodyczy typu M&M's produkty
te w dalszym ciggu sg reklamowane i czesto wybierane
przez mtodych konsumentéw. Producenci w bardzo spryt-
ny sposob lokuja produkty spozywcze, uzywajac réznych
chwytéw w taki sposob, by ociepli¢ wizerunek marki. Do
tego celu wykorzystujg obraz rodziny, wspdlnego stotu
i wspblnego spozywania positkéw. Producenci zywno-
Sci kierowanej dla dzieci wykorzystujg rowniez wizerunki
znanych, lubianych i szanowanych przez najmtodszych
os6b medialnych, takich jak ulubieni sportowcy, aktorzy,
jak réwniez postacie z bajek, ktore budzg sympatie i w ten
sposob ksztattujg pozadang przez producentéw postawe
konsumencka. Taki spos6b lokowania produktéw zywno-
Sciowych sugeruje, iz prezentowany nap6j czy przekaska
naleza do zdrowych, lubianych oraz pozadanych przez
wielu ludzi. Badania przeprowadzone w 2011 roku poka-
zaty, iz wsrod badanych dzieci zdecydowana wigkszos¢
deklarowata wybér produktu oznaczonego logo marki
globalnej, np. Coca-Cola, anizeli produktéw lokalnej marki,
np. Hoop Cola, czy produktéw bez wyraZnie zaznaczonej
marki (marki zostaty zastoniete) [28]. Inne badania poka-
zuja, ze istnieje zaleznos¢ miedzy iloscig czasu poswie-
conego na ogladanie telewizji a rodzajem spozywanych
przez dzieci produktéw spozywczych, a takze nabywa-
niem przez rodzicow reklamowanych produktéw. Dzieci
zdecydowanie chetnigj siegajg po produkty, ktére wtasnie
widziaty w telewizji [29].
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W Polsce zasady lokowania produktu regulowane sg
poprzez ,Rozporzadzenie Krajowej Rady Radiofonii i Tele-
wizji z dnia 30 czerwca 2011 r. w sprawie szczegbtowych
warunkdw lokowania produktéow” oraz ,Dyrektywe Par-
lamentu Europejskiego i Rady 2010/13/UE z dnia 10 mar-
ca 2010 r. w sprawie koordynacji niektérych przepisow
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych panstw
cztonkowskich dotyczacych Swiadczenia audiowizualnych
ustug medialnych” (dyrektywa o audiowizualnych ustu-
gach medialnych).

Samoregulacja nadawcéw telewizyjnych

W 2014 roku przedstawiciele najwiekszych nadawcow te-
lewizyjnych, takich jak Telewizja Polska SA, Telewizja Polsat
sp. 2 0.0., TVN SA, i inni podpisali ,Porozumienie nadaw-
cow telewizyjnych w sprawie zasad rozpowszechniania re-
klam i wskazan sponsorskich dotyczacych artykutéw spo-
zywczych lub napojéw zawierajacych sktadniki, ktérych
obecnos¢ w nadmiernych ilosciach w codziennej diecie
jest niewskazana”. Porozumienie zobowiazato nadawcow
do zaniechania - przed, w trakcie oraz po emisji audydji
kierowanych do dzieci — emitowania reklam badZ wskazan
sponsorskich dotyczacych artykutéw spozywczych lub na-
pojéw zawierajgcych sktadniki, ktérych obecnosé w nad-
miernych ilosciach w codziennej diecie jest niewskazana.
Trzonem owej samoregulacji nadawcdw sg opracowane
przez Polskg Federacje Producentéw Zywnosci Zwigzek
Pracodawcow (PFPZ) kryteria zywnosciowe reklamy zyw-
nosci skierowanej do dzieci do lat 12. Kryteria te oparte zo-
staty na zestawie ,sktadnikdw odzywczych wymagajacych
ograniczenia”, takich jak kwasy ttuszczowe nasycone, cu-
kry proste i s6d, oraz ,sktadnikéw, ktérych obecnos¢ trze-
ba promowac”. Ustalajg one réwniez podziat produktéw
zywnosciowych na kategorie, uwzgledniajgc zawartosé
poszczegdlnych sktadnikéw odzywczych oraz energii. Wy-
odrebniono takze kategorie produktéw zywnosciowych,
dla ktérych nie przewidziano zadnych kryteridw pozwala-
jacych na reklame do dzieci ponizej 12 roku zycia [30].

Wptyw producentow reklam na wybory
zywieniowe u dzieci

Producenci bardzo uwaznie patrzg zaréwno na kalendarz
i zegarek, starajac sie jak najlepiej dopasowaé czas emisji
danej reklamy do naturalnego trybu zycia rodziny. Naj-
wiecej reklam kierowanych do dzieci pojawia sie w godzi-
nach porannych, kiedy dziecko ma mozliwos¢ ogladania
telewizji podczas $niadania, szykowania sie do szkoty, oraz
w godzinach wieczornych, po zakofczeniu wszystkich za-
je¢, a przed spaniem. Rownie istotng kwestig obok pory
dnia jest wybér dnia tygodnia. Zdecydowanie drozsze,



bo zrzeszajgce wiekszg liczbe widzow, jest wyemitowa-
nie spotu reklamowego w weekend. W Polsce az 71,4%
reklamowanej zywnosci w telewizji na kanatach dla dzieci,
a takze podczas trwania programéw kierowanych do naj-
mtodszych stanowig reklamy zywnosci o wysokiej zawar-
tosci ttuszczéw nasyconych oraz weglowodanéw, 14,3%
to reklamy stodkich napojéw, a jedynie pozostate 14,3%
prezentowanych produktow mozna uzna¢ za produkty
zdrowe [31]. Producenci reklam poprzez jednoczesne wy-
korzystanie dZzwieku i obrazu tworza kolorowe, wesote,
radosne reklamy z tatwg do zapamietania muzyka, co
czyni przekaz prostszym do zrozumienia dla dziecka oraz
pomaga w przyciggnieciu uwagi juz najmtodszego widza.
Umiejetnosé krytycznego analizowania reklam rozwija sie
u dzieci pomiedzy 8. a 10. rokiem zycia [32]. Jednak wyniki
badan pokazuja, iz dzieci z reguty nie korzystaja z tej mozli-
wosci. Inne badania potwierdzajg istnienie zwigzku miedzy

Rycina 4. Lokowanie produktu — przyktad 1. Zrédto: serial ,Ro-
dzinka.pl”, sezon 2, odcinek 45, 00:08:56

Rycina 5. Lokowanie produktu - przyktad 2. Zrédto: film ,Kevin
sam w Nowym Jorku", 00:41:03

Rycina 6. Lokowanie produktu — przyktad 3. Zrédto: film ,The
Smurfs”, 00:48:36

podatnoscig dzieci na ogladane reklamy a wyksztatceniem
opiekunéw [33]. Opiekunowie o wyzszym wyksztatceniu
dodajg komentarz do przedstawianych w reklamie tresci
oraz ttumaczg dziecku mechanizm dziatania reklamy. Po-
wyzsze zachowanie ma szanse zwiekszy¢ odpornos¢ mto-
dych widzéw na reklamowane produkty.

Podsumowanie

Ksztattowanie prawidtowych zachowan zywieniowych
powinno odbywat sie juz od najmtodszych lat, gdyz
dzieci z tatwoscig przyswajajg nowo zdobyta wiedze. Po-
przez powielanie pewnych zachowan dzieci maja szanse
nauczy¢ sie poprawnych nawykéw, w tym réwniez na-
wykow zywieniowych. Najwieksze znaczenie w procesie
ksztattowania zachowah zywieniowych przypisuje sie
rodzinie. Istotne, by rodzice posiadali nalezytg wiedze na
temat prawidtowych zasad zywienia oraz sami prezento-
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wali prozdrowotne zachowania. Dlatego tez dostarczanie
takiej wiedzy jest waznym elementem profilaktyki nadwa-
gi i otytosci.

Drugim elementem silnie oddziatujgcym na ksztatto-
wanie zachowan zywieniowych dzieci sg szeroko rozpo-
wszechnione w dzisiejszych czasach media. Niemozliwym
jest odizolowanie dziecka od informacji medialnych, jed-
nak poprzez wspbine ogladanie z dzieckiem np. reklamy
rodzic ma szanse wyttumaczy¢ dziecku mechanizm dziata-
nia reklam oraz zminimalizowa¢ ryzyko powstawania nie-
prawidtowych zachowaf. Prezentowanie prawidfowych
nawykow zywieniowych juz w okresie dziecifstwa zmniej-
sza ryzyko rozwoju nadwagi i otytosci oraz wystgpienia
licznych choréb w okresie dorostosci. To takze wazne za-
danie dla mediéw, zwtaszcza publicznych, ktére powinny
unika¢ prezentacji negatywnych zachowan zywieniowych,
zwtaszcza w popularnych filmach i serialach ogladanych
przez dzieci i mtodziez.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
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STRESZCZENIE

Zespot wypalenia zawodowego jest zjawiskiem, ktorego istota jest niewspdtmiernosé zaangazowania wtozonego w wykonywanie obowigzkéw zawodowych
do uzyskiwanych korzysci. Zjawisko wypalenia zawodowego szczegélnie czesto dotyczy oséb pracujgcych w zawodach zorientowanych na ludzi, nastawio-
nych na pomaganie innym. Wypalenie zawodowe dotyka przedstawicieli zawodow, ktére polegaja na Swiadczeniu ustug spotecznych, wymagajacych bez-
posredniej pracy z ludzmi, intensywnych kontaktow interpersonalnych, zas umiejetnosci spoteczne sg tu podstawowym narzedziem pracy. Wypalenie za-
wodowe szczegdlnie czesto dotyczy grupy zawodowe] pielegniarek, poniewaz ich praca wiaze sie m.in. ze stresem, okazywaniem wspétczucia, zaangazo-
waniem w stosunku do chorego z réwnoczesng koniecznoscia zachowania niezbednego emocjonalnego dystansu. Stresogenny charakter pracy pielegnia-
rek oddziatow zabiegowych moze byc jednym z czynnikéw przyczyniajacych sie do rozwoju zespotu wypalenia zawodowego.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, stres, praca pielegniarek, profilaktyka stresu.

ABSTRACT

Occupational burnout is a phenomenon at the core of which there is a disproportion between involvement in the performance of professional duties and
the benefits derived from this. The phenomenon of occupational burnout frequently concerns people whose job is people-oriented and involves helping
others. Occupational burnout is related to professions consisting in the provision of social services, requiring face-to-face work with people and intense in-
terpersonal relationships, where social skills are the basic work tools. Occupational burnout is particularly frequent in the case of nurses as their job invo-
Ives such elements as stress, showing compassion, and involvement in the affairs of the patient, at the same time requiring them to maintain emotional di-
stance. Stressful character of the daily work of nurses from surgical wards can be the reason for the development of occupational burnout.

Keywords: professional burnout, stress, the work of nurses, stress prevention.

Wstep

Wypalenie zawodowe jest problemem, ktdrego istote sta-
nowi niewspotmiernos¢ zaangazowania wiozonego w wy-
konywanie obowigzkéw zawodowych do uzyskiwanych
korzysci. Zjawisko wypalenia zawodowego szczegblnie
czesto dotyczy osob pracujgcych w zawodach zoriento-
wanych na ludzi, nastawionych na pomaganie innym. Jak
opisujg Walkiewicz i wsp., wypalenie zawodowe dotyka
przedstawicieli zawodow, ktére polegaja na Swiadczeniu
ustug spotecznych, wymagajacych bezposredniej pracy
z ludZmi, intensywnych kontaktéw interpersonalnych,
a umiejetnosci spoteczne s3 tu podstawowym narzedziem
pracy [1].

Wypalenie zawodowe szczegblnie czesto dotyczy gru-
py zawodowej pielegniarek, poniewaz ich praca wigze sie
m.in. ze stresem, okazywaniem wspétczucia, zaangazo-
waniem w stosunku do chorego z réwnoczesng koniecz-
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noscig zachowania niezbednego emocjonalnego dystan-
su. Objawami wypalenia sg poczucie braku efektywnosci
W pracy, negatywne odczucia zwigzane z wykonywanymi
czynnosciami zawodowymi, drazliwos¢, cynizm, izolowa-
nie sie i podejrzliwos¢, w rezultacie prowadzace do wy-
czerpania fizycznego i psychicznego.

Przeglad pismiennictwa

Termin ,,stres” pochodzi z jezyka angielskiego (stress)
i zostat zaczerpniety z fizyki, w ktérej to dziedzinie okre-
Sla napiecie, nacisk. Stres moze by¢ rozpatrywany w kilku
ujeciach, m.in. w ujeciu biologicznym, medycznym czy
psychologicznym. Pierwotnie termin ten byt stosowany
na okreslenie testowania metali lub szkta pod katem ich
odpornosci na obcigzenia [2]. Prekursorem badaf w psy-
chologii medycyny byt kanadyjski fizjolog Hans Selye, kt6-
ry w latach 50. XX wieku stwierdzit, ze w wyniku silnych



bodZzcow fizycznych lub psychicznych dziatajgcych na
organizm ze strony Srodowiska powstaje niespecyficzna
reakcja alarmowa. Wedtug niego stres mogt wywotac zda-
rzenia negatywne — ktére okreslit jako dystres, jak rowniez
pozytywne — eustres. Podstawg koncepdji biologicznych
byty adaptacyjne zdolnosci zwierzat w zmieniajgcych sie
warunkach Srodowiska zewnetrznego [3].

W ramach biologicznych koncepdji stresu miesci sie
réwniez teoria Hansa Selyego, ktdra mechanizm choroby
uznaje za zaburzenie adaptadji ustroju, tzw. ogolny zespot
adaptacyjny (ang. general adaptation syndrome — GAS).
Zespdt ten wywotywany jest poprzez oddziatywanie na
organizm stresoréw, czyli czynnikbw szkodliwych, ma
charakter przystosowawczy. Selye wyréznit trzy stadia
o0gblnego zespotu adaptacyjnego: stadium reakgji alarmo-
wej (mobilizacja sit obronnych organizmu, gdzie wyréznia
sie faze szoku — poczatkowy, bezposredni wptyw czynnika
na organizm, oraz faze przeciwdziatania szokowi - reakcje
obronne potgczone ze zmianami fizjologicznymi), stadium
odpornosci (wzglednej adaptacji) oraz stadium wyczer-
pania (organizm nie zwalcza juz stresora, co prowadzi do
utraty sit obronnych) [4].

Z punktu widzenia psychologicznego do najwazniej-
szych definicji stresu zalicza sie teorie opracowang w la-
tach 80. przez Richarda Lazarusa i Susan Folkman. Wedtug
nich stres to ,szczegblny rodzaj reakcji pomiedzy jednost-
ka i otoczeniem, ktory jest przez jednostke oceniany jako
nadwyrezajacy lub przekraczajacy jej mozliwosci i zagra-
zajacy jej dobru” [4].

Inne koncepcje stresu psychologicznego prezentuja
Stevan Hobfoll, Jan Strelau i Aaron Antonovsky. Wedtug
S. Hobfolla stres to reakcja jednostki wobec otoczenia,
w ktérym istniejg trzy negatywne mozliwosci: zagrozenie
utratg zasobdw, utrata zasobdw albo brak wzrostu za-
sobdw, nastepujacy po ich zainwestowaniu [5]. Z kolei J.
Strelau definiuje stres jako stan, ,na ktéry sktadajg sie silne,
negatywne emocje oraz towarzyszace im zmiany fizjolo-
giczne i biochemiczne przekraczajgce normalny poziom
pobudzenia” [6]. A. Antonovsky jest autorem salutogene-
tycznej koncepdji stresu, ktora zaktada, ze brak homeosta-
zy i uporzadkowania jest normalnym stanem ludzkiego
organizmu. Wszechobecnos¢ stresu wyzwala aktywnos¢
jednostki, ktdra zostaje zmuszona do radzenia sobie z nim.
Zalezy to od zasob6w odpornosciowych cztowieka, co ba-
dacz nazwat poczuciem koherengji, uznajac, ze obejmu-
je ono: zrozumiatos¢ (jednostka rozumie docierajgce do
niej informacje), sterowalnos¢ (jednostka posiada zasoby
pozwalajace jej poradzi¢ sobie z sytuacja, jesli nie samo-
dzielnie, to przy pomocy innych), sensownos¢ (jednostka

dostrzega te dziedziny zycia, w ktére warto zaangazowac

sie emocjonalnie) 7).

Waznym pojeciem tgczacym sie ze stresem jest tzw.
stresor. Termin ten wprowadzit H. Selye. Chciat on w ten
sposob wykaza¢ roznice pomiedzy przyczyng (stresor)
a skutkiem (stres). Stresor oznacza zatem to, co przed
cztowiekiem stawia wymagania, wszelkie bodZce obcig-
zajace organizm jednostki. W sytuacji kiedy stresor ma
charakter bardzo silny albo tez jego dziatanie przedtuza
sie, dochodzi do wyczerpania organizmu [8]. Stresory
moga by¢ réznego rodzaju, m.in. organizacyjne (pozaoso-
biste) — specyfika zawodu, miejsce wykonywania pracy,
oraz osobiste — czynniki demograficzne i osobowosciowe
[9, 10].

Pojecie stresu w pracy uzywane jest zamiennie z okre-
Sleniami ,stres organizacyjny” oraz ,stres roli zawodowej".
Wiekszos¢ koncepcji, ktére dotycza stresu w pracy, opiera
sie na interakcji pomiedzy wymaganiami, jakie stawia ro-
dowisko pracy, a indywidualnymi zasobami pracownikéw
[11]. W interakgji tej moga bra¢ udziat rézne stresory, ktore
w kontekscie pracy zawodowej klasyfikowane sg na wie-
le r6znych sposobdw. Do najbardziej znanych podziatow
nalezy m.in. klasyfikacja zaprezentowana przez Zennarta
Levy'ego i Marianne Frankenhauser. Czynniki stresowe po-
dzielili oni na elementy obejmujace:

1) czynniki stresowe tkwigce w samej pracy (ilosciowe
i jakoSciowe obcigzenie lub przecigzenie praca, presja
czasu potaczona z bezwzgledna terminowoscia, praca
zmianowa, warunki pracy),

2) interakcje z przetozonymi, podwtadnymi oraz kolegami
(brak wsparcia, niezdolnos¢ jednostki do podporzad-
kowania sie, prowadzenie przez organizacje wadliwej
polityki spotecznej),

3) strukture organizacyjna i klimat emocjonalny w miejscu
pracy (brak wspétodpowiedzialnosci za podejmowane
dziatania, poczucie osamotnienia, zta komunikacja in-
terpersonalna),

4) miejsce jednostki w organizacji (dwuznacznos¢ i kon-
fliktogennos¢ roli, zbyt duza zaleznos¢ od kierownic-
twa wyzszego szczebla, nieadekwatna do roli odpo-
wiedzialnos¢ za ludzi i rzeczy),

5) Zrodta ekstraorganizacyjne (kryzysy zyciowe, proble-
my rodzinne, trudnosci finansowe, konflikty w pracy
i w domu, konflikty wynikajace z matej wiarygodnosci
firmy i prowadzonej przez nig polityki, brak wsparcia
instytucjonalnego),

6) kariere zawodowg (aktualny status zawodowy nie-
adekwatny do kwalifikacji i aspiracji, brak perspektyw
rozwoju) [12].
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Waznym stresorem jest takze odpowiedzialno3¢ zwig-
zanazrolg, jaka w miejscu pracy petni jednostka — do silne-
go stresu czesto prowadzg sytuacje, gdy odpowiada ona za
wspdtpracownikdw lub podwtadnych, ktérych prace nad-
zoruje oraz sktada z niej sprawozdania. Istotnym Zrédtem
stresu w miejscu pracy sg rowniez relacje interpersonalne
charakteryzujace sie brakiem zaufania wspotpracownikow
do siebie, niechecig czy tez obojetnoicia. Silne stresory t3-
cz3 sie tez z kwestig rozwoju zawodowego. Mozna wsrod
nich wyrdzni¢ dwie grupy:

*  niepewnos¢ pracy, lek przed redukcjg etatéw, dez-
aktualizacjg wykonywanych przez siebie zadan lub
tez przed wczedniejszym przejSciem na emeryture,

* niezgodno$¢ statusu, np. awans za wolny lub za
szybki, frustracja spowodowana osiggnieciem pu-
tapu w karierze zawodowej [11].

Opracowania polskich badaczy jednoznacznie wska-
zuj3, ze wypalenie zawodowe jest Scisle powigzane
z odczuwaniem wysokiego natezenia stresu, a obcig-
zenie psychiczne niekorzystnie wptywa na prace piele-
gniarek [13].

Wypalenie zawodowe jako konsekwencja stresu

w pracy zawodowej pielegniarek

Pierwsze wzmianki o wypaleniu zawodowym pojawity
sie w literaturze psychologicznej i dotyczyty wyczerpania
emocjonalnego personelu pielegniarskiego i pracownikéw
medycznych. Po raz pierwszy celowo pojecia wypalenia
zawodowego uzyt amerykanski psychoanalityk Herbert
Freudenberger w 1974 roku i za jego pomoca opisat stan
wyczerpania jednostki bedacy konsekwencjg nadmiernych
zadan stawianych jej przez Srodowisko pracy. Zdaniem
tego specjalisty wypalenie zawodowe poprzedzone byto
wysokim pobudzeniem lub przecigzeniem. Zdefiniowane
zostato jako drastyczny spadek energii cztowieka, wyste-
pujacy na skutek przyttoczenia go problemami zawodo-
wymi; stan ten, bedgcy skutkiem permanentnego stresu,
w efekcie wptywa negatywnie na motywacje, przekona-
nia, a takze zachowania [14].

Pionierski artykut Freudenbergera wprowadzit do lite-
ratury przedmiotu pojecie wypalenia zawodowego (ang.
job burnout syndrom), ktére nastepnie zyskato popular-
nos¢ rowniez w innych krajach. W literaturze niemieckiej
upowszechnit je Elliot Aronson, ktéry postrzegat je jako
stan psychiczny ,czesto wystepujacy u ludzi, ktérzy pra-
cuja z innymii ktérzy w swych relacjach z klientami lub pa-
cjentami, przetozonymi lub kolegami sg strong dajaca [..].
Wypalenie zawodowe najczesciej nie jest konsekwencjg
sporadycznych traumatycznych zdarzen, lecz nastepuja-
cym powoli wyniszczeniem psychicznym” [15].

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (53) 2017

Christina Maslach uznaje wypalenie zawodowe za
Lsyndrom, na ktéry sktada sie wyczerpanie emocjonalne,
depersonalizacja i obnizenie oceny wtasnych dokonah
zawodowych. Syndrom moze wystepowac u osob, ktére
pracuja z innymi, balansujac na granicy swojej wydolnoci.
Wyczerpanie emocjonalne dotyczy poczucia przecigzenia
emocjonalnego i znacznego uszczuplenia posiadanych
zasobdw energetycznych na skutek kontaktu z innymi.
Depersonalizacja wigze sie natomiast z negatywnym, nie-
rzadko wrecz bezdusznym, a w najlepszym razie na zbyt
obojetnym reagowaniu na innych ludzi bedacych odbior-
cami pomocy danej osoby [..]. Obnizona ocena dokonah
wiasnych odnosi sie do radykalnego spadku poczucia
swoich kompetengji i utraty przeswiadczenia o mozliwosci
odnoszenia sukcesdw pracy z ludzmi. Wigze sie to réwniez
Z negatywnga samooceng” [16].

Problematyka zwigzana z wypaleniem zawodowym
dotarta do Polski pod koniec lat 80. Helena Sek w swojej
pracy podkresla, ze wypalenie zawodowe jest zespotem
trzech odmiennych zjawisk psychologicznych. Autorka
zwraca uwage na to, ze w literaturze przedmiotu istnieje
petna zgodnosc, iz proces ten rozpoczyna sie od psycho-
fizycznego, emocjonalnego wyczerpania (ang. emotional
exhaustion). Do okreslenia drugiego objawu, depersonali-
zadji (ang. depersonalization), czyliinterakcji bezosobowej,
stosuje sie rowniez okreslenia ,dystansowanie sie”, ,wyco-
fanie sie z kontaktu”, ,stosowanie tzw. zdystansowanej -
zobiektyzowanej troski” (ang. detached concern), w pro-
cesie obrony przed obcigzeniem emocjonalnym. Trzecim
sktadnikiem zespotu wypalenia jest obnizone poczucie
dokonan osobistych (ang. reduced personal accomplish-
ment). H. Sek proponuje, by objaw ten nazwa¢ ogdlnie
obnizeniem osobistego zadowolenia zawodowego, czyli
obnizonym poziomem satysfakgji ze swoich osiggnie¢ za-
wodowych [17].

Warto podkresli¢, ze poczatkowo rzadko uznawano
istnienie zespotu wypalenia zawodowego i rzadko otwar-
cie nad nim dyskutowano. W niektérych zawodach byt to
temat tabu, poniewaz jego podjecie bytoby réwnoznaczne
z uznaniem, iz profesjonalici czasem postepujg mniej pro-
fesjonalnie [16].

Z charakterystyki osob zagrozonych wypaleniem wy-
nika, iz syndrom ten w szczegdlnosci dotyczy osob, ktd-
rym zalezy na tym, by czu¢ sie potrzebnymi. Na poczatku
zagrozeni wypaleniem bardzo efektywnie i wydajnie wy-
petniajg swoje obowigzki, co natychmiast zostaje dostrze-
zone oraz wykorzystywane przez otoczenie. Osoby takie
dostajg wcigz nowe zadania, czesto tez sg chwalone za
ich wykonanie. Jezeli w pewnym momencie kohczg sie
pochwaty i uznanie albo tez psychiczny i fizyczny wysitek



przez dtuzszy czas przekracza granice indywidualnego
obcigzenia, w efekcie dochodzi do zachwiania rownowagi
pomiedzy ogromnym naktadem pracy a zyciowg satysfak-
Cja, powstaje ryzyko wypalenia zawodowego. t3czy sie to
z wyczerpaniem emocjonalnym, depersonalizacjg i obni-
zeniem oceny wiasnych dokonar zawodowych. Szczeg6l-
ng przyczyng wypalenia zawodowego stajg sie dla takich
0s6b kontakty z drugim cztowiekiem, odbiorcg pomocy.
Osoby wypalone depersonalizujg tych, ktérym majg po-
magac, reagujg negatywnie, bezdusznie i obojetnie. Ne-
gatywnie oceniajg réwniez dokonania wtasne, co taczy sie
z wyraznym poczuciem spadku kompetencji zawodowych,
a takze z utratg przeSwiadczenia o mozliwosci odnoszenia
sukceséw w pracy z ludZmi, co prowadzi do negatywnej
samooceny [18].

Wypalenie zawodowe w pielegniarstwie

W roku 1997 Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) re-
gionu europejskiego okreslita model zawodowej sylwetki
pielegniarki XXI wieku. Wedtug zatozeAi WHO wsp6t-
czesng pielegniarke powinny cechowac: ,profesjonalizm
zawodowy, dazenie do ksztatcenia ustawicznego, ela-
stycznos¢ wobec zmian otoczenia, wyrazanie wtasnej
opinii, formutowanie wnioskéw, komunikowanie sie
z otoczeniem oraz umiejetnos¢ pracy w zespole interdy-
scyplinarnym” [19].

Pielegniarstwo to profesja szczegéina, ogromnie zto-
zona i zr6znicowana. Z punktu widzenia zawodowego to
profesjonalna opieka nad zdrowiem, zapobieganie choro-
bom oraz umacnianie zdrowia i jego przywracanie. Praca
pielegniarki polega na towarzyszeniu cztowiekowi na kaz-
dym etapie jego zycia. Obowiazki te wigza sie z koniecz-
noscig przetamywania wtasnych staboscii niecheci.

Szeroki zakres obowigzkéw wymaga od pielegniarek
duzej wiedzy medycznej oraz specyficznych predyspozycii
psychicznych oraz fizycznych. Stresowi w pracy pielegniar-
ki sprzyjajg czynniki, ktére jednoczesnie charakteryzuja
specyfike tego zawodu:

* obcigzenie fizyczne - konieczno$¢ przyjmowa-
nia pozycji stojacej, pochylonej, podnoszenia oraz
przemieszczania chorych,

* obcigzenie psychiczne — odpowiedzialno3¢ za wy-
konywanie zabiegu medycznego, duzy przeptyw
informacji, koniecznod¢ szybkiego podejmowania
decyzji,

 praca w ruchu ciggtym — wymagana dyspozycyj-
nos¢, koniecznosé pracy w dni Swigteczne, praca
zmianowa,

¢ wymagane wysokie wyksztatcenie, koniecznos¢
ustawicznego doskonalenia zawodowego [20].

Stresujacy charakter pracy pielegniarki sprawit, ze od
poczatku badan nad zjawiskiem wypalenia zawodowe-
go grupa ta znajdowata sie w centrum zainteresowania
badaczy. Maria Beisert uwaza, iz obserwacja zjawisk
taczacych sie z wykonywaniem zawoddéw medycznych
stanowi Zrodto wspotczesnych badan nad wypaleniem
[21]. Juz pierwsze badania nad wypaleniem zawodowym
pielegniarek dostarczyty dowoddw, ze jego przyczyng
jest intensywny kontakt personelu medycznego z inny-
mi ludZmi, specyficzne problemy i wymagania, z jaki-
mi na co dzieh stykajg sie przedstawiciele tych profesji.
Badania zaakcentowaty takie cechy zawodu pielegniarki
sprzyjajace wypaleniu zawodowemu, jak codzienny kon-
takt z chorobg, ograniczone mozliwosci sprawowania
kontroli nad otoczeniem, niepewnos¢ roli, wymog statej
czujnosci, zhierarchizowany uktad zaleznosci zawodowe;j,
a takze ciggta konieczno$¢ kontaktu z innymi cztonkami
zespotu [21].

Z badan przeprowadzonych nad zjawiskiem wypalenia
zawodowego w przypadku pielegniarek wynika, ze wazna
zmienng jest poczucie kontroli. Poczucie sprawstwa w spo-
sob naturalny wptywa zaréwno na zdrowie psychiczne
i fizyczne jednostki, jak i na podejmowang przez nig ak-
tywnos¢ zaradcza. Fakt, ze nie mozna skutecznie poradzi¢
sobie i kontrolowac otoczenia, prowadzi do przewlektego
stresu, ktory odpowiada za powstanie zespotu wypalenia.
Dla pielegniarek podstawowym elementem oraz wyznacz-
nikiem poczucia kontroli jest mozliwo3¢ otrzymywania od
pacjentéw informacji zwrotnych, jak réwniez mozliwos¢
podejmowania decyzji o czynnosciach spetnianych przy
chorym. Gdy tak rozumiana kontrola spada, wzrasta de-
personalizacja. Niewielki udziat w procesie decyzyjnym
prowadzi z kolei do wzrostu liczby konfliktéw wigzacych
sie z rolg i przyczynia sie do ambiwalencji zwigzanej z jgj
wykonywaniem. Niejasno zdefiniowana rola zawodo-
wa nie pozwala na okreslenie granic kontroli i powoduje
wyczerpanie emocjonalne oraz wzrost poczucia braku
osiagnie¢. Wyczerpanie psychiczne poteguje konflikt roli,
prowadzac do przyjmowania wobec pacjenta cynicznej
postawy, stanowigcej istotny objaw depersonalizacji [21].

Pielegniarki pracujgce na oddziatach onkologicznych
i internistycznych oraz pediatrycznych i psychiatrycznych
uwazane s3 za najbardziej narazone na wypalenie za-
wodowe [21]. W swoich badaniach Uchmanowicz i wsp.
zwracajg uwage na wystepowanie zjawiska wypalenia za-
wodowego wsrdd pielegniarek oddziatéw onkologicznych.
Podkreslajg istotny wptyw stresu zawodowego w etiologii
wystapienia syndromu wypalenia zawodowego, zwtasz-
cza u pielegniarek z dtuzszym stazem pracy [22]. Podobnie
Nowak-Starz i wsp. podkreslaja, ze pielegniarki oddziatow
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zabiegowych i zachowawczych na skutek odczuwanego
stresu i obcigzen psychicznych w pracy zawodowej gorzej
wykonuijg swoja prace [13].

Badania prowadzone nad wypaleniem zawodowym
pielegniarek pozwolity na wyrdznienie nastepujacych ka-
tegorii ucigzliwych cech zawodu prowadzacych do wysta-
pienia tego zjawiska:

* wymagania wigzace sie ze specyfikg zawodu —

zmianowos¢ pracy, praca w nocy, praca fizyczna,

+ obcigzenia psychiczne — odpowiedzialnos¢, swia-
domos¢ ryzyka popetnienia btedu,

* brak warunkéw do pielegnowania i leczenia cho-
rych — brak lekéw, sprzetu jednorazowego uzytku,
aparatury, braki kadrowe,

¢ niskie zarobki — niewspotmiernos¢ poziomu zarob-
kéw w stosunku do wymagan zawodu,

¢ niski status zawodowy — brak prestizu zawodu,
uznania spotecznego,

* zfa wspotpraca z zespotem terapeutycznym - in-
terakcje z innymi cztonkami zespotu terapeutycz-
nego,

« zfa wspotpraca z pacjentem i jego rodzing [21].

Przejawy wypalenia zawodowego w pracy
pielegniarek zatrudnionych na oddziatach
zabiegowych

Zajmujac sie wypaleniem zawodowym pielegniarek, nale-
zy zwrdci¢ uwage na specyfike i charakter ich stanowisk
pracy. Wedtug najprostszej klasyfikacji pielegniarki mozna
podzieli¢ na:

* pielegniarki zatrudnione na stanowiskach zabiego-
wych - chirurgia, neurochirurgia, ortopedia, urolo-
gia, okulistyka, ginekologia,

* pielegniarki zatrudnione na stanowiskach nieza-
biegowych — oddziat internistyczny, pediatryczny,
neurologiczny, psychiatryczny,

* pielegniarki zatrudnione w podstawowe] opiece
zdrowotnej [23].

Kazde z tych stanowisk ma inng specyfike wykony-
wanych dziatai oraz wigze sie z innym wyzwaniami (np.
koniecznos¢ mniejszego lub wiekszego wkfadu wysitku
fizycznego w wykonywanie pielegniarskich obowigzkdw).
W tym miejscu mozna zaryzykowa¢ stwierdzenie, ze pie-
legniarki pracujace na stanowiskach zabiegowych sg w du-
zym stopniu narazone na niebezpieczerstwo wypalenia
zawodowego. Dzigje sie tak ze wzgledu na wystepujace
na tym stanowisku duze obcigzenia zaréwno fizyczne, jak
i emocjonalne [23]. W literaturze przedmiotu wymienia sie
rowniez taki czynnik obcigzenia fizycznego przyczyniajacy
sie do powstania zmeczenia, jak zbyt duza liczba powtd-
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rzef wykonywanych czynnosci (monotypowos¢ ruchow).
Pielegniarki pracujace na oddziatach zabiegowych w spo-
s6b szczegdlny narazone sg zatem na przecigzenia narza-
déw ruchu (koniecznos¢ pracy w pozydji stojacej, pozycja
wymuszona, pochylona) [24].

Badania prowadzone przez Nowak-Starz i wsp. wyka-
zaty, ze pielegniarki pracujace na oddziatach zabiegowych
odczuwaty wiekszy poziom stresu niz pielegniarki pracuja-
ce na oddziatach zachowawczych. Jednoczesnie specyfika
pracy na oddziale zabiegowym miafa istotny wptyw na
odczuwanie stresu zwigzanego z pracg zawodowa [13].

Praca pielegniarek na oddziatach zabiegowych wigze
sie nie tylko z wiekszym obcigzeniem fizycznym, ale row-
niez psychicznym. Praca na oddziale zabiegowym wymu-
sza konieczno3¢ przyjmowania duzej ilosci ztozonych in-
formacji oraz podejmowania szybkich decyzji, pracy pod
presja czasu czy dziatania w sytuacjach trudnych do zapla-
nowania, co wigze sie z brakiem poczucia kontroli. Kon-
takty zaréwno z pacjentami, jak i z ich rodzinami czesto
przebiegajg w stresujacym klimacie duzego wzburzenia,
co moze przyczynia¢ sie do narastania napiecia emocjo-
nalnego [25].

Objawy wypalenia zawodowego pielegniarek
Wypalenie zawodowe to proces trwajgacy i rozwijajacy sie
czesto latami. W literaturze przedmiotu najczesciej spotyka
sie czterofazowy model Ch. Maslach. Autorka ta wyrdznia
nastepujace etapy wypalenia zawodowego:
« etap | - wyczerpanie emocjonalne (poprzedzone
okresem entuzjazmu i zaangazowania w prace),
+ etap Il - faza depersonalizacji, ,utraty troski o czto-
wieka”,
« etap Ill - faza niskiego poczucia dokonan oso-
bistych,
« etap IV - petnoobjawowy zesp6t wypalenia [14, 18].
Wyczerpanie emocjonalne jest skutkiem silnego i gte-
bokiego przezywania probleméw innych oséb lub pro-
blemdéw w pracy. Do jego symptoméw nalezy stopniowa
utrata energii, uczucie zmeczenia i zniechecenia, wzrasta-
jace napiecie, irytacja czy nawet ztos¢. Pielegniarka beda-
ca w tej fazie zaczyna zamienia¢ opieke i troske na nadzér
i kontrole, w postepowaniu z pacjentem kfadzie wiekszy
nacisk na nakazy, zakazy i dyscypline. Zaczyna ona etykie-
towad innych, co jest procesem podSwiadomym, ktérego
celem jest obrona wiasna, zdystansowanie sie od nad-
miernych, przyttaczajacych probleméw pacjenta [14].
Wyczerpanie emocjonalne jest dostrzegane przez
samego zainteresowanego oraz przez jego najblizsze
otoczenie. Pielegniarka wyczerpana emocjonalnie unika
bezposredniego kontaktu z pacjentem, ogranicza swoje



zaangazowanie w prace. Efektem takiej postawy jest niska
samoocena osoby wypalonej, postrzeganie swojej pracy
jako pasma porazek, w odczuciach pojawiajg sie frustracja
i zniechecenie, a nawet objawy depresji. Wypalona osoba
czuje nieche¢ do pogtebiania wiedzy, wskutek czego za-
nika w niej poczucie kompetencji. Pogtebiona frustracja
prowadzi do poczucia beznadziejnosci swoich wysitkow,
irytacjii formalizmu. Na tym etapie moze doj$¢ do ucieczki
w alkoholizm oraz inne uzaleznienia, czesto pojawia sie lek
czy poczucie krzywdy i winy [14].

Kofcowym etapem jest pojawienie sie petnoobja-
wowego zespotu wypalenia, ktéremu moze towarzyszyé
zatamanie nerwowe, o ktérym moga Swiadczy¢ takie
objawy, jak pozbawione kontroli, irracjonalne zachowa-
nia, nasilone poczucie leku, podejmowanie zachowan
autodestrukcyjnych, gteboka depresja (czasem potaczo-
na z okresami euforii), nieracjonalne postepowanie (np.
porzucenie pracy, zerwanie zwigzku), wykazywanie ob-
jawéw schizofrenii. W przypadku zatamania nerwowego
konieczna jest profesjonalna pomoc psychoterapeuty lub
psychiatry [26].

Objawy wypalenia zawodowego mozna podzieli¢ na
cztery grupy: symptomy fizyczne, symptomy emocjonal-
ne i behawioralne, symptomy rodzinne i spoteczne oraz
symptomy zwigzane z praca.

Do najwazniejszych symptoméw fizycznych nalezg
stale utrzymujace sie poczucie zmeczenia, bezsennosé
oraz zaktdcenia snu, zaniedbywanie fizycznej aktywno-
$ci, zaburzenia apetytu i utrata wagi, obnizenie potrzeb
seksualnych, naduzywanie lekdéw i alkoholu, palenie
tytoniu, a takze zapadanie na czeste choroby bez roz-
poznanych przyczyn. Wsréd symptomédw emocjonal-
nych i behawioralnych nalezy wyliczy¢ utrzymujace sie
poczucie znuzenia, trudnosci z relaksowaniem sie i za-
pomnieniem o problemach w pracy, obnizony nastrdj,
nawracajgce leki, statg obecnos¢ negatywnych postaw
i mysli, wystepujgce poczucie osamotnienia, alienadji
i izolacji, poczucie braku sensu swojego zycia, pustki
i braku celéw zyciowych, pesymizm, przejawianie nie-
kontrolowanych zachowan agresywnych. Do najwazniegj-
szych symptoméw rodzinnych oraz spotecznych nalezg
obnizenie zainteresowania cztonkami rodziny, czeste
wpadanie w irytacje lub ztosé, nieche¢ do wykonywania
domowych obowigzkéw, tendencja do spedzania wiek-
szej ilodci czasu poza domem, odczuwanie oporu przed
wspblnym wypoczynkiem z rodzing lub nieche¢ do spo-
tkan z przyjaciétmi, ucieczka w ogladanie telewizji jako
spos6b oderwania sie od problemdéw, obnizenie poczu-
cia wsparcia spotecznego, zobojetnienie na osiggniecia
i niepowodzenia cztonkéw rodziny oraz przyjaciét. Ob-

jawy wypalenia zawodowego zwigzane z praca to utra-
ta zapatu i brak zaangazowania, poczucie braku czasu,
niekompetencji, nieche¢ i opdr przed kolejnym wyjsciem
do pracy, utrzymujacy sie zal, zto3¢, potrzeba skracania
czasu pracy, pielegnowanie urazéw do wspotpracow-
nikow, przetozonych czy kolegéw, trudnosc¢ i niechec
W wyrazaniu opinii i ocen, schematyczne i podmiotowe
traktowanie swych podopiecznych, nieche¢ wobec no-
wosci i usprawnief w pracy, ostabienie identyfikacji ze
SWojg grupa zawodowa, poczucie statego braku czasu,
trudnodci w konczeniu rozpoczetych dziatan, unikanie
trudnych tematéw i niecierpliwo3¢ przejawiana podczas
rozmowy z pacjentami [26].

Wymienione powyzej przejawy wypalenia zawodo-
wego mozna sprowadzi¢ do trzech kluczowych wymia-
row: wyczerpanie i poczucie wyobcowania w pracy, brak
efektywnosci dziatan i poczucie spadku osiagnie¢ zawo-
dowych [27].

Wymiar wyczerpania stanowi pochodng stresu do-
Swiadczanego przez jednostke i wigze sie z narastajgcym
poczuciem rozlegtego spadku zasobdéw fizycznych oraz
emocjonalnych. Wyczerpaniu mogg towarzyszy¢ objawy
psychosomatyczne. Na ptaszczyZnie zawodowej 0so-
by wyczerpane czujg niezdolnos¢ do dalszej efektywnej
pracy, nie potrafig zaangazowac sie w role zawodowa,
na pfaszczyznie psychologicznej czujg rozluznienie wiezi
emocjonalnych z innymi, co czesto zyskuje forme utraty
przywigzania oraz poczucia bliskosci [26)].

Z wymiarem wyczerpania taczy sie cynizm, okreslany
rowniez jako depersonalizacja. Pokazuje on miedzyludz-
ki kontekst wypalenia zawodowego, a jego objawami s3
negatywne nastawienie do innych, przejawianie w pracy
zachowarn okreslanych jako gruboskérne, a takze wykazy-
wanie tendengji alienacyjnych i izolacyjnych. Zte nastawie-
nie do pacjentdw oraz wspotpracownikéw, chtéd i obojet-
nos¢, a takze nadmierny dystans czesto wigzg sie z utratg
idealizmu przez osobe wypalona. Jej relacje z innymi tracg
charakter podmiotowy, stajac sie bezosobowymi. Cynizm
i depersonalizacja wynikajg z utraty zasobéw emocjonal-
nych i fizycznych, prowadzac do postawy obojetnosdi,
ktéra, jak ujmuje to Wilczek-Ruzyczka, moze ,przyjac
forme usztywnionej, apersonalnej postawy wobec innych
i prowadzi¢ do dehumanizacji” [26].

Obnizenie osiagnie¢ i nieefektywnosé dziatah zawo-
dowych wigze sie z poczuciem braku kompetendji i osig-
gniec. Nieskutecznos¢ wiasnych dziatah moze prowadzit
do depresji oraz trudnosci z radzeniem sobie z wymaga-
niami zawodowymi. Pracownik nabiera przekonan, ze nie
udato mu sie niczego osiggna¢, co powoduje tendencje do
wzrostu samokrytyki oraz poczucia braku samoakcepta-
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qji. Zawodowa apatia moze wigzac sie z poczuciem braku
sensu wiasnych dziatah oraz przyjmowaniem postawy
rezygnadcji. Jednostka dostrzega u siebie rosngce poczucie
zawodowe] nieadekwatnosci, co umacnia w przekonaniu
0 wiasnej bezwartosciowosci i nieprzydatnosci [28].

Skutki wypalenia zawodowego w pracy pielegniarek
zatrudnionych na oddziatach zabiegowych
Fizyczne skutki wyczerpania majg szczegblne znacze-
nie w przypadku pielegniarek pracujgcych na oddziatach
zabiegowych. Wsréd fizycznych skutkdw wypalenia za-
wodowego nalezy wskaza czeste bole gtowy i migsni,
zaburzenia snu i bezsenno3¢, problemy gastryczne i kar-
diologiczne. Stres zawodowy stanowi jeden z czynnikéw
ryzyka wystepowania choréb uktadu krazenia, a takze
choroby wrzodowej zotadka lub dwunastnicy [28]. Ogéine
zte samopoczucie wynikajace z wypalenia zawodowego
najczesciej wigze sie z utratg apetytu, spadkiem wagi.
Fizyczne skutki stresu tacza sie z jego biologicznym
oddziatywaniem na organizm. W pierwszej kolejnosci
pobudza on kore mbzgowa, a takze osrodki emocjonal-
ne w mozgu, zmieniajgc aktywnos¢ wielu neuronalnych
uktaddw osrodkowych. Kolejny etap to aktywacja osi pod-
wzgbrzowo-przysadkowo-korowo-nadnerczowej oraz osi
podwzgbrzowo-wspbtczulno-rdzeniowo-nadnerczowe;.
Skutkiem pobudzenia hormonalnego jest zwiekszone
wydalanie tzw. hormondw stresu, czyli glikokortykostero-
idéw, adrenaliny, noradrenaliny, endorfin oraz enkefalin,
ktére oddziatujg na narzady efektorowe w obrebie uktadu
krazenia, oddechowego, miesniowego oraz innych [29].
Skutkiem ostrego stresu jest pobudzenie uktadéw neu-
ronalnych, ktére sg odpowiedzialne za koncentracje uwa-
gi, zwiekszajg pobudliwosé i agresje, prowadza do wzrostu
pojemnosci minutowej serca oraz do zwiekszonej wenty-
lacji ptuc. Nastepuje redystrybucja krwi z jamy brzusznej
i miednicy do osrodkowego uktadu nerwowego oraz mie-
$ni. Kolejnym fizycznym skutkiem stresu jest hamowanie
podwzgdrzowych osrodkdéw pokarmowych i seksualnych,
zmniejszenie ukrwienia jamy brzusznej oraz miednicy, ha-
mowanie taknienia, perystaltyki przewodu pokarmowego
oraz wchtaniania. Uktad immunologiczny wykazuje im-
munosupresje. W przypadku stresu przewlektego skutki sg
zawsze negatywne, poniewaz wszystkie reakcje potrzebne
do zmobilizowania organizmu ulegaja znacznemu wydtu-
zeniu, co stanowi zjawisko bardzo niekorzystne. Wypalenie
zawodowe moze prowadzi¢ do bezsennosci, zaburzer we-
getatywnych (np. drzenie rak, wzmozona potliwos¢) albo
tez wywotywac objawy ze strony konkretnych uktadéw,
np. przewodu pokarmowego (nieregularne wypréznienia,
zaparcia, béle brzucha) czy tez uktadu odpornosciowego
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(spadek odpornosci organizmu i zwiekszona podatnos¢ na
r6zne choroby) [29].

Wypalenie zawodowe ma bardzo negatywne skutki
psychiczne. Przedtuzajace sie zmeczenie i napiecie pro-
wadzi do wiekszej sztywnosci myslenia, automatyzmu
zachowania, a takze tendencji do stereotypowego po-
strzegania rzeczywistosci, co na oddziatach zabiegowych
mozne okazac sie szczegblnie niebezpieczne, poniewaz
charakter prowadzonych na nich dziatai wymaga btyska-
wicznego podjecia decyzji, elastycznoici myslenia i szyb-
kiego wdrazania kreatywnych rozwigzan. Niebezpiecznym
skutkiem wypalenia zawodowego w pracy pielegniarek sg
formy uzalezniefi od $rodkéw psychoaktywnych (alkohol,
nikotyna, leki, narkotyki). Badania prowadzone przez Ch.
Maslach potwierdzajg réwniez wystepowanie zwigzkéw
pomiedzy wypaleniem a neurotyzmem, ktorego skutkiem
moze by¢ pojawienie sie u osoby wypalonej niepokoju, le-
kliwosci, depresyjnosci, labilnosci emocjonalnej, poczucia
porazki i osaczenia, koncentracji na sobie z jednoczesnym
obnizeniem samooceny, poczuciem winy oraz brakiem
samoakceptacji [27]. Skutkiem wypalenia zawodowego
u pielegniarek pracujgcych na oddziatach zabiegowych
moze by¢ zatem niewtasciwe wykonywanie obowigzkéw,
zta organizacja pracy, a takze negatywny wptyw na caty
zespot.

Podsumowanie

Negatywne skutki wypalenia zawodowego sg znane i opi-
sywane od wielu lat w literaturze medycznej. U dotknietych
nim pielegniarek mozna zaobserwowa¢ objawy psycholo-
giczne i fizyczne, niekorzystnie wptywajace na wykonywa-
na przez pielegniarki prace zawodowa. Wypalenie zawodo-
we destrukcyjnie wptywa takze na relacje interpersonalne
w matzefstwie, zwigzku partnerskim i rodzinie.

Rola zawodowa pielegniarek na przestrzeni lat ulegata
przeobrazeniom. Jak kazdy zawdd wymagajacy posiada-
nia wysokich umiejetnosci psychospotecznych jest pre-
dysponowany do wystapienia wypalenia zawodowego.
Umiejetnodci psychospoteczne posiadane przez piele-
gniarki moga by¢ gwarantem wysokiej jakosci Swiadczo-
nych ustug, a jednoczesnie ich posiadanie i doskonalenie
moze by¢ buforem i chroni pielegniarki przed syndromem
wypalenia zawodowego [30].

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
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STRESZCZENIE

Systemy opieki zdrowotnej s3 regulowane odmiennie przez poszczegélne kraje. Na $wiecie funkcjonuje wiele rodzajow systemow, ktére réznia sie miedzy
soba. Jednakze nalezy stwierdzi¢, iz ich organizacja w duzej mierze zalezy od wielkosci $rodkéw finansowych przeznaczanych na opieke zdrowotng w po-
szczegolnych krajach. Wprowadzane regulacje dotyczace organizacji ochrony zdrowia oraz ilos¢ Srodkéw finansowych przeznaczanych na zdrowie wptywa-
ja na wskaznik oczekiwanej dtugosci zycia oraz przecietnej dtugosci zycia w petnym zdrowiu. W zakresie opieki onkologicznej roznice pomiedzy panstwa-
mi wyznaczajg wskazniki zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe, umieralnos¢ z ich powodu oraz wskaznik 5-letnich przezy¢. W artykule dokonano skro-
conego opisu systemow ochrony zdrowia wybranych krajow, ze szczegdlnym uwzglednieniem uwidocznienia ewentualnych regulacji w zakresie diagnosty-
ki i leczenia nowotworéw - takich aktow prawnych, jakimi w Polsce sg zapisy stanowigce tzw. pakiet onkologiczny. Stwierdzono, iz wiekszos¢ krajow pod-
nosi jako¢ opieki zdrowotnej, w tym onkologicznej, bez wprowadzania szczegétowych regulacji formalnych i organizacyjnych na poziomie aktow prawna
powszechnego. Mimo tego kraje te osiggaja lepsze efekty leczenia onkologicznego, a pacjenci pozytywnie oceniajg organizacje takiego systemu ochrony
zdrowia, w jakim brak wytycznych podobnych do polskiego pakietu onkologicznego.

Stowa kluczowe: system opieki onkologicznej, diagnostyka onkologiczna, leczenie onkologiczne, pakiet onkologiczny.

ABSTRACT

Healthcare systems are regulated differently by each country. In all over the world there are many kinds of systems that differ from each other. However
their organization depends on the amount of funds spent on healthcare in individual countries. Introduced regulations on the organization of healthcare
and the amount of financial resources allocated to the health affects the indicator of life expectancy and life expectancy in good health. In the field of can-
cer care the difference between the countries is determined rate of cancer incidence, mortality because of them and the five-year survival rate. The article
summary of the health systems of selected countries, with particular emphasis on adjustment in the diagnosis and treatment of cancers, such as oncology
package in Poland. It was found that most of the countries in improving the quality of health care, including cancercare, without the introduction of de-
tailed regulation of formal and organizational level of general legal acts. Despite this these countries have better effects of cancer treatment and patients
positively evaluate the organization of the health system, in which the lack of guidelines similar to the Polish oncology package.

Keywords: the cancer care system, oncological diagnostics, oncological treatment, oncological package.

Wstep 1) systemy ochrony zdrowia, w ktérych w organizadji, fi-
Ochrona zdrowia, w tym regulacje w zakresie opieki onko- nansowaniu i udzielaniu Swiadczef dominuja mechani-
logicznej s3 domeng poszczegdlnych krajow i sg odmien- zmy rynkowe. W tej grupie wydzieli¢ nalezy:
nie ksztattowane. +  systemy, w ktdrych prywatne, obowigzkowe ubez-
Na catym $wiecie funkcjonuje wiele réznych systeméw pieczenie pacjenta pokrywa podstawowy zakres
opieki zdrowotnej, ktére Organizacja Wspdtpracy Gospo- Swiadczen — np. Holandia, Niemcy, Stowacja,
darczej i Rozwoju (ang. Organization for Economic Coope- + systemy, w ktdrych ubezpieczenie publiczne po-
ration and Development — OECD) podzielita na nastepuja- krywa podstawowy zakres swiadczef (pozostate
ce grupy systemow: Swiadczenia dostepne po wykupieniu dodatkowe-
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g0 ubezpieczenia prywatnego lub za petng odptat-
noscig) — np. Czechy, Belgia, Francja, Kanada;

2) systemy ochrony zdrowia, w ktérych podstawg jest
ubezpieczenie publiczne, z dominacjg placowek pu-
blicznych. W tej grupie wydzieli¢ nalezy:

* systemy, w ktérych dostep do Swiadczeh specjali-
stycznych jest mozliwy bez skierowania od lekarza
pierwszego kontraktu, u wielu Swiadczeniodaw-
codw - np. Szwedja czy Turja,

* systemy, w ktérych dostep do Swiadczen specja-
listycznych jest mozliwy wytacznie na podstawie
skierowania od lekarza pierwszego kontraktu,
w ktérych wystepujg ograniczenia budzetowe — np.
Dania, Hiszpania, Wielka Brytania czy Polska [1].

Z uwagi na swojg ztozonos¢ system ochrony zdrowia
Stanéw Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej nie zostat za-
szeregowany przez OECD do zadnej z wyzej wymienio-
nych grup [2].

Organizacja poszczegblnych systeméw ochrony zdro-
wia jest w duzej mierze pochodng wielkosci Srodkéw fi-
nansowych przeznaczanych na opieke zdrowotng z bu-
dzetu pafstwa i/lub budzetéw gospodarstw domowych
(Tabela 1).

Z danych OECD wynika jednoznacznie, iz Polska jest
jednym z tych krajow, w ktérych wydatki na ochrone
zdrowia sg zdecydowanie najnizsze (36. miejsce sposrod
44 krajow sklasyfikowanych przez OECD [2]). W 2011 roku
wydatki publiczne na ochrone zdrowia w Polsce wyniosty
70,61% (prywatne — 29,39%). W Holandii, Wielkiej Bryta-
nii czy Czechach udziat wydatkéw publicznych jest wiek-

szy i przekracza 80% [3]. Wptyw na organizacje systemow
ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach ma takze do-
step do kadr medycznych w danym kraju. Réwniez w tym
poréwnaniu Polska wypada gorzej niz pozostate kraje,
notujac najwyzszy wskaznik liczby ludnosci na 1 lekarza
i1 pielegniarke (Tabela 2).

Organizacja ochrony zdrowia oraz wysokos¢ Srod-
kéw finansowych na realizacje Swiadczeh wptywa bez-
posrednio na jeden z najwazniejszych wskaznikéw, tj.
oczekiwanej dtugosci zycia oraz przecietnej dtugosci zycia
w petnym zdrowiu. Poréwnanie tych wskaznikdw zawiera
tabela 3.

Zgodnie z tymi danymi mieszkafcy Polski zyjg krocej
od mieszkancéw innych analizowanych krajow (mezczyzni
-0 2,7 roku od Czechéw i o ponad 6 lat od Brytyjczykéw
czy Holendréw; kobiety — o 9 miesiecy od Amerykanek
i 0 blisko 2 lata od Holenderek).

W roku 2014 polski system ochrony zdrowia w Europej-
skim Konsumenckim Indeksie Zdrowia zostat oceniony na
31. miejscu na 37 mozliwych [56]. Dostepnos¢ do Swiad-
cze i wyniki leczenia plasujg nasz kraj za Albanig i But-
garig, a przed Litwa, Rumunig czy Serbig. Ponadto Polska
w roku 2014 uzyskata gorszy wynik niz w roku poprzed-
nim [4]. W zakresie opieki onkologicznej nalezy zauwazy¢,
ze zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe w Polsce jest
nizsza od $redniej dla parstw Europy Zachodniej (o okoto
10% wsrdd kobiet i okoto 20% wsrdd mezczyzn). Mimo to
umieralnos¢ z ich powodu jest w Polsce wyzsza od $red-
nigj dla krajow Unii Europejskiej (o okoto 20% u mezczyzn
i okoto 10% u kobiet) [5].

Tabela 1. Wydatki na ochrone zdrowia i opieke onkologiczng w wybranych krajach

. . . Udziat wydatkow
Kraj PKB per capita (w USD) PKB per capita Udziat wydatkow " | na onkologie w catosci
(w USD wg PPP) ochrone zdrowia w PKB ) .
wydatkéw na zdrowie
Stany Zjednoczone 52986 52 980 17,7% 4.7%
Holandia 51439 46162 1,9% b.d.
Wielka Brytania M777 38 255 9,4% 6,1%
Czechy 19 821 29018 75% 8,0%
Polska 13 610 23994 6,9% 6,0%

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostat i Organizacji Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) za rok 2013

Tabela 2. Liczba ludnosci na 1 osobe personelu medycznego w wybranych krajach

Kraj Lekarze Pielegniarki
Polska 451,6 1919
Stany Zjednoczone 391,6 90,1
Wielka Brytania 360,0 122,0
Holandia 304,2 82,5
Czechy 272,0 125,5

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostat i Organizacji Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) za rok 2013
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Tabela 3. Przecietna dtugos¢ zycia i zycia w petnym zdrowiu w wybranych krajach

Kraj Przecietne ‘Frwapig zycia Przecietn_e trwan_ie iyfig Przecietne tr\_/vanie zycia | Przecietne _trwanie_iycia
- mezczyni w zdrowiu — mezczyzni — kobiety w zdrowiu - kobiety
Holandia 79,3 63,5 83,0 58,9
Wielka Brytania 79,1 64,6 82,8 64,5
Stany Zjednoczone 773 b.d. 82,0 b.d.
Czechy 751 62,3 81,2 64,1
Polska 72,7 59,2 81,1 62,9

Wskaznik 5-letnich przezy¢ w Polsce jest nizszy od red-
niego dla Europy (wg badania EUROCARE-4) 010 punktow
procentowych (pkt%), z tym ze dla poszczegdlnych rozpo-
znah jest nizszy od srednich wskaznikdw europejskich od
0,5do 26% [6]. Zgodnie z wynikami badania CONCORD-2,
prowadzonego w latach 1995-2009, wskazniki 5-letnich
przezyé w Polsce poprawity sie w wielu nowotworach,
np. w raku gruczotu krokowego (o 19,8 pkt%) czy piersi
(7,2 pkt%). Mimo to w przypadku wielu nowotworéw sg
nadal nizsze od innych krajow Unii Europejskiej (najgorzej
w raku szyjki macicy, gdzie wraz z Butgarig jesteSmy ma
ostatnim miejscu) [7]. Poprawa wskaZnikéw dotyczacych
skutecznosci diagnostyki i leczenia onkologicznego, np.
5-letnich przezy¢, jest utrudniona z uwagi na fakt, ze wy-
datki na opieke onkologiczng w Polsce sg jednymi z najniz-
szych w Europie (odsetek tgcznych wydatkéw na poziomie
innych krajéw, jednak liczone od zdecydowanie nizszej
kwoty PKB).

Nalezy podkresli¢, iz kazdy z krajow dazy do popra-
wy jakosci opieki zdrowotnej (poprzez standaryzacje
procesu diagnostyczno-terapeutycznego, skrocenie czasu
oczekiwania czy wprowadzenie kompleksowosci leczenia
onkologicznego), optymalizacji wydatkéw publicznych
oraz poprawy wskaznikéw dotyczacych zdrowia swoich
obywateli. Jednakze tylko wybrane kraje, poza Polska,
zdecydowaty sie na wprowadzenie regulacji w zakresie
diagnostyki i leczenia onkologicznego na poziomie ogoino-
krajowych aktdw prawnych.

Mimo znaczacych réznic w systemach opieki zdrowot-
nej w poszczegblnych krajach kazde z pafistw w sposéb
odmienny ksztattuje wytyczne dotyczace opieki onko-
logicznej. Ponizej zaprezentowano skrécony opis wybra-
nych krajowych systeméw ochrony zdrowia ze szczegdl-
nym uwzglednieniem ich regulacji w zakresie diagnostyki
i leczenia nowotworéw — takich aktéw prawnych, jakimi
w Polsce sg zapisy stanowigce tzw. pakiet onkologiczny.

Opieka onkologiczna w Wielkiej Brytanii
Wielka Brytania przeznacza na opieke zdrowotng ponad

9% produktu krajowego brutto (PKB), z czego 87% wy-
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datkébw pochfania sektor publiczny, a 13% - prywatny.
Mimo to, z uwagi na stabe wskazniki efektow leczenia pa-
cjentdw w porédwnaniu do innych krajéw Unii Europejskiej
(UE), system ten w ostatnich latach poddany zostat zna-
czacym przemianom. Gtéwnym aktem ustalajgcym jego
obecny stan jest ustawa Health and Social Care Act, ktéra
weszta w zycie 1kwietnia 2013 roku [8].

W oparciu o klasyfikacje OECD Wielka Brytania i Polska
posiadajg ten sam rodzaj systemu ochrony zdrowia. Sys-
temy te taczy: powszechnos¢ ubezpieczenia zdrowotnego
oraz centralny ptatnik publiczny, kt6ry posiada ograniczo-
ne srodki finansowe, a takze podobne mechanizmy ich
kontroli. W praktyce na system ochrony zdrowia w Wiel-
kiej Brytanii sktadaja sie cztery niezalezne systemy: angiel-
ski, szkocki, walijski i pétnocnoirlandzki.

Gtoéwnym ptatnikiem w Wielkiej Brytanii jest Narodowa
Stuzba Zdrowia (ang. National Health Service — NHS), ktd-
rej gtéwna czes¢ finansowana jest ze zrodet podatkowych
(ponad 80%). Osobg odpowiedzialng i nadzorujacg NHS
jest minister zdrowia, kierujgcy Departamentem Zdrowia
Wielkiej Brytanii [9]. Minister zdrowia okresla obszary prio-
rytetowe, w ktérych nie wystepuje limitowanie wydatkéw
na leczenie, m.in. onkologia, potoznictwo, neonatologia,
pediatria, udary i zawaty. Dla pozostatych procedur wpro-
wadzone sg limity finansowania, ktérych efektem sg ko-
lejki oczekujacych. W ramach NHS wydzielono specjalne
organy odpowiedzialne za okreslone obszary ochrony
zdrowia, tj. Krajowy Urzad ds. Krwiodawstwa (ang. Na-
tional Blood Authority) oraz Narodowy Instytut Zdrowia
i Doskonatosci Klinicznej (ang. National Institute for He-
alth and Clinical Excellence — NICE) [10]. Regulowaniem
zasad funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Anglii
zajmuje sie odrebna i niezalezna od NHS instytucja Moni-
tora, ktéra odpowiada bezposrednio przed Parlamentem
Wielkiej Brytanii [11]. Gtownym celem powotania Monitora
byto zapewnienie pacjentom wysokiej jakosci Swiadczeh
finansowanych w ramach pobieranej sktadki. Cel ten jest
realizowany poprzez:

* przeciwdziatanie praktykom monopolistycznym

Swiadczeniodawcow,



¢ wyznaczanie wymagan wobec placowek $wiad-
czacych ustugi medyczne,

*  kontrole jakosci ustug udzielanych przez Swiadcze-
niodawcow,

* przyznawanie i odbieranie licencji Swiadczenio-
dawcom,

« ustalanie (we wspétpracy z NHS) cen bedacych
podstawg kontraktowania poszczeg6inych Swiad-
czeh medycznych,

« zachecanie do stosowania nowych metod opieki
lub technologii medycznych [11].

Kazda placowka realizujgca Swiadczenia medyczne fi-
nansowane ze srodkow publicznych musi posiada¢ licencje
otrzymang od Monitora (zaréwno podmioty publiczne, jak
i podmioty prywatne).

Narodowa Stuzba Zdrowia zawiera bezposrednie
umowy ze Swiadczeniodawcami (w roku 2014 91% stano-
wity podmioty publiczne, a tylko 9% - prywatne), w tym
z mniej wiecej 8 tysigcami lekarzy pierwszego kontaktu
(ang. general practitioner — GP).

W sektorze opieki podstawowej GP Swiadczg ustugi
najczesciej w ramach praktyk grupowych lekarzy. Pra-
Ccuja oni na wtasny rachunek, zatrudniajgc inny perso-
nel medyczny i/lub pomocniczy. Lekarze pierwszego
kontaktu reglamentujg dostep do innych Swiadczen,
a pacjenci posiadajg mozliwosé dokonania wolnego
wyboru GP.

Okoto 40% Srodkéw bedacych w posiadaniu NHS
przeznaczane jest na specjalistyczng opieke medyczna.
Instytucjg dystrybuujacg Srodki jest Narodowa Rada Zle-
cajaca (ang. National Commissioning Board — CB). Ma ona
takze za zadanie koordynowac¢ i nadzorowaé Kliniczne
Grupy Zlecajgce (ang. Clinical Commissioning Group -
CCG), ktdrych zadaniem jest podpisywanie kontraktow ze
$wiadczeniodawcami w zakresach: diagnostycznych (MR,
RTG czy TK), zabiegowych (w tym leczenia zabiegowego
nowotwordw piersi, ptuca, jelita grubego i prostaty) czy
ustug pielegniarskich [11].

Narodowa Stuzba Zdrowia zapewnia catodobowg
opieke szpitalng przez wtasne placoéwki, tzw. fundusze
NHS (ang. NHS trusts), posiadajace licencje od Monitora.
Nalezy do nich blisko 1600 szpitali i osrodkéw specjali-
stycznych [10]. Otrzymuja one Srodki finansowe, ktre sta-
nowig ich budzet, majgcy zaspokoi¢ potrzeby zdrowotne
pacjentéw. Dla przyktadu diagnostyka i leczenie radiote-
rapeutyczne Swiadczone jest w Anglii przez 50 funduszy
NHS, zlokalizowanych w 58 szpitalach.

W systemie angielskim funkcjonuje scisle okreslona,
modelowa 3ciezka pacjenta onkologicznego. Jej poczat-
kiem jest lekarz pierwszego kontaktu lub wykonanie przez

pacjenta badan profilaktyki wtérnej. W uzasadnionych
przypadkach (podejrzenia nowotworu) GP kieruje pacjen-
téw na niezbedne badania diagnostyczne lub bezposred-
nio do specjalisty. W przypadku potwierdzenia choroby
nowotworowej leczenie przeciwnowotworowe rozpo-
czyna sie decyzjg wielodyscyplinarnego konsylium lekar-
skiego (ang. multidisciplinary team — MDT), sktadajgcego
sie m.in. z chirurga onkologa, radioterapeuty i chemiote-
rapeuty/onkologa, ktére ustala plan i Sciezke leczenia pa-
cjenta. W sktad konsylium wchodzi takze osoba prowa-
dzaca pacjenta (ang. keyworker), ktéra m.in. przekazuje
pacjentowi istotne informacje dotyczace zaplanowanego
leczenia czy uzyskuje zgode pacjenta na zaproponowang
terapie [12]. Schemat opieki onkologicznej w Anglii przed-
stawia rycina 1.

Zgodnie z wytycznymi poszczegblne fazy terapii on-
kologicznej moga zostac zrealizowane u réznych $wiad-
czeniodawcow, zgodnie z decyzjg konsylium. W zwigzku
z tym oraz faktem, iz w Wielkiej Brytanii istniejg nieliczne
specjalistyczne centra onkologii (np. Royal Marsden Spe-
cialist), w Anglii tworzone sg sieci Swiadczeniodawcow
$wiadczacych opieke onkologiczng dla dorostych (opieka
onkologiczna dla dzieci Swiadczona jest oddzielnie) [11].
Nalezy zwréci¢ uwage, iz umowy na opieke onkologicz-
ng zawarte sg przez NHS wytacznie z placowkami pu-
blicznymi.

Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze w Wielkiej Brytanii na
poziomie ustawy okreslono takze, ze mieszkaniec Anglii,
ktory jest pacjentem onkologicznym, nie moze czekac dtu-
zej niz:

* 14 dni na wizyte u specjalisty (od wizyty u GP),

+ 31 dni od postawienia diagnozy do podjecia le-

czenia,

* 31dnina kolejny zabieg lub kurs leczenia radiotera-

pig lub chemioterapig,

« 62 dni od wizyty u GP lub wykrycia nowotworu

w badaniach screeningowych do podjecia leczenia
onkologicznego [13].

W przypadku gdy przez ponad 6 miesiecy placowka
nie przestrzega powyzszych terminéw, NHS przeprowa-
dza w nigj kontrole, ktérej efektem jest wydanie zalece-
nia wprowadzenia witasciwych procedur naprawczych,
a w skrajnych przypadkach - utrata finansowania ze $rod-
kéw publicznych.

Biorgc pod uwage powyzsze, nalezy stwierdzi, iz
angielski system opieki nad pacjentem onkologicznym
jest pierwowzorem dla zatozef polskiego pakietu onko-
logicznego. Ponadto nalezy przypomnie¢, iz wdrozony
w 2008 roku w Polsce system rozliczer szpitalnych (JGP)
oparty byt takze na angielskim systemie DRG [10].
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Rycina 1. Schemat opieki onkologicznej w Anglii. Zrédto: opracowanie wtasne, zmodyfikowane na podstawie raportu Narodowej Stuzby
Zdrowia Wielkiej Brytanii (NHS): A model of care for cancer services, 2010

Opieka onkologiczna w Holandii

Holenderski system opieki zdrowotnej jest tzw. systemem
mieszanym, opartym na powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym [9]. Obejmuje on:

+ program obowigzkowego spotecznego ubezpie-
czenia zdrowotnego (hol. Zorgverzekeringswet
- ZVW), obejmujacy podstawowe ubezpieczenie
zdrowotne,
program ogblnego ubezpieczenia od szczegdlnych
kosztow medycznych (hol. Algemene Wet Bjjzon-
dere Ziektekosten — AWBZ), zapewniajacy ciagta,
dtugoterminowa opieke dla oséb cierpigcych na
przewlekte schorzenia oraz domowa, krétkoter-
minowg opieke pielegniarska dla oséb w stanach
ostrych,
program dobrowolnego ubezpieczenia zdrowot-
nego (ang. Voluntary Health Insurance — VHI),
ktére moze pokrywaé Swiadczenia zdrowotne nie-
uwzglednione w AWBZ i ZVW [10].

Wydatki na opieke zdrowotng ogbtem siegaja w Ho-
landii blisko 12% PKB. System opieki zdrowotnej finan-
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sowany jest przede wszystkim przez AWBZ (okoto 27%)
oraz ZVW (41%). Ubezpieczenie dodatkowe (VHI) odpo-
wiada jedynie za 4% jego srodkéw. Inne Zrédfa finanso-
wania obejmujg wydatki prywatne (10%), $rodki z budze-
tu centralnego (13%) oraz organizacje zwigzane z opieka
zdrowotng (5%) [10].

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne (ZVW) po-
wstato w 2006 roku poprzez potaczenie publicznych kas
chorych i prywatnego programu ubezpieczef zdrowot-
nych. Zaktada ono:

+ jednolity standard podstawowego zakresu ubez-

pieczenia ochrony dla wszystkich obywateli,

¢« mozliwos¢ zmiany firmy ubezpieczeniowej raz do

roku,

+konkurencje miedzy instytucjami ubezpieczenio-

wymi,

+ podnoszenie jakosci Swiadczeh medycznych,

¢+ pomoc pafistwa osobom najubozszym, ktérych nie

staC na optacenie polisy [14].

Wszyscy obywatele Holandii optacajg sktadki na ZVW

poprzez zryczattowana sktadke, przekazywana bezpo-



Srednio wybranemu przez siebie dostawcy ubezpieczen
zdrowotnych, oraz sktadke pracodawcy, ktéra trafia do
Funduszu Ubezpieczeri Zdrowotnych [10]. Holenderski
system jest solidarnosciowy i otwarty dla wszystkich oby-
wateli, ale jest oparty na partnerstwie publiczno-prywat-
nym. Jest zarzadzany przez Ministerstwo Zdrowia, Opieki
Spotecznej i Sportu (hol. Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport — VWS), ale rola administracji pafistwo-
wej ogranicza sie do wyznaczania ram prawnych. Nadzor
nad systemem spoczywa w rekach trzech samodzielnych
instytucji wchodzacych w skfad ministerstwa, tj.:

* Inspektoratu Opieki Zdrowotnej (hol. Inspectie Ge-
zondheidszorg — 1GZ), ktéry monitoruje i kontroluje
jakod¢ ustug opieki zdrowotnej, srodkéw na profi-
laktyke i produkty medyczne,

« Holenderskiego Instytutu Opieki Zdrowotnej (hol.
Zorginstituut Nederland — ZIN), ustalajgcego ramy
finansowe, budzety i taryfy, petnigcego funkcje
doradczg wzgledem VWS przy okreslaniu warun-
kéw konkurencji regulowane;j,

 Rady ds. Ubezpieczeh Zdrowotnych (hol. Colle-
ge voor Zorgverzekeringen — CVZ), doradzajacej
VWS m.in. w kwestiach dotyczacych pakietéw
Swiadczen.

W centrum systemu holenderskiego sg firmy ubez-
pieczeniowe (obecnie na rynku 5 podmiotow, bedacych
z zatozenia organizacjami non-profit) oraz pacjenci, kto-
rzy samodzielnie decydujg o wyborze ubezpieczyciela.
W ramach posiadanego ubezpieczenia majg oni prawo
do podstawowego pakietu ubezpieczenia zdrowotnego,
a opieka zapewniana jest przez ubezpieczycieli i placowki
medyczne z petnym uwzglednieniem mechanizméw ryn-
kowych. W5srdd ubezpieczycieli oraz $wiadczeniodawcow
publicznych dziatajg takze podmioty prywatne.

Na rynku dostepne sg dwa rodzaje polis dotyczgcych
ubezpieczenia zdrowotnego, tj.: polisy okreslajgce zakres
dostepnych Swiadczen oraz polisy okreslajace wysokos¢
zwrotu wydatkéw na ustugi medyczne [15].

Dostep do opieki ponadstandardowej mozliwy jest po
wykupieniu przez pacjenta dodatkowego ubezpieczenia.

Pakiet podstawowy obejmuje najczesciej:

* wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

*  pobyty w szpitalu,

« opieke dentystyczna do 22. roku zycia,

* zwrot kosztow zakupu lekéw z listy podstawowej,

« rehabilitacje,

+  pomoc psychiatryczng [16].

Kazdy pacjent po podpisaniu umowy z wybranym
przez siebie ubezpieczycielem jest zobowigzany do opfa-
cania sktadki. Dodatkowo czes¢ sktadki obowigzkowo

muszg odprowadzi¢ pracodawcy. tacznie z obu Zrodet
pochodzi az 95% budzetu na zdrowie. Dzieci posiadaja
ubezpieczenie poprzez dopisanie ich do polis rodzicow.

W systemie nie wystepuje sytuacja odmowy doste-
pu do ubezpieczenia zdrowotnego, gdyz kazdy pacjent,
ktéry wyrazi che¢ ubezpieczenia u danego ubezpieczycie-
la, niezaleznie od stanu zdrowia czy wieku, musi zostac
przyjety.

Osoby, ktorych nie sta¢ na pokrycie kosztéw pakietu
podstawowego, otrzymuijg zasitek zdrowotny, wyptacany
przez urzedy skarbowe. Decyzja 0 jego przyznaniu oraz
wysokos¢ Swiadczenia zalezg od wysokosci dochodéw
pacjenta [16].

Podstawa systemu ochrony zdrowia w Holandii jest
lekarz pierwszego kontaktu, ktérego role znaczaco zwiek-
szono w ostatnich latach. Przyjeto, iz optymalnym czasem
dotarcia do lekarza rodzinnego jest minuta jazdy samo-
chodem. Dzieki temu lekarzy POZ jest stosunkowo duzo
(8812 praktyk), zdecydowanie wigcej niz placowek specja-
listycznych (268) czy szpitalnych (158 szpitali, w tym 85
ogolnych, 8 klinicznych i 65 specjalistycznych).

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej petni w syste-
mie role straznika (ang. gatekeeper), ktory reglamentuje
dostep do opieki specjalistycznej i szpitalnej dla swoich
pacjentdw (s3 one dostepne wytacznie na podstawie
skierowania od lekarza rodzinnego, z wyjatkiem stanéw
nagtych) [17].

Niderlandzki system opieki onkologicznej jest koor-
dynowany przez Holenderski Instytut Choréb Nowo-
tworowych w Amsterdamie (hol. Het Nederlands Kanker
Instituut — NKI), posiadajacy 180 tézek szpitalnych, 12 sal
operacyjnych i 11 stanowisk do radioterapii [18]. Natomiast
w 2010 roku utworzono Kompleksowe Centrum Onkolo-
giczne (hol. Integraal Kankercentrum Nederland - IKNL),
ktore skupia 9 wielospecjalistycznych osrodkéw onkolo-
gicznych, zlokalizowanych na terenie catego kraju, w kt6-
rym prowadzone jest systemowe leczenie nowotworow.

Gtéwnymi zadaniami postawionymi przed IKNL sa:

 zmnigjszenie liczby zachorowan,

+ poprawa wynikow oraz jakosci leczenia,

+ prowadzenie badaf naukowych w zakresie walki

z rakiem.

Kompleksowe Centrum Onkologiczne ma takze za za-
danie zapewni¢ dostep do kompleksowej, specjalistycznej
opieki medycznej, prowadzic rejestr nowotworéw i opra-
cowywac wytyczne i rekomendacje dla diagnostyki i le-
czenia onkologicznego. Koordynuje ono réwniez opieke
paliatywna, rehabilitacje pacjentéw z chorobg nowotwo-
rowg oraz Narodowy Program Kontroli Choréb Nowotwo-
rowych [19].
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Kompleksowe Centrum Onkologiczne jest finansowa-
ne z budzetu Ministerstwa Zdrowia, Opieki Spotecznej
i Sportu, darowizn oraz dotacji na cele badawcze i nauko-
we [18].

Mimo powyzszych dziatah w Holandii nie okreslono
LSciezki pacjenta onkologicznego” w krajowych aktach
prawnych ani maksymalnych czaséw oczekiwania na
Swiadczenia onkologiczne.

Opieka onkologiczna w Czechach

Czechy sg jednym z tych krajow, w ktérych publiczne
i obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne pokrywa pod-
stawowy zakres Swiadczeh. Dostep do Swiadczen podsta-
wowych jest w praktyce nielimitowany, a ubezpieczenia
dodatkowe wystepujg w ograniczonym zakresie.

Ubezpieczenia publiczne sg oferowane przez regio-
nalne fundusze ubezpieczeniowe, konkurujgce ze soba
0 ubezpieczonych, natomiast gtéwnym regulatorem sys-
temu ochrony zdrowia jest Ministerstwo Zdrowia oraz
Wrtadze Regionalne ds. Zdrowia Publicznego [11].

W systemie czeskim wystepuje doptata pacjenta do
$wiadczenia finansowanego z ubezpieczenia, lecz nie doty-
czy ona leczenia onkologicznego (30 koron czeskich [CZK]
za porade lekarza POZ, 90 CZK za ustuge lekarza specjali-
sty czy 30 CZK opfaty za leki refundowane na recepte).

Mimo braku jednoznacznej regulacji faktyczng funkcje
instytucji koordynujacej opieke onkologiczng w Czechach
sprawuje Czeskie Stowarzyszenie Onkologii.

Opieka onkologiczna jest skupiona w duzych osrod-
kach, rozlokowanych réwnomiernie w najwiekszych
miastach catego kraju. Tworzy jg sie¢ 18 kompleksowych
centréw onkologicznych. Sa to placéwki publiczne, leczace
nowotwory u dzieci i dorostych. Osrodki te majg wytacz-
nos¢ na podawanie wysokokosztowych terapii onkolo-
gicznych oraz uzywanie najnowoczesniejszych technologii
leczniczych w leczeniu przeciwnowotworowym [11].

W Republice Czeskiej w randze aktéw obowigzujgcego
prawa nie wprowadzono ,Sciezki diagnostyki i leczenia pa-
cjenta onkologicznego” oraz planéw leczenia ustalanych
przez wielodyscyplinarne zespoty terapeutyczne (WZT),
jednakze okreslono ustawowy, maksymalny czas oczeki-
wania pacjenta na wybrane Swiadczenia lub maksymalny
czas dojazdu, np.:

+ naTK-3tygodnie,

« naMR-5 tygodni,

+ namammografie — 6 tygodni,

*  czas dojazdu pacjenta do poradni onkologicznej -

nie dtuzej niz 90 minut,

* na radioterapie w warunkach ambulatoryjnych —

120 minut,
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+ do onkologicznego leczenia szpitalnego — 120 minut,
+ naradioterapie w warunkach szpitalnych — 180 mi-
nut [11].

Opieka onkologiczna

w Stanach Zjednoczonych Ameryki P6tnocnej
System ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych Ame-
ryki Pétnocnej (USA) oparty jest na mechanizmach ryn-
kowych (sktada sie z wielu $wiadczeniodawcow oraz ich
ptatnikéw, ktorzy wspdtpracujg na indywidualnie ustalo-
nych zasadach), a finansowanie oparte jest na dobrowol-
nym, prywatnym ubezpieczeniu zdrowotnym [9].

Z uwagi na fakt, iz w tym kraju nie funkcjonuje obo-
wigzek posiadania ubezpieczenia zdrowotnego, okoto
17% populagji nie posiada ubezpieczenia zdrowotnego.

Rynek ustug zdrowotnych w Stanach Zjednoczonych
jest regulowany przez wtadze rzgdowe, stanowe i lokalne
oraz podmioty prywatne.

Gtéwnym administratorem systemu ochrony zdrowia
jest Departament Zdrowia i Spraw Spotecznych. W jego
strukturze znajdujg sie m.in. Agencja Zywnosci i Lekéw
(ang. Food and Drug Administration — FDA) i Narodowy
Instytut Zdrowia (ang. National Health Institute — NIH).

Gtéwnymi podmiotami publicznymi, ktére dokonuja
ptatnosci za opieke zdrowotng w USA, sg natomiast:

+ Medicare - zasilany z budzetu federalnego, finan-
sujacy opieke dla os6b po 65. roku zycia i 0séb nie-
petnosprawnych,

+  Medicaid - zasilany z budzetu federalnego i budze-
téw stanowych, finansujgcy opieke nad osobami
o najnizszych dochodach,

¢« CHIP - zasilany z budzetu federalnego i budze-
téw stanowych, finansujacy opieke medyczng nad
cztonkami rodzin o najnizszych dochodach, w tym
dzieci,

+ Departament Obrony Narodowej i Departament
ds. Weteranéw - zasilany z budzetéw poszczegol-
nych departamentdw, finansujacy opieke medycz-
na weteranéw wojennych [20].

Mimo to w USA funkcjonuje znaczaca liczba ptatni-
kéw prywatnych, ktérzy finansujg ustugi dla ponad po-
towy spoteczenstwa. Wiekszos¢ pacjentdw posiadaja-
cych prywatne ubezpieczenie zdrowotne uzyskuije je od
pracodawcéw, okoto 10% pacjentdéw finansuje je z wia-
snych Srodkdw [21]. W Stanach Zjednoczonych wystepuje
wspbtptacenie pacjentéw. Jego zasady sg uzaleznione od
pakietu ubezpieczeniowego danego pacjenta oraz od wa-
runkdw uzgodnionych z ubezpieczycielem.

Nadzor nad leczeniem onkologicznym w USA sprawu-
je Narodowy Instytut Nowotwordw (ang. National Cancer



Institute — NCl), wchodzacy w sktad Narodowego Insty-
tutu Zdrowia. Koordynuje on Narodowy Program Zwal-
czania Choréb Nowotworowych, wspiera Narodowg Sie¢
Osrodkéw Onkologicznych (ang. National Comprehensive
Cancer Network — NCCN), prowadzi badania naukowe
i szkolenia oraz jest odpowiedzialny za rozwdj profilaktyki,
diagnostyki i leczenia onkologicznego [20].

Faktyczna opieka onkologiczna Swiadczona jest w wy-
specjalizowanych centrach onkologii oraz kompleksowych,
regionalnych szpitalach specjalistycznych, ktére naleza do
sektora publicznego i niepublicznego [22].

Ponad 70% pacjentéw z podejrzeniem choroby nowo-
tworowej lub potwierdzong chorobg nowotworowg le-
czonych jest w placéwkach akredytowanych przez Komisje
ds. Nowotworéw Amerykafnskiego Stowarzyszenia Chi-
rurgéw. Celem akredytadcji jest podniesienie jakosci ustug
onkologicznych oraz wprowadzanie standardéw diagno-
styki i leczenia. Spetnianie wymagan akredytacyjnych jest
systematycznie monitorowane [23]. Obecnie akredytacje
te posiada ponad 1500 podmiotdw, w tym centra leczenia
oraz szpitale regionalne. Czes¢ certyfikowanych szpitali re-
gionalnych Swiadczy ustugi z zakresu diagnostykii leczenia
W oparciu o umowy z centrami doskonatosci.

Na amerykarska sie¢ onkologiczng sktada sie 27 wio-
dacych centréw onkologii, skupionych w NCCN [24]. Or-
ganizacja ta wypracowuje zalecenia i rekomendacje dia-
gnostyczno-terapeutyczne dla leczenia poszczegdlnych
nowotwordw, uwzgledniajgce typ i stopien zaawanso-
wania choroby. O3rodki tworzace NCCN sg wielospecja-
listycznymi centrami onkologii, ktére posiadaja podobna
strukture i zakres dziatania [25].

Do NCCN nalezg m.in.: City of Hope Comprehensive
Cancer Center, Duke Cancer Institute, Roswell Park Cancer
Institute, Stanford Cancer Institute, University of Michigan
Comprehensive Cancer Center czy University of Tennessee
Cancer Institute [24].

0d 1960 roku w Stanach Zjednoczonych prowadzony
jest takze program centréw do walki z rakiem, w ramach
ktérego rozroznia sie osrodki bazowe i kompleksowe. Rdz-
nice miedzy nimi stanowi zakres prowadzonych badan
w jednym z nastepujacych obszaréw: zachorowalnos¢,
badania laboratoryjne, opieka kliniczna. Centra komplek-
sowe prowadzg badania we wszystkich ww. obszarach,
a centra bazowe — przynajmniej w jednym [25].

Obecnie w ramach ww. programu opieke onkologicz-
ng sprawuje 68 podmiotéw. Wiekszos¢ z nich zlokalizo-
wanych jest przy uniwersytetach medycznych [25].

Instytucjg skupiajacg dzieciece osrodki onkologiczne
w USA jest Pediatryczna Grupa Onkologiczna (ang. Chil-
dren’s Oncology Group — COG). W jej sktad wchodzi okoto

200 centréw, zlokalizowanych najczesciej przy osrodkach
uniwersyteckich, lub specjalistycznych szpitali dzieciecych.
W tej grupie leczonych jest okoto 90% dzieci ze zdiagno-
zowang chorobg nowotworowa [26)].

Mimo tak zaawansowanego systemu opieki onkolo-
gicznej nalezy zauwazy¢, iz w USA nie wystepujg usta-
wowe regulacje okreslajgce indywidualng Sciezke pacjenta
czy maksymalny czas oczekiwania pacjentéw. Brakuje tak-
ze standardu czasu dojazdu pacjenta do placoéwki onkolo-
gicznej [20].

Aktualne regulacje dotyczace opieki
onkologicznej w Polsce (pakiet onkologiczny)
Podstawowe zmiany w opiece onkologicznej w Polsce
wprowadzono ,Ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (..)" [27]. Byta ona bazg dla roz-
porzadzeh Ministra Zdrowia (MZ) oraz zarzadzer Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), takich jak:

¢ rozporzadzenie MZ w sprawie Swiadczeh gwaran-
towanych z zakresu podstawowe] opieki zdrowot-
nej [28, 29],

¢ rozporzadzenie MZ w sprawie Swiadczeh gwaran-
towanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej [30],

¢ rozporzadzenie MZ w sprawie Swiadczeh gwaran-
towanych z zakresu leczenia szpitalnego [31],

*  rozporzadzenie MZ w sprawie wskaZnikdw rozpo-
znawania nowotwordw [32],

¢ rozporzadzenie MZ w sprawie wzoru karty diagno-
styki i leczenia onkologicznego [33, 34],

* rozporzadzenie MZ w sprawie zakresu niezbed-
nych informacji gromadzonych przez $wiadczenio-
dawcow [35],

+ zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju:
ambulatoryjna opieka specjalistyczna [36],

«  zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia wa-
runkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: le-
czenie szpitalne [37],

«  zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia wa-
runkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: le-
czenie szpitalne w zakresie chemioterapia [38].

Powyzszy zbiér aktdw prawnych, ktéry z dniem

1 stycznia 2015 roku wprowadzit zmiany dotyczgce zakre-
su, terminéw oraz sposobu prowadzenia diagnostyki i le-
czenia nowotworéw w Polsce, nazwano potocznie pakie-
tem onkologicznym [39].

Jednym z gtéwnych zatozer pakietu onkologiczne-

go byto okredlenie maksymalnego czasu prowadzenia
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diagnostyki nowotwordw (9 tygodni w 2015 roku, 8 ty-
godni w 2016 roku i 7 tygodni w roku 2017) oraz rozpo-
czecie leczenia (w ciggu 14 dni od daty ustalenia planu
leczenia) [40].

Dokumentem uprawniajacym pacjenta do $wiadczen
realizowanych na zasadach okreslonych w pakiecie mia-
ta by¢ karta diagnostyki i leczenia onkologicznego (karta
DILO), zgodna ze wzorem wskazanym w rozporzadzeniu
MZ [33, 34], kt6ra wydaje za uzyciem dedykowanego por-
talu internetowego NFZ [41].

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w przy-
padku podejrzenia nowotworu wydaje karte DiLO i kieruje
pacjenta do poradni lub oddziatu szpitalnego. Specjali-
sta ma prawo wydac karte DiLO wytgcznie w przypadku
stwierdzenia nowotworu ztosliwego [40].

Zgodnie z wytycznymi NFZ diagnostyka onkologiczna
jest podzielona na dwa etapy: wstepy oraz pogtebiony. Ce-
lem pierwszej z nich jest potwierdzenie lub wykluczenie no-
wotworu ztosliwego, druga natomiast obejmuje wykonanie
badan, ktérych celem jest ocena stopnia zaawansowania no-
wotworu oraz szczegdtowe zrdznicowanie jego typu [36].

Po zakonczonej diagnostyce onkologicznej pacjent
kierowany jest do placowki wykonujacej leczenie. Etap ten
rozpoczyna sie od konsylium (tj. spotkania wielodyscy-
plinarnego zespotu terapeutycznego), podczas ktérego
opracowywany jest indywidualny plan terapii. W konsy-
lium biora udziat lekarze specjalisci:

*  specjalnosci zabiegowej,

« onkologii klinicznej lub hematologii,

« radioterapii onkologicznej lub terapii izotopowej,

« radiologii i diagnostyki obrazowej [39].

Placowka prowadzaca leczenie przydziela pacjentowi
koordynatora, ktérego zadaniem jest m.in. praktyczna
pomoc w realizacji ustalonej Sciezki leczenia oraz przeka-
zywanie informacji pomiedzy pacjentem a placéwka me-
dyczna [40].

Swiadczenia z zakresu diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego co do zasady majg by¢ nielimitowane. Warun-
kiem zapfaty za wszystkie wykonane Swiadczenia na rzecz
pacjenta onkologicznego jest fakt posiadania przez niego
aktywnej karty DILO, zachowania przez placowke ,Sciezki
pacjenta” w ramach pakietu onkologicznego oraz jej reali-
zacji w terminach ustawowych [39].

Po zakoficzonym leczeniu onkologicznym pacjent po-
winien wréci¢ do dalszej kontroli (follow-up) w gabinecie
lekarza POZ.
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Analiza poréwnawcza wybranych aspektow
pakietu onkologicznego w Polsce oraz regulagji
dotyczacych systemow opieki onkologicznej

w innych krajach

Pakiet onkologiczny w Polsce miat by¢ drogg do poprawy

opieki onkologicznej w Polsce, w tym wskaZnikéw doty-

czacych jakosci i skutecznosci leczenia nowotwordéw. Na-
rzedziami do osiggniecia powyzszych celéw byty zapisy

i wytyczne w poszczegblnych aktach prawnych nazwane

potocznie pakietem onkologicznym, ktére w wielu swoich

zatozeniach czy szczegbtowych rozwigzaniach ,zapozy-
czone” zostaty z angielskiego systemu opieki onkologicz-
nej, w tym:

1) zapewnienie kazdemu pacjentowi z podejrzeniem
choroby nowotworowej lub potwierdzong choroba
nowotworowg ustugi medycznej w 5cisle okreslonych
terminach,

2) stworzenie szybkiej Sciezki diagnostyki i leczenia onko-
logicznego,

3) wprowadzenie obowigzku zapewnienia przez placow-
ke realizujgcg pakiet onkologiczny dostepu do diagno-
styki onkologicznej oraz leczenia przeciwnowotworo-
wego [42],

4) zniesienie dla $wiadczeniodawcéw limitow w umo-
wach z NFZ, dotyczacych diagnostyki i leczenia onko-
logicznego, w sytuacji gdy zostaty one zrealizowane na
zasadach i w terminach okreslonych w pakiecie onko-
logicznym,

5) zapewnienie kazdemu pacjentowi wielospecjalistycz-
nego konsylium lekarskiego przed rozpoczeciem lecze-
nia przeciwnowotworowego,

6) wprowadzenie funkgji koordynatora opieki, czyli prze-
wodnika pacjenta po Sciezce leczenia onkologicznego
27,

7) wprowadzenie obowigzku wykonywania diagnostyki
i leczenia onkologicznego zgodnie ze standardami, wy-
tycznymi lub zaleceniami postepowania diagnostycz-
no-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych [43].
Analogiczne rozwigzania zwigzane z wprowadzeniem

tzw. szybkiej Sciezki zastosowano z sukcesami w Wiel-

kiej Brytanii, gdzie punktem wyjscia byto postawienie na
poprawe wspdtpracy lekarzy rodzinnych ze specjalistami

[44], a takze w Danii w odniesieniu do nowotwordw gto-

wy i szyi oraz migsakow [45, 46]. Jednakze powyzsze roz-

wigzania byty wprowadzone w innych realiach epidemio-
logicznych i finansowych oraz po dtuzszym niz w Polsce
okresie przygotowan.

Trzeba pamietac takze, iz Polacy w zdrowiu zyjg krocej
niz mieszkancy krajow Europy Zachodniej, co w znacz-
nym stopniu determinuje faktyczne potrzeby zdrowotne



polskich pacjentdw — inne niz populacji w krajach bogat-
szych [47].

Nalezy zauwazy¢, iz czas na diagnostyke onkologiczng
w Polsce wynosit w 2016 roku 56 dni, a w roku 2017 - 49
dni. Powyzsze zatozenie jest analogiczne do czasu reko-
mendowanego w Wielkiej Brytanii, gdzie czas do podjecia
leczenia nie powinien przekracza 62 dni [48]. Niestety na
osiagniecie poziomu z Wielkiej Brytanii zatozono w Polsce
zaledwie 3 lata, co wydaje sie by¢ trudne do osiggniecia
w tym czasie.

Podkreslany przez srodowisko onkologdw efekt nad-
miernej liczby wydawanych przez lekarzy POZ nieuzasad-
nionych kart DiLO miat ograniczy¢ minimalny, indywidu-
alny wskaznik rozpoznawania nowotwordw (1 karta DiLO
z potwierdzeniem nowotworu ztosliwego na 15 kart DiLO
wydanych przez danego lekarza POZ [32]). Z uwagi na
ewentualne sankcje za jego przekroczenie, jak réwniez
praktyczny sposdb jego wyliczania (wskaznik wylicza sie
dopiero w przypadku, gdy lekarz wydat ponad 30 kart
DILO w ciggu 12 miesiecy [49]), na koniec 2015 roku za-
den z lekarzy POZ w Polsce nie przekroczyt ww. wskazni-
ka. Powyzsze stato sie argumentem dla MZ do rozwazanh
na temat likwidacji wyzej opisanego wskaznika [50], co
moze pogtebit problem zwigzany z wydawaniem coraz
wiekszej liczby kart DiLO przez lekarzy POZ.

W tym przypadku wydaje sie, iz nalezatoby wpro-
wadzi¢ i systematycznie rozwija¢ obligatoryjny system
ksztatcenia podyplomowego lekarzy rodzinnych, tak aby
podnosi¢ ich czujnos¢ onkologiczng, a co za tym idzie
- minimalizowa¢ odsetek kart DILO wydawanych bez
merytorycznego uzasadnienia. Takie dziatania sg syste-
matycznie podejmowane przez NHS England, z ktérego
rozwigzan polskie Ministerstwo Zdrowia czerpato zatoze-
nia do pakietu onkologicznego [51]. Do rozwazenia wydaje
sie utrzymanie wskaZnika, ale na nizszym poziomie (np.
1/8, analogicznie do Wielkiej Brytanii), z jednoczesnym
wytaczeniem sankdji za jego przekroczenie oraz wprowa-
dzeniem systemu ,nagradzania” tych lekarzy POZ, ktérych
faktyczny wskaznik jest nizszy niz okreslony w rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia [32].

Powyzszy problem nieuzasadnionego kierowania pa-
cjentéw na tzw. szybka Sciezke potwierdzajg Pencavel
i wsp., ktdrzy w badaniu z 2000 roku stwierdzili, ze pa-
cjent z podejrzeniem miesaka tkanek miekkich nie powi-
nien by¢ przekazywany do osrodka specjalistycznego bez
przeprowadzenia wczesniejszej diagnostyki wykluczajacej.
Ich badania potwierdzity, iz wystepowanie zbyt duzej licz-
by takich pacjentéw wydtuzyto poprzez nieuzasadnione
zaangazowanie zasobow czas oczekiwania na leczenie

onkologiczne chorych z potwierdzonym rozpoznaniem
miesaka [52].

Reasumujac, pozytywnie nalezy oceni¢ samg probe
rozwigzania probleméw w dostepie do opieki onkolo-
gicznej w Polsce. Jednoczesnie negatywna ocene wysta-
wi¢ nalezy narzuceniu sztywnych regut realizacji pakietu
onkologicznego, wskazanych w ogélnopolskich aktach
prawnych. W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz w wigkszo-
Sci opisywanych krajow (poza Wielka Brytania), ktore na
opieke onkologiczng przeznaczajg zdecydowanie wieksze
Srodki finansowe, nie zdecydowano sie na tak zaawan-
sowang formalizacje regulacji w zakresie diagnostyki i le-
czenia onkologicznego. Nie przeszkadza to jednak osiggat
w tych krajach lepszych efektéw leczenia onkologicznego,
jak réwniez pozytywnej oceny organizacji systemu ochro-
ny zdrowia przez samych pacjentow.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.

PiSmiennictwo

1. Raport OECD: Health care systems: efficency and poli-
cy settings, OECD 2010, www.oecd.org (data dostepu:
01.12.2016).

2. Raport OECD: Health at Glance 2015, www.oecd.org (data
dostepu: 01.12.2016).

3. Wasiak A, Szelag P. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce na
tle krajéw Unii Europejskiej w latach 2007-2011. Finanse i Pra-
wo Finansowe. 2015; 2(2): 67-85.

4. Godlewski D, Godlewska K, Witek A, Wojtys P. Analiza sta-
nu zdrowia i potrzeb opieki zdrowotnej. Instytut Wolnosci,
luty 2016, http://www.instytutwolnosci.pl (data dostepu:
01.12.2016).

5. Didkowska J, Wojciechowska U. Zachorowania i zgony na
nowotwory ztosliwe w Polsce. Krajowy Rejestr Nowotwo-
réw, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie, http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/ (data do-
stepu: 02.12.2016).

6. Wojciechowska U, Didkowska J, Zatoriski W. Piecioletnie
przezycia chorych na nowotwory ztosliwe w Polsce. Nowo-
twory. J Oncol. 2010; 60, 2: 122-128.

7. Allemani C, Weir HK, Carreira H, Harewood R, Spika D, Wang
X, Bannon £ Ahn JV, Johnson ChJ, Bonaventure A, Marcos-
Gragera R, Stiller Ch, Azevedo e Silva G, Chen W, Ogunbiyi OJ,
Rachet B, Soeberg MJ, You H, Matsuda T, Bielska-Lasota M,
Storm H, Tucker TC, Coleman MP, and the CONCORD Wor-
king Group. Global surveillance of cancer survival 1995-2009:
analysis of individual data for 25 676 887 patients from 279
population-based registries in 67 countries (CONCORD-2).
Lancet. 2015; 385: 977-1010.

8. Health and Social Care Act, http://www.legislation.gov.
uk/ukpga/ 2012/7/ contents/enacted (data dostepu:
03.12.2016).

Polski pakiet onkologiczny a regulacje w zakresie diagnostyki i leczenia nowotwordéw w wybranych krajach

505



506

1.

12.

13.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Suchecka J (red.). Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane

zagadnienia. Warszawa: Wolters Kluwer; 2011. 23-64.

. Busse R (red.). Jednorodne Grupy Pacjentéw w Europie.

W strone przejrzystosci, efektywnosci i jakosci w szpitalach.
Warszawa 2013, http://akademia.nfz.gov.pl (data dostepu:
03.12.2016).

Raport: Systemy opieki onkologicznej w wybranych krajach,
opracowany przez Ernst & Young na zlecenie Fundacji On-
kologia 2025, kwieciei 2014, http://onkologia2025.pl (data
dostepu: 03.12.2016).

NHS Clinical paper: A model of cancer care for cancer servi-
ces. 2010. 67.

OECD (2013), Cancer Care: Assuring quality to improve survi-
val, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, www.oecd.
org (data dostepu: 04.12.2016).

. Wieckowska B. Partnerstwo publiczno-prywatne w zastoso-

waniu ubezpieczei w systemie zabezpieczenia zdrowotnego
— przyktad Holandii. Wiadomosci Ubezpieczeniowe. 2009; 1:
151-170.

. Komisja Europejska. Twoje uprawnienia do zabezpiecze-

nia spotecznego w Holandii. Zatrudnienie, sprawy spoteczne
i wiaczenie spoteczne. 2012, http://ec.europa.eu (data do-
stepu: 04.12.2016).

. (Dostepne w Internecie:) http://www.rynekzdrowia.pl/

Ubezpieczenia-zdrowotne/ Ubezpieczenia-zdrowotne-
w-Holandii-pacjent-placi- zawybor-panstwo-pamieta- o-
najslabszych, 103464,4,2.html (data dostepu: 04.12.2016).

. Health Systems in Transition, Vol. 18, No. 2. 2016, The Nether-

lands Health system review, www.euro.who.int (data doste-
pu: 05.12.2016).

. (Dostepne w Internecie:) www.nki.nl (data dostepu:

05.12.2016).

. (Dostepne w Internecie:) www.iknl.nl (data dostepu:

05.12.2016).

Warzocha K. Narodowy Instytut Onkologii i Hematologii. On-
kol Prakt Klin. 2013; 9, 5: 172-183.

Rice T, Rosenau P Unruh LY, Barnes AJ, Saltman RB, va Ginne-
ken E. USA — Health system review. Health Systems in Trans-
ition. 2013. 130.

Fast Facts on US Hospitals, American Hospital Association,
http://www.aha.org/research/rc/ stat-studies/fast-facts.
shtml (data dostepu: 07.12.2016).

American College of Surgeons, Commission on Cancer — Ac-
credited Program Benefits, http://www. facs.org/cancer/
coc/ benefitsofcoc.html, 2014 (data dostepu: 07.12.2016).
(Dostepne w  Internecie:) www.ncen.org (data dostepu:
07.12.2016).

NCI, NCI-Designated Cancer Centers, 2014, www.cancer.gov
(data dostepu: 07.12.2016).

American Cancer Society. Cancer Treatment & Survivorship,
Facts & Figures 2012-2013. Atlanta: American Cancer Socie-
ty; 2012.18.

Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych oraz niektérych innych ustaw. Dz.U. 2014, poz. 1138.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdzierni-
ka 2014 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
Dz.U. 2014, poz. 1440.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2014 .
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwaran-
towanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Dz.U.
2014, poz. 1914.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdzierni-
ka 2014 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie swiadczen

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (53) 2017

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Dz.U. 2014, poz. 1442.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdzierni-
ka 2014 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Dz.U. 2014,
poz. 1441.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2014 .
w sprawie wskaznikdw rozpoznawania nowotworéw. Dz.U.
2014, poz. 1810.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 .
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologiczne-
go. Dz.U. 2014, poz. 1751.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 paZdziernika 2015 r.
w sprawie wzoru karty diagnostykii leczenia onkologicznego.
Dz.U. 2015. poz. 1627.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 .
w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez Swiadczeniodawcow, szczegbtowego sposobu reje-
strowania tych informacji oraz ich przekazywania podmio-
tom zobowigzanym do finansowania Swiadczef ze Srodkow
publicznych. Dz.U. 2016, poz. 192.

Zarzadzenie Nr 79/2014/DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r.
w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umoéw
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna, www.nfz.
gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/
(data dostepu: 10.12.2016).

Zarzadzenie Nr 81/2014 /DSOZ z dnia 5 grudnia 2014 r. zmie-
niajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawie-
rania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne, www.
nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/
(data dostepu: 10.12.2016).

Zarzadzenie Nr 80/2014/DGL z dnia 5 grudnia 2014 .
w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia, www.
nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/
(data dostepu: 10.12.2016).

Chrobot M, G6zdz S, Macek P. Ocena realizacji i wdrazania
pakietu onkologicznego w pierwszym pdtroczu 2015 roku
w wojewddztwie Swietokrzyskim na tle Polski. Pol Prz Nauk
Zdr. 2015; 3(44): 301-306.

(Dostepne w Internecie:) www.pakietonkologiczny.gov.pl
(data dostepu: 12.12.2016).

(Dostepne w Internecie:) https://dilo.nfz.gov.pl/ap-dilo/
(data dostepu: 12.12.2016).

Wieckowska B, Tolarczyk A, Dagiel J. Cancer care in Poland:
Activity and spending analysis as a forerunner to oncology
reform. J Cancer Policy. 2016; 8: 42-50.

Krzakowski M, Warzocha K. Zalecenia postepowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych.
Gdansk: Viamedica; 2013.

Martinez MT, Gonzélez |, Tarazona N, Roselld S, Saiz R, San-
martin A, Martinez-Agullé A, Caballero A, Mas P Franco J,
Martinez-Jabaloyas J, Garcia-Callejo J, Martin V, Navarro J, Te-
ruel A, Lluch A, Chirivella I. Implementation and assessment
of a fast-track programme to improve communication be-
tween primary and specialized care in patients with suspec-
ted cancer: how to shorten time between initial symptoms of
cancer, diagnosis and initiation of treatment. Clin Trans| On-
col. 2015; 17(2): 167-172.

Sorensen JR, Johansen J, Gano L, Serensen JA, Larsen SR, An-
dersen PB, Thomassen A, Godballe C. A "package solution”
fast track program can reduce the diagnostic waiting time
in head and neck cancer. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2014;
271(5): 163-1170.



46.

47.

48.

49.

50.

Dyrop HB, Safwat A, Vedsted P Maretty-Nielsen K, Hansen
BH, Jergensen PH, Baad-Hansen T, Biinger C, Keller J. Can-
cer Patient Pathways shortens waiting times and accele rates
the diagnostic process of suspected sarcoma patients in Den-
mark. Health Policy. 2013; 113(1-2): 110-117.

Ojrzyfiska A. Ocena trwania zycia w zdrowiu populacji Polski
z wykorzystaniem sumarycznych miar stanu zdrowia. Slaski
Przeglad Statystyczny. 2013; 11(17): 261-274.

NHS England. Delivering Cancer Waiting Times — A Good
Practice Guide. 2015, https://www.england.nhs.uk (data
dostepu: 14.12.2016).

Zarzadzenie Nr 32/2015/BP Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 29 czerwca 2015 r. w sprawie ogtoszenia jed-
nolitego tekstu zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i reali-
zacji umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w ro-
dzaju: podstawowa opieka zdrowotna, www.nfz.gov.pl/za-
rzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/ (data doste-
pu: 14.12.2016).

(Dostepne w Internecie:) http: //www.medexpress.pl/resort
-zdrowia-przyznajeracje-lekarzom-poz/64016 (data doste-
pu: 14.12.2016).

Polski pakiet onkologiczny a regulacje w zakresie diagnostyki i leczenia nowotwordéw w wybranych krajach

51

52.

. NHS England. Five year Cancer commissioning Strategy for
London. April 2014, https://www.england.nhs.uk (data do-
stepu: 14.12.2016).

Pencavel TD, Strauss DC, Thomas GP Thomas JM, Hayes Al.
Does the two-week rule pathway improve the diagnosis of
soft tissue sarcoma? A retrospective review of referral pat-
terns and outcomes over five years in a regional sarcoma
centre. Ann R Coll Surg Engl. 2010; 92: 417-421.

Zaakceptowano do edycji: 2017-12-15
Zaakceptowano do publikacji: 2017-12-20

Adres do korespondencji:
Michat Chrobot

os. Na Stoku 38/1

25-437 Kielce

tel. kom.: 533 847 641
e-mail: mchrobot@wp.pl

507



508

© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland

[@10Ele)
RTEC — PIERWIASTEK SILNIE TOKSYCZNY
MERCURY - A HIGHLY TOXIC ELEMENT
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STRESZCZENIE

Rtec fascynowata ludzkos¢ od najdawniejszych czaséw. Zainteresowanie rtecig zwigzane jest ze specyficzng natura tego pierwiastka, ktéra wynika z mno-
gosci form, duzej lotnoci i ruchliwoci w Srodowisku. Rte¢ zaliczana jest do szczegdlnie toksycznych metali ciezkich. Nie petni zadnej znanej funkcji biolo-
gicznej, jest natomiast toksyczna dla wszystkich zywych organizméw. Oprécz zanieczyszczen Srodowiskowych, ekspozycji zawodowej na pary rteci, gtow-
nym Zrédtem narazenia cztowieka na rtec jest zywnos¢. Najwyzsze zawartosci rteci catkowitej stwierdzane sa w miesie ryb i w owocach morza, w grzybach
rosnacych w warunkach naturalnych oraz w niektérych suplementach diety. Fakt wykorzystywania rteci jako $rodka konserwujacego w produkgji szczepio-
nek, a takze w produkeji niektdrych masci i lekow jest od lat przedmiotem kontrowersji. W pracy przedstawiono rzeczywiste znaczenie zwiazkéw rteci w ge-
nerowaniu zjawiska toksycznosci; szczegdlng uwage zwrécono na problem zawartosci rteci w Zywnosci i zastosowania rteci w medycynie.

Stowa kluczowe: rtec, zjawisko toksycznosci, tiomersal, zywnosc, szczepionki.

ABSTRACT

Mercury has fascinated people since time immemorial. Interest in this element is associated with its specific nature: the multitude of its forms, and great
volatility and mobility in the environment. Mercury is classified as a highly toxic heavy metal. It is not known to fulfil any biological role, while at the same
time it is toxic for all living organisms. Next to environmental pollution and occupational exposure to mercury vapour, food is the main source of human
exposure to mercury. The highest levels of total mercury are found in fish and seafood, mushrooms growing in the wild, as well as some food supplements.
The use of mercury as a preservative in the production of vaccines, some ointments and medicines has given rise to controversy for many years. This stu-
dy presents the actual role that mercury compounds play in generating the phenomenon of toxicity, with special reference to the problem of the mercury

content in food and the use of mercury in medicine.

Keywords: mercury, toxicity, thiomersal, food, vaccine.

Wstep

Rtec jest pierwiastkiem wykorzystywanym przez cztowie-
ka od bardzo dawna. Znana byfa juz starozytnym Egip-
cjanom, a przez Rzymian byta wykorzystywana do tugo-
wania piaskéw rzecznych, w celu wydobycia z nich srebra
i ztota. W starozytnosci byta uzywana takze jako pigment
w barwnikach (cynober). Tlenek rteci to gtéwny sktadnik
czerwonej farby, ktéra byta stosowana w kosmetologii
do malowania i szminkowania twarzy. W Sredniowieczu
prowadzone byty préby stworzenia ztota przez potgcze-
nie siarki z rtecig. Jako tzw. zywe srebro wolna rte¢ byta
trzymana w domach ludzi zamoznych jako zabawka.
W XVI wieku zwigzki rteci zostaty wprowadzone do me-
dycyny i farmacji przez Paracelsusa. Pierwotnie rte¢ byta
sktadnikiem lekarstw wykorzystywanych przy leczeniu
kity. Jako potaczenie z chlorem, znane pod nazwa kalomel
(Hg,Cl,), rte¢ stosowano jako Srodek odrobaczajacy oraz
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jako sktadnik proszkéw do czyszczenia zebéw. W czasach
nam blizszych rte¢ wykorzystywano do produkgii luster.
Przez caty ten czas nie zdawano sobie jednak sprawy z jej
olbrzymiej toksycznodci, dlatego zatrucie tym metalem
prowadzito do czestych ciezkich zachorowan [1]. Pomimo
znakomitej juz wiedzy o wszelkich dziataniach ubocznych
wywotywanych przez rtec i jej zwigzki pierwiastek ten jest
wykorzystywany w wielu gateziach przemystu, w rolnic-
twie oraz w medycynie.

Celem pracy byto przedstawienie rzeczywistego zna-
czenia zwiazkéw rteci w generowaniu zjawiska toksycz-
nosci; szczegbing uwage zwrdcono na problem zawartosci
rteci w zywnosci i zastosowania rteci w medycynie.

Toksycznos¢ rteci
Rte¢ jest srebrzystobiatym pierwiastkiem o silnym po-
tysku, nalezacym do metali przejsciowych. Jako jedyny



metal w warunkach normalnych wystepuje w stanie cie-
ktym. W stanie statym, czyli ponizej temperatury topnie-
nia (234°K, okoto -39°C), przypomina wygladem otéw.
W uktadzie okresowym pierwiastkow jest potozona w X
grupie (cynkowce) i w VI okresie. Z metalami (oprocz zela-
zowcow, platyny, molibdenu i wolframu) tworzy amalga-
maty, czyli state badz ciekte stopy [2].

Rte¢ moze wystepowaé w Srodowisku jako rtec ele-
mentarna, tzw. metaliczna (Hg0), nieorganiczna (Hg22+
i Hg2+) oraz pod postacig najbardziej toksycznych zwigz-
kéw organicznych: gtdwnie jako metylorte, ale takze di-
metylorte¢ i etylorte¢. W Srodowisku obserwuje sie prze-
miany jednej formy w druga. Za przejcie nieorganicznych
zwigzkéw w organiczne odpowiadajg zyjace w osadach
dennych zbiornikéw wodnych bakterie beztlenowe, a do-
norem niezbednych w tym procesie grup metylowych jest
metylokobalamina. Metylacja moze zachodzi¢ réwniez na
poziomie komérkowym z udziatem tlenu i enzyméw (po-
taczenie z homocysteing). W tym procesie donorem grup
metylowych jest aktywna metionina. Nalezy podkresli¢, ze
procesy metylacji sg podatne na wptyw wielu czynnikéw
Srodowiskowych, chociazby takich jak pH, temperatura,
obecnos¢ czynnikdw kompleksujgcych, zwtaszcza chlor-
kéw [3-5].

Rte¢ uwolniona do Srodowiska naturalnego pozosta-
je w nim, przemieszczajac sie w rdznej postaci pomiedzy
jego elementami: powietrzem, wodg, osadami, glebg oraz
organizmami zywymi. Ze wzgledu na swojg stosunkowo
duza lotnos¢ moze zostac przeniesiona na duze odlegtosci.
Nie ulega biodegradacji i dlatego bardzo dtugo utrzymuje
sie w Srodowisku, gromadzac sie w taficuchach troficznych
i przedostajac sie w tym mechanizmie do organizmu ludz-
kiego [6].

Obecnos¢ rteci w Srodowisku spowodowana jest
zarbwno uwalnianiem jej ze Zzrédet naturalnych, jak
i dziatalnoscig cztowieka. Rte¢ wystepuje powszechnie
w skorupie ziemskiej, najczesciej pod postaciag siarczku
rteci (HgS — cynober). W Srodowisku naturalnym gtow-
nym miejscem wystepowania rteci sg tupki weglowe
i bitumiczne, zasadowe skaty krystaliczne, gleby gliniaste
i torfowe, moze tez stanowic zanieczyszczenie paliw ko-
palnych [6].

Zanieczyszczenia srodowiska rtecig wynikaja ze Zzrodet
naturalnych (uwalnianie ze zt6z naturalnych pod wptywem
czynnikbw atmosferycznych, wietrzenia skat, erupcji wul-
kanéw, parowania z wody) oraz antropogenicznych (prze-
myst wydobywczy, celulozowo-papierniczy, chemiczny,
energetyczny, elektrotechniczny, elektrochemiczny, far-
maceutyczny oraz rolnictwo). Szacuje sie, ze Zzrodta pozo-
stajgce w zwigzku z dziatalnoscig cztowieka odpowiadaja

za emisje tacznie okoto 3 tysiecy ton rteci na rok w skali
catego Swiata [7, 8].

Rte¢ jest substancjg — a szczegdlnie jej opary — bardzo
toksyczng. Wspdlnie z otowiem i kadmem tworzy tzw.
trojke ,metali $mierci”. Jony rteci mogg tworzy¢ wiele
trwatych komplekséw z biatkami i innymi zwigzkami. Ta
cecha decyduje o mechanizmie dziatania toksycznego,
ktory wigze sie z powinowactwem rteci do grup sulfhy-
drylowych, karboksylowych i aminowych aminokwaséw.
Gtéwnym miejscem atakowanym przez rte¢ i inne metale
ciezkie jest btona komérkowa, z kolei narzadem o naj-
wiekszej kumulacji rteci w organizmie cztowieka sg nerki.
Niezaleznie od postaci rteci uktadem krytycznym w wyni-
ku przewlektego narazenia na pary rteci jest osrodkowy
uktad nerwowy [9].

Toksycznos¢ rteci zalezy od jej chemicznej formy. Rte¢
elementarna jest lotna i gtéwnie wchtaniana przez uktad
oddechowy. Alkilowe pochodne rteci moga by¢ absorbo-
wane zaréwno drogg oddechowa, przez skore, jak i drogg
pokarmowa. Metylorte¢, najbardziej toksyczna forma rte-
ai, jest szybko wchtaniana na drodze zotgdkowo-jelitowej
i transportowana do wszystkich tkanek organizmu. Jest
rozpuszczalna w ttuszczach, a zarazem bardzo toksyczna
i trwata. tatwo przenika przez bariere krew-mozg i krew-
-tozysko, a takze do mleka matek. Jej biologiczny okres
pottrwania wynosi od 44 do ponad 80 dni. Rte¢ nieorga-
niczna wchfaniana jest drogg przewodu pokarmowego
jedynie w okoto 7%. Rte¢, a szczegblnie zwigzki mety-
lorteciowe, kumulujac sie w tkance mézgowej, powoduja
uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego, a u doro-
stych dodatkowo zaburzenia wzroku, stuchu, mowy i po-
razenie miesni koficzyn. Nagromadzenie rteci skutkuje tez
zajeciem uktadu sercowo-naczyniowego, nerek, ukfadu
immunologicznego i rozrodczego [9].

Najwieksze zatrucie zwigzkami rteci pochodzacymi
z przemystu nastgpito w latach 1953-1970 w Japonii, nad
zatokg Minamata, do ktdrej odprowadzane byty nie-
oczyszczone Scieki z fabryki chemicznej. Rte¢ znajdujaca
sie w tych Sciekach kumulowata sie w organizmach ryb
zyjacych w zatoce, ktdre nastepnie spozywali mieszkan-
¢y wybrzeza. Spowodowato to masowe zachorowania na
rtecice (merkurializm). Ogétem ucierpiato okoto 30 tys.
0s0b, a kilkaset sposrdd nich zmarto [10]. W Iraku w latach
1971-1972 wskutek spozycia chleba z wypieku, do ktérego
uzyto maki z ziarna siewnego zaprawionego organicznymi
zwigzkami rteci, doszto do zatrucia 6530 osdb, z ktérych
459 zmarto [1, 1.

Objawy kliniczne zatrucia rtecig sg rézne, zaleznie od
formy przyjetej rteci, jej dawki i czasu dziatania. Poczat-
kowo zatrucie przewlekte matymi ilosciami rteci wywotu-
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je zapalenie bton $luzowych przewodu pokarmowego,
wypadajg zeby, a na dzigstach pojawiajg sie charakte-
rystyczne niebiesko-fioletowe obwddki. Obserwuje sie
postepujace uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwo-
wego; objawy tego uszkodzenia to zaburzenie snu, upo-
§ledzenie koncentracji i pamieci, zmiana osobowosci oraz
drzenie rak i ndg, niezbornos¢ chodu, zmiana charakteru
pisma (objaw ,drzacego pisma”). Ostre zatrucie parami
rteci wywotuje zapalenie ptuc i oskrzeli prowadzace za-
zwyczaj do, w swoim przebiegu Smiertelnej, niewydol-
nosci oddechowej. Z innych objawéw mozna wymieni¢
krwotoczne zapalenie jelit, niewydolno3¢ krazenia, za-
palenie btony $luzowej jamy ustnej i uszkodzenie nerek.
Spozycie zwigzkéw rteci powoduje $linotok, wymioty,
krwawg biegunke, martwice btony sluzowej jelit, niewy-
dolnos¢ nerek [9].

Ze wzgledu na duza toksycznos¢ rteci dla ludzi, eko-
systemow i przyrody Rada i Parlament Europejski przyjety
strategie majaca na celu realizacje ogélnego celu, jakim
jest ochrona zdrowia cztowieka i Srodowiska przed uwal-
nianiem rteci i jej zwigzkow. Strategia ta realizowana jest
przez ograniczanie lub catkowite wyeliminowanie wpro-
wadzania do obrotu urzadzeA pomiarowych zawierajg-
cych rte¢ (termometry, barometry, sfigmomanometry,
higrometry itp.) [12].

Rtec w zywnosci
Gtéwnym Zrodtem narazenia cztowieka na rtec jest zyw-
nos¢. Najwyzsze zawartosci rteci catkowitej stwierdzane
s3 W miesie ryb i owocach morza, ale takze w grzybach
rosngcych w warunkach naturalnych oraz w suplemen-
tach diety. Stezenie rteci w rybach jest bardzo zréznicowa-
ne i zalezy od wielu aspektéw. Bardzo wazny jest czynnik
geograficzny zwigzany z obszarem bytowania i jakoscig
dostepnego pokarmu oraz czynnik biologiczny wynikajacy
z cech gatunkowych, takich jak wielko$¢ organizmu i jego
tkanki miesniowej oraz mechanizmu wchtaniania. Wchta-
nianie rteci przez rybe odbywa sie przez skrzela i z pokar-
mem. Okres pottrwania rteci w organizmie ryb wynosi na-
wet kilkaset dni. Zawarto3¢ rteci w rybach wiekszych jest
wieksza, a najwiecej szkodliwych zwigzkdw zawieraja ryby
stojace na szczycie tancucha pokarmowego, czyli drapiez-
ne. Do nich nalezg m.in. rekin, miecznik, tuiczyk, halibut,
szczupak [6]. Zawarto3¢ rteci zalezy ponadto od wieku
ryby (im starsza, tym wieksze prawdopodobiefistwo za-
nieczyszczenia) oraz od obszaru geograficznego (ryby
z czystych wod oceanicznych sa mniej toksyczne) [11].

W Polsce zawartos¢ rteci w zywnosci byta limitowana
od 1994 roku. Obowigzujgce przed uzyskaniem cztonko-
stwa w UE najwyzsze dopuszczalne poziomy w poszcze-
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gblnych grupach Srodkdw spozywczych ustalono na 0,003
mg/kg dla mleka ptynnego i produktéw mlecznych w for-
mie gotowej do spozycia dla niemowlat i matych dzieciina
poziomie 1,0 mg/kg dla ryb drapieznych. Najwyzszy do-
puszczalny poziom rteci w grzybach Swiezych wynosi 0,05
mg/kg, aw grzybach suszonych - 0,50 mg/kg [13].

W obowigzujgcym aktualnie ,Rozporzadzeniu Komisji
(WE) nr 1881/2006 z dnia 19 grudnia 2006 roku ustala-
jacym najwyzsze dopuszczalne poziomy niektorych za-
nieczyszczen w Srodkach spozywczych”, podane zostaty
limity zawartosci rteci tylko w niektérych Srodkach spo-
zywczych, takich jak ryby i produkty rybotéwstwa (0,50
1,0 mg/kg Swiezej masy) oraz suplementy diety (0,10
mg/kg) [13, 14]. Zanieczyszczenie srodkdw spozywczych
nie powinno przekracza¢ najnizszego rozsadnie osiggal-
nego poziomu przy zastosowaniu zasad dobrej praktyki
produkcyjnej ALARA (ang. as low as reasonable achie-
vable). Taki poziom rteci (0,01-0,02 mg/kg) zostat po-
dany w ,Rozporzadzeniu (WE) nr 396/2005 Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 23 lutego 2005 r. w sprawie
najwyzszych dopuszczalnych pozioméw pozostatosci
pestycydow w zywnosci i paszy pochodzenia roslinnego
i zwierzecego oraz na ich powierzchni, zmieniajgce dy-
rektywe Rady 91/414/EWG" [15]. Stosowanie srodkéw
ochrony roslin zawierajgcych zwigzki rteci w krajach Unii
Europejskiej od wielu lat jest zabronione. W wodzie do
picia oraz naturalnych wodach mineralnych poziom rte-
ci nie powinien przekracza¢ 0,001 mg/l, w substancjach
dodatkowych - 1 mg/kg, a w paszach — 0,1-0,5 mg/kg.
W 2010 r., na podstawie oceny ryzyka, potaczony Komi-
tet Ekspertow FAO/WHO do spraw dodatkéw do zywno-
Sci (JECFA) okreslit dawke tymczasowego tolerowanego
tygodniowego pobrania (PTWI) dla rteci nieorganicznej
jako 4 pg/kg m.c. (0,24 mg/osobe). Dla metylorteci PTWI
zawezono do wartosci 1,6 pyg/kg m.c. W najnowszej oce-
nie ryzyka i opinii z kofica 2012 r. Europejski Urzad ds.
Bezpieczefistwa Zywnosci (EFSA) obnizyt wartos¢ PTWI
dla metylorteci do 1,3 pg/kg m.c. [16].

Rte¢ w medycynie

Z powodu toksycznosci rteci jej zastosowanie we wspot-
czesnej medycynie jest przedmiotem wielu kontrowersji.
Od dziesigtek lat toczy sie np. dyskusja na temat dopusz-
czalnodci stosowania zawierajgcego rte¢ amalgamatu
jako wypetniacza w stomatologii [17]. Rte¢ i inne metale
ciezkie bywajg oskarzane o przyczynianie sie do powo-
dowania wielu choréb ukfadu nerwowego, takich jak
zanik nerwu wzrokowego, choroba Alzheimera, stward-
nienie rozsiane czy choroba Parkinsona. Toksycznos¢
rteci jest ponadto wskazywana jako prawdopodobna



przyczyna autyzmu u dzieci [18-20]. Fakt wykorzysty-
wania tiomersalu zawierajgcego etylen rteci jako Srodka
konserwujacego w produkgji szczepionek, a takze w pro-
dukgji niektorych masci i lekow jest od lat przedmiotem
wielkich kontrowersji. Pojawiajace sie w srodkach maso-
wego przekazu oraz w wystgpieniach publicznych oséb
zwigzanych z ruchami antyszczepionkowymi gtosy na
temat domniemanego zwiazku miedzy wykonywaniem
szczepief ochronnych szczepionkami zawierajgcymi tio-
mersal a wystepowaniem u dzieci autyzmu spowodowa-
ty u niektdrych rodzicéw reakcje lekowe, prowadzace do
odmowy poddania dzieci szczepieniom profilaktycznym.
Tiomersal zostat po raz pierwszy uzyty jako konserwant
w szczepionkach w latach 30. XX wieku. W sposéb bardzo
skuteczny chroni on preparaty szczepionkowe przed nie-
kontrolowanym rozwojem bakterii i grzybéw. W procesie
produkcji szczepionek uzycie tiomersalu przyczynia sie do
poprawy mikrobiologicznej jakosci preparatu, a w innych
przypadkach Sladowe ilosci rteci pochodzace z tiomersalu
zapewniajg stabilizacje antygenu szczepionkowego [21].
Dzieki tiomersalowi szczepionki moga by¢ przechowy-
wane w wielodawkowych opakowaniach bez obawy, ze
zawartos¢ zniszczg bakterie lub grzyby. W efekcie duzo
tatwiejsze jest przechowywanie takich form szczepio-
nek, zwtaszcza w lodéwce, co obniza koszty szczepieh
w poréwnaniu z fiolkami jednodawkowymi. Tiomersal
jest wiec szczegblnie waznym czynnikiem rozwigzujacym
problemy zachowania prawidtowego faficucha chtodni-
czego, ktére w przypadku krajéw biednych i tropikalnych
zdarzaja sie relatywnie czesto.

Opinie na temat zwigzku szczepief z powstawaniem
autyzmu bazuja na niepoprawnie przeprowadzonych bada-
niach, ktére z racji popetnionych btedéw metodycznych sg
niewiarygodne i nie mogg stanowi¢ podstawy do wniosko-
wania [22]. Wiele instytucji czuwajacych nad bezpieczen-
stwem szczepiefi, w tym Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO), Europejskie Centrum Kontroli Choréb Zakaznych
(ECDCQ), Europejski Urzad Rejestracji Lekdw (EMEA) oraz
pediatryczne towarzystwa naukowe, na podstawie szeregu
prawidtowo zaplanowanych badaf, przeprowadzonych nie-
zaleznie przez wiele zespotéw naukowych w réznych krajach
na Swiecie, uznato, ze szczepionki z dodatkiem tiomersalu
sg bezpieczne. Nie wykazano zwigzku pomiedzy szczepie-
niem dzieci preparatami z tiomersalem a zachorowaniami na
autyzm lub inne choroby mézgu u dzieci [19-23]. Do 1999
roku tiomersal byt sktadnikiem wszystkich szczepionek:
skojarzonej przeciwko btonicy, tezcowi i krztuscowi (DTP)
z petnokomérkowym komponentem krztusca, szczepionek
przeciwko btonicy i krztuscowi z acelularnym komponen-

tem krztusca, a takze szczepionek przeciwko Haemophi-
lus influenzae typu b (Hib) oraz przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B [18]. W 1997 roku amerykan-
ska Agencja Zywnosci i Lekéw (FDA) podjeta badania nad
wptywem tego konserwantu na ludzki organizm. Badania te
miaty na celu generalng ocene ryzyka zwigzanego z zawar-
toscig rteci takze w innych lekach i w zywnosci. W efekcie
tych badan ustalono, ze oprocz powodowania tagodnych
poszczepiennych odczyndw miejscowych, tiomersal za-
warty w szczepionkach nie jest szkodliwy. Jednakze juz
2 lata pdzniej (1999 roku) Amerykariska Akademia Pediatrii
w porozumieniu z producentami szczepionek uzgodnita,
ze nalezy dazy¢ do ograniczenia, a nawet wyeliminowania
tiomersalu ze szczepionek. Ustalony tez zostat limit, zgod-
nie z ktérym kazde dziecko realizujgce w USA petny zakres
obowigzujgcych szczepier ochronnych w ciggu 6 miesiecy
zycia moze otrzymac nie wiecej niz 187,5 g etylenu rteci [21,
24]. W §lad za tymi wskazaniami producenci szczepionek
w ostatnich latach wycofali sie ze stosowania tiomersalu.
Réwniez w Polsce, w 2009 roku, Rada Sanitarno-Epidemio-
logiczna przy Gtéwnym Inspektorze Sanitarnym wydata
opinie w sprawie stosowania tiomersalu jako Srodka kon-
serwujacego szczepionki — ogtoszono, ze nie ma naukowych
podstaw do stwierdzenia zwigzku miedzy wykonywaniem
szczepien szczepionkami zawierajgcymi tiomersal a powsta-
waniem autyzmu. Tym niemniej nalezy podjaé dziatania
majace na celu eliminowanie z programu szczepien ochron-
nych preparatdw zawierajgcych tiomersal i wprowadzanie
nowych szczepionek pozbawionych zwigzkdw rteci [25, 26]
(Tabela 1).

Aktualnie w Polsce tylko w jednej szczepionce dla ma-
tych dzieci (skojarzonej przeciwko btonicy, tezcowii krztu-
Scowi petnokomaérkowej — DTP, ewentualnie w jej pojedyn-
czych sktadowych wyjgtkowo stosowanych zamiast DTP)
jest obecny Srodek konserwujacy — tiomersal. Tiomersal
zawiera okoto 50% etylorteci, w niewielkim, dopuszczal-
nym dla urzedéw rejestracyjnych stezeniu, w ktérym jest
bezpieczny i nie dziata toksycznie. Tiomersal po szczepie-
niu jest w ciggu kilku dni wydalany z organizmu, nawet
noworodkdw i najmtodszych niemowlagt. Mimo opubliko-
wania wielu nowych badan klinicznych wykazujacych, ze
tiomersal w szczepionkach jest bezpieczny dla dzieci i nie
zwieksza ryzyka zaburzef funkcjonowania uktadu nerwo-
wego, niepokdj wirdd rodzicdw i pacjentdw pozostat. Nie
jest tatwo odbudowac raz podwazone zaufanie do bezpie-
czehstwa szczepien. Szczesliwie w przypadku szczegblnie
wyrazanych obaw rodzicow istnieje, w ramach szczepiefi
odptatnych, mozliwos¢ wybrania innej formy szczepionki
DTP, pozbawionej tiomersalu.
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Tabela 1. Preparaty szczepionkowe zarejestrowane w Polsce zawierajgce tiomersal i wolne od tiomersalu [25]

Szczepionki zawierajgce tiomersal
IRS 19
Euvax B
Fluvirin
H-B-Vax Il
Isiflu zonale
Szczepionka btonicza (D)
Szczepionka btonicza (d)
Szczepionka btoniczo-tezcowo-krztusécowa (DTP)
Szczepionka btoniczo-tezcowo-krztusécowa (DT COQ)
Szczepionka btoniczo-tezcowa (DT)
Szczepionka tezcowa (T)
Szczepionka tezcowo-btonicza
Tritagnrix HB (DTPw — wzw B)
Vaxigrip (10-dawkowy)

Podsumowanie

Kazde przyjecie pierwiastka tak toksycznego jak rtec,
kumulujgcego sie w organizmie, jest zdarzeniem niepo-
zadanym. Zasadne wydaje sie podijecie wszelkich dziatah
majacych na celu unikanie stosowania zwigzkow rteci pod
kazda postacia. Kluczowym celem przyjetej w 2005 roku
Strategii Wspdlnoty Europejskiej w zakresie rteci jest ob-
nizenie poziomu rteci w srodowisku poprzez ograniczenie
i stopniowg eliminacje emisji oraz ochrone spoteczeristwa
przed narazeniem na dziatanie tego toksycznego pier-
wiastka. Gtownym Zrodtem narazenia cztowieka na ten
pierwiastek jest zywnos¢, dlatego szczegdlny nacisk poto-
zony zostat na zapobieganie pobieraniu rteci z zywnoscia.
Pomimo braku potwierdzenia toksycznosci rteci zawartej
w szczepionkach nalezy podjaé dziatania majace na celu
eliminowanie z programu szczepien ochronnych prepa-
ratow zawierajacych tiomersal i wprowadzanie nowych
szczepionek pozbawionych zwigzkow rteci.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Zmiany w obrebie gruczotéw sutkowych w okresie rozwojowym czesto budzg niepokéj u rodzicow i pediatrow zwigzany z obawg przed zachorowaniem
na choroby nowotworowe. W prezentowanym artykule poruszono kwestie prawidtowosci rozwoju gruczotow sutkowych u dziewczat, zwracajgc uwage na
aspekty embriologiczne. Przedstawiono problem przedwczesnego i opdznionego rozwoju gruczotéw sutkowych na tle problemu przedwczesnego i op6z-
nionego pokwitania. Zwrocono uwage, ze powiekszenie gruczotow sutkowych u dzieci moze by¢ objawem patologicznym nie tylko po okresie dojrzewania.
Wraz z wiekiem wzrasta czestos¢ zachorowan na choroby gruczotéw sutkowych; choroby te zostaty oméwione. U dziewczat choroby gruczotéw piersiowych
nie s na szczescie czeste, a u kobiet przed 20. rokiem zycia wystepowanie nowotworéw zfosliwych zdarza sie bardzo sporadycznie. Jednakze jednymi z za-
dan ginekologii wieku rozwojowego s3 promocja zdrowia, edukacja seksualna i ksztattowanie prawidtowych postaw wobec profilaktyki onkologicznej.

Stowa kluczowe: gruczoty sutkowe, rozwoj, dziewczeta, ginekologia.

ABSTRACT

The changes in the area of breast glands in the puberty often raise anxiety among parents and paediatricians due to the risk of tumour. This paper touches
upon the issues of correct development of breast glands among girls, in particular in the aspect of embriology. It also describes the problem of premature
and delayed growth of breast glands in the context of premature and delayed adolescence. It has been noted that the overgrowth of the breast glands in
children can be a pathological symptom not only after the adolescence period. The increase in number of breast gland issues grows with the age. The is-
sues with breast glands among girls are rare, and cancer among women below the age of 20 is sporadic. Nevertheless, one of the adolescent gynecology's

main goals and tasks is the promotion of health, sexual education and promotion of correct conduct regarding cancer prevention.

Keywords: breast, development, girls, gynecology.

Jednym z istotnych celéw ginekologii wieku rozwojowego
jest szeroko pojeta profilaktyka zdrowia, uwzgledniajaca,
oprocz diagnostyki i terapii, szereg zadan profilaktycznych
i edukacyjnych.

Zdrowy styl zycia prowadzony od najmtodszych lat jest
bowiem warunkiem prawidtowego rozwoju psychofizycz-
nego i zdrowotnego, a dziatania, wybory i wypracowane
nawyki w mtodym wieku najczesciej determinujg zacho-
wania podejmowane przez cate zycie (Rycina 1).

Takim dziataniem jest ocena prawidtowosci rozwoju
gruczotéw sutkowych, uczenie samokontroli, badania pro-
filaktyczne, cho¢ istotnie w wieku rozwojowym patologia
gruczotéw sutkowych zdarza sie rzadko. Wielokrotnie
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powtarza sie, ze w tej dziedzinie kazde dziatanie lekarskie
musi by¢ dostosowane do wieku pacjentki, do etapu jgj
rozwoju tak fizycznego, jak i psychicznego, z uwzgled-
nieniem cech indywidualnych pacjentki. Juz u noworodka
ocenia sie gruczoty sutkowe: tuz po urodzeniu moze zda-
rzy€ sie przejsciowe powiekszenie gruczotéw sutkowych.
Jest to wynikiem oddziatywania estrogendéw i prolaktyny
matki w okresie zycia ptodowego, czemu moze towarzy-
szy¢ wydzielanie substancji podobnej do siary. Zjawisko to
powinno stopniowo ustagpi¢ w ciggu kilku tygodni i nie wy-
maga ono leczenia, lecz obserwacji [1-5].

Z punktu widzenia embriologii gruczoty sutkowe nalezg
do gruczotéw skérnych, a zawiazki gruczotéw sutkowych



CZYNNIKI WPLYWAJACE NA PROCES DOJRZEWANIA

2

Osrodkowy uklad
Nerwowy

Ogolny stan
Odéywitnie S

|

Sprawnos¢
metabolizmu

/
| <

~N
=

Rycina 1. Czynniki wptywajace na proces rozwoju istotne w promocji zdrowia

zaczynajg sie tworzy¢ okoto 6. tygodnia zycia ptodowe-
go jako pasmowate, symetryczne zgrubienia ektodermy
na przednio-bocznej powierzchni zarodka (tzw. listewki
mlekowe lub grzebienie gruczotu mlekowego siegajace
od okolicy pachowej do pachwinowej zarodka, stopniowo
wpuklajace sie w warstwe mezenchymy). W ciggu kilku
tygodni listewki mlekowe ulegajg zanikowi, a ich pozosta-
toscia jest symetryczny paczek ektodermalny w okolicy
piersiowej, w ktorym formuja sie paczki wtérne oraz prze-
wody mlekowe. Z mezenchymy powstajg komérki mie-
$niowo-nabtonkowe, tkanka tgczna i tkanka ttuszczowa;
brodawka i ujscia przewoddw wyprowadzajgcych rozwija-
ja sie dopiero pod koniec okresu ptodowego.

Do oceny rozwoju gruczotéw sutkowych stosuje sie

5-stopniowg skale Tannera:

+  B1-niewyczuwalne pod wptywem dotyku gruczo-
ty sutkowe,

+ B2 - piersi nabrzmiate, powiekszenie otoczki bro-
dawki, gruczot w obrebie otoczki brodawki sutko-
wej jest uwypuklony,

B3 - piersi s3 wieksze od otoczek brodawek sut-
kowych,

« B4 - gruczot sutkowy jest uformowany, piers
w obrebie otoczki brodawki odréznia sie znacznie
od reszty gruczotu sutkowego,

+  B5 - gruczoty sutkowe sg dojrzate.

Diagnostyka gruczotéw sutkowych u dziewczat pole-

ga na ogladaniu, badaniu palpacyjnym, ewentualnie USG

i ewentualnie biopsiji. Palpacyjnie mozna dokona¢ rozpo-
znania badZ wykluczenia zmian patologicznych, wycieku
z brodawek, okresli¢ ksztatt, symetrie gruczotéw i - jak
wspomniano — wielko5¢ gruczotéw sutkowych w odnie-
sieniu do skali Tannera. Badanie gruczotéw sutkowych
jest elementem badania ginekologicznego - dotyczy in-
tymnych sfer pacjentek — niewtasciwie przeprowadzone
moze by¢ przyczyng wielu zahamowarn, wstydu, niecheci
ze strony pacjentek takze do samokontroli gruczotéw sut-
kowych w przysztosci [2, 5-9].

Rozwéj gruczotéw sutkowych w okresie pokwitania
moze by¢ na tyle dynamiczny, ze tworzg sie na nich rozste-
py skorne, a bezposrednig ich przyczyna jest zerwanie sieci
witbkien kolagenowych, ktére tworzg strukture tkanki ské-
ry gruczotéw sutkowych. Do3¢ czestym problemem zgta-
szanym przez matki dziewczynek i same dziewczynki jest
b6l gruczotoéw sutkowych zwigzany ze stadium Il rozwoju,
tzw. stadium paczka. Nalezy podkresli¢, ze dojrzewanie
dziewczat rozpoczyna sie od powiekszenia gruczotoéw
piersiowych — bedacego jednym z pierwszych objawéw
pokwitania. Na rozwoj gruczotéw sutkowych wptywaja
hormony: estrogeny, progesteron, prolaktyna, ale réwniez
hormony tarczycy i hormon wzrostu — w aspekcie prawi-
dtowosci rozwoju, takze gruczotdéw sutkowych, istotne
jest wiasciwe odzywianie [1, 2, 5, 10, 11].

Cechami gruczotdw sutkowych mtodocianych pacjen-
tek sg ich jedrno3¢, obfitos¢ tkanki ttuszczowej i tkanki
gruczotowej. W p6Zniejszym okresie zycia u kobiet wraz
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z wiekiem nastepuje ubywanie tkanki gruczotowej w pier-
siach — im starsza kobieta, tym jej gruczoty tracg na jedr-
nosci i spoistosci [2, 5, 11-13].

Badanie palpacyjne gruczotéw sutkowych powinno
by¢ przeprowadzone w pozycji zardwno stojacej, jak i sie-
dzacej czy lezacej. Waznym etapem jest ich ogladanie ze
zwrdceniem uwagi na ich ksztatt, wielko3¢, symetrie — czy
na piersiach nie znajduja sie niepokojgce zmiany, np. wcia-
gniecia czy sptaszczenia brodawki sutkowej, przebarwie-
nia, przebieg zylny i ewentualne obrzeki. Ocena gruczotow
sutkowych dotyczy catych piersi, wtacznie z brodawkami
i dofami pachowymi celem oceny weztéw chtonnych. Gru-
czoty sutkowe ocenia sie palpacyjnie, w czterech kwadran-
tach, kolejno jeden po drugim od zewnatrz do wewnatrz,
wykonujac przy tym ruchy koliste, zgodne z kierunkiem
wskazéwek zegara. Podczas badania dotow pachowych
ramiona powinny by¢ rozluznione. Przy okazji badania
ginekologicznego dziewczeta uczone tez sg profilakty-
ki onkologicznej: kobiece piersi narazone sg na choroby,
a samokontrola, wtasciwa pielegnacja i okresowe badania
53 niezmiernie wazne. Czestotliwo$¢ samokontroli zalezy
od wieku i cyklu miesigczkowego. Cho¢ rozwéj gruczotow
sutkowych uwaza sie za w petni zakoficzony w okoto 20.
roku zycia, takze u pacjentek poradni ginekologii wieku
rozwojowego wskazana jest edukacja prozdrowotna obej-
mujaca przekazanie dziewczetom w okresie adolescencji
wiedzy o samokontroli piersi. Dziewczeta powinny wie-
dzie¢, jak wykonywa¢ samokontrole i ze systematyczne
samobadanie piersi powinny rozpoczaé od 20. roku zycia
i wykonywac je najlepiej miedzy 7. a 10. dniem cyklu, liczo-
nym od pierwszego dnia okresu [2, 5, 14-16].

W poradniach ginekologii dzieciecej warto przekaza¢
wiedze, jak przeprowadzi¢ samokontrole gruczotéw sut-
kowych.

Ponizej wymieniono zjawiska patologiczne w obrebie
gruczotéw sutkowych dziewczat.

1. Dysplazja wioknisto-torbielowata (zmiana fagodna).

2. Guzy gruczotéw sutkowych (u dzieci nalezg do rzad-
kosci, czesciej u dziewczat w okresie pokwitania) —
najczesciej nieztosliwe gruczolaki i brodawczaki.

Do tych guzéw tagodnych naleza:

* gruczolakowtbkniaki,

« brodawczaki wewnatrzprzewodowe.

3. Brodawczakowatos¢ miodzieficza (nieztosliwa, wy-
raznie odgraniczona zmiana rozrostowa wystepujaca
najczesciej u dziewczat w wieku powyzej 10. roku zy-
cia; zmiany pod postacig wielotorbielowatych struktur
z wtoknistym zrebem).

4. Inne zmiany fagodne: ttuszczaki, naczyniaki krwiono-
$ne i limfatyczne oraz torbiele.
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. Procesy zapalne, w tym ropnie (zapalenia o etiologii

bakteryjnej wywotywane przez Staphylococcus au-
reus, Salmonella, Escherichia coli, rzadziej Pseudomo-
nas aeruginosa, zapalenia o etiologii gruzliczej oraz
wystepujace u 0séb z obnizong odpornosciag zapalenia
grzybicze).

. Nowotwory ztosliwe pierwotne (rak gruczotu sutko-

wego na szczescie jest bardzo rzadkim nowotworem
u dzieci — ponizej 0,1% dzieci i mnigj niz 1% wszystkich
nowotwordw ztosliwych w pediatrii — znaczenie ma tu
krotki okres ekspozycji na dziatanie estrogendw).
Nowotwory ztosliwe przerzutowe (wystepuja czesciej
niz nowotwory ztosliwe pierwotne).

. Mastalgia (bolesnos¢ gruczotéw sutkowych zwia-

zana z zespotem napiecia przedmiesigczkowego;
zwykle jest ona zwigzana z zaburzeniem réwnowagi
hormonalnej w organizmie kobiety i moze nasila¢ sie
szczegblnie w okresie intensywnych przemian hormo-
nalnych).

. Nieprawidfowo3ci rozwojowe w obrebie gruczotéw

sutkowych u dziewczat:

« asymetryczny rozwdj sutkow,

« sutki dodatkowe (mammilia accesoria, polythelia,
polymastia),

+ mtodzieficzy przerost sutkow (hypertrophia mam-
mae),

¢+ mastodynia,

*  przedwczesny rozwéj gruczotéw sutkowych (pu-
bertas praecox, thelarche praecox). Nalezy pod-
kreslic, ze wyciek z brodawek sutkowych wymaga
oceny stezenia prolaktyny [2, 3, 5, 14, 16-18].

* niedorozwdj lub brak rozwoju gruczotéw sutko-
wych (aplasia lub hypoplasia mammae). Moga
by¢ objawami opbZnionego pokwitania (pubertas
tarda), niedozywienia, ale s3 i inne przyczyny:

= catkowity brak sutkéw wynika z zaniku liste-
wek mlecznych w okresie embriogenezy, cze-
mu moga towarzyszy¢ inne wady wrodzone,
jak w zespole Polanda (jednostronny brak
brodawki sutkowej (athelia), brak (amastia)
lub hipoplazja gruczotu sutkowego, brak mie-
Snia piersiowego wiekszego, anomalie homo-
lateralnej koAczyny goérnej wspdtistniejace
z wadami nerek i nowotworami),

= brak rozwoju gruczotu piersiowego (aplasia
mammae), np. jako efekt urazu, stanu zapal-
nego lub radioterapii,

= hipoplazja sutkéw, np. zwigzana z niedobo-
rem estrogendw lub zaburzeniami funkcjono-
wania ich receptoréw tkankowych.



Podsumowujac, nalezy podkresli¢ raz jeszcze, ze cho¢
u dziewczat choroby gruczotéw sutkowych nie sg czeste,
to jednak istnieje konieczno$¢ monitorowania rozwoju gru-
czotdw sutkowych, ich diagnostyki oraz nalezy edukowac
dziewczeta i ich mamy w zakresie dziataf profilaktycznych
[2, 17-21].
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VEGETARIAN DIETS DURING PREGNANCY AND LACTATION

Joanna Mockun', Jolanta Olszewska', Jakub Pietrzak', Lucyna Wéjcicka', Aleksandra Sliwifiska’

<
=
o
(o]
<J
-
O
o
[~
<
o
<
o
o

! Zaktad Pielegniarstwa Potozniczo-Ginekologicznego, Katedra Pielegniarstwa, Gdariski Uniwersytet Medyczny
? Zaktad Zywienia Klinicznego i Dietetyki, Katedra Zywienia Klinicznego, Gdaniski Uniwersytet Medyczny

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2017.71

STRESZCZENIE

Z roku na rok zwieksza sie grono osob deklarujacych wykluczenie pokarmow zwierzecych ze swojej diety, rozpoczynajacych stosowanie réznych odmian we-
getarianizmu. Wedtug danych w 2013 roku diete bezmiesng deklarowato okoto miliona Polakéw, jest to o 600 tysiecy wiecej niz w roku 2000. Wyklucze-
nie miesa z jadtospisu 0sob dorostych nie budzi tylu obaw i jest spotecznie akceptowane, a nawet staje sie czyms w rodzaju ,mody". Mimo wzrostu $wiado-
mosci spofeczenistwa w dalszym ciggu jednak najwiecej watpliwosci pojawia sie przy stosowaniu diet bezmiesnych u ciezarnych, dzieci i mtodziezy. | cho¢
Ministerstwo Zdrowia oraz Amerykanskie Stowarzyszenie Dietetyczne zapewniajg, e odpowiednio zaplanowane diety wegetarianskie, w tym takze ich Sci-
sta odmiana — weganizm, moga by¢ stosowane na kazdym etapie zycia, réwniez w okresie cigzy i laktacji, okresie niemowlecym, dziecifstwie czy okresie
dojrzewania, to liczba 0s6b, w tym takze pracownikéw systemu opieki zdrowotnej, straszacych bedace na diecie wegetarianskiej kobiety ciezarne, a pézniej
matki, tylko nieznacznie maleje. W ponizszym artykule przedstawiamy studium przypadku - kobiety, ktora w okresie ciazy stosowata diete wegetariariska,
wychowuje swoje dzieci rowniez wedtug zasad wegetarianizmu; prezentujemy takze najnowsze publikacje i wytyczne Srodowisk dietetycznych jednoznacz-
nie wskazujace na fakt, ze odpowiednio zbilansowane diety wegetarianskie sa bezpieczne na kazdym etapie Zycia.

Stowa kluczowe: wegetarianizm, ciaza, dieta, laktacja.

ABSTRACT

Every year the number of people declaring exclusion of animal food from their diet, using different variations of vegetarianism, increases. Studies show
that the motivations are different, ranging from the desire to take care of one’s health, ethic reasons and fear of harmful substances added to food, to the
ecology and trend of being fit. Exclusion of meat from the diet of adults does not raise many concerns, is socially accepted and even becomes a sort of "fa-
shion”. Still, despite an increase in public awareness, many doubts arise from the use of non-meat diets in case of pregnancy women, children and adole-
scents. Fortunately, an increasing number and availability of research related to the development of children on vegetarian diets, increased the knowledge
of parents who frequently and willingly, and above all, consciously refrain from giving their children meat, as well as other foods of animal origin. Pregnan-
cy is a period in which the woman's body comes to a great many changes. Although before the fourth month of the pregnancy the demand for food and
nutrients increases only slightly (except for folic acid), after this period, the expectant mother should pay a particular attention to the increase in the amo-
unt of specific vitamins and nutrients. The American Dietetic Association and Dietitians of Canada is of the opinion that a properly planned and balanced
vegetarian as well as vegan diet, can be used in every period of human life - including pregnancy and lactation. Despite this official information which pro-
ves the safety and the proper development of the pregnancy, as well as the health of the fetus, this fact is controversial and one can still hear the statement
'vegetarianism or pregnancy". Popular today is a statement declaring that women on meatless diets have problems with getting pregnant, as well as with
proper development of the pregnancy. This thesis is not confirmed by any available research. In case of poorly balanced diet, both vegetarian and others,
problems with fertility or numerous miscarriages may occur as a result of an insufficient supply of micro and macro elements. Future mother’s diet is of gre-
at importance not only for the development and proper growth of the fetus, but also for the development of the child already born. In the article below, we
present a case study of a woman who was on a vegetarian diet during pregnancy and also raises her children according to vegetarian rules. Moreover, we
also present recent dietary guidelines and publications, which clearly indicate that properly balanced vegetarian diets are safe at every stage of life.

Keywords: vegetarianism, pregnancy, diet, lactation.

w zaleznosci do rodzaju dopuszczalnych pokarméw wy-
roznia sie: diete jarskg oraz odmiany diet wegetarianskich:
laktoowowegetararska, laktowegetariarska, owowegeta-

Diety wegetarianskie
Gtéwnym zatozeniem wegetarianizmu jest nie tyle aspekt

dietetyczny, ile wspotczucie w stosunku do zwierzat — we-
getarianizm jest przede wszystkim nastawiony na dobro
tych stworzen, co wyklucza spozywanie jakiegokolwiek
miesa, takze miesa ryb. Niepoprawne stosowanie przez
spoteczefistwo okreslenia; wegetarianizm powoduje, ze
aby przejs¢ do dalszej czesci pracy, nalezy wyjasni¢ rozni-
ce pomiedzy ré6znymi odmianami diet bezmiesnych. | tak
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rianska, weganska, witarianizm oraz frutarianizm.

Dieta jarska to dieta, ktorej okreslenie budzi pewne
kontrowersje. Istniejg dwie definicje diety jarskiej, pierw-
sza okresla osoby jg stosujace jako wegetarian (semiwe-
getarian) spozywajacych drob badz ryby, a takze zelatyne
czy krew. Druga natomiast méwi o osobach, ktére odrzu-
city spozywanie migsa nie ze wzgledéw etycznych, a dla



wtasnego dobra, ale jednoczesnie osoby te noszg skorza-
ng garderobe.

Laktoowowegetarianizm to najczestsza odmiana diety
wegetarianskiej. Okreslenie: wegetarianin odnosi sie wta-
Snie do tego rodzaju diety. Wyklucza ona spozywanie kaz-
dego gatunku miesa, ale dopuszcza spozywanie nabiatu
i jajek.

Laktowegetarianizm odnosi sie do wegetarian, ktorzy
poza tym, ze wykluczyli ze swojej diety produkty miesne,
nie spozywajg takze jajek, ale dopuszczajg spozywanie
nabiatu. Ze wzgledu na wyznanie religijne wielu laktowe-
getarian to Hindusi.

Owowegetarianizm odnosi sie do osb bedacych na
diecie owowegetarianskiej, ktore nie jedza migsa ani pro-
duktéw mlecznych, ale dopuszczajg spozywanie jajek.
Wiele z nich to osoby z nietolerancja laktozy. Przedrostek
L,OW0" pochodzi od facifiskiego stowa ovum oznaczajace-
g0 jajka.

Weganizm to dieta na bazie roslin, unikajgca kazdego
rodzaju pokarméw pochodzenia zwierzecego. Poza mie-
sem weganie nie spozywaja takze nabiatu, jaj, miodu oraz
wszelkich innych artykutéw spozywczych zawierajgcych
w skfadzie wyzej wymienione produkty. Dieta weganska
jest mimo wszystko bardzo zréznicowana — obejmuje
wszystkie rodzaje warzyw, owocow, orzechdw, ziaren,
roslin strgczkowych, z ktérych dania moga by¢ przygoto-
wane w nieskoficzonej ilosci kombinagji [1].

Cel pracy

Celem ninigjszej pracy jest préba ukazania bezzasadnosci
popularnego wsrdd ginekologdéw stwierdzenia: albo we-
getarianizm, albo cigza. Poglad, ze diety wegetarianskie
sg niebezpieczne nie tylko w okresie cigzy, ale réwniez
laktadji, a takze na réznych etapach rozwoju dziecka jest
powszechny nie tylko wiréd ginekologéw, ale wirdd wiek-
5z05¢i pracownikow opieki medycznej.

Opis przypadku

Kobieta, lat 34, od 25. roku zycia stosujgca diete laktoowo-
wegetariafska. Mezczyzna, lat 36, rowniez jest laktoowo-
wegetarianinem od 23. roku zycia. W kwietniu 2011 roku,
po 3 latach stosowania powyzszej diety, kobieta urodzita
syna.

Przez caty okres trwania cigzy kobieta suplemento-
wata kwas foliowy, a od 7. miesigca do porodu réwniez
zelazo, ze wzgledu na obnizony poziom hemoglobiny (od
10,3 do 11,8).

W 39. tygodniu cigzy urodzita syna. Dziecko urodzito
sie drogami i sitami natury, z uzyciem prézniociggu z po-
wodu przedtuzajacego sie Il okresu oraz braku postepu

porodu. Ze wzgledu na dodatni posiew GBS pordd odbyt
sie w ostonie antybiotykowej. Masa urodzeniowa dziec-
ka to 3960 g, dtugos¢ — 57 cm, obwod gtowy — 36 cm.
Z odchyleft w badaniu fizykalnym stwierdzono ztamanie
obojczyka prawego.

Dziecko urodzone w stanie ogélnym dobrym, punkta-
cja w skali Apgar 9/10.

Punktacja obnizona zostata ze wzgledu na zabarwienie
skory. Ze wzgledu na ztamanie obojczyka dziecko wypisa-
ne do domu w 7. dobie zycia, w stanie ogblinym dobrym.

Badanie ortopedyczno-chirurgiczne wykonane kilka ty-
godni po porodzie i zrosnieciu kosci: dziecko nie wymagato
rehabilitacji. Dziecko byto karmione mlekiem matki przez
2,5 roku, po ukofczeniu 6. miesigca zycia wprowadzone
zostaty pierwsze produkty. W okresie jesienno-zimowym
suplementowane produktami wspomagajgcymi prawidto-
we funkcjonowanie uktadu odpornosciowego.

Badania profilaktyczne dotyczace rozwoju fizycznego
chtopca wykazuja jego prawidtowy rozwdj.

W styczniu 2014 roku, w 41. tygodniu cigzy, kobieta
urodzita cérke. Pordd decyzjg lekarzy zakofczyt sie cie-
ciem cesarskim ze wzgledu na przewidywang duzg mase
urodzeniowga dziecka oraz brak postepu pierwszego poro-
du. Dziewczynka urodzita sie w stanie ogblnym dobrym,
uzyskata 10 pkt w skali Apgar. Masa ciata przy urodzeniu
to 4150 g, dtugos¢ — 57 cm, obwod gtowy — 35 cm. Dziec-
ko wypisane do domu w stanie ogélnym dobrym, w 4.
dobie zycia.

Profilaktyczne badania okresowe obojga dzieci wska-
zujg na odpowiedni rozwoj fizyczny i stan zdrowia.

Dyskusja
Wedtug American Dietetic Association witasciwie zbilanso-
wane diety wegetariafiskie i weganskie sg odpowiednie na
kazdym etapie zycia, wigcznie z okresem cigzy i laktagji.
Jednakze bedace na dietach wegetariarskich ciezarne bgdz
karmigce piersig powinny zadbac o to, aby ich jadtospis byt
urozmaicony oraz zawierat jak najmniejsze ilosci pokar-
moéw przetworzonych. Powinien by¢ takze bogaty w ka-
sze, pfatki, ziarna zb6z, warzywa i owoce, a takze orzechy
i nasiona. Kobiety planujgce macierzynstwo zachecane sg
do suplementacji witamin i mineratéw, ze szczegblnym
uwzglednieniem kwasu foliowego, kt6rego niedobér do-
prowadzi¢ moze do rozwoju wad cewy nerwowej. Ciezar-
ne bedace na dietach wegetariafiskich zazwyczaj spozy-
wajg wieksze ilosci kwasu foliowego, co zwigzane jest ze
zwiekszonym spozyciem warzyw, owocow [2].

Badania dowodza, ze noworodki urodzone przez mat-
ki stosujace w okresie cigzy diete wegetariafiskg wazg wie-
cej niz urodzone przez kobiety stosujgce diete tradycyjna.

Diety wegetariariskie stosowane w okresie cigzy i laktagji
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Analizujgc studium przypadku, sktonnos¢ ta wydaje sie
by¢ prawdziwa. Oboje dzieci przyszto na Swiat z wysoka
masg urodzeniowa. Dzieci z cigz weganskich wykazujg 4,4
razy mniejszg czestos¢ wystepowania niskiej masy uro-
dzeniowej w poréwnaniu do noworodkéw, ktérych matki
spozywaty w okresie cigzy produkty pochodzenia zwie-
rzecego [3]. Z analiz przeprowadzonych przez Matgorzate
Desmond, specjaliste medycyny zywienia, a takze wspdt-
tworce badan Centrum Zdrowia Dziecka dotyczacych roz-
woju dzieci na dietach wegetariafskich i diecie tradycyjnej,
wynika, ze mtodzi wegetarianie charakteryzuj sie prawi-
dtowym rozwojem oraz odpowiednim wzrostem i waga
[4].

Prowadzone w ciggu ostatnich lat eksperymental-
ne badania na zwierzetach wykazuja, ze podawanie N-
-nitrozoamidéw, zwigzkéw, ktére przenikajg przez tozy-
sko, wigze sie z powstawaniem guzéw mézgu u potom-
stwa zwierzat laboratoryjnych.

N-nitrozoamidy to zwigzki znajdujace sie w miesie,
a ekspozycja u ludzi rodnie gtéwnie wraz ze wzrostem ilo-
Sci spozywanych wedlin, kietbas i paréwek. Pierwsze ba-
dania przeprowadzone w 1982 roku potwierdzity hipoteze,
ze ich spozycie wigze sie ze wzrostem ryzyka zachorowan
na nowotwory mézgu u dzieci [5]. Analiza badaf nauko-
wych dotyczacych wptywu czestodci spozywania wedlin
przez ciezarne na zachorowalnos¢ na guzy mézgu u dzie-
ci réwniez dowiodfa, ze czestos¢ wystepowania guzéw
mozgu wzrasta wraz ze wzrostem spozycia wedlin wirod
ciezarnych i waha sie od 10 do az 600% u kobiet z du-
zym i umiarkowanym spozyciem wyrobéw wedliniarskich
w poréwnaniu do tych o ich niskim spozyciu [6].

Badania wykazujg réwniez na zwiekszone stezenie
szkodliwych substancji pochodzacych ze Srodowiska
w mleku niewegetarianskich matek. Wzrost stezenia za-
nieczyszczen zalezny jest od czestosci spozywania miesa
oraz nabiatu. W mleku weganek wykryto znacznie mniej
takich substancji toksycznych jak chlordan, srodka owado-
bojczego, inaczej DDT [7].

Rozwéj dzieci

Juz w 1920 roku znany pediatra profesor Mieczystaw
Michatowicz w swojej ksigzce ,0dzywianie dziecka od
pierwszego roku zycia" pisze, ze ,z podawaniem miesa
mozna Smiato powstrzymac sie do konca trzeciego pétro-
cza zycia. Dzieci zywione bez miesa chowajg sie doskona-
le, natomiast zbyt wczesne i zbyt obfite wtgczenie miesa
do jadtospisu dziecka moze spowodowac zaparcie stolca,
a nawet wywotac biegunke”. Przekonywat on réwniez ro-
dzicow swoich pacjentéw, aby podawali swoim dzieciom
zamiast miesa warzywa i owoce. Fizjologiczny proces tra-
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wienia u cztowieka polega na przetwarzaniu i wchtanianiu
pokarméw roslinnych, zawierajacych niewielka ilos¢ biat-
ka, wiec niepowodujgcych zwiekszonej produkcji luzu,
jak wyglada to w przypadku spozywania pokarméw zwie-
rzecych. W nieprzecigzonym nadmierng iloscig wydzieliny
Sluzowej przewodzie pokarmowym roslinozercéw, a wiec
takze niemowlat, biatko trawione jest tatwiej i szybcigj.
Tak samo jak dla pozostatych mtodych ssakéw, tak dla
noworodkéw i niemowlat mleko matki jest najlepszym
i petnowartosciowym pokarmem. Mleko kobiet zawiera
okoto 1,4 g/100 ml biatka, czyli najmniej ze wszystkich
ssakow. Znaczna czes¢ spoteczefistwa uwaza, ze wpro-
wadzenie u dziecka pokarméw innych niz mleko matki po-
winno wigzac sie z wprowadzeniem pokarméw miesnych.
Zazwyczaj jest to zupa gotowana na wywarze miesnym.
Zdarza sig, ze juz w 4. miesigcu zycia niemowle karmione
jest takim jedzeniem, na co organizm nie pozostaje obojet-
ny. Objawia sie to zazwyczaj niechecig dziecka do zjadania
takich zup, co nazywane jest ,brakiem apetytu”. Pomimo
tej reakcji znaczna wiekszosé matek, pewna, ze jest to nie-
zbedne do prawidtowego rozwoju ich dzieci, za wszelka
cene stara sie przekonac¢ dziecko do spozywania wywa-
réw, tamiac przy tym naturalng blokade. Zbyt wczesne
wprowadzenie biatka zwierzecego do jadtospisu dziec-
ka bardzo czesto powoduje reakcje obronng organizmu,
ktorej najczestszymi objawami sg biegunki czy dyspepsja,
co w konsekwencji powoduje podawanie dziecku lekdw.
Zwiekszona produkcja $luzu w przewodzie pokarmowym
doprowadza do zaklejenia go poprzez warstwe kosmkdéw
jelitowych, wskutek czego ograniczone jest wchtfanianie
sktadnikéw pokarmowych, a to, mimo spozywania pra-
widtowej ilodci pozywienia, prowadzi¢ moze do wystepo-
wania niedoboréw witamin i mineratéw. Nadmierne iloci
wydzieliny sluzowej sg produkowanie nie tylko przez uktad
pokarmowy, ale takze drogi oddechowe, na skutek czego
u niemowlecia pojawiaé sie moga dolegliwosci ze strony
tego uktadu, takie jak katar, zapalenia uszu, anginy, za-
palenia gardta i oskrzeli. Przypadtosci te to nic innego jak
reakcja obronna organizmu, ktéry prébuje w ten sposéb
uwolni¢ sie od nadmiaru $luzu — idealnej pozywki dla drob-
noustrojéw chorobotworczych. Za podtoze tych schorzef
uznaje sie btednie ochtodzenie ciata dziecka, skutkiem
czego jest cieplejszy ubiér, a to z kolei doprowadza do naj-
gorszej z mozliwosci — przegrzania. Dziecko zndw zostaje
poddane antybiotykoterapii, ktéra powoduje pozbawienie
organizmu witamin, mineratéw i ,dobrych bakterii” oraz
zmniejszenie odpornosci na choroby wywotywane ich nie-
doborem.

Badania dowiodty, ze wczesne wprowadzenie migsa do
diety dziecka moze spowodowac, iz juz przed ukoficzeniem



2. roku zycia zauwazalne bedg u niego objawy miazdzycy.
Spozywanie pokarméw pochodzacych od zwierzat, ktére
wspbtczesnie w wiekszosci karmione sg paszg wzbogaco-
na w hormony, powoduje czasem zaburzenia gospodarki
hormonalnej u dzieci, ktére to doprowadzi¢ mogg np. do
przedwczesnego dojrzewania ptciowego [8].

Odpowiednio zbilansowana i urozmaicona w owoce,
warzywa, petnego przemiatu produkty zbozowe, ttuszcze
roslinne dieta niemowlecia chroni je przed niedorozwojem
umystowym, ktérego tak bardzo obawiajg sie ich matki.
U niemowlat karmionych w ten sposéb znacznie bardzie]
mozliwy jest prawidtowy rozwéj mozgu i jego struktur niz
u tych, w ktérych diecie spotka¢ mozna migso i inne pro-
dukty zawierajace biatko zwierzece. Dzieci z rodzin wege-
tarianskich sg inteligentniejsze, bardziej spostrzegawcze
niz te karmione nadmierng ilocig pokarméw zwierzecych
i lekami, podawanymi im w celu zniwelowania zatru¢
i uczucia niestrawnosci.

Badania przeprowadzone w 1980 roku, cho¢ niewielkie,
poniewaz udziat w nich wzieto tylko 28 dzieci, wykazaty
wiasciwy, a nawet ponadprzecietny rozwoj intelektualny
badanej grupy. Wyniki te potwierdzone zostaty w prze-
prowadzonych w Polsce w 2010 roku na grupie 46 dzieci
dzieci na diecie wegetariarskiej i weganskiej badaniach do-
tyczacych oceny ilorazu inteligencji oraz stanu odzywienia.
Badania te wykazaty, ze rozwdj intelektualny tych dzieci
jest prawidtowy, a Srednie 1Q jest wyzsze od populacji.
Stan odzywienia badanych dzieci nie wykazat zadnych
zaburzen, a BMI byto korzystnie nizsze w poréwnaniu do
ogblnej populacji. Badania przeprowadzono w Klinice Pe-
diatrii Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.

Biorgce udziat w badaniu dzieci byty w wieku 1,4-7,6
roku. Ich waga urodzeniowa wynosita pomiedzy 2000 g
a 4300 g, a dtugos¢ 44-63 cm. Okres karmienia piersig
wynosit od zera do 51 miesiecy, a pokarmy dodatkowe
wprowadzono pomiedzy 5. a 13. miesigcem zycia. Oce-
na ilorazu inteligencji wykazata, ze miescit sie on pomie-
dzy 94 a 164, co oznacza, ze 96% badanych dzieci ma I1Q
wyzsze od Sredniej populagji; poréwnujac dzieci, u ktérych
stosowana byta dieta wegetarianska, z dzie¢mi na diecie
weganskiej, stwierdzono, ze nieznacznie wyzszy iloraz
miaty dzieci z pierwszej grupy, jednak réznica ta nie byta
znamienna statystycznie. Pomiary wykazaty, ze wegarskie
i wegetarianskie dzieci nie réznity sie wzrostem od norm
WHO, ale za to posiadaty znacznie korzystnie nizsze BMI
i istotnie wiekszy obwod gtowy.

W badaniu przeprowadzonym w 2010 roku przez Za-
ktad Zywienia Cztowieka Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego dotyczacym oceny diety wegetariafskiej sto-
sowanej u dzieci wzieto udziat 90 dzieci w wieku od 3. do

9. roku zycia. Czterdziecioro czworo z nich byto na diecie
tradycyjnej — nieeliminujacej z jadtospisu zadnych produk-
téw, u 35 stosowana byta dieta wegetariafiska, a u pozo-
statych 11 — weganizm. Rodzaj stosowanej diety oceniono
na podstawie wypetnionej przez rodzicéw ankiety zawie-
rajgcej 90 pytan dotyczacych czestosci spozywania przez
dziecko okreslonych produktéw. Wyniki badania ukazaty
znaczna réznice w ilodci spozywanych przez dzieci wa-
rzyw, od 1 porcji w diecie tradycyjnej do Srednio 3,3 por-
qji u wegan. Weganskie dzieci spozywaty ponad 6 razy
wiecej surowych warzyw niz dzieci, u ktérych stosowana
byta dieta tradycyjna, i 3 razy wiecej niz wegetarianie.
Wegarskie dzieci spozywaty réwniez najwiecej owocow,
réznica jest znaczna i wynosita 170 g wiecej niz u dzieci na
diecie tradycyjnej i 70 g wiecej od wegetariafskich dzieci.
U dzieci zywionych w sposob tradycyjny wykazano takze
niewystarczajacg ilos¢ btonnika pokarmowego pochodza-
cego z produktéw zbozowych, u pozostatych badanych
natomiast jego ilos¢ byta istotnie wyzsza od zalecanej
u dzieci w tym wieku. Rowniez stosunek wielonasyconych
do nienasyconych kwaséw ttuszczowych na diecie trady-
cyjnej byt zbyt niski, najkorzystniejsze pod tym wzgledem
byty jadtospisy dzieci weganskich. Reasumujac, badanie to
ukazuje, ze u dzieci stosujgcych diete wegetarianskg i we-
ganskg obserwuje sie ponad dwukrotnie mnigjsze ryzyko
zachorowania w wieku dorostym na choroby uktadu kra-
zenia i nowotwory niz u dzieci na diecie tradycyjnej [9].

Wszystkie wyniki badafh potwierdzone zostaty w Szko-
le Publicznej PS 244 w Queens w Stanach Zjednoczonych.
Odkad szkofa ta, jako pierwsza na Swiecie, wprowadzita
w 2013 roku w swojej stotdwce wegetarianski jadtospis,
poprawity sie wyniki ucznibw w nauce, zwiekszyta sie
ich frekwencja na lekcjach i polepszyto sie samopoczucie
dzieci. Uczniowie PS 244 po pierwszym pétroczu od wpro-
wadzenia zmian w tamtejszej stotowce zaczeli osiggac
lepsze wyniki w nauce, wykazywali sie wiekszg checig do
wspbtpracy oraz aktywnoscig fizyczng. Ponadto u dzieci
z nadwagg zauwazono spadek masy ciata [10].

W okresie od wrzesnia 1984 do wrzesnia 1985 roku
naukowcy z Chicago przeprowadzili badania polegajace
na analizie wegetarianek i niewegetarianek. Wzieto w nich
udziat 75 dziewczyn, z ktérych 35 stosowato diety wege-
tarianskie. Badania polegaty na poréwnaniu stezenia hor-
mondéw w fazie lutealnej i folikularnej cyklu miesigczko-
wego, wieku, w ktoérym pojawita sie pierwsza miesigczka,
masy ciata oraz BMI dziewczat. Wegetarianki cechowaty
sie znacznie wyzszym poziomem estradiolu w pecherzy-
kach 2,00 +/- 0,27 pg/ml w poréwnaniu do swoich ko-
lezanek niewegetarianek, u ktérych poziom ten wynosit
1,85 +/- 0,27 pg/ml. Badania wykazaty réwniez wyzszy

Diety wegetariariskie stosowane w okresie cigzy i laktagji
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poziom DHS, odpowiednio 1,72 +/- 0,79 pug/ml u wege-
tarianek w poréwnaniu do 1,45 +/- 0,95 pg/ml u niewe-
getarianek [11].

Whnioski

1. Osoby stosujgce diety roslinne czesciej prowadzg zdro-
wy i aktywny tryb zycia.

2. Witasciwie zbilansowana dieta roslinna jest odpowied-
nia w okresie cigzy, nie jest przyczyng wystepowania
powiktan okotoporodowych oraz nie zagraza rozwo-
jowi ptodu.

3. Dzieci z cigz wegetarianskich i weganskich przychodza
na Swiat z prawidtowa masg ciata, cho¢ na dalszym
etapie rozwoju osiagajg wage nizsza od réwiesnikow,
warto$¢ BMI jest prawidtowa.

4. 1Qdziedi, u ktérych stosowane sg diety wegetarianskie,
jest wyzsze od 1Q dzieci karmionych w sposéb trady-
cyjny.

Podsumowujgc, na podstawie przeanalizowanego

W pracy pismiennictwa, a takze przytoczonego przykfadu

mozna zaprzeczy¢ panujacemu jeszcze wsrod wielu ludzi

przekonaniu, ze dieta wegetarianska stosowana u dzieci
negatywnie wptywa na ich rozwo;.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

OPIEKA LAKTACYJNA NAD KOBIETA PO CIECIU CESARSKIM
/GODNA Z AKTUALNA WIEDZA MEDYCZNA

EVIDENCE BASED LACTATION CARE AFTER CESAREAN SECTION

Nela Aleksandra Kameduta', Grazyna Baczek’, Beata Pieta’

? Zaktad Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej, Warszawski Uniwersytet Medyczny
3 Zaktad Praktycznej Nauki Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wistep. Ciecie cesarskie jest jedna z najczesciej przeprowadzanych operacji potozniczych, co sprawia, iz kobieta po porodzie operacyjnym codziennie stano-
wi podmiot opieki potoznej. Jednym z najwazniejszych obowiazkéw potoznej jest zapewnienie kobiecie profesjonalnej opieki laktacyjnej, ktora bedzie pro-
wadzi¢ do udanego procesu karmienia piersia bedacego jedynym optymalnym sposobem zywienia noworodka i niemowlecia.

Dyskusja. Fakt operacyjnego ukoficzenia ciazy niesie za soba szereg probleméw, ktére moga negatywnie wptywac na proces karmienia piersia. Wiazg sie
one ze stanem zaréwno matki, jak i noworodka. Wytyczne dotyczace opieki nad pacjentkg po cieciu cesarskim zawieraja kilka kluczowych kwestii, co do kto-
rych zgodni s3 autorzy na catym Swiecie. Najwazniejsze elementy postepowania to: kontakt ,skéra do skory”, wczesna inicjacja karmienia piersia wraz z dba-
toscia o jego prawidfowy przebieg, unikanie dokarmiania noworodkéw, a takze stosowanie systemu rooming in i wtasciwe postepowanie przeciwbdlowe.
Whioski. Potozna jest 0soba odpowiedzialng za zapewnienie matce i dziecku profesjonalnej opieki laktacyjnej, ktéra pozwoli na przezwycigzenie proble-

méw wynikajacych z operacyjnego ukoriczenia ciazy.
Stowa kluczowe: ciecie cesarskie, karmienie piersia, problemy laktacyjne.

ABSTRACT

Introduction. Caesarean section is the most common surgical procedure in obstetrics. That means that woman after c-section is a subject of everyday mi-
dwife care. One of the most important tasks is providing professional lactation care, which leads to successful breastfeeding process. Breastfeeding is the

only optimal way of feeding newborns and infants.

Discussion. Caesarean birth causes many problems which may affect breastfeeding. They are connected with mother's as well as newborn's condition. Lac-
tation care guidelines include few components distinctive to mothers who have underwent c-section. Crucial components of management include "skin to
skin” contact, early breastfeeding initiation, avoiding feeding newborns with formula milk, practicing rooming in system and proper analgesic therapy.
Conclusions. Midwife is responsible for professional lactation care, which allows to overcome breastfeeding problems caused by caesarean birth.

Keywords: caesarean section, breastfeeding, lactation disorders.

Wstep
Ciecie cesarskie jest jedng z najczesciej przeprowadzanych
operacji potozniczych. Wedtug raportu Najwyzej Izby
Kontroli wskaznik porodéw operacyjnych wzrdst z 40,6%
w roku 2010 do 47,1% w roku 2015 [1]. Naturalng konse-
kwencja tego stanu rzeczy jest fakt, iz kobieta po cieciu
cesarskim codziennie stanowi podmiot opieki potoznej.
Jednym z najwazniejszych obowigzkéw potoznej jest za-
pewnienie kobiecie profesjonalnej opieki laktacyjnej, ktéra
bedzie prowadzi¢ do udanego procesu karmienia piersig
bedacego jedynym optymalnym sposobem zywienia no-
worodka, niemowlecia i matego dziecka [2, 3].

Autorzy na catym Swiecie sg zgodni co do faktu, ze
potdg po cieciu cesarskim przebiega w sposéb odmienny
niz po porodzie sitami natury. Samo wykonanie tej ope-

racji moze negatywnie wptywac na karmienie piersia,
a w szczegbInosci na nieudany poczatek laktacji. Jest to
bezposrednio zwigzane z dolegliwosciami odczuwany-
mi przez matke, jej ograniczong mobilno3ci, a takze ze
szpitalng organizacjg opieki nad potoznicg [4-9]. W li-
teraturze powszechne jest stwierdzenie, iz poréd ope-
racyjny niesie za sobg ryzyko opéznienia laktogenezy I
[9-13]. Wiekszos¢ autordw jest jednak zdania, ze jezeli
w poczatkowym okresie uda sie przezwyciezy¢ trudnosci
wynikajace z operacyjnego ukoficzenia cigzy, typ porodu
nie bedzie w ostatecznosci wptywat na dtugosé karmienia
piersig [5, 9]. W zwigzku z tym znajomos¢ problematyki
trudnosci w karmieniu piersig po cieciu cesarskim wydaje
sie kluczowa.

Opieka laktacyjna nad kobietq po cieciu cesarskim zgodna z aktualng wiedzq medyczng
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Oméwienie
Prowadzac rozwazania na temat opieki laktacyjnej po
cieciu cesarskim, konieczne jest zwrdcenie uwagi na tres¢
wytycznych, zardwno krajowych, jak i ogblnodwiatowych.
Ich znajomos¢ pozwala bowiem na stosowanie postepo-
wania zgodnego z aktualng wiedzg medyczng. Wsrdd kra-
jowych i ogoélnodwiatowych wytycznych brak jest doku-
mentu, ktory bytby odrebnym standardem postepowania
w opiece laktacyjnej po cieciu cesarskim. Istotnym faktem
jest jednak to, iz zarbwno w Polsce, jak i na Swiecie nie
rozpatruje sie zaleceh w sposéb odmienny w odniesieniu
do cesarskiego ciecia [14]. Przeciwnie, w kluczowym doku-
mencie, Breastfeeding and the use of human milk, obecny
jest nawet przypis informujacy, ze rekomendacje odnosza
sie rowniez do dzieci urodzonych przez cesarskie ciecie [2].
Dokument Baby-Friendly Hospital Initiative, w ktérym opi-
sane jest 10 krokdw do udanego karmienia piersig, rowniez
nie daje podstawy do odmiennego traktowania zalecen,
gdy pordd zakoAczyt sie drogg operacyjng. Zawiera on na-
tomiast istotne wytyczne dotyczace wprowadzania pro-
gramu w zycie, ktére dodatkowo obligujg personel do sto-
sowania waznych krokéw nawet po cieciu cesarskim [15].
+Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia
2012 roku w sprawie standardéw postepowania medycz-
nego przy udzielaniu Swiadczef zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okre-
sie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu
oraz opieki nad noworodkiem” (Standard Opieki Okotopo-
rodowej) nie wspomina o réznicach w postepowaniu po
cesarskim cieciu. Jego forma wydaje sie wytyczaé Sciezke
postepowania, gdzie kluczowym kryterium zastosowania
waznych procedur jest stan matki i dziecka oraz wiedza
i doswiadczenie personelu medycznego [16].

Kontakt ,,skora do skory”

Kontakt ,skéra do skory” stanowi czynnik, ktory jest zwig-
zany z powodzeniem w karmieniu piersig. Mozliwos¢ od-
bycia kontaktu ,skéra do skory” natychmiast po porodzie
przez minimum 50 minut ma zwigzek ze zwiekszeniem
zdolnosci noworodkdw do rozpoznania zapachu pokarmu
wtasnej matki. Dzieci te szybciej podejmuija ssanie, a takze
wykazujg korzystne zachowania przygotowujace do kar-
mienia piersig. Dzieki temu zaréwno w dniu wypisu, jak
i 3 miesigce po porodzie wieksza ich liczba jest karmiona
wytacznie piersig [9, 14, 17-19]. AAP oraz WHO rekomen-
dujg stosowanie kontaktu ,skéra do skory” jak najwcze-
$niej po porodzie u zdrowych donoszonych noworodkéw.
Wedtug wytycznych do 10 krokéw do udanego karmienia
piersig, zawartych w dokumencie Baby-Friendly Hospital
Initiative, krok 4 powinien by¢ wspotczesnie realizowany
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przez natychmiastowe zapewnienie kontaktu ,skora do
skdry” po porodzie przez przynajmniej godzine [2, 15].

Standard Opieki Okotoporodowej zaleca zapewnie-
nie matce i dziecku przynajmniej 2-godzinnego kontaktu
skoéra do skéry” bezposrednio po porodzie. Zaznacza, ze
kontakt nie powinien by¢ przerywany, chyba ze wystepuje
sytuacja zagrozenia zdrowia lub zycia kobiety lub nowo-
rodka, co nalezy odnotowaé w dokumentacji medycznej
[16]. Dokument ten nie uscisla, jakie stany kwalifikujg sie
do uznania ich za wystarczajgce do przerwania kontaktu
wskora do skéry”. Wyjasdniajg to jednak czesciowo wska-
z6wki dla klinicystow skonstruowane przez AAP w pracy
Sample Hospital Breastfeeding Policy for Newborns. No-
worodek musi by¢ zdrowy, donoszony, niewykazujacy
cech zaburzen oddychania. Dzieci, dla ktérych natychmia-
stowe badanie pediatryczne przewaza szale korzysci nad
kontaktem z matka, to: wczesniaki (dzieci urodzone przed
37. tygodniem cigzy), noworodki wykazujgce cechy po-
waznych zaburzef oddychania, sinicy, posiadajgce wady
wrodzone, ktére moga prowadzi¢ do wystapienia zabu-
rzefh uktadu krazenia, urodzone z zabarwionego smétka
ptynu owodniowego, prezentujace objawy hipotonii, cichy,
staby pfacz lub podwyzszone ryzyko infekgji w przypadku
goraczki matki [20].

Wiadomym jest, ze ciecie cesarskie niesie ze sobg
czestsze ryzyko wystepowania wspomnianych powiktan,
co moze ogranicza¢ czestos¢ prawidtowo przeprowadzo-
nego kontaktu ,skéra do skory”. Wytyczne do 10 krokow
do udanego karmienia piersig biorg pod uwage ten fakt.
Pomimo wszystko sugerujg, iz w szpitalu przyjaznym
dziecku 80% losowo wybranych kobiet po porodzie si-
tami natury lub cieciu cesarskim w znieczuleniu innym niz
ogblne powinno dodwiadczy¢ kontaktu ,skéra do skory”
rozpoczetego w ciggu 5 minut po porodzie i trwajacego
przynajmniej godzine. Jesli wzia¢ pod uwage réwniez mat-
ki po cieciu cesarskim w znieczuleniu ogdlnym, odsetek
ten ma prawo spas¢ do 50%. Matka powinna rozpoczaé
kontakt ,skora do skory” w momencie, gdy minie dziatanie
znieczulenia ogdlnego [15].

Wczesna inicjacja karmienia

Nie mnigj istotne niz kontakt ,skéra do skory” jest wcze-
sne zapoczatkowanie karmienia piersig. Niezmiernie waz-
ny jest fakt bezposredniego wptywu czasu zainicjowania
pierwszego karmienia na pdzniejszg catkowitg dtugosc
karmienia piersig [21]. Badacze sg zgodni co do tego, ze te
dwa czynniki sg ze sobg nierozerwalnie potgczone. Istnieja
jednak rozhieznosci co do konkretnego czasu, w jakim po-
winno odby¢ sie pierwsze karmienie. Japofscy naukowcy
wykazali, ze przystawienie dziecka do piersi w ciggu zto-



tych 2 godzin po porodzie wigze sie z sukcesem w karmie-
niu piersig podczas kolejnych 4 miesiecy [22]. Sztyber oraz
Chmielewska sg natomiast zdania, ze pierwsze karmienie
powinno odby¢ sie w ciggu 6 godzin po porodzie [9].

WHO rekomenduje, by wszystkie dzieci, nawet te
0 niskiej masie urodzeniowej, zostaty przystawione do
piersi najszybciej jak to mozliwe [23]. Krok 4 do udanego
karmienia piersig méwi o stworzeniu mozliwosci do zaini-
cjowania laktacji w ciggu 30 minut po porodzie [15]. AAP
z kolei zaleca, by pierwsze karmienie odbyto sie w ciggu
pierwszych 60 minut zycia dziecka. WyraZnie podkresla,
ze zalecenie to tyczy sie rowniez dzieci urodzonych droga
cesarskiego ciecia [2].

Standard Opieki Okotoporodowej zwraca uwage na
bezposredni zwigzek kontaktu ,skéra do skory” z inicjacja
karmienia piersig. Informuje, ze podczas tego kontaktu na-
lezy zachecac matke do rozpoznawania u dziecka momen-
tu gotowosci do podjecia ssania piersi. Do zakofczenia
karmienia kontaktu nie wolno przerywa¢, chyba ze zajda
ku temu powazne wskazania medyczne [16].

Podobne uwagi zamieszczone sg w dokumencie Baby-
-Friendly Hospital Initiative. Osiemdziesigt procent losowo
wybranych kobiet po porodzie sitami natury lub cieciu ce-
sarskim w znieczuleniu przewodowym powinno przyznac,
ze byty zachecane do poszukiwania oznak gotowosci
dziecka do ssania podczas pierwszego kontaktu [15].

Pomimo istnienia rozbieznosci co do zalecef odnosnie
czasu pierwszego karmienia mozna wysnu¢ wniosek, iz
wszyscy autorzy sg zgodni co do tego, iz powinno to na-
stapic jak najszybciej oraz najlepiej podczas kontaktu ,ské-
rado skéry” [2, 9, 15, 16, 21-23].

Prawidtowa technika karmienia

Juz od pierwszych chwil po narodzinach dziecka potozna
powinna zadbaé o technicznie prawidtowe przystawienie
dziecka do piersi. Nalezy uwaznie obserwowac i zacheca¢
matke do rozpoznania wtasciwego momentu, w ktérym
moze sprébowac przystawic dziecko do piersi. Gdy uda sie
to osiggnac, potozna winna obserwowac przebieg karmie-
nia, a w razie potrzeby zaoferowac swojg pomoc. Standard
Opieki Okotoporodowej naktada na personel obowigzek
dostarczenia matce wyczerpujgcych informacji na temat
laktacji oraz udzielenia instruktazu [16]. Krok 5 do udanego
karmienia piersig rbwniez wspomina o obowigzku edukacji
w zakresie prawidtowego karmienia. Zalecenia informujg
o koniecznosci udzielenia instruktazu dotyczacego wiasci-
wych technik dobierania pozycji i przystawiania dziecka.
Cechy dobrego instruktazu potwierdza uzyskanie zrozu-
mienia przez matki, ktére potrafig wymieni¢ wskazniki
skutecznego ssania piersi przez noworodka [12, 15, 24].

Wazne jest wtasciwe utozenie matki i dziecka, umoz-
liwiajace realizacje pierwszego aktu karmienia. W tym
czasie, zwazajgc na ograniczong mobilnos¢ matki, mozna
utozy¢ dziecko w poprzek jej klatki piersiowej lub wzdtuz
boku, na poduszce lub zwinietym kocu. Najwazniejsze, by
pozycja ta byta stabilna, nie zagrazata bezpieczefstwu
matki i dziecka oraz by stwarzata mozliwos¢ uchwycenia
piersi przez noworodka. Matka nie moze odczuwac nie-
wygody i nadmiernego napiecia. Dziecko powinno przy-
lega¢ brzuszkiem do jej ciata, zachowujac jednoczesnie
prostg linie ucha, ramienia i biodra. Nalezy zadbaé o to,
by noworodek uchwycit brodawke i cze$¢ otoczki, szeroko
otwierajgc buzie i wywijajgc wargi. Maty kat uchwycenia,
zapadajace sie policzki oraz odgtos cmokania powinny by¢
natychmiast korygowane, gdyz $wiadczg o nieprawidto-
wym przystawieniu [4, 5].

Podczas kolejnych karmier obowigzujg takie same
zasady. W zwigzku z coraz wiekszg mobilnoscig matki
i sukcesywng poprawa jej samopoczucia mozliwe staje
sie karmienie w réznym utozeniu. Prawidtowa pozycja
do karmienia jest po cieciu cesarskim szczegdlnie wazna.
Pozwala ona zapobiec wystepowaniu probleméw lakta-
cyjnych spowodowanych nieprawidtowym uchwyceniem
brodawki przez dziecko. Zmniejsza tez ilos¢ dolegliwosci
bolowych zgtaszanych przez matke. Przy doborze po-
zyqji czynniki niezwykle istotne to techniczna mozliwos¢
prawidtowego uchwycenia piersi przez dziecko, a takze
wygoda i ochrona miejsca ciecia u kobiety. Na poczatku,
gdy matka wcigz jest zmeczona i ostabiona, szczeg6lnie
korzystna wydaje sie by¢ pozycja lezgca na boku. Pozwala
ona na odpoczynek w t6zku, jednoczesnie czynigc mozli-
wym nakarmienie dziecka. Sprzyja réwniez nieprzerwane-
mu kontaktowi kobiety i noworodka, gdyz moze on leze¢
w bezposredniej bliskosci ciata matki, nawet gdy ta usypia
w Ciggu dnia.

Kolejng pozycja, szczegblnie polecang po cieciu ce-
sarskim, jest pozycja futbolowa. Zapewnia ona matce
wygode oraz ochrone rany pooperacyjnej, bowiem nie
trzeba trzymaé dziecka w okolicach obolatego brzucha.
Jednoczesnie gwarantuje duzg mozliwos¢ kontroli nad
prawidtowym uchwyceniem piersi. Gtéwka jest bowiem
pewnie podtrzymywana, podobnie jak piers. Znajduja sie
one w polu widzenia matki, ktéra moze zapanowa¢ nad
technikg przystawienia dziecka. Wartym wspomnienia
elementem sg poduszki, ktére pomagajg ustabilizowat
ciato matki, a takze stanowig podwyzszenie, na ktérym
mozna utozy¢ noworodka. Poduszki te nie musza by¢ spe-
cjalistyczne, wyprodukowane specjalnie do wspomagania
karmienia piersig. Funkcje znakomicie spetniajg zwykte
poduszki lub nawet koce zwiniete w odpowiedni sposéb.
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Pomocne staje sie utozenie ich pod plecami oraz pod,/mie-
dzy tydkami matki [4, 5, 9, 16].

W sprawie czestotliwosci karmienia noworodka pa-
nuje zgodne przekonanie, iz powinno sie to robi¢ na za-
danie, czyli zgodnie z potrzebami dziecka. Méwi o tym
8 krok do udanego karmienia piersig. Wedtug niego cze-
stotliwo3¢ oraz dtugosé karmier winna by¢ podyktowana
tym, czego potrzebuje dziecko. Zgodnie z wytycznymi
matki powinny potwierdzi¢, ze zostaty nauczone, jak
rozpoznawaé objawy gtodu u dziecka oraz ze polecono
im karmi¢ zgodnie z potrzebami noworodka. Oznakami
gtodu sg m.in. otwieranie ust, wysuwanie jezyka, obraca-
nie gtowy, ssanie rgczek oraz ptacz. Jako skutki karmienia
stosownego do potrzeb dokument podaje dtuzszy okres
karmienia piersig, lepsze przybieranie dzieci na wadze, ob-
nizone ryzyko zéttaczki noworodkowej oraz probleméw
laktacyjnych, takich jak obrzek piersi. Cho¢ niezalecane
jest ograniczanie czasu przeznaczonego na karmienie,
wytyczne uczulajg, iz karmienia bardzo dtugie, tj. trwa-
jace ponad 40 minut, bardzo krétkie, tj. ponizej 10 minut,
oraz bardzo czeste, tj. ponad 12 razy na dobe, mogg su-
gerowal niewtasciwg technike przystawiania dziecka do
piersi [15, 24].

Standard Opieki Okotoporodowej informuje, ze
w pierwszych 12 godzinach zycia noworodek ze wzgledu
na jego obnizong aktywnos¢ w tym okresie nie musi by¢
wybudzany do karmienia. P6Zniej jednak konieczne jest
czeste przystawianie dziecka — do kilkunastu razy na dobe.
Jezeli noworodek nie zgfasza sie do karmienia, nalezy wy-
budza¢ go nie rzadziej niz co 3-4 godziny, a na karmienie
Z jednej piersi przeznacza¢ minimum 15 minut [16].

Dokarmianie noworodkéw

Krok 10 do udanego karmienia piersig mowi, iz nowo-
rodkom nie nalezy podawac pokarméw innych niz mleko
matki bez wyraznych przyczyn medycznych [15]. Identycz-
ne zalecenia mozna znalez¢ w dokumencie AAP Breast-
feeding and the Use of Human Milk [2].

Standard Opieki Okotoporodowej, w rozdziale méwig-
cym o zapewnieniu warunkéw prawidtowej laktagji i odzy-
wiania noworodka, zawiera wyrazne wytyczne zabrania-
jace podawania karmionym piersig noworodkom glukozy,
wody i sztucznego mleka [16].

Dokarmianie mieszankg sztuczng zostato zidentyfiko-
wane jako czynnik ryzyka dla przerwania karmienia piersig
nawet wsrdd kobiet, ktore wykazywaty duzg chec kar-
mienia naturalnego. W zwiazku z tym szpitalna strategia
postepowania powinna opierac sie na unikaniu dokarmia-
nia i na wspieraniu karmienia piersig, gdy dokarmianie jest
konieczne [25].
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W obliczu istniejgcych zalecen niezwykle wazne jest
zidentyfikowanie rzeczywistych wskazan do zastosowania
wobec noworodka sztucznego dokarmienia. W publika-
qji Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii
i Zywienia Dzieci wyrdzniona jest grupa dzieci, dla ktérych
pokarm kobiecy jest najlepszym Zrédtem pozywienia, jed-
nak moga one wymagac dokarmienia przez pewien okres.
Sa to noworodki urodzone przed 32. tygodniem cigzy,
wazace ponizej 1500 g oraz doswiadczajace hipoglikemii
podczas karmienia pokarmem kobiecym [15].

W literaturze znalez¢ mozna réwniez bardziej szczeg6-
towy wykaz medycznie uzasadnionych wskazarh do dokar-
miania noworodka; s3 one podzielone na dwie grupy: mat-
czyne i dzieciece. Dokarmienia moga wymaga¢ noworodki
w przypadku hipoglikemii wystepujacej mimo regularnego
karmienia piersig. Wystarczajgcymi przyczynami moga by¢
réwniez udokumentowane objawy odwodnienia, zmniej-
szenie masy ciata 0 10% lub wiecej, stwierdzenie niepra-
widtowosci w czestosci mikgji i oddawania stolca. Uwagi
wymaga tez karmienie dziecka w przypadku wystepowa-
nia zéttaczki noworodkowej. Noworodki mogg bowiem
by¢ odwodnione, odmawial ssania i niedostatecznie
przybiera¢ na masie. Odmowa ssania i ssanie nieefek-
tywne réwniez mogga stac sie przyczyna do dokarmiania.
W grupie przyczyn matczynych znalezé mozna problemy
psychiatryczne oraz stany, ktére skutkujg rzeczywistym
niedoborem pokarmu, np. zespdt Sheehana, czynniki hor-
monalne, hipoplazja tkanki gruczotowej piersi [5]. Polskie
Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci stwierdza, ze bardzo niewielka czes¢ kobiet prze-
jawia rzeczywistg niemoznos¢ wytworzenia dostatecznej
iloci pokarmu. Jako pewne wskazniki skutecznego kar-
mienia piersig podaje zmniejszenie urodzeniowej masy
0 nie wiecej niz 10% i jej wyréwnanie w czasie krotszym
niz 2 tygodnie [26)].

Nalezy bezwzglednie pamietal, ze w przypadku wy-
stapienia wyzej wymienionych probleméw zawsze nie-
zbedne jest udzielenie matce porady laktacyjnej nakiero-
wanej na ich rozwigzanie. Gtéwnym celem jest bowiem
proba zlikwidowania przyczyny, a nie wytgcznie usuniecie
objawdw.

Po zidentyfikowaniu problemu konieczne jest podijecie
decyzji, czym noworodek bedzie dokarmiany. Pierwszym
wyborem jest zawsze odciggniety pokarm wtasnej matki.
Wyjatek stanowig stany, gdy pokarm matki jest nieosiggal-
ny, niemozliwe jest uzyskanie jego wtasciwej ilosci lub ist-
nieja przeciwwskazania do karmienia dziecka pokarmem
kobiecym. W zwigzku z tym nalezy zademonstrowac mat-
kom, w jaki sposéb pozyskac pokarm w wyniku odciggania
recznego lub z uzyciem laktatora.



Majac na uwadze fakt, iz mleko kobiece jest najlep-
szym rodzajem pozywienia dla noworodka, w przypadku
niemoznosci uzyskania pokarmu od matki nalezy podjac
probe pozyskania mleka z banku. Jesli jest to niemozliwe,
kolejng grupe pokarméw stanowi modyfikowane mleko
poczatkowe lub, stosownie do sytuacji i stanu zdrowia
dziecka, preparaty mlekozastepcze [26].

Nie mniej wazny jest wyb6r metody dokarmiania. Jesli
dokarmiane jest dziecko karmione docelowo piersig, na-
lezy pamietaé, ze metoda ta nie powinna zaburza¢ me-
chanizmu ssania i umozliwi¢ dziecku powrét do karmienia
naturalnego. Inne kryteria brane pod uwage przy doborze
metody podawania pokarmu to wiek, dojrzatos¢, stan
dziecka, przyczyna dokarmiania, przewidywany czas do-
karmiania oraz preferencje rodzicéw [5, 27-29].

Dokarmianie noworodkow butelkg jest przez czes¢
autoréow okreslane jako ryzykowne [4, 9, 27]. W przy-
padku stosowania dokarmiania krotkotrwatego mozna
zastosowac kubeczek lub tyzeczke. Mozliwe jest réwniez
karmienie strzykawkg po palcu lub drenem po palcu. Wy-
mieniane sg liczne zalety stosowania cewnika przy piersi,
oczywiscie jesli dziecko posiada umiejetnos¢ uchwycenia
piersi. W przypadku stosowania tej metody noworodek
stymuluje piers do produkcji pokarmu, jednoczesnie uczac
sie prawidtowej techniki ssania [5, 12]. Nie zostatfa ziden-
tyfikowana najwtasciwsza technika dokarmiania dzieci.
Kazda z nich ma bowiem swoje wady i zalety, a przypadki
kliniczne roznig sie miedzy soba. Wazne s3 jednak zna-
jomos¢ wielosci dostepnych wspétczednie metod, znajo-
mos¢ wskazah do ich stosowania oraz otwartos¢, pozwa-
lajgca na wybor najwtasciwszej [29].

System rooming in

Od kilkunastu lat standardem w osrodkach potozniczych
jest stosowanie na oddziatach poporodowych systemu
rooming in. Jak wskazuje angielska nazwa, polega on
na statym przebywaniu matki i dziecka wspdlnie, w jed-
nym pokoju. Zatozeniem systemu jest jak najwierniejsze
nasladowanie warunkéw domowych, gdzie noworo-
dek pozostaje ciggle pod opiekg swojej matki, zaréwno
w ciggu dnia, jak i w nocy. Pozwala to na rozwdj relacji
miedzy tg para, ktéra ma szanse jak najlepiej sie poznac
juz podczas pierwszych dni po porodzie. Matka ma szan-
se przez catg dobe obserwowaé zachowanie noworodka
i dzieki temu uczy sie rozpoznawania wysytanych przez
niego sygnatéw. Ma to niewatpliwie zbawienny wptyw
na udane karmienie piersig. Kobieta po kilku dniach, a na-
wet wczesniej, jest w stanie odczytal wczesne oznaki
gtodu i podjgé karmienie piersia, gdy tylko dziecko tego
potrzebuje. Wyeliminowany zostaje czynnik zaktocajacy

W postaci ograniczania czasu karmienia piersig i ustalania
go wedtug odgbrnie narzuconego szpitalnego grafiku, co
jeszcze kilkadziesiat lat temu stanowito w szpitalach po-
tozniczych norme. Pozostawanie w systemie rooming in
przyczynia sie réwniez do szybszego opanowania przez
kobiety umiejetnosci zwigzanych z pielegnacjg noworod-
ka. Matki szybciej stajg sie pewne siebie i nie potrzebuja
pomocy personelu przy wielu czynnosciach. Oprocz tego
lepszy jest rowniez ich stan emocjonalny, gdyz mozliwos¢
statej obserwacji dziecka przyczynia sie do podwyzszenia
poziomu spokoju i bezpieczenstwa [2, 24]. Barierg w kon-
tynuowaniu systemu rooming in 24 godziny na dobe
moze by¢ samopoczucie matki. W szczegdlnosci po cieciu
cesarskim jest ono czesto gorsze, matki czujg sie zmeczo-
ne, obolate i stwierdzaja, iz nie s3 w stanie podja¢ opieki
nad swoim dzieckiem. Sytuacja ta jest charakterystyczna
zwtaszcza w pierwszych godzinach po operacji. Czasem
trudne sg réwniez godziny nocne, kiedy to matka, przy-
zwyczajona do dotychczasowego sposobu funkcjono-
wania, przewaznie chce zaspokoi¢ potrzebe snu. Bardzo
wazng funkcje w rozwigzaniu tego problemu spetnia
potozna. To jej zadaniem jest takie zaplanowanie poste-
powania, by uwzgledniato ono umozliwienie matce odpo-
czynku, a zarazem gwarantowato mozliwos¢ przebywa-
nia wraz z dzieckiem i zaspokajania jego potrzeb. Dobrej
praktyki nie stanowi rutynowe zabieranie dzieci matkom
w nocy, moze to bowiem by¢ przyczyng pozbawienia
dziecka wystarczajacej ilosci karmier nocnych. Zgodnie
z wczesniej oméwionymi zaleceniami nie jest rowniez do-
puszczalne rutynowe dokarmianie dzieci podczas takiej
krétkotrwatej separacji. Kluczowe jest takie dostosowa-
nie warunkdw, by matka juz od pierwszych chwil uczyta
sie, jak odpoczywaé, jednoczesnie unikajac rozdzielenia
z dzieckiem. Rozwigzaniem wystarczajgcym moze okazac
sie zademonstrowanie wygodnych pozycji do karmienia
piersig, ktére umozliwig wypoczynek w tézku, drzemki
i jednoczesne czeste przystawianie noworodka do piersi.
W pierwszych godzinach po porodzie natomiast mozna
zaproponowa¢ matce odpoczynek, gwarantujac regu-
larne kontrolowanie stanu noworodka i w razie potrzeby
zapewnienie pomocy.

Swiatowe zalecenia odnosnie wspélnego przebywania
matki i dziecka na oddziale poporodowym sg jednoznacz-
ne. Krok 7 do udanego karmienia piersig rekomenduije sto-
sowanie systemu rooming in, ktéry ma zapewni¢ matce
i dziecku mozliwo3¢ pozostawania razem przez catg dobe.
Przyczyna do niespetnienia tych warunkédw moga byc je-
dynie wyrazne wskazania medyczne, ktére personel jest
w stanie przedstawic [15]. Takie samo stanowisko prezen-
tuje AAP, ktéra zwraca uwage na koniecznos¢ zapewnie-
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nia matce statego dostepu do dziecka. Zaznacza rowniez,
ze matka powinna spa¢ w bezposredniej bliskosci nowo-
rodka, gdyz utatwia to regularne karmienie piersig. Doku-
ment Sample Hospital Breastfeeding Policy for Newborns
zawiera stwierdzenie, iz stosowanie systemu rooming in
nieprzerwanie w ciggu dnia i w nocy stanowi utatwienie
w procesie prowadzacym do udanego karmienia piersia.
W zwiagzku z tym niezaprzeczalnie konieczne jest umozli-
wienie matce i dziecku wspélnego pobytu w okresie popo-
rodowym [2, 20].

Leczenie bé6lu pooperacyjnego

Jak zostato wczesniej wspomniane, bdl pooperacyjny,
dyskomfort i ograniczona mobilnos¢ to jedne z naj-
wiekszych probleméw matek po cieciu cesarskim. Wiele
publikacji zwraca uwage na negatywny wptyw bolu na
laktacje, stan emocjonalny kobiety oraz na wzajemne
oddziatywania miedzy tymi czynnikami. Podobnie au-
torzy zgodnie podkreslajg, jak wazne jest zwrdcenie
szczegblnej uwagi na skuteczne leczenie bélu po cieciu
cesarskim [4, 5, 7, 9, 10]. Wybierajac leki przeciwbdélowe
dla potoznicy po cieciu cesarskim, nalezy zwréci¢ uwage
na fakt przechodzenia leku do pokarmu oraz wywie-
ranie skutkéw ubocznych u matki i dziecka [4]. Nalezy
rowniez pamietac, by lek podawany byt zawsze z wy-
przedzeniem, nie za$ dopiero w momencie, gdy bdl jest
maksymalnie nasilony. Kazdy analgetyk musi bowiem
mie¢ czas na zadziatanie. Dobrg praktyka jest rozpisy-
wanie lekéw na konkretne godziny, unikajac narazenia
pacjentki na okresy, gdy jest zupetnie pozbawiona dzia-
tania lekéw przeciwbélowych. Nie powinno sie rowniez
ogranicza¢ podawania lekéw tylko do zerowej i pierw-
szej doby po operacji. W kolejnych dniach pacjentka
czuje sie lepiej, nie trzeba juz podawac jej tak duzych
dawek silnych lekdw jak w poczatkowym okresie, lecz
wcigz narazona jest na odczuwanie dolegliwo3ci bélo-
wych. W pierwszej dobie wcigz mozna podawac jej leki
dozylne, a w kolejnych — doustne. Nalezy wykaza¢ tro-
ske o samopoczucie pacjentki, uSwiadamiajac jej wiel-
ka wage leczenia przeciwbélowego po cieciu cesarskim
i mozliwos¢ poproszenia o podanie dodatkowego leku
w miare potrzeby [30].

Polskie autorki jako skuteczny i bezpieczny lek wymie-
niajg paracetamol. Bezposrednio po cieciu cesarskim jest
on podawany pacjentkom dozylnie. Gdy za$ ich stan ulega
polepszeniu, mozna zacza¢ podawac lek drogg doustna.
Kolejnym wymienianym lekiem jest diklofenak w czop-
kach doodbytniczych, ktéry wykazuje skuteczne dziata-
nie w potgczeniu z paracetamolem. Mozliwe jest rowniez
podawanie pacjentkom ketoprofenu lub ibuprofenu [9,
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10, 31]. Wsréd autoréw panuije niezgodnos¢ w kwestii sto-
sowania metamizolu. Krychowska-Cwika jest zdania, iz
mozna go podawaé matkom po cieciu cesarskim, Sztyber
i Chmielewska oraz Pawlus twierdza, iz jest to przeciw-
wskazane [9, 10, 32].

Kontrowersyjng grupa lekéw sg opioidy. W niektdrych
artykutach spotka¢ mozna poglad, iz nalezy je stosowac
ostroznie i w najmniejszych mozliwych dawkach [9, 32].
Mozna jednak znalez¢ réwniez odmienne opinie na ten
temat. Sujata i Hanjoora stwierdzaja, iz niesteroidowe leki
przeciwzapalne i paracetamol sg niewystarczajgce, aby
podawac je samodzielnie. Za ztoty standard uznajg do-
oponowe stosowanie morfiny wraz z dodatkowa podaza
paracetamolu lub niesteroidowego leku przeciwzapalne-
go [33]. Opisywana w literaturze metodg podazy lekdw
opioidowych jest analgezja kontrolowana przez pacjenta.
Woéwczas pacjentka moze dozowat ilos¢ podawanego
leku adekwatnie do biezacych dolegliwosci bdlowych.
Oczywiscie podczas tej procedury zachowane sg Srodki
ostroznosci, ktére uniemozliwiajg pacjentkom przyjecie
zbyt duzej dawki leku. Opisywana jest wysoka skutecz-
nos¢ metody powigzana z wysokg satysfakcjg pacjentek
[31, 34, 35].

Nie mniej wazny jest wptyw czynnikdw emocjonalnych
na natezenie bdlu pooperacyjnego. Zostato udowodnio-
ne, iz matki, ktére podejmujg wczesny kontakt ze swoimi
dzie¢mi oraz pozostajg z nimi w ciggtej stycznosci, zgta-
szajg mniejszg potrzebe zazywania srodkéw przeciwbolo-
wych. tatwiej jest im skupi¢ uwage na kwestiach innych
niz bél i wiasne samopoczucie. W zwigzku z tym nalezy
objat szczegbing opieka kobiety, ktore zostaty odseparo-
wane od dzieci. Mogg one zgtaszac silne dolegliwosci oraz
wykazywac wiekszg labilnos¢ emocjonalng. Stres i brak
poczucia pewnosci siebie rowniez nie pozostajg bez wpty-
wu na poziom natezenia bélu. Rado3¢ i samozadowolenie
spowodowane odniesieniem sukcesu w karmieniu piersig
niewatpliwie przyczynia sie do stabszego odczuwania do-
legliwosci bolowych przez matke [9, 32].

Whioski

Opieka laktacyjna nad kobietg po cieciu cesarskim niewat-
pliwie rézni sie od tej, ktéra sprawowana jest nad kobie-
t3 po porodzie fizjologicznym. Osoba odpowiedzialng za
zapewnienie wysokiej jakosci tej opieki jest potozna. To
wiasnie ona powinna wykaza¢ sie dogtebng znajomoscig
probleméw, z ktérymi borykaja sie kobiety po porodach
operacyjnych, a takze wiedza dotyczaca opieki laktacyjnej
zgodna ze Swiatowymi standardami. Wtasciwe postepo-
wanie zapewni bowiem kobietom mozliwos¢ udanego
karmienia piersia, niezaleznie od drogi porodu.
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STRESZCZENIE

Raporty Gtéwnego Urzedu Statystycznego oraz Rzadowej Rady Ludnosciowe] alarmujg, Ze wiek kobiet starajacych sie o pierwsze dziecko systematycznie
wzrasta, natomiast problemy z ptodnoscia dotykajg coraz mtodsze kobiety. Tematyka nieptodnosci oraz jej leczenie sg jednymi z najszybciej rozwijajacych
sie zakresow ginekologii. Powstaja nowoczesne kliniki specjalizujgce sie w postepowaniu diagnostyczno-leczniczym, majgce w swojej ofercie dostep do no-
woczesnego sprzetu i procedur pozwalajgcych na spetnienie marzen o potomstwie. Para, ktora trafita do kliniki leczenia nieptodnosci, poddawana jest roz-
nego rodzaju testom, majgcym na celu wykrycie czynnika powodujacego nieprawidtowosci w prokreacji. Pierwsza osoba, jaka spotykaja pacjenci, jest po-
tozna. Jej profesjonalne podejscie i prawidtowo zebrany wywiad ogdlny i potozniczy, poparty testami diagnostycznymi, bardzo czesto pozwala ustalic przy-
czyne problemdw, ktore moga by¢ rozwigzane bez koniecznosci wykorzystania technik wspomaganego rozrodu (ART). Niestety wedtug statystykow ok.
24000 par musi zostac poddanych terapii ART. Opieka potoznicza powinna by¢ prowadzona holistycznie, poniewaz leczenie wptywa nie tylko na sfere bio-
logiczna cztowieka, ale takze na jego psychike i relacje z otaczajacym spoteczenstwem. Dane pochodzace z ankiet prowadzonych w osrodkach leczenia nie-
ptodnosci ukazuja, ze wieksze szanse powodzenia w kuracji oraz lepsze samopoczucie majg pacjenci, u ktorych w odpowiednim momencie wdrozono psy-
choterapie. Umiejetnie prowadzone rozmowy z pacjentka tworza atmosfere zaufania i wsparcia, jest to bardzo wazne, poniewaz nadzor nad para nie kon-
czy sie w momencie sukcesu, jakim jest poczecie dziecka. Potozna prowadzaca cigze po niepowodzeniach w zaptodnieniu powinna pamietac, ze jest to sy-
tuacja stresogenna, wymagajaca zaangazowania obu stron.

Stowa kluczowe: ginekologia, nieptodnos¢, potozna, opieka pofoznicza, psychoterapia.

ABSTRACT

Reports of Gtéwny Urzad Statystyczny (Central Statistical Office) and Rzadowa Rada Ludnosciowa (the Government Population Council) alert that age of
women trying to conceive their first child is systematically growing, however, fertility problems are beginning to affect younger females. Infertility and its
treatment are ones of the fastest developing areas of gynecology. Modern clinics which specialise in fertility treatment process are emerging. These clinics
provide access to modern equipment and procedures that help to make the dream of having children come true. A couple that goes to a clinic for infertili-
ty treatment is being tested in many various ways in order to determine the factor which causes irregularities in procreation. A midwife is the first member
of the medical staff that patients meet in the clinic. The midwife's professionalism reflected, among other things, in a correctly taken medical and obstetric
history, supported by a proper diagnostic tests, very often enables to determine a cause of problems. In many cases those can be treated without the use
of the assisted reproductive technology (ART). Unfortunately, statisticians state that approximately 24 000 couples must be treated with the ART therapy.
Maternity care should be conducted holistically, because the treatment affects the human biological sphere, mental state and social relations. Data from
surveys conducted in fertility treatment resorts indicates that patients who have been treated with psychotherapy in the right time, have better chances of
a successful treatment and well-being. Considering that supervision over couples doesn't end with the conception, skilfully-lead conversation with the pa-
tient creates an atmosphere of trust and support. The midwife who is responsible for the pregnancy after failures with fertilization should remember that
this situation is highly stressful and requires the commitment of the both sides.

Keywords: gynecology, infertility, midwife, maternity care, psychotherapy.

Wstep

Znana od czaséw biblijnych nieptodnos¢ jest wcigz przez
wielu ludzi bagatelizowana. Nie stanowi przejsciowego
problemu badZ sytuacji, lecz powazna chorobe, ktéra
wymaga specjalistycznego leczenia. Nierzadko odciska sie
pietnem na psychice, a w dtuzszym okresie — na zdrowiu
pary starajacej sie o dziecko. Lek oraz niepewnos¢ spo-
wodowane problemami z ptodnoscig psujg relacje miedzy
partnerami oraz ich otoczeniem. Bardzo wazne jest, aby
zapewni¢ nieptodnej parze opieke profesjonalnego psy-

chologa, potoznej i ginekologa, ktérzy pomoga pokonaé
trudnosci i patrze¢ z nadziejg w przysztos¢.

Zdaniem Swiatowej Organizacji Zdrowia 10-15% par
zmaga sie z nieptodnoscia. Stanowi to odsetek oséb, ktore
starajg sie o dziecko przez rok systematycznej prokreadj,
bez uzywania Srodkdw antykoncepcyjnych [1] .

Wiele publikacji ukazuje dobre dla par rokowania doty-
czace poczecia dziecka za pomocg inseminacji wewnatrz-
macicznej i zaptodnienia in vitro. Przetom w postaci za-
ptodnienia w probdwce doceniono w 2010 roku, wreczajac
nagrode Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny [2].

Nieptodnos¢ w aspekcie opieki pofoZniczej
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Wazng funkcje w sprawowaniu opieki nad para,
w trakcie leczenia lub po leczeniu nieptodno3ci zakonczo-
nym sukcesem, petni wykwalifikowana potozna. Rzetelnie
prowadzona edukacja w ramach szkoty rodzenia lub in-
dywidualnych spotkar pozwala na zwiekszenie poziomu
wiedzy oraz zapewnienie poczucia bezpieczefstwa przy-
sztych rodzicow.

Ptodnosc kobiet w Polsce

Zjawisko ptodnosci rozpatrywane jest pod trzema wzgle-
dami - biologicznym, psychologicznym, ale takze demo-
graficznym. Okreslenie jej w kontekscie populacyjnym jest
niezwykle czasochtonnym zadaniem wymagajgcym uzycia
skomplikowanych wzoréw matematycznych.

Wedtug raportu Rzagdowej Rady Ludnosciowej przed-
stawiajgcego odsetek ciezarnych oraz liczbe urodzeh
w Polsce z perspektywy europejskiej w 2014 roku na-
stapit wzrost ptodnosci ogdlnej, odpowiednio o 2,28%
(Polska), 2,89% (miasto) i 1,2% (wies). Autorka raportu,
Jolanta Kurkiewicz, zwraca uwage na fakt, iz maksymalny
poziom ptodnoici wystepowat u kobiet w trzeciej deka-
dzie zycia (30-40 lat). Natomiast biorgc pod uwage catg
grupe kobiet w wieku rozrodczym, ptodnosé obnizyta sie
w kazdej grupie wiekowej. Standardowy wiek urodzenia
pierwszego dziecka przesunat sie do grupy 25-29 lat. Fakt
ten stanowi sprawdzian dla wspétczesnego potoznictwa,
poniewaz cigza zardbwno u bardzo mtodych kobiet, jak
i tych po 35. roku zycia nie jest rekomendowana przez
specjalistow [3].

Bezdzietnos¢ a nieptodnosc

Bezdzietno3¢ jest pojeciem bardzo szerokim, w jego zakres
wchodzg problemy z ptodnoscia, nieptodnos¢, ale takze
prawidtowa prokreacja. Wedtug danych GUS w 2015 roku
urodzito sie o potowe mniej dzieci niz podczas ostatniego
wyzu demograficznego. Najtatwiej opisal bezdzietnosé
na zasadzie kontrastu z posiadaniem potomstwa. W prze-
sztosci potomstwo wigzato sie ze szczedciem rodzinnym,
natomiast brak dziecka byt dowodem braku harmonii
w zwigzku. Zaréwno kobieta, jak i mezczyzna zmagajacy
sie z problemem nieptodnosci byli wysmiewani i traktowa-
ni z lito3cig [4-6].

Zmiany swiatopogladowe oraz obyczajowe we wspot-
czesnym Swiecie zapewniajg kobietom autonomiczng de-
cyzje o posiadaniu dziecka. Kobieta posiada wolnos¢ pro-
kreacyjng—moze posiadac dziecko, ale nie musi. Zapomoca
nowoczesnych metod antykoncepcji moze wstrzymac sie
od prokreacji. Obecnie bezdzietnos¢ nie stanowi tematu
tabu. Bezdzietne pary sg w coraz mniejszym stopniu wyty-
kane palcami. Media spotecznosciowe wykreowaty nowy
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ideat kobiety — odnoszacej sukcesy w zyciu zawodowym
i prywatnym, lecz nieposiadajacej dziecka [3, 4].

Drugg strong medalu jest niezamierzona bezdzietnos¢,
czyli nieptodnosé. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
nieptodnos¢ jest to niemoznosé prokreacji po 12 miesig-
cach regularnych staran o dziecko. Zdarza sie, ze nieptod-
nos¢ dotyczy kobiet, ktdre wczesniej byty juz w cigzy. Stan
ten okresla sie jako nieptodnos¢ wtérng [3, 7, 8]. Szacuje
sie, ze okoto 10-15% populacji ma problemy z poczeciem
dziecka, z czego 24 000 zwigzkdéw musi poddac sie lecze-
niu nieptodnosci [9, 10].

Czynniki odpowiadajace za nieptodnos¢
Czynnikéw warunkujgcych chorobe jest wiele, czesto sg
ze sobg powigzane. Mogg dotyczy¢ zaréwno kobiet, jak
i mezczyzn. Wbrew powszechnym poglagdom w3réd ob-
serwowanych przyczyn nieptodnosci najwiekszy udziat
ma czynnik meski [11].

Analiza zebranych danych pochodzacych z wywia-
déw i poczatkowych testdw pozwala przyporzadkowaé
nieptodnos¢ zgodnie z etiologia. Choroba ta powstaje na
podtozu hormonalnym, psychogenicznym badz odporno-
Sciowym. Takze nieprawidtowosci w budowie lub/i funk-
cjach macicy oraz przydatkéw moga by¢ przyczyng pro-
blemdw z prokreacja [7].

Nieptodnos¢ kobieca

Nieprawidtowosci w funkcjonowaniu osi podwzgé-
rze-przysadka-jajnik powodujg niewydolnos¢ ciatka
z6ttego oraz brak owulacji. Niewydolnos¢ wystepuje
w sytuacji, gdy synteza progesteronu przez ciatko z6t-
te jest niewystarczajaca, nastepuje zaburzenie fazy
lutealnej cyklu jajnikowego. Powoduje to trudnosci
w utrzymaniu cigzy. Brak owulacji jest jedng z najcze-
Sciej wystepujacych przyczyn nieptodnosci. Prowadzi
takze do zaburzer w rozwoju pecherzyka jajnikowego.
Brak owulacji moze by¢ symptomem np. endometrio-
zy, zespotu policystycznych jajnikdw, hiperprolaktyne-
mii, hiperandrogenizmu, przedwczesnego wygasania
czynnosci jajnikdw oraz chordb tarczycy, nadnerczy,
a takze skutkiem otytosci [7].

Prawidtowe jajowody s3 zbudowane m.in. z btony
Sluzowej, rzesek i koméorek wydzielniczych, ktore utatwia-
ja transport komérek ptciowych zenskich i meskich oraz
zaptodnionej komérki jajowej. Wodniaki jajowodu, uszko-
dzenia w strukturze btony $luzowej powodujg zaburzenie
transportu gamet i zaptodnionej komérki jajowej. Czasa-
mi btona miesniowa bierze udziat w procesie transportu
komorki, dlatego zdarzajg sie pojedyncze cigze u kobiet
z tym schorzeniem. Etiologia nieptodnosci jajowodowej



przypisywana jest takze zakazeniom w obrebie miednicy
mniejszej oraz endometriozie [7, 12, 13].

Nieptodno3¢ maciczng moze powodowal wyste-
powanie miesniakdw, zrostdbw wewngtrzmacicznych,
wad rozwojowych, standw zapalnych szyjki i endome-
trium, nieprawidtowosci w sktadzie, a tym samym wia-
§ciwosciach sluzu (dochodzi do inaktywacji plemnika).
Usytuowane w btonie miedniowej macicy miesniaki sa
najczestszymi nieztosliwymi guzami u kobiet. Przyczyna
ich powstawania nie jest znana, wiadomo jednak, ze roz-
woj wigze sie z dziataniem estrogenéw. Migsniaki moga
prowadzi¢ do zaburzen miesigczkowania oraz krwawien
miedzymiesigczkowych. Migsniaki, ktére rozwijajg sie
w okolicach rogébw macicy, moga uciskaé na jajowody, co
W znacznym stopniu moze uposledzaé ptodnosé kobie-
ty. Zrosty wewngtrzmaciczne sg problemem powstatym
w wyniku zabiegéw ginekologicznych. Najczesciej jako
powikfanie operacyjnego usuniecia miesniakow, przydat-
kéw oraz jako nastepstwo porodu rozwigzanego metoda
cesarskiego ciecia. Wady rozwojowe powstajg w wyniku
zaburzenia rozwoju macicy w fazie prenatalnej rozwoju
kobiety. Dochodzi wéwczas do zaburzen w taczeniu sie
kanatéw przysrédnerczowych badz zamkniecia ich Swia-
tta[7, 14, 16].

Nieptodnos¢ immunologiczna jest wynikiem ,niedo-
pasowania” immunologicznego partneréw. Przeciwciata
klasy IgG i IgA oddziatujg negatywnie na plemniki, unieru-
chamiajac je. Moga znajdowac sie w btonie sluzowej ma-
cicy, jajowodach oraz w $luzie szyjkowym. U niektérych
kobiet stwierdza sie ich negatywny wptyw na zygote lub
rozwijajgcy sie zarodek [17].

Nieptodnos¢ meska

Problemy z ptodnoscig u mezczyzn spowodowane sg nie-
prawidtowosciami w spermatogenezie, transporcie plem-
nikéw, funkcjonowaniu gruczotéw dodatkowych oraz
ejakulacji. Dlatego tez czynniki powodujgce te chorobe
u mezczyzn dzielimy na przedjadrowe, jgdrowe, pozaja-
drowe [18].

Przyczyny przedjgdrowe spowodowane sg czynnikami
hormonalnymi, genetycznymi i seksualnymi. Prawidtowo
funkcjonujaca przysadka mézgowa wydziela odpowiednie
ilosci FSH i LH, od kt6rych to zalezy poprawny proces sper-
matogenezy. Jezeli na tym etapie dojdzie do zachwiania
stezenia hormondw, jadra nie sg dostatecznie stymulo-
wane, co powoduje opdZnienie pokwitania, ktérego na-
stepstwa sg nieodwracalne. Ze strony genetyki najczesciej
jest to zespot Klinefeltera (kanaliki nasienne pozbawione
sg struktur rozrodczych). Problemami sg réwniez nieprawi-
dtowy wzwdd, spodziectwo i ejakulacja wsteczna [18].

Przyczyny jgdrowe powstajg na podtozu wrodzonym,
immunologicznym (immunoglobuliny klasy IgA) i naczy-
niowym (najczesciej zylaki powrdzka nasiennego). Szko-
dliwy wptyw na ptodnos¢ majg takze infekcje (np. wiru-
sem swinki, bakteriami), choroby przebiegajace z wysoka
temperaturg oraz leczenie nowotworéw za pomocg radio-
terapii i/lub chemioterapii. Najczesciej wystepujacym wro-
dzonym czynnikiem nieptodnodci jest kryptorchizm, czyli
brak gonad w worku mosznowym. W takiej sytuacji bar-
dzo wazny jest czas, poniewaz im dtuzej jadra znajdujg sie
poza obrebem moszny, tym wiekszy stopiefi uszkodzenia
procesu spermatogenezy. Zapalenia jgder i najadrzy, nie-
droznos¢ nasieniowoddw, réwniez urazy jader powoduja
u 7% nieptodnych mezczyzn wytwarzanie przeciwciat
przeciwplemnikowych [18].

Przyczynami pozajadrowymi sg wrodzony brak na-
sieniowodéw skorelowany z mukowiscydozg, infekcje
gruczotdéw dodatkowych oraz tzw. wrogos¢ najadrzy —
prawidtowe plemniki ulegajg degeneracji w obszarze na-
jadrzy [18].

Diagnostyka
Dzisiejsze kliniki leczenia nieptodnosci maja do zaoferowa-
nia szerokie spektrum badan diagnostycznych. Diagnosty-
ka schorze dotyczacych ptodnosci opiera sie na uzyska-
niu odpowiedzi na trzy podstawowe pytania:

¢ Jakiej jakosdi jest nasienie?

+  Czy kobieta ma regularne miesigczki?

+ Czy kobieta cierpi na niedroznos¢ jajowoddw?

Oczywiscie pytania nalezy dostosowa¢ do indywidu-
alnych potrzeb pacjentéw. Wszystko zalezy od pary, ktéra
zgtosita sie na diagnostyke. Badania powinny obja¢ nie tyl-
ko kobiete, ale takze jej partnera [19].

Diagnostyka nieptodnosci meskiej
Wywiad powinien skfadac sie z pytan dotyczacych prze-
bytych choréb, ze szczegblnym zwrdceniem uwagi na te,
ktoére mogty spowodowaé ograniczenie ptodnosci. Dzia-
tajgce szkodliwie na plemniki leki, ktére obecnie zazywa
mezczyzna, np. stosowana w zakazeniach erytromycyna
czy gentamycyna, leki hormonalne (kortykosteroidy, ste-
rydy anaboliczne, androgeny, estrogeny), przeciwdepre-
syjne (inhibitory monoaminooksydazy), a nawet przewle-
kle stosowana aspiryna, powinny by¢ wziete pod uwage.
Nalezy réwniez pamietac o uzyskaniu informacji na temat
zaburzen seksualnych oraz urazéw jader [18, 20].
Kolejnym etapem diagnostyki nieptodnosci meskiej
jest badanie fizykalne. Polega ono na sprawdzeniu stanu
jader, najadrzy, nasieniowoddw, pracia, pachwin, prosta-
ty, piersi [7].
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Nastepnym badaniem, ktdre nalezy wykona¢ w trakcie
diagnostyki nieptodnosci meskiej, jest ocena nasienia. Bar-
dzo waznym elementem badania jest przekazanie mez-
czyznie doktadnych wskazéwek dotyczacych badania.
Ze wzgledu na 3-miesieczny okres dojrzewania plemni-
kéw nalezy zaplanowac¢ badanie odpowiednio wczesniej.
Zwigzane jest to z faktem, iz czynniki takie jak antybiotyki,
operacja, duzy wysitek czy stres moga znacznie obnizy¢
jakos¢ spermy. Nasienie oddawane jest za pomocg pobu-
dzania wtasnych narzaddw ptciowych bez udziatu partne-
ra (metoda zalecana przez WHO) bad? podczas stosun-
ku przerywanego. Stosujgc stosunek przerywany, nalezy
pamietac o niekorzystaniu z prezerwatyw zawierajgcych
Srodek plemnikobojczy. Jezeli mezczyzna zdecyduje sie
na oddanie nasienia w innym miejscu niz specjalny pokoj
w klinice, nasienie powinno by¢ dostarczone do labora-
torium w ciggu 30 min. Pacjenci powinni zosta¢ poinfor-
mowani 0 obowigzkowym okresie abstynencji seksualne;.
Badanie nalezy powtérzy¢ po uptywie okoto miesigca [19].
Analiza ejakulatu jest najbardziej przydatnym narzedziem
diagnostycznym w wykrywaniu nieptodnosci meskiej [21].

Kolejnymi badaniami wykonywanymi przy diagnozo-
waniu nieptodnosci meskiej sa:

* ocena hormonalna: oznaczanie poziomu SHBG, es-

tradiolu, LH, FSH, TSH, testosteronu,

+ diagnostyka obrazowa: USG gruczotu krokowego,
USG narzadéw moszny, czasami USG jamy brzusz-
nej, TESA, TESE, MESA, biopsja chirurgiczna jadra,

+ diagnostyka genetyczna: badanie w kierunku mu-
tacji genu CFTR, ocenianie mikrodelecji chromoso-
mu Y, fragmentacja DNA plemnikéw [7].

Diagnostyka nieptodnosci zenskiej
Diagnostyke nieptodnosci zerskiej, tak samo jak meskiej,
nalezy zacza¢ od wywiadu. Powinien zawiera¢ zapytania
o historie potoznicza, zakres czasowy starania sie o dziec-
ko, miesigczke, stosowane srodki antykoncepcyjne, choro-
by, z ktérymi boryka sie pacjentka, przyjmowane leki.
Nastepnym etapem jest badanie fizykalne: pomiar
podstawowych czynnosci zyciowych, pomiar BMI, bada-
nie ginekologiczne oraz USG przezpochwowe. Nie nalezy
rowniez pomina¢ oznaczania stezenia TSH, testosteronu,
S-DHEA, DHEA, prolaktyny, FSH, LH, 17-beta-E2, T3, T4.
Pacjentka powinna wykona¢ takze progesteronowy test
czynnosciowy i E-P oraz badania laboratoryjne, takie jak
test ELISA w wykrywaniu T. gondii, morfologia, biatko, po-
ziom glikemii na czczo, elektrolity, CRP, préby watrobowe,
HBS Ag, WR, grupa krwi, kwas moczowy, kreatynina, ba-
danie ogbélne moczu [7]. Ponadto nalezy wykonac badania
oceniajace macice i droznos¢ jajowoddw. Histerosalpingo-
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grafia zalicza sie do diagnostyki przesiewowej. Jezeli rezul-
tatem badania bedzie wynik w normie, to przypuszczalnie
jajowody sg drozne. Laparoskopia to badanie majace na
celu ocene organdw miednicy mnigjszej, droznosci jajowo-
déw z mozliwym dziataniem zabiegowym. Histeroskopia
jest ogladaniem kanatu szyjki macicy, jamy macicy i przy-
datkdéw, z jednoczesng mozliwoscig wdrozenia leczenia
zabiegowego. W celu dalszej diagnostyki nalezy wykonac:
¢ badania cytogenetyczne, poniewaz wady w budo-
wie chromosomu sg przyczyng 50-85% poronief,
+ badania immunologiczne. Badanie w kierunku
przeciwciat przeciwko receptorom tozyska (APA).
Nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadu im-
munologicznego jako jedyne nie sg przyczyna
nieptodnosci. Jednak efektami takiego stanu sa
bardzo czesto wtdrne nieprawidtowosci w budo-
wie i czynnosciach plemnikéw. W sluzie szyjkowym
oraz surowicy bada sie obecnos¢ przeciwciat prze-
ciwplemnikowych (ASA), ktére dziatajg unierucha-
miajaco na plemniki,
¢+ monitorowanie cyklu i ocene wydolnosci ciatka
z6ttego. Najwazniejsza sktadowa badania jest roz-
mowa z pacjentka dotyczaca cykli miesigczkowych.
Jezeli uzyskane informacje nie wskazujg na wyste-
powanie owuladji, nalezy wykona¢ USG, zwracajac
uwage na obecnos¢ oraz objawy pekniecia peche-
rzyka jajnikowego. Wydolnos¢ ciatka zéttego bada
sie na podstawie stezenia progesteronu (3 razy,
miedzy 20. a 23. dniem cyklu) [19, 23-26).

Wptyw nieptodnosci na psychike kobiety oraz
jej partnera

Problemy z ptodnoscig kazdorazowo (juz w Pismie Swie-
tym zostaty opisane bezdzietne kobiety, np. Sara i Rache-
la) powodujg matzefskie niezadowolenie i utrapienia. Brak
potomstwa u pary wielokrotnie starajgcej sie o dziecko
powoduje zatamanie obojga partneréw. Czesto powo-
dem takiej sytuacji jest konfrontacja miedzy przedwiad-
czeniami a realng sytuacja. lluzje odnosza sie do spojrzenia
na rozrodczos¢, urodzenia potomstwa, wychowywania
wiasnych dzieci, modelu rodziny, ktére nie majg zwigzku
z wiedzg na temat wtasnej kondycji, postepowania oraz
sytuacji zyciowej i matzenskiej. Problemy z nieptodnoscia
rodzg wiele pytan i watpliwosci spowodowanych zmiang
podejscia do posiadania dziecka, ktére stato sie marze-
niem, a nie przeszkoda w drodze do kariery [27].

Zdaniem duzej liczby kobiet posiadanie potomstwa
jest wazng sktadowa funkcji w spotecznosci. Chociaz
problem nieptodnosci zawsze powinien by¢ rozpatry-
wany w kontekscie pary, to badania wskazuja, ze wiek-



5205¢ z negatywnych emodji, tj. frustracja, ztos¢ na sie-
bie i spofeczefistwo, poczucie bezradnosci, wycofania,
dotyka kobiety. Opisane emocje moga pchna¢ w zdrade
matzenska, poniewaz problemy, z jakimi matzonkowie
sie zmagaja, wywotuja u nich chec sprawdzenia sie. Wraz
z brakiem wymarzonej cigzy uwidaczniaja sie zte emocje,
takie jak impulsywno3¢, melancholia czy brak wzajem-
nego wsparcia. Wedtug Mellera i wsp. kobiety po raz
pierwszy zetknety sie z depresjg jeszcze przed diagnoza
probleméw z ptodnoscig i wdrozeniem kuracji. Terapeuci
zwracajg uwage na podenerwowanie spowodowane cig-
gtymi niepowodzeniami w leczeniu nieptodnosci. Opisuja
tzw. zamkniete koto - przeSwiadczenie o pomysinosci
zaptodnienia przeplata sie ze zdenerwowaniem i lekiem
0 to, czy sie uda. Istotng role odgrywa tutaj partner. Jego
zrozumienie i wsparcie dziata kojgco na kobiete, obniza jej
obawy i polepsza samopoczucie [11, 28, 29].

Mezczyzni s3 w mniejszym stopniu  bezposredni
w okazywaniu uczu¢ zwigzanych z rozpoznaniem i suge-
rowanym leczeniem. Zdaja sie mniej poruszeni uzyskanymi
informacjami. Jest to btedne myslenie. Doniesienia nauko-
we sugeruja, ze jest to zachowanie ,na pokaz”. Funkcja
w spotecznosci i ambicje nie pozwalaja im na okazywanie
emocdji. Mezczyzni takze oczekujg wsparcia od partnerek.
Zmagajg sie z bardzo podobnymi uczuciami co kobiety,
w réwnym stopniu. Ich zdaniem s3 przedmiotami, a nie
podmiotami w kuracji. Regularnie wskazujg na fakt, ze
wspdtzycie zostato sprowadzone do czystego instynk-
tu, bez namietnosci i uczu¢. Czujg sie ,urzadzeniem” do
dostarczania plemnikéw. Bardzo czestg ,ucieczkg” przed
narastajgcymi problemami sg sekrety przed najblizszymi,
praca, niekiedy romanse. Zaburzenia emocjonalne czeiciej
wystepuja u os6b niezadowolonych ze swojego zycia sek-
sualnego oraz w przypadku oséb, ktore powyzej 5 lat sg
poddawane leczeniu nieptodnosci. To wtasnie u mezczyzn
z poczuciem ,uprzedmiotowienia seksu” czesciej wyste-
puja objawy depresji [30, 31].

Rekomendacje The European Society of Human Repro-
duction and Embryology zawierajg dane o preferencjach
pacjentéw odnosnie opieki psychospotecznej. Dokument
zawiera informacje o wptywie psychoterapii na pary leczo-
ne z powodu nieptodnosci oraz wskazéwki dla personelu
medycznego dotyczace prawidtowego porozumiewania
sie z podopiecznymi. Zalecenia opublikowane na tamach
+Human Reproduction” w 2015 roku pozwalajg na wczesne
wykrywanie nieprawidtowosci i szybka interwencje czton-
kéw zespotu terapeutycznego niezwigzanego bezposred-
nio z psychiatrig. To rozmowa pozwala dojrze¢ prawdziwy
pryzmat osobowosci i osiggna¢ stabilizacje [30, 31].

Pomyslne zakonczenie leczenia nie powinno wigzac
sie z odstgpieniem od rozméw z przysztymi rodzicami,
poniewaz okres cigzy jest nieporéwnywalnym kryzysem
psychologicznym. Zdaniem psycholog Marzeny Twar-
dowskiej istnieje wiele czynnikéw mogacych powodowaé
stres u ciezarnych, najczesciej zgtaszanymi problemami
s3 zmiany w wygladzie, ,burza hormonéw”, oczekiwania
rodziny wzgledem kobiety oraz lek o zycie i zdrowie pto-
du. Potozna powinna stworzy¢ atmosfere wzajemnego
szacunku i zaufania, dzieki kt6rej podopieczna mogtaby
opowiedzie¢ o swoich przemysleniach i emocjach, bez po-
czucia winy i napietnowania [32].

Opieka nad ciezarna po IVF

Potozna, opiekujac sie ciezarng, powinna pamietac, ze na-
wet prawidtowo przebiegajaca cigza wymaga spetnienia
dodatkowych zalecefy; oto one:

¢+ kontynuowanie przyjmowania do 11.-12. tygodnia
cigzy 200 mg progesteronu per vaginam/30 mg
dydrogesteronu per os,

¢+ bezwarunkowe leczenie w placéwce o najwyzszej
referencyjnosci ze wskaznikami zespotu hipersty-
mulacji jajnikéw (OHSS), ktérego symptomy moz-
na rozpoznac we wczesnej cigzy (ustepuje z reguty
okoto 8 tygodnia cigzy). Przy prawidtowym lecze-
niu zachowawczym OHSS nie ma wptywu na prze-
bieg cigzy,

+ badanie laboratoryjne w kierunku toksoplazmozy,

«zwrdcenie uwagi na ryzyko IUGR [33].

Przy transferze do jamy macicy dwoch zarodkow
u okoto 20% pacjentek rozpoznaje sie cigze blizniacza,
ktéra powoduje wieksza ilos¢ powiktan niz w przypadku
rozwijania sie jednego ptodu w macicy, dlatego wykwalifi-
kowana potozna powinna:

«  kierowac ciezarng na dodatkowe badania USG (nie
rzadziej niz co 4 tygodnie), zwiekszyc ilos¢ badan
potozniczych z oceng cervix uteri oraz badah do-
datkowych (co 4 tygodnie),

« zaproponowat diagnostyke prenatalng, jesli sg ku
temu argumenty (wiek matki, podejrzenia wady
u ptodéw),

+ wskaza¢ mozliwosci zakofczenia cigzy: metoda
ciecia cesarskiego badZz porodu fizjologicznego
[33-35].

Edukacja ciezarnej rozpoczyna sie od 21. tygodnia cigzy
do rozwigzania (od 32. tygodnia cigzy 2 razy tygodniowo).
Potozna moze spedzac ten czas indywidualnie z przyszta
mama lub w ramach szkoty rodzenia (od 26. tygodnia cia-
zy) [36].

Nieptodnos¢ w aspekcie opieki pofoZniczej
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Tabela 1. Propozycje tematéw edukacji ciezarnych. Zrédto: Pilewska-Kozak AB, Kandys K. Wychowanie i przygotowanie do rodzicielstwa.
Promocja zachowan prozdrowotnych w okresie przedkoncepcyjnym i w czasie cigzy. (W:) Stadnicka G (red.). Opieka przedkoncepcyjna. Bi-

blioteka potoznej. Warszawa: PZWL; 2009

PROMOCJA ZDROWIA

» Wtasciwa dieta dla ciezarnej

o Szkodliwos¢ natogow

¢ Wykluczanie z zycia codziennego
sktadnikow o charakterze teratogennym
(wptyw na ptdd, sposoby unikania
zagrozen)

e Higiena ciezarnej

e Reguty stylu zycia nastawionego na
zdrowie

PRZEBIEG CIAZY, PORODU | POLOGU

CIAZA

e Funkcje ptynu owodniowego, tozyska,

rozwoj ptodu w macicy

« Stany emocjonalne w cigzy

* Radzenie sobie z dolegliwosciami

charakterystycznymi dla przebiegu cigzy

e Zwiastuny porodu
POROD

* Kiedy sie zaczyna?

* Przebieg

* Rodzinne porody

 Metody tagodzenia bélu

» Funkcjonowanie sali porodowej
POLOG

 Zmiany w organizmie

« Stany emocjonalne

« Karmienie piersig

e Problemy z laktacjg

OPIEKA NAD NOWORODKIEM
e Wyprawka
* Opieka szpitalna i domowa
e Stany przejsciowe
e Trudnosci w przystawianiu do piersi
* Higiena

* Higiena

Na spotkaniach powinny byé poruszane tematy
zwiazane z promocja zdrowia, tokiem cigzy oraz byciem
rodzicem. Spotkania sktadajg sie z czesci teoretycznej
i praktycznej. Czed¢ teoretyczna najczesciej jest przepro-
wadzana w formie dyskusji lub wyktadu, natomiast zajecia
praktyczne obejmujag Cwiczenia fizyczne, nauke technik
relaksacji, prawidtowego oddychania oraz czynnosci pie-
legnacyjnych wykonywanych u noworodka. Prowadzacy
spotkania z ciezarnymi opracowuje autorskie tematy lekji
lub korzysta z gotowych wzoréw. W tabeli 1 przedstawio-
no przyktadowe zagadnienia edukacji ciezarnej. Nalezy
pamietad, ze kazda pacjentka powinna posiada¢ karte cig-
zy, ktdra zawiera dane pochodzace z wywiadu ogélnego
i potozniczego oraz wyniki badan diagnostycznych. Zgod-
nie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia potozna jest zo-
bowigzana do oméwienia z ciezarng planu opieki podczas
cigzy i porodu [37, 38].

Podsumowanie

Nieptodnosé jest coraz szerzej omawianym aspektem gine-
kologii. Istnieje wiele czynnikbw mogacych powodowac te
chorobe. Duza liczba oséb zmagajacych sie z problemami
ptodnosci nie wymaga leczenia technikami ART. Unikniecie
obcigzajgcej kuracji zalezy od prawidtowo przeprowadzo-
nego wywiadu ogdlnego i potozniczego oraz dodatkowych
badan. Niestety spory odsetek par leczacych sie z powodu
nieptodnosci wymaga wdrozenia specjalistycznych proce-
dur, ktére negatywnie wptywaja na samopoczucie i relacje
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e Ptodnos¢, antykoncepcja

z otoczeniem. Bardzo wazna jest psychoterapia, prowa-
dzona w czasie kuracji oraz po jej pomysinym zakofcze-
niu, dzieki kt6rej partnerzy moga spokojnie opowiedzie¢
o swoich frustracjach i lekach. W sprawowaniu opieki nad
parg dotknietg problemem nieptodnosci kluczowa funkcje
petni potozna, ktdra powinna stanowi¢ zrodto informadji
i fachowej pomocy.
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Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
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STRESZCZENIE

NAJCZESTSZE ZAGROZENIA WYSTEPUJACE PODCZAS JAZDY

THE MOST COMMON HAZARDS THAT OCCUR WHILE DRIVING A MOTORCYCLE

Ewelina Kimszal', Katarzyna Van Damme-Ostapowicz”

" studentka studiow doktoranckich, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
? Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

W ostatnich latach mozna zauwazy¢ na drogach zwiekszone natezenie ruchu oséb jezdzacych jednosladami, a fakt ten potwierdza zwiekszajaca sie z roku
na rok liczba 0s6b ubiegajacych sie o prawo jazdy na motocykl. Zagrozenia dla stanu zdrowia zaréwno kierujacego, jak i jego pasazera sa powazniejsze
po wystapieniu wypadku motocyklowego niz w przypadku wypadku samochodowego. Urazy dotykaja gtéwnie mtodych mezczyzn w wieku produkcyjnym
oraz stanowig specyficzng i wazng grupe, poniewaz urazy, na jakie s3 wystawiani motocyklisci, zagrazajg 2yciu, pociagajg za soba powazne, czesto nieod-

wracalne skutki zdrowotne.
Stowa kluczowe: wypadki, urazy, jazda motocyklem, zagrozenia, motor.

ABSTRACT

In recent years, you will notice increased traffic on the roads people riding motors, it is evident that after increasing from year to year the number of pe-
ople applying for a motorcycle license. During an motorcycle accident risks to the health driver and his passengers are greater than in the case of a car ac
cident. Injuries mainly affects young men in age and constitute a specific and important group because injuries to which are issued motorcyclists life thre-

atening, entail serious and often irreversible health effects.

Keywords: accidents, injuries, riding a motorcycle, threats, motor.

Wstep
Jazda motocyklem jest bardzo popularnym hobby, a takze
sportem uprawianym przez mezczyzn, chociaz coraz cze-
Sciej wybieranym przez kobiety. W ostatnich latach mozna
zauwazy¢ na drogach zwiekszone natezenie ruchu oséb
jezdzacych jednosladami. Wybierane s one m.in. dlatego,
ze utatwiajg przejazd przez zattoczone miasta. O popular-
nosci tego Srodka lokomocji Swiadczy fakt zwiekszajacej
sie z roku na rok liczby oséb ubiegajacych sie o prawo jazdy
na prowadzenie motocykla, co za tym idzie — zwiekszaja-
cej sie liczby zarejestrowanych pojazdéw motocyklowych
w Polsce [1]. W 2005 roku byto 754 tys. sztuk, w 2010 roku
- 1013 tys. motocykli, w 2014 - 1190 tys., a w 2015 - 1272
tys. motocykli [2].

Zagrozenia dla stanu zdrowia zaréwno kierujgcego, jak
i jego pasazera sg powazniejsze po wystgpieniu wypadku
motocyklowego niz w przypadku wypadku samochodo-
wego. Przyczyna doznania powazniejszych urazéw przez
kierowce motocykla jest m.in. brak pasoéw bezpieczen-
stwa, nie ma on réwniez zadnej ostony wokét siebie, ktéra
mogtaby stanowic strefe zgniotu [1]. Urazy dotykaja gtow-
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nie mtodych mezczyzn w wieku produkcyjnym oraz stano-
wig specyficzng i wazng grupe, poniewaz urazy, na jakie
s3 wystawiani motocyklisci, zagrazaja zyciu, pociagaja za
sobg powazne, czesto nieodwracalne skutki zdrowotne
[3]. Jedynym zabezpieczeniem ciata motocyklisty podczas
wypadku jest odziez ochronna. Chroni ona przed wiatrem,
deszczem, storicem, oparzeniami od rozgrzanych elemen-
téw motoru, uderzeniami drobnych kamieni wydobywa-
jacych sie spod kot, jak réwniez uderzeniami owadow [1].
Badania przeprowadzone przez Krajowg Rade Bezpie-
czefistwa Ruchu Drogowego nad stosowaniem kaskow
ochronnych przez uzytkownikéw motocykli, motorowe-
réw i rowerdw w 2014 roku pokazuja, ze wérdd 655 kieru-
jacych motocyklem i 34 ich pasazeréw az 99% badanych
uzytkownikéw motocykli uzywato kaskéw ochronnych
[4]. Kazdy motocyklista powinien pamietaé, ze kask, ktory
uchronit jego gtowe nawet w najmniejszym wypadku, nie
nadaje sie do dalszego uzytkowania i powinien by¢ zmie-
niony na nowy, poniewaz kaski zaprojektowane sg do ab-
sorpcji jednego uderzenia. Nawet jesli kask nie wykazuje



zewnetrznych oznak uszkodzenia (zadrapania, pekniecia,
zarysowania), jego wewnetrzna struktura jest juz uszko-
dzona i taki kask nadaje sie do wyrzucenia [5].

Dane statystyczne na temat wypadkow
motocyklowych

Najczesciej wypadkom ulegajg mtodzi mezczyzni w wieku
18-24 lat, ktérzy sg sktonni do ryzykownych zachowar na
drodze. Policja od 2005 roku odnotowuje zwiekszong licz-
be wypadkdw z udziatem jednosladow. Statystyki z ostat-
nich lat wskazuja, ze kierujacy motocyklami najczesciej
powodowali wypadki w miesigcach wakacyjnych, taczy
sie z tym fakt, ze w tym czasie znaczaco wzrasta liczba
motocykli na drogach. Do gtéwnych przyczyn wypadkéw
spowodowanych przez motocyklistow sa:

* niedostosowanie predkosdi,

* nieprawidtowe wyprzedzanie,

¢ nieudzielanie pierwszenstwa przejazdu,

* niezachowanie bezpiecznej odlegtosci miedzy po-

jazdami,

* nieprawidtowe zachowanie wobec pieszego,

« jazda po niewtasciwej stronie drogi,

* nieprawidtowe skrecanie [6].

Najczestszym mechanizmem zgtaszanym w sytuagji
utraty przez kierowce kontroli nad motocyklem byty zde-
rzenia z nieruchomymi obiektami (70%), takimi jak drze-
wa lub skaty, utrata trakji (15%), zderzenia z ruchomymi
obiektami (6%), takimi jak piesi, rowerzysci. Utrata kon-
troli w wyniku wysokiej predkosci i zwigzanymi z tym duze
drgania motoru powodowaty 2% wypadkéw. Wedtug ba-
dan najczestszym kierunkiem, w ktérym kierowca zostaje
wyrzucony z motocykla podczas zderzenia, jest kierowni-
ca (45% przypadkow) [7].

W 2015 roku 2136 motocyklistdw uczestniczyto w wy-
padkach drogowych: 225 oséb zgineto, a 2188 zostato
rannych. W3rdéd ofiar wiekszos¢ oséb stanowili kierujgcy
motocyklami, bo az 188 zabitych i 1703 rannych; zgineto 18
pasazeroéw i 194 zostato rannych. Poréwnujac ubiegty rok,
liczba ofiar wypadkéw motocyklowych zmniejszyta sie —
liczbg zabitych o 42 osoby (-18,3%) oraz liczba rannych
0 261 050b (-13,3%).

Motocyklisci spowodowali 855 wypadkéw, w ktérych
zgineto 114 0séb, a 874 zostato rannych. W poréwnaniu
z ubiegtym rokiem liczba wypadkéw zmniejszyta sie 0 168
(-16,4%), zostato mniej 0 37 (-24,5%) os6b zabitych i 0 187
(-17,6%) os6b rannych.

Wedtug statystyk kierujgcy motocyklami najczesciej
powodowali wypadki w miesigcach maj — wrzesier i taczy
sie to z warunkami klimatycznymi. W sierpniu zanotowa-
no najwieksza liczbe wypadkéw — 149 (17,4%). Dokonujac

podziatu wypadkdw na dni tygodnia, najwiecej wypadkow
przypada na niedziele (21,3% ogétu).

Ze wzgledu na przedziat wiekowy mtodzi kierowcy
w wieku 18-24 lat spowodowali 227 wypadkow, w ktérych
33 osoby poniosty Smier¢, a 232 zostaty ranne [8].

Najczestsze urazy wystepujace podczas
wypadkow motocyklowych

Urazami nazywamy takie dziatania sity zewnetrznej na
organizm poszkodowanego, ktére powodujg powstanie
réznego rodzaju obrazenia ciata. Rozlegtos¢ obrazefi moze
sie r6zni¢ od nieznacznych do okaleczajgcych, a nawet do
Smiertelnych. Uszkodzenie po urazie i stopief obrazeh
zalezne sg od szybkodci, dziatajacej energii oraz rodza-
ju zadanej energii [9]. Kierowcy motocykli jezdzacy bez
kasku sg dwukrotnie bardziej narazeni na grozace zyciu
urazy moézgu. Narodowa Administracja Bezpieczefstwa
Highway Traffic (NHTSA) oszacowata, ze kask uratowat
zycie 1544 motocyklistow w samym 2010 roku. Urazowe
uszkodzenie mdzgu jest najczestszg przyczyng Smierdi,
anawet gdy nie jest ono Smiertelne, to niesie za sobg kosz-
towna rehabilitacje oraz ciezkie urazy emocjonalne dla ro-
dziny i przyjaciét [10].

Wedtug statystyk motocyklisci najczedciej ulegaja
urazom gtowy, w tym urazom czaszkowo-mabzgowym,
urazom kregostupa, otwartym ztamaniom rak i nég oraz
urazom narzadéw wewnetrznych i miednicy [11].

Do urazu czaszkowo-mobzgowego dochodzi w wy-
niku uzycia sity zewnetrznej, ktéra moze wptywac na
zmniejszenie stanu Swiadomosci, pogorszenie funkgji po-
znawczych lub ograniczenia w funkcjonowaniu. U os6b
uczestniczacych w wypadku, u ktérych doszto do urazu
czaszkowo-mobzgowego, w wielu wypadkach dochodzi
do zmian w zachowaniu, a takze w stanie emocjonalnym.
Brak roztropnosci u kierowcéw jednosladéw, brawura,
czesto z elementami jazdy w sposdb kaskaderki, dopro-
wadza do przepetnienia oddziatdw ortopedycznych przez
osoby uprawiajace ten rodzaj sportu [12].

Innym urazem czesto wystepujgcym u motocyklistow
jest uszkodzenie kregostupa, ktére dzieli sie na stabilne
i niestabilne zagrazajace uszkodzeniem rdzenia kregowe-
go. Mechanizmy urazu zwigzane sg z ruchami gtowy i wy-
roznia sie urazy zgieciowe, wyprostne oraz kompresyjne
(zgnieceniowe). Uraz kregostupa u motocyklisty podejrze-
wamy podczas kazdego wypadku, niezaleznie od predko-
Sci, z jakg jechat kierowca. Dla ratownikéw medycznych
szczegblne wyzwanie stanowi zdjecie kasku osobie nie-
przytomnej. Poprawne wyjecie gtowy z kasku jest bardzo
wazne, poniewaz u takich oséb podejrzewamy uraz kre-
gostupa oraz rdzenia kregowego [3].
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Uszkodzenie rdzenia kregowego u ofiar wypadkow
komunikacyjnych obejmuje okoto 10-20% urazéw krego-
stupa i moze by¢ to uszkodzenie catkowite (kompletne) lub
niecatkowite (niekompletne). Bezposrednia reakcja rdzenia
kregowego na uszkodzenie moze by¢ tzw. szok rdzeniowy,
czyli czasowa utrata wszystkich funkgji, badz wstrzas neu-
rogeniczny [3].

Liczne badania wykazaty réwniez u ofiar wypadkéw
motocyklowych czeste pourazowe obrazenia kofczyn
dolnych, klatki piersiowej, jamy brzusznej. Kraus i wsp.,
przeprowadziwszy badania nad wystepowaniem uszko-
dzen klatki piersiowej i jamy brzusznej wirdéd poszkodo-
wanych motocyklistow z Kalifornii, poinformowali, ze
wielokrotnie i powszechnie wystepowaty obrazenia w ob-
rebie klatki piersiowe] i w obrebie jamy brzusznej, a liczba
ztaman zeber byta zwigzana z powaznymi uszkodzeniami
klatki piersiowej i narzgdéw jamy brzusznej. Brytyjskie ba-
dania rannych motocyklistow, przeprowadzone przez An-
karatha i wsp. w 2002 roku, wykazaty, ze obrazenia klatki
piersiowej i brzucha, a takze ztamania miednicy zwigzane
z urazami kosci dtugich byty gtéwnymi, po urazie gtowy,
czynnikami przyczyniajacymi sie do zmniejszenia przezycia
motocyklistow [13].

Wedtug badan Colburna i Meyera uszkodzenia wieza-
det, ztamania i zwichniecia byty rownomiernie roztozone
pomiedzy korczyng gorng (57%) a koriczyng dolng (43%).
Ztamania konczyny gornej najczesciej obejmowaty dfori/
nadgarstek, ramie/obrecz barkowa: ztamania obojczyka,
Srodrecza, kosci todeczkowatej i kosci ramiennej. W kon-
czynie dolnej najczestsze byty obrazenia kosci stopy, kost-
ki, kolan, bioder [7].

Do przyczyn powodujacych powyzej wymienione ura-
zy czesto zalicza sie alkohol. Prowadzenie pojazdéw mo-
tocyklowych przez osoby po spozyciu alkoholu jest nadal
czesto spotykanym zjawiskiem. W badaniu Wittayarun-
gruengsrii wsp. wykazano, ze 3 na 10 kierowcdéw w Bang-
koku prowadzito pojazd w stanie upojenia alkoholowego
powyzej dopuszczalnej normy; problem dotyczyt gtéwnie
kierujgcych w wieku 15-25 lat [14].

Zalecenia, ktore moga zmniejszy¢ ilos¢

wypadkow motocyklowych

1. Kazdy kierowca i pasazer motocyklu powinien wtozy¢
kask ochronny, ktéry zabezpiecza gtowe przed urazem.

2. Motocyklista powinien by¢ edukowany o koniecznosci
zaktadania odziezy ochronnej i Swiadomy tej koniecz-
nosci.

3. Nalezy wprowadzi¢ wytyczne, jakg minimalng wyso-
ko3¢ powinien mie¢ kierowca do odpowiedniej wyso-
kosci jednosladu, uwzgledniajac rodzaj motoru i mini-
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malny stosunek wagi kierowcy do wagi motoru. Takie
rozporzadzenia powinny by¢ znane sprzedawcom,
ktérzy moga pomédc w dobrze odpowiedniego moto-
cykla.

4. Kierowcy powinni by¢ informowani o zwiekszonym
ryzyku wypadku przy jezdzie na nowym motorze,
nawet jesli kierowca jest doswiadczony. Ryzyko moze
by¢ zmniejszone dzieki korzystaniu z powierzchni bez
przeszkod, wolniejszej jezdzie i stosowaniu ochronnej
odziezy.

5. Nalezy zmniejszy¢ liczbe oséb jezdzacych bez pra-
wa jazdy i liczbe niezarejestrowanych motocykli na
drogach.

6. Trzeba zintensyfikowal kontrole kierowcow, ktérzy
moga prowadzi¢ motocykl pod wptywem alkoholu [15].
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SPECJALISTA ZE ZDROWIA PUBLICZNEGO
W SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNE]

SPECIALIST IN PUBLIC HEALTH IN THE HEALTH CARE SYSTEM

Zaktad Ekonomiki, Prawa i Zarzadzania, Szkota Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Artykut prezentuje jeden z gtownych probleméw systemu ochrony zdrowia w Polsce, jakim jest niedobor kadr medycznych. Autorzy prébuja odpowiedziec
na pytanie, czy rozwigzaniem moze by¢ zaangazowanie specjalistow ze zdrowia publicznego — 0séb wszechstronnie wyksztatconych i przygotowanych,

a dotychczas niewykorzystanych przez system.
Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, specjalista, system ochrony zdrowia.

ABSTRACT

This article presents one of the main problems of the health care system in Poland, which is the shortage of medical staff. The authors try to answer the
question whether the solution could be the involvement of public health professionals - persons who are well versed and prepared and not used by the

system so far.

Keywords: public health, specialist, health system.

Niedobér pracownikow ochrony zdrowia

Jednym z probleméw systeméw ochrony zdrowia nie
tylko w Polsce jest niedobdr kadr medycznych. Wedtug
danych OECD liczba lekarzy w Polsce w przeliczeniu na
1000 mieszkancow wynosi 2,2, odbiegajac od Sredniej w
krajach OECD, ktéra wynosi 3,31. Jak wskazuje raport NIK,
na niedostateczng liczbe pracownikéw ochrony zdrowia
naktada sie réwniez nierbwnomierne rozmieszczenie tery-
torialne, poniewaz wiekszos¢ pracownikéw wybiera prak-
tykowanie raczej w duzych aglomeracjach niz na obsza-
rach wiejskich [1]. W Europie dyskusje na temat niedoboru
kadr medycznych zapoczatkowata Komisja Europejska,
wydajac ,Zielong Ksiege w sprawie pracownikdw ochrony
zdrowia w Europie”[2], gdzie przedstawita trudnosdi, z ja-
kimi borykaja sie pracownicy ochrony zdrowia. Dokument
miat usystematyzowa¢ dziatania dotyczace pracownikéw
ochrony zdrowia i opracowa¢ strategie przeciwdziatania
dalszemu niedoborowi kadr. Cho¢ zgodnie z regulacjami
traktatowymi odpowiedzialno3¢ za organizacje i Swiadcze-
nie ustug zdrowotnych oraz opieki medycznej spoczywa
na poszczegblnych panhstwach cztonkowskich, to Komisja
Europejska odgrywa w tym procesie istotng role: wspiera
panstwa cztonkowskie i przynosi dodatkowe korzysci po-
przez budowanie partnerstwa miedzy zainteresowanymi
stronami, oferuje pomoc przy tworzeniu sieci kontaktéw
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i dzielenie sie dobrymi praktykami [3]. Dokument zwra-
ca uwage na wazny aspekt polityki kadrowej, jakim jest
wspbtpraca pomiedzy panstwami cztonkowskimi oraz na
arenie miedzynarodowej w zakresie warunkéw przeptywu
kadry, wymiany danych o migracji, negocjowania rekom-
pensat finansowych badZ szkoleniowych oraz rozwijania
wspbtpracy badawczej w tej dziedzinie.

W Zielonej Ksiedze zostaty zidentyfikowane czynni-
ki, ktére majg zasadniczy wptyw na niedobér kadr me-
dycznych w UE. S3 one wspdlne dla wszystkich pafistw
cztonkowskich: globalne starzenie sie spoteczenstwa, ale
i starzenie sie personelu stuzby zdrowia, migracja pra-
cownikéw ochrony zdrowia wewnatrz UE i poza nig oraz
rozwdj i wdrozenie nowych technologii. Fakt starzenia sie
spoteczenstwa europejskiego jest powszechnie znany, lecz
warte jest podkreslania to, ze starzeje sie rowniez personel
medyczny. Z danych opublikowanych w Ksiedze wynika,
ze pomiedzy rokiem 1995 a 2000 liczba lekarzy ponizej 45.
roku zycia w catej Europie spadta 0 20%, podczas gdy licz-
ba tych, ktorzy majg ponad 45 lat, wzrosta o ponad 50%.
W przypadku personelu pielegniarskiego sredni wiek réw-
niez rosnie: w pieciu pafistwach cztonkowskich prawie po-
towa personelu pielegniarskiego ma ponad 45 lat [2].

Podobna sytuacja wystepuje obecnie w Polsce. Naj-
wiekszy niedobér dotyczy lekarzy medycyny specjalistow



(np. chirurgdw, pediatrow), ktorych srednia wieku wynosi
54,5 roku. W przypadku lekarzy dentystow az 18% specja-
listéw to osoby po 66. roku zycia wykonujace zawdd. Ba-
dania przeprowadzone w 2017 roku wskazuja, ze w Polsce
ponad 65% pielegniarek i potoznych ma powyzej 45 lat.
Powyzsze wnioski wynikajg z analizy struktury wiekowej
polskiego personelu medycznego przedstawionej na ryci-
nach 1-5.

Powyzsza analiza wskazuje, ze dziatania planistyczne
w zakresie kadr medycznych sg koniecznoscia. Nie daje
to pewnosci, ze nie wystapig problemy zwigzane z niedo-
borem kadr medycznych, ale skuteczne planowanie i mo-
nitorowanie daje szanse na podjecie w pore interwengji.
W tych okolicznosciach nalezy postawic sobie pytanie: czy
rozwigzaniem moze by¢ zaangazowanie w proces opieki
zdrowotnej specjalistow zdrowia publicznego? Obecna
sytuacja kadr polskiego systemu ochrona zdrowia wska-
zuje na pilng konieczno3¢ zmiany podejscia do procesu
planowania zasobdw ludzkich. Praca specjalisty zdrowia
publicznego mogtaby w pewnych obszarach odcigzy¢ le-
karzy, pielegniarkii potozne. Zaangazowanie specjalisty ze
zdrowia publicznego w systemie powinno by¢ oparte na
wspdtpracy.

Migracja kadry medycznej

Uznawanie kwalifikacji zawodowych ma kluczowe zna-
czenie w kontekscie swobodnego przeptywu pracow-
nikdw, swobody przedsiebiorczosci i Swiadczenia ustug.
Komisja Europejska zwraca uwage na regulacje prawne
w tym obszarze, ktére gwarantujg swobode przeptywu
pracownikéw ochrony zdrowia oraz pacjentow. Uznawa-
nie kwalifikacji zdobytych w innym pafstwie jest jedng
z najwiekszych barier dla swobodnego przeptywu pra-
cownikéw (art. 45 TFUE). Powyzsze regulacje traktato-
we, rozszerzone poprzez rozporzadzenie nr 1612/68 [4],
gwarantujg obywatelom UE prawo do pracy w innym
panstwie cztonkowskim w charakterze pracownika. Na-
tomiast w celu utatwienia swobodnego przeptywu leka-
rzy i wzajemnego uznawania ich dyploméw, Swiadectw
i innych dokumentéw potwierdzajgcych posiadane kwali-
fikacje wydana zostata odrebna dyrektywa nr 2005/36/
WE [5]. Ta dyrektywa skonsolidowata w jeden akt prawny
wiele poprzednio obowigzujgcych dyrektyw sektorowych
(wczesniejsze dyrektywy sektora to: dla lekarzy dyrekty-
wa Rady nr 93/16, dla lekarzy dentystéw — nr 78/686 i nr
78/687), dotyczacych zasad uznawania kwalifikacji w ra-
mach systemu ogdlnego oraz zasad uznawania dziatalno-
Sci gospodarczej. Zachowata takze to, co najistotniejsze
dla lekarzy, czyli automatyczne uznawanie kwalifikacji za-
wodowych [6]. Oznacza to, ze wiasciwy organ przyjmuja-

cego panstwa cztonkowskiego nie moze kontrolowac wy-
ksztatcenia zainteresowanej osoby, jesli legitymuje sie ona
dyplomem wskazanym w zatgczniku V do ww. dyrekty-
wy. W zwigzku z duzg mobilnoscig pracownikdw ochrony
zdrowia Parlament przyjat rezolucje, w ktérej wezwat do
unowoczesnienia i ulepszenia ww. dyrektywy [7, 8].

W badaniach liczby emigrujgcych lekarzy czesto wy-
korzystywanym Zrédtem danych s3 informacje o liczbie
zaSwiadczen wydawanych przez okregowe rady lekarskie
oraz pielegniarskie, ktére sg organami wiasciwymi do
wydawania zaswiadczer regulujgcych zasady uznawania
kwalifikacji zawodowych w UE. Jednak posiadane dane
nie mogg stanowi¢ podstawy do sporzadzenia petnej
oceny skali emigracji lekarzy czy pielegniarek. Wynika to
z faktu, ze niektorzy lekarze i pielegniarki kilka razy zgta-
szali sie po zaswiadczenie albo uzyskali je, po czym zrezy-
gnowali z wyjazdu. Nalezy przyja¢, ze s to jedynie dane
szacunkowe (Rycina 6, Tabele 1i 2).

Edukacja w zdrowiu publicznym

Ksztatcenie przeddyplomowe - magister

zdrowia publicznego

Edukacja w zdrowiu publicznym moze sie odbywac na
poziomie przeddyplomowym i podyplomowym. Na po-
czatku 1999 roku zaczeto otwiera¢ pierwsze studia licen-
cjackie na kierunku: zdrowie publiczne. Obecnie zdrowie
publiczne mozna studiowaé zaréwno na uczelniach me-
dycznych, jak i w réznych innych publicznych i niepublicz-
nych szkotach wyzszych oraz uniwersytetach. Programy
nauczania na studiach pierwszego i drugiego stopnia
z zakresu zdrowia publicznego oparte sg na rezolugji nt.
wzmocnienia zdrowia publicznego w Europie, przyjetej
przez Europejski Komitet Regionalny Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia we wrzesniu 2012 roku [9]. Zgodnie z tymi
wytycznymi podstawowym celem ksztatcenia na studiach
pierwszego i drugiego stopnia z zakresu zdrowia publicz-
nego jest wyksztatcenie specjalistow posiadajacych kom-
petencje niezbedne do ksztattowania polityki zdrowotnej,
planowania, wdrozenia, monitorowania oraz oceny sku-
tecznosci interwencji pro-zdrowotnych w zakresie wyko-
nawczym, jak réwniez posiadajgcych podstawowe umie-
jetnosci zwigzane z zarzgdzaniem zasobami niezbednymi
do realizacji wytyczonych celéw polityki zdrowotnej pan-
stwa na roznych szczeblach organizacyjnych: instytucji sa-
morzadowych, rzadowych, instytucji pozarzadowych oraz
organizacji udzielajgcych Swiadczen w zakresie zdrowia
[10]. Uczelnie prowadzace kierunek: zdrowie publiczne,
tworzac programy studiéw, positkujg sie takze standar-
dami ksztatcenia [11], opracowanymi przez Rade Gtéwna
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego na potrzeby ,Rozporzadze-
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Rycina 1. Struktura wiekowa kadry medycznej - lekarze (lekarze medycyny — specjaliéci). Zrédto: opracowanie
wiasne na podstawie: Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy Dentystéw, 2017
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Rycina 2. Struktura wiekowa kadry medycznej — lekarze (lekarze medycyny — specjalisci). Zrédto: opracowanie
wiasne na podstawie: Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy Dentystow, 2017
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Rycina 3. Struktura wiekowa kadry medycznej (lekarze dentysci — specjaliéci). Zrédto: opracowanie wiasne na
podstawie: Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy Dentystow, 2017
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Rycina 4. Struktura wiekowa kadry medycznej — pielegniarki i potozne (pielegniarki). Zrodto: opracowanie wtasne na
podstawie: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych, 2017
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Rycina 5. Struktura wiekowa kadry medycznej - pielegniarki i potozne (potozne). Zrédto: opracowanie wtasne na podsta-
wie: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych, 2017

nia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 12 lipca  rzadowych, spotecznych i prywatnych — funkcjonujgcych
2007 r. w sprawie standardéw ksztatcenia dla poszczegdl- W systemie ochrony zdrowia — w zakresie:

nych kierunkéw oraz pozioméw ksztatcenia, a takze trybu *  opieki spoteczno-medyczne;;

tworzenia i warunkéw, jakie musi spetnia¢ uczelnia, by *  promodji zdrowia;

prowadzi¢ studia miedzykierunkowe oraz makrokierunki”; * edukadji prozdrowotnej;

rozporzadzenie zostato uchylone w 2012 roku. Zgodnie *  nadzoru sanitarno-epidemiologicznego;

z wytycznymi absolwent studiéw drugiego stopnia (ma- « organizowania i administrowania opieki zdrowot-
gisterskich) ,posiada zaawansowana (..) wiedze z zakresu nej i pomocy spotecznej oraz

nauk spotecznych i nauk medycznych. Posiada umiejetno- *  podnoszenia stanu zdrowia spoteczeristwa”.

§ci umozliwiajace wiaczenie sie w realizacje zadanh profi- Zgodnie z przytoczonymi powyzej wytycznymi
laktyki i ochrony zdrowia instytucji: pafstwowych, samo- RGNiSW program studiéw (pierwszy i drugi stopien) obej-
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Rycina 6. Liczba za$wiadczen dla zagranicznych instytugji, wydanych w latach 2005-2008. Zrédto: opracowanie wiasne
na podstawie: [7] oraz podanej tam literatury

Tabela 1. Ostatnie lata doswiadczef — lekarze: zestawienie liczbowe wg liczby wydanych zawiadczer, wojewddztwa
miejsca zameldowania i okresu wydania zaswiadczenia w latach 2011-2015. Zrédto: Naczelna Izba Lekarska, Centralny
Rejestr Lekarzy
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Tabela 2. Ostatnie lata doswiadczer — pielegniarki i potozne: liczba wydanych zaswiadczen na potrzeby uznawania kwalifikacji zawodowych

w okresie od 1 maja 2004 do 31 grudnia 2014 roku. Zrodto: Raport Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych, Zabezpieczenie spoteczefstwa

polskiego w Swiadczenia pielegniarskie i potoznicze, 2015
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Zriadlo: Centralny Rejestr Pielggniarck i Poloenych, 31 grudnia 2004 r

mowat ponad 3500 godzin obowigzkowych zaje¢ dydak-
tycznych. Obecnie uczelnie mogg modyfikowaé program
realizowanych zaje¢, w zwigzku z czym liczba obowiazko-
wych zaje¢ dydaktycznych obejmuje nawet 4400 godzin.
Zdrowie publiczne jako kierunek studiéw ma charakter
interdyscyplinarny, przez co tresci ksztatcenia obejmuja
szeroki wachlarz zagadnief z wielu dziedzin nauki, m.in.
epidemiologie, biostatystyke, metodologie badar spo-
tecznych, promocje zdrowia i edukacje zdrowotna, ekono-
mike zdrowia, zarzadzanie w ochronie zdrowia, marketing
ustug zdrowotnych, ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne,
polityke spoteczng i zdrowotng, zdrowie Srodowiskowe,
prawo medyczne, bioetyke itd.

Zgodnie z baza POLon [12] obecnie (rok akademicki
2016/2017) zdrowie publiczne mozna studiowaé w ra-
mach: stacjonarnych studiéw pierwszego stopnia (licen-
cjackich) na 26 uczelniach (23 publicznych i 3 niepublicz-
nych), niestacjonarnych studiéw pierwszego stopnia na 30
uczelniach (10 publicznych i 20 niepublicznych), stacjonar-
nych studiéw drugiego stopnia na 16 uczelniach publicz-
nych, niestacjonarnych studiéw drugiego stopnia na 21
uczelniach (11 publicznych i 10 niepublicznych). Ksztatcenie
odbywa sie w bardzo réznych jednostkach organizacyj-
nych uczelni, m.in. na wydziatach nauk o zdrowiu, zdrowia
publicznego, lekarskim, ekologii, filozofii i pedagogiki, za-
rzadzania, studiéw miedzynarodowych i informatyki [13].

Zgodnie z danymi GUS w roku akademickim 2015/2016
w Polsce na kierunku: zdrowie publiczne studiowato tacz-
nie 4838 oséb — 2526 na studiach pierwszego stopnia
i 2312 na studiach drugiego stopnia. Zdecydowana wiek-
5z05¢ studentéw — niemal 79% — wybrata studia na uczelni
publicznej (Rycina 7).

W ostatnich latach notowany jest staty spadek licz-
by studentéw kierunku: zdrowie publiczne. W 2016 roku
uczelnie odnotowaty ponad 60% spadek liczby studentéw
w poréwnaniu z szczytowym [13] rokiem 2008, przy czym
na uczelniach publicznych ubyto okoto 50% studentéw,
natomiast na uczelniach niepublicznych — prawie 80%
(Rycina 8).

Najwiekszy spadek liczby studentéw odnotowano na
studiach niestacjonarnych pierwszego stopnia — z 4741
0s6b w 2008 roku do 697 os6b w 2016 roku (spadek
0 okoto 85%). Sukcesywnie spada takze liczba absolwen-
téw zdrowia publicznego, opuszczajacych mury uczelni.
W 2016 roku byto ich 1912, czyli o potowe mniej niz w 2012
roku (Rycina 9). Coraz wyraZniej wida¢ spadek zaintere-
sowania studiowaniem zdrowia publicznego wsréd kan-
dydatéw na studia.

Umiejetnodci i kompetencje absolwenta zdrowia pu-
blicznego nie podlegaja dyskusji. Zadziwiajgcym jest jed-
nak fakt, ze magistrzy tego kierunku nie sg ujeci w zadnym
z aktéw prawnych regulujgcych funkcjonowanie sekto-
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Rycina 7. Liczba studentéw kierunku: zdrowie publiczne w wybranych latach. Zrédto: opracowanie wiasne

na podstawie: [13], dane GUS

ra opieki zdrowotnej w Polsce. Zostali pominieci nawet
w obowigzujacej od 2015 roku ,, Ustawie z dnia 11 wrzesnia
2015 . o zdrowiu publicznym “, ktdra nie definiuje, kim jest
specjalista zdrowia publicznego. Stan ten budzi tym wiek-
szy niepokdj, ze nie wiadomo, jakie taki specjalista ma za-
dania w systemie i za co ponosi odpowiedzialno3¢.

Ksztatcenie podyplomowe — zawody medyczne

i pokrewne

Historycznie specjalizacja ze zdrowia publicznego zwigza-
na jest z lekarzem, a dopiero od 1990 roku objeta inne oso-
by. W ksztatceniu podyplomowym oprécz licznych kurséw
i studiow podyplomowych w tym zakresie sg specjalizacje.
Zdrowie publiczne jako specjalnos¢ lekarska zostata uru-
chomiona w 1999 roku. Obecnie w ramach tej specjalizacji
ksztatca sie:

¢ lekarze i lekarze dentysdi,

+ farmaceudi,

+ diagnosci laboratoryjni,

¢ pozostate osoby z wyksztatceniem wyzszym

w dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie
zdrowia, np. biologia, chemia, zarzadzanie, socjo-
logia, prawo [15].

W Swietle obecnych reform i propozycji otwarcia pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) na innych specjalistow
konieczne jest réwniez okreslenie liczby lekarzy posiadaja-
cych specjalizacje ze zdrowia publicznego (Ryciny 10, 11).

Celem szkolenia specjalizacyjnego lekarzy w zdrowiu
publicznym (Ryciny 12-15) jest wyksztatcenie kadry nie-
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zbednej dla ksztattowania polityki zdrowotnej, jak rowniez
do planowania, wdrozenia, monitorowania oraz oceny
skutecznosci interwencji prozdrowotnych, jak i specjali-
stow zdolnych do sprawnego zarzadzania zasobami nie-
zbednymi do realizacji celéw polityki zdrowotnej pafstwa.
Gtoéwne obszary dziataf lekarza w tej dziedzinie to:
¢ dziatania umacniajace i promujace zdrowie popu-
lagji,
+ petnienie funkcji kierowniczych na réznych szcze-
blach [16].

Perspektywy zatrudnienia — magister

zdrowia publicznego

Miejsc w systemie ochrony zdrowia jest wiele, lecz w du-
zej czesci nie s3 przeznaczane dla specjalistow ze zdrowia
publicznego. A przeciez chocby jedno z zadan specjalisty
ze zdrowia publicznego, np. promowanie zdrowia i zapo-
bieganie chorobom, jest wazne, gdyz jego realizacja moze
W znaczacy sposéb przyczynic sie w przysztosci do zmniej-
szenia zapotrzebowania na leczenie i ustugi opiekuncze.
Niestety mozliwo3ci zatrudnienia specjalisty zdrowia pu-
blicznego nie s3 obiecujace.

Whnioski

Na poczatku konieczne jest zdefiniowanie specjalisty
zdrowia publicznego, a przede wszystkim okreslenie jego
kompetendji, roli i zasad wspdtpracy z innymi uczestnika-
mi rynku medycznego. W tym celu potrzebna jest zmiana
JUstawy (..) o zdrowiu publicznym”, ktéra pozwoli umiej-
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Rycina 8. Liczba studentéw kierunku: zdrowie publiczne w podziale na typ studiéw w wybranych latach. Zrédto: opracowanie
wtasne na podstawie: [13], dane GUS
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Rycina 9. Liczba absolwentdw kierunku: zdrowie publiczne w wybranych latach. Zrédto: opracowanie wasne na podstawie:
[13], dane GUS
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scowi¢ tego profesjonaliste w systemie. Zmiany w ustawie nym wyraznie widoczne jest zapotrzebowanie na tego

powinny przetozy¢ sie na standardy ksztatcenia, progra- typu profesjonaliste, ktéry moze w dtuzszej perspektywie
my i plany studiéw. Pozwoli to uporzagdkowac ksztatcenie czasu stac sie narzedziem do uzdrowienia systemu. Kon-
w dziedzinie zdrowia publicznego i efektywnie wykorzy- struujac polityke zdrowotng panstwa, z pewnoscig warto
stac istniejacy potencjat kadry. Na polskim rynku medycz- uwzgledni¢ specjaliste ze zdrowia publicznego.

64
zdrowie publiczne choroby wewnetrzne
550 Rycina 10. Lekarze specjalisci ze zdrowia publicznego 2004-2009 (egzamin specjalizacyjny 2004-2009). Zrédto:

opracowanie wtasne na podstawie: Rejestr lekarzy CMKP

10.70%

77,10%

specjalizagia w jednej lub kilku specjalizacja kliniczna
driedzinach medycyny

Rycina 11. Dodatkowe kwalifikacje zawodowe specjalistow ze zdrowia publicznego. Zrédto: opracowanie wtasne
na podstawie: [14]
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Rycina 12. Dodatkowe kwalifikacje zawodowe specjalistow ze zdrowia publicznego (egzaminy specjalizacyj-
ne 2011-2016). Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Rejestr lekarzy CMKP
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551

posiadana wezesniej inna specjalizacja posiadana wezesniej specjalizacja
kliniczna
Rycina 13. Dodatkowe kwalifikacje zawodowe specjalistow ze zdrowia publicznego. Zrédto: opracowanie
wtasne na podstawie: Rejestr lekarzy CMKP

® ksrtateenie modutowe  w stary tryb

Rycina 14. Liczba ksztatcacych sie specjalistéw ze zdrowia publicznego — 2017 r. Zrédto: opracowanie wiasne
na podstawie: Rejestr lekarzy CMKP
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specjaliscd zdrowia publicznego ogdtem wykomyacy zawod

Rycina 15. Lekarze i lekarze dentysci posiadajacy specjalizacje ze zdrowia publicznego. Zrédto: opracowanie
wtasne na podstawie: Rejestr lekarzy CMKP
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Rycina 16. Liczba lekarzy. Zrdto: opracowanie wtasne na podstawie: Naczelna Izba Lekarska, Centralny Rejestr
Lekarzy

35 206
5003

lekarze dentysci ogotem nie wykomyacy zawodu

Rycina 17. Liczba lekarzy dentystow. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Naczelna Izba Lekarska, Centralny
Rejestr Lekarzy
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