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REALIZACJA PAKIETU ONKOLOGICZNEGO W POLSCE
A DZIAYALNOSC PUBLICZNYCH INSTYTUTOW | CENTROW
ONKOLOGII

REALIZATION OF A ONCOLOGY PACKAGE IN POLAND AND ACTIVITIES OF PUBLIC INSTITUTE
AND CANCER CENTERS

Michat Chrobot"?, Bartosz Maleszczuk™?, Adam Maciejczyk"?, Stanistaw G6zdz"2
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STRESZCZENIE

Pakiet onkologiczny zostat wprowadzony w 2015 roku. W swoim zatozeniu miat poprawic dostepnos¢ do Swiadczen diagnostyki i leczenia onkologicznego
oraz jakos¢ udzielanych swiadczen w catym kraju. Analizie poddano dane za okres 1.01.2015 - 30.04.2017, dotyczace Swiadczen udzielonych w Polsce na
rzecz pacjentow onkologicznych. Z przeprowadzonej analizy danych za okres 1.01.2015 - 30.04.2017 wynika, iz realizacja $wiadczef z zakresu pakietu on-
kologicznego w Polsce opiera sie na 19 placéwkach, instytutach i publicznych centrach onkologii, skupionych wokét Ogélnopolskiego Zrzeszenia Publicz-
nych Centréw i Instytutow Onkologii. Analizowane dane potwierdzajg, ze ponad 42% $wiadczen ambulatoryjnych oraz ponad 52% $wiadczen szpitalnych,
jest udzielanych w placéwkach zrzeszonych w stowarzyszeniu. Udziat poszczegdlnych placéwek w realizacji pakietu onkologicznego na terenie danego wo-
jewddztwa waha sie od 21% do 89% Swiadczen udzielanych na rzecz pacjentéw posiadajacych aktywna karte diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Stowa kluczowe: pakiet onkologiczny, szybkie leczenie onkologiczne, szybka diagnostyka onkologiczna, karta diagnostyki i leczenia onkologicznego, cen-
trum onkologii.

ABSTRACT

The oncology package was introduced in 2015. In his assumption, he was to improve access to oncology diagnostics and treatment services as well as the
quality of services provided throughout the country. Data for the period 01/01/2015 - 30/04/2017 regarding the services provided in Poland for oncolo-
gical patients were given. The analysis of data for the period 01/01/2015 - 30/04/2017 shows that the implementation of services in the oncology packa-
ge in Poland is based on 19 institutes and public centers of oncology, gathered around the National Association of Public Centers and Institutes of Onco-
logy. The analyzed data confirms that over 42% of outpatient services and over 52% of hospital services are provided in associated institutions. The sha-
re of individual facilities in the implementation of the oncology package in a given province varies from 21% to 89% of the services provided to patients
with an active diagnostic and oncological treatment card.

Keywords: oncological package, quick oncological treatment, quick oncological diagnostics, card of oncological diagnostics and treatment, cancer center.

Q0O

Podstawowe zatozenia pakietu onkologicznego
w Polsce
Pakiet onkologiczny to zbiér aktéw prawnych, wprowa-
dzajgcych wytyczne dotyczace termindw, zakresu oraz
sposobu wykonywania diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego w Polsce. Gtéwng zmiang jest ustawa z dnia 22 lipca
2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze Srodkdw publicznych oraz niektérych
innych ustaw [1, 2], kt6ra stanowita podstawe do wydania
przez Ministra Zdrowia (MZ) aktéw w randze rozporza-
dzen [3-9], a przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia (NFZ) — dokumentéw w formie zarzadzen [10-16].
Pakiet onkologiczny miat skréci¢ czas prowadzenia dia-
gnostyki i poprawi¢ dostepnos¢ do leczenia onkologiczne-
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go dla pacjentéw. Diagnostyka podejrzenia nowotworu
w roku 2017 powinno trwa¢ nie dtuzej niz 7 tygodni (pier-
wotnie 9 tygodni w 2015 1. oraz 8 tygodni w 2016 1.), nato-
miast rozpoczecie leczenia winno rozpoczac sie w ciggu 14
dni od daty ustalenia planu leczenia [17].

Pacjent, u ktérego podejrzewany jest nowotwor zto-
Sliwy, powinien otrzymac karte diagnostyki i leczenia
onkologicznego (karta DiLO), ktora jest wydawana przez
lekarza: oddziatu szpitalnego, poradni specjalistycznej,
a nawet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
[17]. Do jej wydania i dalszej obstugi wykorzystywany jest
portal udostepniony przez NFZ [18]. Zakres danych oraz
format karty DiLO okresla wzor wskazany w rozporzadze-
niu MZ [7-9].
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W mysl zapisbw zarzadzenia Prezesa NFZ szybka dia-
gnostyka onkologiczna jest podzielona na etap wstepy
(majacy na celu potwierdzenie lub wykluczenie nowotwo-
ru ztosliwego) i pogtebiony (majacy na celu zréznicowanie
typu histopatologicznego nowotworu oraz ocene stopnia
zaawansowania choroby) [10, 11].

Po zakonczonej diagnostyce, ktora potwierdzita nowo-
twor ztosliwy, pacjent jest kierowany do etapu leczenia. Roz-
poczyna sie on od spotkania wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego, ktory ustala indywidualny plan leczenia
danego pacjenta. W konsylium (w zaleznosci od lokalizacji
i typu nowotworu) uczestnicza lekarze specjalisci:

+  specjalnosci zabiegowej,

« onkologii klinicznej lub hematologii,

+  radioterapii onkologicznej lub terapii izotopowej,

+ oraz koordynator [2, 5, 17].

Wykonanie $wiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia
onkologicznego w terminach ustawowych powoduje, iz
ptatnik publiczny finansuje wszystkie Swiadczenia bezlimi-
towo [17,19].

Realizacja pakietu onkologicznego w Polsce

w okresie 1.01.2015 — 30.04.2017 a dziatalnos¢
placowek z Ogoélnopolskiego Zrzeszenia
Publicznych Centrow i Instytutow Onkologii

W okresie od 1 stycznia 2015 r. do 30 kwietnia 2017 r. na te-
renie catego kraju wykonano Swiadczenia na rzecz 622227
pacjentéw, na taczng wartos¢ 3457010745,72 zt. Obie war-
tosd rosng w trendzie czasu (liczba pacjentbw o 25%,
awartos¢ Swiadczen 0 18%). Wiecej danych w tabelach 1i 2.

Tabela 1. Liczba pacjentéw, na rzecz ktérych zrealizowano pakiet
w okresie 1.01.2015 - 30.04.2017

Rodzaj
2015 2016 2017
rok

Ambulatoryjne Swiadczenia

o 75063 | 85557 | 33914
specjalistyczne
Leczenie szpitalne 169151 | 190778 | 67764
Suma 244214 | 276 335 | 101678

Zrbdto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Tabela 2. Wartos¢ zrealizowanych Swiadczefi w ramach pakietu
w okresie 01.01.2015 - 30.04.2017 (podano w zt)

Rodzaj
2015 2016 2017
rok

Ambulatoryjne

Swiadczenia 44996764,81 | 58 971602,64 | 18919314,54
specjalistyczne

Leczenie 132266794742 | 149104581786 | 520409298 46
szpitalne

Suma 1367664712,23 | 155001742050 | 539328613,00

Zrédto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Swiadczenia zostaty zrealizowane w wielu zakresach,
ktorych liczba zmalata w ciggu analizowanego okresu
0 927 podmiotéw (0 30%), szczegblnie w rodzaju ambula-
toryjna opieka specjalistyczna (spadek o 41%). Szczegbto-
we dane w tabeli 3.

Tabela 3. Liczba zakreséw, w ktérych zrealizowano pakiet onkolo-
giczny w okresie 1.01.2015 - 30.04.2017

Rodzaj/
2015 2016 2017
rok
Ambulatoryjne
Swiadczenia 1866 141 1103
specjalistyczne
Leczenie szpitalne 1191 1121 1027
Suma 3057 2532 2130

Zrodto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Swiadczenia w poszczegélnych latach zostaty zreali-
zowane w 848 placéwkach w 2015 r., w 635 placéwkach
w 2016 1. oraz w 544 placbwkach w 2017 r. Powyzsze
liczby uwzgledniaja takze 19 podmiotéw wchodzacych
w sktad Ogolnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw
i Instytutéw Onkologii (OZPCilO) z terenu catego kraju
(minimum 1 podmiot z terenu kazdego wojewddztwa).
Placowki te realizujg Swiadczenia zwigzane z pakietem on-
kologicznym w poszczegblnych regionach. Szczegbtowe
dane w tabeli 4 i na rycinie 1.

Tabela 4. Udziat Swiadczen szpitalnych zwigzanych z realizacjg pa-
kietu onkologicznego wykonanych przez placéwki Ogdlnopolskiego
Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologii w ogdlnej
wartosci Swiadczeh w okresie 1.01.2015 — 30.04.2017

2015 2016 Symulacja 2017
Wsazystkie | 435, 67047422t | 1491045817862t | 156122789538 2
szpitale
0ZPCilO 781816223567t | 828706767562 | 824572041552t
Udziat w % 59,1% 55,6% 52,8%

Zrédto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Analizujgc dane dotyczace realizacji Swiadczeh w od-
dziatach szpitalnych przez placdéwki zrzeszone w OZPCilO,
nalezy stwierdzi¢, iz niecaty 1% placowek realizuje ponad
potowe Swiadczef zwigzanych z diagnostyka i leczeniem
onkologicznym na terenie kraju.

Analogiczny udziat OZPCilO wystepuje w liczbie leczo-
nych pacjentdw w analizowanym okresie. Dane przedsta-
wiono w tabeli 5i na rycinie 2.
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Rycina 1. Warto3¢ wykonania pakietu onkologicznego w oddzia-
tach szpitalnych placowek Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych
Centréw i Instytutéw Onkologii w og6lnej wartosci Swiadczen
w okresie 1.01.2015 - 30.04.2017

Zrbdto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Tabela 5. Udziat liczby leczonych w oddziatach szpitalnych placé-
wek Ogdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutow
Onkologii w ogdlnej liczbie pacjentéw w pakiecie onkologicznym,
w okresie 1.01.2015 - 30.04.2017

2015 2016 Symulacja 2017
Wszystkie 169151 | 190778 | 203292
szpitale
0ZPGiIO 93275 | 97385 | 99663
Udziatw % 551% | 51,0% 49,0%

Zrédto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

190778 203292

169151

93275 97385 99663
2015 2016 Symulacja 2017
BWszystkie szpitale  ®OZPGID

Rycina 2. Liczba pacjentéw leczonych w oddziatach szpitalnych
placéwek Ogélnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i In-
stytutéw Onkologii w ogblnej liczby chorych, w okresie 1.01.2015
-30.04.2017

Zrédto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Analogicznie zestawiono dane dotyczgce diagnostyki
onkologicznej wykonywanej w poradniach specjalistycz-
nych. Poziom udziatu OZPCilO w realizacji Swiadczef w po-
szczegblnych latach minimalnie maleje. Jednakze zaréwno
w zakresie wartosci wykonywanych $wiadczen, jak i licz-
by leczonych pacjentéw przekracza ona 42% wszystkich
pacjentéw. Szczegdtowe dane wskazano w tabelach 6
i7oraznarycinach3i4.

824572041552

Tabela 6. Udziat Swiadczer ambulatoryjnych zwigzanych z reali-
zacjg pakietu onkologicznego wykonanych przez placéwki Ogélno-
polskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologii
w 0g6lnej wartosci Swiadczeh w okresie 1.01.2015 — 30.04.2017

2015 2016 Symulacja 2017
Wszystkie | 11 996764,812t | 58 971602,64 7t | 567579436224
szpitale
OZPGIO | 19636162167t | 26150165,28 2t | 23 992375,40 7t
Udziat w % 43,6% 44,3% 42,3%

Zrodto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Analizujgc dane dotyczace realizacji Swiadczeh w od-
dziatach szpitalnych przez placowki zrzeszone w OZPCilO,
nalezy stwierdzi¢, iz realizujg one ponad potowe Swiad-
czeh zwigzanych z diagnostyka i leczeniem onkologicznym
na terenie kraju.
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Rycina 3. Wartos¢ wykonania pakietu onkologicznego w porad-
niach specjalistycznych placéwek Ogélnopolskiego Zrzeszenia Pu-
blicznych Centréw i Instytutéw Onkologii w 0gélnej wartosci swiad-
czef w okresie 1.01.2015 - 30.04.2017

Zrodto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Analogiczny udziat OZPCilO wystepuje w liczbie leczo-
nych pacjentdw w analizowanym okresie. Dane w tabeli 5
i narycinie 2.

Tabela 7. Udziat liczby leczonych w poradniach specjalistycznych
placowek OgdInopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw i Insty-
tutéw Onkologii w ogdlnej liczbie pacjentéw w pakiecie onkologicz-
nym, w okresie 1.01.2015 - 30.04.2017

2015 2016 Symulacja 2017
Wszystkie szpitale | 75063 | 85557 101742
OZPCilOo 35001 | 38341 43689
Udziat w % 46,6% | 44,8% 42,9%

Zrodto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Realizacja pakietu onkologicznego w Polsce a dziatalnosS¢ publicznych instytutéw i centréw onkologii

95



120000 101742
85557

75063

650000 . 43689
35001 38341 368

BAWszystkie szpitale  BOZPCII0

Rycina 4. Liczba pacjentéw leczonych w poradniach specjalistycz-
nych placéwek Ogbinopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centrow
i Instytutdw Onkologii w ogdlnej liczby chorych, w okresie 1.01.2015
-30.04.2017

Zrédto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Szczegbtowe dane dotyczace realizacji pakietu onkolo-
gicznego przez cztonkdw OZPCilO w poszczegblnych wo-
jewddztwach w 2017 roku, w poszczegdlnych rodzajach
Swiadczen zawierajg tabele 8 9.

Tabela 8. Wartos¢ swiadczef i liczba leczonych w oddziatach szpi-
talnych placéwek Ogélnopolskiego Zrzeszenia Publicznych Centréw
i Instytutéw Onkologii w poszczegdlnych wojewddztwach, w okre-
sie 1.01.2017 - 30.04.2017

Odrodek Warto3é Liczba | % wartosci w % Iicz’by
0ZPCilO pakietu pacjentow | wojewddztwie V\‘/);cej\?vr:’)tggv\cile

Wroctaw 2342521168 | 2634 63,3 56,2
Bydgoszcz 30785281,80 | 3680 75,5 68,3
Lublin 17618286,40 | 2219 68,0 617
Zielona Géra | 2774431,00 434 53,8 479
tédz 15778177,62 210 46,7 477
Krakow 9305556,00 1231 19,1 21,0
COl Warszawa | 39099 480,16 4787 447 43,8
IGiChP W-wa | 2953028,00 157 34 14
Opole 6697938,40 612 89,0 88,6
Brzozow 5421460,21 738 35,7 31,6
Rzeszéw 6470038,64 | 1003 42,6 43,0
Biatystok 5606 900,00 767 69,8 73,5
Gdarsk 1652049,60 | 1208 43,8 35,8
Gdynia 563324736 738 212 21,8
Gliwice 34344754,08 | 4127 45,1 4,7
Kielce 1689464700 | 1944 90,1 82,9
Olsztyn 855568064 | 1017 52,4 55,0
Poznar 2414644324 | 3044 50,2 44,2
Szczecin 11066 533,92 1271 447 35,6
RAZEM 271822914574 | 33721

Zrbdto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Udziat poszczegdlnych placowek w realizacji w szpita-
lu pakietu onkologicznego w wojewddztwach jest rozny,
0d 17,3% w przypadku Centrum Onkologii w Krakowie do
90,4% w przypadku Centrum Onkologii w Opolu (media-
na dla wszystkich placowek w 2017 r. wynosi 46,7%).

Tabela 9. Warto$¢ Swiadczer i liczba leczonych w poradniach spe-
qjalistycznych placéwek Ogbdlnopolskiego Zrzeszenia Publicznych
Centréw i Instytutéw Onkologii w poszczegdlnych wojewddztwach,
w okresie 1.01.2017 - 30.04.2017

Osrodek Vg/:kriteotsuc Liczba | % wartosciw paz/]')eI:tf’)t\)/?//w
OZPCilO (2 pacjentéw | wojewddztwie wojewbdztwie
Wroctaw 556 860,36 852 36,5 28,5
Bydgoszcz 1223 405,88 2629 70,1 7,2
Lublin 313320,31 503 46,4 46,5
Zielona Gora 61469,65 86 335 31,3
£odz 299 256,54 605 36,6 40,3
Krakow 198 267,42 350 14,5 12,5
COlWarszawa | 1585 613,55 2390 489 44,5
IGIChP W-wa 56 113,70 133 17 2,5
Opole 439 264,00 575 85,5 74,6
Brzozéw 185 061,34 319 5.5 55,4
Rzeszow 54 212,06 85 15,1 14,8
Biatystok 182 637,40 241 49,2 49,5
Gdarsk 243 513,91 552 14,4 16,7
Gdynia 234284,58 485 13,9 14,7
Gliwice 602706,40 1027 23,0 24,0
Kielce 427 854,70 1191 86,5 88,7
Olsztyn 308721,30 525 4,0 429
Poznan 621465,52 1417 37,8 51,7
Szczecin 403 429,84 598 43,9 40,5
RAZEM 7997 458,47 14563

Zrodto: Dane otrzymane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Poziom realizacji pakietu onkologicznego przez pla-
codwki OZPIiCO w poradniach specjalistycznych w poszcze-
gblnych wojewddztwach waha sie miedzy 14,4% w przy-
padku Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku
a86,5% w przypadku Swietokrzyskiego Centrum Onkolo-
gii w Kielcach (mediana dla wszystkich placéwek w 2017 .
wynosi 37,8%).

Whioski

Z przeprowadzonej analizy danych za okres 1.01.2015 -
30.04.2017 wynika, iz realizacja Swiadczeh z zakresu pa-
kietu onkologicznego w Polsce opiera sie gtéwnie na 19
placéwkach wchodzacych w sktad OZPIiCO. Powyzsze
wynika z faktu, iz tak niewielka liczba Swiadczeniodaw-
cOw (3,5% wszystkich placowek realizujgcych pakiet




onkologiczny w 2017 r.) wykonuje ponad 40% szybkiej
diagnostyki onkologicznej oraz okoto potowe Swiadczeh
szpitalnych na rzecz pacjentéw z kartg DiLO wykonywa-
nych na terenie catego kraju. Biorac pod uwage znaczace
obcigzenie pracg administracyjno-techniczng persone-
lu medycznego oraz koniecznos¢ zapewnienia krétkich
termindéw na diagnostyke i terapie nowotwordw, nalezy
stwierdzi¢, iz cztonkowie zrzeszeni w OZPIiCO wzieli na
siebie ciezar faktycznej implementacji oraz utrzymania
wtasciwej dostepnosci do Swiadczer onkologicznych dla
pacjentéw posiadajacych karte DILO.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.

Pismiennictwo

1. Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektérych innych ustaw, Dz. U. 2014, poz. 1138.

2. Ustawa z dnia 9 marca 2017r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych,
Dz. U. 2017 poz. 759.
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leczenia szpitalnego, Dz. U. z 2016 r. poz. 694.
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w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego,
Dz. U. 2014, poz. 1751.

8. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2015 .
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
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Zarzadzenie Nr 79,/2014 /DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 1. w sprawie okreslenia warun-
k6w zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opie-
ka specjalistyczna z pozn. zm., dostepne na www.nfz.gov.pl
Zarzadzenie Nr 62,/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju: ambulato-
ryjna opieka specjalistyczna z pézn. zm., dostepne na www.
nfz.gov.pl
. Zarzadzenie Nr 80/2014/DGL Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okresle-
nia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju lecze-
nie szpitalne w zakresie chemioterapia z pdzn. zm., dostep-
ne na www.nfz.gov.pl
. Zarzadzenie Nr 68/2016/DGL Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okresle-
nia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju lecze-
nie szpitalne w zakresie chemioterapia z pdzn. zm., dostep-
ne na www.nfz.gov.pl
Zarzadzenie Nr 81/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. zmieniajgce zarza-
dzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realiza-
cji umow w rodzaju: leczenie szpitalne z pdzn. zm., dostep-
ne na www.nfz.gov.pl
Zarzadzenie Nr 89/2013 /DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia wa-
runk6w zawierania i realizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpi-
talne z p6zn. zm., dostepne na www.nfz.gov.pl
. Zarzadzenie Nr 71/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 . w sprawie okreslenia
warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne z pdzn. zm., dostepne na www.nfz.gov.pl
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OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW ZE STWARDNIENIEM
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EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS
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STRESZCZENIE

Wstep. Stwardnienie rozsiane jest choroba przyczyniajaca sie do powstania i pogtebiania sie niepetnosprawnosci. Problemy u pacjentéw zdiagnozowanych
na SM dotycza nie tylko sfery fizycznej, w ktorej obserwuije sie zaburzenie czynnosci motorycznych i funkcjonalnych narzadow, ale takze ztozone problemy
natury psychicznej w procesie zmagania sie z postepujacg i wyniszczajaca choroba.

Cel. Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym oraz okreslenie wptywu choroby i innych czynnikéw na satysfakcje z zy-
cia chorych.

Materiat i metoda. Badanie zostato przeprowadzone w grupie 100 pacjentow ze zdiagnozowanym stwardnieniem rozsianym (SM). Do oceny jakosci zycia
zostat wykorzystany standaryzowany kwestionariusz MSIS - 29. Wyniki zostaty poddane analizie statystycznej przy wykorzystaniu pakietu STATISTICA.
Wyniki. Srednia wartos¢ punktéw uzyskiwanych w analizie sfery psychologicznej wynosita X = 40,33. Sfera ta zostata oceniona nieco gorzej w pordwna-
niu ze sferg fizyczng, gdzie Srednia wynosita X = 40,61. Wiek (p = 0,000) i czas trwania choroby (p = 0,000) istotnie wptywaty na ocene dwach sfer zycia
u pacjentow. Postac rzutowo-przewlekta i wtdrnie przewlekta istotnie obnizajg jakos¢ zycia u pacjentow.

Whioski. Jakos¢ zycia w grupie pacjentéw ze zdiagnozowanym SM jest niezadowalajaca. Kobiety czesciej wskazujg na problemy natury psychologicznej be-
dace nastepstwem choroby, natomiast mezczyzni nie potrafig pogodzic sie z problemami zwigzanymi z funkcjonalnoscig organizmu. Osoby czynne zawo-
dowo lepiej oceniajg jakos¢ zycia w poréwnaniu z osobami bezrobotnymi, emerytami i rencistami.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, stwardnienie rozsiane, MSIS - 29.

ABSTRACT

Introduction. Multiple sclerosis is a disease that contributes to the emergence and deepening of disability. Problems in patients diagnosed with MS rela-
te not only to the physical sphere in which the dysfunction of motor function and functional organs is observed, but also complex psychological problems
in the process of coping with progressive and debilitating disease.

Aim. The aim of the study was to assess the quality of life of patients with multiple sclerosis and to determine the impact of disease and other factors on
the patients’ life satisfaction.

Material and method. The study was conducted in a group of 100 patients with diagnosed multiple sclerosis (MS). A standardized MSIS questionnaire
was used to assess the quality of life MSIS - 29. The results were analyzed statistically using the STATISTICA package.

Results. The average value of points obtained in the analysis of the psychological sphere was X = 40.33. This sphere was rated a bit worse compared to
the physical sphere, where the average was X = 40.61. The age (p = 0.000) and the duration of the disease (p = 0.000) significantly influenced the asses-
sment of the two spheres of life in patients. The relapsing-chronic and secondary-chronic forms significantly reduce the quality of life in patients.
Conclusions. The quality of life in the group of patients with diagnosed SM is unsatisfactory. Women more often indicate psychological problems that are
a consequence of illness, while men can not come to terms with problems related to the functionality of the body. Professionally active people assess the
quality of life better than unemployed persons and pensioners.

Keywords: quality of life, multiple sclerosis, MSIS - 29.

Wstep

Stwardnienie rozsiane (Sclerosis Multiplex — SM) jest au-
timmunologiczng chorobg zapalng oSrodkowego uktadu
nerwowego o charakterze postepujacym. Najczesciej do-
tyka osoby mtode miedzy 20. a 40. rokiem zycia. Znane s3
takze przypadki zdiagnozowania choroby w grupie dzieci
i 0s6b starszych. Dwukrotnie czedciej SM dotyka kobiet
niz mezczyzn. Wystepuje gtéwnie wsrdd ludzi zamieszku-
jacych klimat umiarkowany i chtodny, jak réwniez w pan-
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stwach, gdzie cywilizacja jest wysoce rozwinieta. Czesciej
odnotowuije sie przypadki zachorowan wsrdd rasy biatej,
amerykanie afrykanskiego pochodzenia chorujg rzadziej.
Najwiecej zachorowan odnotowuje sie w krajach euro-
pejskich (Polska, Rosja), w potnocnej czesci Standw Zjed-
noczonych, w potudniowej czesci Kanady, Nowej Zelandii
oraz w potudniowo-wschodniej Australii [1, 2, 3].

W nastepstwie przewlektej choroby, okreséw rzutu
i remisji, stopiefi niepetnosprawnosci 0séb cierpigcych na



SM stale zwigksza sie, obnizajac jakos¢ zycia. W ostatnich
latach wzrosto zainteresowanie jakoscig zycia (quality of
life — QL) pacjentéw w procesie chorobowym. Zaczeto
wigzac jg z fizycznymi, psychicznymi i spotecznymi dzie-
dzinami zycia. Za pomoca kwestionariuszy do pomiaru
jakosci zycia zwieksza sie mozliwos¢ okreslenia satysfaki
pacjenta z wynikbw leczenia, oceniajac funkcjonowanie
w wymiarze fizycznym i spotecznym, zdolno¢ wypetnia-
nia rél spotecznych, rodzinnych i zawodowych podczas
trwania procesu chorobowego [4, 5, 6].

Cel

Gtoéwnym celem badaf byta ocena jakosci zycia pacjentow
ze zdiagnozowanym stwardnieniem rozsianym oraz wska-
zanie czynnikdw istotnie jg determinujgcych.

Materiat i metoda
Badanie zostato przeprowadzone w grupie 100 losowo wy-
branych os6b, u ktérych zdiagnozowano stwardnienie roz-
siane. Byli to pacjenci diagnozowani w Pracowni Rezonansu
Magnetycznego SPSK nr 1w Lublinie oraz osoby, ktéry dobro-
wolnie wziety udziat w badaniu na forum internetowym.
Zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wy-
korzystaniem kwestionariusza standaryzowanego MSIS
- 29. Pytania zawarte w kwestionariuszu odnoszg sie do
stanu pacjenta w ostatnich 2 tygodniach. Dotyczg ograni-
czenia zdolnoaci fizycznych, standw ucigzliwych pacjenta,
sytuadji, ktore denerwowaty pacjenta oraz standéw wska-
zujgcych na obnizenie nastroju. Pacjent moze uzyskaé od
0 do 100 punktéw, jednoczesnie im mniej punktdw, tym
jakod¢ zycia pacjenta jest lepsza [7].

Wyniki

Badanie przeprowadzono w grupie 100 osdb, u ktorych
zdiagnozowano stwardnienie rozsiane. Wsréd badanych
69% stanowity kobiety, pozostaty odsetek to mezczyz-
ni (31%). Pacjenci poddani badaniu ankietowemu byli
w wieku od 19 do 58 lat. Srednia wieku w badanej grupie
wynosita 35,98+10,28 lat. W badanej grupie dominowat
odsetek 0sob z wyksztatceniem wyzszym (58%) i srednim
(34%). Najmnigj liczng grupe stanowity osoby z tytutem
zawodowym (6%) oraz osoby deklarujgce ukoficzenie
szkoty podstawowej (2%). Wiekszos¢ ankietowanych za-
mieszkiwato tereny miejskie (71%), 29% wskazywato jako
miejsce zamieszkania wies. Analizujgc stan cywilny pacjen-
tow, stwierdzono, ze najliczniejsza grupe stanowity osoby
zamezne (59%), pozostata czes¢ to osoby stanu wolnego
(38%) i osoby samotne po utracie wspdtmatzonka (3%).
Niemal potowa z badanych to osoby aktywne zawodowo

(47%), 40% deklarowato posiadanie prawa do pobierania
renty badZ emerytury (40%). Najmniej liczng grupe sta-
nowity osoby bezrobotne, odsetek ten wynosit 13%. Czas
trwania zdiagnozowanej choroby w grupie badanych pa-
cjentdw wahata sie od nowo zdiagnozowanego do trwa-
jacego od 25 lat schorzenia. Sredni czas trwania choroby
wgrupiepacjentéwpoddanychbadaniuwyniosta8,18+6,06
lat. W badanej grupie pacjentdw najczesciej wystepujaca
postacig SM byta postac remitujgco-rzutowa, co wskazato
38% badanych. Wtornie przewlektg posta¢ deklarowato
11% pacjentéw, u 9% zdiagnozowano postaé pierwotnie
przewlekta, natomiast pozostali chorowali na SM postaci
rzutowo-przewlektej (5%). Znaczacy odsetek pacjentéw
nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace
postaci zdiagnozowanego SM. Odsetek ten byt znaczny
i wynosit 37% ogotu badanych (Wykres 1).

Posta¢ SM
38%
40%
30%
20%
’ 11% 9%
0% T T
remitujgco - wtérnie pierwotnie rzutowo -
rzutowa przewlekfa przewlekfa przewlekfa

Wykres 1. Postac stwardnienia rozsianego

Srednia wartos¢ punktéw uzyskiwanych w sferze fi-
zycznej wedtug kwestionariusza MSIS-29 wéréd badanych
pacjentéw wynosita X = 40,61+28,18. Analizujac pierwsze
20 pytan dotyczacych stanu fizycznego pacjenta, do grupy
os6b z brakiem probleméw natury fizycznej przyporzad-
kowano 27%. W5rdd 0séb z kilkoma problemami znalazto
sie 26% badanych, natomiast z umiarkowang iloscig pro-
bleméw 16%. Czes¢ sposrdd badanych wedtug MSIS-29
posiada sporo problemow natury fizycznej (19%), a nawet
duzo (12%) (Tabela 1).

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania probleméw w sferze fizycznej
zycia wg kwestionariusza MSIS-29

Sfera Czestosc Procent

fizyczna N %
brak probleméw 27 27
kilka probleméw 26 26
umlarkO\{vana ilos¢ " 6
problemoéw
sporo problemow 19 19
duzo probleméw 12 12
ogbtem 100 100
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Srednia warto$¢ punktéw uzyskiwanych w sferze psy-
chologicznej w kwestionariuszu MSIS-29 przez pacjentéw
wynosita X = 40,33£25,59. Wiekszo5¢ sposrdd badanych
wskazywata pojawienie sie kilku probleméw natury psy-
chologicznej zwigzanych ze stwierdzong chorobg (36%).
Sposréd badanych 19% deklarowato, ze posiadaty sporo
probleméw, a 14% umiarkowang ich ilo3¢. Najwiecej pro-
bleméw miato 8% badanych, wskazujac na duzg czestos¢
ich wystepowania w sferze psychologicznej. W grupie
0s6b bez probleméw w sferze emocjonalnej znalazto sie
23% badanych pacjentéw.

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania probleméw w sferze psycholo-
gicznej wedtug kwestionariusza MSIS-29

Sfera Czestos¢ | Procent

psychologiczna N %
brak probleméw 23 23
kilka probleméw 36 36
umiarkowana ilo3¢ probleméw 14 14
sporo problemow 19 19
duzo probleméw 8 8
ogotem 100 100

Analizujgc punktowg ocene dwoch sfer zycia pacjen-
ta ze stwierdzonym stwardnieniem rozsianym: fizycznej
i psychologicznej, wskazano istotng zaleznos¢ miedzy ba-
danymi cechami a wiekiem badanych (p = 0,000). Zaob-
serwowano pogarszajacg sie jakos¢ zycia w obu badanych
sferach wraz z wiekiem. Istotng korelacje wskazano, anali-
zujac czas trwania choroby. Dtuzszy czas trwania choroby
znacznie pogarsza jakos¢ funkcjonowania pacjenta w obu
sferach badanych w kwestionariuszu MSIS-29 (Tabela 3).

Tabela 3. Jako3¢ zycia pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym
z uwzglednieniem czasu trwania choroby i wiekiem respondentéw

Czas
gfig Wiek | trwania
! choroby
korelacja . "
MSlS - sfera Pearsona 496 o4
fizyczna b — wartos¢ ,000 | ,000
MSIS korelacja 420+ | soges
_sfera Pearsona
psychologiczna p — wartos¢ ,000 ,000
. korelacja : 1
Zmienna . Pearsona
w korelagji 0 - wartosc B _

**korelacja jest istotna na poziomie 0,01
Jakos¢ zycia pacjentéw w badanej grupie istotnie za-
lezata od miejsca zamieszkania. W przypadku obu ba-

danych sfer wyniki réznity sie istotnie w grupach miesz-
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kaficow miast i wsi (p < 0,05). Wyniki z kwestionariusza
MSIS-29, ktore zostaty uzyskane przez mieszkancow wsi
byty istotnie nizsze niz w grupie mieszkancéw miast. War-
tos¢ mediany punktow wskazywanych w sferze fizyczne
w grupie pacjentéw zamieszkujgcych tereny wiejskie byta
istotnie nizsza w poréwnaniu z drugg grupa i wynosita
Me = 25. Zjawisko to obserwowane jest takze w analizie
sfery psychologicznej pacjentéw, gdzie wartos¢ media-
ny dla mieszkaficbw wsi i miasta wynosita odpowiednio
Me,= 30,6 oraz Me,= 36. Oznacza to, ze jakos¢ zycia pa-
cjentéw mieszkajgcych na wsi byta przez nich wyzej oce-
niania w poréwnaniu z osobami zamieszkujgcymi tereny
migjskie (Tabela 4).

Tabela 4. Jako3¢ zycia pacjentow z SM z uwzglednieniem miejsca
zamieszkania

: U Manna- p-
* *
Korelacje N* | Me -Whitneya | wartos¢
_ miasto | 71 | 42,5
MSIS - sfera . 662,0 005
fizyczna wies 29 | 250
MSIS miasto | 71 36,1
—sfera » 749,50 ,033
psychologiczna | wies | 29 | 30,6

*N - liczba obserwacji; Me — mediana

Mata licznos¢ niektdrych postaci choroby nie pozwoli-
ta na zbadanie formalnej zaleznosci. Cato3¢ oceniono po-
przez analize wzrokowa wykresu. Najwyzsze wyniki, ozna-
czajace gorszg jakos¢ zycia ze stwardnieniem rozsianym,
uzyskaty osoby chorujgce na postaci przewlekte choroby
(pierwotnie przewlekta, wtérnie przewlekta, rzutowo-
przewlekta). Pacjenci, ktdrzy majg zdiagnozowang postac
remitujgco-rzutowg jakos¢ zycia oceniajg zdecydowanie
lepiej, co pokazujg ponizsze wyniki uzyskane z kwestiona-
riusza MSIS-29. Do zobrazowania wynikdw wykorzystano
Srednie warto3¢ uzyskiwanych punktow (Wykresy 2.i 3).

Srednia MSISfizyczna
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Postac Stwardnienia Rozsianego

Wykres 2. Jakos¢ zycia badanych w sferze fizycznej z uwzglednie-
niem postaci choroby wg MSIS-29
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Wykres 3. Jakos¢ zycia badanych w sferze psychologicznej
z uwzglednieniem postaci choroby wg MSIS-29

W5rdd badanej grupy byto zaledwie 3 ankietowanych,
ktérzy byli osobami samotnymi po utracie wspétmatzon-
ka. Mata licznos¢ uniemozliwita wykonanie formalnego
testu. Analiza zostata ograniczona do oceny wzrokowej
wykresu. Najwyzsze wyniki, a tym samym najgorsza ja-
kos¢ zycia, wskazywaty osoby stanu wolnego - ,pan-
na/kawaler”, oraz osoby bedace w zwigzkach matzen-
skich. Wyniki kwestionariusza MSIS w obu sferach byty
podobne. Najlepsza jakos¢ zycia wskazywali wdowcy
i wdowy, natomiast przy tak matej ilosci 0séb nie mozna
stwierdzi¢ jednoznacznie, ze jako¢ zycia jest u nich najlep-
sza (Wykresy 4i5). W badanej grupie pte¢ (MSIS - fizycz-
na: p = 0,309; MSIS - psychologiczna: p = 0,914) oraz wy-
ksztatcenie (p = 0,461) pacjentéw nie wptywaty istotnie
na jakos¢ zycia. Natomiast prowadzona aktywno$¢ zawo-
dowa badanych pacjentéw istotnie determinowata sfere
fizyczng i psychologiczng pacjentoéw (p = 0,000). Zdecy-
dowanie najwyzsze wyniki MSIS-29 zanotowano w grupie
emerytow/rencistow (Wykresy 4 i 5). Najgorzej oceniali
oni jakos¢ zycia w obu ptaszczyznach funkcjonowania.
Uwage przykuwa niska ocena jakosci zycia i wystepowanie
problemoéw natury psychologicznej zgtaszana przez osoby
pozostajace bez pracy — bezrobotni.
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Wykres 4. Jako3¢ zycia badanych w sferze fizycznej z uwzglednie-
niem stanu cywilnego
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Wykres 5. Jakos¢ zycia badanych w sferze psychologicznej
z uwzglednieniem stanu cywilnego

Dyskusja
Stwardnienie rozsiane jest rozpoznawane przede wszyst-
kim w grupie oséb mtodych i stanowi coraz wiekszy pro-
blem spoteczny. Zapadalno3¢ na te chorobe w krajach eu-
ropejskich w ciggu roku szacuje sie na okoto 4,3 przypadku
na 100 000 mieszkarcow. Pierwsze objawy SM nalezace
do ,klinicznie izolowanego zespotu” (clinical isolated syn-
drome, CIS) nie stanowig podstawy do rozpoznania cho-
roby, dlatego fakt ten ma dos¢ istotny wptyw na wskaznik
epidemiologiczny. Dopiero kolejne wystapienie rzutu badz
ujawnienie zmian progresywnych w rezonansie magne-
tycznym stanowi podstawe do diagnozowania SM.
Choroba ta dwukrotnie czesciej dotyka kobiet niz
mezczyzn. Czestosé wystepowania SM w populacji euro-
pejskiej wynosi okoto 80 przypadkédw na 100 000 miesz-
kafncow, w Polsce liczba ta wynosi 55. Dane dotyczgce
zachorowalnosci na SM na Swiecie sg danymi wytacznie
orientacyjnymi [8]. Etiopatogeneza SM nie jest do kofica
zbadana, a przyczyny nieokreslone. Z duzym prawdopo-
dobiefstwem mechanizmy immunologiczne odgrywaja
pewng role w procesie rozwoju i postepu choroby, nato-
miast etiologia jest prawdopodobnie wieloczynnikowa [9].
Obserwuije sie takze zwiekszong role dziedziczenia SM [10].
Posta¢ choroby zalezy od indywidualnych cech jednostki.
Z uwzglednieniem przebiegu choroby klasyfikuje sie kli-
niczne postacie: remitujgco-rzutowe (relapsing-remitting,
RR), wtdrnie postepujacg (secondary progressive, SP) lub
pierwotnie postepujaca (primary progressive, PP) [11].
Wieloosrodkowe badanie pilotazowe przeprowadzone
w Polsce wskazato, ze najczesciej diagnozowang postacia
SM wsréd pacjentéw byta postac RR (70,5%), w dalszej
kolejnosci wskazywano postac SP (16,8%), PP (8,4%) oraz
posta ,tagodng” stwardnienia rozsianego wystepujaca
u 2,5% pacjentow [12]. W autorskich badaniach réwniez
potwierdzita sie czestos¢ wystepowania najbardziej roz-
powszechnionej postaci SM — remitujgco-rzutowej, ktdra
zdiagnozowano u 38% badanych.
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Objawy pojawiajace sie w SM s3 nastepstwem uszko-
dzenia réznych czesci uktadu nerwowego, rozprzestrze-
nione w czasie i migjscu. Poza zaburzeniami czucia, wy-
stepowaniem zespotéw piramidowych, mézdzkowych,
oczoplasu, zaburzeniami neurologicznymi, zmeczeniem
czy zaburzeniami widzenia, pojawi¢ sie mogg odmienne
stany emocjonalne — od depresyjnych po euforyczne, za-
burzenia funkcji poznawczych, zaburzenia czynnosci sek-
sualnych oraz zespoty bélowe [13].

Diagnoza stwardnienia rozsianego ma istotny wptyw
na dalsze zycie pacjenta i 0séb w jego najblizszym otocze-
niu. Kazdy z pacjentéw odmiennie przyjmuje zmiany zwig-
zane z postepujaca choroba. Wsparcie psychologiczne od
najblizszych determinuje sposéb radzenia sobie w trud-
nych sytuacjach podczas trwania choroby. Postepujaca
niepetnosprawnos¢ i zaburzenie czynnosci funkcjonalnych
wptywa negatywnie na sfere emocjonalng pacjenta, dla-
tego istotna staje sie jakos¢ zycia w grupie oséb ze stwier-
dzonym SM [14]. Termin jakosci zycia jest definiowany na
wiele sposobéw, ale najczesciej rozumiany jest jako ogdlny
stopief zadowolenia z zycia i poczucie dobrostanu w sfe-
rze fizycznej, umystowej, emocjonalnej oraz spotecznej,
posiadajac przy tym charakter subiektywny [15].

Literatura podaje istotng zalezno$¢ miedzy jakoscig
zycia pacjentéw z SM a wiekiem, przebiegiem choroby,
sprawnoscig i prowadzonym leczeniem. Osoby starsze
mniej sprawne ruchowo z postepujaca chorobg gorzej
oceniajg jakos¢ zycia niz osoby mtodsze [16]. Inni autorzy
takze potwierdzili pogarszajaca sie wraz z wiekiem jakosé
zycia pacjentéw [17], podobnie jak w badaniach autorskich,
gdzie jakos¢ zycia pacjentow istotnie zalezata od ich wieku.
Ponadto badania wykazaty, ze jakos¢ zycia w grupie 0séb
cierpigcych na SM postaci remitujgco-rzutowej byta wyz-
sza w poréwnaniu z grupa pacjentéw ze zdiagnozowanym
przewlektym charakterem choroby. Doniesienia potwier-
dzajace te zalezno$¢ mozna odnalez¢ w wielu badaniach
zawartych w literaturze [18].

W autorskich badaniach potwierdzono, iz dtuzszy czas
trwania choroby pogarsza jako$¢ zycia, co potwierdza-
ja badania innych autoréw [19]. tabuz — Roszak wraz ze
wspotpracownikami wskazali odmienng zaleznos¢ i brak
korelacji miedzy jakoscig zycia, a czasem trwania choro-
by, potwierdzili to takze inni autorzy w swoich badaniach
[16,18]. Ponadto wskazano brak wptywu aktywnosci za-
wodowej na jakos¢ zycia [16]. Nie potwierdzity tego faktu
badania autorskie. W badanej grupie pacjentéw emeryci
i rencisci najgorzej oceniali jakos¢ zycia w obu ptaszczy-
znach. Niskg ocene jakosci zycia obserwowano takze
w grupie bezrobotnych.
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Istotne stajg sie badania dotyczace jakosci zycia pa-
cjentéw z SM. Pierwszy raz badania takie zostaty przepro-
wadzone w 1990 roku [20]. Od tego przetomowego mo-
mentu obecne badania prowadzone w celu oceny jakosci
zycia stuzg nie tylko ewaluacji tego obszaru, ale takze maja
za zadanie wskazanie czynnikdw, ktére w istotny sposdb
obnizaja badZ poprawiajg subiektywng ocene jakosci zycia
W grupie pacjentow.

Whnioski

«  Jako3¢ zycia pacjentdw ze stwardnieniem roz-
sianym jest niezadowalajaca. Szczegbinie wazne
i czesciej zgtaszane przez kobiety sg problemy
w sferze psychologicznej, bedace nastepstwem
choroby. Istotne staje sie wsparcie psychologiczne
w grupie oséb chorujgcych na stwardnienie roz-
siane. Mezczyzni gorzej oceniajg sfere fizyczna.

«  Przewlekta posta¢ choroby istotnie obniza jakos¢
Zycia u pacjentow.

+  Poziom wyksztatcenia nie wptywa istotnie na ja-
kos¢ zycia.

« Istotna dla wyzszej jakosci zycia jest aktywnos¢
zawodowa. Osoby bezrobotne i pozostajgce na
emeryturach badZ rentach nizej oceniajg jakos¢
zycia w korelacji ze zdiagnozowanym stwardnie-
niem rozsianym.

« W grupie osdb cierpigcych na stwardnienie roz-
siane zasadne staje sie tworzenie grup wsparcia,
rowniez wspdlnych spotkaf w celu zapobiegania
wykluczeniu spotecznemu tej grupy pacjentéw.
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STRESZCZENIE

Celem artykutu jest wykazanie znaczenia odnowy biologicznej w rekreacji fizycznej i sporcie amatorskim dla wzmacniania pozytywnych dla zdrowia efek-
tow wysitku fizycznego. Rekreacja fizyczna jest to wysitek fizyczny podejmowany przewaznie nieregulamie podczas weekendéw lub w trakcie urlopu czy
wakacji. Motywacjg sportowcow-amatoréw jest udziat we wspotzawodnictwie lub utrzymywanie wysokiej sprawnosci fizycznej.

Dla realizacji tych celéw potrzebne s3 ¢wiczenia odpowiedniego rodzaju i intensywnosci oraz odnowa biologiczna. W oparciu o przeglad literatury wyka-
zano, ze btedem jest rozpoczecie treningu od zbyt duzych obcigzen treningowych. Statym elementem procesu treningowego powinna by¢ odnowa bio-
logiczna, ktdra polega na zastosowaniu metod fizjoterapii w celu unikniecia negatywnych skutkéw obcigzania organizmu, w tym kontuzji, przemeczenia
i zniechecenia, a pozytywnym skutkiem powinno by¢ zwiekszenie wydolnosci fizycznej.

Stowa kluczowe: odnowa biologiczna, fizjoterapia, rekreacja, sport amatorski.

ABSTRACT

This article proves the value of biological regeneration for enhancing the positive effects of physical exercise in amateur and recreational sport. An ama-
teur athlete practices sports for his own satisfaction, for his own funds, and organizes his/her training himself/herself or with support of the more expe-
rienced colleague.

Amateurs who treat sports as a recreational activity usually train irregularly, during holidays or weekends. Often this form of physical exercise is appro-
ached in a task-oriented manner. Proper planning of the right type and intensity of effort and biological regeneration plays a key role in amateur sports.
It is @ mistake to start an intensive training too early. This can result in painful muscle acidification, fatigue, joint pain and subsequently lead to discoura-
gement from continuing the efforts. One should be aware that biological regeneration is a key element of the training process. Active biological regene-
ration can properly apply the possibilities that physiotherapy offers. These activities should help in preventing the effects of overloading the body, in qu-
ick restoration of the physiological abilities and preventing injury. The use of proper form of biological regeneration prevents the negative effects of phy-
sical exercise, such as injury, fatigue and mental discouragement.

Keywords: biological regeneration, physiotherapy, recreation, amateur sport.

Wstep

W Polsce odnowg biologiczng, czyli czynnosciami fizjo-
terapeuty i zjawiskami fizjologicznymi zwigzanymi z pro-
cesem regeneracji organizmu po zwiekszonym wysitku
wynikajacym z uprawiania sportu, zajmowano sie juz
w dwudziestoleciu miedzywojennym, jednak termin ten
nie byt jeszcze znany. Wspomniane czynnosci i zjawiska
ujmowano w kontekscie szeroko pojetej higieny ciata. Wy-
dawane we Lwowie i adresowane miedzy innymi do spor-
towcow czasopismo ,Higjena ciata i sport” publikowato
miedzy innymi porady dotyczgce postepowania przed
i po wysitku fizycznym. W 1926 r. Antoni Heinrich opubli-
kowat serie artykutéw pt. ,Masaz sportowy”, w ktérych
opisat metodyke i techniki masazu oraz automasazu [1, 2],
a takze hydroterapie w postaci kapieli zimnych i gorgcych,
prysznica goracego i zimnego, przy czym ten ostatni, jego
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zdaniem, mogt zostac zastgpiony deszczem [3]. Zachwalat
zalety faZni parowej i za wzér do nasladowania pod tym
wzgledem stawiat Finéw. Do opiséw zabiegdw dotaczyt
krétkie wskazania i przeciwwskazania do ich stosowania
[4]. Mimo uptywu ponad dziewiecdziesieciu lat znaczna
czes¢ artykutéw A. Heinricha nie stracita na wartosci i gdy-
by nie archaizmy jezykowe mogtaby uchodzi¢ za porady
pisane wspétczesnie.

Dopiero w latach siedemdziesigtych XX w., kiedy wia-
dze panstwowe staraty sie wykazac przynaleznos¢ Polski
do grupy panstw wysoko rozwinietych, do $wiadomosci
spotecznej zostato wprowadzone pojecie rekreacji fizycz-
nej. Termin ,sportowiec amator” oznaczat wtedy osobe
zawodowo uprawiajacg sport wyczynowy, poniewaz
w pafstwach socjalistycznych oficjalnie nie byto spor-
tu zawodowego. Postawa hipokryzji cechowata tez inne



panstwa, bo w olimpiadach mogli wtedy uczestniczy¢ tyl-
ko sportowcy amatorzy, co byto fikcjg. W tamtym czasie
w Polsce byto niewiele obiektéw sportowych z prawdzi-
wego znaczenia, co kompensowano, tworzac w parkach
miejskich tzw. ,3ciezki zdrowia”. Byty to szlaki, na ktérych
budowano stacje z najprostszymi przyrzgdami gimnastycz-
nymi, obok ktérych stawiano tablice z graficznym opisem
poszczegblnych Ewiczeh. W potowie lat siedemdziesia-
tych spopularyzowano bieganie, bo jogging nie wymagat
specjalnych obiektéw sportowych. Wraz z popularyzacja
aktywnego spedzania wolnego czasu zaczety sie pojawiac
publikacje dotyczgce odnowy biologicznej [5].

Po 1990 r. w Polsce znaczaco wzrosta liczba i jakos¢
obiektéw sportowych. Wybudowano wiele basenéw,
przewaznie jako akwaparki posiadajgce kilka ptywald,
sauny, jaccuziiinne atrakcje. Wyremontowano szkolne bo-
iska, w ramach programu ,Orlik” wybudowano ok. 2600
obiektow sktadajacych sie z boiska do pitki noznej, boiska
wielofunkcyjnego do gry w siatkowke, pitke reczng lub ko-
szykowke, oraz z zaplecza w postaci sanitariatéw i szatni.
Powstaty nowe korty tenisowe i lodowiska. Caty czas po-
wstajg kilometry Sciezek rowerowych. O skali zmian moze
Swiadczy¢ wzrost liczby krytych ptywalni, ktére sg obiek-
tami drogimi i zaawansowanymi technicznie. W roku 1980
bytoich 246 [6], a w roku 2014 liczba ta wzrosta do 736 [7].
Jednoczesnie w tym samym czasie w olbrzymim tempie
rosta ilos¢ oséb z nadwaga czy wrecz otytoscig. Wzrasta
z kazdym rokiem liczba chorych na cukrzyce. Coraz wiecej
0s6b skarzy sie na dolegliwosci stawdw kofczyn i krego-
stupa [8]. Niepokojace jest to, ze powyzszy opis nie doty-
czy tylko os6b w podesztym wieku, gdy zmiany w organi-
zmie wynikaja z przyczyn fizjologicznych, ale w wiekszosci
dotycza ludzi mtodych lub w Srednim wieku.

Niewatpliwie jedng z najwazniejszych przyczyn takie-
go stanu rzeczy jest brak ruchu. Paradoks mozna wyttu-
maczy¢ zmianami kulturowymi, ktére spowodowaty, ze
spoteczefnstwo, a w szczegblinosci jego mtoda czesé, spe-
dza coraz wiecej czasu na krzestach i w fotelach. Cwier¢
wieku temu nastolatek po lekcjach starat sie spedzi¢ jak
najwiecej czasu poza domem. Osiedlowe trawniki petni-
ty role boisk lub kortéw. Nieliczne baseny byty oblegane
od rana do nocy. Latem w miejscowo3ciach, gdzie byt
naturalny dostep do morza, jeziora lub rzeki, przebywaty
thumy mtodziezy. Na dziurawych jezdniach i chodnikach
byto mnéstwo mtodych rowerzystow. Dzisiaj nastolatek
po powrocie ze szkoty natychmiast siada przed ekranem
komputera i spedza przed nim wiele godzin, a spacer jest
dla niego stratg czasu. Zmniejszyta sie znacznie ilo3¢ osdb
regularnie uprawiajacych sport w klubach sportowych.
O ile w roku 1980 byto to 2 935 500 [6], to w roku 2016

liczba ta wynosita 1030 204 [9]. Nie ulega watpliwosci, ze
najlepszym i powszechnie dostepnym srodkiem dla zacho-
wania zdrowia, witalnosci, wtasciwej sylwetki oraz réwno-
wagi psychicznej jest ruch. Cze5¢ osdb, niestety zbyt mata,
uprawia sport na réznym poziomie zaawansowania. S3 to
sportowcy wyczynowi, sportowcy amatorzy oraz ludzie
traktujgcy wysitek fizyczny jako jedng z form rekreacji. Aby
wysitek fizyczny przynosit nam korzysci, a nie szkodzit, na-
lezy miec¢ Swiadomos¢, ze istotnym elementem aktywno-
Sci jest odnowa biologiczna, ktéra powinna towarzyszy¢
wszystkim zwigkszonym obcigzeniom organizmu.

Poziomy zaawansowania w aktywnosci
sportowej
Sportowcy wyczynowi, dla ktérych sport jest w pewnym
okresie zycia zawodem, przez caty okres kariery zawod-
niczej moga liczy¢ na merytoryczne wsparcie dotyczace
treningéw, diety i odnowy biologicznej. Wsparcia takiego
dostarcza zawodnikowi sztab szkoleniowy, ktéry przewaz-
nie sktada sie z trenera, czesto takze jego asystenta, leka-
rza, fizjoterapeuty i dietetyka, a czasami nawet kucharza.
W procesie szkoleniowym dieta, treningi i odnowa biolo-
giczna sg planowane przez profesjonalistéw, a do zawod-
nika nalezy tylko zastosowanie sie do tych zalecef.

Natomiast sportowiec amator uprawia sport dla wta-
snej satysfakgji, za wtasne Srodki, sam organizuje proces
szkoleniowy, czasami moze liczy¢ na wsparcie bardziej
doswiadczonego kolegi, ktéry dzieli sie swoim doSwiad-
czeniem. Celem takich sportowcdw jest osigganie dobrych
wynikéw we wspotzawodnictwie, np. w rozgrywkach
amatorskich lig pitkarskich, spartakiad, che¢ przebiegnie-
cia maratonu lub state utrzymywanie wtasciwej masy ciata
i sportowe;j sylwetki.

Osoby traktujgce aktywnos¢ fizyczng rekreacyinie,
a wiec jako swoistg forme zabawy [10], przewaznie czynig
to w sposdb nieregularny, np. podczas wakadji lub week-
endodw, kiedy jest tadna pogoda. Czesto ta forma wysitku
fizycznego traktowana jest bardzo zadaniowo. Miesigc
lub dwa przed urlopem trzeba uporac sie z nadmierng
masg ciata i wowczas podejmuije sie intensywny wysitek
fizyczny, czesto Zle lub w ogble nie zaplanowany. Innym
motywem dla podjecia spontanicznej aktywnosci fizycz-
nej sg problemy zdrowotne, ktére coraz czesciej wynikaja
Z niewtasciwej diety i braku ruchu. Dla jednych i drugich
konieczne jest przygotowanie planu ¢wiczen i odnowy
biologiczne]. Generalng zasadg jest dobér obcigzen do
indywidualnych mozliwoici i nieforsowanie organizmu.
Btedem jest rozpoczecie intensywnych treningdw, czego
skutkiem sg bolesne zakwaszenia miesni, przemeczenie,
bole stawdw, a w konsekwencji zniechecenie do pod-
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jetych wysitkdw [11]. Nalezy pamietac o tym, ze wysitek
fizyczny powinien przynies¢ satysfakcje i przyjemnos¢, ale
aby tak sie stato, nalezy stopniowac go powoli i stosowac
poczatkowo w najprostszych formach.

Wysitkowi fizycznemu towarzyszg reakgje fizjologicz-
ne adekwatne do aktualnych mozliwosci organizmu i ob-
cigzen. W najprostszy sposéb reakcje te mozna podzielic
na trzy podgrupy: 1) zmeczenie, ktore jest fizjologiczng
reakcjg na intensywny wysitek lub dtuzszy stres; znika
ono po wiasciwym odpoczynku; 2) przemeczenie, bedace
patologiczng forma zmeczenia, objawiajace sie zmniejszo-
N3 sprawnoscig organizmu i wymagajacg przedtuzonego
wypoczynku oraz leczenia, np. przy pomocy fizjoterapii;
3) wyczerpanie, ktore jest stanem chorobowym, moga-
cym doprowadzi¢ do trwatych zmian w organizmie, co
wymaga zaawansowanych form leczenia [5].

Zmeczenie mozna zdefiniowaé w aspekcie fizjologicz-
nym i biomechanicznym jako niezdolnos¢ organizmu do
wykorzystania Zrodet energetycznych na wtasciwym po-
ziomie, co czyni aparat miesniowy niezdolnym do genero-
wania mocy w wystarczajgco szybkim tempie [12]. Aby ak-
tywnos¢ fizyczna nie prowadzita do stanéw wyczerpania
i przemeczenia, a rekreacja i uprawiany amatorsko sport
kofczyty sie tylko naturalnym procesem, jakim jest zme-
czenie po wysitku, nalezy wiasciwie zaplanowaé proces
treningowy i uzupetni¢ go odnowa biologiczng.

Aktywnos¢ fizyczng najbezpieczniej jest zaczat od
zwyktych spacerdw trwajgcych 30-60 minut, co drugi
dzier. Stopniowo spacer powinien by¢ wydtuzany, aby
zZ czasem przejs¢ w jogging stosowany naprzemiennie ze
spacerem. W zaleznosci od indywidualnych mozliwosci po
kilku tygodniach mozna przejs¢ do codziennego joggingu.
W trakcie spaceréw nalezy wykonywac ¢wiczenia gimna-
styczne zwiekszajgce zakres ruchéw w stawach, pamieta-
jac o stopniowym zwiekszaniu ich intensywnosci, aby nie
uszkodzi¢ chrzastki stawowej.

Znakomitg formg treningu fizycznego jest jazda na ro-
werze, angazuje ona bowiem niemal wszystkie miesnie po-
sturalne, aktywizuje uktad krazenia i oddechowy. Jazda na
rowerze odcigza stawy konczyn dolnych, co ma szczegdl-
ne znaczenie dla 0séb, ktére majg zmiany zwyrodnienio-
we. Jazdy na rowerze nie zastgpi tzw. rower stacjonarny,
ten bowiem nie aktywizuje wszystkich grup migsniowych,
niezbednych do utrzymania rbwnowagi na rowerze, kt6-
rym poruszamy sie w zréznicowanym terenie. Na swiezym
powietrzu dobrze sprawdza sie nordic walking. Ponadto
aktywnos¢ na Swiezym powietrzu w promieniach ston-
ca jest zdecydowanie przyjemniejsza i korzystniejsza dla
organizmu. Tego rodzaju ,rozgrzewka" fizyczna przygo-
towuje organizm do podjecia intensywniejszego wysitku,
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jakim moga okazac sie: tenis, pitka nozna lub siatkowa czy
koszykéwka, biegi na dtuzszych dystansach czy ¢wiczenia
na sitowni. Nalezy pamietac, ze dopiero po wczesniejszym
przygotowaniu organizmu mozna przystapi¢ do intensyw-
niejszych form treningdw.

Wiasciwa, dobrze zbilansowana dieta oraz odpowied-
nio dobrany wysitek fizyczny na Swiezym powietrzu sg naj-
lepszymi sposobami rozpoczecia powrotu do dobrej formy
fizyczneji psychicznej po dtuzszej bezczynnosci. Badania na-
ukowe dowodzg, ze osoby, ktdre ¢wiczg kilka razy w tygo-
dniu, dwa razy rzadziej zapadaja na przeziebienia, poniewaz
u ¢wiczacych znacznie wzrasta ilos¢ komérek odpowiadaja-
cych za odpornos¢ organizmu, obnizajg w znacznym stop-
niu ryzyko wystgpienia schorzefi uktadu krazenia, choréb
metabolicznych takich jak cukrzyca typu I, co bezposrednio
przektada sie na jakos¢ i dtugos¢ zycia [13].

Na poczatku treningdw trzeba unika¢ zbyt obcigzajg-
cych form aktywnosci fizycznej, umiar i wytrwatos¢ w co-
dziennych dziataniach przynoszg trwaty efekt. Niezaleznie
od motywagji, ktéra sktania do intensywnego wysitku, trze-
ba mie¢ Swiadomos¢, ze istotnym elementem procesu tre-
ningowego jest odnowa biologiczna. Kazdy cztowiek wdra-
zajacy swoj organizm do coraz wyzszych, czasami skrajnych
obcigzehh moze doprowadzi sie do przekroczenia granicy
aktualnych mozliwosci, ktére zalezg od sprawnosci uktadu
ruchu, krazenia, oddechowego, hormonalnego i innych.

Formy i metody wypoczynku i odnowy
biologicznej

Bierny wypoczynek pomiedzy sesjami treningowymi,
szczegdlnie tymi o duzej intensywnosci, nie pozwala na
wtasciwg odnowe mozliwosci organizmu. Intensywna
aktywnos¢ fizyczna powinna doprowadzi¢ do zwiek-
szonej tolerancji organizmu na coraz wyzsze obcigzenia,
na przyktad do coraz wyzszej tolerancji na zakwaszenie
miesni. Zjawisko to jest znane wszystkim osobom, ktére
po pewnym okresie przerwy przystepujg np. do biegania
lub jazdy na rowerze i po pierwszych treningach wyraznie
czujg bol miesni trojgtowych tydek. Dla uzyskania coraz
lepszych wynikéw konieczne jest wiasciwe zaplanowanie
i stosowanie aktywnych form wypoczynku, czyli odnowy
biologicznej. Jezeli nie uwzgledni sie tego elementu, to
mozliwosci organizmu przestang rosngé, a nawet moze
dojs¢ do regresu lub negatywnych zmian [12].

Zdaniem Jethona, odnowa biologiczna jest procesem
powrotu wydolnosci wysitkowej do poziomu wyjsciowe-
go po duzych obcigzeniach fizycznych i psychicznych oraz
przeciwdziatanie przecigzeniu pracg za pomocg srodkow
i warunkéw Srodowiskowych czynnie wspomagajacych
i przyspieszajacych proces regeneracji sit ustroju [14].



Procesy odnowy to odpoczynek bierny i czynny. Ten
pierwszy to ograniczenie wysitku po treningu do niezbed-
nego minimum oraz wtasciwy, odpowiedni dla indywidu-
alnych potrzeb sen, co najmniej 8 godz. na dobe, a przy
intensywnym wysitku 9 godzin. Czynna odnowa biolo-
giczna to wiasciwe zastosowanie fizjoterapii. Te dziatania
powinny pomaga¢ w zapobieganiu powstawania skutkow
przecigzania organizmu, w szybkim przywracaniu mozliwo-
Sci fizjologicznych, zapobieganiu powstawania kontuzji czy
negatywnych nastepstw Zle przeprowadzonych ses;ji trenin-
gowych, np. naderwania sciegien lub wtdkien migsniowych.
Dziataniami takimi mogg by¢ masaze reczne, podwodne,
wirowe lub bicze wodne, ktérych zadaniem jest stymulacja
miesni, uelastycznienie wigzadet, zwiekszenie zakresu ru-
chu w stawach i oglne przekrwienie tkanek powodujgce
ich lepsze odzywienie. Pomocne sg takze wizyty w saunie
oraz w kriokomorze. Te ostatnie powinny by¢ wiasciwie
zaplanowane i wdrazane stopniowo, aby przyzwyczai¢ or-
ganizm do dziatania ekstremalnych temperatur. Stosowane
wiasciwie i systematycznie pomagaja w zwiekszeniu takich
cech motorycznych, jak sita i wytrzymatos¢ oraz powodujg
zwiekszong odpornos¢ na zmeczenie powysitkowe [15].

Kiedy koficzy sie trening, nie ustajg procesy metabo-
liczne. Niektére z nich trwajg jeszcze kilka godzin po zakon-
czeniu aktywnosci fizycznej. Opisane wczedniej metody fi-
zjoterapeutyczne majg za zadanie przyspieszenie powrotu
organizmu do réwnowagi biochemicznej, wzmocnienie
pozytywnych skutkow treningu oraz zwiekszenie mozliwo-
$ci motorycznych osoby trenujacej. Wiasciwie stosowana
odnowa zapobiega réwniez wystgpieniu zniechecenia do
systematycznych treningdw, czemu sprzyja uczucie bélu
i wyczerpania oraz przejsciowe zmniejszenie mozliwosci
motorycznych organizmu.

Sportowiec amator powinien uwzgledni¢ w dtugofa-
lowym planie treningowym mozliwosci, jakie dajg ogdl-
nodostepne miejsca, takie jak np. migjskie baseny, gdzie
mozna coraz czesciej korzysta z sauny, jacuzzi, czasami
z kriokomory i z masazy. Waznym elementem odnowy jest
psychofizyczne odprezenie, bedgce swoistg forma nagro-
dy za ciezki wysitek podczas treningdw. Jezeli uda sie po-
taczy€ w jednosc¢ trening z odnowa, wyniki przyjda szyb-
ciej, tatwiej, bez kontuzji i zniechecenia. Pozytywne efekty
w organizmie beda utrzymywaty sie dtuzej i beda wszech-
stronne. Procesy metaboliczne osiggng swoje optimum
z korzyscig dla wszystkich uktadéw organizmu. Nalezy byé¢
Swiadomym, ze zarbwno obcigzenia treningowe, jak i in-
tensywnos¢ zabiegdbw odnowy biologicznej, powinny byé
wiasciwie stopniowane.

Osoby, ktore wczedniej nie korzystaty z sauny czy krioko-
mory, powinny bardzo ostroznie stopniowac intensywnos¢

tych zabiegdw. Zbyt intensywne korzystanie z nich, tak jak
zbyt intensywny trening, moze przynies¢ wiecej szkody niz
pozytku. Organizm musi mie¢ odpowiedni czas na adapta-
cje do nowych bodzcow. Zbyt intensywny masaz, za goraca
sauna, zbyt dtuga wizyta w kriokomorze, tak jak za dtugi
bieg czy zbyt duze obcigzenie na sitowni mogg przecigzy¢
organizm ze wszystkimi tego negatywnymi skutkami. Od-
nowe biologiczng powinno sie stosowac systematycznie,
pamietajac o indywidualnym podejsciu do niej.

Jezeli z jakich$ powoddw niemozliwe jest korzystanie
z zabiegbw w miejscach profesjonalnie do tego przygoto-
wanych, to pozostaje mozliwos¢ wykonania podstawo-
wych zabiegéw we wtasnym domu [16]. Automasaz moze
by¢ wykonywany we wtasnym zakresie na niektérych gru-
pach miesniowych, np. miesniach koriczyn. W przypad-
kach zakwaszenia lub naciggniecia migsni badZ wigzadet
stawdw, mozna wykonywa¢ masaz przy uzyciu oliwki lub
masci o dziataniu przeciwzapalnym, przeciwbélowym. Za-
biegi automasazu wykonywane po treningu przez 10-15
min. na przysparzajaca dolegliwosci okolice przynoszg do-
bre rezultaty, szczeg6inie, gdy masazowi poddane sg duze
partie miesni [17].

Kapiele solankowe przy zastosowaniu soli leczniczych
s do nabycia w kazdej aptece. Mogg by¢ pomocne przy
zespotach przecigzeniowych duzych grup migsniowych
i stawdw korczyn i kregostupa. Temperatura takich kapieli
powinna zawiera¢ sie w przedziale 34-38 stopni Celsju-
sza, przy stezeniu solanki 0,5 do 1%. Czas kapieli to okoto
20 minut [18].

Oktady z plastréw borowinowych sg stosowane miej-
SCOWO Nha przecigzone stawy lub sttuczone migsnie. Plaster
borowinowy rozgrzewa sie w kuchence mikrofalowej lub
W naczyniu z gorgcg wodg a nastepnie naktada na odpo-
wiednig okolice ciata i zawija najpierw folig, a nastepnie
kocem dla utrzymania temperatury przez ok. 20 minut. Do
masazu mozna uzy¢ masci borowinowej [16].

Natrysk naprzemienny ciepta i zimng woda przy wy-
korzystaniu prysznica przynosi ulge przy bélach miesni
i w stanach ogdlnego zmeczenia nadmiernym wysitkiem.
Stosunek czasu polewania cieptg i zimng wodg powinien
wynosi¢ 30 sek. do 5 sek. przy ogblnym czasie trwania za-
biegu 3 do 5 minut [18].

Krioterapia miejscowa przy uzyciu sprayéw chtodza-
cych jest szczegdlnie przydatna do zastosowania bezpo-
Srednio po zaistnieniu kontuzji, np. w wyniku kopniecia
podczas gry w pitke. Zabieg taki dziata przeciwbdlowo,
zapobiega lub zmniejsza powstanie siniaka. Aplikacja
Srodka trwa ok. 2-3 sek., powtarzana powinna by¢ dwu-
lub trzykrotnie. Przy bélach stawdw i miedni bedacych
wynikiem intensywnego wysitku dobrze sprawdzaja sie

Znaczenie odnowy biologicznej w rekreacji fizycznej i sporcie amatorskim
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zimne okfady [17]. Mozna uzy¢ schtodzonego, wilgotnego
recznika lub lodu. Kostki lodu nalezy umiesci¢ w foliowym
worku i przytozy¢ we wiasciwej okolicy a nastepnie owi-
na¢ grubym recznikiem lub kocem dla utrzymania niskigj
temperatury [19]. Czas zabiegu nie powinien przekraczaé
15 minut. Mozna takze uzy¢ gotowych zeli, ktore sg wcze-
$niej schtodzone w zamrazarce [20].

Dla dobrania optymalnych metod odnowy biologicznej
niezbedna jest konsultacja z fizjoterapeutg lub lekarzem,
tak jak przy wyznaczaniu odpowiednich obcigzen trenin-
gowych. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze im bardziej nieregu-
larny jest wysitek fizyczny, tym wieksze znaczenie ma dla
organizmu odnowa biologiczna, ktéra nie dos¢, ze ztago-
dzi skutki niewtasciwych obcigzen, to dodatkowo moze
wzmocni¢ pozadane efekty treningu.

Podsumowanie

Wiedze na temat dobroczynnych skutkéw odnowy bio-
logicznej nalezy konsekwentnie wprowadza¢ do po-
wszechnego obiegu, tak jak to sie dzieje w przypadku
ogblnodostepnych wiadomosci dotyczacych réznych form
aktywnosci fizycznej. Internet, prasa, poradniki i telewizja
petne s3 tzw. personalnych treneréw, zachecajacych do
réznego rodzaju éwiczef, natomiast prawie w ogble nie
mowi sie o koniecznosci stosowania odnowy biologiczne;.
Wiekszosci spoteczenstwa wydaje sie, ze s3 to niezwykle
skomplikowane procesy zarezerwowane wytacznie dla
zawodowcow. Jak zostato wskazane powyzej, wcale tak
nie jest, nalezy tylko te wiedze upowszechnia¢. Odnowa
biologiczna, jako ta przyjemniejsza czes¢ procesu trenin-
gowego, moze zapobiega¢ odchodzeniu od aktywnosci
fizycznej tych oséb, u ktérych nieracjonalny trening wy-
wotat przykre skutki w postaci bolesnych zakwaséw mie-
$ni czy uczucia ogdlnego przemeczenia. Biorac pod uwage
fakt, ze wieksza czes¢ spoteczefistwa w ogble nie uprawia
w zadnej formie sportu, kazdy aktywny fizycznie cztowiek
jest wart wsparcia poprzez dostarczenie mu podstawowej
wiedzy o odnowie biologicznej.
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WSROD STUDENTOW FIZJOTERAPII

CERVICAL SPINE PAIN AMONG STUDENTS OF PHYSIOTHERAPY
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STRESZCZENIE

Wstep. Bole kregostupa szyjnego s3 powszechna dolegliwoscig i dotycza coraz mtodszych osdb, w tym studentéw fizjoterapii, ktorzy sa narazeni na dodat-
kowe przecigzenia podczas zaje¢ wynikajacych z harmonogramu zajec oraz praktyk zawodowych.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena aktywnosci fizycznej i stopnia niepetnosprawnosci wynikajacego z dolegliwosci bolowych szyjnego odcinka kregostu-
pa wirod studentow fizjoterapii.

Materiat i metody. Badaniem objeto 116 studentéw kierunku fizjoterapii z wojewddztwa $laskiego. Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorska an-
kiete, IPAQ oraz NDI.

Wyniki. 88 studentow (76,10%) zadeklarowato, ze doswiadczyto w swoim zyciu epizodu bélowego odcinka szyjnego kregostupa. Na stosowanie zasad er-
gonomii w pozycji siedzacej wskazato 72,9 % (n = 80) badanych, natomiast nie stosowato ich wcale 7,92% (n = 8) badanych. Umiarkowany poziom aktyw-
nosci fizycznej odnotowano u 49,50% (n = 50), niski i wysoki odpowiednio 20,79% (n = 21) i 16,83% (n = 17). Wsrod badanych 51,49% (n = 52) skla-
syfikowanych zostato do tagodnego rodzaju niepetnosprawnosci wynikajacego z dolegliwosci bolowych szyjnego odcinka kregostupa, wskazujgc na bél
o charakterze przewlektym i nawracajacym (93,18%; n = 82), natomiast 6,82% (n = 6) badanych doswiadczyto bélu tylko raz w zyciu.

Whioski. Studenci fizjoterapii, u ktérych odnotowano nizszy poziom niepetnosprawnosci, czesciej stosowali zasady ergonomii i rzadziej zgtaszali dolegli-
wosci bélowe szyjnego odcinka kregostupa.

Stowa kluczowe: bol kregostupa, odcinek szyjny, aktywnosc fizyczna, studenci fizjoterapii.

ABSTRACT

Introduction. Cervical spine pain is a common disorder concern even young people including students of physiotherapy. They are exposed on extra over-
loads during classes and apprenticeships.

Aim. Assessment of physical activity among students of Physiotherapy, cervical spine pain characteristic and assessment were used of the degree of disa-
bility which was a consequence of cervical spine pain.

Material and methods. The study included 116 students of third year of physiotherapy. The following instruments: author’s survey, International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) and Neck Disability Index (NDI).

Results. 88 students (76,10%) experienced cervical spine pain. 72,9% (n = 80) respondents used rules of ergonomics of a sitting position, 7,92% (n = 8) did
not used them. A moderate level of physical activity was recorded in 49.50% (n = 50) respondents, low and high physical activity was assessed in 20.79%
(n=21) and 16.83% (n = 17) respectively. 51.49% (n = 52) were classified to a mild type of disability resulting from pain in the cervical spine, indicating
chronic and recurrent pain (93.18%, n = 82), and 6.82% ( n = 6) students experienced pain only once in their life.

Conclusions. Physiotherapy students who had lower levels of disability, more often used the principles of ergonomics and less frequently reported pain
in the cervical spine.

Keywords: back pain, cervical spine, physical activity, physiotherapists.
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Wstep

Bole kregostupa stanowig bardzo powszechng dolegli-
wos¢ w dzisiejszych czasach i dotykaja ludzkos¢ z krajow
cywilizowanych [1, 2]. Zespotéw bdlowych kregostupa
dodwiadcza coraz wiekszy odsetek populacji i przyjmuje
sie, ze problem ten dotyczy od 60 do 95% ludzi na catym
Swiecie [2]. Odcinek szyjny kregostupa pod wzgledem bo-
lesnosci znajduije sie na drugim miejscu zaraz po odcinku
ledZzwiowym i dotyczy 30-50% populacji [3, 4]. Bole szyi
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stanowig duzy problem epidemiologiczny majgcy charak-
ter nawrotowy i przewlekty [5]. W zyciu cztowieka docho-
dzi do wielu przecigzen i mikrourazéw, ktére powoduja
zaburzenia biomechaniczne kregostupa, a gtbwnym czyn-
nikiem sprawczym tych zaburzefi moze by¢ ustawienie
kregostupa szyjnego w nienaturalnej pozycji — wysunie-
cia lub pochylenia gtowy do przodu [5, 7]. Bardzo czesto
bl szyi ujawnia sie jako zesp6t napieciowy szyi, gdzie bél
w tej okolicy istnieje razem z tkliwoscig miesnia czworo-
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bocznego szyi [8]. Dodatkowym czynnikiem wptywa-
jacym na pojawienie sie dolegliwosci w odcinku szyjnym
kregostupa moze byc stres [8, 9]. Wsrdd czynnikow ryzyka
predysponujacych do wystapienia dolegliwosci bélowych
odcinka szyjnego mozna takze wymieni¢ palenie tytoniu,
bdle w odcinku ledzwiowo-krzyzowym czy wczedniejsze
objawy badz urazy z okolic barkéw lub ramion [8, 4]. Jesz-
cze kilka lat temu przyjmowano, ze dolegliwosci bélowe
kregostupa dotyczg tylko oséb dorostych i starszych, jed-
nak obecne badania wskazujg, ze problem dotyczy takze
os6b mtodych [2, 6]. Studenci fizjoterapii nalezg do gru-
py narazonej na wystepowanie tego typu dolegliwosci.
W trakcie studiéw mtodzi ludzie zarbwno podczas zajec,
jaki praktyk zawodowych na oddziatach szpitalnych, prze-
bywajg w wymuszonej pozycji, co zwigzane jest z wykony-
waniem zadan z zakresu obowigzkéw fizjoterapeuty [6].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena aktywnosci fizycznej i stopnia nie-
petnosprawnosci oraz analiza czynnikéw wptywajacych
na stopien niepetnosprawnosci wynikajacych z dolegliwo-
Sci bélowych szyjnego odcinka kregostupa wsrdd studen-
tow kierunku fizjoterapia.

Materiat i metody
Badaniem o charakterze ankietowym objeto 139 studen-
tow studiéw stacjonarnych kierunku fizjoterapia. Zgode na
udziat wyrazito 130 ankietowanych, z czego 116 studentow
(86 kobiet i 30 mezczyzn) udzielito odpowiedzi na wszystkie
pytania zawarte w ankiecie. Kryterium wtgczenia do badan
byt bél szyjnego odcinka kregostupa. Grupe badang stano-
wili studenci, ktérzy doswiadczyli przynajmniej raz epizodu
bolowego szyjnego odcinka kregostupa (88 studentéw).
Sredni wiek badanej grupy wynosit 21,5 + 0,69 lat.
Narzedziem badawczym byta ankieta sktadajaca sie
z trzech czesdci. Czes¢ | zawierata ogdlne pytania dotycza-
ce pfci, wieku, miejsca zamieszkania i dolegliwosci bélo-
wych odcinka szyjnego. Na te pytania odpowiedzi udzie-
lali wszyscy ankietowani. W dalszej czesci ankiety pytania
dotyczyty zasad zachowania ergonomii w czynnosciach
dnia codziennego, czestosci wystepowania epizodéw bo-
lowych odcinka szyjnego, okolicznosci pojawienia sie tego
bolu, wieku pierwszego epizodu bolowego, korzystania
z porad lekarza lub fizjoterapeuty w czasie probleméw
z odcinkiem szyjnym, a takze rezygnacji z zaje¢ z powodu
bolu szyi. Czes¢ Il narzedzia badawczego stanowit Mie-
dzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPA-
Q-SF), ktory pozwolit na klasyfikacje ankietowanych ze
wzgledu na poziom aktywnosci (wysoki, wystarczajacy,
niewystarczajacy). Czes¢ Il stanowit Kwestionariusz Neck
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Disability Index (NDI), ktérego celem byta ocena niepet-
nosprawnosci wywotanej przez dolegliwosci bélowe, kla-
syfikujgca badanych ze wzgledu na uzyskane punkty do
grupy: brak niepetnosprawnosci (0-4 punktéw), tagodna
(5-14 punktéw), umiarkowana (15-24 punktow), ciezka
(25-34 punktéw) i skrajna niepetnosprawnos¢ (35-50
punktéw).

Indywidualne wyniki kazdego badanego zostaty ze-
brane w arkuszu kalkulacyjnym Excel 2013 i opracowane
statystycznie za pomocg programu Statistica 12. Do po-
rbwnania grup zostat wykorzystany test U Manna-Whit-
ney'a, natomiast analiza korelacji rang Spearmana zostata
zastosowana do okreslenia zwigzku pomigdzy analizowa-
nymi zmiennymi. Dla zastosowanych testéw statystycz-
nych przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Sposrod 88 studentéw fizjoterapii zadeklarowato, iz do-
Swiadczyto w swoim zyciu epizodu bblowego odcinka szyj-
nego kregostupa, 28 badanych (23,90%) nie odczuwato
bélu w tym odcinku kregostupa. Sredni wiek, w ktérym po
raz pierwszy pojawit sie bél odcinka szyjnego kregostupa,
wynosit 18,69 =+ 1,49 lat. Najczesciej bdl po raz pierwszy
pojawit sie w wieku 18-20 lat.

Na stosowanie zasad ergonomii podczas takich czyn-
nosci jak korzystanie z komputera, telefonu, tabletu, ogla-
dania telewizji, czytania ksigzek czy uczenia sie wskazato
90,90 % (n = 80) badanych, natomiast zasad ergonomii
wecale nie stosowato 9,10% (n = 8) badanych. Analiza
Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycz-
nej wykazata, iz w grupie badanej najwiecej respondentow
prezentowato umiarkowany poziom aktywnosci fizycznej
(56,82%; n = 50), natomiast niski i wysoki odpowied-
nio 23,86% (n = 21) 1 19,32% (n = 17). Zgodnie z Kwe-
stionariuszem Neck Disability Index najwiecej badanych
(59,10%; n = 52) zakwalifikowano do tagodnego rodzaju
niepetnosprawnosci, natomiast 40,90% (n = 36) respon-
dentéw sklasyfikowanych zostato jako nieposiadajacych
niepetnosprawnosci wynikajacej z dolegliwosci bolowych
szyjnego odcinka kregostupa. Zadna z badanych oséb nie
uzyskata wyniku klasyfikujacego go do niepetnosprawnosci
ciezkiej i skrajnej. Wsrdd respondentéw 93,18% (n = 82)
badanych wskazywato na bdl o charakterze przewlektym
i nawracajgcym, natomiast 6,82% (n = 6) badanych do-
Swiadczyto bdlu w odcinku szyjnym tylko raz w zyciu. An-
kietowani najczesciej wskazywali, iz dolegliwosci bolowe
pojawiaty sie kilka razy w roku (40,91%; n = 36) i kilka
razy w miesigcu (36,36%; n = 32). Na bol wystepujacy
kilka razy w tygodniu skarzyto sie 15,91% (n = 14) bada-
nych. Dolegliwosci blowe najczesciej pojawiaty sie pod-



czas siedzenia (47,24%; n = 41) oraz podczas stania (17,01%,
n = 15). Mniejszy odsetek respondentéw wskazat pozy-
cje lezacg (12,33%; n = 11), aktywnos¢ fizyczng (12,18%;
n = 11) i czynnosci domowe (9,09%; n = 8). Badani wska-
zywalim.in., ze bél pojawiat sie po przebudzeniu, przy pal-
pacji czy przebywaniu w nieruchomych pozycjach. Szcze-
gbtowa charakterystyke badanych zmiennych przedstawia
tabela 1.

Tabela 1. Ogélna charakterystyka badanych

n %
Ptec kobieta 67 76,14
mezczyzna 21 23,86
wcale 8 9,10
T . bardzo rzadko 15 17,04
ergonomii czasami 39 44,32
podczas raczej tak 12 13,64
siedzenia decvd :
zdecydowanie 1 15.90
tak
. niski 21 23,86
Poziom )
aktywnosci umiarkowany 50 56,82
fizycznej wysoki 17 19,32
Rodzai brak 36 40,90
niepetnosprawnosci
wg NDI tagodna 52 59,10
Jedno_razowy 6 6.82
B epizod
gz?:st?sc B Klika razy/wroku| 36 4091
olegliwosci kilka razy/w
kilka razy/w tyg. 14 15,91

Dolegliwosci bolowe wirdd badanych najczesciej mia-
ty charakter bardzo tagodny (48%), rzadziej dos¢ silny
(2%), natomiast bolu bardzo silnego oraz najgorszego,
jaki mozna sobie wyobrazi¢, nie doswiadczyt zaden spo-
srod badanych. W celu ztagodzenia dolegliwosci bdlowych
kregostupa szyjnego 9,09% (n = 8) badanych skorzystato
z pomocy lekarskiej badZ fizjoterapeutycznej, natomiast
2,27% (n = 2) studentéw zrezygnowato z uczestnictwa
w zajeciach wynikajgcych z planéw studiéw.

W przedstawionych wynikach badan wykazano istot-
ng statystycznie réznice pomiedzy badanymi w zakresie
stosowania zasad ergonomii w trakcie siedzenia, a rodza-
jem niepetnosprawnosci (p = 0,009) oraz w zakresie ptci,
a rodzajem niepetnosprawnosci (p = 0,0261).

Tabela 2. Poréwnanie badanych w zakresie ptci, stosowania zasad
ergonomii, poziomu aktywnosci, a wystepujacej niepetnosprawno-
Sci okreslonej w kwestionariuszu NDI

Rodzaj niepetnosprawnosci (NDI)

1-brak 2 -tagodna p
n % n %
Ptec kobieta 23 | 26,4 44 | 50,00
. 0,0261
mezczyzna 13 14,77 8 9,09
_ wcale 2 2,27 6 6,82
Stosowaniel o omadko | 3 | 341 | 12 | 1,64
ergonomii i 0.009
podczas czasami 13 | 14,77 26 | 29,55 ,
siedzenia raczej tak 10 11,36 2 2,27
zdecydowanietak | 36 | 9,09 52 6,82
Poziom niski 911023 | 12 | 1364
aktywnosci ymiarkowany | 23 | 2644 | 27 | 3068 | ™S
fizycznej wysoki 4 | 455 | 13 | 1477

Analiza korelacji rang Spearmana wykazata dwie istot-
ne statystycznie zaleznosci. Pierwszg istotng statystycznie
ujemna zaleznos¢ (r = —0,286505, p = 0,0068) odnoto-
wano pomiedzy czestoscig stosowania ergonomii w po-
zycji siedzacej a punktami uzyskanymi w kwestionariuszu
NDI (Tabela 3, rycina 1).

Tabela 3. Wyniki korelacji pomiedzy stosowaniem zasad ergonomii
a punktami uzyskanymi w kwestionariuszu NDI

Korelacja porzadku rang Spearmana
BD usuwane parami

_Para Oznaczone wsp. korelagji sg istotne
zmiennych 2 <,05000
N R t(N-2) P
Ergonomia

88 |-0,286505 | -2,77319 | 0,0068

poz. siedzacej/NDI

o
o

oo
o

o
o/o 0 0o 0 o

NDI Punkty
o
o
© 0 00O OO0 OO OO O

o
o o 00 o0

o
© 0o 00 o0o|o oo

o
o

Ergonomia poz. Siedzacej" 1-wcale, 2-bardzo rzadko, 3-czasami, 4-raczej tak, 5-zdecy dowanie tak/tak

1 2 3 4 5

Rycina 1. Korelacja pomiedzy stosowaniem zasad ergonomii
w pozydji siedzacej a punktami uzyskanymi w kwestionariuszu NDI
wsrdd badanych

Dolegliwosci bélowe odcinka szyjnego kregostupa wsrdd studentow fizjoterapii

111



112

Drugg istotng statystycznie dodatnig zaleznos¢
(r = 0,527486; p < 0,05) odnotowano pomiedzy cze-
stoscig dolegliwosci boélowych, a punktami uzyskanymi
w kwestionariuszu NDI (Tabela 4, rycina 2).

Tabela 4. Wyniki korelacji pomiedzy czestocia dolegliwosci bolo-
wych a punktami uzyskanymi w kwestionariuszu NDI

Korelacja porzadku rang Spearmana BD usuwane parami
Para Oznaczone wsp. korelacji sg istotne
zmiennych zp<,05000
N R t(N-2) p
Czestosc
dolegliwosci 88 0,527486 | 5,757908 | 0,000000
bélowych/NDI

o

NDI Punkty
0O 0 0 0 00\l0O 00 OO OO
o o o\lo o o

0 0 0 0 0lo o oo

Czesto$¢ dolegliw osci: 1 -jednorazow o, 2- kilka razy w roku, 3 - kilka razy w miesigcu, 4 - kilka razy w
tygodniu

1 2 3 4

Rycina 2. Korelacja pomiedzy czestoscig dolegliwosci bélowych
a punktami uzyskanymi w kwestionariuszu NDI wsrdd badanych

Dyskusja

Praca w zawodzie fizjoterapeuty skupia sie gtéwnie na
czynnosciach wymagajacych fizycznej pracy w wymuszo-
nych pozycjach ciata wykonywanych wielokrotnie w ciagu
dnia, co prowadzi do powstania przecigzer w obrebie na-
rzadu ruchu. Grupg szczegblnie narazong na wystapienie
dolegliwosci bélowych kregostupa wynikajacych z prze-
cigzen powstatych w czasie pracy z pacjentem sg studenci
fizjoterapii, ktérzy w trakcie studiéw zapoznajg sie i ucza
poprawnej techniki wykonywania czynnoici fizjoterapeu-
tycznych, z zachowaniem zasad ergonomii.

Wyniki badan niniejszej pracy ukazaty, ze bél odcinka
szyjnego kregostupa stanowi powazny i powszechny pro-
blem wsrdd studentéw fizjoterapii. Na bl szyi uskarzato
sie 76% badanych iw 93% przypadkdw miat on charakter
przewlekty i nawrotowy. Najczesciej bol pojawiat sie pod-
czas siedzenia oraz stania. Im czesciej pojawiaty sie bole
szyi, tym respondenci wskazywali na wyzszy stopieri nie-
petnosprawnosci. Znaczaca liczba studentéw przestrzega-
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ta zasad ergonomii zarbwno w czynnosciach dnia codzien-
nego, jak i podczas snu, co przektadato sie na uzyskanie
przez nich nizszych wynikéw w kwestionariuszu NDI.

Wyniki badan wtasnych korelujg z wynikami innych au-
toréw podejmujacych zagadnienia dotyczgce probleméw
bélowych kregostupa wsrdd grupy zawodowej fizjotera-
peutéw. W badaniach Radzimskiej i wsp., w ktorych jako
narzedzie wykorzystano Kwestionariusze Neck Disability
Index (NDI) i Kwestionariusz Oswestry Disability Index
(ODI) do oceny stopnia niepetnosprawnosci zwigzanych
odpowiednio z bélem szyi oraz bélem odcinka ledZwiowe-
go kregostupa przeprowadzonych na grupie fizjoterapeu-
téw, wykazano, ze przeszto potowa klasyfikowata sie do
tagodnej niepetnosprawnosci. Odnotowano, ze czescie]
béle dotyczyty odcinka ledZzwiowego, cho¢ badani wska-
zywali na powazny problem wynikajacy z bolow gtowy,
ktore byty konsekwencja przecigzen i dysfunkdji szyjnego
odcinka kregostupa. W badaniach wykazano réwniez, ze
wraz ze wzrostem stazu pracy i wiekiem wzrastat poziom
niepetnosprawnosci  mierzonej kwestionariuszami  ODI
i NDI [10]. W badaniach Czupryny i wsp. przeprowadzo-
nych w grupie fizjoterapeutéw zajmujacych sie metodami
nerorehabilitacyjnymi réwniez zaobserwowano, ze bl
w odcinku ledzwiowym wystepowat czesciej (u 48% ba-
danych) niz w odcinku szyjnym (u 19% badanych) [11].

Sieradzki i wsp. objeli badaniem 110 studentéw fizjo-
terapii, u ktérych okreslano stopief niepetnosprawnosci
za pomocg standaryzowanego wskaznika sprawnosci
w bodlach dolnej czesci kregostupa — ODI (Oswestry Disabi-
lity Index). W3rdd badanych studentéw ponad 50% uskar-
zato sie na dolegliwosci bolowe ze strony dolnego odcinka
kregostupa, potwierdzajac, ze problemy rozpoczety sie
W czasie trwania studiéw i zainicjowane zostaty w pozydji
stojgcej. Mimo ze badani studenci w wiekszosci posiadali
wiedze na temat dziatan fizjoterapeutycznych w zwalczaniu
dolegliwosci bdlowych kregostupa, nie stosowali ich w przy-
padku wtasnych dysfunkgji. Badani przejawiali rowniez niski
poziom zachowah zdrowotnych, co miato odzwierciedlenie
w wiekszych doznaniach bdlowych kregostupa [12].

W badaniach Lisifiskiego i wsp. prowadzonych na gru-
pie 70 fizjoterapeutéw odnotowano béle w obrebie ledz-
wiowego odcinka kregostupa wsrdd 90% badanej gru-
py, a pozycja stojgca i czynnosci wymagajace dZwigania
w najwiekszym stopniu wptywaty na poziom bélu. Warto
doda¢, ze 60% badanych fizjoterapeutéw zgtaszajacych
bolkregostupa nie przejawiato zadnej aktywnosci fizycznej
[13]. W badaniach Igbal i wsp. 92% fizjoterapeutéw uskar-
zato sie na zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego
i najczestszg zgtaszang lokalizacjg byt odcinek ledZzwiowy
kregostupa [14].



Dolegliwosci bolowe odcinka szyjnego kregostupa
stanowig problem wsrdd innych zawodéw medycznych.
Cwierzefi i wsp. poddali badaniom higienistki stomato-
logiczne. Wykazano, iz ok. 88% badanych higienistek
stomatologicznych narazonych jest na niekorzystne prze-
cigzenia kregostupa [15]. Guzy i wsp. w badaniach odno-
towali wystepowanie szyjnych zespotéw bélowych wsrdd
studiujgcych i pracujacych zawodowo kosmetyczek, gdzie
wykazano, ze béle szyi dotyczg 40% badanych [5]. W ba-
daniach Ptonicki i wsp. odnotowano bdl szyi u 71% bada-
nych dentystéw [16].

Mikotajewska i wsp., prezentujgc aktualny stan wie-
dzy na temat dysfunkcji mieSniowo-szkieletowych wsréd
fizjoterapeutéw, podaje, ze w Polsce dotyczy to od 20%
do 90% fizjoterapeutéw. Wskazuje rowniez na potrzebe
zwrdcenia wiekszej uwagi na dziatania prewencyjne dla
0s6b rozpoczynajacych prace w zawodzie fizjoterapeuty,
a takze wdrazania programéw profilaktycznych dla oséb
zawodowo zwigzanych z rehabilitacjg, ktdre stanowic
powinny gtdwny czynnik wptywajacym na zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w obrebie kregostupa w grupie za-
wodowej fizjoterapeutdw [17].

Whnioski

1) Studenci fizjoterapii charakteryzujg sie gtownie
umiarkowanym poziomem aktywnosci fizycznej,
adolegliwosci bdlowe szyjnego odcinka kregostupa
klasyfikujg respondentéw do grupy tagodnej nie-
petnosprawnosci wedtug kwestionariusza NDI.

2) Nizszy poziom niepetnosprawnosci wérdd stu-
dentéw fizjoterapii zwigzany byt z czestszym sto-
sowaniem stosowania zasad ergonomii w pozydji
siedzacej i rzadszymi epizodami dolegliwosci bo-
lowych szyjnego odcinka kregostupa.
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STRESZCZENIE

Wstep. Utrzymywanie réwnowagi zaréwno statycznej, jak i dynamicznej zalezy od prawidtowego funkcjonowania systemu kontroli postawy, utrzymuja-

cego rzut Srodka ciezkosci ciata (COP, center of feet pressure) w obrebie pola podparcia oraz zdolnego przeciwdziata¢ zewnetrznym sitom mogacym de-

stabilizowac postawe. Badanie za pomoca platformy stabilometrycznej Cosmogamma by Emildue dostarcza cennych i znaczacych klinicznie danych o sze-

rokim spektrum zastosowania.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza wybranych parametréw przemieszczania Srodka nacisku stop na podtoze, przy uzyciu komputerowej platformy balan-

sowe] jako metody badania zdolnosci utrzymania rownowagi.

Materiat i metody. Badang grupe stanowito 27 podopiecznych Domu Pomocy Spotecznej w Rzeszowie. Metodami badawczymi byty: ankieta, stano-

wigca kryterium do drugiej czesci badania, ktdre przeprowadzono z wykorzystaniem platformy Cosmogamma by Emildue. Badanie skfadato sie z trzech

60-sekundowych prob:

| proba: z otwartymi oczami - po czym nastapita przerwa 15 minut;

Il préba: z otwartymi oczami - po czym nastapita przerwa 60 sekund;

Il préba: z zamknietymi oczami.

Wyniki. Analiza wszystkich obserwowanych parametrow wykazata, ze w przypadku zdecydowanej wiekszosci analizowanych danych najwigkszymi war-

toSciami parametréw charakteryzowata sie proba z zamknietymi oczami. Wystapity takze réznice pomiedzy dwoma prébami z otwartymi oczami - Il pro-
114, ba charakteryzowata sie mniejszymi wartosciami analizowanych parametrow. Wykazano, ze zachodzg istotne statystycznie zaleznosci predkosci w danej

ptaszczyznie od odchylenia w tej ptaszczyZnie, a takze wieku od dtugosci Sciezki. Ponadto zaobserwowano, ze wartosci obserwowanych parametrow nie

zalezg od ptci.

Whioski. Wraz z wiekiem spada zdolno$¢ utrzymania réwnowagi w pozycji stojacej. Pte¢ nie ma istotnego znaczenia w ocenie poziomu réwnowagi. Wy-

taczenie kontroli wzroku wptywa niekorzystnie na stabilnos¢ posturalng. Istotnym czynnikiem wptywajacym na poprawe zdolnosci utrzymywania réwno-

wagi jest element treningu.

Stowa kluczowe: rownowaga fizyczna, ryzyko upadkow, Cosmogamma.

ABSTRACT

Introduction. Maintaining balance, both static and dynamic which depends on the proper functioning of the postural control system persisting a center
of gravity (COP center of feet pressure) within a field support and able to counteract the external forces that could destabilize attitude. The study via the
platform stabilometric Cosmogamma by Emildue provides valuable and clinically relevant data on a wide range of applications.

Aim. The aim of the study was to analyze selected parameters of pressure center moving feet on the ground, using computerized balance platform as
a method of testing the ability to maintain a balance.

Material and methods. The study group consisted of 27 charges Nursing Home in Rzeszow. Research methods were interview, which is a criterion for the
second part of the study, which was conducted using the platform Cosmogamma by Emildue. The study consisted of three 60-second samples:

The first test: with open eyes - and then there was a break 15 minutes;

Second test: with open eyes — and then there was a pause 60 seconds;

Third test: with eyes closed.

Results. The analysis of all the parameters observed showed that the vast majority of data analyzed, the highest values of parameters characterized by
the test with eyes closed. There were also differences between the two samples with eyes open - second test was characterized by lower values of the ana-
lyzed parameters.

It has been shown that there are statistically significant depending on the speed of the plane of deflection in this plane, and the age of the length of the
path. Furthermore, it was observed that the values of the parameters observed are not dependent on sex.

Conclusions. With age, decreasing ability to maintain balance while standing. Gender is not significant in assessing the level of equilibrium. Disable chec-
king eyesight adversely affects the postural stability. An important factor for improving the ability to keep balance is part of the training.

Keywords: balance, risk of falls, Cosmogamma.
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Wstep

Inwolucyjne zmiany zachodzace w organizmie wraz z wie-
kiem wptywajg na zmniejszenie sprawnosci fizycznej.
Uposledzenie funkgji uktadu ruchu koreluje z zaburzo-
ng stabilnoscig posturalng. Zmiany dotyczace narzadow
zmystow biorgcych udziat w kontroli postawy: wzroku,
stuchu, réwnowagi, czucia powierzchownego i gtebo-
kiego, a takze zmiany w ukfadzie nerwowym i miednio-
wo-szkieletowym znacznie zwiekszajg ryzyko upadkéw
i urazéw u 0séb powyzej 60 roku zycia [1-2]. Zaburzenia
orientacji przestrzennej sg nastepstwem zarébwno tzw.
wychwian, jak i braku wyobrazenia i uwzglednienia skta-
dowych mechaniki ruchéw dowolnych. Wskutek niepra-
widfowego przewidywania ruchu, zmniejszonej precyzji
i koordynacji dochodzi do upadkéw, ktérych nastepstwa
stanowig bardzo powazny problem medyczny, spoteczny
i ekonomiczny [3]. Utrzymywanie réwnowagi, zaréwno
statycznej, jak i dynamicznej, zalezy od prawidtowego
funkcjonowania systemu kontroli postawy utrzymujgcego
rzut Srodka ciezkosci ciata (COP, center of feet pressure)
w obrebie pola podparcia oraz zdolnego przeciwdziata¢
zewnetrznym sitom mogacym destabilizowa¢ postawe
[4-8]. W czasie spokojnego stania obserwuje sie pewien
zakres odchyler ciata cztowieka od pionu, a kotysanie
to uwaza sie za wskaznik sprawnosci systemu kontroli
utrzymywania réwnowagi. Podczas utrzymywania pozy-
qji pionowej kotysanie zwieksza sie, kiedy naptyw ktore-
go$ z bodZzcéw z obwodu zostaje przerwany [9]. Zjawisko
to nasila sie po 60. roku zycia jako wyraz postepujgcego
uposledzenia uktadu kontroli postawy. Jest ono wow-
czas silnym, niezaleznym czynnikiem ryzyka upadkéw
i wspbtistniejagcych z nimi urazéw. Komputerowa plat-
forma balansowa Cosmogamma by Emildue dostarcza
cennych informagji na temat zmian poszczegdlnych para-
metréw przemieszczania Srodka nacisku stép na podtoze
[9-12]. Odzwierciedla przemieszczenia dziatania sit nacisku
stép na powierzchnie platformy réwnowagi w czasie spo-
kojnego stania. Za pomocg badania mozliwa jest analiza
kontroli postawy, wykrywanie zaburzer réwnowagi i ry-
zyka upadkéw [9], monitorowanie wptywu rehabilitacji
czy systematycznej aktywnosci na zdolnod¢ utrzymania
prawidtowej postawy.

W pracy dokonano analizy przemieszczeh COP w cza-
sie spokojnego stania obunéz na platformie stabilome-
trycznej podczas badania z oczami otwartymi, jak rowniez
zamknietymi. Otrzymano cenne informacje dotyczace
procesu utrzymania rbwnowagi statycznej zaréwno pod-
czas petnej kontroli wzroku, jak i po jej wytgczeniu.

Ocena stabilnosci posturalnej u 0s6b powyzej 65. r.z. z wykorzystaniem platformy balansowej

Cel pracy

Celem ninigjszej pracy byta analiza wybranych parametréw
przemieszczania Srodka nacisku stop na podtoze, przy
uzyciu komputerowej platformy balansowej jako metody
badania stabilnosci posturalnej w populacji oséb powyzej
65.1.z.

Materiat i metody

Badana grupe stanowito 27 podopiecznych Domu Pomocy
Spotecznejw Rzeszowie: 17 kobieti10 mezczyzn. Kryteriami
zakwalifikowania senioréw do badan byty: pisemna zgoda
na udziat w badaniu, wiek powyzej 65 lat, samodzielnos¢
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, zdolnos¢
utrzymania samodzielnie pozycji stojacej, brak w ciggu
ostatnich 6 miesiecy ztaman i urazéw w obrebie koAczy-
ny dolnej. Z badaf wykluczono osoby, ktére nie wyrazity
zgody na udziat w badaniu, z przebytymiincydentami mé-
zgowymi, z niedowtadami potowiczymi oraz ze zdiagno-
zowang chorobg Parkinsona.

Metodami badawczymi, jakimi postuzono sie w pracy,
byty ankieta, sktadajgca sie z 2 czesci: pierwszej, uwzgled-
niajacej podstawowe dane osobowe oraz drugiej, ukazuja-
cej informacje na temat aktualnego stanu zdrowia, choréb
wspdtistniejacych, a takze przyczyn i skutkéw upadkdw.
Ankieta byta réwniez czynnikiem kwalifikujgcym senioréw
do dalszej czesci badan.

Kolejnym etapem badania pensjonariuszy rzeszow-
skiego Domu Pomocy Spotecznej byto badanie z wyko-
rzystaniem platformy Cosmogamma by Emildue. Sposrod
90 chetnych do badan wykluczono 63 osoby, w badaniach
wzieto udziat 27 senioréw.

Badanie skfadato sie z trzech préb, z ktérych kazda
trwata 60 sekund.

| préba: z otwartymi oczami — po czym nastgpita
przerwa 15 minut;

Il préba: z otwartymi oczami — po czym nastapita
przerwa 60 sekund;

1l préba: z zamknietymi oczami.

Kazdy z rzeszowskich senioréw zostat szczegétowo
poinstruowany o celowosdi, istocie i metodyce wykonania
badania, w czasie ktérego miat za zadanie zachowac pozy-
cje stojacg, wzrok skierowany na wprost, kofczyny gérne
zwieszone swobodnie wzdtuz tutowia. W pomieszczeniu,
w ktérym wykonywano badanie, byta cisza, a badani byli
skoncentrowani. Podczas wszystkich prob przy kazdym
seniorze w trakcie badania asekuracyjnie stat terapeuta,
drugi terapeuta z kolei obstugiwat sprzet.
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Rycina 1. Badanie przy uzyciu platformy stabilometrycznej Cosmo-
gamma

Wyniki

Badaniem objeto 27 os6b w wieku 71-87 lat, 17 kobiet i 10
mezczyzn. Sredni wiek badanych wynosit 81,5 + 4,39 roku
(Tabela 1).

Tabela 1. Wiek, waga, wzrost badanych

Srednia Me D
Wiek 81,5 82 4,39
Waga [ke] 7 72 12,37
Wzrost [m] 1,54 1,55 0,094

Podczas badania na platformie stabilometrycznej
Cosmogamma by Emildue otrzymano nastepujace pa-
rametry: maksymalne odchylenie (mm), dtugos¢ Sciezki
(mm), predko3¢ boczna (mm/s), predkos¢ przednio-tylna
(mm/s), przebywanie w promieniu 13 mm, 25 mm, 38 mm
i 50 mm, 3redni punkt obcigzenia (mm), Srednie odchy-
lenie (mm), gtéwna predkos¢ (mm/s), obszar docisku do
Sciezki (cm) oraz obszar predkosci(cm/s).

Analizie statystycznej w programie STATISTICA pod-

22 2

dano catkowitg dtugos¢ sciezki, maksymalne odchylenie,
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a takze predkos¢ w ptaszczyZnie czotowej i strzatkowej.
Dla wszystkich parametréw obliczono wartosci podstawo-
wych statystyk opisowych (Tabela 2). Do oceny istotnosci
statystycznej zmian w prébach o oczach otwartych i za-
mknietych wykorzystano nieparametryczny test kolejno-
Sci par Wilcoxona. Ponadto dla zobrazowania zaleznosci
miedzy ptcig a poszczegdlnymi parametrami postuzyt test
U Manna-Withneya. Za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Tabela 2. Wartosci podstawowych statystyk opisowych

Zmienna Proba | Srednia Me D
| 0o 10,39 9,84 4,44
max odchyl - y Il oo 9,37 783 5,13
0z 12,35 8,94 9,5
| 0o 12,44 1,79 3,98
max odchyl - x | Il oo 12,55 11,75 573
0z 12,64 11,04 4,81
| 0o 459,26 | 438,69 117,89
dt. Sciezki Iloo 415,75 395,81 116,36
0z 629,31 535,34 308,7
| 0o 6,31 6,47 2,27
pr. boczna Il oo 543 4,93 1,73
0z 7,79 733 4
| 0o 11,02 10,97 3,19
pr. p-tylna Il oo 10,08 9,23 3,43
0z 16,37 13,4 8,93

Analiza obserwowanych parametrow wykazata, iz
w przypadku wszystkich danych najwyzszymi wartosciami
charakteryzowata sie préba o oczach zamknietych, jed-
nakze tylko w przypadku dtugosci Sciezki réznice te byty
istotne statystycznie (p = 0,00051). Analiza r6znic miedzy
danymi z préb o oczach otwartych wykazata, spadek war-
tosci wiekszosci parametréw w probie II, przy czym roz-
nice to nie wykazaty istotnosci statycznej. Test kolejnosci
par Wilcoxona wykazat, ze zachodzg istotne statystycznie
zaleznosci predkosci w danej ptaszczyZnie od odchylenia
w tej ptaszczyznie (Tabela 3).

Ponadto istotne statystycznie sg wyniki zalezno3ci wie-
ku od dtugosci sciezki (Tabela 4) w przypadku wszystkich
obserwowanych préb oraz wieku od predkosci przednio-
tylnej i bocznej (Wykresy 1A, 1B, 2A, 2B). Analizie podda-
no takze wszystkie wartosci obserwowanych parametréw
w zaleznosci od ptci (Tabela 5). W zadnym przypadku test
U Manna-Withneya nie wykazat istotnych statystycznie
zaleznoaci.



Tabela 3. Zaleznosci predkosci w danej ptaszczyznie od odchylenia
w tej ptaszczyznie

Test kolejnosci par Wilcoxona (DPS - stabilnos¢)
_ Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Para zmiennych 3

waznych ! ‘ pozom P
Max odchfoo)y | 2,00000 | 4,492675 | 0,000007
& Prboczna(oo)
Max odchloo)-x | 5, |75 40000| 2738850 | 0006166
& Pptylna(oo)
Maxodchloz)hy | 27| 50,0000 | 4,06022 | 0,00004
& Pboczna(oz)
Maxodch(oz)x |, 51,0000 | 3,31545 | 0,00091
& Pptylna(oz)

Tabela 4. Zalezno3ci wieku od dtugosci Sciezki

Test kolejnosci par Wilcoxona (DPS-stabilnosc)

i Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000
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Wykres 2A. Zaleznos¢ predkosci bocznej od wieku (oczy otwarte)
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Wykres 2B. Zaleznos¢ predkosci bocznej od wieku (oczy zamknigte)

Tabela 5. Zaleznosci parametréw od ptci

Test U Manna-Whitneya (DPS-stabilno$c)
Wzg.zmienn. ple¢

N T Z poziom p
Waznych
wiek &Dt.Sciezki(00) 27 10,00 | 4,540725| 0,000006
wiek & Dt. §ciezki(0o) 27 0,00 | 4,540725 | 0,000006
wiek & Dt.Sciezki(oz) 27 10,00 | 4,540725| 0,000006
_ 40
835 .
E 30 .
g 25
E 20 .
-]
@ 15
'f- 10
g s
o
& 70 75 80 85 90
wiek

zmienna

Max odch(oo)-y
Max odch(0o)-x
Prboczna(oo)
Pptylna(oo)

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000
Sumr.T:ang Sumk.rang u 7

78,00000 300,0000 {57,00000 [-0,349927 | 0,726394 | -
77,00000 301,0000|56,00000 [-0,408248 | 0,683092
86,00000 292,0000{61,00000 | 0,116642 | 0,907144
80,50000] 297,5000{59,50000 |-0,204124 | 0,838257

poziom p

popraw. poziom p

0,349927 [ 0,726394

-0,408248 1 0,683092

0,11673110,907073

-0,20415510,838232

Wykres 1A. Zaleznos¢ predkosci przednio-tylnej od wieku (oczy
otwarte)
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Wykres 1B. Zaleznoi¢ predkosci przednio-tylnej od wieku (oczy
zamkniete)

Ocena stabilnosci posturalnej u 0s6b powyzej 65. r.z. z wykorzystaniem platformy balansowej

Dyskusja

Wspdtczesne spoteczefistwo polskie nalezy do sukcesyw-
nie starzejacych sie demograficznie, w zwiazku z czym
badanie zdolnosci zachowania réwnowagi senioréw ma
olbrzymie znaczenie. W literaturze mozna znalez¢ licz-
ne testy stuzace do oceny wielu aspektéw koordynadji
ruchowej, w tym zdolnosci zachowania réwnowagi oraz
sprawnosci motorycznej. Powszechnie stosowanym na-
rzedziem badawczym sg testy kliniczne, dostarczajace
zaréwno jakosciowych, jak i ilosciowych danych. Ich zale-
tg jest mozliwos¢ wieloptaszczyznowej oceny sprawnosci
funkcjonalnej senioréw, uwzgledniajac niskie koszty, duzg
dostepnos¢ i tatwos¢ zastosowania. Wsrod licznych skal
i testdw wykorzystywanych do oceny réwnowagi wyr6z-
ni¢ mozna skale: Berga, Fullerton Advanced Balance Scale,
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test Tinnettiego, test Up&Go, Functional Reach Test, Tan-
dem Stance, Walk lub Pivot Test. Ideg tych testdw sg okre-
$lone zadania ruchowe, ktérych wynikiem jest najczesciej
czas, w jakim badany wykonat prébe, pokonat dystans,
lub suma punktéw z poszczegdlnych préb [3-6]. Testy kli-
niczne w publikacjach medycznych uwazane s jednak za
metody subiektywne, a ich rzetelnos¢ jest uzalezniona od
umiejetnosciidoswiadczenia zawodowego badajgcego [7].
W czasopismach medycznych pojawity sie artykuty zwra-
cajace uwage na stopien zadowolenia praktykujgcych
fizjoterapeutéw z dostepnych klinicznych metod oceny
réwnowagi [8]. Nie da sie ukry¢, ze metody diagnostyczne
ilosciowe w przeciwienstwie do testéw klinicznych dostar-
czaja obiektywnych danych liczbowych, pozwalajg na do-
ktadng analize parametréw réwnowagi z zastosowaniem
rozmaitych rozwigzan technologicznych. Do pomiaru pa-
rametrow réwnowagi i stabilnosci posturalnej wykorzy-
stywane sg platformy stabilometryczne, pozwalajace na
prosta, szybka i wiarygodng ocene pacjenta w pozydji sto-
jacej. Wiele doniesief medycznych coraz czesciej skupia sie
na ocenie rownowagi senioréw, a uzyskane dane liczbowe
pozwalajg na opracowywanie programow usprawniajg-
cych oraz analize ich rezultatéw [9-10].

W niniejszej pracy wykazano, iz badana grupa cha-
rakteryzowata sie zaburzeniami stabilnosci posturalnej
i rownowagi podczas spokojnego stania. Ze wzgledu na
wielochorobowos¢ pensjonariuszy rzeszowskiego Domu
Pomocy Spotecznej do badania przy pomocy platformy
stabilometrycznej Cosmogamma zakwalifikowanych zo-
stato jedynie 27 senioréw, ktérzy wykazywali zdolnosé
samodzielnego utrzymania pozycji stojace;.

Badanie problemu niestabilnosci posturalnej, a tym sa-
mym zagrozeh upadkami u senioréw doméw opieki spo-
tecznej jest szczegbinie istotne w kontekscie obecnych pro-
gnoz demograficznych wskazujgcych na szybkie starzenie
sie spoteczenstw [13]. U o0séb starszych wraz z wiekiem
wzrasta liczba wystepowania upadkéw prowadzacych
niejednokrotnie do powaznych nastepstw zdrowotnych
i spotecznych [14]. Ma to zwigzek z wystepowaniem r6z-
nych czynnikow ryzyka, z ktorych wiekszos¢ jest powig-
zana ze zmianami inwolucyjnymi, typowymi dla procesu
starzenia sie organizmu ludzkiego.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze
wiek jest czynnikiem ktéry wptywa na zwiekszenie dtu-
go5¢ Sciezki pokonywanej przez srodek nacisku stop na
platforme oraz zwiekszenie wychylef bocznych i przed-
nio-tylnych podczas spokojnego stania.

Platforma stabilometryczna jest wymiernym narze-
dziem badawczym, za pomoca ktérego moga by¢ bada-
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ni pacjenci z réznymi jednostkami chorobowymi. Ktoda
i wspdtautorzy wykazali dodatnig korelacje pomiedzy wie-
kiem, a parametrami rownowagi ocenionymi na platformie
stabilometrycznej, zaréwno w probie z kontrolg, jak i bez
kontroli wzroku [15].

Wyniki otrzymane w niniejszej pracy dowodzg, ze
szczegdlng role w utrzymaniu rownowagi odgrywa kon-
trola wzroku. W staniu swobodnym informacja wzrokowa
dziata silnie stabilizujgco na utrzymanie pozycji, a chwilowe
wytacznie kontroli wzroku powoduje zmiane ilosci i ampli-
tudy wychylen. Podobne badania zostaty przeprowadzone
wsrdd grupy chorych we wczesnym okresie choroby Par-
kinsona. Stwierdzono wéwczas, ze podczas zamkniecia
oczu przez pacjentéw, Srednie wychylenia boczne COP
zwiekszyty sie [16].

W procesie utrzymania réwnowagi istotnym czynni-
kiem wydaje sie by¢ element treningu. Przeprowadzone
w pracy proby o oczach zamknietych wykazaty nie-
znaczng poprawe w przypadku powtérnego badania
na platformie po uptywie 15 minut. Podobne obserwa-
cje opisat Wilczyniski, ktéry badat reakcje rownowazne,
skupiajac sie gtownie na mtodziezy ze skolioza [17, 18].
Stwierdzit, ze istnieje potrzeba stosowania w reedu-
kacji posturalnej ¢wiczer doskonalgcych réwnowage
przez biofeedback z wykorzystaniem platformach po-
sturograficznych.

Badania stabilnoici posturalnej, a przy tym ryzyka
upadkéw, za pomoca platformy stabilometrycznej Co-
smogamma by Emildue pozwalajg uzyska¢ obiektywne
dane liczbowe. Wyniki takie mogg by¢ wykorzystane do
monitorowania wptywu rehabilitacji czy aktywnosci fi-
zycznej na réwnowage statyczng ciata. Jednakze préba
27 0s6b wydaje sie zbyt mata, aby wycigga¢ wnioski do-
tyczace niezawodnosci tejze metody. Dlatego tez autorzy
niniejszych badah prowadza dalsze, szersze obserwacje
obejmujace wieksza grupe oséb po 65 roku zycia.

Whnioski

1. Wraz z wiekiem spada zdolnos¢ utrzymania row-
nowagi w pozycji stojacej.

2. Ptec nie ma wptywu na wartosci obserwowanych
parametréw, a tym samym nie ma istotnego zna-
Czenia w ocenie poziomu réwnowagi.

3. Wyitgczenie kontroli wzroku wptywa niekorzyst-
nie na stabilnos¢ posturalng.

4. Istotnym czynnikiem wptywajgcym na poprawe
zdolnosci utrzymywania réwnowagi jest element
treningu.
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STRESZCZENIE

Wstep. Pozytywne doswiadczenie porodowe matek jest obecnie przedstawiane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako priorytet w opiece okotoporodo-
wej. Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa Rodzicow i Potoznych ,Dobrze Urodzeni” dziata w wielu obszarach na rzecz wspierania porodu jako naturalne-
go, bezpiecznego i pieknego sposobu przychodzenia dziecka na Swiat.

Cel. Celem pracy byto przedstawienie wielokierunkowych dziatan Stowarzyszenia, wspierajacych pozytywne doswiadczenia porodowe kobiet.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono metodg jakosciowa. Narzedzie badawcze stanowity pogtebione wywiady z cztonkami Stowarzyszenia, ob-
serwacja oraz analiza dokumentacji Stowarzyszenia.

Wyniki. Stowarzyszenie kieruje oferte zaréwno do kobiet — przysztych matek, jak i do potoznych. Gtéwnym celem pracy cztonkéw Stowarzyszenia jest
zwiekszanie szansy na przezycie bezpiecznego, satysfakcjonujgcego porodu. Drugim obszarem jest promowanie zawodu potoznej. Wiele dziatan podejmo-
wanych przez Stowarzyszenie wspiera wiedze i umiejetnosci potoznych (np. organizacja szkolen, konferencji).

Whioski. Tworzenie Srodowiska niezaleznych potoznych, wspieranie samodzielnosci potoznych, dostarczanie rodzicom informacji na temat naturalnego po-
rodu przez Stowarzyszenie stanowia wazny element wspierania pozytywnego do$wiadczenia porodowego.

Stowa kluczowe: pordd, pofoznictwo, potozna, stowarzyszenie.

ABSTRACT

Introduction. Positive maternal labor experience is currently presented by the World Health Organization as a priority in perinatal care. Association: Pa-
rent and Midwife Independent Initiative “Well Born” works in many areas to support childbirth as a natural, safe and beautiful way of child’s coming to
the world.

Aim. The aim of the work is to present the Association’s multidirectional activities that support women’s the positive labor experience.

Material and methods. Studies were carried out using the qualitative method. The research tool consisted of in-depth interviews with members of the As-
sociation, observation and analysis of the Association’s documentation.

Results. The Association is targeting both women — future mothers and midwives. The main goal of the Association members’ work is to increase the chan-
ce to experience a safe, satisfying birth. The second area is promoting the midwife profession. Many activities undertaken by the Association support mi-
dwives' knowledge and skills (e.g. organization of trainings, conferences).

Conclusions. Creating an environment of independent midwives, supporting their self-reliance, providing parents with information about the natural birth
by the Association, are important elements of supporting positive childbirth experience.

Keywords: childbirth, obstetrics, midwife, association.

WStQP aby w przysztosci nie byfo ,trudnym” dzieckiem obarczo-
JZyjemy w dobie, kiedy okreslenie ,dobrze urodzony” nym urazem porodowym. Nazywamy to dobrym poro-
nabrafo nowej tresci. Obecnie nie wystarcza juz pragnie- dem. Wszystkie dzieci majg prawo by¢ dobrze urodzone”.
nie, aby dziecko urodzifo sie zywe. Chcemy zaoszczedzi¢

mu wszelkich dajgcych sie unikngé trudnosci porodowych, Prof Wiodzimierz Fijatkowski
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Przez wieki wydarzenia zwigzane z cigzg i porodem
stanowity niezwykle wazng czes¢ zycia catych spoteczno-
$ci, stanowity bowiem symbol ich ciggtosci. Z narodzinami
stanowigcymi rytuat przejicia wigzaty sie rytuaty i obrze-
dy, a kwestie takie jak dobor miejsca, pozycji czy osoby
towarzyszacej w porodzie, sposob traktowania matki
i noworodka, ksztattowane byty przez normy spoteczne,
kulturowe i religijne. Stopniowo, réwnolegle z rozwojem
medycyny i dostepem do nowoczesnego sprzetu i lekow,
narodziny zaczeto przenosi¢ do szpitali. Proces ten miat
na celu zwiekszenie bezpieczerstwa matki i dziecka, do-
prowadzit jednak niejako do zmiany postrzegania tych
naturalnych chwil w zyciu ludzi przez pryzmat patologii.
W duzej mierze wykluczono najblizszych z udziatu w naro-
dzinach, wprowadzajac jednoczesnie rutynowo stosowa-
ne, szpitalne procedury. Rezultatem medykalizacji porodu,
skojarzenia go z bolem i chorobg, a takze przeniesienia go
do muréw szpitala okazato sie zdominowanie potoznictwa
przez lekarzy, a co za tym idzie, réwniez marginalizacja za-
wodu potoznej [1].

Jako3¢ porodu ma wielkie znaczenie dla przysztego
zdrowia matki i dziecka, co potwierdzajg nie tylko badania
epidemiologiczne, ale doniesienia z zakresu epigenetyki
i wiedzy o ludzkim mikrobiomie [2-6].

W ciggu ostatnich lat medykalizacja porodu coraz cze-
Sciej poddawana jest krytyce [7-10]. Pojawiajg sie gtosy,
ze réwnolegle ze zmianami w systemie opieki okotoporo-
dowej na szczeblu instytucjonalnym powinno sie podjaé
dyskusje na temat praw kobiet [11]. Swiatowa Organizacja
Zdrowia promuje model opieki okotoporodowej, w ktérym
za prowadzenie cigzy fizjologicznej, opieke nad kobietg
w porodzie i potogu oraz dzieckiem odpowiada potozna.
Ten model obowigzuje obecnie w wielu krajach Europy
[12]. Do wspierania tego modelu opieki odnosni sie tez se-
ria publikacji w prestizowym czasopismie Lancet [13].

Pewng trudnoscig wydaje sie potaczenie nowocze-
snych zdobyczy medycyny z tradycyjnym potoznictwem
opartym na zaufaniu naturze i samej kobiecie. Wyzwanie
to podjeto Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa Rodzi-
cow i Potoznych ,Dobrze Urodzeni”. Gtéwnym obszarem
zainteresowania wspomnianej organizacji pozytku pu-
blicznego jest wspieranie rodzicow w ich rodzicielstwie,
budowanie pozytywnego doSwiadczenia porodowego,
a takze podnoszenie prestizu zawodowego potoznych,
zwtaszcza pracujgcych w sposob niezalezny.

Materiat i metoda
Gtéwnym celem pracy byto przedstawienie dziatalnosci
Stowarzyszenia Niezaleznej Inicjatywy Rodzicow i Potoz-

nych ,Dobrze Urodzeni” w kontekscie wspierania pozy-
tywnego doswiadczenia porodowego i promowania do-
brego porodu. Praca ma charakter jakosciowy. Ze wzgledu
na charakter opisywanego zjawiska, zastosowano metody
badawcze, takie jak wywiady pogtebione, obserwacje oraz
analize dokumentacji. Narzedzie badawcze stanowit kwe-
stionariusz wywiadu, arkusz analizy dokumentagji i obser-
wadji. Badania zrealizowano w okresie od lipca 2017 r. do
lutego 2018 r. Wywiady pogtebione przeprowadzano 0so-
biscie lub telefonicznie. Czas trwania rozméw wynosit 40
- 90 minut. Wywiady byty nagrywane i transkrybowane.
Badanych pytano o historie, dziatalnos¢ stowarzyszenia,
a takze o rozumienie bycia ,dobrze urodzonym”.

Wszyscy respondenci byli cztonkami Stowarzysze-
nia Niezaleznej Inicjatywy Rodzicow i Potoznych ,Dobrze
Urodzeni”. W grupie badanej znalazta sie prezeska, dwie
wiceprezeski oraz skarbniczka Stowarzyszenia. Badane
wykonywaty zawdd potoznej, douli, konsultantki laktacyj-
nej i coacha.

Wyniki

Przyczyny powstania i gtdwne idee

Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa Rodzicow i Potoz-
nych powstato w 2005 r. W gronie 15 cztonkow zatozycieli
- rodzicéw i potoznych — znalazty sie osoby, ktérym bliski
byt temat jakosci opieki okotoporodowej. Wsréd moty-
wacji cztonkdw do utworzenia Stowarzyszenia mozna
wyrézni¢ bowiem dwa nurty. Pierwszy formalno-prawny,
dazacy do uporzadkowania sytuacji porodéw domowych
w Polsce, drugi — wspierajgcy rozwdj zawodowy i osobisty
potoznych. Od 2012 r. Stowarzyszenie posiada status Or-
ganizacji Pozytku Publicznego.

Gtéwne cele stowarzyszenia ,Dobrze Urodzonych”
skupiajg sie wokét umozliwiania rodzicom i dzieciom sa-
tysfakcjonujgcego porodu oraz promowania zawodu
potoznej. Stowarzyszenie dziata, aby stworzy¢ rodzicom
mozliwos¢ swobodnego wyboru sposobu oraz miejsca
porodu. Cztonkowie organizacji podejmujg dziatania na
szerokg skale, angazujac sie m.in. w powstawanie oddzia-
téw potozniczych prowadzonych przez potozne i doméw
narodzin, a takze udzielajgc im stosownych rekomendacgji.
Jednoczesdnie prébujg wptywac na spoteczne postrzega-
nie porodéw pozaszpitalnych tak, aby mogty one w petni
zaistnie¢ w polskim systemie opieki okotoporodowej, nie
narazajgc tym samym rodzicéw na ostracyzm.

Grupa cztonkéw Stowarzyszenia od momentu jego
powstania rozrosta sie z 15 do 75 os6b. Tworzg je przede
wszystkim potozne, ale réwniez doule, psycholodzy, ra-
townicy medyczni. Cztonkowie Stowarzyszenia mogg
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aktywnie uczestniczy¢ we wszystkich jego dziataniach,
a dzieki prawu wyborczemu aktywnie wptywaé na jego
strategie.

Dziatalnos¢

Jednym z pierwszych osiggnie¢ Stowarzyszenia ,Dobrze
Urodzeni” byto uporzadkowanie sytuacji porodéw do-
mowych w Polsce. Potozne niezalezne zrzeszone w Sto-
warzyszeniu podjety sie, jako pierwsze i jedyne w Polsce,
stworzenia jednolitej dokumentacji porodu domowego —
umowy o Swiadczenie ustug potozniczych okotoporodo-
wych, karty kwalifikacji do porodu w domu, karty porodu
w domu, karty informacyjnej porodu w domu oraz arkusza
wizyty po porodzie. Opracowaty réwniez zasady kwalifi-
kacji do porodu domowego oraz model opieki nad kobietg
i dzieckiem w fizjologicznym okresie okotoporodowym
w praktyce pozaszpitalnej.

Umowa o Swiadczenie ustug potozniczych okotopo-
rodowych jest umowg cywilno-prawng zawierang pomie-
dzy potozng (posiadajacg aktywne Prawo Wykonywania
Zawodu oraz prowadzaca dziatalnos¢ gospodarczg w za-
kresie potoznictwa ogdlnego) a klientkg (kobieta ciezarng
decydujacg sie na poréd w domu pod opiekg wybranej
potoznej). Umowa w jasny i szczegdtowy sposob okresla
prawa oraz obowigzki kazdej ze stron, nie tylko w zakresie
przebiegu samego porodu, ale takze dojazdu do miejsca
porodu, postepowania w przypadku wystgpienia kompli-
kacji lub patologii porodu, zasad wynagrodzenia potoznej,
jej ewentualnego zastepstwa czy udziatu osdb trzecich.

Karta kwalifikacji do porodu domowego opracowana
zostata na podstawie zasad zawartych w ,Modelu opieki
nad kobietg i dzieckiem w fizjologicznym okresie okoto-
porodowym w praktyce pozaszpitalnej”, opracowanym
przez Sekcje Potoznych Niezaleznych przy Stowarzyszeniu
.Dobrze Urodzeni” [14].

Kolejnym elementem dokumentacji stworzonej przez
.Dobrze Urodzonych” jest karta porodu w domu. Po-
tozna zamieszcza w niej informacje z przebiegu porodu,
w tym dane dotyczace stanu matki i noworodka, zgodnie
z obowigzujgcymi na podstawie umowy cywilno-prawne;
obowigzkami. Z kolei karta informacyjna porodu w domu
jest swojego rodzaju odpowiednikiem karty informacyj-
nej z leczenia szpitalnego i zawiera dane takie jak liczba
cigz i porodéw przebytych przez kobiete, tydzien cigzy,
w ktérym odbyt sie obecny pordd, grupa krwi matki, po-
tozenie, ustawienie i ufozenie ptodu, przebieg potogu
z oceng krocza i laktacji. W dokumencie zaleca sie takze
rejestracje dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego odpo-
wiednim do miejsca urodzenia dziecka, zgtoszenie dziecka
pod opieke pediatry oraz wraz z matka pod opieke po-
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toznej Srodowiskowo-rodzinnej, kontrolng wizyte kobiety
u lekarza ginekologa 6 tygodni po porodzie oraz oznacze-
nie morfologii krwi.

Zasady kwalifikacji do porodu domowego okreslone
przez Stowarzyszenie ,Dobrze Urodzeni” sg bardzo re-
strykcyjne, a potozne zrzeszone zobowigzane sg do ich
przestrzegania. Jednoczednie potozne majg prawo odmo-
wi¢ zawarcia umowy na opieke okotoporodowg w warun-
kach pozaszpitalnych, np. jesli stwierdza, ze kobieta lub jej
partner nie s3 na to psychicznie gotowi.

Na stronie internetowej Stowarzyszenia zamieszczona
jest wyszukiwarka potoznych, z podziatem na wojewddz-
twa, zajmujgcych sie: prowadzeniem cigzy (réwniez row-
nolegle z lekarzem), edukacjg okotoporodowa w formie
indywidualnego przygotowania do porodu lub grupowych
zaje¢ w szkole rodzenia, wizytami patronazowymi do 6.
tygodnia po porodzie, doradztwem laktacyjnym, indy-
widualng opieka okotoporodowg w szpitalu, wsparciem
jako osoba towarzyszaca, pielegniarstwem rodzinnym
w ramach podstawowe] opieki zdrowotnej, a takze pro-
wadzeniem porodu w domu. T3 ostatnig aktywnos¢ re-
alizuje okoto dwudziestu dwoch potoznych zrzeszonych
w Stowarzyszeniu.

Kolejng sferg zainteresowan Stowarzyszenia ,Dobrze
Urodzeni” jest wspieranie niezaleznosci zawodowej po-
toznych na ptaszczyZnie intelektualnej i emocjonalnej. Aby
kobiety mogty doswiadczaé dobrego porodu, otrzymy-
waé wiasciwg opieke i wsparcie, sprawujgce jg potozne
potrzebuja statego doskonalenia swej wiedzy, mozliwosci
wymiany doswiadczer z innymi i odpowiednich rozwigzan
systemowych, aby pracowa¢ w godnych i satysfakcjonuja-
cych warunkach. Szeroka, interdyscyplinarna wiedza jest
niewatpliwie jedng z oznak profesjonalizmu, a wiec nie-
zbednym krokiem do osiggniecia niezaleznosci zawodo-
wej. Stowarzyszenie od lat zajmuje sie edukacjg 0séb inte-
resujacych sie tematyka narodzin poprzez organizowanie
konferencji i szkolen oraz wydawanie publikacji.

Poza réznego rodzaju formami edukacji potoznych,
Stowarzyszenie ,Dobrze Urodzeni”, od 2015 r., we wsp6t-
pracy z Fundacjg Mustela realizuje pierwszy w Polsce pro-
jekt finansowania badaf naukowych w dziedzinie potoz-
nictwa. Stypendium moga otrzymaé wytacznie potozne.
Projekt ma na celu poprawe stanu zdrowia okotoporodo-
wego oraz wsparcie potoznych w zakresie badan medycz-
nych i opracowywania zalecer\ dla praktyki klinicznej.

Jednym z czynnikéw zewnetrznych wptywajacych na
niezalezng prace potoznych jest swiadomos¢ spoteczen-
stwa na temat roli potoznej w systemie opieki okotopo-
rodowej. Stowarzyszenie ,Dobrze Urodzeni” jest jednym
z partneréw merytorycznych prowadzonej w Polsce od



2014 roku kampanii ,Potozna na medal”. W ramach kam-
panii kobiety informowane s3 o mozliwoci skorzystania
z konsultacji z potozng przygotowujgcych do porodu raz
na tydzien po 21. tygodniu cigzy i 2 razy - po 32. tygodniu.
Promowane sg takze standardy opieki okotoporodowej
zgodne z wymaganiami natury medycznej oraz oczekiwa-
niami samych kobiet. Cze$¢ kampanii stanowi plebiscyt,
w ktérym raz do roku wybierane sg najlepsze potozne
w kraju oraz w poszczegdlnych wojewddztwach.

Niezalezna praca, zwtaszcza przyjmowanie porodow
domowych, wcigz naraza potozne na nieche¢ ze stro-
ny Srodowiska zawodowego, jest to tez duze wyzwanie
W organizacji zycia rodzinnego. Na stronie internetowe;
Stowarzyszenia znajduje sie sfera dostepna jedynie dla
jego cztonkbw. Jest to miejsce, gdzie potozne niezalezne
moga wymienia¢ doSwiadczenia, dzieli¢ sie watpliwoscia-
mi, przykrymi dodwiadczeniami, a jednoczesnie otrzymac
wsparcie w trudnej sytuacji zawodowej, niejednokrotnie
rowniez osobistej.

Stowarzyszenie ,Dobrze Urodzeni” poprzez swoja
dziatalnos¢ zyskato pewne zaufanie ze strony Srodowiska
medycznego. Skutkiem tego Stowarzyszenie stato sie or-
ganem opiniotworczym w zakresie opieki okotoporodowej
na szczeblu nie tylko medialnym, ale réwniez instytucjo-
nalnym.

Przedstawiciele Stowarzyszenia od kilku lat biorg
udziat w spotkaniach dotyczacych opieki okotoporodowej
w Ministerstwie Zdrowia. W 2015 r. Zarzadzeniem Mini-
stra Zdrowia, w odpowiedzi na brak odpowiednich narze-
dzi do monitorowania i skutecznego wprowadzania zmian
w zwigzku z tzw. standardami opieki okotoporodowej,
powotano Zesp6t do spraw monitorowania i opracowa-
nia rozwigzan na rzecz poprawy opieki okotoporodowe;.
W3rdd 19 cztonkow zespotu znalazta sie rowniez wicepre-
zeska Stowarzyszenia ,Dobrze Urodzeni”.

Stowarzyszenie ,Dobrze Urodzeni” wyrazito w formie
petycji swoj sprzeciw wobec zmian w ustawie o Podsta-
wowej Opiece Zdrowotnej, tzn. wspbinego kontraktowa-
nia przez jednego Swiadczeniodawce $wiadczen lezacych
w zakresie kompetencji potoznej, lekarza i pielegniarki.
Zdaniem cztonkow Stowarzyszenia, wprowadzenie wspél-
nej deklaracji wyboru i zespotéw lekarsko-pielegniarskich
ograniczytoby znacznie samodzielno$¢ zawodowa piele-
gniarek i potoznych, a takze indywidualnych i grupowych
praktyk zawierajgcych umowy na realizacje $wiadczen
zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Stowarzyszenie wywiera wptyw na jako$¢ opieki oko-
toporodowej réwniez poprzez certyfikacje szkét rodzenia
i doméw narodzin w Polsce. Udziat w procedurze certyfi-
kacji jest zupetnie dobrowolny, a sam certyfikat stanowi

potwierdzenie, ze w danym oSrodku wykazuije sie indywi-
dualne podejicie do oséb oczekujgcych narodzin dziecka
oraz pragnacych swobodnego wyboru sposobu i migjsca
rodzenia, a takze propaguje sie wiedze i umiejetnosci
w opiece nad noworodkiem.

Stowarzyszenie prowadzi jedyne w kraju statystki do-
tyczace porodéw pozaszpitalnych gromadzone i opraco-
wane na podstawie dokumentacji medycznej z porodéw
odbywajacych sie w domu kobiety w asyscie potoznych
ze Stowarzyszenia od 2010 do 2015 1. [15]

Statystyki opracowane przez potozne zrzeszone
w ,Dobrze Urodzonych” nie tylko pomagajg oszacowac
skale dziatalnoici samego Stowarzyszenia, ale mogg tez
stanowi¢ punkt odniesienia w dyskusji pomiedzy zwo-
lennikami a przeciwnikami porodéw pozaszpitalnych
w Polsce. W pewnym stopniu dowodzg bowiem bezpie-
czefistwa porodu domowego przy odpowiednio przepro-
wadzonej kwalifikacji.

Czym jest ,,dobre urodzenie"?

Badani proszeni byli o opisanie, czym dla nich jest dobry
pordd, dobre przychodzenie na Swiat. W wigkszosci wy-
powiedzi zaznaczali, ze pozytywne dodwiadczenie po-
rodowe dotyczy sie takiego przebiegu porodu, jaki byt
oczekiwany przez rodzicow dziecka. Badani zaznaczali, ze
nie samo miejsce przychodzenia na Swiat czyni doswiad-
czenie porodu pozytywnym. Mozna pieknie i z satysfakcja
spetnionych oczekiwan urodzi¢ drogg ciecia cesarskiego,
a takze w sposéb nieplanowany, w wielkim stresie i poczu-
ciu zagrozenia urodzi¢ naturalnie w domu. W wypowie-
dziach badanych dominuije opinia, ze to wtasnie odczucie
kobiety i jej percepcja doswiadczenia porodowego jest klu-
czowa w korhcowym okresleniu jakosci porodu.

Dobry poréd to taki, ktory jest dobry dla konkretnej
kobiety w danej sytuadgj, spetniajgcy jej oczekiwania. Do-
brym porodem moze okaza¢ sie rowniez ciecie cesarskie
w sytuagji, gdy zaden inny sposéb rozwigzania cigzy nie
wchodzi w gre (EDP, pofozna)

,Dobrze urodzony” to urodzony w najlepszy dla niego
sposéb, z wykorzystaniem wszystkich mozliwosci tef matki
i tego dziecka w danym momencie” (KO, pofozna)

,Dobry poréd” to niekoniecznie poréd w domu, moze
to by¢ tez piekny pordd szpitalny, a nawet cesarskie cie-
cle. Odczucie porodu to wazny filar w przysztym rozwo-
Jju dziecka, ale nie jedyny — kazde trudne doswiadczenie
mozna przeku¢ w cos dobrego, tak jak to byto w jej przy-
padku” (MO, psycholog, konsultant laktacyjny, instruktor
szkoty rodzenia)

Badane podkreslaty, ze istotnym elementem dobrego
porodu jest uwzglednienie godnosci. Jedna z nich pisze, ze
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urodzic sie dobrze, to (..) urodzic sie w atmosferze mifosci
i spokoju, w poszanowaniu godnosci i szacunku naleznym
godzinom rodzenia sie matego cztowieka. Dobre narodzi-
ny to przejscie z ukrycia istoty ludzkiej utkanej przez Boga
w fonie matki w otwarte ramiona obydwojga rodzicow.
(IC, potozna)

.Dobrze urodzony” to ten, ktéry przychodzi na Swiat
w warunkach godnych dla siebie. (MM, coach zdrowia)

By¢ ,dobrze urodzonym” znaczy urodzic sie w warun-
kach maksymalnego poszanowania godnosciiintymnosci,
szacunku, jednosci matki z dzieckiem, by¢ potraktowanym
z delikatnoscig, z zastosowaniem procedur medycznych
tylko, gdy sq one potrzebne, ale bez ingerowania wtedy,
gdy nie ma takiej koniecznosci. (MO, psycholog, konsul-
tant laktacyjny, instruktor szkoty rodzenia)

Badane tez wskazujg na znaczenie sprzyjajacych wa-
runkdw, otoczenia i towarzyszacego rodzacej personelu.

By¢ ,dobrze urodzonym” to przyjs¢ na swiat w korzyst-
nych dla siebie i mamy warunkach, z minimalizacjq stresu
i niepotrzebnej medykalizagji, w otoczeniu przyjaznie nasta-
wionych 0sob sprawujgcych opieke. (EDP, pofozna)

,Dobrze urodzone” dziecko to takie, ktore przychodzi
na swiat w atmosferze mifosci i szacunku, w warunkach,
ktore wybrata matka. Kobiety rodzqce potraktowane
w petni osobowo, podmiotowo, z odpowiednim pozio-
mem wrazliwoscii empatii, nawet w sytuagji porodu prze-
biegajgcego niezgodnie z ich wymarzonym scenariuszem
- mogq miec poczucie, Ze pordd nie zostat im odebrany.
(MH, potozna, doula)

Dyskusja

Pozytywne doSwiadczenie porodowe dla matki i dziecka
jest coraz czesciej wymieniane jako wazne kryterium jako-
Sci opieki porodowej [16]. Sposdb przychodzenia na Swiat
ma kluczowe znaczenie w kontekscie przysztego zdrowia
zar6bwno dziecka, jak i matki [17]. Stowarzyszenie ,Dobrze
Urodzeni” realizuje dziatania na rzecz wspierania do-
brych narodzin. Na wiecie podobne zadania wypetniaja
organizacje takie jak The European Network of Childbirth
Associations czy The American Association of Birth Centers
[18,19].

Swiatowa Organizacja Zdrowia promuje model opieki
okotoporodowej, w ktérym za prowadzenie cigzy fizjo-
logicznej, opieke nad kobietg w porodzie i potogu oraz
dzieckiem odpowiada potozna [16]. Ten model obowigzuje
obecnie w wielu krajach Europy [20]. Badane Stowarzysze-
nie w sposéb aktywny wspiera rozwéj potoznych i wzmac-
nia ich kompetencje w opiece nad matkg i dzieckiem.

Wiasnie opieka potoznych wymieniana jest jako jeden
z elementéw wptywajacych na promowanie naturalnego
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porodu, a tym samym ograniczanie jego medykalizagji.
W Polsce problem medykalizacji narodzin jest wcigz aktu-
alny [21, 22]. Dziatania Stowarzyszenia przyczyniajg sie do
poprawy w tym obszarze.

Jednym z elementéw zapewnienia kobietom dobrego
doSwiadczenia porodowego jest umozliwienie im prawa
do wyboru miejsca do porodu. Dzieki dziatalnosci opisy-
wanego Stowarzyszenia wybor ten staje sie dostepny dla
coraz wiekszej liczby kobiet, cho¢ nadal jest to catkowicie
alternatywne rozwigzanie. Zgodnie z danymi udostep-
nionymi w Roczniku Demograficznym 2017 przez Gtow-
ny Urzad Statystyczny, w 2016 roku byto 382 471 zywych
urodzen, z czego 657 - czyli 0,17% dzieci urodzito sie poza
szpitalem [23].

Porody domowe maja w zatozeniu zapewnic kobiecie
odpowiednie warunki i srodowisko, by w poczuciu bez-
pieczefstwa i bliskosci wtasnej rodziny wydaé dziecko na
Swiat [24]. Réwniez porody w domach narodzin promo-
wane przez niezalezne potozne majg umozliwi¢ kobiecie
rodzenie w otoczeniu przypominajagcym domowe warunki
i zapewniajgce profesjonalng opieke potoznych. W wielu
krajach model opieki nad kobietg w cigzy niskiego ryzyka
oferowany jest w systemie pozaszpitanym, bedacym ele-
mentem systemu ochrony zdrowia [25]. W wielu krajach
Europy porody w domu funkcjonujg w systemach opieki
okotoporodowej na réwni z porodami szpitalnymi [26].

Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa Rodzicéw i Po-
toznych ,Dobrze Urodzeni” podjeto probe przywrdcenia
porodom domowym miejsca w polskim systemie opieki
okotoporodowej. Potozne zrzeszone w organizacji samo-
dzielnie opracowaty zasady kwalifikacji, dokumentacje
oraz model opieki nad kobietg i dzieckiem w porodzie do-
mowym. Od wielu lat przyjmujg porody domowe w Polsce,
a zebrane przez nie statystyki— jak dotad jedyne w naszym
kraju — moga dowodzi¢ bezpieczefistwa porodu pozasz-
pitalnego, o ile kwalifikacja odbywa sie z odpowiednig
rozwagg i pieczotowitoscig. Teraz bowiem mamy lepsze
niz dawniej narzedzia i wiedze — mozemy przeprowadzi¢
badania laboratoryjne, obrazowe, sporzadzi¢ statystyki
i poréwnania, oceni¢, jakie postepowanie jest najbezpiecz-
niejsze, najbardziej wtasciwe i akceptowalne dla kobiety.

Potozne zrzeszone w Stowarzyszeniu Niezaleznej Ini-
cjatywy Rodzicéw i Potoznych ,Dobrze Urodzeni” swojg
praca dowiodty, ze potozne w Polsce posiadajg wszelkg
wiedze i umiejetnosci, aby pracowac w sposéb niezalezny
i uczestniczy¢ w aktywnym ksztattowaniu opieki okoto-
porodowej. Cztonkinie Stowarzyszenia, poprzez taczaca
je pasje, wiedze, umiejetnosci, ale tez wspdlny cel — che¢
przywrbcenia zawodowi potoznej dawnej Swietnosdi,
a momentowi narodzin naleznej mu godnosci, niezaleznie



od miejsca i rodzaju porodu — mogg stanowi¢ wzor jedno-
sci zawodowej. Idealnie bytoby, aby coraz wiecej potoznych
przytaczato sie do Stowarzyszenia ,Dobrze Urodzeni”. t3-
czac sity, mozna zrobi¢ wiecej, aby kazda kobieta w Polsce
mogta urodzi¢ dziecko bezpiecznie, bez traumy, w sposob
dla siebie i dziecka najbardziej wtasciwy — urodzi¢ dobrze.

Whioski

1. Stowarzyszenie ,Dobrze Urodzeni” aktywnie dziata
na rzecz naturalnych, skoncentrowanych na kobie-
cie i jej rodzinie porodéw.

2. Wktad Stowarzyszenia w podniesienie jakosci opie-
ki okotoporodowe] pozaszpitalnej, poprzez two-
rzenie jednolitej dokumentacji, udzielanie wsparcie
i ksztatcenie personelu pracujgcego w domach czy
domach narodzin jest znaczacy.

3. Dziatania Stowarzyszenia promujg pozytywne do-
$wiadczenie porodowe.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.
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STRESZCZENIE

Wstep. W Polsce najczesciej rozpoznawanym nowotworem u kobiet jest rak piersi. Zapada na niego okoto 16000 kobiet rocznie, a 5000 w jego wyniku
umiera. Wiedza na temat czynnikw ryzyka, metod zapobiegania oraz wczesnego wykrywania jest podstawowym elementem walki z nowotworem pier-
si wsrdd kobiet.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy siostr zakonnych na temat profilaktyki raka piersi.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w wybranych tréjmiejskich oraz warszawskich zgromadzeniach zakonnych w okresie od czerwca do wrzesnia
2017 roku. Materiat badawczy stanowita grupa 93 zakonnic i nowicjuszek. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem narzedzia
badawczego wtasnego autorstwa oraz pytan charakteryzujgcych dane demograficzno-spoteczne respondentek. Kwestionariusz ankiety sktadat sie z 13 py-
tah dotyczacych profilaktyki, czynnikow ryzyka oraz znajomosci objawow raka piersi.

Wyniki. Czynnikiem ryzyka zachorowania na raka piersi, wskazanym przez 86% badanych, s3 uwarunkowania genetyczne. Wedtug badanych do objawéw,
ktore powinny zaniepokoic w trakcie samobadania piersi, naleza: wyczuwalny guzek (88,2%), wyciek z brodawki i bél (76,3%), powiekszenie weztéw chton-
nych (62,4%). Ponad potowa respondentek (59,1%) uwazata, ze samobadanie piersi wykonuje sie raz w miesigcu. Najwazniejszym badaniem profilaktycz-
nym raka piersi wedtug siostr zakonnych (90,3%) jest mammografia.

Whioski. Poziom wiedzy siéstr zakonnych na temat profilaktyki raka piersi oszacowano jako redni. Wieksza wiedza w zakresie profilaktyki raka piersi po-
siadaja zakonnice z wyksztatceniem wyzszym, regularnie wykonujace samobadanie piersi.

Stowa kluczowe: nowotwor piersi, profilaktyka raka piersi, wiedza, zakonnice.

ABSTRACT

Introduction. The most commonly diagnosed cancer among women in Poland is breast cancer. About 16,000 women suffer from it every year and 5,000
of them die. Knowledge about risk factors, prevention methods and early detection is a key element in a fight against breast cancer.

Aim. The aim of the study is to assess the level of knowledge among nuns on the subject of breast cancer prevention.

Material and methods. The study was conducted in selected religious congregations of Tri-city and Warsaw, in the period from June to September 2017.
The research material was a group of 93 nuns and novices. The work involved the method of a diagnostic survey using the own authorship tool and qu-
estions characterizing the demographic and social data of the respondents. The questionnaire consisted of 13 questions on prevention, risk factors and
knowledge of breast cancer symptoms.

Results. The risk factor of breast cancer, pointed out by 86% respondents, was genetic determinants. According to the respondents, the symptoms that
should be worrying during the breast self-examination are: palpable nodule (88.2%), nipple discharge and pain (76.3%) and enlargement of the lymph
nodes (62.4%).

More than a half of the respondents (59.1%) believed that breast self-examination is performed once a month. The most important preventive examina-
tion of breast cancer according to nuns (90.3%) is mammography.

Conclusions. The level of knowledge of nuns on the subject of breast cancer prevention was defined as average. More knowledge about breast cancer pre-
vention have nuns with higher education, performing regularly breast self-examination.

Keywords: breast cancer, breast cancer prevention, knowledge, nuns.
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Wstep

Rak piersi w Polsce jest najczestszym nowotworem rozpo-
znawanym u kobiet [1]. Zapada na niego okoto 16000 ko-
biet rocznie, a 5000 w jego wyniku umiera [2, 3]. Istotnym
elementem w zakresie profilaktyki pierwotnej sg zachowa-
nia prozdrowotne, na kt6re kobiety majg wptyw, czyli pro-
wadzenie zdrowego stylu zycia, zapobieganie nadwadze
i otyto3ci poprzez zréwnowazong diete i aktywnosé fizycz-
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na [1]. W ramach profilaktyki wtérnej najprostszym bada-
niem stuzgcym do wykrycia nowotworu piersi jest badanie
palpacyjne. Kolejnym narzedziem diagnostycznym jest ba-
danie kliniczne piersi oraz badanie ultrasonograficzne [4].
Mammografia natomiast, uznawana jest za najwazniejszy
i najlepszy sposdb wykrywania raka piersi u kobiet powy-
zej 40 roku zycia [1).
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Wiedza na temat czynnikdw ryzyka, metod zapobie-
gania oraz wczesnego wykrywania stanowi podstawowy
elementem walki z nowotworem piersi wirdd kobiet [4].

Cel pracy
Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy siéstr zakonnych
na temat profilaktyki raka piersi.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w wybranych tréjmiejskich oraz
warszawskich zgromadzeniach zakonnych w okresie od
czerwca do wrzesnia 2017 roku. Materiat badawczy stano-
wita grupa 93 zakonnic i nowicjuszek.

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego z uzyciem narzedzia badawczego wtasnego autor-
stwa oraz pytan charakteryzujgcych dane demograficzno-
spoteczne respondentek. Kwestionariusz ankiety sktadat
sie z 13 pytan dotyczacych profilaktyki, czynnikow ryzyka
oraz znajomosci objawdw raka piersi. W 4 pytaniach re-
spondenci mieli mozliwos¢ wskazania kilku odpowiedzi.
Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzyciu pakietu
statystycznego IBM SPSS 23 oraz arkusza kalkulacyjnego
Excel 2013. Za istotne statystycznie réznice we wszystkich
przeprowadzonych testach uznano te, dla ktorych poziom
istotnosci wynosit p < 0,05.

Wyniki
Badaniem objeto zakonnice i nowicjuszki w wieku od mniej
niz 25 do wiecej niz 66 lat. Najwieksza grupa responden-
tek byty badane w przedziale wieku 36-45 lat (25,8%).
Niewiele mniejszy odsetek stanowity osoby w przedziale
wieku 46-55 lat (22,6%). Ankietowane w wieku 26-35
lat oraz 56-65 lat tworzyty odpowiednio grupy 20,4%
i 14,0% respondentek. Najmniejszy udziat w badaniu mia-
ty osoby w wieku ponizej 25 lat (9,7%) oraz 66 i wigcej
lat (7,5%). Wiekszos¢ badanych deklarowata posiadanie
wyzszego wyksztatcenia (41,9%). Wyksztatcenie Srednie
wskazato 37,7% badanych, a najmniej ankietowanych
(20,4%) legitymowato sie wyksztatceniem zasadniczym.

Informacje na temat profilaktyki raka piersi ankietowa-
ne gtéwnie czerpaty od lekarza ginekologa (33,3%). Blisko
co 4 zakonnica przyswajata wiedze z telewizji (24,7%). Od
znajomych informacje pozyskiwato 17,2% badanych. Nato-
miast z Internetu 12,9%, a od potoznych 11,8% ankietowa-
nych. Ponad potowa (60,2%) ankietowanych deklarowata
wykonywanie samobadania piersi, a 39,8% respondentek
nigdy takiego badania nie przeprowadzita.

Badane zapytano o moment, ilos¢ i technike wykona-
nia samobadania piersi. Blisko 53,0% odpowiedziato, ze
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wykonuije sie je kilka dni po menstruacji. W trakcie mie-
sigczki bada piersi 14,0% respondentek, a 10,8% wykonuje
badanie kilka dni przed menstruacja. Dla 22,2% badanych
czas, w ktérym dokonuje sie samobadania piersi nie ma
istotnego znaczenia.

Najwiecej respondentek (59,1%) uwazato, ze samoba-
danie piersi wykonuije sie raz w miesigcu. Dla 18,3% an-
kietowanych odpowiedziato, ze badanie piersi wykonuje
sie raz w roku, a 9,7% uznato, ze raz w tygodniu. Kilka
procent badanych (12,9%) przyznato, ze nie wie, kiedy po-
winno sie wykonywa¢ samobadanie piersi. Ponad potowa
(61,3%) ankietowanych wskazata, ze samobadanie piersi
powinno sie wykonywac w pozycji stojacej przed lustrem.
Dla 23,7% zakonnic pozycja do badania nie ma zadnego
znaczenia, natomiast 15,1% sposréd nich nie wiedziato,
w jakiej pozycji powinno wykonywaé sie samobadanie
piersi.

Zapytano respondentki o wystepowanie nowotwo-
ru piersi w rodzinie. Ponad jedna piata (21,5%) badanych
wskazata odpowied? twierdzaca, 54,8% sibstr zakonnych
stwierdzito, ze rak w rodzinie nie wystepuje, a 23,7% nie
miato wiedzy na ten temat.

Czynnikiem ryzyka zachorowania na raka piersi, wska-
zanym przez 86% badanych, sg uwarunkowania gene-
tyczne. Ponad potowa (55,9%) uznata za predyspozycje
do zachorowania narazenie na promieniowanie, a 59,1%
stosowanie hormonoterapii zastepczej. Niezdrowy styl
zycia zaznaczyto 53,8% ankietowanych, wiek 49,5%,
a pte¢ 44,1% ankietowanych. tagodne zmiany w gruczole
piersiowym wskazato 39,8%, a bezdzietnos¢ 20,4% ba-
danych. Pozostate czynniki takie jak: wczesng pierwsza
miesigczke oraz pézng menopauze wskazato 12,9% an-
kietowanych, a p6zng pierwsza miesigczke 4,3% respon-
dentek. Tylko 1,1% badanych uwaza, ze nie ma czynnikow,
ktore predysponuja do powstania raka piersi.

Zapytano respondentki o objawy, ktére powinny za-
niepokoi¢ w trakcie samobadania piersi oraz znajomos¢
badan profilaktycznych. Badane wskazywaty kolejno: wy-
czuwalny guzek (88,2%), wyciek z brodawki i bol (76,3%),
powiekszenie weztow chtonnych (62,4%), owrzodzenie
(51,6%), wklesta brodawke, obrzek piersi oraz asymetrie
piersi (44,1%). Skorka pomaraficzowa zaniepokoitaby
31,2% badanych, a tuszczenie skéry 17,2% sposréd an-
kietowanych. Tylko 2,2% respondentek uwaza, ze nie
ma takich objawdw, ktére mogtyby zaniepokoi¢ w trak-
cie samobadania piersi, a 1,1% zakonnic przyznato, ze nie
ma wiedzy, na ktéry z objawdéw powinny zwréci¢ uwage
w trakcie badania piersi. Najwazniejszym badaniem pro-
filaktycznym raka piersi wedtug zakonnic (90,3%) jest
mammografia, 74,2% respondentek wskazato na bada-



nie ultrasonograficzne, a 59,1% ankietowanych podato
badanie palpacyjne. Biopsje wykonatoby 23,7% ankieto-
wanych, badanie krwi 16,1%, a tomografie komputerowg
6,5% respondentek.

Aby okresli¢, jaki poziom wiedzy w zakresie profilaktyki
raka piersi prezentujg badane, zsumowano liczbe popraw-
nych odpowiedzi na pytania kwestionariusza, a nastepnie
obliczono statystyki opisowe dla tak utworzonej zmiennej.
Wyniki, jakie mozna byto uzyskac¢ w kwestionariuszu mie-
rzacym wiedze, miescity sie w przedziale od 0 do 25. Naj-
nizszym uzyskanym przez badane wynikiem byto Min = 4,
a najwyzszym Max = 25. Sredni wynik to M = 12,90 przy
odchyleniu standardowym SD = 5,41. Rozktad wynikdéw
istotnie odbiega od rozktadu normalnego, co potwierdza
przeprowadzony test normalnosci rozktadu Kotomogoro-
wa-Smirnowa (K-Si3) = 0,10; p < 0,05).

Zmienng poziom wiedzy pogrupowano w przedziaty,
gdzie punktacja od 0-8 pkt oznacza wiedze niska, 9-17
pkt wiedze Srednig i 18-25 pkt wiedze wysoka. Poziom
wiedzy zakonnic w zakresie profilaktyki raka piersi okre-
$lono jako Sredni.

30
20
10
niski sredni wysoki

Rycina 1. Poziom wiedzy zakonnic

W celu weryfikacji istnienia korelacji wyksztatcenia
versus poziom wiedzy w zakresie profilaktyki raka piersi
zastosowano nieparametryczny test istotnosci Kruskala-
Wallisa. Analiza wykazata zwigzek pomiedzy zmiennymi
(Hy = 15,45; p < 0,001). Za pomocg metody porédwnar
wielokrotnych Bonferroniego wykazano, ze istotnie staty-
stycznie wyzszy poziom wiedzy prezentujg badane z wy-
ksztatceniem wyzszym, anizeli badane z wyksztatceniem
Srednim.

Analizie poddano wptyw wieku na poziom wiedzy.
Zastosowany test istotnosci Kruskala-Wallisa wykazat, iz
wiek nie ma wptywu na poziom wiedzy zakonnic w zakre-
sie profilaktyki raka piersi (Hs, = 6,67; p > 0,05).

Weryfikacji wykonywania przez badane samobadania
piersi versus poziom wiedzy dokonano poprzez zastoso-
wanie nieparametrycznego testu istotnosci U Manna-

-Whitneya. Analiza wykazata, iz wyzszy poziom wiedzy
posiadaja badane, ktére wykonujg samobadanie piersi, niz
te ktdre go nie wykonujg (Z = -4,03; p < 0,001).

Analizie poddano poziom wiedzy zakonnic, a wystepo-
wanie raka piersi w rodzinie. Test istotnoci Kruskala-Wallisa
wykazat zwigzek pomiedzy zmiennymi na granicy tendengji
statystycznej (H,, = 5,89; p = 0,053). Dalsza analiza wyko-
nana metodg poréwnan wielokrotnych Bonferroniego po-
twierdzita, ze istotnie statystycznie wyzszy poziom wiedzy
prezentujg badane, u ktérych w rodzinie wystepowat rak
piersi niz u tych, u ktérych nie wystepowat.

Dyskusja

Oznaczenie poziomu wiedzy oraz postaw zdrowotnych,
ktére dotycza profilaktyki raka piersi z perspektywy siostr
zakonnych jest niezwykle wazne. Zakonnice, podobnie jak
cafa populacja kobiet, powinny mie¢ swiadomos¢ ryzyka
zachorowania na nowotwor piersi. Profilaktyka swoim
dziataniem obejmuje kobiety zdrowe oraz chore, w zwigz-
ku z czym wazne jest kontrolowanie stanu ich wiedzy.
Umozliwi to wczesne wykrycie nieprawidtowosci i rozpo-
czecie dziatan, ktére zapobiegng rozwojowi choroby no-
wotworowej.

W badaniach Pacian i wsp. z 2016 roku analizie podda-
no 100 kobiet z makroregionu lubelskiego. Najczestszym
Zrodtem wiedzy o profilaktyce raka piersi okazat sie Inter-
net (56,0%). Sposrod badanych 34,0% podato, ze wiedze
na temat profilaktyki raka piersi czerpie od pracownikéw
ochrony zdrowia, natomiast dzieki telewizji wiedze swa
pogtebiato 53,0% ankietowanych [5]. Z kolei w badaniach
Pacian i wsp. z 2014 roku analizie poddanych zostato 100
kobiet miedzy 20. a 45. rokiem zycia. Az 63,0% ankieto-
wanych wskazato telewizje, jako Zrodto wiedzy dotyczace
profilaktyki raka piersi, zasoby internetowe natomiast za-
znaczyto 58,0% respondentek. Wiedze od znajomych lub
rodziny czerpato 41,0% badanych a 47,0% ankietowanych
szukato informacji u pracownikbw ochrony zdrowia [6].
W badaniach Pazdzior telewizje, jako Zzrédto wiedzy doty-
czace profilaktyki raka piersi, wskazato 57,0% badanych.
Informacje od znajomych lub lekarza ginekologa czerpato
19,0% ankietowanych, natomiast 1% respondentek uzy-
skato informacje o profilaktyce raka piersi od pielegniarek
i potoznych Srodowiskowych [4]. Z badafh wtasnych wy-
nika, ze 33,3% respondentek wiedze w zakresie profilak-
tyki raka piersi czerpie od lekarza ginekologa, a 11,8% od
potoznych. W3réd badanych zakonnic 17,2% deklaruje,
ze wiedze dotyczaca profilaktyki raka piersi zdobywa od
znajomych, 12,9% ankietowanych czerpie j3 z Internetu
a24,7% z telewizji.

Poziom wiedzy zakonnic na temat profilaktyki raka piersi
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Inne badania Pacian i wsp. z 2016 roku wskazuja, ze
43,0% respondentek deklaruje, iz przeprowadza samoba-
danie piersi [5]. Z badaf Liszcz i wsp. wynika, ze samo-
badanie piersi wykonuje 86,0% respondentek [7]. Wedtug
badaf PaZzdzior i wsp. 36,0% ankietowanych wykonuje sa-
mobadanie piersi [4]. Najdyhor i wsp. w swoich badaniach
dowiddt, ze samobadanie piersi przeprowadza 64,0%
ankietowanych [8]. W badaniach wifasnych wykazano, ze
60,2% ankietowanych deklaruje wykonywanie samoba-
dania piersi.

We wspomnianych juz badaniach Pacian i wsp. z 2016
roku 73,0% ankietowanych wiedziato, jak czesto nalezy
wykonywa¢ samobadanie piersi. Kolejne 9,0% respon-
dentek uwazato, ze samobadanie nalezy wykonywac raz
na pot roku, natomiast 3,0% kobiet odpowiedziato, ze
wystarczy raz w roku. W3réd badanych 3,0% uwaza, ze
samobadanie nalezy wykonywac raz na dwa lata a 12,0%
nie znato odpowiedzi, kiedy nalezy wykonywaé samoba-
danie piersi [5]. W badaniach wtasnych 59,1% ankietowa-
nych uwaza, ze samobadanie piersi przeprowadza sie raz
w miesigcu. Z kolei 18,3% wyrazito opinie, ze samobadanie
piersi wykonuje sie raz w roku a 9,7% respondentek uzna-
to, ze raz w tygodniu i niestety 12,9% zaznaczyto, ze nie
wie, kiedy powinno wykonywac sie samobadanie piersi.

W badaniach Goworek i wsp. dowiedziono, ze kobiety
w wieku pomiedzy 28 a 45 lat zamieszkujgce Polske oraz
Nowga Zelandie samobadanie piersi wykonuja odpowied-
nio 68,0% i 29,0% w okoto tydzien po miesigczce [9].
Najdyhor i wsp. w swoich badaniach dowiédt, ze 57,0%
ankietowanych samobadanie piersi przeprowadza po
krwawieniu miesiecznym [8]. Paciani wsp. w badaniach
z 2016 roku przedstawita, ze 34,0% respondentek sa-
mobadanie piersi wykonuje w tydzieh po menstruacji,
a 33,0% badanych wykonuije je niezaleznie od dnia cyklu.
Samobadanie piersi tydzieA przed miesigczka wykonu-
je 4,0% ankietowanych [5]. Z kolei w badaniach Pacian
i wsp. z 2014 roku 58,0% respondentek samobadanie
piersi wykonuje w tydzief po menstruacji. W grupie bada-
nych kobiet 27,0% uwaza, ze termin wykonywania samo-
badania piersi nie ma znaczenia, 7,0% ankietowanych od-
powiedziato, ze badanie powinno by¢ wykonywane przed
menstruacjg a 3,0% respondentek deklaruje wykonywanie
samobadania piersi w trakcie jej trwania. Do braku wiedzy
w tym zakresie przyznato sie 5,0% badanych kobiet [6].
Wedtug badan Najdyhor i wsp. 57,0% kobiet zaznaczyto,
ze samobadanie piersi przeprowadza sie po krwawieniu
miesiecznym. W5réd ankietowanych 25,0% wskazato,
ze powinno sie je wykonywac tydzief przed menstruacja
aw innym terminie wykonywatoby 3,0% badanych. Odpo-
wiedzi o braku wiedzy w tym zakresie udzielito 19,0% re-
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spondentek [8].W badaniach wtasnych 52,7% responden-
tek samobadanie piersi wykonuje kilka dni po miesigczce
a 10,8% ankietowanych kilka dni przed menstruacja.
W5rdd badanych 14,0% respondentek uwaza, ze samoba-
danie piersi wykonuje sie w trakcie miesigczki, a dla 22,6%
respondentek termin wykonywania samobadania piersi
nie ma istotnego znaczenia.

Wedtug badah Zych i wsp. potowa respondentek
z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym (50,0%)
uwaza, ze samobadanie piersi mozna przeprowadzac
w dowolnym dniu miesigca. Ponad potowa (55,0%) an-
kietowanych legitymujaca sie wyksztatceniem wyzszym
nie zgadza sie z tym stwierdzeniem, uwazajac, ze najod-
powiedniejszym dniem na wykonanie samobadania pier-
si jest 2., 3. dzied po menstruacji. Z tym stwierdzeniem
zgadza sie 44,0% badanych z wyksztatceniem Srednim.
W badaniach wtasnych istotnie statystycznie wyzszy po-
ziom wiedzy dotyczacy profilaktyki raka piersi prezentujg
badane z wyksztatceniem wyzszym, anizeli badane z wy-
ksztatceniem $rednim. Podobne wyniki odnalezé mozna
w doniesieniach Webster i Austoker, mianowicie, niedo-
ktadna i btedna wiedza zwigzana byta z nizszym pozio-
mem wyksztatcenia [10].

W badaniach Pacian i wsp. z roku 2016 az 93% respon-
dentek wskazato, ze gtéwnym czynnikiem ryzyka zacho-
rowania na raka piersi sg obcigzenia genetyczne. Niezdro-
wy styl zycia, jako kolejny z czynnikdw ryzyka, zaznaczyto
54% ankietowanych. O nieztosliwych zmianach gruczotu
piersiowego, ktére sg rowniez czynnikiem wptywajacym
na mozliwo$¢ zachorowania, wiedziato 49% kobiet. Hor-
monalng terapie zastepcza, jako kolejny z czynnikow ry-
zyka, wskazato 34% badanych, 28% ankietowanych wy-
brato otytos¢, a wczesne wystepowanie miesigczki zostato
zaznaczone przez 14% ankietowanych [5]. W badaniach
powyzszej autorki z 2014 roku az 87% ankietowanych
odpowiedziato, ze uwarunkowania genetyczne wptywaja
na wystepowanie raka piersi, a 37% zaznaczyto wiek jako
kolejny istotny czynnik. Dziatanie promieniowania jonizu-
jacego, jako przyczyne wystapienia nowotworu, wskazato
30% ankietowanych. Badane zaznaczyty takze nieprawi-
dtowa diete (20%), otytos¢ (12%) oraz spozywanie alko-
holu (12%) [6]. W badaniu Zych i wsp. udziat wzieto 300
kobiet powyzej 35. roku zycia. Dla 49% badanych palenie
tytoniu stanowito czynnik predysponujacy do wystapie-
nia raka piersi, a dla 33% przyczyng byt nieprawidtowy
styl zycia [11]. Wedtug Muszynskiej i wsp. 87% ankieto-
wanych odpowiedziato, ze rak piersi uwarunkowany jest
genetycznie [12]. W badaniu prowadzonym przez Liszcz
i wsp. wzieto udziat 250 studentek uczelni medycznych, z
czego 87,6% odpowiedziato, ze podtoze genetyczne jest



jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka, wiek wska-
zato 65,2% ankietowanych [7]. Kaczmarek-Borowska
i wsp. w badaniach przeprowadzonych wsréd 80 kobiet
zamieszkujacych tereny wiejskie wykazata, ze 93,7% re-
spondentek okredla przyczyne genetyczng jako warun-
kujaca zachorowanie na raka piersi [13]. W badaniach
wtasnych 86,0% siostr zakonnych wskazato obcigzenia
genetyczne jako te, ktére predysponujg do wystgpienia
raka piersi. Promieniowanie jonizujgce zostato wytypowa-
ne przez 55,9% respondentek, natomiast niezdrowy styl
zycia uznato 5,8% badanych. Wptyw hormonalnej terapii
zastepczej na powstanie raka piersi podato 59,1%, a wiek
49,5% respondentek. Zakonnice w 12,9% uznaty wczesng
pierwsza miesigczke za kolejny z czynnikdw wptywajacych
na mozliwo$¢ zachorowania na raka piersi.

W analizie Pazdzior i wsp. badaniu poddano 100 pa-
cjentek oddziatu ginekologiczno-potozniczego. Guzek
piersi jako najczesciej wystepujacy objaw nowotworu
piersi wskazato 73% respondentek, 40% badanych za-
znaczyto wyciek z brodawki a 35% ankietowanych uznato,
ze powiekszenie weztéw chtonnych moze byé objawem
raka piersi. Za objawy niepokojace 22% ankietowanych
uznato asymetrig, obrzek oraz bél piersi [4]. W badaniach
wtasnych 88,2% respondentek uznato wystgpienie guza
piersi za niepokojacy objaw, 76,3% ankietowanych wska-
zato wyciek z brodawki sutkowej, a powiekszenie weztdw
chtonnych zaznaczyto 62,4% badanych. Siostry zakonne
za objaw niepokojacy uznaty asymetrie piersii obrzek pier-
si (44,1%) oraz bol piersi (76,3%).

Wedtug badan przeprowadzonych przez Bogusz i wsp.
wsrdd 100 kobiet w wieku 48-60 lat 92% ankietowa-
nych uznata, ze badanie mammograficzne wykonuje sie
w profilaktyce raka piersi. Ultrasonografia piersi zostata
wskazana przez 73% ankietowanych, natomiast samo-
badanie piersi zaznaczyto 82% respondentek [14]. Z kolei
w badaniach Pacian i wsp. mammografie, jako najwazniej-
sze badanie wykonywane w profilaktyce raka piersi, za-
znaczyto 74% respondentek, a 21% ankietowanych uwa-
zato, ze najwazniejszym badaniem jest ultrasonografia [5].
W badaniach wtasnych 90,3% si6str zakonnych wskazato
mammografie jako badanie stosowane w profilaktyce raka
piersi. Ultrasonografie zaznaczyto 74,2% ankietowanych,
a badanie palpacyjne 59,1% respondentek.

Zaréwno polskie, jak i zagraniczne dociekania w zakre-
sie omawianego zagadnienia wskazujg, iz wiedza na temat
ryzyka i profilaktyki raka piersi jest umiarkowana. Zasadne
wydaje sie zatem prowadzenie programéw spotecznych,
podnoszacych swiadomos¢ kobiet [10, 15]. Przedstawione
W niniejszym opracowaniu rézne wyniki badan, dotyczace
poziomu wiedzy kobiet w zakresie profilaktyki raka piersi,

pozwalajg stwierdzi€, ze siostry zakonne prezentujg zbli-
zony poziom wiedzy w odniesieniu do kobiet z innych po-
rownywanych grup.

Whnioski

1. Poziom wiedzy si6str zakonnych na temat profi-
laktyki raka piersi okreslono jako Sredni.

2. Wyzszy poziom wiedzy w zakresie profilaktyki
raka piersi posiadajg zakonnice z wyksztatceniem
wyzszym, wykonujace samobadanie piersi.

3. Wyzszy poziom wiedzy na temat zapobiegania
raka piersi posiadajg siostry zakonne, u ktérych
w rodzinie wystepowat rak piersi.

4. Wiek siéstr zakonnych nie ma wptywu na poziom
wiedzy z zakresu profilaktyki raka piersi.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wysitki zmierzajace do ograniczenia otyfosci przez diete, cwiczenia, edukacje czy zastosowanie nielicznych lekéw nie sg w stanie, jak dotad, sku-
tecznie i dtugofalowo rozwigzac problemu. Jednak stanowia podstawe wspdtczesnych dziatan w tym obszarze.

Cel. Celem pracy byt przeglad pismiennictwa i jego analiza pod katem wybranych czynnikéw zwiazanych z otytoscia u 0séb dorostych. Przedstawiono zwig-
zek miedzy otytoscig a czynnikami genetycznymi, zespotem metabolicznym, witaming D oraz afaming. Zastosowano metode analizy pismiennictwa. Prze-
gladu literatury dokonano na podstawie danych zawartych w bazie GBL, PubMed, Google Scholar oraz informacji dostepnych na stronach internetowych.
Wyniki. Wiedza o nosicielstwie polimorfizméw i mutacji genéw predysponujacych do otytosci, wiedza na temat suplementacji witaminy D oraz wiedza na
temat nowych badan biochemicznych w otytosci moga przyczynic sie do skuteczniejszego zapobiegania i leczenia otytosci oraz zwigzanych z nig choréb.
W zapobieganiu powstawania zespotu metabolicznego i jego powiktan podstawowe znaczenie nieustannie ma zmiana stylu zycia z modyfikacja diety,
zwiekszeniem aktywnosci fizycznej i redukcjg masy ciata.

Whioski. Otytos¢ jest narastajgcym problemem wysoko rozwinietych spofeczefistw. Poszukiwane sa wiec nowe sposoby walki z tym problemem,
a takze nowe sposoby zapobiegania groznym powiktaniom, jak zespét metaboliczny, cukrzyca typu Il czy choroby uktadu krazenia.

Stowa kluczowe: otytos¢, zespét metaboliczny, czynniki genetyczne, witamina D, afamina.

ABSTRACT

Introduction. Efforts to reduce obesity through diet, exercise, education or the use of few drugs, so far, have not been able to solve the problem effecti-
vely and to a long-term extent. However, they constitute the basis of contemporary activities in this area.

Aim. The aim of the study was to review and analyse the literature in terms of selected factors related to obesity in adults. The relationship between obesi-
ty and genetic factors, metabolic syndrome, vitamin D and afamine was presented. The literature review method was used. The literature was overviewed
on the grounds of data contained in the GBL database, PubMed, Google Scholar and information available on websites.

Results. The knowledge of the carrier state of polymorphisms and gene mutations predisposing to obesity, knowledge of vitamin D supplementation and
knowledge of new biochemical research on obesity can contribute to more effective prevention and treatment of obesity and the related diseases. In pre-
venting the formation of metabolic syndrome and its complications, the vital and recurring factors are a lifestyle change and diet modification, increase
in physical activity and weight reduction.

Conclusions. Obesity is a growing problem in highly developed societies. Therefore, new ways to combat the problem, as well as new ways to prevent dan-
gerous complications such as metabolic syndrome, type Il diabetes mellitus or cardiovascular diseases are being explored.

Keywords: obesity, metabolic syndrome, genetic factors, vitamin D, afamine.
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Wstep

Otytos¢ jest to przewlekte zaburzenie metabolizmu spo-
wodowane gtéwnie nadmierng podaza pokarmu w sto-
sunku do zapotrzebowania energetycznego organizmu.
Prawie wszystkie przypadki otytosci wynikajg z pota-
czenia uwarunkowah genetycznych oraz przewlektego
zaburzenia réwnowagi pomiedzy nadmiarem energii
pochodzacym z pozywienia, a takze zuzyciem tej energii
w procesach przemiany materii oraz zuzyciem jej podczas
aktywnosci fizycznej [1].

W ostatnich latach coraz wiekszym problemem epi-
demiologicznym staje sie otytos¢, wcigz przez spoteczen-
stwo niepostrzegana w kategoriach choroby. Wedtug
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) z 2015
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roku ponad 50% Polakéw po 15. roku zycia ma nadwage
lub jest otyta [2]. Badania wykazaty, ze otytos¢ jest waz-
nym czynnikiem ryzyka cukrzycy, choréb uktadu krazenia,
nowotworéw i w konsekwencji przedwczesnej smierci.
Wysitki zmierzajace do ograniczenia otytosci przez diete,
¢wiczenia, edukacje czy zastosowanie nielicznych lekdw
nie s3 w stanie, jak dotad, skutecznie i dtugofalowo roz-
wigzac problemu [3].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza wybranych czynnikéw zwiaza-
nych z otytoscig u 0séb dorostych. Przedstawiono zwigzek
miedzy otytodcig a czynnikami genetycznymi, zespotem
metabolicznym, witaming D oraz afaming. Zastosowano
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metode niesystematycznej analizy pismiennictwa. Prze-
gladu literatury dokonano na podstawie danych zawartych
w bazie GBL, PubMed, Google Scholar oraz informacji do-
stepnych na stronach internetowych.

Wybrane uwarunkowania otytosci-

Otytosc a czynniki genetyczne

Etiologia otytoci jest ztozona i wieloczynnikowa, wpty-
wajg na nig uwarunkowania genetyczne i czynniki ro-
dowiskowe obejmujace niskg aktywnod¢ fizyczng oraz
brak prawidtowo uksztattowanych postaw zdrowotnych.
Wykazano, ze u ludzi masa ciata matki koreluje z masg
ciata potomstwa [3]. Badania kliniczne i epidemiologiczne
wskazuja, ze u podstaw interakcji miedzy Srodowiskiem,
a genami lezag mechanizmy epigenetyczne. Nosicielstwo
niektorych alleli sprzyja pewnemu zwiekszonemu ryzyku
zachorowania, cho¢ nie jest to czynnik decydujacy, gdyz
dominujaca role odgrywaja jednak czynniki Srodowisko-
we. Wiedza o nosicielstwie polimorfizméw i mutacji ge-
néw predysponujacych do otytosci moze przyczynic sie
do skuteczniejszego zapobiegania i leczenia otytosci oraz
zwigzanych z nig choréb.

Wsréd czynnikdw wptywajacych na mase ciata i roz-
mieszczenie tkanki ttuszczowej znaczaca role odgrywa
wiele gendw, a wirdd nich szczegblnie nastepujace:

«  Gen FTO (ang. Fat mass obesity associatedgene)
ma wptyw na proces pobierania pokarmu, prefe-
rencje w stosunku do pokarmu oraz homostaze
energetyczna, co wigze sie z regulacja akumula-
qji ttuszczéw w organizmie i regulacje masy ciata.
Badanie brytyjskie z udziatem prawie 3800 pa-
cjentéw z cukrzycg typu Il (prawie 5,5 tys. 0sob
w grupie kontrolnej) potwierdzito zwigzek miedzy
polimorfizmem pojedynczego nukleotydu (SNP)
genu FTO, znajdujgcego sie na chromosomie 16,
z wystepowaniem cukrzycy typu Il. Jednoczesnie
stwierdzono, iz ten zwigzek jest scisle zalezny od
wskaznika BMI [4]. Nosicielstwo allelu A genu
FTO u noworodkéw (2 tygodnie po urodzeniu)
wigzato sie réwniez z wyzszg brzuszng masg
ttuszczowa (prawie o 17%). Zwiazek allelu A ze
znacznie wyzszym BMI i masg tkanki ttuszczowej
zostat potwierdzony réwniez w badaniu szkockim
z udziatem 2700 dzieci w wieku 4-10 lat, gdzie
grupa badana charakteryzowata sie wyzszg 01,78
kg zawartoscig tkanki ttuszczowej niz w grupie
kontrolnej [5].

+  Gen leptyny (LEP, leptin), receptora leptyny (LEPR,
leptin receptor) oraz receptora melanokortyny
typu 4 (MC4R, melanocortin 4 receptor) — LEP |
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MC maja podstawowe znaczenie w podwzgdrzo-
wej regulacji apetytu [6].

¢ Gen receptora aktywowanego proliferatoramipe-
roksysoméw typu y (PPARy, peroxisomalprolife-
ratoractivated receptor gamma) — receptor jest
obecny w tkance ttuszczowej, jelicie grubym, nerce
i mieSniach szkieletowych, odpowiada za réznico-
wanie fibroblastéw w kierunku adipocytéw oraz
wptywa na metabolizm dojrzatych lipidow [7].

«  Genreceptora B;adrenergicznego (ADRB3, beta-3
adrenergic receptor) — receptory biorg udziat za-
rowno w procesach termogenezy, jak i lipolizy
w tkance ttuszczowej. S to geny potencjalnie
zwigzane z predyspozycjg do otytosci i chordb
Z nig zwigzanych [8].

« Gen receptora endokannabinoidowego (CNRT,
cannabinoid receptor) — receptory CB, znajdujace
sie w mdzgu s3 integralng czescig sieci kontroluja-
cej apetyt [9].

Otytosc a zespot metaboliczny

Otytos¢ androidalna i jej konsekwencje metaboliczne, ta-
kie jak: insulinoopornos¢, hiperinsulinemia, uposledzona
tolerancja glukozy, dyslipidemia oraz nadcisnienie tetnicze
sg okreslane mianem zespotu metabolicznego [10].

Tkanka ttuszczowa nie tylko jest dla organizmu ma-
gazynem energetycznym, ale réwniez wykazuje wazne
dziatanie endokrynne. Adipocyty, komorki tkanki ttusz-
czowej oraz makrofagi obecne w tej tkance produkuja
tzw. adipokiny, do ktérych nalezg m.in. leptyna, adiponek-
tyna, rezystyna, wisfatyna, omentyna, adipsyna, waspina.
U 0s6b otytych obserwuije sie podwyzszone stezenia lepty-
ny i rezystyny, a obnizone — adiponektyny. Niskie stezenia
adiponektyny nie chronig tych oséb przed niekorzystnym
dziataniem dla uktadu sercowo-naczyniowego czastek
adhezyjnych: VICAM 1, ICAM 1, selektyny E. Z kolei rezy-
styna wykazuje dziatanie przeciwstawne do adiponektyny
- zwieksza insulinooporino¢ [11].

Tkanka ttuszczowa w zaleznosci od lokalizacji wykazu-
je znaczace réznice w metabolicznej homeostazie. Trzew-
na tkanka ttuszczowa jest metabolicznie bardziej aktywna
od tkanki ttuszczowej podskdrnej. Nagromadzenie znacz-
nej objetodci tkanki ttuszczowej trzewnej jest przyczyna
rozwoju przewlektego stanu zapalnego. Stan zapalny
w otytosci to przewlekta odpowied? zapalna zainicjowa-
na przez nadmiar sktadnikdw odzywczych w adipocytach
prowadzaca do podwyzszonego poziomu markeréw za-
palnych, takich jak CRP, haptoglobina, IL-1, IL-6, MCP-1
(biatko chemotaktyczne monocytéw-1), PAI-1 i TNF-a.
W otytosci nastepuje naptyw makrofagéw do tkanki ttusz-



czowej, aich ilo¢ jest proporcjonalna do stopnia nadwagi.
Co wiecej, aktywnos¢ makrofagdw obecnych w tkance
ttuszczowej osdb otytych rézni sie od funkcjonowania
makrofagéw u oséb szczuptych. U oséb szczuptych ma-
krofagi sa zaangazowane w procesy naprawcze tkanek
i przeciwdziatanie rozwojowi stanu zapalnego; u 0séb oty-
tych odpowiadajg one za nasilenie stanu zapalnego, pro-
dukujac cytokiny prozapalne [12, 13].

W zapobieganiu powstawania zespotu metabolicz-
nego i jego powikfan podstawowe znaczenie ma zmiana
stylu zycia z modyfikacja diety, zwiekszeniem aktywnosci
fizycznej i redukcjg masy ciata. Kelly i wsp. [11] wykazali, ze
systematyczny wysitek fizyczny (aerobik), kontynuowany
przez 8 tygodni w badanej grupie mtodocianych z nadwa-
gg spowodowat poprawe funkgji sSrodbtonka naczyn oraz
spadkowa tendencje stezenia insuliny.

Badania wystepowania zespotu metabolicznego prze-
prowadzone przez NHANES od 2003 do 2012 roku w Sta-
nach Zjednoczonych wykazaty, ze prawie 35% wszystkich
dorostych i 50% oséb w wieku 60 lat i wiecej mieli zesp6t
metaboliczny. Badania te sugerujg, ze czestos¢ wyste-
powania zespotu metabolicznego u o0séb dorostych po-
zostaje stabilna od 2007 roku i spadfa u kobiet. Wieksza
Swiadomos¢ zespotu metabolicznego i jego konsekwencje
przyczynity sie po poprawy w optymalizacji leczenia czyn-
nikdw ryzyka, takich jak nadcisnienie i cukrzyca. Ponadto
dane te nie podwazajg podejmowania dalszych krokéw
w celu zwalczania choroby i profilaktyki [14].

Otytos¢ a witamina D

Otytosci czesto towarzysza ogblnoustrojowe niedobo-
ry witaminy D, definiowane jako stezenie kalcyfediolu
[25(0H) D] w surowicy krwi < 30 ng/ml. Kalcytriol ma
strukture zblizong do hormonéw steroidowych i wyka-
zuje dziatanie hormonopodobne. Dziata on na komorki
docelowe poprzez receptor jgdrowy VDR (ang. vitamin D
receptor). Przetomowym okazato sie odkrycie, ze recep-
tor ten nie jest obecny wytacznie w komérkach kostnych,
kanalikow nerkowych, nabtonka jelit, ale takze w wiek-
5z05¢i komorek ludzkiego organizmu: w sercu, Scianie na-
czyh krwionosnych, mézgu, gruczole krokowym, gruczole
sutkowym, nadnerczach, komérkach B trzustki, jelicie
cienkim, jelicie grubym, przytarczycach, limfocytach, ma-
krofagach, keratynocytach i komérkach nowotworowych
[15]. Receptory witaminy D zajmuja 2776 miejsc genomo-
wych i modeluja ekspresje 229 gendéw w obrebie tkanek,
W zwigzku z czym zaopatrzenie w witamine D wydaje sie
mie¢ potencjalny wptyw na liczne procesy fizjologiczne
[16]. Synteza witaminy D w skorze jest warunkowana wie-
loma czynnikami zewnetrznymi jak: szeroko3¢ geograficz-

na, pora roku, warunki atmosferyczne, sposob ubierania
sie, stosowanie kreméw z filtrem UV, ktére moga ograni-
czac dziatanie promieni stonecznych na skére, tym samym
zmniejsza¢ wytwarzanie witaminy D [17]. Witamina D jest
takze dostarczana z dieta, choc istnieje niewiele jej zrodet:
masto, mleko sojowe, ryby (makrela, tunczyk, sardynki,
dziki tosos) i niektore grzyby (kurki) [18]. Srednio z dietg
w krajach europejskich dostarczane 2,5-4,0 ug witaminy
D/dobe, co stanowi zaledwie 3-5% dziennego zapotrze-
bowania. Wymienione wyzej czynniki powoduja, iz niedo-
bor witaminy D staje sie coraz bardziej powszechny.
W5rdd przyczyn niedoboru podkresla sie niewystar-
zajgca synteze skorng spowodowang unikaniem, z roz-
nych przyczyn, promieniowania stonecznego. Z drugiej
strony stwierdzono, ze u 0séb otytych ekspozycja na te
samg dawke promieniowania UVB powoduje okoto 50%
nizszy wzrost stezenia 25(0OH)D w surowicy w poréwna-
niu z osobami z prawidtowa masa ciata [19]. Mimo ze oty-
tos¢ skutkuje wiekszg powierzchnig ciata, a zatem mozna
oczekiwa¢, ze zwiekszy ona skérng synteze witaminy D.
Badania réwniez wykazujg powigzanie miedzy masg ciata,
tkankg ttuszczowa, a opalaniem u oséb powyzej 65 roku
zycia. Odkrycie to mozna wyttumaczy¢ znanym spadkiem
zdolnosci syntetycznej witaminy D w skorze zwigzanej
z wiekiem [20]. Kolejng wazng przyczyna niedoboru wi-
taminy D u otytych jest powstawanie ogdlnoustrojowego
stanu zapalnego, ktéry zwigzany jest z nieprawidtowa
produkcjg cytokin i aktywacja sygnatoéw prozapalnych po-
przez nadmiar tkanki ttuszczowej trzewnej. Tkanka ttusz-
czowa ogrywa role w regulacji homeostazy organizmu,
wigczajac w to mechanizmy odpornosciowe. Cheng i wsp.
[21] wykazali, ze im wyzsza zawartos¢ tkanki ttuszczowe;
w organizmie, tym wiekszy deficyt witaminy D, ponadto
ujemna korelacja pomiedzy stezeniem 25(OH)D i zawarto-
Scig tkanki ttuszczowej jest wieksza w przypadku otytosci
brzusznej. Badanie koreariskie z udziatem 1660 dzieci row-
niez potwierdzito zwigzek miedzy niedoborem witaminy
D, a otyfodcig, otytoscig brzuszng, hipertriglicerydemia
i zespotem metabolicznym [22]. Badania wykazaty, ze
u 0sdb otytych wystepuje znacznie nizsze stezenie 25(0OH)
D niz u os6b o prawidtowej masie ciata, a po zastosowaniu
odpowiedniej suplementacji witaminy D wartos¢ stezenia
25(0OH)D znaczaco sie podniosta [23]. Co ciekawe, wzbo-
gacenie diety w witamine D prowadzi do wzrostu stezenia
25(0OH)D w osoczu i zmnigjszenia otytosci brzusznej [24].
Kolejne polskie badania na grupie 2687 badanych potwier-
dzito czynnikiryzyka deficytu witaminy D, obejmujace ptec
meska, mtodszy wiek, wyzszg mase ciata i wyzszg wartos¢
BMI. W tej grupie obecnos¢ deficytu ujawnito 75% ankie-
towanych, wyrazonego stezeniem 25(0OH)<20ng/ml [25].

Wybrane nowe determinanty otyfosci
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Szereg badafn wskazuje na zwigzek pomiedzy ste-
zeniem witaminy D w ustroju, a metabolizmem tkanki
ttuszczowej [26, 11]. Stwierdzono obecnod¢ receptoréw
witaminy D na komérkach beta trzustki, adipocytach oraz
komérkach miesni szkieletowych. Witamina D poprzez
receptory VDR moze ogranicza¢ opornos¢ na insuline
i zwieksza¢ wychwyt glukozy w tkance migsniowej [27].
Wielu badaczy sugeruje zwigzek witaminy D z cukrzy-
ca typu 11 2. Badania polimorfizmu genu receptora VDR
wskazujg na zwigzek z cukrzycg typu 1, insulinoopornoscig
oraz wydzielaniem insuliny. Udowodniono, ze suplemen-
tacja witaminy D obniza 8-krotnie ryzyko wystapienia za-
chorowania na cukrzyce typu | u dzieci. U os6b z niedobo-
rem witaminy D jest wieksze ryzyko wystgpienia zespotu
metabolicznego i insulinoopornosci [28, 29].

Zwiazek otytosci z afaming

Najnowsze wyniki badaf ukazujg istotny zwiazek aktyw-
nosci afaminy w 0s6b z nadwaga i otytoscig. Afamina jest
okreslana jako ludzka witamina E w osoczu, wigzaca gliko-
proteiny, ktére sg przetwarzane w watrobie i wydzielane
do krwi. Ponadto afamina réwniez wystepuje w ptynach
ustrojowych, takich jak ptyn mézgowo-rdzeniowy, peche-
rzyki jajnika i ptynach nasiennych. Funkcjonuje dodatkowo
w tkankach mézgu, nerek, jadra i jajnika. Zbadano zwig-
zek afaminy z lipoproteinami w osoczu, dzieki ktéremu
stwierdzono, ze wiecej niz 97% witaminy E byta zwigzana
z lipoproteing, co potwierdza, ze witamina E jest prawie
catkowicie transportowana za pomocg lipoprotein w su-
rowicy. Obserwowany transport witaminy E przez system
lipoprotein jest réwniez widoczny w ptynach ustrojowych.
Afamina istotnie koreluje z witaming E w pecherzyku jajni-
ka i ptynie mézgowo-rdzeniowym. Glikoproteina badana
W surowicy pacjentéw z réznymi chorobami, wykazata sil-
ny zwigzek z biatkiem C-reaktywnym. Badania te ujawnity
nowy poglad afaminy w relacji z biatkiem c-reaktywnym,
co powinno zacheci¢ do dalszych badaf. Jedng z metod
badan afaminy w osoczu jest test ELISA, dzieki ktéremu
mozemy badac interesujgce nas elementy, funkcje, wtasci-
wos¢ biatka [30].

Podsumowanie

Otytos¢jest narastajacym problememwysokorozwinietych
spoteczefstw. Poszukiwane sg wiec nowe czynniki warun-
kujace i sposoby walki, a takze nowe metody zapobiegania
groznym powiktaniom, jak zesp6t metaboliczny, cukrzyca
typu Il czy choroby ukfadu krazenia. Ostatnie lata przy-
niosty wiele nowych informacji o funkcjonowaniu tkan-
ki tluszczowej i zaburzeniach jej metabolizmu, lezacych
u podtoza rozwoju otytosci i jej powiktan. Wsrdd szeregu
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mechanizmdéw rozpatrywanych w aspekcie patogenezy
otytosci znajduije sie stan zapalny, obserwowany w obre-
bie nadmiernie rozwinietej tkanki ttuszczowej, a takze zna-
czenie czynnikbw genetycznych oraz roli witaminy D [13].
Nalezy mie¢ nadzieje, ze przyszte badania nad okresleniem
czynnikéw genetycznych, na ktorych opiera sie dziedzicze-
nie ryzyka otytosci, przyczynia sie do poszerzenia wiedzy
i wyznacza nowe kierunki skutecznych interwencji tera-
peutycznych u ludzi [6].
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STRESZCZENIE

Wstep. Przestrzeganie zachowan zdrowotnych ma istotny wptyw na proces starzenia sie czlowieka, gdyz zapewnia zachowanie autonomii w co-
dziennym funkcjonowaniu. Na dobry stan zdrowia wptywa uregulowany tryb Zycia, zbilansowana dieta, aktywno$¢ fizyczna oraz prawidtowy sen
i odpoczynek.

Cel. Celem pracy byta analiza zachowan zdrowotnych os6b starszych w powiecie debickim.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wiréd 140 mieszkaficow powiatu debickiego w okresie od marca do kwietnia 2016 r. W przeprowadzonych
badaniach postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego. Jako narzedzia badawczego uzyto autorskiego kwestionariusza ankiety oraz Inwentarza Za-
chowan Zdrowotnych Z. Juczyniskiego. Weryfikacji roznic miedzy zmiennymi dokonano testem Manna-Whitneya oraz testem Kruskala-Wallisa. Przyjeto po-
ziom istotnosci p < 0,05. Obliczenia przeprowadzono programem SPSS.

Wyniki. Wsréd badanych znalazto sie nieznacznie wiecej kobiet (54,3%) niz mezczyzn (45,7%). Sredni poziom nasilenia zachowari zdrowotnych wynidst
86,89 pkt., na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze nasilenie zachowan zdrowotnych wiréd badanej grupy byto powyzej poziomu przecietnego. Zdrowego
stylu Zycia starato sie przestrzegac 42,9% badanych, natomiast 12,9% zadeklarowato nie przestrzeganie zasad zdrowego stylu Zycia.

Whioski. Badania wykazaty, ze najbardziej nasilone u 0s6b starszych sa zachowania profilaktyczne, nastepne miejsce kolejno zajmuja pozytywne nasta-
wienie psychiczne i praktyki zdrowotne, a najmniej nasilone s3 praktyki zywieniowe. Osoby z wyzszym wyksztatceniem, kobiety oraz osoby mieszkajace
w miescie prezentuja wyzszy poziom nasilenia zachowan zdrowotnych. Wiek badanych nie ma wptywu na przestrzeganie zachowan zdrowotnych. Status
materialny ma istotny wptyw na zachowania profilaktyczne i pozytywne nastawienie psychiczne oséb badanych. Osoby starajace sie przestrzegac zdrowe-
go stylu zycia, w tym takze zasad prawidtowego zywienia, maja wyzszy wskaznik nasilenia zachowat zdrowotnych.

Stowa kluczowe: zdrowie, zachowania zdrowotne, osoby starsze.

ABSTRACT

Introduction. Compliance with health behaviors significantly impacts the process of aging as it ensures maintaining autonomy in everyday functioning.
Well-being is affected by a requlated lifestyle, a balanced diet as well as physical activity and proper sleep and Rest.

Aim. The objective of the study was to analyze health behaviors of older people in the Debica county.

Material and methods. The studies were conducted among 140 residents of the Debica county in the period from march to april 2016. In the conducted
studies the method of a diagnostic survey was applied; an original questionnaire and the Inventory of Health Behaviors of Z. Juczyniski were used as stu-
dy tools. The Mann-Whitney's test and the Kruskal-Wallis test were used to verify differences between the variables. The significance level was assumed
as p < 0.05. Calculations were conducted using the SPSS program.

Results. The study group consists of slightly more women (54.3%) than men (45.7%). The average level of intensity of health behaviors was 86.89 po-
ints; on its basis it could be stated that intensity of health behaviors among the study group was above average. 42.9% of the people from the study gro-
up tried to maintain a healthy lifestyle, while 12.9% declared that they failed to follow healthy lifestyle principles.

Conclusions. The studies indicated that preventive behaviors are most intense in older people, and then the following places are taken by positive men-
tal attitude and health practices, Chile dietary practices are least intense. People with higher education, women and people living in the city indicate
a higher level of intensity of health behaviors. The age of the study group does not impact following health behaviors. Material status has a significant im-
pact on preventive behaviors and positive mental attitude of the study group. People trying to follow principles of a healthy lifestyle, including principles
of proper diet, have a higher ratio of intensity of health behaviors.

Keywords: health, health behavior, elderly person.

Wstep

Zdrowie jako pojecie analizowane moze by¢ na wielu
ptaszczyznach naukowych, zazwyczaj dotyczy ono me-
dycyny, psychologii, a takze socjologii. Na kazdej ptasz-
czyznie zdrowie uznawane jest za warto$¢ indywidualng
oraz spoteczng. W obecnym czasie problem zdrowego
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stylu zycia zyskat specjalne znaczenie, poniewaz to wta-
Snie zachowania zdrowotne warunkujg utrzymanie,
a takze wzmacnianie zdrowia zaréwno indywidualnego,
jak réwniez catej populacji. Kazdy okres zycia, réwniez
pdzna dorostos¢, umozliwia sprostanie wyznaczonym
zadaniom rozwojowym, w przypadku ich niewypetnienia



wraz z wiekiem skutkuje to frustracjg, jak réwniez nega-
tywnie zabarwia obraz starosci [1, 2].

Styl zycia i zwigzane z nim zachowania zdrowotne na-
lezg do najwazniejszych czynnikéw, ktére warunkujg zdro-
wie. W starosci zdrowie gtéwnie zalezy od odpowiedniego
odzywiania, profilaktyki schorzen cywilizacyjnych, aktyw-
nosci fizycznej oraz zdrowego Srodowiska naturalnego
i umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach stresowych. Po-
mimo tego, ze proces starzenia sie jest nieuchronny mozna
mie¢ wptyw na zachowanie sprawnosci psychofizycznej,
a takze niezaleznosci. Konieczna jest takze akceptacja
zmian wynikajacych ze starzenia sie oraz powieksza-
jacych sie ograniczen. Nalezy zaakceptowal naturalne
i nieuchronne przemiany biologiczne, ale réwniez starac
sie je w miare mozliwosci opdzniaé poprzez prawidtowy
styl zycia [3, 4].

Proces starzenia sie jest nieuchronny i nieodwracal-
ny, istotng rzecza jest przestrzeganie zasad profilaktyki
zdrowotnej i spotecznej. Pomimo szerokiego dostepu do
edukacji zdrowotnej, matej liczbie 0séb udaje sie dozy¢ do
sedziwego wieku, zazwyczaj wynika to z btedéw popet-
nianych w mtodosci. Nalezy jednak pamietad, iz nigdy nie
jest za p6Zno na dokonanie zmian w swoim codziennym
zyciu i poprawie jego jakosci [5].

W3rdd najwazniejszych oséb, ktdre majg wptyw na
przestrzeganie zdrowego stylu zycia wsrdd oséb star-
szych sg przede wszystkim rodzina, najblizsze otoczenie
oraz pracownicy ochrony zdrowia. Zdarza sie, ze senio-
rzy nie przestrzegaja prozdrowotnych zachowan. Bierze
sie to stad, iz majg zte nawyki z mtodosci, nie posiadaja
odpowiedniej wiedzy, brakuje im wzorcéw do nasladowa-
nia. Pracownicy stuzby zdrowia sg uwazani za najbardziej
wiarygodne i kompetentne osoby, ktére promujg zdrowie
w spoteczenstwie, dlatego istotne znaczenie w promogii
zdrowia u oséb starszych odgrywa rola pielegniarki. Jej
zadania powinny skupiac sie zarébwno na dziataniach pro-
filaktycznych, jak i edukacji zdrowotnej. Podczas edukadii
pacjenta pielegniarka powinna zwréci¢ uwage na takie
aspekty, jak zdrowie, aktywnos¢ fizyczna, racjonalne od-
zywianie, odpowiedni odpoczynek, prawidtowy sen oraz
umiejetno3¢ radzenia sobie w sytuacjach stresowych [6, 7].

Celem pracy byfa analiza zachowan zdrowotnych os6b
starszych w powiecie debickim.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsrdd losowo wybranych miesz-
kancéw powiatu debickiego, w okresie dwoch miesiecy
od marca do kwietnia 2016 r. Badang populacje stanowity
osoby, ktore wyrazity zgode na badanie, a takze byli zdolni

do czytania, pisania i samodzielnego wypetnienia kwestio-
nariusza. Rozdawano kwestionariusze ankiety, ttumaczac,
w jaki sposdb nalezy go wypetnié. Respondenci biorgcy udziat
w badaniach zostali poinformowani o anonimowosdi, celu ba-
dan, prawie do odmowy udziatu w badaniu lub do wycofania
zgody na udziat w badaniu w dowolnym czasie, bez zadnych
konsekwenciji. Po wyrazeniu $wiadomej zgody samodzielnie
wypetniali kwestionariusze ankiet. Wskaznik zwrotnosci an-
kiet wyniost 100%. Zasadnicze badania poprzedzono bada-
niem pilotazowym w grupie studentéw Il roku studiow sta-
cjonarnych magisterskich w ilodci kilku egzemplarzy.

W pracy postuzono sie metoda sondazu diagnostycz-
nego, narzedziem byt autorski kwestionariusz ankiety oraz
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Z. Juczynskiego.

Kwestionariusz ankiety zawierat 10 pytan, ktére obej-
mowaty czynniki spoteczno-demograficzne, stan zdrowia
oraz styl zycia.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) zawiera 25
roznych stwierdzer zwigzanych ze zdrowiem. W metodzie
tej bierze sie pod uwage wskazang przez grupe badanych
czestotliwos¢ poszczegblnych zachowan, nastepnie ustala
sie nasilenie zachowan pozytywnych dla zdrowia oraz sto-
pief nasilenia czterech kategorii zachowan zdrowotnych.
Do tych kategorii naleza: prawidtowe nawyki zywieniowe,
praktyki zdrowotne, zachowania profilaktyczne oraz po-
zytywne nastawienie psychiczne. Prawidtowe nawyki zy-
wieniowe okreslajg rodzaj zjadanej zywnosci, np.: owoce,
warzywa, petnoziarniste pieczywo. Praktyki zdrowotne
obejmuja nawyki dotyczace snu, rekreagji lub aktywnosci
fizycznej. Zachowania profilaktyczne obejmujg przestrze-
gania zalecen zdrowotnych oraz uzyskiwania informacji na
temat zdrowia i choroby. Natomiast pozytywne nastawie-
nie psychiczne sg to czynniki psychologiczne, pozwalajgce
okresli¢, jak badany unika zbyt silnych emodji, stresow,
a takze sytuacji wptywajacych przygnebiajgco. W inwen-
tarzu zachowan zdrowotnych osoba badana okresla, jak
czesto przestrzega zachowan zwigzanych ze zdrowiem,
dzieki pieciostopniowej skali. Nastepnie uzyskane warto-
Sci liczbowe zaznaczone przez badanych sumuje sie dla
uzyskania ogblnego wskaznika zachowan zdrowotnych.
Wartos¢ 1ZZ miesci sie miedzy 24 a 120 punktow. Im wy-
nik jest wyzszy, tym wieksze jest nasilenie deklarowanych
zachowan zdrowotnych. Za wynik niski traktuje sie wynik
1-4 stena, w granicach 5-6 jako przecietny, jako wysoki
wynik traktuje sie 7-10 sten [8].

Weryfikacji réznic miedzy zmiennymi dokonano testem
Manna-Whitneya oraz testem Kruskala-Wallisa. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05. Obliczenia przeprowadzono
programem SPSS.

Zachowania zdrowotne oséb starszych powiatu debickiego
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Wyniki

W badaniu wzieto udziat 140 oséb w przedziale wieko-
wym od 65 do 82 lat. Srednia wieku badanych to 72,57 lat
(SD = 5,14). Wiek badanych wahat sie od 65 lat do 82 lat.
W grupie wiekowej 65-70 lat znalazto sie 42,1% oséb. Od
71 do 75 lat miato 24,3% badanych, a 76-82 lata 33,6%
0s6b. W badanej grupie znalazto sie nieznacznie wiecej
kobiet (54,3%) niz mezczyzn (45,7%). Potowa badanych
mieszkata na wsi, a potowa w miescie. Wyksztatcenie
podstawowe posiadato 8,6% osob. Wyksztatceniem red-
nim wykazato sie 35,0% badanych. Wyksztatcenie zawo-
dowe miato 42,1% os6b, a wyksztatcenie wyzsze 14,3%
badanych. Niemal potowa oséb (49,3%) pozostawata
w zwiagzku matzefskim. Wdowy/wdowcy stanowili 31,4%
0sob, a osoby stanu wolnego 15,0% badanych. Nieliczne
osoby (4,3%) byty po rozwodzie. Wigkszos¢ 0s6b (72,1%)
mieszkata z najblizsza rodzing (mezem, zona, dziecmi).
Samotnie mieszkato 21,4% osdb, a z dalszg rodzing 6,4%
badanych. Bardzo dobry status materialny miato 14,3%
osdb. Dobry status materialny — 29,3% os6b, a zadowala-
jacy — 47,9% badanych. Posiadanie ztego statusu material-
nego zadeklarowato 8,6% 0sdb.

W petni sprawnymi byto 46% oséb. Nieznacznej po-
mocy tylko w niektérych czynnosciach, ktére wymagaja
duzego wysitku, potrzebowato 43% oséb. Statej opieki
i pomocy w codziennych czynnosciach potrzebowato 11%
badanych (Rycina 1).

= jestemn w petni sprawny/a

m potrzebuje pomocy tylko w
czynnosciach, ktére wymagaja
duzego wysitku

potrzebuje stalej opieki i pomocy w
codziennych czynnosciach

Rycina 1. Samoocena aktualnego stanu zdrowia badanych

Grupa 43% os6b starata sie przestrzega¢ zdrowego
stylu zycia. Nie przestrzegato zasad zdrowego stylu zycia
13% badanych. Dla 22% os6b zdrowy styl zycia byt obojet-
ny. Tyle samo badanych wiedziato, na czym polega zdrowy
styl zycia (Rycina 2).

= staram sie przestrzegac zdrowego
stylu 7ycia

= nie przestrzegam zasad zdrowego
stylu 7ycia

stosunek do zdrowego stylu Zycia
jest mi obojetny

= wiem na czym polega zdrowy styl
zycia

Rycina 2. Stosunek do zdrowego stylu zycia
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W5rdd preferowanych form spedzania czasu wolnego
badani najczesciej wymieniali spacery (38%). W mniej-
szym stopniu w czasie wolnym czytalilub ogladali telewizje
(19%). Grupa 16% os0b preferowata w czasie wolnym sen
i odpoczynek. Spotkania ze znajomymi w czasie wolnym
wybierato 14% os6b, a sport 13% badanych (Rycina 3).

= spacery
= czytanie, ogladanie telewizji
sen i odpoczynek

m spotkania ze znajomymi

m sport

Rycina 3. Preferowane formy spedzania czasu wolnego

Sredni poziom nasilenia zachowaf zdrowotnych wy-
niost 86,89 pkt. (SD = 12,32) na skali 24-120 pkt. Wy-
niki wahaty sie od 58 pkt. do 114 pkt. i byt istotnie wyz-
szy od wartosci odpowiadajgce potowie skali, tj. 72 pkt.
(p <0,00071). Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze nasi-
lenie zachowan zdrowotnych wsrdd badanych byto powy-
zej poziomu przecietnego.

W przypadku 4 kategorii zachowan zdrowotnych naj-
lepsze wyniki (skala 1-5 pkt.) badani osiggneli w przypad-
ku zachowan profilaktycznych (3,91 pkt.). Nieznacznie
nizej ocenione zostato pozytywne nastawienie psychiczne
(3,70 pkt.). Sredni poziom praktyk zdrowotnych wyniést
3,49 pkt. (SD = 0,56), a prawidtowych nawykéw zywie-
niowych 3,38 pkt. (SD = 0,69) (Tabela 1).

Tabela 1. Nasilenie zachowaf zdrowotnych wiréd badanych

Nasilenie |Prawidtowe . | Pozytywne :
zachowan | nawyki ZECDNNE nastawienia L
o profilaktyczne . zdrowotne
zdrowotnych|zywieniowe psychiczne
Srednia 86,89 3,38 3,91 3,70 3,49
SD 12,32 0,69 0,56 0,59 0,56
Minimum 58 1,67 1,67 2,67 2,17
Maksimum 14 4,83 5,00 4,83 4,83

Stwierdzono, ze kobiety prezentowaty istotnie wyzsze
nasilenie zachowan profilaktycznych (3,97) niz mezczyzni
(3,85). Rdwniez wirdd kobiet wyzej plasowaty sie praktyki
zdrowotne (3,60) niz u mezczyzn (3,35). Nie stwierdzono,
by pte¢ badanych istotnie wptywata na inne zachowania
zdrowotne (Tabela 2).



Tabela 2. Nasilenie zachowar zdrowotnych a pte¢ badanych

Nasilenie | Prawidtowe . |Pozytywne .
) . . | Zachowania | Praktyki
Ptec zachowan | nawyki . nastawienial
L profilaktyczne : zdrowotne
zdrowotnych| zywieniowe psychiczne
~ |Srednia| 88,32 3,46 3,97 3,70 3,60
Kobieta
SD 1,74 0,67 0,61 0,54 0,46
Mez- Srednia| 85,19 3,28 3,85 3,72 3,35
czyzna | SD 12,86 0,70 0,50 0,64 0,65
_ [Srednia| 86,89 338 3,91 3,70 3,49
Ogdtem
SD 12,32 0,69 0,56 0,59 0,56
p 0,1321 0,1262 0,0151 0,6891 | 0,0316

Nie stwierdzono, by wiek badanych istotnie wptywat
na nasilenie zachowan zdrowotnych, zarébwno w wyniku
0golnym, jak i poszczegdlnych kategoriach (p > 0,05).

Wyzszy poziom nasilenia zachowaf zdrowotnych mieli
mieszkafcy miast (89,87 pkt.), a nizszy mieszkancy wsi
(83,90 pkt.). Wynikato to z wyzszych wynikéw zwigza-
nych z praktykami zdrowotnymi wsrod mieszkaficow miast
(3,69) niz wiréd mieszkancow wsi (3,28). W mniejszym,
ale istotnych stopniu réznice te dotyczyty réwniez zacho-
wan profilaktycznych, ktére wyzsze byty u mieszkahcoéw
miast (4,02) niz u mieszkancéw wsi (3,80). Nieznaczne
réznice sugerowaty réwniez wyzsze prawidtowe nawyki
zywieniowe u mieszkaficow miast, niz u mieszkaficow wsi
(Tabela 3).

Tabela 3. Nasilenie zachowar zdrowotnych a miejsce zamieszkania
badanych

Miejsce Nasilenie’ PraWidbm Zachowania Pozytyyvng Praktyki
) .| zachowan | nawyki ' nastawienia
zamieszkania . orofilaktyczne) ) zdrowotne
zdrowotnych|zywieniowe psychiczne
i Srednia| 89,87 3,47 4,02 379 3,69
Miasto
SD 10,15 0,68 0,42 0,49 0,45
— Srednia| 83,90 3,28 3,80 3,62 3,28
ie$
SD 13,59 0,69 0,66 0,66 0,59
Srednia| 86,89 3,38 3,91 3,70 3,49
Ogdtem
SD 12,32 0,69 0,56 0,59 0,56
p 0,0104 | 0,0758 | 0,0493 0,1027 | 0,0001

Stwierdzono, ze nasilenie zachowah zdrowotnych
wzrastato istotnie wraz z poziomem wyksztatcenia bada-
nych. Najwyzsze nasilenie zachowar zdrowotnych miaty
osoby z wyksztatceniem wyzszym (91,95 pkt.). Nizsze
nasilenie zachowan zdrowotnych stwierdzono u o0séb
z wyksztatceniem Srednim (88,49 pkt.). Jeszcze nizsze
(85,53 pkt.) nasilenie zachowan zdrowotnych miaty osoby
z wyksztatceniem zawodowym, a najnizsze badani z wy-
ksztatceniem podstawowym (78,58 pkt.). Relacja ta prze-
ktadata sie istotnie na zachowania profilaktyczne i praktyki

zdrowotne — wraz z poziomem wyksztatcenia badanych
wzrastaty te zachowania zdrowotne. Na granicy poziomu
istotnosci byta relacja w przypadku pozytywnego nasta-
wienia psychicznego, gdzie najwyzsze wyniki miaty oso-
by z wyksztatceniem wyzszym (3,85), a najnizsze osoby
z wyksztatceniem podstawowym (3,24) (Tabela 4).

Tabela 4. Nasilenie zachowan zdrowotnych a wyksztatcenie badanych

Nasilenie  [Prawidfowe . |Pozytywne :
. . .| Zachowania | Praktyki
Wyksztatcenie | zachowan | nawyki " nastawienia
.2 Iorofilaktyczne) : zdrowotne
zdrowotnych|zywieniowe psychiczne
Podsta- [Srednia] 78,58 3.1 3,64 3,24 311
wowe SD 14,49 0,7 0,53 0,86 0,51
. [Srednia| 88,49 3,44 3,93 3.7 3,67
Srednie
SD 1217 0,73 0,70 0,45 0,47
Zawo- [Srednia| 85,53 3,31 3,90 3,75 3,30
dowe SD 11,57 0,60 0,46 0,62 0,54
. [Srednia| 91,95 3,57 4,09 3,85 3,82
Wyzsze
SD 1,10 0,79 0,40 0,46 0,56
_ [Srednia| 86,89 338 3,91 3,70 3,49
Ogobtem
SD 12,32 0,69 0,56 0,59 0,56
P 0,0191 0,138 0,0353 0,0556 | <0,0001

Nie stwierdzono, by nasilenie zachowar zdrowotnych
zalezato istotnie od stanu cywilnego badanych (p > 0,05).

Badania witasne wykazaty, ze nizsze nasilenie pozytyw-
nego nastawienia psychicznego miaty osoby mieszkajace
samotnie (3,43 pkt.). Wyzsze wyniki w tej kategorii uzyskaty
osoby mieszkajace z najblizsza rodzing (3,78 pkt.) lub z dalsza
rodzing (3,74 pkt.) (p < 0,0109). Nie stwierdzono, by sposéb
mieszkania réznicowat istotnie inne kategorie zachowan zdro-
wotnych oraz ogblne nasilenie zachowan zdrowotnych.

Nieznaczne réznice wskazywaty, ze osoby z zadowa-
lajgcym statusem materialnym (4,04 pkt.) miaty wyzsze
wyniki zwigzane z zachowaniami profilaktycznymi niz inni
badani (p < 0,0447). Niewielkie r6znice sugerowaty row-
niez, ze wraz ze spadkiem statusu materialnego zmniej-
szato sie pozytywne nastawienie psychiczne badanych.
Nie stwierdzono, by status materialny istotnie wptywat na
inne zachowania zdrowotne.

Zachowania zdrowotne badanych zalezaty istotnie
od stosunku do zdrowego stylu zycia. Osoby starajace sie
przestrzega¢ zdrowotnego stylu zycia miaty istotnie wyzszy
ogblny wskaZnik nasilenia zachowan zdrowotnych (96,03
pkt.), oraz wyniki w poszczegdlnych kategoriach, w poréw-
naniu do pozostatych oséb. Nizej w kolejnosci zachowanh
zdrowotnych uplasowaty sie osoby, ktdre miaty obojetny
stosunek do zdrowego stylu zycia lub wiedziaty, na czym on
polega. Najnizsze wyniki osiggnety osoby, ktdre nie prze-
strzegaty zasad zdrowego stylu zycia (Tabela 5).
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Tabela 5. Nasilenie zachowar zdrowotnych a stosunek do zdrowe-
go stylu zycia

Stosunek Nasilenie  |Prawidtowe . | Pozytywne .
P .| Zachowania | Praktyki
do zdrowego zachowan | nawyki . nastawienia
. .2 |profilaktyczne . zdrowotne
stylu zycia zdrowotnych [zywieniowe) psychiczne
staram sie|Srednia| 96,03 3,92 4,29 3,96 3,84
prze-
strzegac
zdrowego SD 8,41 0,39 0,35 0,54 0,34
stylu zycia
nie prze- |Srednia| 72,11 2,48 3,21 3,19 3,13
strzegam
zasad
zdrowego SD 5,59 0,50 0,69 0,30 0,44
stylu zycia
;tosunek Srednia| 84,42 3,27 3,87 3,63 3,30
o
zdrowego
§ty|u;yC|a SD 7,27 0,48 0,29 0,39 0,57
jestmi
obojetny
WIEMNA I¢rednial 80,23 2,95 3,65 3,58 3,20
czym
polega
zdrowy SD 1,95 0,49 0,46 0,7 0,61
styl
zycia
. Srednia| 86,89 3,38 3,91 3,70 3,49
Ogotem
SD 12,32 0,69 0,56 0,59 0,56
P <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001

Badania wtasne wykazaty, ze osoby preferujace
w wolnym czasie czytanie lub ogladanie telewizji (3,69
pkt.) miaty istotnie nizsze nasilenie prawidtowych nawy-
kéw zywieniowych niz pozostali badani (p < 0,0201). Nie-
znaczne roznice sugerowaty wyzsze nasilenia zachowan
profilaktycznych oraz pozytywnego nastawienia psychicz-
nego u oséb, ktére preferowaty sport lub spacery.

Dyskusja
Zdrowie kazdego cztowieka zalezy w duzej mierze od in-
dywidualnych zachowan zdrowotnych cztowieka, ktore
pozwalajg go utrzymywac, przywracad, a takze potego-
wac. Zachowania zdrowotne definiowane sg jako wszyst-
kie czynnosci, ktére zmierzajg do utrzymywania zdrowia
lub do jego powrotu. Problem jakosci i stylu zycia os6b
starszych w ostatnich latach jest przedmiotem zaintere-
sowania spotecznego. Funkcjonowanie oséb, ktére prze-
kroczyty 60 rok zycia niejednokrotnie staje sie tematem
wielu analiz badawczych, poniewaz w wyniku proceséw
demograficznych Srednia dtugos¢ zycia ulega wydtuzeniu
i rosnie liczba oséb w wieku starszym [3].

Przeprowadzone badania miaty na celu analize zacho-
wan zdrowotnych oséb starszych w powiecie debickim.
W badaniu wzieto udziat 140 mieszkafncdw powiatu debic-
kiego w przedziale wiekowym od 65 do 85 lat.

Badania wtasne wykazaty, ze nasilenie zachowan
zdrowotnych wsréd badanych oséb byto powyzej po-
ziomu przecietnego. Sredni poziom nasilenia zachowah
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zdrowotnych wynidst 86,89 pkt. W3rdd czterech kategorii
zachowan zdrowotnych na najwyzszej pozycji znalazty sie
zachowania profilaktyczne (3,91 pkt.), nieznacznie nizej
ocenione zostato pozytywne nastawienie psychiczne (3,70
pkt.). Nastepnie znalazty sie praktyki zdrowotne, ktére
stanowity 3,94 pkt. oraz prawidtowe nawyki zywieniowe
(3,38 pkt.). Nieco inne wyniki uzyskali w swoich badaniach
Kupcewicz i wsp. Wedtug nich najwyzszy wskaznik zacho-
wan zdrowotnych zaobserwowano w kategorii pozytyw-
nej postawy psychicznej (3,61 + 0,79), kolejno znajdowaty
sie whasciwe nawyki zywieniowe (3,24 + 1,03), zachowa-
nia profilaktyczne (3,23 + 1,12) i praktyki zdrowotne (3,22
+ 1,02) [9]. Badania przeprowadzone posrdd studen-
tow Uniwersytetu Ill wieku przy PWSZ im. Jana Grodka
w Sanoku, ktérych celem réwniez byta analiza zachowan
zdrowotnych oséb starszych, wykazaty wysoki Sredni
wynik zachowan zdrowotnych. Wynosit on 88,39 pkt.
Z badan przeprowadzonych przez Smole, Gazdowic, Zyt-
ka-Reut wynika, iz osoby starsze to grupa, ktéra cechuje
sie wysokim poziomem zachowan zdrowotnych w zakre-
sie prawidtowych nawykéw zywieniowych oraz zacho-
wan profilaktycznych, jak réwniez praktyk zdrowotnych
i pozytywnego nastawienia psychicznego [10]. Rowniez
w badaniach przeprowadzonych przez Muszalik i Zielifska-
-Wieczkowska wykazano dos¢ wysoki poziom zachowan
zdrowotnych wiréd oséb starszych, u autoréw wynosit on
83,2 pkt. Prawidtowe zachowania zdrowotne wptywajg na
postawe wobec zdrowia, ktérg mozna naby¢ w ciggu ca-
tego zycia. Z analizowanych badaf wynika, ze najwyzsze
wyniki uzyskano w kategorii zachowar profilaktycznych,
pozytywnego nastawienia psychicznego, a takze praktyk
zdrowotnych, a najnizsze dotyczyty prawidtowych prak-
tyk zywieniowych. W tym przypadku pokrywaja sie one
z badaniami wtasnym [11]. Badania przeprowadzone przez
Koziet i wsp. wskazaty, ze ludzie starsi, aktywni intelek-
tualnie prezentowali ogblnie wyzszy wskaznik zachowan
prozdrowotnych, mieli lepsze nawyki zywieniowe, czesciej
podejmowali zachowania profilaktyczne i praktyki stuzace
zdrowiu, wykazywali bardziej pozytywne nastawienie psy-
chiczne w poréwnaniu z ich réwiesnikami z grupy kontro-
Inej [12]. Badania TaAskiej i wsp. wykazuja, ze zdecydowa-
na wiekszo$¢ — 94.4% stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego
Wieku w Stupsku zadeklarowata, iz dba o swojg diete [13].

W badaniach wtasnych wykazano, ze kobiety prezen-
towaty wyzsze nasilenie zachowan profilaktycznych (3,97
pkt.) i praktyk zdrowotnych (3,60) niz mezczyzni. Nie
stwierdzono zwigzku pomiedzy ptcig badanych, a innymi
zachowaniami zdrowotnymi. Wyzszy poziom nasilenia
zachowan zdrowotnych zaobserwowano u mieszkancow
miast, stanowili oni 87,89 pkt. Nie wykazano natomiast



zwigzku pomiedzy wiekiem, a poziomem nasilenia za-
chowar zdrowotnych. Biorgc pod uwage analize zacho-
wan zdrowotnych oséb w wieku senioralnym Zadworne;
-Ciedlak i Oginskiej-Bulik mozna stwierdzi¢, ze seniorzy
prezentujg wyzszy niz przecietny poziom podejmowanych
zachowan zdrowotnych. Jak wynika zaréwno z badah
wtasnych, jak i tych prezentowanych przez autorki, pte¢
jest zwigzana z nasileniem zachowah zdrowotnych, gdyz
to wiadnie kobiety prezentujg wyzsze wyniki zaréwno
w kategorii zachowan profilaktycznych, nawykéw zywie-
niowych, jak i praktyk zdrowotnych. Wykazano réwniez,
ze wiek nie ma istotnego wptywu na przestrzeganie za-
chowan zdrowotnych [3].

Stwierdzono jednoczesnie, ze wraz ze wzrostem po-
ziomu wyksztatcenia wsréd badanej grupy wzrastat
poziom nasilenia zachowan zdrowotnych, najwyzszy
poziom zachowan zdrowotnych miaty osoby z wyksztat-
ceniem wyzszym (91,95 pkt.), natomiast najnizszy badani
z wyksztatceniem podstawowym (78,58 pkt.). W analizie
Smolen, Gazdowicz, Zytka-Reut wyodrebniono wyksztat-
cenie jako wyznacznik pozycji spotecznej, ktéry odzwier-
ciedla poziom wiedzy, w tym wiedzy medycznej. Istnieje
zaleznos¢ miedzy poziomem wyksztatcenia, a lepszym
stanem zdrowia i wiekszg sprawnoscig. Wsréd badanych
46% posiadato Srednie wyksztatcenie, 25% wyzsze, byto
to wyznacznikiem aktywnosci, a zarazem checi poszerzania
swojej wiedzy po przez udziat w zajeciach UTW [10]. Sygit-
-Kowalkowska w swoich badaniach analizowata zwigzek
pomiedzy poszczegdlnymi kategoriami zachowar zdro-
waotnych oséb w wieku starszym, a zmiennymi spoteczno-
-demograficznymi. Pod uwage wzieto m.in. wiek, ptec,
wyksztatcenie oraz przynalezno$¢ do Srodowiska Uniwer-
sytetu Trzeciego Wieku lub Srodowiska pomocy spotecz-
nej. W badaniu wzieto udziat 199 os6b po 60 roku zycia,
ktérzy mieszkali w Bydgoszczy i Toruniu. Jak wykazaty
badania, tylko wyksztatcenie badanych oséb wptywa na
wskaZnik zachowan zdrowotnych, m.in. pozytywne na-
stawienie psychiczne pozostaje w istotnym zwigzku w wy-
ksztatceniem; wraz z podnoszeniem sie wyniku wyksztat-
cenia ronie poziom nasilenia zachowan zdrowotnych [14].
W analizie Muszalik, Zielifskiej-Wieczkowskiej takze
stwierdzono wptyw wyksztatcenia na praktyki zdrowot-
ne, gdyz u os6b z wyzszym wyksztatceniem zanotowano
istotnie wyzszy poziom praktyk zdrowotnych [11].

Z badan witasnych wynika, ze pozytywne nastawienie
psychiczne najnizej oceniane byto u os6b mieszkajacych
samotnie (3,43 pkt.), wyzsze wyniki w tej kategorii pre-
zentowaty osoby mieszkajgce z najblizsza rodzing (3,78
pkt.), a takze z dalszg rodzing (3,74 pkt). Nie wykazano,
aby sposéb mieszkania badanych wptywat istotnie na

inne kategorie zachowan zdrowotnych. Wedtug autoréw
do wytycznych pozytywnego nastawienia psychicznego
zaliczano m.in. powazne traktowanie wskazoéwek osob,
ktoére sg zaniepokojone stanem zdrowia, unikanie sytuadji
wyptywajacych przygnebiajaco, a takze unikanie silnych
emodji i napie¢ oraz uregulowane zycie rodzinne. Badana
grupa deklarowata znacznie podwyzszone wartosci doty-
czace zarbwno uregulowane zycia rodzinnego (4,10 pkt.),
jak i unikania silnych emodji i napie¢ (3,42 pkt.) [10].
Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze osoby starsze na-
leza do grupy oséb, ktorej styl zycia i wskaznik podejmowa-
nych zachowan zdrowotnych powinny stuzy¢ jako wzér dla
innych spotecznosci. Cechuija sie oni nie tylko bogatym do-
Swiadczeniem zyciowym, ale takze prozdrowotnym nasta-
wieniem, ktére stuzy utrzymywaniu i umacnianiu zdrowia.

Whioski

1. Najbardziej nasilone u oséb starszych sg zacho-
wania profilaktyczne, nastepnie pozytywne na-
stawienie psychiczne i praktyki zdrowotne, a naj-
mniej praktyki zywieniowe.

2. Osoby z wyzszym wyksztatceniem, kobiety oraz
osoby mieszkajace w miescie prezentujg wyzszy
poziom nasilenia zachowar zdrowotnych niz 0so-
by z wyksztatceniem podstawowym.

3. Wiek badanych nie ma wptywu na przestrzeganie
zachowan zdrowotnych.

4. Status materialny ma istotny wptyw na zachowa-
nia profilaktyczne i pozytywne nastawienie psy-
chiczne os6b badanych.

5. Osoby starajgce sie przestrzega¢ zdrowego stylu
zycia, w tym takze zasad prawidtowego zywienia
maja wyzszy wskaznik nasilenia zachowaf zdro-
wotnych.
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KONTAKT Z DZIECKIEM PRZED URODZENIEM
PARENTS - INFANT ATTACHMENT BEFORE CHILDBIRTH
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STRESZCZENIE

Streszczenie. Przebieg ciazy jest monitorowany badaniem ultrasonograficznym (USG), ktére umozliwia ,0glad ptodu” w tonie matki. Dla rodzicéw zobra-
zowanie wygladu dziecka w tej formie wigze sie z potwierdzeniem ciazy i z poczuciem jego dobrostanu. Oczywisty jest réwniez fakt, ze po zaakceptowaniu
nowej sytuacji w gtowach rodzicéw pojawia sie mysli dotyczace wygladu ich dziecka. Ktebig sie pytania typu: do kogo bedzie podobne, jaki bedzie mia-
to kolor wtosow, oczu itd.

Cel pracy. Uzyskanie odpowiedzi na pytanie: Czy rodzice nawiazuja kontakt z dzieckiem w zyciu prenatalnym i projektuja jego wizualizacje?

Materiat i metody. Badania przeprowadzono na terenie wojewddztwa wielkopolskiego wsrdd losowo wybranych 80 oséb (40 kobiet i tyle samo mez-
czyzn) uczestnikow szkét rodzenia. Kontakt z dzieckiem przed urodzeniem oceniono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu kwestionariusza ankie-
ty wiasnego autorstwa.

Wyniki. Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze zaréwno osoby oczekujace pierwszego dziecka, jak i te, ktre posiadajg juz potomstwo, nawigzuja kontakt
z dzieckiem nienarodzonym i w mniejszym lub wiekszym stopniu projektujg jego wyglad; nierzadko utozsamiajac podobiefistwa do ktéregos z cztonkéw
rodziny.

Whioski. Badania ankietowe dowodza, ze dla rodzicow wazne sg kolejne badania USG, poniewaz obraz pojawiajacy sie na monitorze umozliwia wyobra-
zenie realnej postaci dziecka, co z kolei potwierdza fakt, ze wizualizacja nienarodzonego dziecka ma pozytywny wptyw na uczucia i emocje rodzicow zwig-
zane z oczekiwaniem na jego przyjecie.

Stowa kluczowe: kontakt rodzic-dziecko, wieZ emocjonalna, ciaza, wizualizacja.

ABSTRACT

Introduction. The present study shows that ultrasonography is not only a great tool for the infant condition to monitor, but plays a huge role as a confir-
mation of having child for parents. As soon as they accept new situation, they start to imagine how the child looks like to who's face is similar to, what co-
lour of eyes or hear is having etc. Basically from that moment it starts exceptional attachment between them.

Aim. The aim of the study was to know if parents make a relationship with their child during pregnancy and do they develop picture of her or him?
Material and methods. The research tool was the self-designed interview questionnaire. The study group comprised of 80 randomly chosen participants
who are 40 women and 40 men in wielkopolska region attending pregnancy classes.

Conclusions. Obtained results indicate that is no difference between parents expecting their first or next child. They all consider ultrasonography as im-
portant for them to create image of new descendant. Very often they are developing emotional bond during pregnancy based on that and looking for si-
milar to them appearance features. In fact that generates positive emotion and welcoming environment for expecting child.

Keywords: attachment, parent-child relationship, emotional bond, pregnancy, visualisation.
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Wstep
Na przestrzeni dziejow kontakt z dzieckiem przed uro-
dzeniem budzit szereg kontrowersji. W dawnych czasach
okres cigzy zwany ,stanem btogostawionym” zabraniat
wrecz nadmiernego interesowania sie tym, co dzieje sie
z ciatem i w ciele kobiety. Przyjmowano ten stan za pewnego
rodzaju ,niewiadomg”, a wszelki kontakt z dzieckiem pozo-
stawiano na czas po narodzinach. Tym bardziej nie sprzyjato
to mysleniu w kategoriach nawigzywania kontaktu, poprzez
wyobrazanie ,kogos”, kto wzrasta w tonie matki.

Kragtosci kobiece zawoalowane ubiorem, maskowaty
nowa sytuacje czesto do samego rozwigzania. Jeszcze do
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niedawna wiekszos¢ kobiet nie wiedziata, kogo (w znacze-
niu ptci) nosi pod swoim sercem. Powstrzymywato to przy-
szte mamy przed identyfikacjg z konkretnym dzieckiem
w znaczeniu: syn, cérka. Tylko dla bardziej ‘doswiadczo-
nych kobiet’ o ptci dziecka mégt Swiadczy¢: ,ksztatt brzu-
cha” lub inne detale w stylu, ze: ,corka odbiera urode mat-
ce” lub ze: ,w cigzy nalezy jes¢ za dwoje”.

Obecnie nie ma chyba kobiety, ktéra po pierwszych
badaniach prenatalnych, najdalej do potowy cigzy, nie
wiedziataby, kto wzrasta w jej tonie. Majac wiedze na te-
mat ptci, tatwiej jest lokalizowaé i wizualizowaé uczucia
oraz emocje zwigzane z potomkiem.
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Z chwilg powstania pierwszych szkét rodzenia doce-
niona zostata takze rola taty dziecka. Wczesniej gtéwnie
byt zaangazowany w sprawy formalno-urzedowe. Obec-
nos¢ przy narodzinach (wtasnego dziecka) wykraczata
poza wszelkie normy obyczajowe i byta wrecz niemozliwa.
A przeciez dziecko od chwili poczecia ma rodzicow!

Okres cigzy powoduije nie tylko zmiany w ciele i psychi-
ce kazdej mamy, ale istotny wptyw maja takze prawidtowe
relacje z ojcem dziecka i pozostatymi cztonkami rodziny.
Sytuacja emocjonalna cigzarnej jest niezwykle wazna dla
niej i dla jej nienarodzonego dziecka. W wielu opracowa-
niach na podstawie badan stwierdzono, ze u kobiet ujaw-
niajagcych negatywne emocje (lek i smutek) czesciej po-
jawiaty sie dolegliwosci (nudnosci, wymioty), powiktania
Cigzy i niepowodzenia potoznicze oraz wady rozwojowe
u noworodkow [1].

Zatem, aby dziecko mogto prawidtowo sie rozwijaé
i czuc bezpiecznie, przyszta mama powinna zachowywac spo-
k6j wiasny i miec wsparcie od 0s6b z najblizszego otoczenia.

W stanie dobrego samopoczucia we krwi kobiety za-
czynajg krazy¢ endorfiny — grupa hormonéw peptydo-
wych, ktére pozytywnie wptywajg zarbwno na organizm
jej i dziecka [7].

Pierwszy kontakt z nienarodzonym dzieckiem rodzice
moga nawigzywac jeszcze przed jego pierwszymi ruchami
wyczuwalnymi przez matke [5]. Poczatkowo mogg to by¢
chwile relaksu spedzone razem w poczuciu jednosci oboj-
ga rodzicow. Z czasem wraz z rozwojem dziecka, kontakt
moze przybieraé coraz bogatsze formy np. rozmowa wer-
balna ,do brzucha” lub porozumiewanie sie z dzieckiem
w myslach [6].

Rozmowe z dzieckiem mozna prowadzi¢ w kazdych
warunkach, wykorzystujgc wolne chwile w ciggu dnia.
0 czym rozmawiac? O wszystkim, co nas dotyczy o: wyda-
rzeniach w danej chwili, samopoczuciu, planach dotycza-
cych dziecka [4]. Podobny kontakt z dzieckiem powinien
nawigzac takze tata.

W szkotach rodzenia stosuje sie forme nazywang nie-
kiedy relaksem potgczonym ze ,sterowang” fantazjg na
temat spotkania z dzieckiem. Jedng z form jest malowanie
przez ojca lub osobe towarzyszgca na brzuchu matki — wi-
zerunku dziecka [2].

Jednak niezaleznie od miejsca i czasu oczekiwania na
narodziny dziecka sprawa najwazniejsza jest nawigzanie do-
brego kontaktu rodzicéw i cztonkéw rodziny z potomkiem.

Cel badan
Gtéwnym celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na py-
tanie: Czy rodzice nawigzujg kontakt z dzieckiem w zyciu

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (59) 2019

prenatalnym i projektuja jego wizualizacje przed urodze-
niem? W tym celu postawiono kilka hipotez:
1. Rodzice nawigzujacy wczesny kontakt z dzieckiem
tatwiej akceptuja cigze.
2. Wizualizacja nienarodzonego dziecka ma pozy-
tywny wptyw na jego przyjecie.
3. Mysli rodzicow o dziecku budza duze emocje
i wptywaja na ich uczucia.
Hipotezy poddane weryfikacji za pomocg zebranego
materiatu badawczego stanowig istotng czes¢ pracy.

Materiat i metody

Do realizacji celu pracy zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego wykorzystujac opracowane narzedzie ba-
dawcze w postaci kwestionariusza ankiety, sktadajgcego
sie z 10 pytan (6 zamknietych i 4 otwartych — opisowych).
Pytania w kwestionariuszu sformutowano tak, aby po
przeprowadzeniu analizy uzyska¢ odpowiedZ na posta-
wiony problem badawczy. Ankiety w ilosci 100 egzempla-
rzy zostaty rozprowadzone wsrdd losowo wybranych oséb
na terenie pétnocnej czesci wojewddztwa wielkopolskiego
w terminie od 20 maja — 20 czerwca 2018 r. Responden-
tami byli uczestnicy szkét rodzenia oczekujgcy narodzin
pierwszego dziecka oraz osoby posiadajace juz dziec-
ko/dzieci. Ostatecznie w badaniu wzieto udziat 80 os6b
w rownym podziale liczbowym: 40 kobiet i 40 mezczyzn.

Wyniki badanh

W badanej grupie 0s6b oczekujacych na narodziny dziecka
18 (tj. 45%) kobiet i 26 (tj. 65%) mezczyzn zadeklarowato,
Ze nie posiada jeszcze potomstwa (Ryciny 1i 2).

0
1 lub wiecej
Rycina 1. Ankietowane kobiety - liczba dzieci
0
65% M 1 lub wiecej

Rycina 2. Ankietowani mezczyzni - liczba dzieci



Przystepujgc do analizy udzielonych odpowiedzi
w kwestii reakcji na wiadomos¢ o cigzy, stwierdzono, ze
w przypadku 24 (tj. 60%) ankietowanych kobiet byta po-
zytywna. U co czwartej respondentki 10 (tj. 25%) wywo-
tata tzw. ,mieszane uczucia”, natomiast dla blisko co siéd-
mej (6 1j.15%) byta zaskoczeniem i wzbudzita negatywne
emocje (Rycina 3).

W pozytywna

W "mieszane uczucia”

M negatywna

Rycina 3. Reakcja kobiet na wiadomosé o cigzy

W przypadku mezczyzn na wies¢ o ojcostwie pozy-
tywnie zareagowato 30 (tj. 75%) ankietowanych. Zale-
dwie dwoch (tj. 5%) wyrazito negatywne odczucia, a co
pigty mezczyzna (8 j.20%) okreslit swojg reakcje w kate-
gorii ,mieszane uczucia” (Rycina 4).

W pozytywna
¥ "mieszane uczucia”

W negatywna

Rycina 4. Reakcja mezczyzn na wiadomos¢ o cigzy

W kolejnym pytaniu poproszono o wskazanie sposobu
nawigzania kontaktu z dzieckiem. Poréwnujac odpowiedzi
kobiet i mezczyzn, stwierdzono wyrazna réznice. Ojcowie
chetniej nawigzywali kontakt z nienarodzonym dzieckiem
po wykonaniu USG lub z chwila, gdy brzuch kobiety zaczat
nabiera¢ okragtego ksztattu — najpdZniej do potowy czasu
trwania cigzy. Kobiety natomiast znacznie wczesniej, nie-
rzadko tuz po potwierdzeniu cigzy testem cigzowym, naj-
pdZniej do czasu wystgpienia pierwszych ruchéw ptodu.

Z racji mozliwosci udzielenia wiecej niz jednej odpowie-
dzi (Rycina 5) ankietowani mogli wskazac kilka sposobow
nawigzywania kontaktu z dzieckiem przed urodzeniem.
Najczesciej powtarzajaca sie forma kontaktu byto méwie-
nie. Odpowiedzi takiej udzielito 35 (tj. 87,5%) mezczyzn
i 27 (tj. 67,5?%) kobiet oraz dotyk — tu wynik byt zblizo-
ny 31 (tj. 775%) kobiet i 29 (tj. 72,5%) mezczyzn. Zaden
z badanych mezczyzn nie probowat nawigzaé kontaktu
z dzieckiem poprzez stuchanie muzyki i przekazywanie

mysli. Tutaj przewaga wykazaty sie kobiety — co 6sma po-
twierdzita stuchanie muzyki (5 tj.12,5%), a co trzecia (13 tj.
32,5%) projektowanie mysli pod adresem dziecka.

méwienie 87,5%
Spiew
7.5%
dotvk 594
] | m kobiety
® mezczyini
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stuchanie muzyki
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"
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Rycina 5. Sposoby nawigzywania kontaktu z dzieckiem

W nastepnym pytaniu poproszono ankietowane osoby
o wyrazenie wyobrazefi na temat nienarodzonego dziecka.
Prawie co siddmy mezczyzna (6 1j.15%) i tylko dwie kobie-
ty (2 tj. 5%) deklarowali, ze w ogdle nie wyobrazajg sobie
zycia prenatalnego ich dziecka. Podobnie dla 5% zarow-
no kobiet i mezczyzn wyglad dziecka nie miat znaczenia.
Czesciej natomiast zastanawiali sie nad podobiefstwem
do cztonkéw rodziny (rodzicow, dziadkéw z obu stron) 147
i jak wynika z badar miato to nieco wieksze znaczenie
dla kobiet (13 tj. 32,5%) niz dla mezczyzn (9 tj. 22,5%)
(Rycina 6).

35% 1

30% 17
25% 47

20%

B Kobiety

159 ® Mezczyini

1% |

5% 4

0%

podobieristwo do krdregos
z czlonkow rodziny

wyglad bez znaczenia

Rycina 6. Wyobrazenia rodzicw na temat wygladu dziecka w zy-
ciu prenatalnym

Kolejne dwa pytania zwigzane byty z projekcjg wizu-
alizacji dziecka. Rycinom 7 i 8 przypisana zostata katego-
ria odpowiedzi ,nie wiem”. Oznacza ona brak pewnosci
badanej osoby, czy przeprowadzata wizualizacje dziecka,

Kontakt z dzieckiem przed urodzeniem
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poniewaz czes¢ ankietowanych za wizualizacje uwazata
obejrzenie obrazu dziecka podczas badania USG.

Jednak, jak wynika z ryciny 7, ponad potowa bada-
nych kobiet (22 tj. 55%) przyznata, ze stosuje te technike
kontaktu z dzieckiem.

mtak
™ nie

B nie wiem

Rycina 7. Projekcja wizualizacji dziecka — wskazania kobiet

Natomiast z ryciny 8 wynika, ze ojcowie rzadziej sie-
gali po te forme kontaktu z dzieckiem nienarodzonym.
Przeprowadzanie wizualizacji zadeklarowato 13 (tj. 32,5%)
mezczyzn.

mtak
H nje

B nie wiem

Rycina 8. Projekcja wizualizacji dziecka — wskazania mezczyzn

w ek
W nie

W nie wiem

Rycina 9. Czy wizualizacja pomaga Pani w akceptadji ciazy i przy-
jeciu dziecka

Ostatnie pytanie kierowane do rodzicow dotyczyto
znaczenia wizualizacji dziecka w zaakceptowaniu cigzy
i jego przyjeciu. Wsrdd odpowiedzi niezaleznie od pfdi,
przewazaty odpowiedzi potwierdzajgce ten stan rzeczy,
co obrazujg ryciny 9 10.
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® tak
M nie

H nie wiem

Rycina 10. Czy wizualizacja pomaga Panu w akceptacji cigzy zony
i przyjeciu dziecka

Oméwienie wynikéw badan

Wizualizacja to krok w nawigzywaniu wiezi miedzy dziec-
kiem a rodzicami. Wykorzystywana jest jako jedna z me-
tod kontaktu z dzieckiem. Samo pojecie jednak ma szersze
znaczenie — ,techniki relaksacji i wizualizacji umozliwiaja
wykorzystanie i uSwiadomienie sobie tresci zawartych
w podSwiadomosci” [9]. Codzienne sieganie po te technike
w potaczeniu z relaksem ma korzystny wptywa na procesy
fizjologiczne dla mamy i dziecka. Wizualizacje nalezy sto-
sowac przez kilkanascie minut kazdego dnia w wygodnej
pozycji i atmosferze spokoju.

Pomimo ze ankietowani udzielili odpowiedzi na temat
wyobrazen dotyczacych wygladu dziecka, w wiekszosci
nie zinterpretowali tych tresci pod pojeciem ,wizualizacja”.
Okreslenie to czesciej utozsamiali z obrazem na monitorze
podczas badania USG.

Natomiast wyobrazenie na temat wygladu dziecka
opisywali jako podobiefistwa do kogo$ z rodziny, dodatko-
WO przypisujac inne cechy, jakie moze wykazywac dziecko
po urodzeniu.

Wiele wczedniejszych badah wskazuje na znaczacy
wptyw nawigzywania kontaktu rodzicow z dzieckiem
nienarodzonym poprzez dotyk obojga rodzicéw. Badanie
przeprowadzone na brytyjskim Uniwersytecie w Dundee
wykazato, ze ptdd silniej reaguje na dotyk matki niz na jej
gtos. Dowiedli, ze podczas gtaskania brzucha matki — ma-
luch wykonuje najwiecej ruchéw. Naukowcy przekonuja,
ze ruchy dziecka byty celowe i stanowity reakcje na bodziec
pochodzacy od matki. Eksperyment wykazat réwniez, ze
dzieci byty bardziej ,ruchliwe” w trzecim trymestrze cigzy
niz w drugim oraz, ze dotykanie brzucha poleca sie row-
niez w trakcie porodu. To nie tylko uspokaja malefstwo,
ale pomaga kobiecie.

Haptonomia to nauka o uczuciach, polega na nawig-
zaniu kontaktu z dzieckiem w tonie matki i przyczynia sie
do wczesnego zbudowania podstaw mocnej wiezi uczucio-
wej, szczegblnie dedykowana jest mezczyznom. Poprzez
dotyk brzucha kobiety ojcowie stopniowo uczg sie czego
potrzebuje i co lubi ich dziecko [3].



Nalezy rowniez pamietad, ze wiele par w Polsce (cho¢
oficjalnie tego nie przyznajg) ma problem z poczeciem
dziecka i w ich przypadku wiadomos¢ o cigzy odbierana
jest wytgcznie pozytywnie. Kazde nawigzanie kontaktu
sprzyja tworzeniu obrazu dziecka w wyobraZni kobiety
i mezczyzny. Im ten obraz jest wyrazniejszy, bardziej kom-
pletny, tym wieZ z dzieckiem staje sie mocniejsza, a jego
obecnos¢ realna, co z kolei bardziej motywuje do przygo-
towania sie do odbycia porodu. Spostrzezenia te znajdujg
potwierdzenie w wynikach i hipotezach badania ankieto-
wego przeprowadzonego na potrzeby ninigjszej pracy.

Whioski

1. Uczestnicy szkét rodzenia bedacy zaréwno w pierw-
szej i kolejnych cigzach, po pierwszym badaniu USG,
akceptuja cigze i nawigzujg kontakt z dzieckiem.

2. Ankietowani potwierdzili, ze wyobrazenia kiero-
wane pod adresem nienarodzonego dziecka majg
pozytywny wptyw na uczucia zwigzane z oczeki-
waniem jego narodzin.

3. Wiekszod¢ rodzicow nawigzuje kontakt emocjo-
nalny z dzieckiem i projektuje jego wizualizacje,
czasami przypisujac podobiefistwa do ktéregos
z cztonkéw rodziny.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.

PiSmiennictwo

1.

10.

n

Bielewska-Bartowicz E. Psychologiczne aspekty prokreagji.
Biblioteka Pracownika Socjalnego. Wydawnictwo Slask, Ka-
towice 2006.

. Drozda L Otffinowska A. Podrecznik dla instruktorow szkét
rodzenia. Fundacja Rodzic po ludzku, Warszawa 2001.

. Dolto C. Haptonomia — emocjonalne przyjecie dziecka przez
rodzicéw w cigzy i w okresie poporodowym. Materiat z kon-
ferencji ,dialog z dzieckiem i rodzing”. Fundacja Rodzi¢ po
Ludzku, Warszawa 2001.

. Fiatkowski W. Rodzi sie cztowiek. Pafistwowy Zaktad Wy-
dawnictw Lekarskich Warszawa 2002.

. Kornas-Biela D. Wokét poczatkéw zycia ludzkiego PAX, War-
szawa 2004.

. Kornas-Biela D. Oblicza macierzyfstwa. Katolicki Uniwersy-
tet Lubelski, Lublin 1999.

. Kornas-Biela D. Jak powstatem. Human Life International —
Europa, Gdarisk 1998.

. Leboyer F. Narodziny bez przemocy. Instytut Wydawniczy
PAX, Warszawa 1996.

. Paul-Cavallier FJ. Wizualizacja. Dom Wydawniczy Rebis, Po-

znanh 2001.

Rakowiecki S. Cigza, poréd potdg. Pafistwowy Zaktad Wy-

dawnictw Lekarskich, Warszawa 1998.

Rugh R, Shettles LB. Od poczecia do narodzin. Pafstwowy

Zaktad Wydawnictw Lekarskich 1999.

Zaakceptowano do edycji: 20.08.19
Zaakceptowano do publikacji: 26.09.19

Adres do korespondencji:
Teresa Slosorz

Wyzsza Szkota Inzynierii i Zdrowia
Wydziat Nauk o Zdrowiu

ul. Bitwy Warszawskiej 1920 1. 18
02-366 Warszawa

Kontakt z dzieckiem przed urodzeniem

149



© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland @ ® @@

KOLONOSKOPIA - PROBLEMY PACJENTOW PRZYGOTOWUJACYCH
SIE DO BADANIA
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STRESZCZENIE

Wstep. Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym, pozwalajacym dokonac oceny makroskopowej btony Sluzowej catego jelita grubego. Badania endo-
skopowe sg badaniami inwazyjnymi, obarczonymi wieloma powiktaniami, a niepozadane sytuacje wynikaja czesto z nieprawidtowego przygotowania pa-
cjenta do badania.
Cel pracy. Poznanie probleméw pacjentow przygotowujacych sie do badania kolonoskopowego.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w Centralnym Szpitalu Klinicznym Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Warszawie przy ul. Wotoskiej 137,
w Pracowni Endoskopii i w Klinice Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii z Pododdziatem Leczenia Nieswoistych Choréb Zapalnych Jelit, wéréd 100 pa-
cjentow, ktorzy zgtosili sie do Programu Profilaktyki Raka Jelita Grubego i byli hospitalizowani. Postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, jako tech-
nike badawcza zastosowano ankietowanie, narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.
Wyniki. Pacjenci przygotowujacy sie do badania kolonoskopowego ocenili instrukcje przygotowania do badania na wysokim poziomie, natomiast nega-
tywnie ocenili smak i ilos¢ preparatu przeczyszczajgcego. Dla wigkszosci pacjentow etap przygotowania byt trudny. Wiekszosci respondentéw objawy wy-
stepujace podczas przyjmowania preparatu utrudniaty wypicie go.
Whioski. Kolonoskopia generuje wysoki poziom leku u pacjenta, ktorego Zrodtem jest przede wszystkim obawa o wynik badania oraz Swiadomo$¢ moz-
liwych powikfan. Nalezy poszukiwac preparatu, ktory pozwolitby w optymalny, przyjazny dla pacjenta sposéb przygotowac jelita do badania oraz zwiek-
150 szy¢ udziat badan z sedacja.
Stowa kluczowe: endoskopia, opieka pielegniarska, rak jelita grubego.

ABSTRACT

Introduction. Colonoscopy is an endoscopic examination which makes it possible to macroscopically evaluate mucous membranes of the whole large in-
testine. Endoscopy is an invasive examination with a risk of complications; undesirable situations often result from inadequate preparation of the patient
to the examination.

Aim. Getting to know the problems of patients preparing for colonoscopy.

Material and methods. The research was carried out in Central Clinical Hospital of the Ministry of Interior in Warsaw at Wotoska 137, in the Endoscopy
Laboratory and in the Internal Diseases and Gastroenterology Department with a Sub-department for Treatment of Inflammatory Bowel Diseases, among
100 patients who volunteered to Program of Colorectal Cancer Prophylaxis and were hospitalised. To collect research material, a diagnostic poll method
was applied with the use of a survey; the research tool applied was an original survey questionnaire.

Results. The patients who were preparing for a colonoscopy examination assessed the instruction of preparation for the examination high, while they
expressed negative opinions about the taste and amount of laxative liquid. For the majority of patients the preparatory stage was hard. Most respondents
had problems drinking the liquid due to the symptoms experienced during the process.

Conclusions. Colonoscopy generates high level of anxiety in patients, the source of which is mainly fear about the examination results and possible com-
plications. It is important to look for the medication that will make it possible to prepare a patient for the examination in an optimal and friendly way and
increase the number of examinations of sedated patients.

Keywords: endoscopy, nursing care, colorectal cancer.

Wstep 130-200 cm i grubosci zblizonej do grubosci palca dorostej
Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym pozwalaja- osoby [2, 3]. Obecnie uzywane aparaty zaopatrzone sg
cym dokona¢ oceny makroskopowej btony sluzowej ca- w mikrokamery, pozwalajgce na ogladanie i rejestracje
tego jelita grubego [1]. Polega ona na wprowadzeniu do wnetrza jelita na monitorze w naturalnych barwach.

Swiatta jelita grubego gietkiego endoskopu zwanego kolo- Kolonoskopie wykonuije sie w celach diagnostycznych
noskopem, zbudowanego z wtdkna szklanego, o dtugosci (ustalenie rozpoznania, pobranie materiatu do badania
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histopatologicznego), terapeutycznych (lecznicze wyko-
nanie polipektomii) oraz od 2000 roku w Polsce jako ba-
danie profilaktyczne, skriningowe (w kierunku wczesnego
wykrywania raka jelita grubego wykrycie zmian w okresie
bezobjawowym). Usuwanie wszystkich polipdw w trakcie
badania kolonoskopowego wptywa na zmniejszenie ryzy-
ka zachorowania na raka jelita grubego o0 76-90% [4].

Dla wielu Polakéw badania proktologiczne, miedzy
innymi kolonoskopia, jest wcigz pewnym novum i czesto
tematem wstydliwym. Specyficzny charakter badania oraz
wymagajace przygotowanie nie zachecajg do wykonywa-
nia badania kolonoskopowego w ramach programu profi-
laktycznego [5].

Rak jelita grubego jest nowotworem podstepnym,
rozwija sie przez wiele lat, nie dajac zadnych objawow.
W wiekszosci przypadkéw powstaje na podtozu poli-
péw - tagodnych gruczolakéw, ktére tworzg sie na we-
wnetrznych Scianach jelit. Przemiana polipa w nowotwér
trwa okoto 7-12 lat. Wedtug danych z 2010 roku rak jelita
grubego jest trzecig przyczyng zgondw wsréd mezczyzn
- po raku ptuca i prostaty, a drugg wsrdd kobiet — po raku
piersi [4]. Rak jelita grubego pod wzgledem umieralnoici
zajmuje w Polsce drugie migjsce u obydwu ptci. Zachoro-
walno3¢ na nowotwor jelita grubego stanowi u mezczyzn
okoto 12%, a u kobiet 10% sposrod wszystkich chordb
nowotworowych. Prawie czterokrotny u mezczyzn i trzy-
krotny u kobiet wzrost liczby zachorowar odnotowano
od 1980 roku. Wydtuzanie sie dtugosci zycia zaréwno
wPolsce, jak iw krajach europejskich oraz wzrostliczby oséb
po 65 roku zycia przyczynia sie do znacznego wzrostu za-
chorowan na nowotwory, w tym réwniez na nowotwory
jelita grubego [7, 8].

W Polsce od pazdziernika 2000 roku rozpoczeto reali-
zacje programu badan skriningowych w kierunku wykry-
wania raka jelita grubego, a od 2005 roku na mocy ustawy
z dnia 1 lipca 2005 roku ,,0 ustanowieniu programu wie-
loletniego Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych” rozpoczeto realizacje Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych, w ktérym jednym
z zadan byt Program Badan Przesiewowych dla wczesne-
go wykrywania raka jelita grubego. Od 2012 roku program
roku realizowany jest w dwoch systemach: przesiewu
oportunistycznego (osoby same zgtaszajg sie do wybra-
nego osrodka na badanie lub kierowane s3 przez lekarza
rodzinnego) i przesiewu aktywnego (osoby do badania
otrzymujg imienne zaproszenie na badanie ze wskazaniem
osrodka).

Uwaza sie, ze kolonoskopia jest najskuteczniejszg i naj-
bardziej kosztoefektywng metodg skriningu. Stosowanie
sedacji w trakcie procedur endoskopowych zapewnia pa-

cjentowi komfort i bezpieczefistwo, natomiast lekarzowi
utatwia wykonanie badania oraz poprawia jego efektyw-
nos¢ [9].

Na przygotowanie pacjenta do badania kolonoskopo-
wego powinno sie sumowaé przygotowanie psychiczne
i fizyczne. Obydwa elementy stanowig nieodzowng catos¢
w petnym przygotowaniu pacjenta do tej procedury me-
dycznej. Fizyczne przygotowanie pacjenta sktada sie z wie-
lu uwarunkowanych od siebie elementéw, jednak kofcowy
efekt badania zalezny jest w gtdwnej mierze od przygoto-
wania przewodu pokarmowego [10]. W przypadku bada-
nia kolonoskopowego dobre przygotowanie psychiczne,
Z uwagi na ingerencje w intymno3¢ pacjentdw, jest nie-
odzownym elementem, ktérego nie powinno zabraknac.
Pacjenci poddawani kolonoskopii czesto przezywaja silne
emocje, przez ktdre niejednokrotnie rezygnuja z podjecia
leczenia. Komunikacja, ktdra stanowi czes¢ przygotowania
psychicznego, wiedzie prym w procesie diagnostyczno-
leczniczym, przektadajac sie na kazdy aspekt hospitaliza-
¢ji. Natomiast dobry stan psychiczny pacjenta warunkuje
szybsze uzyskanie oczekiwanych wynikéw terapii.

Dziatania edukacyjne pielegniarki i opiekunczo-te-
rapeutyczne realizowane sg przed badaniem, w trakcie
i po badaniu. Jednym z wazniejszych dziatan jest eduka-
Cja pacjenta w zakresie diety oraz przygotowania i wypicia
preparatu przygotowujacego przewdd pokarmowy. Pa- 151
cjenci wykonujacy badanie w warunkach ambulatoryjnych
powinni mie udzielone szczegbtowe instrukcje dotyczace
przygotowania do badania. Pielegniarka powinna réwniez
udzieli¢ informacji na temat objawéw, jakie moga wystg-
pi¢ w trakcie przyjmowania preparatu przeczyszczajacego.
Rolg pielegniarki jest stworzenie odpowiedniej atmosfery
przed i w czasie badania, okazanie pacjentowi zaintereso-
wania, zyczliwosci, zapewnienie intymnosci i poszanowa-
nie godnosci osobistej [11, 12].

Cel pracy
Celem badania byto poznanie probleméw pacjentéw przy-
gotowujgcych sie do badania kolonoskopowego.

Materiat i metoda
Badanie przeprowadzono w Centralnym Szpitalu Klinicz-
nym Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Warszawie
przy ul. Wotoskiej 137, w Pracowni Endoskopii oraz w Klini-
ce Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii z Pododdzia-
tem Leczenia Nieswoistych Choréb Zapalnych Jelit.
Badanie przeprowadzono wsrdd 100 pacjentéw pod-
danych kolonoskopii, ktérzy zgtosili sie do Programu Profi-
laktyki Raka Jelita Grubego i byli hospitalizowani, w okresie
od wrzenia 2014 roku do stycznia 2015 roku. Udziat an-
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kietowanych w badaniu byt dobrowolny i anonimowy,
a dobér respondentéw losowy.

Postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego, jako
technike badawcza zastosowano ankietowanie, narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety,
ktory sktadat sie z 26 pytan.

W badaniu wzieto udziat 57% kobiet i 43% mezczyzn.
W analizowanej grupie 61% badanych stanowity oso-
by powyzej 50 roku zycia, w tym powyzej 65 lat — 12%.
W grupie osdb ponizej 50 roku zycia 18% stanowili respon-
denci w wieku 20-39 lat, a 21% w wieku 40-49 lat.

W analizowanej grupie 52% badanych miato wy-
ksztatcenie Srednie, a 43% ukonczyto studia wyzsze.
W pozostatych przypadkach uzyskane przez responden-
tow wyksztatcenie byto nastepujace: szkota podstawo-
wa - 1% oraz szkota zawodowa — 4%. Zestawienie da-
nych wskazuje, ze w badaniu wzieto wiecej mieszkahcow
miast (81%) niz wsi (19%). W analizowanej grupie 66%
badanych funkcjonowato w zwigzkach matzenskich lub
partnerskich. Osoby mieszkajace samotnie stanowity 16%
grupy, a mieszkajace z dzie¢mi - 18%.

Uzyskane wyniki zostaty poddane analizie statystycz-
nej z zastosowaniem testu t-Studenta. Wnioskowanie
statystyczne przeprowadzono przy standaryzowanym po-
ziomie istotnosci p < 0,05. Opis i interpretacja zaleznosci
zmiennych byta okreslona na podstawie wspdtczynnika
korelacji Pearsona. Do wykonania analizy statystycznej
uzyto programu Statistica 7.0.

Wyniki

W badanej grupie udziat pacjentéw skierowanych na ko-
lonoskopie przez lekarza wynosit 48%, badanie w ramach
programu profilaktycznego raka jelita grubego wykony-
wato 52% respondentow.

Dla 78% ankietowanych analizowana kolonoskopia
byta pierwszg w ich zyciu, dla 22% respondentéw byta
kolejnym tego typu badaniem.

W badanej grupie 55% pacjentéw relacjonowato, ze
badanie kolonoskopowe zostato przeprowadzone bez znie-
czulenia, 33% ze znieczuleniem, 5% po podaniu srodkéw
przeciwbdlowych, 7% pacjentéw nie miato wiedzy na temat
zastosowane] farmakoterapii. Mezczyzni istotnie czescie]
niz kobiety przygotowywali sie do badania ze Swiadomoscig
braku znieczulenia. Brakiem wiedzy w tym zakresie znacza-
co czesciej wykazali sie mezczyzni niz kobiety. Analiza da-
nych wykazafa, ze respondenci w wieku 20-39 lat istotnie
czesciej oczekiwali znieczulenia podczas kolonoskopii niz
badani w pozostatych grupach wiekowych (Tabela 1).

Zdaniem ankietowanych otrzymanainstrukcja w zakre-
sie przygotowania sie do badania byt zrozumiata — 78%,
i czytelna—29%. Opinie przeciwng wystawito 11% respon-
dentéw. Zestawienie danych badawczych wskazuje, ze
mezczyZzni istotnie czesciej niz kobiety uwazali otrzymang
instrukcje za niezrozumiata (Tabela 2).

Tabela 1. Swiadomo$¢ wykonania kolonoskopii w znieczuleniu z uwzglednieniem wieku respondenta

Poziem
. . Istomesci
= Wipodcommik N
20-391at | 40-491at | 50-651at P‘;;?l:“J gorelagi | g M.,
Odpawiadz ' Poarzond | s ckamikow
STy
] | [%] | [] | [®] | [] | %] | [e] | (%] [r] [p]
Bez rniecrulenia 5 |278| 14 | 667 32 | 653 | 4 | 333 0,104 0.304%
Ze zmieczuleniem 11 | 611 4 1wo| 16 |327] 2 | 167 0,211 0,033
Leki przeciwbolowe 2 J1a| 2 0.5 1 2.0 0 0.0 0,187 0.063%
Brak wiedzy ] 0.0 1 4% 1] 0.0 6 | 0.0 0,347 =0,001
RAZEM 1 | 100 | 21 | 100 | 49 | 100 | 12 | 100 [N=100]

* wymik festu nigistomy statvstyeznis (p=0, 05
Zrodio: badania wiasne
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Tabela 2. Ocena jakosci otrzymanej instrukgji przygotowania sie do badania z uwzglednieniem ptci respondenta

Poziom
Wipodcgymnik iztotnosc sesmm
Eobuety Mezczyzm korelagt dia roznic 2
Odpouwieds Pearzona wikhrnikow
strubtury
[2] | [%] | [m] [ [*] [r] [p]
Zrozumizla 4z | 842 | 30 | €98 20173 0,086+
Czytelna 14 | 246 | 15 | 349 0.113 0,265+
Hiezrozumiala o | oo | 5 | 116 0.264 0,008
Malo ezytelna 1 |5 | 3 | 70 0132 0,191*
HMie otrzymalam/otrzymalem mstrukop ) 0.0 0 0.0 ) )
RAZEM 57 | 100 | 43 | 100 [N=100]

* wamik tesru nigiztomy statvsoyezmie (p=0,03)
Zrodlo: badania wiasne

Respondenci w wieku powyzej 65 roku zycia istotnie
czesciej uwazali otrzymang instrukcje za niezrozumiata.
Otrzymano, ze osoby z nizszym wyksztatceniem istotnie
czesciej niz pozostate miaty problemy ze zrozumieniem
otrzymanej instrukgji.

Wiekszos¢ respondentow (84%) otrzymata wyjasnie-
nie od personelu medycznego w zakresie przygotowa-
nia sie do badania. Odpowiedzi przeczacej udzielito 3%
ankietowanych, a 13% uznato, ze nie byto to konieczne.
Wiekszos¢ respondentdw ocenita pozytywnie jakosé
otrzymanych wyjasnien: 56% uznato je za zrozumiate,
36% za wystarczajgce. Nie stwierdzono istotnych korelagji
pomiedzy udzielong odpowiedzig a ptcig, wiekiem czy po-
ziomem wyksztatcenia respondenta (p > 0,05).

Zbadano opinie respondentéw w zakresie, czy cho-
roby wspofistniejgce utrudniaty im przygotowanie sie do
badania. Odpowiedzi pozytywnej udzielito 29% ankie-

towanych, negatywnej 47%, natomiast 17% stwierdzito,
ze nie cierpi na zadne dolegliwosci, w zwigzku z tym nie
ma punktu odniesienia tej kwestii. Zestawienie danych
wskazuje, ze kobiety czesciej niz mezczyzni byty zda-
nia, ze choroby wspdtistniejgce nie stanowig przeszkody
w wykonaniu badania. W3réd mezczyzn co czwarty
okreslit, ze nie cierpi na inne dolegliwosci, a tym samym
nie moze odnies¢ sie do tego problemu. Nie stwierdzono
istotnosci korelacji. Analiza danych wykazata, ze respon-
denci w wieku powyzej 65 roku zycia istotnie czesciej
uwazali, ze choroby wspdtistniejgce utrudniajg wyko-
nanie kolonoskopii. Opinia ta jest najbardziej miarodaj-
na, gdyz w tej grupie wiekowej obcigzenie chorobowe
byty najwyzsze. Otrzymano, ze osoby z wyzszym wy-
ksztatceniem istotnie czesciej niz pozostate nie uwazaty,
aby schorzenia dodatkowe byty znaczacg przeszkoda
w wykonaniu kolonoskopii (Tabela 3).

Tabela 3. Choroby wspétistniejgce jako przeszkoda w kolonoskopii z uwzglednieniem wieku respondenta

.Pmm -
. Wipoicoymmik | tomosed
it 20-391at | 40-491at | 50-651at P;E:J = d,af;;_r.f .
A3 wekasnikow
SIruiAry
[o] | [%] | [o] | [®%] | [=] | [*] | [=n] [ [*9] [x] [r]
Zdecydowanie tak 0 oo | o o0 o [oo| 2 [167
Racze tak 2 |11 1 [a8 |6 1221 5 |a1s
Tak o Joo ] 5 [238] 6 JT1221 2 T167
Trudno powiedzies 2 |11 o oo 5 T2 o [ o0
Nie 7 | 388 | 3 | 143 | 21 | 425 | 3 | 250 | -0.327 =0,001
Facze) me 4 | 222 2 [ 95| 3 [ 61| 0 | 00
Zdecydowanie me 1 | 56 | 1 | 48] 2 [ 41 ] 0 | 00
_ Nie clerpie na 2 || 9 |428| 6 |123| 0 | 0p0
mnne duleElm'nsm
RAZEM 18 | 100 | 21 [ 100 | 49 [ 100 [ 12 [ 100 [N=100]

* wymik testu nisistotny statysgpezmie (p=0.03)
Zradio: badania wiasne
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Zbadano opinie respondentdw w zakresie, czy przyjmo-
wane leki utrudniaty przygotowanie sie do badania. Odpo-
wiedzi pozytywnej udzielito 30% ankietowanych, a negatyw-
nej 70%. Nie stwierdzono istotnych korelagji (p > 0,05).

Wykonanie badania kolonoskopowego wymaga od
pacjenta rozebrania sie przed personelem medycznym.
Sytuacja ta wywotywata poczucie wstydu u 55% respon-
dentéw, problem ten nie dotyczyt 33% ankietowanych,
odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” udzielito 12% respon-
dentéw. Stwierdzono, iz poczucie wstydu istotnie czesciej
towarzyszyto kobietom niz mezczyznom. Wraz z wiekiem
ankietowanych poczucie wstydu obnizato sie. Nie stwier-
dzono istotnych korelacji (p > 0,05).

Zdaniem wigkszosci respondentéw (78%) wstyd nie
utrudniat im przygotowania sie do badania. Opinie prze-
ciwng wyrazito 6% badanych, odpowiedzi ,trudno powie-
dzie¢” udzielito 16% respondentéw. Stwierdzono, iz wstyd
istotnie czesciej utrudniat przygotowanie sie do badah
kobietom niz mezczyznom. Problem z przygotowaniami
do badah powodowane poczuciem wstydu najczesciej
odczuwaty osoby po 65 roku zycia. Nie stwierdzono istot-
nych korelacji (p > 0,05).

Zestawienie danych badawczych wskazuje, ze lek
przed badaniem odczuwato 89% respondentéw. Swoj
lek respondenci ttumaczyli oczekiwaniem na wynik bada-
nia (79%). Jako inne przyczyny wskazali réwniez obawe
przed powiktaniami (42%), brak znieczulenia (33%) oraz
zbyt matg wiedze o przebiegu badania (15%). Zestawienie
danych wskazuje, ze lek u mezczyzn czesciej wywotywata
obawa o wynik badania, u kobiet — mozliwo3¢ wystgpienia
powiktan. Nie stwierdzono istotnych korelacji.

Najczesciej lek przed wynikiem badania odczuwaty
osoby najmtodsze 20-39 lat. W grupie wiekowej 40-49
lat, czeSciej niz w innych grupach, lek generowat brak znie-
czulenia przy badaniu. Pacjenci w wieku 50-65 lat najcze-
Sciej odczuwali niedosyt posiadanej wiedzy. Respondenci
w wieku powyzej 65 lat czesciej niz pozostali obawiali
sie mozliwych powikfaf. Stwierdzono, ze w grupie os6b

z wyzszym wyksztatceniem lek przed badaniem istotnie
czesciej generowany byt przez obawe przed jego wyni-
kiem. Natomiast respondenci z nizszym wyksztatceniem
istotnie czesciej obawiali sie mozliwych powikfai oraz
swoj niepokdj ttumaczyli niskim poziomem posiadanej
wiedzy (Tabela 4).

Zdaniem 8% ankietowanych smak podawanego pre-
paratu do przygotowania przed badaniem byt akceptowal-
ny, a dla 19% obojetny. Negatywnie smak ptynu odbierato
64% respondentdw, a 48% uwazato, ze jest go za duzo.

W trakcie przyjmowania preparatu respondenci swoje
samopoczucie opisali gtéwnie jako ,miatam/miatem nud-
nosci” (44%) oraz ,bolat mnie brzuch” (33%). Co czwarty
pacjent odczuwat gtéd lub ostabienie. Odpowied? ,robito
mi sie stabo” wskazato 7% badanych. Dobre samopoczu-
cie w trakcie przyjmowania miato 25% ankietowanych
pacjentéw. Zdaniem 66% respondentéw wystepujace
objawy utrudniaty im wypicie preparatu. Opinie przeciw-
ng wyrazito 26% badanych, a 8% nie spozyto zalecanej
dawki ptynu.

Niemoznos¢ spozywania okreslonych produktéw
przed badaniem byta utrudnieniem dla 56% responden-
tow, w tym u 26% objawiato sie to zwiekszaniem sie uczu-
cia gtodu, a u 18% nasilata sie mysl o jedzeniu.

W trakcie przygotowywania do badania respondenci
najczesciej odczuwali bél i pieczenie odbytu — 59% bada-
nych. Zadnych dolegliwosci nie zgtaszato 17%, 12% odczu-
wato dreszcze, krwawienie z odbytu obserwowato 8%,
nudnosci i wymioty zgtaszato 4% badanych. Dolegliwosci
podczas przygotowania do badania najrzadziej wystepo-
waty u 0séb w wieku 20-39 lat, jednak skarzyto sie na nie
100% badanych powyzej 65 roku zycia. Odczuwane do-
legliwosci utrudniaty przygotowanie sie do badania 59%
respondentéw, dla 41% badanych nie byty przeszkoda
w przygotowaniu sie do badania.

Zdaniem 67% przygotowanie do kolonoskopii jest
trudne, opinie przeciwng wyrazito 28% badanych, ,trudno
powiedzie" odpowiedziato 5% respondentéw.

Tabela 4. Przyczyny leku przed kolonoskopia z uwzglednieniem wyksztatcenia respondenta

Paziom
. - istomasci
Wyksztaleenie | Wyksztaleemie | T2OCME | oy
Odpowied: s wyzsze Pgarsona :‘f;:ﬁ;;;
strukrury
[x] [%] [n] [*] [r] [e]
zhyt mala wiedza na temat 12 21| 3 | 70 0,205 0,049
przebiesn badania
mozliwosé wystapiema powiklan 25 439 17 395 -0,043 0,668%
wynik badania 41 719 38 884 0,209 0,046
brak znieczulenia podezas badania 26 456 7 16,3 -0,309 0,002
RAZEM 27 100 43 100 [N=100]

* wymik tesiu wisistotny statystyezmnia (p=0, 05)
Zrodio: badania wiasne
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Dyskusja

Kolonoskopia nalezy do podstawowych procedur diagno-
stycznych w chorobach dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, jest badaniem doktadnym, wykrywalnos¢ zmian
siega okoto 75% [12].

Konstytucja RP kazdemu zapewnia nietykalnos¢ i wol-
nos¢ osobistg [13]. Na tej podstawie kazdy pacjent ma pra-
wo do wyrazenia zgody lub odmowy proponowanych mu
sposobow postepowania medycznego. Dotyczy to zardwno
leczenia, jak i diagnostyki, profilaktyki, rehabilitagji i innych
Swiadczen z zakresu ochrony zdrowia. Wedtug obecnie
obowigzujacego kodeksu karnego przeprowadzenie zabie-
gu leczniczego bez zgody pacjenta jest przestepstwem [14].

Kolonoskopia zaliczana jest do zabiegdbw medycznych
okreslanych jako ryzykowne, w tej sytuacji prawo polskie
wymaga pobrania zgody w formie pisemnej. Decyzja
0 zgodzie na zabieg musi by¢ Swiadoma, dlatego w pro-
cesie pozyskiwania zgody na udzielenie okreslonych
Swiadczei medycznych lub ich odmowy, pacjent musi
uzyska¢ petng informacje i wiedze o planowanym zabie-
gu. Informacja musi by¢ przystepna, czyli przedstawiona
w formie uwzgledniajacej poziom intelektualny odbiorcy
i by¢ dla niego zrozumiata [13, 15]. Pacjent wyrazajac zgode
na zabieg operacyjny akceptuje ryzyko zabiegu i godzi sie
z mozliwoscig potencjalnych powikfa [15]. Brak lub nie-
dostateczny poziom wiedzy pacjenta, nieprawdziwe badz
wyolbrzymione informacje moga generowac niepokgj, lek
oraz inne negatywne emocje, ktére niewatpliwie nieko-
rzystanie wptywaja na przebieg badania i zwigzane z tym
dolegliwosci bolowe [12].

W badaniach wtasnych, zdaniem ankietowanych, otrzy-
mana instrukcja w zakresie przygotowania sie do badania
byt zrozumiata — 78%, i czytelna — 29%. Opinie przeciw-
ng zgtosito 11% respondentéw. Analiza danych wykazata,
ze mezczyZni oraz respondenci w wieku powyzej 65 roku
Zycia istotnie czesciej uwazali otrzymang instrukcje za nie-
zrozumiata. Stwierdzono réwniez, ze osoby z nizszym wy-
ksztatceniem istotnie czesciej niz pozostate miaty problemy
ze zrozumieniem otrzymanej instrukgji. Wiekszos¢ respon-
dentéw (84%) potwierdzita, ze otrzymata wyjasnienie od
personelu medycznego w zakresie przygotowania sie do
badania i ocenita pozytywnie jako3¢ przekazu — 56% uznato
otrzymane informacje za zrozumiate, a 36% — za wystarcza-
jace. Ankietowani potwierdzili, ze gtéwnym Zrodtem wiedzy
o przebiegu kolonoskopii byt dla nich personel medyczny
(67%). Informacje samodzielnie uzyskato 22% badanych,
a 1% okreslito, ze nic nie wiedziato o przebiegu badania.

Doktadne przygotowanie jelita do kolonoskopii umoz-
liwia petng jego ocene i ustalenie wiasciwego rozpoznania.
Obecnie w trakcie przygotowania do kolonoskopii najcze-

Sciej stosowane sg dwa Srodki: preparaty fosforanu sodu
oraz glikol polietylenowy. Przeprowadzone liczne badania
wykazuja podobng skuteczno$¢ obu substancji i wskazujg
zarbwno na zalety, jak tez na wady obu Srodkéw prze-
czyszczajgcych. Nadal brak jest optymalnego preparatu
stuzgcego do przygotowania do kolonoskopii [10].

W badaniach wtasnych wykazano, ze etap przygoto-
wania do kolonoskopii poprzez spozycie preparatu oczysz-
czajgcego jelita jest trudny dla wiekszosci pacjentdéw. Zda-
niem 8% badanych smak podawanego preparat okreslito
jako dobry, a dla 19% byt on obojetny. Negatywnie smak
ptynu odbierato 64% respondentdéw, a 48% uwazato, ze
jest go zaduzo. W trakcie przyjmowania preparatu respon-
denci swoje samopoczucie opisali gtwnie jako zwigzane
z nudnosciami, bélem brzucha, gtodem, ostabieniem.
Zdaniem wigkszosci respondentéw (66%) wystepujace
objawy utrudniaty im wypicie preparatu. Opinie przeciw-
na wyrazito 26% badanych, a 8% nie spozyto zalecanej
dawki ptynu.

Kolonoskopia jest testem dla personelu w zachowaniu
podstawowego prawa pacjenta jakim jest poszanowanie
jego intymnosci. Dla przeprowadzenia badania pacjent
musi sie rozebraé w obecnosci personelu medycznego
oraz traci kontrole nad zwieraczami, co jeszcze bardziej
podnosi poziom odczuwanego stresu i leku przed zabie-
giem [12, 13].

W badaniach wtasnych koniecznos¢ rozebrania sie
przed personelem medycznym wywotywata poczucie
wstydu u 55% respondentéw. Problem ten nie dotyczyt
33% ankietowanych. Stwierdzono, iz poczucie wstydu
istotnie czesciej towarzyszyto kobietom niz mezczyznom.
Zdaniem wiekszosci respondentéw (78%) wstyd nie
utrudniat im przygotowania sie do badania.

Do determinantéw warunkujacych satysfakcje, jak
i akceptacje endoskopii, zalicza sie: czas oczekiwania na
badanie i czas jego trwania, rodzaj przygotowania, poziom
leku i bolu w trakcie badania oraz doswiadczenie endosko-
pisty. Strach przed bélem w trakcie badania oraz brak pew-
nosci co do zasadnosci wykonania kolonoskopii stanowig
gtowne powody, dla ktérych pacjenci nie decyduja sie na
wykonanie badania i rezygnuja z mozliwosci udziatu w ba-
daniach przesiewowych [5]. Zgodnie z doniesieniami ba-
dan, dotyczacych réznych grup spotecznych, respondenci
obawiajgsie nie tylko samego bélu, ale takze przygotowania
do badania, poczucia wstydu oraz potencjalnych kompli-
kacji [12].

Whadaniachwiasnychstrachprzedkolonoskopigodczu-
wato 89% respondentéw. Zestawienie danych badawczych
wykazato, ze lek u mezczyzn czesciej wywotywata obawa
o wynik, a u kobiet — mozliwo3¢ wystgpienia powiktan.

Kolonoskopia — problemy pacjentow przygotowujgcych sie do badania
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Zdaniem 31% respondentéw wiedza o mozliwych powi-
ktaniach utrudniata przygotowanie sie im do badania. Opi-
nie przeciwng wyrazito 44% badanych.

W wielu badaniach potwierdza sie, ze wygenerowanie
duzego leku byto nastepstwem przekazania informadcji po
wykonanej procedurze, dotyczacej wykrycia patologiii pobra-
nia materiatu tkankowego do badania histopatologicznego,
w celu potwierdzenia diagnozy. Lek byt manifestacjg poczucia
zagrozenia i obawy niekorzystnego rozpoznania [12].

Podsumowujgc, wedtug 67% respondentéw, przygo-
towanie do badania kolonoskopowego jest trudne. Proces
przygotowania i przebieg badania generuje u pacjenta wy-
soki poziom stresu, ktorego Zrodtem jest przede wszyst-
kim obawa o wynik badania oraz wiadomo$¢ mozliwych
powiktan. Dodatkowo nagos¢ i poczucie wstydu generuja
u chorych poddawanych kolonoskopii wysoki dyskomfort
psychiczny. Kolonoskopia jest zatem wyzwaniem dla per-
sonelu medycznego, szczegblnie pielegniarek sprawuja-
cych bezposrednig opieke nad pacjentem. Przeprowadzona
edukacja w zakresie przygotowania sie do badania w opinii
pacjentdw musi by¢ zrozumiata i wyczerpujaca. W trakcie
przygotowywania sie przez pacjenta do badania niezbedne
jest wsparcie psychiczne ze strony personelu medycznego,
jak i os6b bliskich towarzyszacym pacjentowi.

Whioski

1. Przygotowanie do kolonoskopii jest trudne dla pa-
cjentéw i generuje specyficzne problemy.

2. Przeprowadzona edukacja w zakresie przygoto-
wania do badania w opinii pacjentéw byta zrozu-
miafa i wyczerpujaca.

3. Kolonoskopia generuje wysoki poziom leku u pa-
cjenta, ktérego Zrédtem jest przede wszystkim
obawa o wynik badania oraz Swiadomos¢ moz-
liwych powiktan.

4. Wysoki poziom leku oraz nagos¢ i poczucie wsty-
du moga wptywac na niskg zgtaszalnosé pacjen-
tow do programu profilaktyki raka jelita grubego.
Nagos¢ i poczucie wstydu generujg u chorych
poddawanych kolonoskopii wysoki dyskomfort
psychiczny.

5. Choroby wspéfistniejgce utrudniaty przygotowa-
nie sie do badania pacjentom powyzej 65 roku
zycia.

6. Nalezy poszukiwaé preparatu, ktéry pozwolitby
w optymalny, przyjazny dla pacjenta sposéb przy-
gotowac jelita do badania oraz zwiekszy¢ udziat
badan z sedacja.
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STRESZCZENIE

Wstep. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. § 11 ust. 2 w sprawie obowiazkowych szczepiefi ochronnych naktada obowiazek prze-
kazywania kart uodpornienia pomiedzy podmiotami leczniczymi, w ktdrych wykonywane sa szczepienia. Powyzsza regulacja wytacza z czynnosci przeka-
zywania omawianych kart rodzicéw i opiekunéw dziecka. Niestety, zdarza sie, ze pracownicy oddziatéw noworodkowych wydaja karty uodpornienia bezpo-
Srednio rodzicom, co moze przyczyniac sie do powstania pozniejszych nieprawidtowosci w zakresie terminowosci wykonywania szczepien u dzieci.

Cel pracy. Analiza obiegu kart uodpornienia dzieci pomiedzy zaktadami opieki zdrowotnej oraz sposobu przekazywania informacji dotyczacej szczepien 157
u dzieci - w opinii rodzicow.

Materiat i metody. Badaniem ankietowym objeto 101 rodzicow dzieci urodzonych w latach 20102015, pozostajacych pod opiekg publicznego i niepu-
blicznego zaktadu opieki zdrowotnej.

Wyniki. Zbadaf wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ rodzicow interesowata sie szczepieniami jeszcze przed narodzinami dziecka (60%) lub posiadata wiedze na
tentemat wzwigzku zwtasnym doswiadczeniem opieki nad pierwszym dzieckiem (13,4%). Informacje dotyczace obowiazkowych szczepier u dzieci uzyskiwano
najczesciej od potoznej (24,6%), od rodziny i przyjaciot (20,9%), od lekarza (17,9%) i pielegniarki POZ (7,5%), z Internetu 14,9% badanych. Wigkszo¢ rodzicow
(68,4%) otrzymata karte uodpornienia dziecka ,do reki” przy wypisie z oddziatu potozniczo-noworodkowego, z dalszymi instrukcjami dotyczacymi kontynuacji
uodpornienia ich dzieci. Tylko 23,5% osob badanych zapytano o adres jednostki, ktéra bedzie realizowata podstawowa opieke zdrowotna nad ich dzieckiem
i w ktorej zostang wykonane dalsze szczepienia.

Whioski. Wedtug informacji uzyskanych od rodzicéw dzieci do lat 5 wiekszos¢ podmiotéw leczniczych sprawujgcych opieke okotoporodowa nad matka
i dzieckiem nie przesyta informacji o szczepieniach wykonanych u dzieci do wiasciwych zaktadéw podstawowej opieki zdrowotnej. Rodzice ci otrzymujg
karty uodpornienia dzieci ,do reki” i wytgcznie od nich zalezy decyzja o zgtoszeniu sie we wtasciwym terminie na szczepienia z dzieckiem. Nieprawidtowo-
Sci w przekazywaniu kart uodpornienia mogg skutkowat zaniedbaniami w realizacji szczepief u najmtodszych dzieci.

Stowa kluczowe: szczepienia, karta uodpornienia, podstawowa opieka zdrowotna.

ABSTRACT

Introduction. The Ordinance of the Minister of Health of 18th August 2011 § 11 Section 2 on obligatory preventive vaccination imposes an obli-
gation of immunization record cards transfer between healthcare entities where vaccination is given. The abovementioned regulation excludes pa-
rents and child carers from record cards transfer. Unfortunately, in some cases neonatal units' employees hand in immunization record cards directly
to parents, which can later result in irregularities in the scope of timeliness of vaccinating children.

Aim. Analyse the children immunization record cards transfer between health care units and the ways of transferring information on children vaccination
- according to parents.

Material and methods. Survey questionnaire included 101 children born in 2010-2015, remaining under medical supervision of public and non-public
health centre units.

Results. The survey shows that the clear majority of parents were interested in vaccination before their child’s birth (60.0%) or had some
knowledge about it in connection with their own experience or care for their first child (13.4%). Information on obligatory vaccination
of children is most often acquired from midwifes (24.6%), from family and friends (20.9%), doctors (17.9%) and primary health care nurses (7.5%), the In-
ternet (14,9%) of the respondents. Majority of the parents (68.4%) received the child’s immunization record card during their discharge from the materni-
ty and neonatal ward, with further instructions on continuation of their child’s immunization. Only 23.5% of the respondents were asked about the health
care unit that will provide primary health service to their child and where further vaccination will be given.
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Conclusions. On the basis of the information provided by the parents of children up to the age of 5, most of healthcare entities providing perinatal care
of the mother and the child do not send the information about children vaccination to appropriate primary health care units. Parents are handed in their
child’s immunization record card and the decision on attending the vaccination in the right time depends solely on them. Inaccuracies in transferring the
immunization record card may result in neglect of vaccination of the youngest children.

Keywords: vaccines, immunization record card, primary health care.

Wstep

Szczepienia ochronne w Polsce sg realizowane na podsta-
wie ustawy z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi [1].
Regulacja ta zawiera informacje na temat przeprowadza-
nia szczepien ochronnych oraz sposobu ich dokumento-
wania. Ustawodawca w art.17. ust.7 zobowigzuje osoby
wystawiajgce zaSwiadczenie o urodzeniu zywym do zato-
zenia karty uodpornienia oraz ksigzeczki szczepien dziec-
ka, a w pkt. 8 — do prowadzenia dokumentacji medycznej,
dotyczacej obowigzkowych szczepief ochronnych, w tym
przechowywania kart uodpornienia oraz dokonywania
wpisdw potwierdzajagcych wykonanie szczepienia. Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 roku
w sprawie obowigzkowych szczepief ochronnych w punk-
cie 2. nakfada obowigzek przekazywaniakart uodpornienia
pomiedzy podmiotamileczniczymi, w ktérych wykonywa-
ne sg szczepienia [2]. Powyzsza regulacja wytacza z czyn-
nosci przekazywania omawianych kart rodzicow i opie-
kunéw dziecka. Jednoczednie cytowane rozporzadzenie
w § 12. ust.1 wskazuje, ktdre dokumenty otrzymuja rodzice
lub opiekunowie prawni — sg to ksigzeczka zdrowia dziec-
ka wraz z kartg szczepierh oraz dokumentacja zewnetrzna
— wypis ze szpitala [2].

Niestety, zdarza sie, ze pracownicy oddziatéw no-
worodkowych wydajg karty uodpornienia bezposrednio
rodzicom, co moze przyczyniac sie do powstania poZniej-
szych nieprawidtowosci w zakresie terminowosci wykony-
wania szczepief u dzieci.

Watpliwosci budzi tez realizacja rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 roku w sprawie
standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodo-
wej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologiczne;
cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem. W pkt.7. wymienionego rozporzadzenia
wskazano, ze ,podmiot leczniczy, wykonujacy dziatal-
nos¢ leczniczag sprawujacy opieke nad kobietg w czasie
porodu przekazuje w dniu wypisu zgtoszenie o porodzie
potoznej rodzinnej, wskazanej przez przedstawicieli usta-
wowych noworodka” [3]. Dalej, w pkt. 8, jest mowa o dal-
szej opiece nad matka i noworodkiem sprawowanej przez
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potozna, ktéra odwiedza matke i dziecko nie pdzniej niz
w ciggu 48 godzin od otrzymania zgtoszenia urodzenia
dziecka [3]. Z doswiadczer pracy personelu medycznego
punktéw szczepief wynika, ze niektore szpitale moga nie
przesytat wymienionych zgtoszeh do przychodni pod-
stawowej opieki zdrowotnej, co moze skutkowaé opdz-
nieniem w realizacji szczepief ochronnych i zaburzeniem
ciggtosci opieki medycznej nad najmtodszymi dziecmi.

Cel pracy

Analiza obiegu kart uodpornienia dzieci pomiedzy zakta-
dami opieki zdrowotnej oraz sposobu przekazywania in-
formacji dotyczacej szczepienh u dzieci — w opinii rodzicow.

Materiat i metody
Metoda, technika i narzedzie badawcze
Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technike
ankietowa. Jako narzedzie badawcze zastosowano autor-
ski kwestionariusz ankiety ztozony z 15 pytaf, z czego 10
pytan dotyczyto szczegbtéw zwigzanych z obiegiem do-
kumentacji medycznej dziecka w zaktadach opieki zdro-
wotnej, natomiast pozostate 5 to pytania metryczkowe.
Otrzymane wyniki badafn opracowano statystycznie
korzystajac z oprogramowania SPSS Statistics 22.0. Zasto-
sowano metody statystyki opisowej tj. czestos¢ (N) i pro-
cent (%). Dla zbadania poziomu korelacji miedzy zmien-
nymi uzyto testu chi-kwadrat. Za prog istotnosci przyjeto
poziom o, = 0,05 oznaczajacy, iz wszystkie wyniki para-
metru p < 0,05 bedg uznawane za istotne statystycznie.

Charakterystyka grupy badanej

Badania przeprowadzono w punktach szczepief podmio-
téw publicznych i niepublicznych. Badaniem objeto 101
rodzicéw dzieci urodzonych miedzy 2009 a 2015 rokiem,
zgtaszajgcych sie do punktéw szczepien w celu przepro-
wadzenia szczepie ochronnych i na badania kontrolne.
Udziat w badaniu byt dobrowolny, respondenci po wy-
petnieniu ankiety wrzucali jg do skrzynki umieszczonej
w poczekalniach punktow szczepien. W badanu najliczniej-
szg grupe stanowili rodzice dzieci urodzonych w 2014 roku
(n = 38; 37,6%), nastepnie w 2015 roku (n = 26; 25,7%)



oraz w 2013 roku (n = 15; 14,9%). Pozostali rodzice (n = 22;
21,7%) posiadali dzieci urodzone miedzy 2009 a 2012 ro-
kiem. Srednia wieku rodzicéw to 33 lata u matek i 34 lata
u ojcow. Najliczniej reprezentowane byty matki w wieku
30 lat. Badani legitymowali sie przewaznie wyksztatce-
niem wyzszym, byty to zwtaszcza matki (n = 75; 74,3%),
rzadziej ojcowie dzieci (n = 60; 59,4%) oraz Srednim (mat-
kin =21, 20,8% i ojcowie n = 28; 27,7%). Nieliczne osoby
posiadaty wyksztatcenie zawodowe (matki n = 3; 3,0%
oraz ojcowie n = 8;7,9%) i podstawowe (matkin=1;1,0%
i ojcowie n = 2; 2,0%).

Wiekszos¢ dzieci, z ktorymi badani rodzice zgtosi-
li sie do szczepienia, urodzito sie w Warszawie (n = 69;
68,3%), pozostate (n = 29; 28,7%) poza Warszawa, 3
osoby nie podaty miejsca narodzin dziecka. Wsrod dzie-
Ci najwiecej urodzito sie w wojewddztwie mazowieckim
(n=89; 88,1%) natomiast pozostate (n = 12; 11,9%) w in-
nych wojewddztwach. Badane rodziny mieszkaty gtéwnie
w duzym miescie, liczacym powyzej 200 tys. mieszkancow
(n=46; 45,5%), w matych miejscowosciach w poblizu du-
zego miasta (n = 29; 28,7%) oraz w mniejszych miastach
do 50 tys. mieszkancow (n = 16; 15,8%). Tylko nieliczni byli
mieszkaficami wiekszych miast, liczacych od 100 do 200
tys. mieszkancow (n = 4; 4,0%) oraz wsi (n = 3; 3,0%).

Respondenci byli podopiecznymi zaréwno publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej SPZOZ (n = 51; 50,5%), re-
alizujgcych szczepienia nieodptatnie w ramach $wiadczeh
gwarantowanych NFZ, jak tez niepublicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej — NZOZ (n = 50; 49,5%) realizujacych
te Swiadczenia catkowicie odptatnie. Ponad potowa bada-
nych (n = 60; 58,8%) zgtosita sie na wizyte z pierwszym
dzieckiem, natomiast pozostali (n = 41; 41,2%) posiadali
starsze dzieci.

Wyniki

Wiekszos¢ rodzicow (n = 60; 60%) interesowata sie
szczepieniami przed narodzinami dziecka, cze$¢ osob
badanych (n = 41; 41,2%) posiadata juz starsze dzieci
i zapewne miata w zwigzku z tym pewng wiedze. Wiek-
sze zainteresowanie szczepieniami wykazywali rodzice
z niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej niz zaktadu
publicznego (Tabela 1).

Poziom wyksztatcenia ankietowanych miat niewielki
wptyw na zainteresowanie szczepieniami. W podgrupie
oséb z wyksztatceniem podstawowym, zawodowym
i Srednim, szczepieniami interesowata sie w sumie ponad
potowa badanych (n = 14; 56%), osoby z wyksztatceniem

wyzszym wykazywaty zainteresowanie szczepieniami nie-
co czesciej (n = 59; 45,5%).

Tabela 1. Zainteresowanie rodzicow szczepieniami u dzieci w pu-
blicznym i niepublicznym zaktadzie opieki zdrowotnej

Czy interesowali sie
Pafistwo szczepieniami ,
o Ogobtem
przed narodzinami
dziecka
Tak Nie
N 33 16 49
NZOZ % 67,3% 32,70% 100,00%
% ogdtem 33,00% 16,00% 49,50%
N 27 24 51
707 % 52,9 47, 100,00%
% ogotem 27,0% 24,00% 51,00%
N 60 40,00% 51,00%
Razem % 60,0% | 40,00% 100,00%
% ogbtem 60,0% 40,0% 100,0%

Zrédto: badania wiasne

Udzielajgc odpowiedzi na pytanie o Zrédta informa-
qji na temat szczepiefi u dzieci, podawano przewaznie
potozng (n = 33; 24,6%), rodzine i przyjaciét (n = 28;
20,9%), lekarza (n = 24; 17.9%) oraz Internet (n = 20;
14,9%). Tylko 13,4% og6tu badanych (n = 18) wska-
zato na wiedze i doSwiadczenie zwigzane z posiada-
niem starszych dzieci, a 7.5% (n = 10) zaznaczyto pie-
legniarke w podstawowej opiece zdrowotnej. Pacjenci
Z0Z-u publicznego czesciej dowiadywali sie o szczepie-
niach od potoznej (n = 22; 44,0%) niz pacjenci NZOZ
(n =11, 22,0%) i rzadziej korzystali z Internetu. Z kolei
podopieczni NZOZ-u w réwnym stopniu korzystali z wie-
dzy lekarza, rodziny i przyjaciét oraz z Internetu (n = 13;
26,0%).

Z badan wynika, ze w czasie pobytu w szpitalu najcze-
Sciej pytano rodzicow tylko o zgode na pierwsze szczepie-
nia (n = 47, 49%), 1 osoba stwierdzita, ze nie zapytano
jej o taka zgode. Pozostali ankietowani uzyskali informacje
w postaci pisemnych materiatdw informacyjnych (n = 16;
16,7%) lub przekazano im, ze takich informacji albo udzieli
im lekarz na wizycie szczepiennej (n = 17; 17,7%) albo pie-
legniarka w punkcie szczepier (n = 11; 11,5%) lub potoz-
na w czasie wizyty patronazowej (n = 12; 12,5%). Tylko 2
osoby stwierdzity, ze otrzymaty peten zakres informacji na
temat szczepien w oddziale noworodkowym. Rézny spo-
s6b przekazania informagji rodzicom na temat szczepief
u dziedi ilustruje tabela 3.
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Tabela 3. Sposoby przekazywania rodzicom pierwszej informacji
na temat szczepiefi a miejsce narodzin dziecka

Odpowiedzi
Miejsce Sposob przekazania
zamieszkania informacji na
temat szczepief
Zaepdytr?inel ¢ Potozna
N tJ)zyod Wreczenie |Pielegniarka| przepro- | Lekarz na
% r%a & | materiatow punktu | wadzajaca | wizycie
° pierwsze pisemnych | szczepief wizyte [szczepiennej
szczepienia FEEEEE0
N 36 9 9 6 15
Warszawa
% | 52,2% 13,0% 13,0% 8,7% 21,7%
- N 1 7 2 6 2
miejsca | % | 47,7% 25,9% 74% 22,2% 74%
g6t N 47 16 n 12 17
otem
) % | 49,0% 16,7% 1,5% 12,5% 177%

Zrédto: badania whasne

Z udzielonych odpowiedzi wynika, ze 23,5% respon-
dentdw (n=23) zapytano o adres zaktadu leczniczego pod-
stawowe] opieki, ktory bedzie realizowat opieke medyczng
i szczepienia u dziecka po opuszczeniu szpitala. Wiekszos¢
rodzicow (n = 56; 57,1%) stwierdzito, ze nie zapytano
0 adres tego zakfadu, natomiast pozostali (n = 18; 18,4%)
nie pamietali takiego pytania. Czesciej pytano w tej spra-
wie rodzicéw dzieci spoza Warszawy niz w Warszawie,
réwniez ci mieszkancy zwykle nie pamietali takiego pyta-
nia (Tabela 4).

Tabela 4. Pytanie rodzicow o adres zaktadu leczniczego kontynu-
ujacego opieke medyczna nad nowonarodzonymi dzie¢mi w War-
szawie i poza Warszawg

Czy w oddziale potozniczym/
noworodkowym zapytano Panig
0 adres zaktadu leczniczego Ogotem
realizujacego opieke po
opuszczeniu szpitala?
: Tak,
Nie parrll\li:;am podatem/
-am adres
N 48 14 7 69
Warszawa % 69,6% 20,3% 10,1% 100,0%
% ogbtu| 49,0% 14,3% 7% 70,4%
N 8 4 16 28
Inne % 27,6% 13,8% 55,2% 96,6%
% ogbtu| 8,2% 4,1% 16,3% 28,6%
N 56 18 23 98
Razem % | 571% | 184% | 235% | 100,0%

Zrédto; badania wtasne

Badanych rodzicow zapytano, czy w oddziale nowo-
rodkowym poinformowano ich, jakie sg niezbedne doku-
menty do zaszczepienia dziecka. tgcznie 41,1% (n = 39)
rodzicow nie otrzymato takich informacji; 18,9% (n = 18)
ich nie pamietato, a 14,7% (n = 14) zrozumiato, ze koniecz-
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na jest tylko ksigzeczka zdrowia dziecka. Petng informacje,
ze jest to ksigzeczka zdrowia dziecka i karta uodpornienia
otrzymato 25,3% (n = 24) badanych rodzicow. Bardziej
doinformowani w zakresie omawianej dokumentacji me-
dycznej byli rodzice dzieci urodzonych poza Warszawa.
Z 0gdlnej liczby rodzicow dzieci urodzonych poza Warsza-
wa 29,6% (n = 8) otrzymato kompletng informacje, ze
jest to ksigzeczka zdrowia dziecka i karta uodpornienia;
25,9% (n = 7) poinformowano tylko o ksigzeczce zdro-
wia dziecka, 22,2% (n = 6) rodzicow w ogdle nie uzyskato
powyzszej informagji i tyle samo nie pamietato, czy takie
wyjasnienia uzyskali. W grupie rodzicow, ktérych dzieci
urodzity sie w Warszawie, 23,5% 0s6b (n = 16) otrzyma-
to petng informacje, 10,3% (n = 7) wskazano ksigzeczke
zdrowia dziecka, 48,5% (n = 33) w ogble nie udzielono
informacji na ten temat, a 17,6% (n = 12) nie pamietato
takich informacji.

W trakcie wypisu dziecka z oddziatu noworodkowego
68,4% ogbtu badanych (n = 65) potwierdzito, ze otrzy-
mato karty uodpornienia do reki, 21,1% (n = 20) stwier-
dzito, ze ich nie otrzymato, a 10,5% (n = 10) nie pamietato
tego faktu (Tabela 5).

Tabela 5. Przekazywanie kart uodpornienia rodzicom a miejsce
urodzenia sie dziecka

Czy w trakcie wypisu dziecka
z oddziatu noworodkowego
otrzymali Panstwo rowniez karte )
uodpornienia do reki? Ogotem
Tak Nie N.'e
pamietam
N 48 13 8 69
Warszawa % 69,60% | 18,80% 11,60% | 100,00%
% ogotem | 50,50% | 13,70% 8,40% 72,60%
N 17 7 2 26
Inne % 65,40% | 26,90% 7,70% | 100,00%
% ogotem | 17,90% 7,40% 2,10% 27,40%
N 65 20 10 95
Ogbtem % 63,40% | 2110% | 10,50% | 100,00%
% ogbtem | 68,40% | 21,10% 10,50% | 100,00%

Zrédto; badania wiasne

Rdznice te okazaty sie istotne statycznie dla rodzicow
dzieci urodzonych w Warszawie (p < 0,005) i objetych
pdzniej opieka niepublicznego zaktadu otwartej opieki
zdrowotnej (p = 0,039) oraz w opiniach rodzicw powyzej
30r.z. (p=0,010).

Sposrdd 21,1% os6b (n = 20), ktdre nie otrzymaty kar-
ty uodpornienia dziecka do reki, 14,9% (n = 15) stwier-
dzito, ze zostata ona przekazana do wskazanej przy-
chodni podstawowej opieki zdrowotnej. Tylko w 10,5%
przypadkéw (n = 10) (dotyczyto to 4 oséb z NZOZ i 6
z SPZ0Z) podane informacje byty spdjne z wczedniejszy-



mi zapisami w dokumentacji medycznej i wskazywaty, ze
karty faktycznie przestano do wymienionych zaktadow
(Tabela 6).

Tabela 6. Przekazywanie kart uodpornienia w inny sposéb a miej-
sce urodzenia sie dziecka

Jesli nie otrzymali Pafistwo karty
uodpornienia do reki, to gdzie
zostata ona przekazana?
Do Nie Ogotem
wskazanego | otrzymalismy
przez nas takiej
Zakfadu POZ informacji
N 7 13 20
Warszawa % 31,8% 59,1% 90,9%
% ogbtem 19.4% 36,1% 55,5%
N 7 7 14
Inne % 50,0% 50,0% 100%
% ogétem 19,4% 19,4% 38,9%
N 14 20 34
Ogotem % 38,9% 55,6% 94,5%
ogbtem 38,9% 55,6% 94,5%

Zrédto: badania whasne

Rodzice rzadko mieli problemy z wykonaniem szcze-
piei ochronnych 6,3% (n = 5) wynikajgce z braku
karty uodpornienia. Najwiecej osob, 32,7% badanych
(n = 33), stwierdzito, ze karte odebrata potozna srodowi-
skowa na wizycie patronazowej. W 20,8% przypadkow
(n=21) rodzice zanieslijgdo przychodniPOZ w czasie pierw-
szejrejestracji, natomiast19,8% o0s6b (n=20) poinformowa-
to, zekartazostataprzestanadozaktadéwPOZ przezszpital,
w ktdrym urodzito sie dziecko. Ta informacja jednak od-
biega od wczesniej zweryfikowanych danych, z ktérych
wynikato, ze karty uodpornienia zostaty przestane do za-
ktadoéw POZ tylko w 10 przypadkach. Wieksze problemy
z realizacjg szczepieh mieli rodzice dzieci ZOZ-u publiczne-
go (Tabela 7).

Tabela 7. Trudnosci w realizacji szczepiefi wynikajace z nieprawi-
dtowego obiegu kart uodpornienia

Odpowiedzi tacznie | NzOzZ | SPz0Z
Czestos¢
N procent
Nie doswiadczytem/-am takiej 20 5 5

sytuacji, szpital przestat karte
uodpornienia

W czasie wizyty patronazowej
potozna Srodowiskowa odebrata ode
mnie karte uodpornienia

Sam/-a wczesniej zgtositem/-am
dziecko do zaktadu POZ i oddatem/-
am karte

Szczepienia u mojego dziecka opdZnity
sie gdyz nie wiadomo gdzie
znajdowata sie karta uodpornienia

198% | 128% | 36,6%

33 21 12
327% | 53.8% | 293%

21 12 9
20,8% | 30,8% | 22,0%

5 1 4
5,0% 2,6% 9,8%

Ogblem 80 39 41
8 79,2% | 100,0% | 100%
. 22
Braki danych 21.8%
i 101
Ogotem 100,0%

Zrédto: badania whasne

Dyskusja

Kluczowa problematyka poruszana w niniejszej pracy
dotyczyta procedury przekazywania kart uodpornienia
dziecka, podczas wypisu z oddziatu potozniczo-nowo-
rodkowego, celem kontynuadji szczepie w podstawowej
opiece zdrowotnej. Wymieniona karta jest waznym doku-
mentem zawierajgcym wszystkie informacje na temat wy-
konanych szczepiefi u danego dziecka i powinna zawsze
pozostawal w dyspozycji zaktadéw opieki zdrowotnej.
Karta ta powinna drogg formalng podazac za dzieckiem
(np. po opuszczeniu szpitala trafiac listownie do przychod-
ni POZ). Szczepienia odnotowuije sie rowniez w ksigzeczce
zdrowia dziecka, ktéra powinna by¢ w posiadaniu rodzi-
cow lub prawnych opiekunéw dziecka, w przeciwiefistwie
do karty uodpornienia.

Spbjnos¢ zapisow w tych dwoch dokumentach opie-
ki medycznej jest szczegblnie istotna dla bezpieczen-
stwa dziecka. Wykonanie szczepienia bez poswiadczenia
w ktorymkolwiek dokumencie moze skutkowa¢ nieprawi-
dtowosciami w dalszej realizacji programu szczepiefi np.
zaszczepienie dziecka powtérnie. W odczuciu autordw,
w kontekscie narastajacych tendencji antyszczepionkowych,
wydawanie kart bezposrednio rodzicom budzi wiele watpli-
wosci. Istnieje bowiem mozliwos¢, ze rodzice, ktdrzy nie
chcg szczepi¢ swoich dzieci, mogg te karty przetrzymywac.
Jest to bardzo niekorzystna sytuacja dla zdrowia dziecka.

Doswiadczenia codziennej pracy autoréw oraz pie-
legniarek punktéw szczepierh wskazujg, ze takie sytuacje
sie zdarzaja. Z badah wtasnych wynika, ze 68% rodzicow
otrzymato karty uodpornienia, w tym az 20% z tej grupy —
bez zadnych instrukgji co do dalszego postepowania. Tylko
10% twierdzito, ze karty te faktycznie zostaty przestane do
wskazanych przychodni podstawowej opieki zdrowotnej.

Badania przeprowadzono w przychodniach POZ
wérdd rodzicow, ktérzy zgtosili sie na wizyty szczepienne
lub kontrolne ze swoimi dzie¢mi. Nie wiadomo jednak, ilu
rodzicow na takie wizyty sie nie pojawito. Opisana sytu-
acja moze prowadzi¢ w pewnych aspektach do braku pet-
nej kontroli systemowej nad szczepieniami. Analizy stanu
zaszczepienia populacji prowadzone przez Gtéwnego In-
spektora Sanitarnego (GIS) w znacznej mierze opierajg sie
na podstawie sprawozdan z punktéw szczepier iinformadji
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odnotowywanych z przechowywanych tam posiadanych
kart uodpornienia [4]. Jesli jednak zobowigzane do skfa-
dania raportoéw zaktady opieki zdrowotnej nie posiadaja
wszystkich kart uodpornienia, to przekazywane informa-
cje mogg nie odzwierciedlaé w petni stanu faktycznego
realizacji szczepief ochronnych okreslonej populagji.

Wedtug rejestrow GIS corocznie w Polsce przybywa
o0s6b uchylajacych sie od szczepief ochronnych. W 2012
roku byto ich w Polsce 5314, odpowiednio w 2013-7248
natomiast wstepne szacunki z roku 2014 wskazujg na
wzrost do 12 361 takich przypadkéw [4]. W tej sytuad;i
oczywiste sg dziatania GIS zmierzajgce do wykrycia
wszystkich Srodowisk potencjalnie zagrozonych wysta-
pieniem ognisk zakazef w wyniku nieszczepienia. Istnieja
tez okreslone sankcje za nieszczepienie dzieci, ktére majg
sktoni¢ uchylajgcych sie rodzicow do zmiany decyzji [5].

Te dziatania nie sg jednak wystarczajaco skuteczne.
Dlatego warto zastanowit sie, czy oprécz poddania rodzi-
cow kontroli i karaniu nie otoczy¢ ich wzmozong opieka,
a przede wszystkim budowac pozytywne relacje przez do-
brze zorganizowang edukacje. Istnieje bowiem mozliwos¢,
ze rodzice pokierowani przez kompetentny personel zmie-
nig swoje nastawienie do szczepief [6]. Zasadne wydaje
sie tez uszczegbtowienie zapisow dotyczacych przekazy-
wania dokumentacji medycznej rodzicom i podmiotom
Swiadczacym opieke nad dzie¢mi, a takze zadbanie, aby
rodzice nie otrzymywali do reki dokumentéw medycznych,
ktére nie sg dla nich przeznaczone.

Ustawodawca przewiduje tez inne rozwigzanie praw-
ne, ktére ma zapewni¢ ciggtos¢ opieki medycznej nad
matka i noworodkiem. We wspomnianym juz Rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 roku
w pkt. 7 zobowigzuje sie szpitale do przesytania w dniu
wypisu potoznej rodzinnej zgtoszenia o porodzie. Okazuje
sie, ze tylko 25% uczestniczacych w badaniu rodzicow za-
pytano przy wypisie noworodka ze szpitala o adres zakfa-
du realizujacego opieke zdrowotng nad matkga i dzieckiem
po porodzie.

Z powyzszych danych wynika, ze zapewnienie ciggto-
Sci opieki medycznej i szczepien w 75% przypadkow zalezy
wytacznie odrodzicow. Z doswiadczef autordw wynikatez,
ze wielu rodzicow nawet pod koniec cigzy nie wie, gdzie
bedzie realizowato dalszg opieke nad dzieckiem i staje sie
to powodem niepodawania adresu zaktadu Swiadczace-
go podstawowg opieke zdrowotng. Na tym etapie jed-
nak rodzice powinni by¢ edukowani bardziej intensywnie
w kwestii szczepief, by decyzje dotyczacg pdzniejszej opie-
ki nad dzieckiem mogli podja¢ przed urodzeniem dziecka.
Rzetelne przekazywanie informacji o urodzonych dzieciach
do podmiotéw leczniczych sprawujacych podstawowg
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opieke zdrowotng jest konieczne i nie moze by¢ uzalez-
nione wytgcznie od dobrej woli podmiotéw Swiadcza-
cych opieke nad potoznicg i noworodkiem. Moze warto
wykorzysta¢ w tym celu dostepne Srodki elektroniczne,
podobnie jak ma to miejsce z przekazywaniem zgtoszen
o zachorowaniach na choroby zakaZne [7]. Potrzebne s3
rowniez bardziej szczegbtowe badania wsrdéd personelu
medycznego, potgczone z analiza dokumentacji medycz-
nej w szpitalach i przychodniach POZ, czy szpitale rzeczy-
wiscie wysytajg zgtoszenia o urodzeniach noworodkéw
do przychodni, a jesli nie - to, co jest tego przyczyna.

W niniejszej pracy poddano analizie realizacje dwéch
procedur: przesytania kart uodpornienia ze szpitali do
przychodni podstawowej opieki zdrowotnej oraz wysyta-
nia zgtoszer o urodzeniach noworodkéw z tychze szpitali
do wspomnianych przychodni. Procedury te uzupetnia-
ja sie i maja za zadanie zapewnienie ciggtosci szczepief
i opieki medycznej nad najmtodszymi dzie¢mi. W realizacji
obydwu procedur zdarzajg sie sytuacje, ktére mogg skut-
kowac zaburzeniem realizacji programu szczepief ochron-
nych i opieki medycznej.

Whioski

1. Wedtuginformagji uzyskanych od rodzicéw dzieci do
lat 5 wiekszo3¢ podmiotoéw leczniczych sprawuija-
cych opieke okotoporodowa nad matka i dzieckiem
nie przesyta informacji o szczepieniach wykonanych
u dzieci (kart uodpornienia) do wiasciwych zakta-
déw podstawowe] opieki zdrowotne;.

2. Rodzice otrzymuja karty uodpornienia dzieci i wy-
tacznie od nich zalezy decyzja o zgtoszeniu sie we
wiasciwym terminie na szczepienia z dzieckiem.

3. Nieprawidtowo3ci w przekazywaniu kart uodpor-
nienia mogg skutkowac zaniedbaniami w realizagji
szczepieh u najmtodszych dzieci.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wystapienie choroby przewlektej z towarzyszacym deficytem sprawnosci funkcjonalnej u jednego z cztonkéw rodziny powoduje wzrost zapotrzebo-
wania na $wiadczenia z zakresu opieki formalnej i nieformalnej nad pacjentem. Konsekwencja sprawowania dtugotrwatej opieki nad chorym w Srodowisku
domowym jest obcigzenie opiekuna nieformalnego.

Cel. Analiza wybranych uwarunkowan obcigzenia opiekunow nieformalnych w opiece domowej nad pacjentami z deficytem sprawnosci funkcjonalnej
w oparciu o czynniki socjodemograficzne oraz organizacyjno-zdrowotne.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 150 opiekundw nieformalnych opieki domowej i 149 pacjentéw z chorobami przewlektymi z deficytem spraw-
nosci funkcjonalnej. Do oceny obciazenia opiekunow nieformalnych zastosowano narzedzie przesiewowe do rozpoznawania potrzeb opiekunow rodzin-
nych - kwestionariusz COPE-Indeks.

Wyniki. Srednia wartos¢ obcigzenia opiekunow w subskali Negatywny Wptyw Opieki (NWO) wyniosta 11,80 (SD = 3,75) i $wiadczy o przecigzeniu opie-
kg oraz wzrasta wraz z dtugoscig czasu trwania sprawowanej opieki (p < 0,01) oraz pogorszeniem stanu zdrowia opiekuna (p < 0,01). W subskali Pozytyw-
na Wartos¢ Opieki (PWO) srednia wartos¢ wyniosta 13,71 (SD = 2,07), a w obszarze Jakosci Wsparcia (JW) 12,4 (SD = 2,69). Domeny PWO i JW pozostaja
w istotnej korelacji z wiekiem pacjenta, ptcig zefiskg opiekuna, wzrostem czasu opieki oraz wsparciem uzyskanym od innych oséb (p < 0,01).

Whioski. Opiekunowie nieformalni odczuwajg obciazenie w zwiazku z opieka nad pacjentem z deficytem sprawnosci funkcjonalnej w opiece domowej, ale
tez odczuwajg satysfakcje w zakresie pozytywnej wartosci opieki i jakosci wsparcia. Obciazenie opiekuna koreluje z wiekiem chorego oraz czasem trwania
opieki, a takze stanem zdrowia opiekuna.

Stowa kluczowe: obcigzenie, opiekun nieformalny, opieka domowa, deficyt sprawnosci funkcjonalnej.

ABSTRACT

Introduction. The occurrence of chronic disease with functional mobility deficits in a family member results in an increased need for providing formal and
informal patient care services. As a result of a long-term patient care in a home environment, a negative impact is imposed on informal carers.

Aim. An analysis of selected factors conditioning a negative impact on informal carers of home care patients with functional mobility deficits, based on
social and demographic, as well as organizational and health factors.

Material and methods. The survey was conducted among 150 informal home carers and 149 chronic disease patients with functional mobility deficits.
The assessment of the negative impact on informal carers was carried out using a screening tool which allows identifying the needs of home carers, that
is the COPE-Index questionnaire.

Results. The average value of negative impact on home carers in the negative impact subscale was 11.80 (SD =3.75), which suggests that provision of care
results in overburdening of carers which becomes exacerbated with time (p < 0,01), and leads to the deterioration of caregivers' health (p < 0,01). The
average value in the positive value subscale was 13.71 (SD = 2.08), and the quality of support subscale was 12.4 (SD = 2.69). The results indicated by the
positive value and quality of support subscales showed a significant correlation with the age, the fact that the caregiver was a female, the increase of time
of care and the availability of support of other persons (p < 0,01).

Conclusions. Although, the informal carers experience negative impact related to providing home care to patients with functional mobility deficits, they
also stress the positive emotions in terms of positive value of care and quality of support. The burden on the carer correlates with the patient’s age and pe-
riod of care, as well as the physical and mental condition of the carer.

Keywords: negative impact, informal carer, home care, functional mobility deficits.
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Wstep

Wystagpienie choroby przewlektej z towarzyszacym defi-
cytem samodgzielnosci funkcjonalnej u jednego z cztonkdw
rodziny wptywa na jej funkcjonowanie w istotny sposéb
[1]. Niska sprawnos¢ funkcjonalna pacjentéw pozostaja-
cych w domowej opiece dtugoterminowej jest przyczy-
ng wielu probleméw zdrowotnych samego pacjenta, ale
takze probleméw zwigzanych z zapewnieniem opieki
w Srodowisku domowym. Taka sytuacja powoduje wzrost
zapotrzebowania na Swiadczenia z zakresu opieki for-
malnej i nieformalnej nad pacjentem. Jedna z form opieki
formalnej w polskim systemie opieki zdrowotnej jest pie-
legniarska opieka dtugoterminowa, ktérg mogg by¢ objeci
pacjenci w srodowisku domowym uzyskujacy w ocenie
skalg Barthel od 0 do 40 punktéw i posiadaja skierowa-
nie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego [2]. Poza tymi
Swiadczeniami podopieczni z deficytem sprawnosci funk-
cjonalnej w Srodowisku domowym pozostajg takze pod
opieka opiekunéw nieformalnych. Opieka nieformalna jest
pojeciem szerszym niz opieka rodzinna, gdyz poza czton-
kami rodziny w opieke mogg by¢ zaangazowani znajomi,
sgsiedzi, wolontariusze oraz osoby ze srodowisk lokalnych
[3]. Przewazajgca cze$¢ osbéb niesamodzielnych w Pol-
sce otrzymuje pomoc i opieke gtdwnie ze strony rodziny
i krewnych [4] cho¢ wedtug badar europejskich tendencja
jej udziatu jest malejaca [5].

W polskich nielicznych badaniach dotyczacych oce-
ny sprawnosci funkcjonalnej z uzyciem skali Barthel pa-
cjentéw objetych domowa dtugoterminowa opieka pie-
legniarskg ponad potowe badanych stanowig pacjenci
z niskg sprawnoscig funkcjonalng (w skali Barthel 0-40
pkt) tj. wymagajacy duzego zakresu pomocy w wykony-
waniu podstawowych czynnosci codziennych lub niezdolni
do samoopieki [6, 7].

Sprawowanie dtugotrwatej opieki nieformalnej nad pa-
cjentem z niska sprawnoscig funkcjonalng pocigga za sobg
wiele konsekwencji dla opiekuna w postaci obcigzenia
psychicznego, fizycznego i materialnego [8], ktére pogar-
szajg ich jako3¢ zycia, w tym funkcjonowanie w obszarze
spotecznym, rodzinnym i zawodowym [9]. Opiekunowie
rodzinni/nieformalni majg wiele réznych obowigzkéw
w opiece: swiadczenie ustug pielegnacyjnych, leczniczych
i transportowych; zaspokojenie potrzeb emocjonalnych
oraz udzielanie wsparcia psychologicznego podmiotom
opieki. Szeroki zakres obowigzkéw wykonywanych przez
opiekunéw nieformalnych na rzecz niesprawnych czton-
kéw rodziny czesto przyttacza ich, przyczyniajac sie do
zmniejszenia ich zatrudnienia lub godzin pracy [10, 11], jak
réwniez pogorszenia zdrowia fizycznego i psychicznego,
a tym samym zmniejszenia dobrostanu wszystkich czton-

kéw rodziny [12]. Negatywny wptyw opieki nie jest uzna-
wany za chorobe lub dysfunkcje opiekuna nieformalnego,
chociaz czasami jest poréwnywany do ,cichej choroby”
lub ,cierpienia w ciszy” i jest czesto pomijany przez klini-
cystéw skupionych wytacznie na problemach zdrowot-
nych pacjentéw potrzebujgcych opieki [13]. Na poczucie
obcigzenia przez opiekuna majg wptyw czynniki zwigzane
bezposrednio z charakterystyka opiekundw (medyczne,
psychologiczne, socjodemograficzne), dotyczace pacjen-
ta (psychopatologiczny obraz choroby, osobowo3¢) oraz
czynniki Srodowiskowe i spoteczne (wsparcie rodzinne)
[14]. Opiekunowie, ktérzy sg w zaawansowanym wieku,
kobiety oraz opiekunowie mieszkajacy wspdlnie z pa-
cjentem dodwiadczajg wiekszego poczucia obcigzenia niz
opiekunowie mtodzi, mezczyzni, a takze i, ktérzy miesz-
kajg poza miejscem zamieszkania chorego. Wiele badanh
dowodzi, ze najwyzszego poziomu obcigzenia doswiad-
czajg wspbtmatzonkowie jako opiekunowie nieformalni
[15, 16].

Cel pracy

Celem badawczym pracy byta analiza wybranych uwa-
runkowan obcigzenia opiekunéw nieformalnych w opiece
domowej nad pacjentami z deficytem sprawnosci funk-
cjonalnej w oparciu o czynniki socjodemograficzne oraz
organizacyjno-zdrowotne.

Materiat i metody

Projekt badan i uczestnicy

Badania zostaty przeprowadzone w pieciu publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej w wojewddztwie lubelskim
w okresie od wrzednia 2016 do lutego 2017 roku. Wywiad
zostat przeprowadzony wsréd opiekunéw nieformalnych
(n = 150) oraz pacjentéw (n = 149) z chorobami prze-
wlektymi i deficytem sprawnosci funkcjonalnej, objetych
opiekg w warunkach domowych. Dane w wywiadzie bez-
posrednim kolekcjonowaty pielegniarki (n = 18) podczas
wizyt domowych. Pielegniarki przed przystagpieniem do
zbierania danych zostaty zapoznane z projektem badania
oraz przygotowane do zbierania danych zgodnie z przyjeta
procedurg badania.

Kryterium doboru opiekuna byto: petnienie funkgji
opiekuna nieformalnego/rodzinnego badanych pacjentéw
oraz wyrazenie zgody na udziat w badanu. Kryterium do-
boru pacjentéw objetych pielegniarskag domowa opieka
dtugoterminowa stanowity: deficyt sprawnosci funkgjo-
nalnej chorego wg skali Barthel 0-85 pkt, prawidtowy stan
umystowy wg Skréconego Testu Sprawnosci Umystowej
(AMTS) powyzej 6 pkt, w wywiadzie chorobowym miaz-
dzyca uogélniona (ICD-10 - 170), brak wspdtistniejacej

Wybrane uwarunkowania obcigzenia opiekunéw nieformalnych wedtug COPE-Indeks w opiece domowe...
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choroby nowotworowej i niewydolnosci nerek, dobrowol-
nie wyrazona zgoda na udziat w badaniu.

Narzedzia badawcze oceny obcigzenia opiekunow

nieformalnych

W kwestionariuszu oceny opiekuna nieformalnego pacjentéw
z deficytem sprawnosci funkcjonalnej w opiece domowej
uwzglednione zostaty nastepujace dane socjodemograficz-
ne; ptec, wiek, stan cywilny, zatrudnienie, stopien pokrewien-
stwa z podopiecznym; oraz dane organizacyjno-zdrowotne:
odlegtos¢ miejsca zamieszkania opiekuna od podopiecznego,
samoocena stanu zdrowia opiekuna, doswiadczenie zwigza-
ne z opieka nad podopiecznym w domu.

Do oceny obcigzenia opiekundéw nieformalnych/ro-
dzinnych zastosowano kwestionariusz COPE Indeks. COPE
Indeks jest wstepnym narzedziem przesiewowym do roz-
poznawania potrzeb opiekundw i podkresla subiektywna
ocene opiekuna jego sytuacji i okolicznosci sprawowania
opieki [17]. Narzedzie sktada sie z 15 pytafn zawartych
w trzech podskalach: Negatywny Wptyw Opieki (NWO)
- 7 pytan, Pozytywna Wartos¢ Opieki (PWO) — 4 pytania
oraz Jakos¢ Wsparcia (JW) - 4 pytania. Ostatnie pytanie
skali COPE Indeks jest pytaniem otwartym i brzmi: Czy jest
jeszcze co$, o czym chciatby Pan/i nam powiedzie¢? Prze-
cigzenie opieka nad pacjentem w obszarze NWO posiada
zakres 7-28 pkt, pozostate domeny: PWO i JW posiada
zakres 4-16 pkt. Podskale nie posiadajg referencyjnych
wartosci progowych, poniewaz kazda z domen COPE In-
deks stanowi pewng ciggtos¢. Zostaty zatwierdzone jako
wewnetrznie spdjne, z wykorzystaniem duzej proby opie-
kunéw nieformalnych pobranych z szeSciu krajéw euro-
pejskich, w tym dla Polski. Wspétczynnik rzetelnosci alfa
Cronbacha dla narzedzia COPE Indeks wynosi 0,82 [17].

Dane pacjentéw z deficytem sprawnosci
funkcjonalnej w opiece domowej

Do oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego
zastosowano skale Barthel. W skali tej pod uwage bierze
sie czynnosci codziennego zycia, takie jak spozywanie po-
sitkdw, przemieszczanie sie, utrzymanie higieny osobistej,
korzystanie z toalety, kapiel catego ciata, poruszanie sie
po ptaskiej powierzchni, wchodzenie po schodach, ubie-
ranie sie, kontrolowanie stolca i moczu. W zaleznosci od
zakresu samodzielnodci pacjentowi przyznaje sie 0-100
punktéw. llos¢ uzyskanych punktéw Swiadczy o stopniu
deficytu sprawnosci i okresla jego stan oraz zapotrzebo-
wanie na opieke. Sprawnos¢ podopiecznych mozna byto
réznicowat w zaleznosci od przedziatéw punktowych, do
jakich zostali zakwalifikowani: 86-100 punktéw — pacjent
dobrze radzi sobie z czynno3ciami zycia codziennego; 21-
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85 punktéw — pacjent czeSciowo nie radzi sobie z czyn-
nosciami zycia codziennego; 0-20 punktéw — pacjent nie
potrafi samodzielnie wykonaé wiekszodci czynnosci zycia
codziennego [18].

Oceny przydatnosci kwestionariusza Barthel w warun-
kach polskiej opieki zdrowotnej jako wiarygodnego narze-
dzia (wspdtczynnik a-Cronbacha 0,78 + 0,89; wspdtczyn-
nik korelacji test-retest 0,93 =+ 0,95) do mierzenia zakresu
samodzielnosci w wykonywaniu czynnosci zycia codzien-
nego przez osoby starsze zostaty potwierdzone w bada-
niach Kuzmicz i wsp. [19].

Wymagania bioetyczne badan

Na prowadzenie badan uzyskano pisemng zgode mene-
dzeréw i dyrektordw poszczegdlnych zaktadéw opieki
zdrowotnej, w ktérych pracowaty pielegniarki opieki dtu-
goterminowej. Wszyscy uczestnicy badania (opiekunowie
nieformalni oraz pacjenci) wyrazili Swiadoma pisemna
zgode. Badanie zostato przeprowadzone po uzyskaniu
pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie (Nr KE-0254/13./2016) i zgodnie
z wymaganiami Deklaragji Helsifskiej.

Analiza statystyczna

Pozyskane dane poddano analizie statystycznej przy wy-
korzystaniu programu IBM SPSS Statistics (wersja 20).
Zmienne zostaty podsumowane przy uzyciu standardo-
wych statystyk opisowych, takich jak srednie (M), media-
na (Me), odchylenia standardowe (SD) i czestotliwosci.
W celu ustalenia zwigzku pomiedzy zmiennymi mierzony-
mi na skali ilosciowej zastosowano wspotczynnik korela-
qji r Pearsona. Przed zastosowaniem tego wspdtczynnika
przeanalizowano rozktady zmiennych: skosnos¢ i kurtoza
miescita w przedziale (-1; 1). W przypadku zmiennych po-
rzagdkowych lub zmiennych, ktérych rozktady nie spetniaty
warunkéw zastosowania r Pearsona, zastosowano wspot-
czynnik korelacji rho Spearmana. Do ustalenia zwigzku
pomiedzy zmienng ilosciowa, a zmienng dychotomiczng
zastosowano wspdtczynnik korelacji punktowo-biseryjnej.
Przyjeto istotnos¢ statystyczng na poziomie p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyka opiekunéw nieformalnych

W5srod opiekundw wiekszos¢ osdb stanowity kobiety
(75.3%). Sredni wiek badanych wynosit 57,69 lat (SD =
12.9), najmtodszy opiekun byt w wieku 26 lat, a najstarszy -
84 lat. Analiza kategorii wiekowych opiekundw wskazuje,
ze liczba opiekundw wrasta w kazdej kolejnej grupie wie-
kowej: do 65 r.z. (od 2-20% opiekundw), jednak najwie-
cej opiekundw (34,7%) jest w grupie wiekowej 5665 lat.



Zdecydowana wiekszo$¢ opiekundw (68,7%) deklarowata
zycie w zwigzku matzefiskim/partnerskim. Role opiekuna
nieformalnego najczesciej petnity dzieci oséb objetych
opieka dtugoterminowg (46,7%) oraz wspbtmatzonkowie
(22%), z kolei 15,5% opiekunéw nie miato zadnego pokre-
wiefstwa z pacjentem. Okoto 4% badanych opiekunéw
stanowili inni cztonkowie rodziny pacjentéw. Dla prawie
potowy opiekundw (47,3%) biernych zawodowo gtow-
nym zrédtem dochodéw byta emerytura/renta oraz praca
w petnym (34,6%) oraz niepetnym (8%) wymiarze go-
dzinowym (Tabela 1). Sprawowanie opieki nad chorym
w domu zwigzane byto z bliskg odlegtoscig miejsca za-
mieszkania opiekuna od pacjenta objetego opiekg dtugo-
terminowa. Najwiecej opiekunéw (57,3%) mieszka razem
Z pacjentem w tym samym mieszkaniu, w nastepnej kolej-
nosci: 12,7% opiekundw dojezdza okoto 10 minut Srodkiem
lokomocijii 11,3% mieszkato w odlegtosci krotkiego spaceru.

Tabela 1. Charakterystyka nieformalnych opiekundéw pacjentéw
z deficytem sprawnosci funkcjonalnej (N = 150)

Zmienna | n (%)
Ptec
Kobieta 113 (75,3%)
Mezczyzna 37 (24,7%)
Wiek w latach (M=57,69; SD=12,9)
26-35 1(7,3%)
36-45 15(9,3%)
46-55 31(20,0%)
56-65 52 (34,7%)
66-75 31(20,7%)
76 i powyzej 10 (6,7%)
Stan cywilny
Wolny 47 (31,3%)
W zwigzku 103 (68,7%)
Miejsce zamieszkania
Miasto 140 (93,9%)
Wies 9(6,1%)
Stopien pokrewiefistwa z podopiecznym
Wspotmatzonek 33(22,0%)
Rodzic 70 (46,7%)
Rodzefstwo 4(2,7%)
Dziecko 2(1,3%)
Synowa/zieé 7(4,7%)
Inny cztonek rodziny 6 (4,0%)
Przyjaciel/sasiad 5(3,3%)
Brak pokrewiefistwa 23 (15,3%)
Aktywnos¢ zawodowa
Petny etat 52 (34,6%)
Niepetny etat 12 (8,0%)
Umowa zlecenie 6 (4,0%)
Emerytura/renta 73 (48,6%)
Bezrobotna/y 6 (4,0%)
Student/ka 1(0,7%)

M - Srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe

Charakterystyka pacjentéw domowej opieki
pozostajacych pod opieka opiekunéw
nieformalnych
W grupie pacjentdw (n = 149) objetych domowa opie-
kg dtugoterminowg z deficytem sprawnosci funkcjonal-
nej wedtug skali Barthel (0-85 pkt) byto 76,5% kobiet
oraz 23,5% mezczyzn. Rozpietos¢ wiekowa badanej
grupy wynosita od 58 lat do 104 lat, srednia wieku 74,91
(SD = 9,08). W wiekszosci byty to osoby zamieszkujgce
w miescie (93,9%) oraz osoby w stanie cywilnym wolnym
(65,1%). Wszyscy pacjenci byli objeci opiekg domowa,
z ktorej srednio korzystali 3,59 lat (SD = 2,68). Srednia
ocena sprawnosci funkcjonalnej u pacjentdéw wg skali Bar-
hel wynosita 43,2 (SD = 27,06). Najliczniejszg grupe 68
0s6b (45,6%) stanowili pacjenci w ocenie skalg Barthel
z punktacjg 21-40 oraz pacjenci z punktacjg 0-20 (32,9%;
n=49).

Srednia liczba lekéw przepisanych przez lekarza
i przyjmowanych przez pacjentéw wynosi 7,9 (SD = 2,8).
Badani pacjenci charakteryzuja sie wielochorobowoscia,
dominuja schorzenia reumatologiczne (77,9%), narzagdow
zmystéw (65,1%), psychiatryczne (51,7%), endokrynolo-
giczne (45%), uktadu oddechowego (19,5%) oraz ukta-
du nerwowego (18,5%). Wiekszos¢ badanych pacjentéw
opieki dtugoterminowe] pozytywnie ocenita sprawowang
nad nimi opieke: bardzo dobrze (64%), dobrze (24%), do-
statecznie i Zle (5,4%). 6,6% ankietowanych nie udzielito
odpowiedzi.

Samoocena stanu zdrowia i doSwiadczenie
zwigzane z opieka opiekunéw nieformalnych
Wiekszo3¢ opiekundw ocenia stan swojego zdrowia jako
zty (41,3%), przecietny (34%) oraz bardzo zty (12,7%).
Samoocena bardzo dobrego i dobrego stanu zdrowia
dotyczy pozostatych 11,3% opiekunéw. Ponad potowa
badanej grupy opiekunéw (53,3%) ma doswiadczenie
w opiekowaniu sie, gdyz pacjent, ktérym sie obecnie zaj-
muje jest juz kolejng osoba, ktora sie opiekuje. Z kolei dla
41,3% badanych opiekunéw podopieczni sa pierwszymi,
z ktérymi pracuja. Srednia liczba godzin poéwieconych
tygodniowo na opieke nad pacjentem przez opiekuna
wynosi 34,78 godzin (SD = 45,04), natomiast inne 0s0-
by zaangazowane w opieke nad pacjentem poswiecaja
$rednio 19,69 godzin (SD = 28,4) tygodniowo na spra-
wowanie opieki nad chorym w opiece dtugoterminowe;
(Tabela 2).
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Tabela 2. Doswiadczenie opiekunéw zwigzane z opiekg nad pod-
opiecznym w domu

Zmienne n (%)
Doswiadczenie w opiece

Pierwsza osoba, ktorg sie opiekuje 62 (41,3)
Kolejna osoba, ktéra sie opiekuje 80 (53,3)
Praca na co dzief z pacjentami

e e 7(47)
objetymi opiekg domowa
Posiadanie kursu dla opiekunéw 107)

medycznych

Sredni czas poswiecony na opieke
nad pacjentem tygodniowo przez
opiekuna nieformalnego

(w godzinach); (n =139)

Sredni czas poswiecony na opieke
nad pacjentem tygodniowo przez
inne osoby wspierajgce opiekunéw

M = 34,78 (SD =45,04)

M =19,69 (SD = 28,4)

(w godzinach); (n =72)

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe

Obcigzenie opiekunéw nieformalnych wedtug
COPE-Indeks

Oceny obcigzenia opiekuna rodzinnego dokonano od-
dzielnie dla kazdej z analizowanych domen COPE-Indeks.
Wartos¢ mediany w skali NWO, réwna Me = 11 punktéw,
postuzyta do dychotomizacji badanych na grupe mnigj
(7-10 punktéw) i bardziej obcigzonych opiekg (11-28 punk-
tow). W subskali PWO wartos¢ mediany réwna 14 pkt, po-
zwolita na wyodrebnienie badanych o niskim wskazniku
PWO (4-13 punktéw) oraz wyzszym wskazniku (14-16
punktéw). W subskali JW wartos¢ mediany 13 pkt po-
stuzyta do dychotomizacji badanych na grupe o nizszym
(4-12 pkt) i wyzszym (13-16 pkt) wskazniku jakosci wspar-
cia. Srednia wartos¢ w obszarze NWO wyniosta 11,80 (SD
= 3,75) i $wiadczy o przecigzeniu opiekuna w zwigzku
z opieka nad pacjentem. W domenie PWO $rednia wy-
niosta 13,71 (SD = 2,07), natomiast w jakosci wsparcia JW
M = 12,46 (SD = 2,69). Wyniki obu domen PWO i JW
wskazujg, ze mimo obcigzenia opieka, opiekunowie ro-
dzinni czerpia pozytywne wartosci ze sprawowanej opieki.
Wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Statystyki opisowe dotyczgce obcigzenia opiekuna w po-
szczegblnych subskalach COPE Indeks

Subskale ; 9
COPE-Indeks M | Me | SD [Min.|[Max. punktovx{y
subskali
Negatywny Wptyw 2
Opieki (NWO) 11,80 11,00 | 3,75 (7,0023,00[ 7-28
Pozytywna Wartos¢ N
Opieki (PWO) 13,71(14,00(2,07|7,00 16,00{ 4-16
Jakos¢ Wsparcia (JW) |12,46 (13,00 (2,69 (6,00(16,00| 4-16

M - Srednia arytmetyczna, Me — mediana, SD — odchylenie stan-
dardowe
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Obcigzenie opiekunéw nieformalnych wg COPE-
Indeks a zmienne socjodemograficzne i zmienne
organizacjno-zdrowotne

Wyniki analizy korelacji pomiedzy subskalami COPE-Index,
a zmiennymi socjodemograficznymi wykazujg, ze domeny
PWO i JW pozostajg w niskiej, ale istotnej statystycznie ko-
relacji (p < 0,05) z ptcig zefska opiekuna. Jakos¢ wsparcia
dawanego przez opiekunéw spoza najblizszego kregu ro-
dziny koreluje z nizszym jej poziomem (p < 0,01). Wyniki
prezentuje tabela 4.

Tabela 4. Zmienne socjodemograficzne oraz zdrowotno-organiza-
cyjne opiekuna a subskale COPE-Indeks

Zmienne Subskala | Subskala | Subskala
NWO PWO JW
Wybrane zmienne socjodemograficzne

Ptec opiekuna -0,4 0,161* 0,205*
Wiek opiekuna 0,1 -0,09 -0,002
Stan cywilny 0,133 | -0,038 | -0,006
Pokrewiefistwo 0102 | -0,156 | -0,286**
Miejsce zamieszkania -0,058 | -0,112 -0,052

Wybrane zmienne zdrowotno-organizacyjne
Samoocena zdrowia opiekuna |-0,370**| 0,303** | 0,263**

Do3swiadczenie w opiece -0,146 | 0,153 0,137

Czas opieki opiekuna 0,413** | -0,179* | -0,352**
Czas opieki innej osoby 0,074 0,017 -0,093
Wsparcie w opiece innej osoby | -0,081 | -0,021 0,169*

*korelacjaistotna na poziomie 0,05, **korelacja istotna na poziomie
0,01

Wysoka istotno3¢ statystyczng (p < 0,01) stwierdzono
w obszarze wszystkich domen COPE-Indeks w zaleznosci
od samooceny stanu zdrowia opiekuna. Wraz z pogor-
szeniem sie stanu zdrowia opiekuna wzrasta przecigzenie
opieka (NWO), maleje pozytywna wartos¢ opieki (PWO)
i jakos¢ wsparcia (JW). Ponadto, wraz ze wzrostem czasu
opieki wyraznie wzrasta korelacja z przecigzeniem opieka
w domenie NWO (p < 0,01), natomiast maleje satysfakcja
z opieki (PWO) (p < 0,05) i jako3¢ doswiadczonego wsparcia
ze strony pomocy formalnej i nieformalnej (JW) (p < 0,01).
Wzrost wsparcia innych os6b w opiece nad pacjentem ko-
reluje z obszarem jakosci wsparcia (JW) (p < 0,05). Starszy
wiek pacjenta koreluje wysoce istotnie statystycznie z do-
meng NWO (p < 0,01), natomiast domeny PWO (p < 0,05)
i JW (p < 0,01) u opiekuna malejg wraz z wiekiem pacjenta
przy przecietnej sile zaleznosci (Tabela 5).



Tabela 5. Zmienne socjodemograficzne pacjenta a subskale COPE-
Indeks

Zmienne Subskala Subskala Subskala
NWO PWO JW
Pte¢ 0,075 -0,163* 0,007
Wiek 0,263** -0,181* —0,322**
Emny ~0,094 0,04 0,157

*korelacja istotna na poziomie 0,05, **korelacja istotna na poziomie
0,01

Dyskusja

Rodzina i jej cztonkowie jako opiekunowie nieformalni sg
najpowszechniejszym i najwazniejszym dostawcg ustug
opiekuficzych w Polsce pomimo wsparcia jakie otrzymuje
pacjent z zakresu pielegniarskiej opieki dtugoterminowe;.
Osobag, ktéra najczesciej petni role gtdwnego opiekuna jest
najblizszy cztonek rodziny. W badaniach wtasnych opie-
kunowie nieformalni (n = 150) w opiece nad pacjentami
z deficytem sprawnosci funkcjonalnej wg skali Barthel
0-85 pkt wyrazajg przecigzenie opiekg w subskali NWO
(M = 11,80; SD = 3,75) wedtug COPE-Indeks. W bada-
niach Karczewskiej i wsp. [20] w dwéch grupach opieku-
néw nieformalnych: grupa | — sprawujacych opieke nad
podopiecznymi z otepieniem i zaburzeniami poznawczymi
(n=311), gdzie Sredni wynik w skali Barthel podopiecznych
wynosit 62,7 (SD = 32,5) oraz grupa Il - grupa referencyj-
na opiekundw (n = 686), gdzie sredni wynik w skali Bar-
thel podopiecznych wynosit 86,7 (SD = 18,4), Sredni wynik
w skali NWO w grupie pierwszej miat wartos¢ 11,9 (SD =
4,2) vs. grupy drugiej M = 8,9 (SD = 2,7). Uzyskane wyniki
w badaniach wiasnych pozostajg w wartosciach zblizonych
do grupy opiekunéw nieformalnych, sprawujacych opieke
nad podopiecznymi z otepieniem, pomimo ze wskaznik
sprawnosci funkcjonalnej w tej grupie byt zdecydowanie
WYyZszy niz w naszej grupie badanych pacjentéw domowe;
opieki (M = 43,20; SD = 27,06). Niezaleznie od powodu
Swiadczenia opieki przez opiekuna nieformalnego czas
jej trwania siegat niemal 6 lat w badaniach Karczewskiej
i wsp. [20], natomiast w badaniach wtasnych Sredni czas
objecia pacjentéw opiekg dtugoterminowa domowa wy-
nosit 3,59 lat (SD = 2,68).

Z badah Wojszel [21] wynika, ze 44,9% opiekunéw na
wsi i 57,3% w miescie czesto lub czasami czuta sie prze-
cigzona obowigzkami opiekunczymi. Wsrdd nich 79,4%
w miedcie i az 90,1% na wsi, co najmnigj czasami od-
czuwata satysfakcje z petnionej opieki. Wyniki badah
wtasnych wskazujg takze, ze opiekunowie nieformalni
w ocenie subskali NWO wedtug COPE-Indeks odczuwaja
negatywne przecigzenie w zwigzku z opiekg nad pacjen-
tem z deficytem sprawnosci funkcjonalnej, jakkolwiek

wyrazajg takze satysfakcjonujgce odczucia w zakresie
pozytywnej wartosci opieki (PWO) i jakosci wsparcia (JW)
ze sprawowanej opieki, co niewatpliwie potwierdza satys-
fakcje z petnionej roli. W dokonanym przegladzie literatury
przy uzyciu skali COPE-Indeks nie odnaleziono innych ba-
daf, z zastosowaniem subskal PWO i JW ze sprawowanej
opieki. Natomiast niekt6rzy Autorzy przy uzyciu kwestio-
nariuszy autorskich badali poczucie satysfakcji opiekunéw
nieformalnych z petnionej opieki, co mozna odnies¢ do
odczucia pozytywnej wartosci opieki w badaniach wta-
snych. W wynikach badarh Grochowskiej [7] opiekunéw
nieformalnych (n = 64) sprawujacych nieodptatna opie-
ke nad starszag osoba powyzej 65. roku zycia dotyczacych
poczucia satysfakcji oraz obcigzenia obowigzkami opieki
w zaleznosci od poziomu sprawnosci podopiecznych wg
ADL nie stwierdzono zaleznodci pomiedzy sprawnoscig
podopiecznego, a poczuciem satysfakgji opiekuna ze spra-
wowanej opieki. Naukowcy z miedzynarodowego projek-
tu EUROFAMCARE wysnuli wniosek, ze ,0 ile satysfakcja
z opieki nie zmienia sie zaleznie od poziomu niesprawno-
Sci podopiecznego w catej probie badawczej, to obcigze-
nie zwigzane z wykonywaniem czynnosci opiekunczych
istotnie wzrasta wraz z pogorszeniem sie stanu zdrowia
i sprawnosci podopiecznego [22].

W procesie sprawowania opieki nieformalnej wobec
podopiecznych potrzebujacych pomocy i wsparcia 0so-
bami, ktére najczesciej sprawuja takg opieke, sg kobiety.
W badaniach Biefi i wsp. [22] 79,2% opiekundw nalezy do
rodziny podopiecznego. W wiekszosci analizowanych prac
autorzy podkreslajg dominacje kobiet wiréd opiekunéw
os6b w podesztym wieku. U Karczewskiej i wsp. [20] ko-
biety — opiekunki stanowity 87,1% badanych, u Pitat [23]
- 62,5%, za$ u Wojszel i Bier [24] - 79,7%, a w wynikach
badan Zysnarskiej i wsp. [25] — 80,17% stanowity respon-
dentki. W wynikach badah wtasnych kobiety stanowity
75,3% grupy opiekunéw nieformalnych. Dane z europej-
skiego projektu EUROFAMCARE z 2006 roku charaktery-
zuja opiekunéw nieformalnych w nastepujacy sposob: sa
to gtéwnie kobiety (76%), ich Sredni wiek wynosi 55 lat,
a 56% mieszka w tym samym gospodarstwie domowym
(lub w tym samym budynku) co podopieczny [26]. W Pol-
sce w wiekszosci przypadkéw ustugi domowej opieki dtu-
goterminowej s3 wykonywane przez kobiety, ktére do roli
opiekunek najpierw przygotowujg sie jako matki (w wieku
30-40 lat), a nastepnie petnig opieke nad starszymi rodzi-
cami i tesciami (w wieku 50-60 lat) [27].

Wyniki naszych badah wnosza kolejng wazna infor-
macje zwigzang z obecnoscig opiekuna nieformalnego
ptci zenskiej. Stwierdzono bowiem, ze pozytywna wartos¢
opieki (PWO) ijakos¢ wsparcia (JW) w subskalach COPE-In-
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deks koreluje z ptcig zefskg opiekunéw nieformalni, nato-
miast jako3¢ dawanego wsparcia maleje wraz ze spadkiem
stopnia pokrewiefstwa osoby opiekuna z podopiecznym.
Informacja ta jest niewatpliwie wazna z punktu widzenia
organizacji instytucjonalnych form wspierajacych opieke
nieformalna, nie tylko z punktu widzenia kosztéw opieki,
ale takze jej wysokiej jakosci.

Kolejnym waznym aspektem analizy obcigzenia opie-
kuna nieformalnego obowigzkami opieki domowej jest
kwestia stanu zdrowia opiekunéw, z uwzglednieniem
ich wieku. W badaniach wtasnych Srednia wieku opie-
kunéw nieformalnych wynosita 57,69 lat (SD = 12,9),
a wiekszos¢ opiekundw ocenito stan swojego zdrowia jako
zty (41,3%), przecietny (34%) oraz bardzo zty (12,7%).
W badaniach Zysnarska i wsp. [25] w samoocenie stanu
zdrowia tylko 23,6% kobiet czuto sie bardzo dobrze lub
dobrze. Respondentki podkreslaty réwniez wystepowanie
licznych dolegliwosci bélowych (dotyczacych najczesciej
kregostupa, stawow i gtowy). Tylko 35,05% badanych nie
odczuwa permanentnego bdlu. W badaniach Bier i wsp.
[28] stwierdzono, ze 30% opiekundw swdj stan zdrowia
ocenito jako dobry i bardzo dobry. Swoje zdrowie jako zte
i bardzo zte ocenito 15% respondentéw. W wynikach badanh
Karczewskiej i wsp. [20] Sredni wiek opiekunéw nieformal-
nych w grupie podopiecznych z otepieniem (n = 311) wyno-
sit 53,9 lat (SD = 14,1), a w grupie referencyjnej (n = 689)
- 49,6 lat (SD = 14,8), natomiast osoby ze zt3 samooce-
ng stanu zdrowia stanowity w grupie pierwszej 17,7% vs.
8,5% grupy drugiej.

W badaniach wtasnych stwierdzono takze, ze nasile-
nie przecigzenia opieka (w subskali NWO wg COPE-Index)
nad pacjentem w opiece domowej rosnie wraz ze gorsza
ocena stanu zdrowia opiekuna. W wynikach badan Bien-
Barkowska i wsp. [29] autorzy stwierdzaja, ze subiek-
tywne postrzeganie wiasnego stanu zdrowia opiekuna
nieformalnego jest niezaleznie zwigzane z prawdopodo-
biestwem obcigzenia z powodu opieki. Jesli opiekun nie-
formalny ,czasami” czuje sie dobrze wspierany, ,czasami”
radzi sobie dobrze jako opiekun i postrzega swoje zdrowie
jako ,zte" lub ,bardzo zte", moze nie odczuwat wysokiego
obcigzenia opiekg w subskali NWO wg COPE-Indeks. Spo-
strzezenie to niewatpliwie potwierdza pozytywna wartos¢
opieki, jakg doSwiadczajg opiekunowie pomimo istniejgce-
go przecigzenia opieka.

Przy istotnym przyroscie populacji oséb starszych, oséb
Z mnigjszg sprawnoscig funkcjonalna w Polsce, zwraca
uwage niedostatek rozwigzah systemowych, w tym brak
wystarczajacego wsparcia psychoedukacyjnego, emocjo-
nalnego dla opiekunéw nieformalnych. Adekwatne rozwig-
zania systemowe ukierunkowane na kompleksowa redukcje
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obcigzenia kluczowych opiekunéw (rodzin) moga przyczy-
ni¢ sie do sprawniejszego petnienia przez nich ich funkgji,
a przez to odroczy¢ koniecznos¢ delegowania opieki do in-
stytucji, jednoczesnie zmniejszajgc wydatki na ten cel z bu-
dzetu pafstwa [16, 30].

Whnioski

1. Opiekunowie nieformalni w ocenie wedtug CO-
PE-Indeks odczuwajg negatywne przecigzenie
w zwigzku z opiekg nad pacjentem z deficytem
sprawnosci funkcjonalnej, jakkolwiek wyraza-
ja takze satysfakcjonujace odczucia w zakresie
pozytywnej wartosci opieki i jakosci wsparcia ze
sprawowanej opieki.

2. Pozytywna wartos¢ opieki i jakos¢ wsparcia kore-
|luje z ptcig zerska opiekundéw nieformalnych, na-
tomiast jako3¢ dawanego wsparcia maleje wraz ze
spadkiem stopnia pokrewiefstwa osoby opiekuna
z podopiecznym.

3. Nasilenie przecigzenie opieka nad pacjentem w opie-
ce domowej rodnie wraz ze gorszg ocena stanu zdro-
wia opiekuna oraz maleje jednoczesnie pozytywna
wartos¢ opieki i jakosci wsparcia dawanego przez
opiekuna rodzinnego/nieformalnego.

4. Starszy wiek pacjenta, ktérym zajmuje sie opie-
kun koreluje z negatywnym wptywem opieki na
opiekuna oraz ze spadkiem pozytywnej wartosci
opiekii jakos¢ wsparcia dawanego przez opiekuna
rodzinnego/nieformalnego.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Praca zostata sfinansowana z Srodkow wtasnych Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie w ramach dziatalnosci statutowej na utrzymanie potencjatu
badawczego (DS 519).
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STRESZCZENIE

Wstep. Obecnie mtodziez oraz dzieci popetniaja liczne btedy zywieniowe. Nalezg do nich: nadmierne spozywanie pokarméw, wzrost spozycia stodkich na-
pojow, czeste i obfite positki, tatwos¢ zakupu zywnosci gotowej do spozycia typu fast food o duzej zawartosci ttuszczu, ograniczenie spozycia warzyw i owo-
cow oraz wzrost konsumpgji stodyczy. W Polsce nadwaga i otytos¢ dotyczy ponad 12% dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym.

Cel pracy. Celem artykutu jest poznanie i oméwienie form spedzania wolnego czasu, uczestnictwa w zajeciach z wychowania fizycznego i sposoby zywie-
nia sie uczniow w szkotach ponadgimnazjalnych na terenie Cieszyna.

Materiat i metody. Materiat badawczy zostat zebrany w styczniu 2018 1. Do pracy uzyto autorskiego kwestionariusza pod tytutem ,Moje zdrowie — dbam
o nie". Anonimowa ankieta zawierata kilka pytan dotyczacych sposobu zywienia, formy spedzania wolnego czasu oraz uczestnictwa w zajeciach z wycho-
wania fizycznego w szkole. Ankieta byta skierowana do uczniow klas Il szkot $rednich (189 chtopcow i 178 dziewczat). Obliczenia (z podziatem na ptec)
ujeto w tabelach i dokonano ich interpretacji.

Wyniki. Ogladanie telewizji deklaruje 37% chtopcow i 32% dziewczat. Jest to najczestsza forma spedzania wolnego czasu. W zajeciach z wychowania fi-
zycznego regulamie uczestniczy 72% ankietowanych chtopcow i 61% dziewczat. Az 46% ankietowanych chtopcow i 42% dziewczat przyznato sie do kon-
sumpgji stodyczy co najmniej 5 razy w tygodniu, a fast foody co najmniej raz w tygodniu przez 24% chtopcow i 21% dziewczat.

Whioski. Badania wykazaty istnienie szeregu nieprawidtowosci w sposobie odzywiania sie mtodziezy. Powszechnie panujace przekonanie, ze szczupta syl-
wetka jest atutem w dzisiejszych czasach sktania wiele 0s6b do korzystania z wielu diet odchudzajacych lub gtodéwek, ktdre nadmiernie stosowane moga
stanowic zagrozenie dla rozwijajacego sie organizmu. Respondenci wykazuja rowniez niedostateczng aktywnosc fizyczna.

Stowa kluczowe: mtodziez, nawyki zywieniowe, aktywnosc fizyczna.

ABSTRACT

Introduction. Currently, adolescents and children commits numerous nutritional errors. These include: excessive consumption of food, increased consump-
tion of sweet drinks, frequent and hearty meals, easy purchase of ready-to-eat food fast food with a high fat content, limitation of vegetable and fruit in-
take, and increased consumption of sweets. In Poland, overweight and obesity affect over 12% of children and youth in school age.

Aim. The aim of the article is to present the diet of high school students in Cieszyn.

Material and methods. The research material was collected in January 2018. The author's questionnaire entitled "My health - I care for him" was used for
the work. An anonymous questionnaire contained several questions about diet, forms of spending free time and participation in physical education clas-
ses at school. The questionnaire was targeted at third grade high school students (189 boys and 178 girls). Based on the calculations made (broken down
by gender), appropriate tables were made and interpreted.

Results. 37% of boys and 32% of girls declare to watch television. This is the most common form of spending free time. 72% of boys surveyed and 61%
of girls reqularly participate in physical education classes. As many as 46% of the boys surveyed and 42% of girls admitted that they consume sweets at
least 5 times a week and fast food at least once a week by 24% boys and 21% girls.

Conclusions. Research has shown the existence of a number of irregularities in the way of feeding young people. The widely-held belief that slim figure is
an advantage nowadays induces many people to use many weight loss diets or starvation diets, which excessive use can pose a threat to the developing
organism. Respondents also show insufficient physical activity.

Keywords: adolescents, eating habits, physical activity.

Wstep

Obecnie mtodziez oraz dzieci popetniaja liczne btedy zy-
wieniowe. Nalezg do nich: nadmierne spozywanie pokar-
moéw, wzrost spozycia stodkich napojéw, czeste i obfite
positki, tatwos¢ zakupu zywnosci gotowej do spozycia
typu fast food o duzej zawartosci ttuszczu, ograniczenie
spozycia warzyw i owocdw oraz wzrost konsumpcji stody-
czy. Konsekwencje niewtasciwej diety i matej aktywnosci
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fizycznej stanowi narastajacy problem otytosci juz we wecze-
snym okresie zycia. W Polsce nadwaga i otytos¢ dotyczy ponad
12% dziecii mtodziezy w wieku szkolnym. Poznanie stylu zycia
miodych ludzi i préby modyfikacji niewtasciwych elementdw
mogg przyczynié sie do ograniczenia tego problemu.
Zdrowie, wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), to nie tylko brak choroby, ale stan petnego, do-
brego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecz-



nego. Podkresla sie w nim aspekt wielowymiarowosci
i subiektywny charakter zdrowia. Wazng role w proce-
sie ksztattowania i ochrony zdrowia odgrywa styl zycia
cztowieka, a przede wszystkim nawykowy wzorzec po-
stepowania wobec wtasnego ciata. Moze on przybieraé
forme zachowan stuzacych utrzymaniu lub przywréce-
niu zdrowia oraz zachowan powodujacych bezposrednie
lub odlegte szkody zdrowotne. Zachowania zdrowotne
mozna podzieli¢ na sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne,
pozytywne) oraz antyzdrowotne (negatywne, autode-
strukcyjne). Zachowania prozdrowotne stuzg wspieraniu
zdrowia, zapobieganiu chorobie oraz wspomaganiu po-
wrotu do zdrowia. Natomiast zachowania antyzdrowot-
ne przyczyniaja sie do powstania zaburzef stanu zdro-
wia, negatywnych oddziatywan w sferze emocjonalne;j,
fizycznej i psychicznej [1].

Istotne znaczenie z perspektywy stosowania mecha-
nizméw wptywu spotecznego ma poziom Swiadomosci
wtasnych zachowan zdrowotnych. To wiasnie od poziomu
Swiadomosci jednostki zalezy ksztattowanie zachowah
pro lub antyzdrowotnych. Na ksztattowanie sie zachowan
zdrowotnych wptyw ma wiele czynnikow lezgcych zaréw-
no po stronie jednostki, jak i otoczenia.

Modelowanie zachowan przez rodzicéw i opiekunéw
we wczesnym okresie zycia dziecka skutkuje wyksztatce-
niem sie okreslonych nawykéw. Proces ten jest nastepnie
wzmacniany lub modyfikowany w ramach dalszej socjalizacji
zachodzacej w Srodowisku przedszkolnym, potem szkolnym
i rowiesniczym a w pdzniejszych latach takze w srodowisku
zawodowym i towarzyskim. Modelowanie zachowan od-
nosi sie do zdrowia i jego aspektow: jakos¢ odzywiania sie,
aktywnodci fizycznej i profilaktyki zdrowotnej.

Zachowania zdrowotne sg wyznaczone réwniez
przez tzw. kontekstem spotecznym i zdrowotnym. Kul-
tura ksztattuje m.in. ogblny poziom zycia cztonkdw danej
zbiorowosci, wyobrazenia o zdrowiu i chorobie, sposéb
spostrzegania, odczuwania, opisywania i interpretowania
objawéw chorobowych, stan wiedzy na temat przyczyno-
wosci chordb, postawy i zachowania wobec wtasnej cho-
roby a takze stylu zycia danej zbiorowosci.

Nie bez znaczenia w ksztattowaniu zachowan zdro-
wotnych sg réznego rodzaju media. Intensywny rozwdj
techniki spowodowat, ze media staty sie waznym Zrodtem
informacji, w tym takze o zdrowiu. Upowszechnieniu wie-
dzy natemat zdrowia i choroby stuzg takze rézne kampanie
spoteczne. W5rdd kampanii i ruchéw spotecznych mozna
wyrdznic te, ktdre sprzyjaja zachowaniom prozdrowotnym
oraz takie, ktére wptywaé moga na zdrowie negatywnie
(np. réznego rodzaju strony internetowe promujace gto-
dzenie sig, argumentacja przeciw szczepieniu dzieci itp.).

Jednym z zachowan prozdrowotnych jest aktywnos¢
fizyczna. Podstawowym czynnikiem budujacym Swiado-
mos¢ jest edukacja w zakresie rekreacji ruchowej. Lek-
cje wychowania fizycznego w szkole i ruchowe zajecia
pozalekcyjne s3 optymalnym miejscem do dostarczania
dzieciom i mtodziezy potrzebnej dawki ruchu. Istotng role
petnig jednak zajecia wychowania fizycznego, ktére maja
jeszcze za zadanie usamodzielnienie mtodej osoby w za-
kresie rekreacji ruchowej. Systematyczne czynnosci rucho-
we dzieci i mtodziezy sg bodZcem do wielu korzystnych
zmian zachodzacych w ich organizmie. Nalezy do nich po-
prawienie sylwetki wtasnego ciata, wzrost masy miesnio-
wej, sprezysty chdd, zwiekszona odporno3¢ na zmeczenie
przy pracy fizycznej, lepsze samopoczucie a organizm sta-
je sie silnigjszy, szybszy i bardziej wytrzymaty. Minimum
aktywnosci ruchowej u dziecka badacze wytyczajg na 6
godzin zorganizowanego ruchu w tygodniu. Najwieksza
potrzebe ruchowg dzieci wykazujg w wieku przedszkol-
nym i wczesnoszkolnym. Jest ona bowiem korzystna dla
prawidtowego rozwoju umystowego i fizycznego dziec-
ka. Niespetnienie minimalnej normy aktywnosci ruchowej
przyczynia sie do ograniczenia wszelakich proceséw za-
chodzacych w okresie rozwoju dziecka oraz moze sie stac
czynnikiem hamujgcym rozwéj Swiadomosci i aktywnosci
ruchowej w dalszych etapach zycia [1, 2].

Celem artykutu jest proba przedstawienia sposobu od-
zywiania sie uczniéw szkét ponadgimnazjalnych na terenie
Cieszyna.

Materiat i metody
Materiat badawczy zostat zebrany w styczniu 2018 r. Do
pracy uzyto autorskiego kwestionariusza pod tytutem
.Moje zdrowie — dbam o nie”. Anonimowa ankieta za-
wierata kilka pytar dotyczacych sposobu zywienia, formy
spedzania wolnego czasu oraz uczestnictwa w zajeciach
z wychowania fizycznego w szkole. Ankieta byfa skiero-
wana do uczniéw klas Il szkot Srednich (189 chtopcow
i 178 dziewczat). Na podstawie dokonanych obliczer
(z podziatem na pte¢) dokonano odpowiednie tabele i do-
konano ich interpretagji.
Ankieta zawierata nastepujgce pytania:
1. Podaj najczestszg forme spedzania przez ciebie
wolnego czasu.
2. Czy regularnie uczestniczysz w szkole w lekcjach
z wychowania fizycznego?
3. Podaj czestos¢ spozywania przez ciebie okreslo-
nego rodzaju zywnosdi.
4. Wymief najczesciej wypijany przez ciebie napdj.
Podaj produkt spozywczy, ktéry najczesciej spo-
zywasz mieli na drugie $niadanie.

1

Zaburzenia odzywiania wsréd uczniow szkot cieszynskich
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Rycina 1. Forma spedzania wolnego czasu (opracowano na pod-
stawie zebranych danych)

Ogladanie telewizji to najczestsza forma spedzania
wolnego czasu (37% chtopcow i 32% dziewczat). Nato-
miast korzystanie z komputera jako spedzanie czasu wol-
nego zadeklarowato 27% ankietowanych chtopcéw i 28%
dziewczat. 28% badanych dziewczat i 25% chtopcow spe-
dza czas wolny z réwiesnikami. Tylko 7% dziewczat i 18%
chtopcdw wybrato uczestnictwo w zajeciach sportowych
jako forme spedzania wolnego czasu (Rycina 1).
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Rycina 2. Uczestnictwo w zajeciach wychowania fizycznego (opra-
cowano na podstawie zebranych danych)

Regularnie uczestniczy 72% ankietowanych chtopcow
161% dziewczat w zajeciach wychowania fizycznego. 28%
chtopcdw i az 31% dziewczat przyznato, ze nie uczestni-
czy w zajeciach z wychowania fizycznego. Z przeprowa-
dzonych badaf wynika réwniez, ze az 75% (chtopcow
i dziewczat) ankietowanych odpowiedziato, ze gtéwna
przyczyna braku aktywnosci fizycznej jest brak checi oraz
wyglad swojego ciata (Rycina 2).

Az 46% ankietowanych chtopcow i 42% dziewczat
przyznato sie, ze stodycze sg przez nich konsumowane co
najmniej 5 razy w tygodniu, a fast foody co najmniej raz
w tygodniu przez 24% chtopcéw i 21% dziewczat. Poza tym
zaobserwowano na podstawie ankiet zwigzek pomigdzy
preferowanym positkiem a ptcig badanych. Dziewczeta cze-
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Sciej wybieraty warzywa i owoce (21%) niz chtopcy (8%),
natomiast 22% chtopcéw wybiera dania miesne w przeci-
wienstwie do 16 % ankietowanych dziewczat (Rycina 3).
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Rycina 3. Czestos¢ spozywania okreslonego rodzaju zywnosci
(opracowano na podstawie zebranych danych)
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Rycina 4. Najczesciej wypijany przez uczniéw napdj (opracowano
na podstawie zebranych danych)

Rodzaj spozywanych przez uczniéw napojow byt
istotnie zalezny od ich ptci. Dziewczeta preferowaty nie-
gazowana wode mineralng (38%) i soki owocowe (21%)
w przeciwiefistwie do chtopcow. Najczesciej wybieranym
napojem przez chtopcéw sg napoje gazowane (46%).
19% ankietowanych chtopcéw i 7% dziewczat przyznaje,
ze preferowanym przez nich rodzajem spozywanego na-
poju jest kawa (Rycina 4).
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Rycina 5. Produkt spozywczy, ktéry uczniowie najczesciej mieli ze soba
na drugie $niadanie (opracowano na podstawie zebranych danych)



Az 37% ankietowanych chtopcéw nie spozywa dru-
giego $niadania na terenie szkoty. Drozdzéwka wybie-
rana jest przez 31% chtopcoéw i 23% dziewczat. Owoce
deklaruje 28% badanych dziewczat i tylko 2% chtopcow.
Jogurt jako drugie $niadanie preferuje 11% dziewczat
i 4% chtopcéw, a kanapke 26% dziewczat i tylko 15%
chtopcéw (Rycina 5).

Dyskusja

Mata aktywno$¢ fizyczna w dzisiejszych czasach jest du-
zym zagrozeniem dla zdrowia dziecka. Jedng z najczest-
szych chordb wsrdd dzieci i mtodziezy sg zaburzenia ruchu,
w tym wady postawy. Niestety, inne wady réwniez daja nie-
pokojacy wizerunek obecnej sytuacji zdrowotnej dziedi, tzn.
problemy z kregostupem czy tez wada wzroku. Szczegding
tendencjg za$ odznaczajg sie zaburzenia dotyczace wagi —
zwtaszcza nadwaga i otytos¢. Mozna temu zapobiec m.in.
przez systematyczng aktywnos¢ fizyczng, w przeciwnym
razie istnieje mozliwos¢ wystapienia réwniez innych choréb
zwigzanych z zaburzeniami zdrowia dziecka. Nalezg do nich
choroby ukfadu kostnego, takich jak osteoporoza. Przyczy-
na jej wystepowania jest niedostateczne obcigzenie uktadu
kostnego. Organizm bez dtugotrwatej aktywnosci fizycznej
traci gestoS¢ tkanki kostneji nastepuje wyrazna utrata wap-
nia i fosforu oraz zwiekszony rozpad tkanki kostnej. Jedynie
zwiekszona aktywnos¢ ruchowa ma duze znaczenie dla
zmniejszenia wystapienia osteoporozy [3].

Kolejng chorobg, ktéra moze zagrozi¢ zdrowiu dziecka
spowodowang brakiem aktywnosci fizycznej jest choroba
niedokrwienna serca. Do jej wystapienia prowadzi miaz-
dzyca tetnic wieficowych, czyli odktadanie sie substancji
ttuszczowych na wewnetrznych $cianach tetnic. Zmniej-
szona aktywnos¢ fizyczna powoduje mnigjsze wystepo-
wanie krazacej krwi, przez co zmniejsza sie liczba wyste-
powania erytrocytow. W nastepstwie pocigga to za sobg
niedotlenienie organizmu, co w konsekwencji prowadzi
do zmniejszenia wydolnosci fizycznej i uposledzenia or-
ganizmu. Pozostanie przez dituzszy czas bez aktywnosci
ruchowej moze doprowadzi¢ do otytosci [3, 4].

Polskie spoteczefistwo zaliczane jest w Europie do
mato aktywnych ruchowo, zwtaszcza w zakresie zorga-
nizowanej aktywnosci sportowej. Wraz z wiekiem wzra-
sta liczba oséb preferujacych bierne, statyczne formy
wypoczynku. Z przeprowadzonych licznych badar wyni-
ka, ze rébwniez dzieci i mtodziez coraz czesciej wykazuja
sie niskg aktywnoscig fizyczng i biernym sposobem spe-
dzania wolnego czasu. Uczniowie spedzajg wiecej czasu
przed telewizorem badZ przy komputerze i unikajg zaje¢
sportowych.

Na podstawie badan ankietowych przeprowadzonych
na terenie Cieszyna rowniez wynika, ze mtodziez szkét po-
nadgimnazjalnych niechetnie uczestniczy w zajeciach wy-
chowania fizycznego w szkole. Przyznaje sie do tego 28%
chtopcéw i az 39% dziewczat. Tylko 7% dziewczat i 18%
chtopcéw aktywnosé sportowg uwaza za forme spedza-
nia wolnego czasu (Ryciny 1i 2).

Otytos¢ to stan patologicznego zwiekszenia ilosci
tkanki ttuszczowe] jako sktadowej catosci organizmu.
Nastepuje wowczas uszkodzenie czynnosci i struktury
poszczegblnych narzaddw i uktadéw, ktdre zwiekszajg ry-
zyko skrécenia Sredniego oczekiwanego okresu zycia. To
choroba, ktdra nawet wtedy, kiedy organizm o zwiekszo-
nej ilosci tkanki ttuszczowej nie wykazuje objawdw pato-
logicznych, zagraza w miare przedtuzania sie jej trwania
rozwojem uszkodzen narzadowych i ogblnych w przyszto-
sci [5, 6].

W rzeczywistosci nadwaga i otytos¢ wigzg sie z wielo-
ma powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi dla dziec-
ka, a pdZzniej takze otytego dorostego. Warto zaznaczye,
ze konsekwencje te nie wigzg sie tylko i wytacznie z fi-
zycznym funkcjonowaniem, ale réwniez mogg dotyczyt
zdrowia psychicznego i spotecznego mtodego cztowieka.
Otytosc jako jedno z najczesciej wystepujacych zaburzeh
rozwoju dzieci i mtodziezy wptywa na wszystkie elemen-
ty zdrowia (fizyczne, psychiczne i spoteczne) mtodego,
a nastepnie dorostego cztowieka, ogranicza jego potencjat
rozwojowy, mozliwosci zyciowe i jakos¢ zycia [7].

Agresywny marketing i reklamy powodujg, ze wspét-
czesny cztowiek spozywa zbyt wiele produktéw zawiera-
jacych duza zawartos¢ ttuszczow i tatwo przyswajalnych
weglowodandw prostych (gtéwnie stodycze) oraz mato
wartosciowych pod wzgledem odzywczym, a wysoko ka-
lorycznych potraw podawanych w barach szybkiej obstu-
gi (fast foody). Popularne na catym Swiecie napoje (cola,
piwo, lemoniady i inne stodzone napoje) stanowig kolejne,
czesto niedostrzegane przez konsumenta niebezpieczen-
stwo pochtoniecia dodatkowych kilokalorii.

Zbyt mate spozycie produktéw niskokalorycznych ob-
fitujgcych w btonnik (owoce i warzywa), witaminy i wiele
substancji mineralnych stanowi kolejny btad zywieniowy.
Ulubione produkty (hamburgery, frytki, chipsy, stodycze)
s3 wysokokaloryczne i nie zapewniajg wystarczajacej po-
dazy tych najwazniejszych sktadnikéw [7, 8].

Badana mtodziez z Cieszyna réwniez wykazata liczne
niewtasciwe btedy zywieniowe: brak drugiego $niadania
(37% chtopcow), 46% chtopcow jada stodycze co naj-
mniej 5 razy w tygodniu, 24% chtopcow i 21% dziewczat
je fast foody co najmniej raz w tygodniu (Ryciny 3 i 4).

Zaburzenia odzywiania wsréd uczniow szkot cieszynskich

175



176

Otyto$¢ to uznana przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia epidemia XXI wieku [9]. Dane epidemiologiczne
wskazuja, ze w 2015 roku na catym Swiecie 2,3 mld mia-
to zaawansowang nadwage, a 704 min miato otytosc.
W Europie okoto 20% dzieci do 14. Roku zycia ma nadmiar
masy ciata, a u 5% stwierdza sie otytos¢. W Polsce problem
nadmiernej masy ciata wsréd dzieci w wieku szkolnym
dotyczy okoto 18% [9, 10]. Problem nadmiaru masy ciata
w Polsce dotyczy 10% dziewczat i 14% chtopcodw w wieku
wczesnoszkolnym (7-9 lat). W grupie 13-15-letniej polskiej
mtodziezy otytos¢ wystepuje u 4,5% badanych, czeiciej
u dziewczat niz u chtopcébw a nadwaga u 9% mtodziezy
[Wdjciak 2009]. W 2010 roku wedtug badan HBSC (Health
Behaviour in School-aged Children) odsetki polskich nasto-
latkéw z nadmiarem masy ciata nalezaty do najwiekszych
w Europie. Niemal co czwarty 11-latek, co pigty 13-latek i co
siodmy 15-latek miat nadmiar masy ciata, a w latach 2002-
2010 systematycznie zwiekszat sie odsetek mtodziezy
z nadwagga i otytoscig [11].

Wedtug Swiatowe] Organizacji Zdrowia zwiekszo-
na masa ciata odpowiada za wiecej niz milion zgonéw
rocznie w Europie. Jest réwniez sz6stym co do waznosci
czynnikiem ryzyka odpowiedzialnym za liczbe zgonéw
na swiecie [10].

W ostatnim 25-leciu czestotliwos¢ wystepowania oty-
tosci w Europie wzrosta trzykrotnie. W krajach europejskich
wsrdd dzieci nadwage i otytos¢ stwierdzono u ponad 30%
dziewczat i u 20% chtopcow w przedziale wiekowym 6-10
lat [8].

Za wystepowanie otytosci i nadwagi odpowiedzialne
sg w okoto 25-45% predyspozycje genetyczne. W5srod
pozostatych czynnikdw wyrdznia sie zte nawyki zywie-
niowe, podjadanie miedzy positkami, siedzacy tryb zycia,
brak aktywnosci fizycznej, zaburzenia hormonalne i neu-
rologiczne, krétki czas snu, marketing i reklama [8].

Do typowych konsekwencji zdrowotnych nadwagi
i otytosci u dzieci i mtodziezy nalezy: cukrzyca, wysoki po-
ziom cholesterolu, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca, nie-
wydolnos¢ serca, sttuszczenie watroby, kamica zétciowa,
astma oskrzelowa, zesp6t bezdechu Srédsennego, powi-
ktania ortopedyczne, zmnigjszona wydolnos¢ fizyczna,
zaburzenia koncentracji uwagi [9].

Leczenie otytosci jest procesem trudnym, czesto mato
skutecznym i frustrujgcym dla dziecka, rodzicéw oraz le-
karza. Jego skutecznod¢ zalezy od czynnikéw spoteczno-
-ekonomicznych, kulturowych, emocjonalnych i moty-
wacyjnych. W leczeniu otytosci z zatozenia nie stosuje
sie Srodkéw farmakologicznych ani chirurgicznie. Proces
ten oparty jest na leczeniu dietetycznym, zwiekszeniu
aktywnosci fizycznej oraz terapii behawioralnej. Zmiany
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zywieniowe polegajg na wprowadzeniu prawidtowo zbi-
lansowanej diety ubogo energetycznej, normo biatkowej
0 zmniejszonym udziale ttuszczéw i weglowodanéw. Na-
lezy zmniejszy¢ porcje spozywanych positkdw, unikania
podjadania miedzy positkami stodyczy i stonych przeka-
sek, a takze ograniczenie spozywania potraw smazonych,
bogatych w sél, cukier i ttuszcz [7].

Istotne znaczenie w profilaktyce nadwagi i otytosci
wsrod dzieci i mtodziezy szkolnej ma edukacja zdrowot-
na [1].

Whnioski

Badania wykazaty istnienie szeregu nieprawidtowosci
w sposobie odzywiania sie mtodziezy. Powszechnie panu-
jace przekonanie, ze szczupta sylwetka jest atutem w dzi-
siejszych czasach sktania wiele oséb do korzystania z wielu
diet odchudzajgcych lub gtodéwek, ktére nadmiernie sto-
sowane moga stanowi¢ zagrozenie dla rozwijajacego sie
organizmu. Respondenci wykazujg réwniez niedostatecz-
ng aktywnos¢ fizyczna.

Uczniowie coraz czesciej wybierajg bierny wypoczy-
nek, gdyz aktywnos¢ ruchowa nie daje im takiej satysfakgji
jak chociazby gra na komputerze. Konieczna jest tu gtow-
nie wspdtpraca rodzicdw z dzie¢mi, gdyz to wtadnie od
nich w duzej mierze zalezy, jak spedzaja i beda spedzac
wolny czas w przysztosci.
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STRESZCZENIE

Wstep. Spektrum autyzmu (ASD) jako silnie heterogeniczne, neurorozwojowe zaburzenie, dotyczy deficytow w spotecznej komunikacji oraz ograniczonych,
powtarzajacych sie wzorcach zachowania, zainteresowania i aktywnosci.

Cel badania. Ocena poziomu wiedzy dotyczacej objawéw autyzmu wsréd studentow polskich uczelni.

Materiat. W przeprowadzonym badaniu wzieto udziat 446 studentéw polskich uczelni wyzszych z kierunkow pedagogicznych (275 badanych), medycznych
(109 0s6b) i innych (62 osoby). Grupe badana stanowito 410 kobiet i 36 mezczyzn w wieku od 18 do 59 lat (Srednia wieku 23,92).

Metody. W badaniu uzyto kwestionariusz KCAHW (Knowledge About Childhood Autism Among Health Workers) w polskiej wersji jezykowej, w celu okre-
Slenia poziomu swiadomosci autyzmu.

Wyniki. Wykazano, ze badani studenci kierunkow medycznych (w tym fizjoterapii) osiagaja nizsze wyniki niz studenci kierunkéw pedagogicznych. Jedno-
czesnie studenci innych kierunkéw (takich jak dietetyka) osiagaja nizsze wyniki niz studenci kierunkéw medycznych oraz pedagogicznych. Dowiedziono, ze
studenci kierunkéw medycznych osiagaja nizsze wyniki niz studenci kierunkow artystycznych oraz pedagogicznych.

Whioski. Poziom wiedzy o autyzmie wérdd studentéw polskich uczelni mozna uznac za niewystarczajacy. Zwtaszcza wéréd studentow kierunkéw medycz-
nych, czyli wéréd przysztych pracownikow zwigzanych bezposrednio z diagnozg, leczeniem i terapig autyzmu.

Stowa kluczowe: KCAHW, autyzm, ASD, wiedza.

ABSTRACT

Introduction. Autism Spectrum (ASD) as a highly heterogeneous neurodevelopmental disorder concerns deficits in social communication and limited, re-
petitive patterns of behavior, interest and activity.

Aim of the study. Assessment of the level of knowledge regarding the symptoms of autism among students of Polish universities.

Material. The study involved 446 students of Polish universities in the fields of education (275 respondents), medical (109 people) and others (62 people).
The study group consisted of 410 women and 36 men aged 18 to 59 years (average age 23.92).

Methods. The study used the KCAHW (Knowledge About Childhood Autism Among Health Workers) questionnaire in the Polish language version to de-
termine the level of autism awareness.

Results. It has been shown that the surveyed students of medical faculties (including physiotherapy) achieve lower results than students of pedagogical
faculties. At the same time, students of other faculties (such as dietetics) achieve lower results than students of medical and pedagogical faculties. It has
been proved that students of medical faculties achieve lower results than students of artistic and pedagogical faculties.

Conclusions. The level of knowledge about autism among students of Polish universities can be considered insufficient. Especially among medical stu-
dents, i.e. future employees directly related to the diagnosis, treatment and therapy of autism.

Keywords: KCAHW, autism, ASD, knowledge.

Wstep Ze wzgledu na nasilenie i charakter objawow towarzy-
Spektrum autyzmu (ASD) jako silnie heterogeniczne, neu- szacych osobie z diagnozg autyzmu, bardzo czgsto stosuje
rorozwojowe zaburzenie, dotyczy deficytéw w spotecz- sig okreslenia nisko- (LFA) i wysokofunkcjonujacy (HFA)
nej komunikacji oraz ograniczonych, powtarzajacych sie autyzm. Mimo, iz nie ma zadnych formalnych kryteriow
wzorcach zachowania, zainteresowania i aktywnosci [1]. Klasyfikaji do wspomnianych wyzej grup, to jednak zwy-
Charakterystyczne sa tu takze problemy zwigzane z teorig ~ Kle wsrod osob HFA sg te w normie intelektualnej, lub po-
umystu [2, 3], z uczeniem sie i przetwarzaniem informacji ~ Wyzej niej [6].

[4]. Wspbtczesnie w Stanach Zjednoczonych szacuje sie Od kilku dekad prowadzonych jest duzo badan nauko-
wystepowanie autyzmu u 1 na 45 dzieci [5]. wych obejmujgcych grupg osob z autyzmem, majacych
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na celu poznanie etiologii tak specyficznego zaburzenia.
Mimo to nadal mozna stwierdzi¢, ze pozostaje ona niezna-
na [7, 8]. Ostatnie dwudziestolecie w badaniach zmienito
postrzeganie tegoz zaburzenia z typowo psychologicznego
na obraz osoby z autyzmem jako tej, u ktérej uposledzone
sq kluczowe procesy fizjologiczne, ktére to wptywajg na
powstawanie atypowych zachowan oséb z ASD [1]. Zalicza
sie do nich nieprawidtowosci na poziomie mitochondriéw
[1, 9], zwigzane z niedoborem sktadnikéw odzywczych
[10-12], w tym réwniez kwasu foliowego [13], a takze
z wystepujacym stresem oksydacyjnym [14-16]. Badane
sg tez nieprawidtowosci w zakresie organizacji okreslo-
nych obszaréw w mézgu zwigzanych z licznymi funkcjami
poznawczymi (np. pamieé robocza, przetwarzanie jezyka
itp.) [16, 17]. Udowodniono takze wystepowanie innego
przewodnictwa nerwowego w mézgu 0séb z ASD w po-
réwnaniu do 0séb zdrowych [18].

Niemniej waznym kierunkiem poszukiwan etiologii au-
tyzmu s badania genetyczne. Nadal jednym z najbardzie
nietypowych faktéw pozostaje ten potwierdzony nauko-
wo, w ktorym bliznieta, a wiec dzieci posiadajgce jedna-
kowe DNA, nie majg 100% wspdtczynnika zapadalnosci.
W przypadku bliznigt jednojajowych prawdopodobien-
stwo, ze oboje beda mieli autyzm siega 88%, ale u dwuja-
jowych juz tylko 31% [19, 20].

Autyzm pozostaje zagadkowy. Mimo niepokojacej sy-
tuacji epidemiologicznej nadal w spoteczenstwie funkcjo-
nuje duzo stereotypdw na ten temat. Jest potrzeba prowa-
dzenia dziataf edukacyjnych, ktére przyczynic sie mogg do
przyspieszania diagnoz, a co za tym idzie szybkiego wpro-
wadzania dziatarh terapeutycznych i odpowiednio dosto-
sowanego procesu edukacyjnego [21].

Celem pracy byfa ocena poziomu wiedzy o objawach
autyzmu wsrdd studentéw polskich uczelni.

Materiat i metody

W przeprowadzonym badaniu wzieto udziat 446 studen-
téw polskich uczelni wyzszych z kierunkéw pedagogicz-
nych (275 badanych), medycznych (109 oséb) i innych (62
osoby). Grupe badang stanowito 410 kobiet i 36 mezczyzn
w wieku od 18 do 59 lat (Srednia wieku 24).

W badaniu zastosowano kwestionariusz KCAHW
(Knowledge About Childhood Autism Among Health
Workers) w polskiej wersji jezykowej (za zgoda autora),
w celu okreslenia Swiadomosci autyzmu. Zastosowany
kwestionariusz sktada sie z 19 itemow i zawiera 4 skale,
ktére obejmuja rézne obszary dotyczace autyzmu: obszar
uposledzonych reakgji spotecznych, obszar deficytéw ko-

munikacji i rozwoju mowy, obszar wzorcow stereotypo-
wych i zachowan kompulsywnych oraz obszar informagji
0 autyzmie oraz schorzeniach wspdtistniejgcych. Stwier-
dzono, ze kwestionariusz KCAHW wykazuje dobrg rze-
telnos¢ testu-retestu, przy poréwnaniu Sredniej domeny
i catkowitych wynikéw przy pierwszym i drugim podaniu.
Cztery Srednie oceny domeny i Srednie catkowite wyniki
przy pierwszym i drugim podaniu byty istotnie skorelowa-
ne. Kwestionariusz miat réwniez dobrg ogéing wewnetrz-
ng spojnos¢, gdy Srednie wyniki z czterech domen byty
skorelowane ze $rednig catkowitg punktacjg (Cronbach's
alpha = 0,97). Dane dotyczace uzytecznosci kwestionariu-
sza uzyskano na drodze standaryzacji [22].

Wyniki

W celu poréwnania wynikéw uzyskanych przez respon-
dentéw na skali KCAHW wykonano obliczenia wspét-
czynnikéw rho Spearmana, testy ,t" réwnosci Srednich
w grupach niezaleznych, testy ANOVA oraz oszacowano
istotnoaci statystyczne uzyskanych wynikéw. Wybor me-
tod i testow podyktowany byt charakterem zmiennych.

Analizowane zmienne zalezne to wynik catkowity
kwestionariusza KCAHW oraz poszczegbine skale kwe-
stionariusza: ,obszar uposledzonych reakcji spotecznych”,
wobszar deficytdw komunikacji i rozwoju mowy”, ,obszar
wzorcéw stereotypowych i zachowan kompulsywnych”
oraz ,obszar informacji o autyzmie oraz schorzeniach
wspdtistniejacych”.

Zmienne niezalezne, jakie wzieto pod uwage w przepro-
wadzonym badaniu to: ,rok studiéw" oraz ,rodzaj studiow”.

Wszystkie obliczenia wykonano za pomocg programu
statystycznego SPSS wersja 4.0.

Analiza ANOVA ujawnita wystepowanie istotnych
statystycznie roznic w catkowitych wynikach KCAHW ze
wzgledu na rok studiéw. Stwierdzono, ze badani na 2.
roku studidw osiggaja nizsze wyniki niz badani na 4. (p =
0,000) oraz na 5. roku studiéw (p = 0,000). Jednoczesnie
badani na 1. roku studiéw osiagaja nizsze wyniki niz bada-
nina 4. (p = 0,001) oraz na 5. roku studiéw (p = 0,017).
Podobnie badani na 3. roku studiéw osiggaja nizsze wyniki
niz badani na 4. (p = 0,004) oraz na 5. roku (p = 0,006)
(Tabela 1).

Analiza ANOVA ujawnita réwniez wystepowanie istot-
nych statystycznie réznic w wynikach KCAHW w obsza-
rze uposledzonych reakgji spotecznych ze wzgledu na rok
studiow. Wykazano, ze badani na 2. roku studiéw osiggaja
nizsze wyniki niz badani na 4. (p = 0,022) oraz na 5. roku
studiow (p = 0,010) (Tabela 2).

Swiadomos¢ zaburzen rozwojowych ze spektrum autyzmu
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Tabela 1. Wyniki KCAHW ze wzgledu na rok studiow

Rok studiow | N Srednia Minimum | Maksimum
1 58 | 12,64 +2,764 7 19
2 91 | 11,82 £3,610 3 17
3 69 | 12,65+ 3,369 0 18
4 48 | 14,79 £ 2,821 6 18
5 52 | 14,31£2,676 8 19
Ogotem 318 | 13,01+ 3,325 0 19

Tabela 2. Wyniki KCAHW w obszarze uposledzonych reakgji spo-
tecznych ze wzgledu na rok studiéw

Rok studiow N Srednia
1 58 5,84 £1,542
2 91 5,73 £1,808
3 69 5,911,892
4 48 6,65 £ 1,509
5 52 6,69 = 1,351
Ogotem 318 6,08 +1,708

Analiza ANOVA ujawnita takze wystepowanie istot-
nych statystycznie r6znic w wynikach KCAHW w obszarze
deficytow komunikacji i rozwoju mowy ze wzgledu na rok
studiow. Wykazano, ze badani na 2. roku studidéw osiagaja
nizsze wyniki niz badani na 3. (p = 0,043) oraz na 4. roku
studiow (p = 0,003) (Tabela 3).

Tabela 3. Wyniki KCAHW w obszarze deficytow komunikadji i roz-
woju mowy ze wzgledu na rok studiow

Rok studiow N Srednia
1 58 0,71+ 0,459
2 91 0,62 £ 0,489
3 69 0,81+£0,394
4 48 0,90 £0,309
5 52 0,79 +£0,412
Ogotem 318 0,75+ 0,436

Analiza ANOVA ujawnita wystepowanie istotnych
statystycznie réznic w wynikach KCAHW w obszarze
wzorcow stereotypowych i zachowan kompulsywnych ze
wzgledu na rok studiéw. Wykazano, ze badani na 2. roku
studiéw osiggaja nizsze wyniki niz badanina 4. (p=0,000)
oraz na 5. roku studiéw (p = 0,000). Jednoczesnie badani
na 1. roku studidéw osiggajg nizsze wyniki niz badani na 4.
(p=0,000) oraz na 5. roku studiéw (p = 0,001). Badani na
3. roku studidw osiggaja zas nizsze wyniki niz badani na 4.
roku (p = 0,000) (Tabela 4).

Tabela 4. Wyniki KCAHW w obszarze wzorcoéw stereotypowych
i zachowan kompulsywnych ze wzgledu na rok studiéw

Rok studiow N Srednia

1 58 2,40 £1,107
2 91 2,29 +£1,293
3 69 2,68 £1,266
4 48 3,48 £ 0,772
5 52 3,19 £ 0,951
Ogotem 318 2,72 £1,213
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Analiza ANOVA ujawnita réwniez wystepowanie istot-
nej statystycznie réznicy w wynikach KCAHW w obszarze
informacji o autyzmie i schorzeniach wspétistniejacych ze
wzgledu na rok studiow. Wykazano, ze badani na 2. roku
studiow osiggaja nizsze wyniki niz badani na 1. (p = 0,023)
oraz na 4. roku studiéw (p = 0,013). Jednoczesnie badani
na 3. roku studiéw osiagaja nizsze wyniki niz badani na 4.
roku (p = 0,030) (Tabela5).

Tabela 5. Wyniki KCAHW w obszarze informacji o autyzmie i scho-
rzeniach wspdfistniejacych ze wzgledu na rok studiéw

Rok studiow N Srednia
1 58 3,69 £ 1,245
2 91 3,20 £1,343
3 69 3,25 +1,218
4 48 3,77 £1,325
5 52 3,63 £1,253
Ogotem 318 3,46 £1,297

Analiza ANOVA ujawnita wystepowanie istotnej sta-
tystycznie roznicy w catkowitych wynikach KCAHW ze
wzgledu na rodzaj studiéw. Wykazano, ze badani studenci
kierunkdw medycznych osiagaja nizsze wyniki niz studen-
ci kierunkéw pedagogicznych (p = 0,000). Jednoczesnie
studenci kierunkéw ,innych” osiagajg nizsze wyniki niz
studenci kierunkéw medycznych (p = 0,000) oraz peda-
gogicznych (p = 0,000) (Tabela 6).

Tabela 6. Wyniki KCAHW ze wzgledu na rodzaj studiéw

Rodzaj studiow | N Srednia Minimum | Maksimum
medyczne 109 | 12,66 £ 2,858 6 19
pedagogiczne | 275 | 14,18 £ 2,931 3 19
artystyczne 4 112,50%1,291 n 14
inzynierskie 2 | 9,00£1,414 8 10
Inne 53 | 10,21+ 3,365 0 16
Ogodtem 446 | 13,30 = 3,236 0 19

Analiza ANOVA ujawnita réwniez wystepowanie
istotnej statystycznie roznicy w wynikach KCAHW w ob-
szarze uposledzonych reakcji spotecznych, ze wzgledu na
rodzaj studiow. Wykazano, ze badani studenci kierunkéw
medycznych osiggajg nizsze wyniki niz studenci kierun-
kéw pedagogicznych (p = 0,000). Jednoczesnie studenci
kierunkéw innych osiggaja nizsze wyniki niz studenci kie-
runkdw medycznych (p = 0,004) oraz pedagogicznych
(p=10,000) (Tabela 7).

Tabela 7. Wyniki KCAHW w obszarze uposledzonych reakgji spo-
tecznych ze wzgledu na rodzaj studiow

Rodzaj studiow N Srednia
medyczne 109 5,85 + 1,660
pedagogiczne 275 6,73 £1,47
artystyczne 4 6,50 £1,291
inzynierskie 2 6,00 £ 1,414
Inne 53 4,89 +1,728
Ogotem 446 6,28 £1,673



Analiza ANOVA ujawnifa takze wystepowanie istotne]
statystycznie réznicy w wynikach KCAHW w obszarze de-
ficytow komunikacji i rozwoju mowy, ze wzgledu na rodzaj
studiow. Wykazano, ze studenci kierunkéw medycznych
osiggajg nizsze wyniki niz studenci kierunkéw artystycznych
(p=0,000) oraz pedagogicznych (p = 0,045). Studenci kie-
runkdw artystycznych osiggajg natomiast lepsze wyniki niz
studendi kierunkow pedagogicznych (p = 0,000) (Tabela 8).

Tabela 8. Wyniki KCAHW w obszarze deficytow komunikadji i roz-
woju mowy ze wzgledu na rodzaj studiéw

Rodzaj studiow N Srednia
medyczne 109 0,66 + 0,476
pedagogiczne 275 0,81+0,389
artystyczne 4 1,00 £ 0,000
inzynierskie 2 0,50 £ 0,707
Inne 53 0,64 £0,484
Ogotem 446 0,76 £ 0,429

Analiza ANOVA ujawnita réwniez wystepowanie istot-
nej statystycznie réznicy w wynikach KCAHW w obszarze
wzorcow stereotypowych i zachowan kompulsywnych, ze
wzgledu na rodzaj studiow. Wykazano, ze badani studen-
ci kierunkéw pedagogicznych osiagaja wyzsze wyniki niz
studenci kierunkéw medycznych (p = 0,000) oraz innych
(p=10,000) (Tabela 9).

Tabela 9. Wyniki KCAHW w obszarze wzorcoéw stereotypowych
i zachowar kompulsywnych ze wzgledu na rodzaj studiéw

Rodzaj studiow N Srednia
medyczne 109 2,36 £1,190
pedagogiczne 275 3,18 £1,013
artystyczne 4 3,50+ 0,577
inzynierskie 2 1,00 £ 1,414
Inne 53 2,04 £1,240
Ogotem 446 2,84 £1,180

Analiza ANOVA ujawnita rowniez wystepowanie istotne
statystycznie réznicy w wynikach KCAHW w obszarze infor-
magji 0 autyzmie i schorzeniach wsptistniejgcych ze wzgledu
na rodzaj studiow. Wykazano, ze badani studendi kierunkow
medycznych osiggajg wyzsze wyniki niz studenci kierunkéw
artystycznych (p = 0,005) oraz innych (p = 0,000). Jedno-
czednie studenci kierunkow pedagogicznych osiggajg wyzsze
wyniki niz studenci kierunkdw artystycznych (p = 0,030) oraz
innych (p = 0,000) (Tabela 10).

Tabela 10. Wyniki KCAHW w obszarze informacji o autyzmie
i schorzeniach wspdtistniejacych ze wzgledu na rodzaj studiow

Rodzaj studiow N Srednia
medyczne 109 3,79 £1,139
pedagogiczne 275 3,45 £1,290
artystyczne 4 1,50 £1,291
inzynierskie 2 1,50 £ 2,121
Inne 53 2,64 £1,226
Ogdtem 446 3,42 +£1,306

Dyskusja

Kwestionariusz  Knowledge About Childhood Autism
Among Health Workers [22] wykorzystuje sie w wielu ba-
daniach naukowych do oceny poziomu swiadomosci au-
tyzmu.

Shaukat i wsp. w 2014 rok przeanalizowali wyniki an-
kiet wypetnionych przez 157 studentéw czwartego me-
dycyny. Grupa badana stanowita 62 mezczyzn oraz 95
kobiet. Sredni wyniki uzyskany przez studentéw to 12,30
+ 4,71 na maksymalnych 25 punktéw. Autorzy tych badan
zmodyfikowali pierwotng skale poszerzajac jg o ilo3¢ pytah
219 do 25 o dodatkowe pytania dotyczace 1Q oraz eduka-
qji pacjentdw autystycznych [23].

W 2011 roku poddani analizie stanu wiedzy o ASD
u 80 pielegniarek pediatrycznych i psychiatrycznych. Ba-
danie zostato wykonane przez Igwe i wsp., a Sredni wynik
uzyskany przez wszystkie badane osoby to 12,56 % 3,23
na 19 mozliwych. Wynik dla pielegniarek pediatrycznych
ksztattowat sie na poziomie 11,78 + 3,64, natomiast dla
pielegniarek psychiatrycznych osiggniety wynik to 13,35 £
2,58. Autorzy we wnioskach swojej pracy stwierdzajg, ze
wystepujg istotne braki w wiedzy o zaburzeniach ze spek-
trum wsrdd multidyscyplinarnego zespotu zajmujacego sie
dzie¢mi z ASD. Badacze zauwazajg, ze szersza znajomosc
objawdw autyzmu zapewne przyczyni sie do szybszego
stawiania diagnozy autyzmu, co z kolei moze skutkowac
lepszymi rokowaniami pacjentéw z ASD [24].

Kolejna analiza zostata przeprowadzona przez Hutton
i wsp. na 50 nauczycielach w 2016 roku i wykazata znajo-
mo5¢ objawdw autyzmu na poziomie 13,08 punktéw na 19
mozliwych. Autorzy badania dowiedli, ze 68% nauczycieli
rozpoznaje objawy autyzmu, a kwestionariusz KCAHW
jest uzytecznym i skutecznym narzedziem. Dodatkowo
stwierdzono, ze pedagodzy majg dobrg znajomos¢ ogdlng
ASD [25].

W 2009 roku badania przedstawione przez Bakare
i wsp. zostaty przeprowadzone na 134 pracownikach stuz-
by zdrowia. Sredni uzyskany wynik z wypetnionych kwe-
stionariuszy to 12,35 * 4,40 na maksymalnie 19 mozliwych
do uzyskania punktéw. Bliskie istotnosci wyniki uzyskano
u psychiatrow w poréwnaniu do pediatréw (p = 0,071).
Rowniez lepsze rezultaty pracownikéw stuzby zdrowia
zwigzane byty ze stazem pracy (p = 0,056). Dodatkowo
zauwazono, ze ponad potowa pracownikéw stuzby zdro-
wia ocenia, ze stan praw i potrzeby dzieci z autyzmem
(oraz z inng diagnoza zaburzen rozwojowych) jest znacz-
nie obnizony anizeli oczekiwano by tego od pracownikéw
stuzby zdrowia [26].

Bakare i wsp. w 2015 roku podaje, iz znajomos¢ ob-
jawéw autyzmu u przedstawicieli stuzby zdrowia jest ni-
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ska, czego dowodzg otrzymane przez nich wyniki badan
z wykorzystaniem opisywanego narzedzia badawczego.
W tym badaniu przeanalizowano znajomos¢ objawdw
autyzmu u 757 studentdw ostatniego roku kierunkoéw me-
dycznych z 10 szkét medycznych. Stwierdzono dodatko-
wo, ze tylko 28,8% studentéw uczestniczyto w badaniu
dziecka z ASD podczas swoich praktyk pediatrycznych
i psychiatrycznych. Wysnuto wiec wniosek, ze potrzeba
szerszego podejmowania tematu dotyczacego autyzmu
w czasie studidw medycznych, zwtaszcza w czasie praktyk
pediatrycznych i psychiatrycznych [27].

Kolejnym badaniem wykorzystujgcym kwestionariusz
KCAHW byto przeprowadzone przez Eseigbe i wsp. w 2015
roku. Naukowcy analizie poddali 175 lekarzy. Zauwazono,
iz lekarze posiadajacy specjalizacje uzyskali wyniki wyzsze
badZ réwne 15 punktéw w ilosci 69,4 % respondentow.
Natomiast lekarze bez specjalizacji uzyskali wyniki wieksze
badZ réwne 15 punktéw w ilosci 30,6 % os6b biorgcych
udziat w badaniu. W tym badaniu wykazano réwniez, ze
psychiatrzy i pediatrzy osiggali wyniki powyzej 15 punktéw
(19 mozliwych), natomiast lekarze internisci osiagali wyniki
ponizej 15 punktéw [28].

W 2010 roku zesp6t prowadzony przez Igwe i wsp. oce-
nit 300 studentdw ostatniego roku studiéw medycznych,
pielegniarstwa i psychologii. Wynik uzyskany przez osoby
poddane badaniu to 10,67 + 3,73 na 19 mozliwych odpo-
wiedzi. Wyniki dla poszczegdlnych kierunkéw prezentujg
sie nastepujgco; medycyna 12,24 + 3,24; pielegniarstwo
10,76 £ 3,50, psychologia 9,01 + 3,76. Stwierdzono, ze
studenci medycyny czesciej rozpoznajg objawy autyzmu,
w poréwnaniu do studentow pielegniarstwa i psychologii.
Autorzy w swojej publikacji podkreslili, koniecznos¢ zwré-
cenia szczegblnej uwagi (zwtaszcza na psychologii), na
nauke objawdw ASD, co miatoby sie przetozy¢ na wcze-
Sniejsze rozpoznawanie autyzmu [29].

Autorzy wymienionych badan jednogtosnie alarmujg
o niskim poziomie Swiadomosci dotyczgcej objawdw auty-
zmu oraz stwierdzajg, ze spoteczny poziom wiedzy na ten
temat jest stosunkowo niski. Zwtaszcza wiréd przysztych
przedstawicieli stuzby zdrowia, ktdrzy sg bezposredni
zwiazani z diagnostyka dzieci z zaburzeniami rozwoju ze
spektrum autyzmu.

Whnioski

Wykazano, ze badani studenci kierunkéw medycznych osigga-

ja nizsze wyniki niz studendi kierunkéw pedagogicznych. Jed-

noczesnie studenci kierunkéw ,innych” osiagaja nizsze wyniki

niz studenci kierunkéw medycznych oraz pedagogicznych.
Dowiedziono, ze studenci kierunkdw medycznych osig-

gaja nizsze wyniki niz studenci kierunkéw artystycznych
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oraz pedagogicznych. Studenci kierunkéw artystycznych
osiggajg natomiast lepsze wyniki niz studenci kierunkéw
pedagogicznych.

Poziom wiedzy o autyzmie wsrdd studentdéw polskich
uczelni mozna uzna¢ za niewystarczajgcy. Zwiaszcza
wsrod studentéw kierunkéw medycznych, czyli wsréd
przysztych pracownikéw zwigzanych bezposrednio z dia-
gnoza autyzmu.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interes6w.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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ANALIZA WSKAZAN DO PORODOW OPERACYJNYCH W LATACH
2016-2018 W SZPITALU SW. RODZINY W POZNANIU

ANALYSIS OF INDICATIONS FOR CESAREAN SECTION AND INSTRUMENTAL VAGINAL DELIVERY
BETWEEN 2016-2018 IN THE ST. FAMILY HOSPITAL IN POZNAN
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STRESZCZENIE

W przedstawionym artykule przeanalizowano udziat cie¢ cesarskich i porodow operacyjnych droga pochwowg w ogélnej liczbie porodéw w Szpitalu
$w. Rodziny w Poznaniu w latach 2016-2018. Pordwnano na przestrzeni lat wskazania zarowno do porodéw operacyjnych droga pochwowa, jak i cie¢ ce-
sarskich. Najczestszym wskazaniem do ukoriczenia porodu zabiegowo okazaty sie objawy zagrozenia zycia ptodu w Il okresie porodu, niezaleznie od za-
stosowanej metody (kleszcze vs. wyciggacz prézniowy), osiggajac od 90 do 95% ogdtu poroddw operacyjnych droga pochwowa. Udziat cie¢ cesarskich
w ogélnej liczbie porodéw w analizowanym okresie wzrdst od 30,1% do 34,0%. Najczestszymi wskazaniami do wykonania ciecia cesarskiego byty objawy
zagrozenia zycia pfodu i brak postepu porodu. Uzyskane dane poréwnano z wynikami analiz przeprowadzonych w innych szpitalach ginekologiczno-potoz-
niczych o innym poziomie referencyjnosci oraz z danymi opublikowanymi przez ACOG [18].

Stowa kluczowe: ciecie cesarskie, porod operacyjny droga pochwowa, analiza wskazaf, kleszcze potoznicze, wyciagacz prozniowy, wskazania do ciecia
cesarskiego.

ABSTRACT

In the presented article, the share of cesarean sections and instrumental vaginal deliveries was analyzed as far as the total number of deliveries between
2016-2018 in the St. Family Hospital is concerned. Indications for both vaginal delivery and cesarean section were compared over the years. The most com-
mon indications for the operative way of termination of the spontaneous labor were symptoms of fetal distress during the second period of labor (regar-
dless of weather forceps or vacuum extractor were used) reaching about 90 and 95% of the total numer of instrumental vaginal deliveries. The part of ca-
esarean sections in the total number of deliveries according to the analyzed period of time increased from 30.1% to 34.0%. The most common indications
for caesarean sections were symptoms of fetal distress and failure to progress in labour. The obtained data was compared to the results of analysis perfor-

med in other gynecology and obstetrics hospitals (presenting different reference level) and to data published by ACOG [18].

Keywords: caesarean section, vaginal delivery, obstetric forceps, vacuum extractor, indications for caesarean section.

Wstep

Ciecie cesarskie jest najczestszg wykonywang w potoznic-
twie operacja [1]. Umozliwia zakoAczenie cigzy i porodu
w sposob bezpieczny dla matki i dziecka, nie jest jednak
operacja catkowicie pozbawiong powiktan. Nalezy zwré-
ci¢ uwage, iz Smiertelnos¢ kobiet po cieciu cesarskim jest
3-4 razy wieksza niz po porodzie drogami natury. [2] Li-
teratura jasno okresla wskazania do ciecia cesarskiego
i do operacji potozniczych drogg pochwowa. Najczesciej
wymieniane z nich to objawy zagrozenia zycia ptodu oraz
niepostepujacy pordd [3, 4, 5, 6]. Podrecznikowo wskaza-
nia do ciecia cesarskiego dzielimy na wskazania elektywne,
pilne, naglace i nagte (natychmiastowe). W sytuacji kiedy
na dtugo przed porodem znane s3 czynniki uniemozliwija-
ce ciezarnej bezpieczne odbycie porodu droga pochwowg
planowane jest zakonczenie cigzy na drodze elektywnego
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ciecia cesarskiego [3, 5, 6]. W ten sposéb traktowane beda
pacjentki ze wskazaniami ze specjalizacji pozapotozni-
czych (neurologia, okulistyka itd.), jak réwniez pacjentki,
u ktérych stwierdzono niekorzystne uwarunkowania po-
toznicze — w tym cienka blizne macicy po cesarskim cieciu
czy nieprawidtowe potozenie ptodu. Za wskazania pil-
ne uznajemy czynniki, ktére potencjalnie zagrazaja zyciu
i zdrowiu matki oraz ptodu, ale nie stwarzajg bezpo-
Sredniego zagrozenia zycia w danym momencie. Ist-
niejg przestanki jednak, ze pogorszenie moze wystapic
w kazdej chwili, a dalsze oczekiwanie i ewentualny postep
porodu moze pogorszy¢ sytuacje potozniczg i warunki
do wykonania ciecia. Przyktadem takiego wskazania jest
brak postepu porodu wynikajacy z nieprawidtowego uto-
zenia gtowki czy dystocja szyjkowa. Wskazania naglace



to zaburzenia potencjalnie zagrazajgce zyciu i zdrowiu
matki oraz ptodu, ktére powtarzajac sie w krétkich od-
stepach czasu mogg stworzy¢ bezposrednie zagrozenie
zycia dla matki lub ptodu w kazdej chwili. To sytuacje,
w ktoérych pordd nalezy ukoficzyé jak najszybciej. Zali-
czamy do nich powtarzajgce sie epizody bradykardii czy
wystepowanie deceleracji pdznych lub zmiennych, przy
nieefektywnej czynnosci skurczowej macicy. W przypad-
ku zaburzef u matki lub ptodu wystepujgcych w sposéb
ciagty, bezposrednio zagrazajgcych ich zyciu i zdrowiu
méwimy o wskazaniach nagtych. Do najczestszych przy-
czyn tych zaburzef zaliczamy przedwczesne oddzielenie
tozyska, wypadniecie pepowiny czy zagrazajacg rzucaw-
ke. Ciecie cesarskie powinno by¢ wykonane w ciggu mi-
nut, bez oczekiwania na wyniki badan laboratoryjnych,
a nawet bez oznaczenia grupy krwi [4, 5, 6].

Od wielu lat srodowisko lekarskie i organizacje zwig-
zane ze stuzbg zdrowia zwracajg uwage na rosnacy od-
setek cigz zakorczonych cieciem cesarskim. W 2015 roku
éwczesny minister zdrowia Konstanty Radziwitt mowit
o liczbie 43% cigz zakorczonych cieciem w Polsce.
W zwigzku z tym powotano zespét, ktory w tym samym
roku opracowat nowe Standardy Opieki Okotoporodowej,
majace na celu zmniejszenie liczby cie¢ cesarskich w kraju
[7]. W nastepnych latach odsetek cigz zakonczonych cie-
ciem wynosit kolejno 45,8% w 2016 i 43,9% w 2017 [8].
Zgodnie z rekomendacjami WHO udziat porodéw zakon-
czonych drogg brzuszng z uzasadnionych wskazaf, nieza-
leznie od regionu geograficznego, nie powinien przekra-
czac 15% [9]. Najnizszy odsetek cie¢ cesarskich majg kraje
Europy pétnocnej: Finlandia (16,4%), Norwegia (16,5%)
czy Islandia (16,1%) [8].

Alternatywa do cie¢ cesarskich, zwigzanych gtéwnie
z nieprawidtowosciami w Il okresie porodu, umozliwiajg-
cg zmniejszenie ogdlnej liczby cie¢ cesarskich sg porody
operacyjne drogg pochwowg za pomoca kleszczy wyjscio-
wych lub wyciggacza prézniowego. Wymagajg one jednak
spetnienia odpowiednich kryteribw w ocenie sytuacji po-
tozniczej oraz niewatpliwie doSwiadczonej reki potoznika,
umozliwiajgcej bezpieczne przeprowadzenie procedury [3].

Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na fakt, iz odsetek cie¢
cesarskich w ogdlnej liczbie poroddw jest cisle zwigzany
ze stopniem referencyjnosci szpitala potozniczego. | po-
ziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad fizjologicz-
nie przebiegajacy cigza, porodem, potogiem i zdrowym
noworodkiem. |l poziom obejmuje réwniez opieke nad
patologig cigzy Sredniego stopnia, podczas gdy Il po-
ziom obejmuje opieke nad najciezszg patologig cigzy. [10]
W zwigzku z powyzszym mozna spodziewal sie wyz-

szych odsetkéw cie€ cesarskich w przypadku oSrodkéw
0 wyzszych stopniach referencyjnosci.

Cel

W niniejszej pracy przeanalizowano statystycznie wskaza-
nia do cie¢ cesarskich oraz porodéw operacyjnych droga
pochwowa w latach 2016-2018 w Szpitalu Sw. Rodziny
w Poznaniu. Szpital ten jest osrodkiem posiadajgcym |l
poziom referencyjnosci opieki perinatalnej tj. obejmuje
opieke nad fizjologicznie przebiegajacg cigza, porodem
i potogiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze nad pa-
tologia cigzy Sredniego stopnia [10].

Materiat i metody

Do analizy wykorzystano dane z ksigzek porodowych oraz
statystyki szpitalne z lat 2016-2018. Pacjentki analizowano
w dwoch grupach. W pierwszej znalazty sie cigze zakon-
czone cieciem cesarskim, za$ w drugiej porody ukoriczone
operacjg kleszczowa i wyciggaczem prézniowym.

Wyniki

Analiza wskazah do porodéw operacyjnych drogg po-
chwowa z okresu 2016-2018 wykazata, ze niezaleznie od
zastosowanej metody (kleszcze vs. wyciggacz prozniowy),
najczestszym wskazaniem sg objawy zagrozenia zycia
ptodu w I okresie porodu. Ich odsetek waha sie miedzy
90 a 95% ogbtu porodéw operacyjnych drogg pochwo-
wa. Sposrod pozostatych wskazah odnotowano réwniez
przedtuzajacy sie Il okres porodu, w tym zwigzany z nie-
skutecznym parciem, nieprawidtowym zwrotem gtowki
ptodu, brakiem wspbtpracy lub zmeczeniem rodzacej
(Rycina 1).

Odsetek cigz zakonczonych drogg brzuszng w ostat-
nim trzyleciu powoli rosnie. Z analizowanych danych wy-
nika, ze sposrod wskazah do ciec cesarskich zdecydowang
wiekszos¢ stanowig objawy zagrozenia zycia ptodu (19%-—
23%) i brak postepu porodu (15%-19%). Pozostate wska-
zania ksztattuja sie, jak przedstwiono na wykresie ponizej
(Rycina 2).

W kategorii objawy zagrozenia zycia ptodu ujeto za-
réwno porody zakoriczone cieciem cesarskim z powodu
nagtego pogorszenia sie zapisu KTG srodporodowego jaki
i rozpoczynajgcych sie objawdw zagrozenia zycia ptodu
np. w przebiegu IUGR. W kategorii brak postepu porodu
ujeto jego nieprawidtowy przebieg w czesie | i Il okresu
porodu oraz, celem uproszczenia analizy, sytuacje zwigza-
ne z niewspotmiernoscig porodowg lub nieprawidtowym
wstawianiem sie czesci przodujacej. W niniejszej analizie
do nagtych sytuacji potozniczych wliczono: przedwczesne
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Rycina 1. Procentowy udziat porodéw operacyjnych w ogdlnej liczbie porodéw
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Rycina 2. Udziat wskazan do cie¢ cesarskich w latach 2016-2018

oddzielenie tozyska, wypadniecie pepowiny, ciezki stan
przedrzucawkowy i zagrazajacg rzucawke, HELLP, ciezkg
cholestaze i inne. We wskazaniach pozapotozniczych zna-
lazty sie wskazania psychiatryczne, okulistyczne, ortope-
dyczne, neurologiczne, kardiologiczne, chirurgiczne - ze-
stawienie przedstawiono na rycinie 3.
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W ogdlnej liczbie porodéw droga ciecia cesarskiego
wykonywanych po uprzednim cieciu cesarskim zdecy-
dowang wiekszo35¢ wskazah stanowig ciecia u pacjen-
tek niewyrazajacych zgody na probe porodu drogami
natury. Do pozostatych ujetych w analizie nalezg - jak
w tabeli 1.
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Rycina 3. Udziat wskazaf do cie¢ cesarskich ze specjalizacji pozapotozniczych

Tabela 1. Rozktad procentowy wskazar do powtérnego ciecia cesarskiego w latach 2016-2018

stan po CC — brak akceptacji proby PSN
stan po CC — uprzednio istniejaca choroba matki

stan po CC - niekorzystne prognostycznie warunki do PSN 9

stan po 2 lub wiecej cieciech cesarskich
stan po CC — zagrazajace pekniecie macicy

Uzasadnione wskazania potoznicze u pacjentek po CC

Dyskusja

Od wielu lat obserwuje sie tendencje do wzrostu odset-
ka cigz rozwigzywanych cieciem cesarskim. W Polsce
w 2016 r. udziat ten wynosit 45,8%, a w 2017 r. 43,9%,
bedac zarazem jednym z najwyzszych w Europie [1, 8].
W Szpitalu $w. Rodziny w Poznaniu odsetek ten ksztatto-
wat sie nastepujaco: 30,1% w 2016, 32,3% w 2017134,0%
w 2018 r. Daje to korzystny wynik na tle ogélnopolskim,
ale wymaga zauwazenia wyraznej tendencji wzrostowe;
(Rycina 1). Podjeto wiec analize wskazah do cie¢ cesarkich
w ww. szpitalu i rozwazania na temat mozliwych przyczyn
wzrostu udziatu cie¢ w ogblinej liczbie poroddw.

Na podstawie uzyskanych danych ustalono, ze w ciggu
ostatnich lat udziat cie¢ cesarskich wykonanych po cieciu
cesarskim utrzymuije sie na podobnym poziomie, tj. miedzy
27% a 31% (Tabela 1). W poréwnaniu do Nowego Szpitala
w WabrzeZnie (szpital | referencji, dane z lat 2010-2011)
wynik ten jest 2-krotnie wyzszy [11]. Za$ w poréwnaniu
do uérednionych danych ze szpitala Ill referencji — Szpi-
tala Spegjalistycznego im. A. Falkiewicza we Wroctawiu
(lata 2004-2007) niemal 8-krotnie wyzszy, co ciekawe
w 0gdlnym udziale porodéw zakoficzonych drogg brzusz-
ng szpital ten osiggnat wyzsze wyniki (43,6%) niz Szpital

2018
w2017
m 2016
20 25 30
2016 2017 2018
109 53,96% 153  52,40% 125 42,81%
10 4,95% 12 4,11% 30 10,27%
4,46% 53 18,15% 46 15,75%
32 15,84% 37 12,67% 45 15,41%
5 2,48% 15 5,14% 20 6,85%
37 18,32% 22 7,53% 26 8,90%

Sw. Rodziny [2]. Moze to wynika¢ w pierwszej kolejnosci
z tego, ze w szpitalu | referencji nie powinno sie wykony-
wac ryzykownych operacji potozniczych, do jakich nalezy
powtdrne ciecie cesarskie. Z drugiej strony ogéina ilosé
cigz zakonczonych na sali operacyjnej w naszym kraju od
roku 2000 do 2016 drastycznie wzrosta — od 19,5% [2] do
niemal 46%, co musiato wptyna¢ tez na zwiekszenie ilo-
Sci cie¢ wykonanych po cieciu cesarskim. Za najwaznieszy
za$ czynnik nalezy wzig¢ pod uwage, ze autorzy niniejszej
analizy podaja tu catkowitg ilo3¢ cie¢ po cieciu cesarskim,
z czego okoto potowa byta uzadaniona innymi wskazania-
mi potozniczymi i pozapotozniczymi. Na rycinie 2 zauwa-
za sie wyrazny wzrost udziatu cie¢ cesarskich w cigzach
po cieciu z dodatkowymi wskazanimi medycznymi (,stan
po CC - inne") w ogdInej analizie wskazan do tej operacji.
W publikowanych przez innych autoréw opracowaniach
widoczne sg podobne tendencje na przestrzeni ostatnich
10 lat, przez co zformutowano wnioski, ze przebycie przez
pacjentki ciecia cesarskiego w przesztosci jest gtéwng
przyczyng wzrostu odsetka wykonywanych cie¢ cesar-
skich obecnie [12].
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Druga potowe wskazan do powtérnych cie cesarskich
stanowi brak akceptacji proby porodu drogaminatury przez
ciezarng. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego dotyczace ciec cesarskich z roku 2008 warunkuja
podjecie préby porodu drogami natury po cieciu podpisa-
niem przez rodzaca adekwatnej swiadomej zgody [5]. Jak
mozna wnioskowa¢ z osiggnietych w Szpitalu wynikéw,
jedynie potowa pacjentek aprobuje takie postepowanie.
Wynika to z obaw ciezarnych przed powiktaniami [13].
W wieloosrodkowym badaniu Landona i wsp. wykazano,
ze ryzyko pekniecia macicy w czasie porodu sitami natury
po cieciu cesarskim wynosi 0,7% oraz nieznacznie wzrasta
czestos¢ zapalenia endometrium i encefalopatii niedotle-
nieniowo-niedokrwiennej noworodka. [14] Mozliwos¢ od-
bycia porodu drogami natury po cieciu dla ciezarnej w cig-
zy pojedynczej z ptodem w potozeniu gtéwkowym mozna
tatwo oszacowaé positkujac sie specjalnymi kalkulatorami
dostepnymi online. Przyktadowo dla 30-letniej kobiety rasy
biatej o BMI 30, ktéra nigdy nie rodzita sitami natury, a cie-
cie cesarskie odbyto sie ze wskazan braku postepu poro-
du, szanse na urodzenie dziecka drogami natury wynosza
54%. Gdyby pierwsze ciecie cesarskie tej pacjentki odbyto
sie zinnych wskazan — jej szanse na powodzenie préby po-
rodu naturalnego rosng do 69%. [15] Naturalnie konieczna
jest tez ocena warunkow do odbycia porodu sitami natury
przez doswiadczonego potoznika. Istnieje wiec nadzieja,
ze dzieki edukacji pacjentek uda sie w przysztosci ograni-
czyc ilos¢ powtdrnych cie¢ cesarskich z tego wskazania.

Zgodnie z Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego dopuszcza sie podjecie proby porodu
drogami natury po przebytych 2 cieciach cesarskich [5].
W praktyce w Szpitalu Sw. Rodziny stan po przebyciu 2 lub
wiecej cie€ cesarskich uznaje sie za wskazanie do zakon-
czenia cigzy w drodze elektywnego ciecia cesarskiego. Od-
setek cie€ z tego wskazania na przestrzeni lat wyniést od
12,7% do 15,8% ogbtu cie¢ cesarskich. Jest to wielokrotnie
wiecej w poréwnaniu do szpitala Il referenji z lat 2004-
2007 tj. $rednio 1,88%. Wynika to zaréwno z ogélnopol-
skiego trendu wzrostu ilosci porodéw zakoriczonych na
sali operacyjnej, jak i z dynamicznego rozwoju ginekologii,
perinatologii, technik wspomaganego rozrodu oraz innych
pokrewnych dziedzin medycyny umozliwijgcych utrzyma-
nie ptodnosci po przebytych na macicy operacjach.

W latach 2016-2018 najczestszym wskazaniem do
pierwszorazowego ciecia cesarskiego w Szpitalu $w. Ro-
dziny byty objawy zagrozenia zycia ptodu (29,6%-34,5%).
Na drugim miejscu znalazt sie brak postepu porodu
(w tym spowodowany nieprawidtowym mechanizmem
porodowym), wynoszac od 25,8% do 28,6%. Z pozo-
statych przyczyn zakoficzenia cigzy w warunkach bloku
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operacyjnego nalezy wymieni¢ w kolejnosci ich czestosci:
potozenie ptodu inne niz gtéwkowe, wskazania ze specja-
lizacji pozapotozniczych i nagte stany potoznicze. Udziat
wszystkich wymienionych powyzej wskazar do pierwszo-
razowego ciecia cesarskiego jest poréwnywalny w czasie
omawianego trzylecia, mato prawdopodobne wiec, aby byt
odpowiedzialny za obserwowany w Szpitalu wzrost odsetka
ciec cesarskich w ogélnej liczbie porodéw (Rycina 4).

B objawy zgroienia iycia plodu

s

® brak postgpu porodu i
nieprawidiowy mechanizm
porodowy

polofenie inne nii gldwkowe

B cigia wielptodowa

B Makrosomia / przewidywana

_dui}l m.Jls.z lodu, . .
nagle syfuatje poloinicze

Rycina 4. Rozktad wskazan do pierwszorazowych cie¢ cesarskich

W danych ze szpitala | referencji z lat 2010-2011 naj-
czestszymi przyczynami pierwszorazowego ciecia cesar-
skiego byty: brak postepu porodu, niewspdtmiernosé po-
rodowa i zagrazajgca zamartwica ptodu. W poréwnaniu
z uzyskanymi danymi duzo czesciej wskazaniem do cie-
cia w Nowym Szpitalu w Wabrzeznie okazaty sie brak
postepu porodu razem z niewspdtmiernoscig porodowa
i wysokim prostym staniem gtéwki — razem okoto 76,5%
w 2010 r. i 50% w 2011. W omawianej analizie dla uta-
twienia wszystkie te wskania zawarto w kategorii brak
postepu porodu. Co ciekawe, odnotowany udziat wska-
zaf nagtych w obu osrodkach pokrywa sie, wynoszac 6%,
za$ wskazah pozapotozniczych jest dwukrotnie wiekszy
w Szpitalu Sw. Rodziny ($rednio 10%) [11]. Inaczej wyglada
poréwnanie z analiza wskazan do cie¢ cesarskich w Szpi-
talu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wroctawiu
z lat 2004-2007. Tam réwniez najczestsza przyczyna
pierwszorazowego ciecia cesarskiego okazata sie zagra-
zajgca zamartwica, jednak duzo rzadziej stawiano roz-
poznanie braku postepu porodu (13,5%-16,2%). Autorzy
wroctawskiej analizy zwracajg uwage na naduzywanie
wskazah pozapotozniczych do cieé, ktorych udziat w ogol-
nejiloci cie¢ wykonanych w tym szpitalu wynosit 16,1% do
20,6% [2]. Jak wynika z ryciny 3 w Szpitalu Sw. Rodziny
w ciggu ostatnich 3 lat sposréd wskazan pozapotozniczych
odnotowano wyrazny wzrost ilosci pacjentek kierowanych
do ciecia cesarskiego z powodu schorzef ortopedycznych.



Zauwazone réznice miedzy osrodkami najprawdopodob-
niej wynikaja z ich réznej referencyjnoici oraz obserwowa-
nej tendencji do zwiekszania sie odsetka cigz wysokiego
ryzyka, ktére powinny zostac rozwigzanem cigciem plano-
wym z wskazah okulistycznych, ortopedycznych, nurolo-
gicznych i internistycznych [2].

Interesujgce jest poréwnanie danych uzyskanych
w poznahskim szpitalu z danymi amerykanskimi z roku
2010. Wynika z nich, ze udziat cie¢ cesarkich w og6inej
liczbie porodéw wynosit, w zaleznosci od stanu, od 23%
do 40%, w wielu stanach oscylujac koto 30% [16]. W3réd
wskazah do pierwszorazowego ciecia najczesciej wymie-
niano: zatrzymanie postepu porodu (34%), nieprawidto-
Wy zapis czynnosci serca ptodu (23%), nieprawidtowe
potozenie ptodu (17%), cigze wieloptodowg (7%), wska-
zania matczyno-ptodowe (5%), makrosomie (4%) i inne
wskazania potoznicze (4%) [17]. Co prawda w Szpitalu Sw.
Rodziny najczestszg przyczyng pierwszorazowego ciecia
okazaty sie by¢ objawy zagrozenia zycia ptodu, niemnie]
jednak wartosci odsetkowe w obu analizach sg zblizone,
a w przypadku makrosmii prawie jadnakowe. W zwigz-
ku ze znacznymi rézniacami w ilosci cigz zakonczonych
droga brzuszng miedzy poszczegélnymi stanami USA za-
sugerowano, ze do zwiekszania sie liczby cie¢ cesarksich
przyczyniajg sie prawdopodobnie potencjalnie modyfiko-
walne czynniki, takie jak preferencje pacjentki czy praktyki
stosowane w poszczegblnych szpitalach. W zwigzku z tym
opracowano uzgodnione stanowisko American College
of Obstetricians (ACOG) and Gynecologists i Society for
Maternal-Fetal Medicine w kwestii bezpiecznego zapobie-
gania pierwszorazowym cieciom cesarskim [18]. Zapropo-
nowano w nim m.in. nowe kryteria diagnostyczne, w tym
wydtuzone ramy czasowe, dla stwierdzenia braku postepu
porodu w | i Il okresie porodu. Zalecono, by w przypadku
nieprawidtowosci w zapisie KTG w pierwszej kolejnosci
przeprowadzi¢ resuscytacje wewngtrzmaciczng, pole-
gajgcg ha zmianie pozydji ciata rodzacej, podaniu tlenu
i weryfikacji jej cisnienia tetniczego. Podkreslono znaczenie
stymulacji skéry gtowy ptodu i amnioinfuzji srédporodo-
wej. Naturalnie w sytuacji braku poprawy zapisu czynnosci
serca ptodu nalezy dazy¢ do jak najszybszego ukoficzenia
porodu. ACOG proponuje zmiane wartosci przewidywa-
nej masy ptodu dla podejrzenia makrosomii do 5000g,
a dla cigz obcigzonych cukrzycg do 4500g. Podkreslono
tez istotnos¢ podejmowania préby obrotu zewnetrznego
ptodéw w potozeniu niegtéwkowym, bezpieczerstwo po-
rodéw operacjnych droga pochwowg i celowos¢ recznego
obrotu gtéwki ptodu w przypadku jego nieprawidtowego
utozenia w drugim okresie porodu [19].

Analizujgc wyniki dotyczace ilosci przeprowadzanych
porodéw operacyjnych drogami natury w Szpitalu Sw. Ro-
dziny w latach 2016-2018, zauwazono, iz udziat procen-
towy wyzej wymienionych porodéw niezmiennie oscyluje
w okolicy 5% ogdlnej liczby porodéw. Jest to wynik o tyle
satysfakcjonujacy, ze daje poczucie statej obecnoici tej
metody na sali porodowej naszego szpitala. Bazujac na
danych z niektérych odrodkéw potozniczych, pochwowe
porody zabiegowe wykonywane sg sporadycznie, a ich
czestos¢ nie przekracza 1% wszystkich porodéw w ciggu
roku [11]. W wielu polskich szpitalach kleszcze i prézno-
cigg zostaty juz dawno schowane do lamusa, co znacznie
utrudnia edukacje mtodych lekarzy w przeprowadzaniu
tych procedur, co z kolei prognozuije, iz w nastepnych la-
tach liczba cie¢ cesarskich bedzie wzrastac [2].

Poréwnujac dane Szpitala Swietej Rodziny z 2016 roku
z danymi z 2018 roku, stwierdza sie tendencje spadkowa
odsetka przeprowadzanych operacji kleszczowych na ko-
rzys¢ operacji drogg pochwowa przy uzyciu wyciggacza
prézniowego. Krélewskie Kolegium Potoznikéw i Gine-
kologéw (RCOG, Royal College of Obstetricians and Gy-
naecologists) zaleca uzywanie préznociggu potozniczego
jako metody z wyboru, a kleszczy wyjsciowych w utoze-
niach wierzchotkowych [20]. Wybér metody zwigzany jest
jednak niewatpliwie z umiejetnosciami i doswiadczeniem
potoznika odbierajgcego pordd.

Analizujgc wskazania do porodéw operacyjnych dro-
g3 pochwowa przeprowadzonych w tutejszym szpitalu
w latach 2016-2018, zauwaza sie, ze w wiekszosci przy-
padkow (88%-91%) na pierwszy plan wysuwa sie zagra-
Zajaca zamartwica wewnatrzmaciczna, za$ u pozostatych
pacjentek — przedtuzajacy sie Il okres porodu. Uzyskane
wyniki byty zblizone do wynikéw opublikowanych przez
Klinike Potoznictwa i Ginekologii Instytutu Centrum Zdro-
wia Matki Polki w todzi w 2007 r. [21].

Porody operacyjne drogg pochwowg odgrywaja wazng
role w codziennej praktyce potozniczej. Zaréwno porody
ukoficzone przy uzyciu kleszczy, jak i wyciggacza préznio-
wego wymagaja odpowiednio przeszkolonego personelu,
wiasciwych wskazan, przestrzegania wyznaczonych pro-
cedur i rozwazenia potencjalnych powikfaf. Wilczynski
i wsp. stwierdzili jednak, ze w kazdym przypadku poja-
wienia sie nagtych wskazan do zakofczenia porodu przy
gtowce ustalonej w prézni nalezy przeprowadzi¢ prébe
porodu drogami natury celem unikniecia komplikacji wyni-
kajacych w trakcie ewentualnego cigcia cesarskiego, gdyz
stan urodzeniowy noworodkéw w obu badanych grupach
nie wykazywat zasadniczych réznic statystycznych [22,
23]. W zwigzku z powyzszym naszym celem jest ktadzenie
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nacisku na szkolenie personelu lekarskiego sali porodowej
w zakresie wskazan, prawidtowej oceny warunkdw, a tak-
ze techniki przeprowadzania porodéw operacyjnych droga
pochwowa.

Whioski

1. Stwierdza sie wyrazna tendencje wzrostowa wilo-
Sci cigz zakofczonych cieciem cesarskim w Szpita-
lu $w. Rodziny w Poznaniu w latach 2016-2018.

2. Analogicznie do wzrostu udziatu cie¢ cesarskich
w 0gblInej liczbie porodéw w szpitalu obserwuje
sie wzrost ilo3ci cie¢ cesarskich u pacjentek z przy-
najmniej 1 cieciem w wywiadzie i dodatkowymi
wskazaniami medycznymi.

3. Odsetek porodéw operacyjnych droga pchwo-
wa utrzymuje sie na wzglegnie statym poziomie
w badanym przedziale czasu.

4. W grupie cigz zakoficzonych operacyjnie droga po-
chwowa wyraznie czesciej stosowano kleszcze po-
toznicze, niemniej jednak udziat cigz zakonczonych
wyciggaczem prozniowym stopniowo rosnie.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
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POCZUCIE NIESPRAWNOSCI CHORYCH NA SZPICZAKA MNOGIEGO
LECZONYCH W ODDZIALE HEMATOLOGICZNYM

THE SENSE OF DISABILITY IN PATIENTS WITH MULTIPLE MYELOMA TREATED AT THE

Karolina Chabior, Patrycja Zurzycka, Iwona Repka, Grazyna Puto

Zakfad Pielegniarstwa Klinicznego, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Uniwersytet Jagiellofiski, Collegium Medicum

Wstep. Szpiczak mnogi jest przewlekta choroba nowotworowa uktadu hematologicznego cztowieka wywodzaca sie z nieprawidtowosci rozrostu monoklo-
nalnych komérek powstatych w szpiku kostnym. Powoduje czesto niesprawnosc chorych i skrécenie czasu ich zycia. Osoba taka wymaga leczenia specjali-

stycznego oraz interdyscyplinarnej opieki.

Cel. Celem pracy byto poznanie odczué pacjentow co do wtasnej sprawnosci fizycznej w przebiegu choroby przewlektej, jaka jest szpiczak mnogi.
Materiat i metody. Do badania poczucia niesprawnosci badanych pacjentow postuzyta ankieta oparta na standaryzowanych kwestionariuszach EORTC
QLQ-30 + QLQ-MY-20 oraz skala akceptacji choroby AlS. Informacje zostaty zebrane metoda sondazu diagnostycznego wsréd pacjentow oddziatow he-

matologii.

Wyniki. Ponad 3/4 chorych cierpi na dolegliwosci bélowe o roznym stopniu nasilenia, ktdre przeszkadzaja w wykonywaniu codziennych czynnosci. W ska-
Ii AIS tylko 29% pacjentow osiagneto wynik bardzo dobrego przystosowania do choroby.
Whioski. Szpiczak mnogi przyczynia sie do zaburzenia przede wszystkim sfery fizycznej, ale takze psychologicznej i socjalnej chorego.

Stowa kluczowe: szpiczak mnogi, niesprawnos¢, bol.

ABSTRACT

Introduction. Multiple myeloma is a chronic disease of human haematological tumor derived from a monoclonal cell proliferation irregularities arising in
the bone marrow. Often causes malfunction of patients and shorten their lives. Such a person requires specialist treatment and interdisciplinary care.
Aim. The aim of this study was to investigate the patients feel about their physical fitness in the course of chronic disease, which is multiple myeloma.
Material and methods. A sense of disability of the patients served survey based on a standardized questionnaire EORTC QLQ-30 + QLQ-MY-20 and the
scale of acceptance disease AIS. The information collected by diagnostic survey, were among the patients of the hematology wards.

Results. More than 3/4 of the patients suffer from pain of varying degrees of severity, which interferes with their daily activities. On AlIS scale only 29%

of patients achieved very good adaptation to disease.

Conclusions. Multiple myeloma contributes to the disorder primarily the physical realm, but also psychological and social ill.

Keywords: multiple myeloma, disability, pain.

Wstep

Szpiczak mnogi (ang. multiple myleoma — MM), nazywa-
ny réwniez plazmocytowym (ang. plasma cells myleoma
- PCM), jest nowotworem uktadu hematologicznego,
charakteryzujgcym sie rozrostem i akumulacjg mono-
klonalnych komérek plazmatycznych w szpiku kostnym.
W schorzeniu tym wystepujg typowe uszkodzenia wie-
lu narzaddw i uktadéw ciata cztowieka (m.in. zaburzenia
produkgji szpiku kostnego, pracy nerek, serca, uktadu od-
pornosciowego i nerwowego), wtdrne do nieprawidtowe-
go procesu tworzenia sie komérek szpiczakowych. Rozwoj
nowotworu plazmocytowego przebiega wieloetapowo,
od przejicia ze stadium bezobjawowego, poprzez petno-
objawowy zespdt szpiczaka mnogiego, az do koficowe;
fazy biataczki plazmocytowej [1]. W skali globalnej choro-
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ba ta dotyka 0,4-5/100 000 indywidualnych przypadkéw
w ciggu roku [2, 3].

Gtéwnymi trudnosciami napotykanymi podczas lecze-
nia szpiczaka jest destrukcja kosci, niewydolnos¢ szpiku
kostnego, a takze niewydolnos¢ nerek, ktére wptywaja
negatywnie na jako$¢ zycia chorego. W dobie obecnego
rozwoju medycyny, chemioterapia i modyfikowane sche-
maty leczenia znacznie przedtuzajg zycie oséb chorych na
szpiczaka plazmocytowego, jednak w catosci nie sg w sta-
nie przywrdci¢ sprawnosci funkcjonowania osoby przed
choroba. To wiasnie niesprawnos¢ jest zaburzeniem, ktére
chorzy czesto zgtaszaja personelowi medycznemu [2].

Szpiczak mnogi w wyniku patologicznych proceséw
zachodzacych w szpiku kostnym, daje wiele specyficz-
nych powikfaf. Patogeneza objawdw jest wieloczynni-
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kowa, gdyz intensywne leczenie przeciwnowotworowe,
a nierzadko starszy wiek pacjenta mogg stanowi¢ o trud-
nosciach w prowadzeniu leczenia chorego. Wystepujace
dolegliwosci czesto prowadza do obnizenia sprawnosci pa-
cjenta. Gtéwnym problemem zgtaszanym przez pacjentéw
chorujgcych na MM jest obnizenie sprawnosci fizycznej. Jest
to spowodowane przez czesto pojawiajgce sie patologiczne
ztamania odwapnionego ko3¢ca czy przewlekty bél kostny,
wynikajacy z nieprawidtowych proceséw zachodzgcych
w szpiku kostnym. Zmiany te w sposdb istotny utrudniajg lub
uniemozliwiaja poruszanie sie oraz wykonywanie czynnosci
dnia codziennego. W opiece nad pacjentem ze szpiczakiem,
wazna jest ocena funkcjonowania w zakresie sprawnosci
fizycznej i samoobstugowej, moze to zapobiec niepozgda-
nym powikfaniom i upadkom [4, 5, 6, 7].

Cel pracy

Celem pracy byto poznanie odczu¢ pacjentéw co do wta-
snej sprawnosci fizycznej w przebiegu choroby przewlektej
— szpiczaka mnogiego.

Materiat i metody

Grupe badanych stanowito 100 pacjentéw oddziatéw he-
matologii leczonych zaréwno stacjonarnie, jak i w trybie
dziennego pobytu, w tym 47 kobiet i 53 mezczyzn. Sposrod
badanych65osdbtopacjencioddziatu stacjonarnegohospi-
talizowanipowyzej3dni,a35ankietowanychbytoleczonych
w ramach pobytu dziennego.

Zastosowanym narzedziem badawczym byt walidowa-
ny kwestionariusz skali EORTC QLQ-30 wraz z modutem
dotyczacym szpiczaka mnogiego QLQ-20, skala AlIS oraz
kwestionariusz autorski. Kwestionariusz EORTC QLQ-30
sktada sie z pieciu czesci, odnoszacych sie do funkcjonowa-
nia fizycznego, emocjonalnego, spotecznego, petnienia rol
spotecznych, pamieci i koncentracji. Dodatkowo witgczone
jest kilka pomniejszych skal oceniajgcych objawy chorobo-
we tj.: zmeczenie, nudnosci i wymioty, bdl, utrata apetytu,
duszno3¢, bezsennos¢, zaparcia, biegunka. Modut QLQ-20
uzupetnia skale o pytania specyficzne dla szpiczaka mnogie-
g0 [8]. Skala AlS sktada sie z oSmiu stwierdzen opisujgcych
negatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia. Stwierdze-
nia te sprowadzajg sie do uznania ograniczef narzuconych
przez chorobe, braku niezaleznosci i samowystarczalnosdi,
obnizonego poczucia wtasnej wartosci. Stuzy do pomiaru
stopnia akceptacji choroby. Im wieksza akceptacja choroby
tym mnigjsze poczucie dyskomfortu psychicznego i lepsze
przystosowanie do zaistniatej sytuacji. Suma wszystkich
punktéw jest ogding miarg akceptacji choroby, jej zakres za-
wiera 8-40 punktdw. Niski wynik oznacza brak akceptacji
wtasnej choroby i przystosowania, natomiast wysoki wynik
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Swiadczy o braku negatywnych emocji zwigzanych z choro-
ba [9]. Ankieta byta anonimowa, a udziat w niej dobrowol-
ny. Pacjentdw zapoznano z formg oraz metodg wypetniania
ankiety i poinformowano o celu przeprowadzonych badan.
Analiza statystyczna wykonana zostata w programie kom-
puterowym Statistica. Do obliczef uzyto testéw: chi-kwa-
drat, Kruskala-Wallisa oraz wspdtczynnika korelacji rang
Spearmana.

Wyniki

Respondenci najczedciej oceniali ogdlny stan zdrowia
W czasie ubiegtego tygodnia na poziomie 3-5, w skali 1-7.
Interpretacja wynikow subiektywnej oceny stanu zdrowia
wskazuje, ze wiekszos¢ ankietowanych swéj stan zdrowia
ocenita jako sredni.

Tabela 1. Samoocena ogblnego stanu zdrowia ankietowanych

21314156

Bardzo zt
Y129 | 59% [25%| 229% | 26% | 19%

Doskonaty

2% 1%

Natomiast jako3¢ swojego zycia chorzy oceniali nieco
lepiej niz 0gblng ocene stanu zdrowia. Miescita sie ona
w przedziale 4-6, w skali 1-7. Otrzymane wynik wskazujg
na odczuwanie dobrej jakosci zycia.

Tabela 2. Samoocena jakosci swojego zycia

112134 ]|5]|6
3% | 6% |17%|24%|27%|19%

7

Bardzo zty 19
(o]

Doskonaty

Otrzymane wyniki skali AIS wskazuja, ze 2% ankieto-
wanych uzyskato wynik w zakresie 0-10 pkt, 23% 10-20
pkt. Niemal potowa ankietowanych (46%) osiggneto wy-
nik w przedziale 20-35 pkt., a 29% respondentéw 30-40
pkt. Otrzymane wyniki wskazuja, ze wiekszos¢ ankieto-
wanych (75%) deklaruje niskie poczucie dyskomfortu psy-
chicznego i dobre przystosowanie do zaistniatej sytuadii
chorobowej. Zaobserwowano, ze przystosowanie do cho-
roby maleje wraz ze wzrostem wieku pacjentow.

Sprawnos¢ fizyczng pacjentdw i trudnodci zwigzane
z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego badano, py-
tajac o trudnoscizwigzane z wykonywaniem podstawowych
czynnosci samoobstugowych i poruszaniem sie. W przypad-
ku grupy badanej dla wiekszosci osdb dtugi spacer sprawiat
wieksze trudnosci niz spacer krétki. Przy wykonywaniu ciez-
kich czynnosci az 36% os6b miato trudnosci o najwiekszym
nasileniu (bardzo nasilone trudnosci), 21% o znacznym,
a 31% wskazywato na to, ze majg czesciowe trudnosci
(troche nasilone trudnosci). Uzyskane wyniki wskazujg na
utrudniong sprawnosci i samodzielnos¢ tych chorych.



Tabela 3. Meczliwo3¢ podczas dtugiego i krotkiego spaceru oraz
ktopoty przy wykonywaniu meczacych czynnosci

Przedmiot obserwacji | Wcale | Troche | Znacznie | Bardzo

Ktopoty przy

wykonywaniu meczacych
czynnosdi (np. przy 2% | 31% 21% 36%
dzwiganiu ciezkiej torby
z zakupami)

Dtugi spacer jest meczacy | 19% | 28% 32% 21%
Krotki spacer jest meczacy| 53% | 32% 4% 1%

Zdecydowana wiekszo¢ respondentow (75%) nie wy-
maga pomocy przy jedzeniu, ubieraniu sie, myciu, korzy-
staniu z toalety, za$ 12% deklaruje, ze wymaga niewielkiej
pomocy, 8% znacznej, a 5% bardzo duzej. Znaczna czes¢
056b zmuszona jest by w ciggu dnia leze¢ lub siedzie¢ -
niemal potowa ankietowanych (47%) wykazata czesciowg
koniecznos¢ (troche), 19% znacznie, 15% bardzo. Ankie-
towani pytani o potrzebe odpoczynku w ciggu dnia naj-
czesciej wskazywali oni na jej Srednie nasilenie (troche) -
44%, 32% odczuwato znaczng potrzebe, 12% odczuwato
duze jgj nasilenie (bardzo), a 12% nie deklarowato w ogble
takiej potrzeby (wcale).

Tabela 4. Pomoc w czynno3ciach dnia codziennego i koniecznosé
odpoczynku w trakcie dnia

Przedmiot obserwacji | Wcale | Troche| Znacznie | Bardzo

Konieczna pomoc przy
jedzeniu, ubieraniu sie,
myciu, korzystaniu

z toalety

Koniecznos¢ pozostawania
w tozku lub fotelu wciggu | 19% | 47% | 19% 15%
dnia
Potrzeba odpoczynku 2% | 44%

75% | 12% 8% 5%

32% 12%

Ankietowani byli pytani o odczuwane przez nich do-
legliwodci. Na podstawie zebranych wynikdw mozna
stwierdzi¢, ze wiekszo3¢ pacjentdw (59%) nie odczuwa
dusznosci, odpowiedZ troche wskazato 28% pacjentow.
Sposrod badanych 31% wskazato na wystepowanie $red-
nich dolegliwosci bdlowych (troche), 30% osdb ma znacz-
ne nasilenie, a 18% sktaniato sie ku odpowiedzi bardzo.
Sumujac odpowiedzi dotyczace wystepowania dolegliwo-
Sci bélowych mozna stwierdzi¢, ze ponad 3/4 badanych
odczuwa bél o réznym nasileniu. Uczucie ostabienia jest
najczestszg dolegliwo3cig chorobowg wystepujgca wsrod
ankietowanych, niewielkie nasilenie wykazuje 43% bada-
nych, znaczne 30%. Podobne wyniki ankietowani wykazali
jezeli chodzi o uczucie zmeczenia lub ztego samopoczu-
cia. Dolegliwoici o niewielkim nasileniu zaobserwowano
w skupianiu sie (31%) oraz w zapamietywaniu (37%).
Lekkie uczucie spiecia towarzyszy 31% ankietowanych.

Niewielkie trudnosci ze snem wykazuje 35% badanych,
znacznie utrudnione zasypianie ma 22% oséb. Wiekszos¢
ankietowanych (61%) nie zgtasza dolegliwosci ze strony
przewodu pokarmowego (nadkwasnos¢, zgaga), niemal
pofowa (49%) neguje bdl i pieczenie oczu, za$ wiek-
5205¢ (69%) zgtasza odczuwanie nieprzyjemnych dozna
w dtoniach lub stopach. Uczucie pragnienia i suchosci w ja-
mie ustnej wystepuje u badanych w podobnym zakresie -
jest to niewielkie nasilenie dolegliwosci (32% — pragnienie
i 35% — uczucie suchosci). Znaczne nasilenie obywdu wy-
zej wymienionych dolegliwosci zgtaszato 30% badanych.

Tabela 5. Odczuwane dolegliwosci

Przedmiot obserwacji | Wcale| Troche | Znacznie| Bardzo
Odczuwanie dusznosci 59% | 28% | 9% 4%
Odczuwanie bélu 2% | 31% | 30% | 18%
Poczucie ostabienia 0% | 43% | 30% | 6%
Odczuwanie zmeczenia 2% | 37% | 36% 5%
Zte samopoczucie 37% | 29% | 18% | 16%

Trudnosci w skupianiusie | 55% | 31% 8% 6%

I\;uzcejxgzﬁietywaniu 43% | 37% | 15% >%
Uczucie spiecia 52% | 31% | 14% 3%
Trudnosci ze snem 35% | 35% | 22% 8%
b BOU ol e% | 2% | 2% | 6%
nadkwasnosci lub zgagi

Pieczenie i bl oczu 49% | 28% | 21% 2%
Odczuyvanle mrowienia 3% | 26% | 27% | 16%
w dtoniach lub stopach

Uczucie pragnienia 33% | 32% | 30% 5%

Uczucie suchodciw ustach | 27% | 35% | 30% 8%

Bole kodci i plecdw s3 najczestszymi dolegliwosciami
wykazywanymi przez chorych na MM. B6l kosci o niewiel-
kim nasileniu wystepowat u 43% chorych, znacznym u 18%,
a duzym 17%. Natomiast niewielki bdl plecow wykazywato
37%, znaczny 21%, silny 17%. Bole biodra, reki i ramienia
szacowaty sie w podobnych przedziatach. Nalezy zwréci¢
uwage, ze lokalizacja bélu moze Swiadczy¢ o miejscu ubyt-
kéw kostnych i zmian chorobowych szpiczaka mnogiego.

Tabela 6. Odczuwanie bélu w zaleznosci od jego lokalizacji, radze-
nie sobie z bolem

Przedmiot obserwacji | Wcale| Troche | Znacznie | Bardzo
Odczuwanie bélu kosci 2% | 43% | 18% | 17%
Odczuwanie bolu plecow | 25% | 37% 2% | 17%

Odczuwanie bolu 6% | 23% 2% 9%

w biodrze

Odc_zuyvame bolu reki lub 53% | 22% 16% 9%
ramienia

O_dczywame bolu w klatce 62% | 21% 13% 4%
piersiowej

BOl przeszkadzat

w codziennych zajeciach
Odczuwanie wzrostu bélu
przy wykonywaniu 26% | 27% 32% | 15%
codziennych czynnosci

30% | 22% 27% | 21%
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Na podstawie analizy statystycznej, przyjmujac poziom
istotnosci p < 0,05 mozna stwierdzi¢, ze wystepuje istotna
statystycznie réznica w trudnosciach przy wykonywaniu
meczacych czynnosci dnia codziennego w zaleznosci od
wieku. Trudnosci przy wykonywaniu meczacych czynnosci
wzrastajg wraz ze wzrostem wieku respondentéw. Mez-
czyzni w wiekszodci meczg sie troche lub bardzo podczas
dhugich spaceréw, natomiast kobiety najczesciej znacznie
meczg sie podczas dtugich spaceréw. Mozna réwniez
stwierdzi¢, ze wystepuje istotna statystycznie réznica
w zmeczeniu podczas krétkiego spaceru w zaleznosci od
wieku. Respondenci, ktérzy znacznie meczg sie podczas
krotkiego spaceru, charakteryzujg sie najwyzszym wie-
kiem. Natomiast respondenci, ktorzy wskazali, ze mecza
sie troche lub wcale podczas krétkiego spaceru, sg naj-
mtodsi. Zmeczenie podczas dtugiego spaceru jest istotnie
statystycznie zalezne od ptci.

Tabela 7. Arkusz wynikéw zalezno3ci dla zmiennych pte¢ i zmecze-
nie podczas dtugiego spaceru

Plec Dtugi spacer jest meczacy
Troche | Bardzo |Znacznie| Wcale | Razem
Mezczyzna 17 21 4 1 53
% 32,08%| 39,62%| 7.55% |20,75%
Kobieta 1 ll 17 8 47
% 23,40%| 23,47% | 36,11% | 17,02%
Ogot 28 32 21 19 100

Na podstawie otrzymanych wynikbw mozna stwier-
dzi¢, ze zmeczenie podczas krétkiego spaceru jest istotnie
statystycznie zalezne od ptci. MezczyZni w zdecydowanej
wiekszosci w ogble nie mecza sie podczas krétkich space-
row, sposrod kobiet 40% réwniez nie odczuwa zmecze-
nia podczas krétkiego spaceru. Zaobserwowano istotng
réznice w zakresie znacznego zmeczenia — duzy odsetek
kobiet (ponad 21%) wskazato znaczne zmeczenie podczas
krétkiego spaceru, wirdéd mezczyzn odsetek ten byt nie-
poréwnywalnie mniejszy (1,89%).

Tabela 8. Arkusz wynikéw zaleznosci dla zmiennych pte¢ i zmecze-
nie podczas krétkiego spaceru

Plec Krotki spacer jest'meczqcy
Weale | Troche | Znacznie| Bardzo | Razem
Mezczyzna 34 17 1 1 53
% 64,15%| 32,07%| 1,89% | 1,89%
Kobieta 19 15 10 3 47
% 40,43%| 3191% | 21,28% | 6,38%
Ogot 53 32 il 4 100

Ponadto zaobserwowano istotng statystycznie rozni-
ce w koniecznosci lezenia w t6zku lub siedzenia w fotelu
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w ciggu dnia w zaleznodci od wieku. Respondendi, kt6-
rzy charakteryzujg sie najnizszym wiekiem, najczesciej
deklarujg brak koniecznosci lezenia w t6zku lub siedzenia
w fotelu w ciggu dnia. Takze w zakresie wystepowania
dolegliwosci bélowych wystepuje istotna statystycznie
réznica. Odczuwana dokuczliwos¢ bélu w codziennych za-
jeciach wskazuje na zalezno3ci wystepowania tego odczu-
cia od wieku. Stwierdza sie, ze bél staje sie coraz bardziej
dokuczliwy wraz ze wzrostem wieku respondentow.

Dyskusja

Skumulowany wptyw choroby i czynnikéw zwigzanych
z leczeniem wptywa na zwigzang ze zdrowiem jakos¢ zycia
(HRQoL). U osdb dtugotrwale leczonych jest stabo charak-
teryzowany. W badaniach E. Boland i wsp. dokonano szcze-
gbtowej oceny pacjentdw, ktdrzy byli poddani przeszczepo-
wi komérek macierzystych i w wyniku postepujacej choroby
leczyli sie co najmniej jednym cyklem. W badaniu wzieto
udziat 32 pacjentdw, ze Srednig 55 lat w diagnozowaniu
i 60 lat w trakcie oceny. Po medianie 5,5 lat od diagnozy
i trzech linii leczenia, ich sprawnos¢ fizyczna ulegta istotne-
mu pogorszeniu (p < 0,001), co wigzato sie z postepujaca
niepetnosprawnoscig w pracy oraz obawg zwigzang z utra-
t3 niezaleznosci. Zmeczenie i bél byty przewazajgcymi ob-
jawami, wptywajgcymi negatywnie na funkcjonowanie fi-
zyczne (p < 0,001). Bol byt przewaznie neuropatyczny u 1/2
pacjentéw. Poziom interleukiny-6 w surowicy byt dodatnio
skorelowany z bdlem (p = 0,03), bezsennosicig (p = 0,02)
i utratg apetytu (p = 0,02), natomiast odwrotnie korelowat
z funkcjonowaniem fizycznym (p = 0,03). Pomimo kontroli
choroby i opieki wspomagajacej intensywnie leczone oso-
by chore na szpiczaka mnogiego, pozostajgce w wywiadzie
z przerzutami do szpiku kostnego, znaczaco pogarszaty
HRQol zwigzane z obcigzeniem objawowym [10].

W badaniach wtasnych wardd ankietowanych z krakow-
skiego szpitala chorzy zgtaszali wieksze dolegliwosci bolowe.
Wystepowaty one u okoto 3/4 chorych w réznym nasileniu.
Bezsennos¢ towarzyszyta znacznie 22% chorych natomiast
brak apetytu wystepowat znacznie u 17% pacjentéw, troche
u 21% chorych. Wiek korelowat ze sprawnoscig fizyczng, cho-
rzy starsi wykazywali wieksze deficyty w samoopiece.

W badaniu Molassiotis w sumie uczestniczyto 132 pa-
cjentéw ich QOL byt umiarkowany, a gtéwne problemy
z zaburzeniami czynnosci fizycznych, emocjonalnych,
spotecznych i funkcji poznawczych byty u pacjentéw cier-
pigcych na kilka objawdw, w tym zmeczenie (40,7%), bol
(35,9%), bezsennos¢ (32,3%), neuropatie obwodowe
(28,3%) i problemy z pamiecig (22,3%). Okoto 40,8%
martwito sie zdrowiem w przysztosci [11].



Z kolei w przeprowadzonych badaniach wtasnych an-
kietowani zgtaszali objawy chorobowe o réznym nasileniu.
Zmeczenie ogdlnie wyrazito 78%, bol 79% (w tym znacz-
nie 30%, bardzo 18%), trudnosci ze snem 65%, problemy
z pamiecia 57%.

W badaniach Craike i wspdt. wykazuja, ze chorzy na
szpiczaka mnogiego w podejmowaniu aktywnosci fizycz-
nej w znacznej mierze napotykaja bariery zwigzane z ob-
jawami samej choroby (zmeczenie, bdl kostny), ubocznymi
efektami leczenia i obnizong samooceng. Kobiety znacz-
nie czesciej niz mezczyzni uczestniczg w zréznicowanych
formach aktywnosci fizycznej, a takze czesciej korzystaja
z pomocy psychologicznej i socjalnej. Aktywnos¢ fizycz-
na wptywa na lepsze samopoczucie chorych na MM [12].
Rowniez wyniki badan wtasnych wskazujg na korelacje
niepozadanych objawdw choroby i leczenia ze zmniejszo-
ng aktywnoscia fizyczna. Starszy wiek wptywat na wieksze
trudnosci w poruszaniu (meczliwos¢ podczas spacerdw),
lecz nie wptywat na 0gdlng subiektywna ocene jakosci zy-
cia tych pacjentéw.

W efekcie dyskusji mozna wyciggngé wniosek, ze
poziom niesprawnosci oraz dolegliwodci chorobowych
u chorych na szpiczaka mnogiego sa wyzsze u badanych
pacjentow krakowskiego szpitala hematologicznego niz
w wynikach przytaczanych badaf. Badania ankietowe
przedstawione w pracy na podstawie skali EORTC QOL
stanowity aktualny problem chorych na MM w 2017 r.
Standardy leczenia sg takie same, lecz mozna przypusz-
czat, ze szpiczak mnogi w pafstwach zachodnich jest
wczesniej rozpoznawalny i leczony niz w Polsce lub pan-
stwa te wykazujg lepsze standardy opieki.

Whnioski

1. Chorzy na szpiczaka mnogiego majg znacznie obni-
zong sprawnos¢ fizyczng. Gtéwnymi deficytami sa
ktopoty przy wykonywaniu meczacych czynnosdi,
ograniczenia w przechodzeniu dtuzszych dystan-
sow. Na obnizong sprawno$¢ wptywa takze szybka
meczliwos¢, zmeczenie, zte samopoczucie.

2. Ponad 3/4 ankietowanych chorych cierpi na dole-
gliwosci bélowe o réznym stopniu nasilenia, ktére
przeszkadzajg im w wykonywaniu codziennych
Czynnosci.

3. Trudnosci przy wykonywaniu codziennych czyn-
nosci wzrastajg wraz z wiekiem respondentdw.
Z uzyskanych wynikéw skali AlS stwierdzono, ze
przystosowanie do choroby maleje wraz ze wzro-
stem wieku pacjentow.

4. Do najczestszych powiktan choroby i ubocznych
efektow leczenia naleza: bél kosci i plecow, ostabie-

nie, odczuwanie mrowienia w dtoniach i stopach,
uczucie suchosci w jamie ustnej i pragnienie.
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STRESZCZENIE

Jakosc¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Life-HRQOL) jest pojeciem odnoszacym sie do subiektywnej samooceny jakosci zy-
cia pacjenta w zakresie zdrowia, a takze choroby i jej leczenia. Tematyka ta stata sie w ostatnich latach przedmiotem badan wielu autoréw. Leczenie chirur-
giczne wybranych choréb nowotworowych, w tym uktadu pokarmowego, jak i uktadu moczowego, czesto skutkuje wytonieniem stomii. Zmieniony sposéb
wyprozniania prowadzi do zmian jakosci zycia w aspekcie funkcjonowania biopsychospotecznego chorego i jego rodziny. Holistyczne podejscie do proce-
su leczenia wymaga podejmowania dziatai majacych na celu poprawe dobrostanu chorego m.in. poprzez zapewnienie skoordynowanej opieki na kazdym
etapie leczenia. Celem pracy byta wieloaspektowa analiza problemow towarzyszacych pacjentom z wytoniona stomia, ktore wptywajg na ocene HRQOL.
Metoda badawczg byt przeglad pismiennictwa dotyczacego jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia w przebiegu raka jelita grubego oraz raka pe-
cherza moczowego.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, stomia, choroby nowotworowe.

ABSTRACT

Health Related Quality Of Life (HRQOL) is a term referring to a subjective, individual evaluation of a patient’s life quality in terms of health and sickness, as
well as during treatment. This issue has recently become a subject of research for many authors. Surgical treatment of some cancers, especially those lo-
cated in the gastrointestinal or urinary systems, often results in a necessity for a stoma surgery. Such alterations in the process of passing stool lead to si-
gnificant changes in patient’s biopsychosocial functioning and may also affect his/her family. Holistic approach to the process of treatment requires ta-
king actions intending to ameliorate the patient’s general well-being, e.g. providing the patient with coordinated care on every stage of treatment. The
aim of our work was a multifaceted analysis of difficulties associated with stoma surgery and the influence they may have on the HRQOL evaluation. The
research method we used in our study was the review of relevant literature concerning the quality of life conditioned by health in patients suffering from
colorectal cancer and bladder cancer.

Keywords: quality of life, stoma, cancer.

Wstep

Jakos¢ zycia jest pojeciem niezwykle trudnym do zdefi-
niowania. Od czaséw starozytnych do wspotczesnosci
termin ten ewaluowat i zmieniat znaczenia. W latach
70.180. XX wieku jako$¢ zycia utozsamiano z mozliwo-
Scig zaspokojenia potrzeb zyciowych. W odniesieniu do
medycyny rozpatrywano jako3¢ zycia zalezng od stanu
zdrowia HRQOL (Health Related Quality of Life). W po-
jeciu ogdlnym HRQOL odnosi sie do subiektywnej oceny
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dobrostanu biopsychospotecznego [1, 2]. Komponentami
HRQOL jest zdrowie fizyczne, psychiczne, sprawnos¢ ru-
chowa, a takze aspekty spotecznoekonomiczne i soma-
tyczne [3]. Na wspdtczesnym poziomie medycyny uwaza
sie, ze dbatos¢ o dobrg jakos¢ zycia chorych, w tym pa-
cjentéw leczonych przeciwnowotworowo, jest integralng
czescig leczenia [2, 4].

W literaturze coraz czesciej podkresla sie znaczenie
badan nad jakoscig zycia uwarunkowang stanem zdrowia



(HRQOL) u pacjentow ze zdiagnozowang chorobg nowo-
tworowa. Ze wzgledu na dtugotrwate, ciezkie i zazwyczaj
okaleczajgce leczenie, niejednokrotnie dochodzi do znacz-
nych zmian w funkcjonowaniu w sferze fizycznej, emo-
cjonalnej oraz spotecznej chorego. Zmiany te zwigzane sg
w szczegdlnosci z obnizeniem poziomu wtasnych ocze-
kiwan oraz Swiadomg adaptacjg zaistniatej sytuacji po-
przez wypracowanie strategii radzenia sobie z postepujaca
i przewlekta choroba. Zaobserwowano, iz poziom zaawan-
sowania choroby oraz zastosowane leczenie wptywaja na
subiektywng ocene jakosci zycia [5]. Wydaje sie, iz ocenia-
na i pordwnywana jakos¢ zycia w zakresie funkcjonowa-
nia pacjenta przed i po zastosowanym leczeniu stanowi
istotng informacje przede wszystkim u chorych, u ktérych
choroba nowotworowa prowadzi do znacznej dysfunkgji
narzadu lub tez koniecznosci radykalnego jego usuniecia.
Wyniki badah w zakresie HRQOL mogg by¢ podstawa do
oceny korzysci uzyskiwanych przez chorego w wyniku
leczenia i stanowi¢ niezbedne Zrédto do wprowadzania
zmian w zakresie poprawy opieki nad pacjentem chorym
przewlekle.

Niedochodowa organizacjg badawcza zajmujaca sie
miedzy innymi badaniem jakosci zycia pacjentéw leczo-
nych z powodu choréb nowotworowych jest Europejska
Organizacja Badania i Leczenia Raka (EORTC) z siedzibg
w Belgii. Kwestionariusze udostepnione przez grupe
EORTC stanowig podstawowe miedzynarodowe narze-
dzia pomiarowe wykorzystywane do analizy jakosci zycia
pacjentéw leczonych przeciwnowotworowo [6]. Kwestio-
nariusz EORTC QLQ C30 jest przeznaczony do pomiaru
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia niezaleznie
od lokalizacji i stopnia zaawansowania procesu nowo-
tworowego. Do doktadniejszej oceny jakosci zycia wirdd
pacjentdw ze stwierdzonym rakiem jelita grubego prze-
znaczony jest modut QLQ CR29, natomiast u pacjentéw ze
zdiagnozowanym rakiem pecherza moczowego — modut
QLQ BLM30 lub QLQ NMIBC24 [7]. Ponadto wykorzysty-
wanymi przez wielu autoréw instrumentami stuzgcymi do
oceny jakosci zycia w przebiegu raka pecherza moczowe-
g0 sg kwestionariusze takie jak: FACT-G wraz z modutem
FACT-BI, BCl oraz Short Form-36 [8]. Nalezy zaznaczy¢,
iz w 2001 roku zostat opracowany kwestionariusz Stoma
QOL, ktéry uznawany jest za istotne narzedzie do pomiaru
HRQOL u 0s6b z wytoniong stomig, m.in. w wyniku opera-
cyjnego leczenia choroby nowotworowej [9].

Cel

Celem niniejszej pracy byta ocena jakosci zycia uwarunko-
wanej stanem zdrowia (HRQOL) u pacjentéw poddanych
chirurgicznemu leczeniu wybranych nowotworéw ukta-

du pokarmowego oraz moczowego, u ktorych w wyniku
przeprowadzonego zabiegu zaistniata koniecznos¢ wyto-
nienia stomii.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono, postugujac sie metodg analizy
pismiennictwa. Dokonano przegladu dostepnych publika-
cji zamieszczonych w internetowych, medycznych bazach
danych.

Rozwiniecie
Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe w Polsce na prze-
tomie ostatnich 30 lat wzrosta blisko dwukrotnie [10]. Na
podstawie prognoz zachorowalnosci do 2025 roku szacuje
sie, iz obserwowany bedzie dalszy, systematyczny wzrost
nowych zachorowat zaréwno u mezczyzn, jak i kobiet [11].
Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Krajowy Rejestr
Nowotwordw rak jelita grubego jest najczesciej wystepu-
jacym nowotworem ztosliwym przewodu pokarmowego.
Pod wzgledem czestosci wystepowania nowotwordw zto-
Sliwych na Swiecie wirdd mezczyzn zajmuje trzecie miej-
sce, wsrod kobiet drugie. Z kolei rak pecherza moczowego
jest drugim co do czestosci wystepowania nowotworem
ztosliwym uktadu moczowego u mezczyzn. Szacuje sie, iz
nowotwory ztosliwe pecherza moczowego stanowig 7%
zachorowan u mezczyzn i 2% u kobiet [12). Szczeg6lnie nie-
pokojacy jest fakt, iz zaréwno wspdtczynniki zachorowal-
nosci i umieralno3ci na raka jelita grubego, jak i raka peche-
rza moczowego wykazuja tendencje wzrostowa [11, 13].

Leczenie omawianych choréb nowotworowych jest
leczeniem skojarzonym. W chorobach nowotworowych
ukfadu pokarmowego (rak jelita grubego) oraz uktadu
moczowego (rak pecherza moczowego) leczenie chirur-
giczne czesto wigze sie z koniecznoscig wytonienia stomii
[14, 15].

Stowo stomia wywodzi sie z nomenklatury greckie]
i dostownie oznacza ,otwor”. W rezultacie jest to zespole-
nie narzadu wewnetrznego ze skorg przedniej powierzch-
ni brzucha. Stomie mozna podzieli¢ na dwa gtéwne typy:
stomie odzywcze oraz odbarczajace. Stomie odzywcze
wykorzystuje sie do podazy pokarmu w przypadku, gdy
pacjent z réznych przyczyn nie jest w stanie przyjmowac
jedzenia w sposdb fizjologiczny. Stomie obarczajgce wy-
taniane sg celem ewakuadji tresci pokarmowej, moczowej
lub katowej w sposéb inny niz fizjologiczny. W zaleznosci
od lokalizacji wytonienia stomii jelitowej wyrbznia sie ile-
ostomie (na jelicie cienkim) oraz kolostomie (na jelicie gru-
bym). Stomie wytonione w obrebie jelita grubego réwniez
dzielg sie w zaleznosci od lokalizacji na coecostomie — na
katnicy, transversostomie — na poprzecznicy i sigmostomie
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- na esicy. Tres¢ worka stomijnego w przypadku ileostomii
i kolostomii jest rézna. Kolostomia z wyjatkiem coecosto-
mii zawiera tres¢ katowa, ileostomia tres¢ ptynna, nie-
przypominajgcg uformowanego katu [16]. W przypadku
uktadu moczowego wytoniona zostaje urostomia. Naj-
czestszym wskazaniem do wytonienia statej urostomii jest
radykalne leczenie raka pecherza moczowego [17]. Zabieg
radykalnej cystektomii sktada sie z dwéch etapéw. Pierw-
szy polega na wycieciu pecherza moczowego wraz ze
sterczem, pecherzykami nasiennymi i weztami chtonnymi
U mezczyzn oraz macica, przydatkami i weztami chtonny-
mi u kobiet [18]. Celem drugiego etapu jest rekonstrukcja
drég moczowych dla zapewnienia prawidtowego odpty-
WU Moczu z organizmu, poprzez potaczenie wytworzone
miedzy drogami moczowymi a skérg. Rekonstrukcja drog
moczowych moze zosta¢ wykonana poprzez metody: za-
pewniajgce trzymanie moczu (continent reconstructions)
oraz niezapewniajgce trzymania moczu (incontinent re-
constructions). Niemniej jednak w praktyce klinicznej,
drogi moczowe najczesciej zrekonstruowane zostajg po-
przez techniki niezapewniajgce trzymania moczu, co skut-
kuje koniecznoscig statego utrzymywania i pielegnowania
urostomii. Wéréd niekontynentnych technik wyréznia sie
nadpecherzowowe odprowadzenie moczu, ktére polega
na odtworzeniu ciggtosci drég moczowych z wykorzysta-
niem odcinka jelita cienkiego. Zabieg polega na wyizolo-
waniu petli jelita, do ktorej z jednej strony wszczepione
zostajg moczowody, z drugiej zas moczowody zespolone
zostaja bezposrednio ze skorg, tzw. metoda Brickera (ure-
teroileocutaneostomia). Wstawka jelitowa jest najbardziej
rozpowszechniong metoda rekonstrukgji drég moczowych
wsrdd pacjentdw hospitalizowanych z powodu chirurgicz-
nego leczenia raka pecherza moczowego. Druga metoda
nie narusza ciggtosci przewodu pokarmowego i polega
na wytonienieniu moczowoddw bezposrednio do skory —
obustronna przetoka moczowodowo-skérna (ureterocu-
taneostomia) lub jednostronna przetoka moczowodowo-
skdrna z wszczepieniem moczowodu przeciwlegtego do
moczowodu wszczepionego do skory (transuretero-urete-
rocutaneostomia) [19, 20, 21, 22]. Urostomia ma na celu
zbiérke moczu i niewielkiej ilodci Sluzu. Mocz zostaje ze-
brany do specjalnego worka drenujgcego zabezpieczonego
zatyczka, ktory nalezy oprdzniac od 4 do 6 razy dziennie
i wymieniac co 1-2 dni [23].

Konieczno$¢ posiadania stomii wirdd pacjentéw ge-
neruje wiele obaw zwigzanych z pdzniejszym funkcjono-
waniem. Zmieniong fizjologie wypréznief pacjenci czesto
odbierajg jako kalectwo, czujg sie niepetnowartosciowi,
prezentujg obnizong samoocene. Chorzy, u ktorych za-
istniata konieczno3¢ wytonienia stomii, odczuwajg obawy
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przed powrotem do funkgji i rél petnionych przed opera-
Cja. Problemy z zaakceptowaniem ,nowego obrazu wta-
snego ciata” moga takze by¢ przyczyna zaburzonych relagji
interpersonalnych oraz niecheci do podijecia aktywnosci
seksualnej [24]. Wiele doniesien naukowych z ostatnich
lat wskazuje, ze jednym z pbznych powiktan konieczno-
Sci wytonienia stomii moze by¢ znacznie obnizona jakos¢
zycia pacjenta [25-29]. Saunders podkresla role zespotu
terapeutycznego w procesie adaptacji do zmienionych
warunkow fizycznych [30].

Ocena jakosci zycia jest niezwykle istotna dla zrozumie-
nia perspektywy pacjenta i podejmowania decyzji zwigza-
nych z dalszym leczeniem, bowiem konieczno3¢ wytonie-
nia stomii wptywa na wiele aspektéw zycia pacjenta [31].
Ingerencje chirurgiczne w obrebie jamy brzusznej wiaza
sie z ryzykiem powikfan, w tym ograniczonej wydolnosci
fizycznej. W konsekwencji powoduije to wieksza zaleznos¢
od rodziny i personelu medycznego. Badania Nasvall i wsp.
poréwnujace jakos¢ zycia 336 pacjentéw z wytoniong
stomig jelitowg i 117 bez stomii dowiodty gorszego funk-
cjonowania w wymiarze fizycznym, emocjonalnym i psy-
chicznym w grupie pacjentéw stomijnych. W zakresie skal
objawowych, zmeczenie oraz brak faknienia okazaty sie
by¢ bardziej nasilone takze wsrdd chorych ze stomig [31].
Gorszg jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym i emocjonalnym
‘stomikéw’ potwierdzaja takze doniesienia innych badaczy
[25]. Obnizong jakos¢ zycia wiréd pacjentéw zakwalifiko-
wanych do zabiegu brzuszno-kroczowej resekcji odbytnicy
zaobserwowali tez inni autorzy [32]. Peng i wsp. przepro-
wadzajgc analize poréwnawczg wsrdd 154 pacjentow le-
czonych z powodu raka jelita grubego z wytoniong stomiag
vs. wyprdzniajacych sie w sposéb fizjologiczny, stwierdzili
istotnie statystycznie réznice wynikbw pomiedzy grupami
w zakresie samooceny obrazu wtasnego ciata z gorszymi
wynikami w grupie 0séb posiadajgcych stomie [33].

Oprocz somatycznych konsekwencji operacji korcza-
cej sie wytonieniem stomii jelitowej doniesienia naukowe
wskazujg na czeste wystepowanie wsréd tych chorych
probleméw z zaakceptowaniem zmienionych warunkéw
fizycznych zwigzanych z niemoznoscig wyprozniania sie
w sposéb fizjologiczny [31, 34]. Generuje to problemy
natury psychicznej, w tym lek przed dalszym funkcjono-
waniem [31, 34], zatem wszyscy pacjenci juz w okresie
przedoperacyjnym powinni by¢ poinformowaniu o istnie-
niu grup wsparcia.

Po leczeniu chirurgicznym, w wyniku ktdrego zostata
wytoniona stomia jelitowa pacjenci bardzo czesto ogra-
niczajg aktywnos¢ spoteczng i seksualng. O negatywnym
nastepstwie stomii na jakos¢ zycia w zakresie funkcjono-
wania spotecznego wskazuja wyniki podtuznych wielo-



oSrodkowych badaf autorstwa Herrle i wsp. [35]. Izolacja
ta w opinii Symms MR i wsp. spowodowana jest niechecia
do zmienionego obrazu wtasnego ciata, utratg atrakcyj-
nosci oraz obawa przed wyciekiem tresci i gazow z worka
stomijengo [36]. Z badan White CA i wsp. wynika, ze po-
towa pacjentéw po zabiegu wytonienia stomii nie podej-
muje juz aktywnosci seksualnej [37]. Zaburzenia seksualne
moga by¢ jednym z powikfanh resekgji raka jelita grubego,
powodujac u mezczyzn problemy ze wzwodem, nato-
miast u kobiet dyspareunie. Wszystko to moze wptywac
na zmniejszong satysfakcje i zdolnos¢ do wspotzycia [38].
Wyniki badar innych autoréw réwniez dostarczajg infor-
macji o czestszym wystepowaniu probleméw seksualnych
w grupie pacjentéw ze stomig [17, 31].

Podobne trudnosci, jak w przypadku pacjentow ze sto-
mig jelitowa, zaobserwowano u pacjentéw urostomijnych.
Zarbwno mezczyzni, jak i kobiety z wytoniong urostomig
napotykajg na wiele probleméw fizycznych oraz spotecz-
nych wynikajacych z utraty funkgji organizmu. Najwiekszy-
mi wyzwaniami dla stomikéw jest radzenie sobie ze stomig
i jej urzadzeniami, dysfunkcjg organizmu, negatywnymi
skutkami psychospotecznymi, wsparciem i edukacja, filo-
zofig radzenia i adaptadji [39, 40]. Chorzy bardzo czesto
postrzegaja siebie jako osoby oszpecone. Towarzyszy temu
poczucie leku i bezradnosci. Niektdrzy pacjenci zgtaszaja
trudnosci i obawy przed powrotem do aktywnosci zawo-
dowej, petnionych funkcji spotecznych oraz zycia seksual-
nego [40, 41]. Ponadto chorzy muszg zmagac sie nie tylko
z wyzwaniem, jakim jest operacja i stomia, ale takze
z innymi powikfaniami leczenia [9]. Stwierdzono, iz wynik
HRQOL wsrdd os6b z urostomiag po zabiegu jest nizszy niz
u 0s6b z kolostomia lub ileostomig [40, 42].

W badaniu Villa i wsp. przeprowadzonym na 23 pa-
cjentach po radykalnym usunieciu pecherza moczowego,
zidentyfikowano i poréwnano czynniki wptywajace na sa-
mopoczucie pacjenta stomijnego tj. wptyw chirurgii, ocze-
kiwang dtugos¢ zycia i lek przed nawrotem choroby, obraz
ciata, codzienne i towarzyskie aktywnosci zyciowe, utrzy-
mywanie stomii w domu i w pracy, wptyw na seksualnos¢,
a takze wsparcie pielegniarek oraz rodziny i przyjaciot.
Uzyskane wyniki badania wykazaty, iz wielu pacjentéw
przed zabiegiem chirurgicznym obawiato sie pogroszenia
stanu zdrowia lub rozwoju innego rodzaju nowotworu, co
wptyneto na spadek pewnosci siebie. Pomimo tego za-
bieg chirurgiczny dat nowe mozliwosci przezycia, jednak
z ,ciezarem” komplikacji radzenia w nowej sytuacji. Pa-
cjenci zaznaczyli istotny wptyw urostomii na jakos¢ zycia,
nie tylko w aspekcie wizerunku ciata, ale i nowych warun-
kéw zyciowych, jakimi s3: funkcje seksualne, trzymanie
moczu, opieka stomijna, praca i zycie spoteczne. Wielu

z nich uznato, iz wytoniona stomia zaktoca funkcjonowa-
nie pod wzgledem estetycznym i psychologicznym. Mimo
zmienionych warunkéw fizycznych pacjenci wyrazali wole
wykonywania czynnosci, w kt6re byli zaangazowani przed
zabiegiem. Zaznaczono, iz ktopotem dla pacjentéw byto
zarzadzanie stomig z dala od domu ze wzgledu na obawe
przed wyciekiem moczu w miejscach publicznych. Zaob-
serwowano, iz stomia istotnie wptyneta na fizyczne (za-
burzenia erekcji, zmieniona anatomia pochwy) i psycholo-
giczne (brak atrakcyjnosci) aspekty seksualnosci [40].

Podobne wyniki badania uzyskata Walewska i wsp.
Przeprowadzone badanie dowiodto, iz u 98% ankietowa-
nych pacjentdw, u ktérych mocz odprowadzono sposobem
Bricker'a, przetoka utrudnita funkcjonowanie zaréwno
W zyciu rodzinnym, towarzyskim, zawodowym, jak i sfe-
rze osobistej i intymnej. Ponadto az 95% respondentow
stwierdzito, iz najwieksza trudnos¢ wynikata z nieszczel-
nosci worka stomijnego. W konsekwencji u ponad 37%
z nich skutkowato to poczuciem braku bezpieczenstwa
w codziennym zyciu. Problemy pacjentéw urostomijnych
wynikaty takze z przyczyn edukacyjnych, ktdre nie zostaty
zrealizowane na etapie szpitalnym. Dotyczyty one gtownie
aspektéw zwigzanych z brakiem mozliwosci zapoznania
sie ze sprzetem urostomijnym przed zabiegiem (65,7%)
oraz samodzielnym zaopatrzeniem przetoki (63%) [43].

Wptyw urostomii na jako$¢ zycia wykazali rwniez Pa-
zar i wsp. w przekrojowym badaniu przeprowadzonym na
grupie 24 pacjentéw, w tym 95,8% z powodu raka pe-
cherza moczowego. Uzyskane wyniki dowiodty, iz wiek-
5z05¢ pacjentdw urostomijnych wskazywata, iz wyglada
Lbrzydko” i niatrakcyjnie oraz inaczej niz inni ludzie. Skut-
kowato to potrzebg ukrycia obecnosci stomii w niektérych
Srodowiskach oraz poczuciem smutku spowodowanym
zmianami w ciele. Najwieksze obawy spowodowane byty
nieszczelnoicig i nieprzyjemnym zapachem stomii. Czyn-
niki te przyczynity sie do zmian zachodzacych w relacjach
Z partnerami, m.in. poprzez nieche¢ pokazywania ciata.
Uczestnicy badania jednogtosnie stwierdzili, iz majg pro-
blemy z seksualnoscia. Autorzy badania podkreslili, iz s to
wyniki w okresie 4 miesiecy po zabiegu, a skutki operacji
moga utrzymywac sie nawet do 18 miesiecy [44].

Nie bez znaczenia pozostaje wptyw jakosci snu na ja-
kos¢ zycia pacjenta urostomijnego, ktory zbadali zarbwno
Cavadar i wsp., jak i Furukawa i wsp. Badania wykazaty, iz
jakos¢ zycia i sen ulegajg pogorszeniu u oséb z wytonio-
ng stomia, w tym w odniesieniu do dorostych w populadji
ogblnej [45, 46).

Gomez i wsp. w badaniu dotyczacym jakosci zycia
u pacjentéw z urostomiag podkreslili istotng role pielegniar-
ki w zakresie podejemowania interwencji medycznych

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia u pacjentow z wyfoniong stomig w wyniku leczenia wybranych choréb nowotworowych...

199



200

majacych na celu utrzymanie najwyzej mozliwej HRQOL
[9]. Natomiast Jensen i wsp. dowiedli skuteczno3ci przed-
operacyjnej edukacji stomijnej na zdolnos¢ jednostki do
samodzielnej obstugi urzadzenia stomijnego, ktdra stano-
wi baze do rehabilitacji pooperacyjnej [47].

Zgodnie z powyzszym w procesie zdrowienia niezwy-
kle wazne jest przekazanie wiedzy i nauka umiejetnosci
wtasciwej pielegnacji stomii. Potwierdzajg to badania,
w ktérych stwierdzono zwigzek pomiedzy satysfakcjonu-
jacym dla pacjenta przygotowaniem do samopielegnacji
w $rodowisku domowym, a lepszg jakoscig zycia w wie-
lu wymiarach codziennego funkcjonowania [48]. Glifiska
podkresla przede wszystkim role edukacyjng pielegniarki
stomijnej sprawujgcej opieke nad ta grupg pacjentéw. Do-
niesienia naukowe zwracajg uwage na istnienie newral-
gicznej grupy pacjentéw, ktérg nalezy objaé szczegbing
pomocg edukacyjng. Nalezg do nich chorzy z niskim wy-
ksztatceniem [49], osoby w wieku podesztym [50], pacjen-
ci ze wspdtistniejgcymi zaburzeniami psychicznymi, chorzy
z niekorzystnymi prognozami na przysztos¢ [51] oraz pa-
cjenci z wytoniong kolostomig [52]. Badania wskazuja, ze
wraz z wiekiem obniza sie jakos¢ zycia w sferze srodowi-
skowej i socjalnej [49]. Niebagatelne znaczenie w niwelo-
waniu leku przed powrotem do normalnego zycia ma fakt
przekazania informacji o placéwkach medycznych, np. po-
radnie stomijne, w ktérych pacjent w kazdej chwili moze
uzyska¢ pomoc. Finlay B. i wsp. zwracajg uwage na fakt,
ze dobra opieka medyczna realizowana na wszystkich eta-
pach zdrowienia moze przyczyni¢ sie do poprawy jakosci
zycia chorych, u ktérych zaistniata koniecznos¢ wytonienia
stomii jelitowej [53]. W literaturze podkresla sie réwniez
zwigzek pomiedzy edukacjg dotyczacg wykorzystania
akcesoriéw stomijnych i aspektéw samopielegnacji sztucz-
nego odbytu, a subiektywng oceng jakosci zycia uwarun-
kowanej stanem zdrowia [54]. Nie bez znaczenia jest réw-
niez koszt zwigzany z zakupem niezbednych akcesoriow
do pielegnacji. Swiadcza o tym wyniki badar Suppamas
Maneesin i wsp., w ktorych nizsze wydatki przeznacza-
ne na sprzet stomijny wigzaty sie z wyzszymi wynikami
HRQOL [55]. Kluczowe ogniwo opieki ambulatoryjnej sta-
nowig poradnie stomijne, oferujgce chorym iich rodzinom
profesjonalne wsparcie oraz pomoc w czynnosciach pie-
legnacyjnych [56]. Literatura wskazuje, ze czynnikami po-
prawiajgcymi satysfakcje z zycia pacjenta moze by¢ udziat
w rehabilitacji [57] oraz uptywajacy czas od zabiegu [58,
59]. tawnik A. podkresla, koniecznos¢ objecia komplek-
sowa i dtugotrwatg rehabilitacjg pacjentdw z wytoniong
stomig na réznych etapach zdrowienia. Zdaniem autorki
usprawnianie nalezy realizowac nie tylko w sferze fizycz-
nej, ale réwniez biopsychospotecznej [57].
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Na dtugotrwate obnizenie jakosci zycia wirdd pacjen-
tow operowanych z powodu raka jelita grubego, nawet
po uptywie 5 lat od zakoriczenia leczenia wskazujg ba-
dania van Heinsbergen M. i wsp. [60]. Obnizenie jakosci
zycia niezaleznie od rodzaju wytonionej stomii (czasowa/
stata) potwierdzajg takze badania innych autoréw [61].
Zespot terapeutyczny, planujgc sposob leczenia pacjenta,
powinien uwzglednic takze jego preferencje. Wrenn i wsp.
w badaniu przekrojowym oceniali, jakie aspekty opieki
okotooperacyjnej najbardziej cenig pacjenci. Okazato sie,
ze dla chorych najwazniejsza byta swiadomos¢ , pozbycia
sie” raka (76%), brak powiktan (74%) oraz brak na state
wytonionej stomii (78%). Co ciekawe, dla pacjentdow nie
byto wazne, jaka metoda zostang operowani, nie liczyt sie
wyglad blizny oraz dtugos¢ pobytu w szpitalu [62].

Zakonczenie

Badania Kozak G. wskazuja, ze jakos¢ zycia pacjentow
leczonych przeciwnowotworowo w duzej mierze zalezna
jest od rodzaju i lokalizacji nowotworu ztosliwego [63].
Doniesienia naukowe wskazujg, ze dobry wynik leczenia
choroby nowotworowej nie moze by¢ odzwierciedlony
jedynie we wskaZnikach zachorowalnosci i umieralnodi,
ale réwniez w samoocenie stanu zdrowia i satysfakgji z zy-
cia pacjenta [64]. Kimura i wsp. podkreslajg koniecznosé
objecia holistyczng opieka pacjentéw stomijnych, ukierun-
kowang na skuteczng rehabilitacje, poprawe jakoci zycia
oraz udzielenie wsparcia emocjonalnego [65]. Niezwykle
waznym elementem w procesie zdrowienia jest objecie
chorych z wytoniong stomig interdyscyplinarna opieka
Swiadczong przez wszystkich cztonkdw zespotu terapeu-
tycznego. Swiadcza o tym wnioski ptynace z opracowa-
nia Kapeli i wsp. [28]. Podejmowanie badan dotyczacych
aspektéw jakosci zycia umozliwia poznanie probleméw
zdrowotnych determinowanych czynnikami biopsycho-
spotecznymi.
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RODZAJE SYSTEMOW RATOWNICTWA W POLSCE - HISTORIA

TYPES OF RESCUE SYSTEMS IN POLAND — HISTORY AND PRESENT

student studiow doktoranckich, Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Rozw6j komunikacji samochodowej, kolejowej i lotniczej, wprowadzanie nowych technik przemystowych i budowlanych, pojawiajace sie napiecia w stosun-
kach miedzynarodowych, globalne zagrozenie atakami terroru, narastajace zagrozenie katastrofami wywotywanymi przez sity natury powodowane przez
ludzi stawiaja coraz wyzsze wymagania systemom i stuzbom ratowniczym na catym Swiecie. Doktadne poznanie historii i metod pomocy poszkodowanym

pozwoli lepiej poznac poszczegdlne systemy ratownictwa.

Stowa kluczowe: ratownictwo, rodzaje ratownictwa, pomoc, poszkodowani.

ABSTRACT

The development of car, rail and air transport, the introduction of new industrial and construction techniques, emerging tensions in international relations,
the global threat of terror attacks, the growing threat of disasters caused by forces of nature or caused by people put higher and higher demands on re-
scue systems and services around the world. A thorough knowledge of the history and methods of assistance to the victims will allow us to better under-

stand the individual rescue systems.

Keywords: rescue, types of rescue, help, injured.

Wstep

W zwigzku z rosngcym tempem zycia i ekspansjg cztowieka
na rézne dziedziny wzrasta zagrozenie zycia ludzi. Potrze-
ba pomagania poszkodowanym spowodowata powstanie
wielu stuzb ratowniczych. Dziatalno$¢ ratownicza zostata
obwarowana przepisami prawnymi regulujgcymi wypo-
sazenie stuzb oraz sposéb ich dziatania. Wszystkie syste-
my ratownictwa majg na celu ratowanie zycia ludzkiego
i niesienie pomocy w warunkach zagrozenia, a takze rato-
wanie lub zabezpieczanie sprzetu i pomieszczen.

Polskie ratownictwo gorskie

Historia ratownictwa gorskiego w Polsce siega czasow
wezesniejszych niz data zatozenia pierwszej polskiej or-
ganizacji ratowniczej, istniejgcej do dzis: Tatrzafskiego
Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego. Szesédziesiat lat
przed oficjalnym rozpoczeciem dziatalnodci TOPR istniaty
juz zapiski o Smierci ludzi, kt6rzy zostali zasypani przez
lawine, lub odnalezieni niezywi w gérach, a takie wypad-
ki musiaty zdarza¢ sie jeszcze wczedniej. Pierwsza znang
ofiarg, jakg pochtonety Tatry, byt poszukiwacz skarbow,
ktory nazywat sie Papirus. Ciato jego odnaleziono w roku
1771 [1]. Opowiesci, przekazywane byty pozniej ku prze-
strodze nastepnym pokoleniom zakopiafskich gorali,
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ktérzy zajmowali sie wypasem bydta na halach. Ze wzgle-
du na strach przed Smiercig zimg gérale nie wchodzili
W wyzsze partie gor. Z czasem zaczat wyksztatcaé sie
zawdd przewodnika, ktéry polegat na przeprowadzeniu
latem turystow w wysokie czesci Tatr. Najczesciej rekru-
towali sie do tego zajecia koziarze i Swiszczarze, ktorzy
polowali (w niedostepnych dla zdecydowanej wiekszosci
owczesnych turystéw) wysokich partiach gér na kozice
i Swistaki [2].

Koniecdziewietnastego wieku to szybkirozwoj turystyki
i taternictwa po obu stronach Tatr: po polskieji spiskiej. Go-
rale, ktorzy stali sie przewodnikami, byli powazanymi oso-
bamiwsrdd turystdw. Towtadnie onimieliniezbedng wiedze
otopografiiterenu, potrafilizwinnie poruszaé sie wsrdd skat,
amozliwos¢ zarobku dzieki turystom naptywajgcym w stro-
ny gorskie z nizin traktowali bardzo powaznie. Opieka nad
przybyszami sprawowana byfa profesjonalnie i niezwykle
odpowiedzialnie — przewodnik taki zabawiat, nosit jedze-
nie i nierzadko ciezki ekwipunek, a nieraz pomagat po-
szkodowanym wydostac sie ze szczelin lub chronit przed
spadajacym gtazem [3].

W 1877 r. Towarzystwo Tatrzanskie wprowadzito po-
dziat na trzy klasy zawodowe przewodnikdw, ktérzy mogli
prowadzi¢ turystdw na wyznaczone szczyty [4]. Gorale
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szybko wypromowani weszli w nowg role spoteczna. Po-
czatkowo przewodnictwo byto dla niech tylko elementem
w dotychczasowym sposobie zycia, jednak z czasem stato
sie dla wielu pasjonujaca pracg. Wyksztatcita sie specyficz-
na,etykazawodowa" gorali, ktorzy stalisie przewodnikami,
ktérzy podchodzili rzetelnie do swojej pracy. Odwaga, me-
stwo, dbatos¢ o bezpieczenstwo gosci, wytrwatosc i wielki
spokdj, z ktérymi podchodzili do trudnosci pokonywanych
tras budzg do dnia dzisiejszego podziw wielu ludzi. Obraz
dawnych czaséw maluje na kartach swej ksigzki Mariusz
Zaruski. Gotowos¢ do poswiecenia wtasnego zdrowia oraz
zycia wymagata od przewodnikéw podporzadkowania
sie waznej idei: by¢ ofiarnym wobec drugiego cztowieka,
z ktérym nie taczg zadne wiezi rodowe.

Zakopane z czasem stawato sie coraz popularniejszym
uzdrowiskiem i letniskiem dla wielu oséb. Gérale mieli co-
raz wiekszy kontakt z nowymi osobami, ktére byty chetne
do wypraw w gbry. Coraz odwazniejsze wspinaczki wy-
magaty doskonatej kondycji fizycznej, umiejetnosci prze-
widywania i szybkiego odnalezienia sie w roli gospodarzy.
Niepisane zasady przekazywane z ust do ust i realizowa-
ne kazdego dnia. Znalazty pochwate réwniez w lokalnej
prasie [5]. Przeglqd Zakopiariski publikowat réwniez infor-
macje na temat przewodnikéw takze, kiedy informowat
o wypadkach w gérach. Gazeta ta zresztg czesto na bie-
zaco poruszata kwestie spoteczne i publikowata gtosy
W sprawie przysztosci turystyki tatrzanskiej [6].

Koniec XIX i pierwsze dziesieciolecie XX wieku zwigza-
ne byty nie tylko z zaborami, ale takze z rozwojem alpini-
zmu, a wielu taternikbw wracato w tym czasie zza granicy.
W Alpach spotkali sie z zimowymi wyjSciami w gory na
nartach, co w Polsce w tamtym czasie nie byto w ogé-
le znang dyscypling — zimg gory stawaty sie dla naszych
rodakéw niedostepne, a wyprawy grozity utratg zycia.
Wszyscy taternicy i przewodnicy natomiast doskonale ra-
dzili juz sobie z letnimi wycieczkami pieszymi. Jednak zycie
na pograniczu epok zwigzane byto z ciggtym dostosowy-
waniem. Srodowisko gérali zakopiafiskich byto w tam-
tych czasach dos¢ zamkniete. Tworzenie sie nowej grupy
zawodowe] zwigzane byto ze strukturami rodowymi:
epoka przednowoczesna wspdfistniata ze strukturg nowo-
czesna. Tradycje i silne wiezi wewnatrzgrupowe sprawity,
ze jednostki wywodzace sie stamtgd miaty wielkg site woli,
ambicje i przywigzanie do obyczajéw ludowych. Wstep do
genealogii rodu Bachledéw w Zakopanem przedstawia
wprost te sytuacje na przyktadzie dwoch rodow.

Gasienicow mozna scharakteryzowaé jako dojrzaty
wspdlnote rodowa z aspiracjami przywddczymi, zas Ba-
chledowie szczyca sie ludZzmi ambitni, umiejgcymi wybic
sie na przeréznych ptaszczyznach zycia spotecznego [7].
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Najlepsi przewodnicy tamtych czasow po polskiej stro-
nie s3 to osoby wzorowo wypetniajgce swoje obowigzki:
w wiekszosci byli to cztonkowie gbralskich rodow. Wymie-
nia sie tutaj: Jozefa Wawrytke, Szymona Tatara, Macieja
Sieczke, Jedrzeja Wale, Wojciecha Roja, Klimeka Bachlede,
Wojciecha Tylka Suleje. Pod ich czujng opiekg zdobywali
szczyty inni znamienici ludzie, tacy jak ksigdz J6zef Stolar-
czyk — pierwszy polski zdobywca Gierlachu; dr Tytus Cha-
tubifski i jego syn Ludwik Chatubinski, Janusz Chmielowski
— pierwszy zdobywca wielu tatrzafskich szczytow, w tym
Gierlacha w warunkach zimowych.

Pomiedzy przewodnikiem a ,klientem” musiato by¢
wielkie zaufanie: budowato trwaty kapitat spoteczny
i tworzyto przestrzefi do wymiany pogladéw. Rowniez
wymiany nauki i ,socjalizacji” przyjezdnych do warunkéw
gorskich. Zaufanie powstawato na podstawie kontaktow
spotecznych turystéw z innymi ludzmi, ktérzy korzystali
z ustug przewodnikéw oraz polecali kolejnym najlepszych
opiekundéw. W ten sposdb utworzyta sie zgrana sie¢ spo-
tecznych interakcji, obejmujaca z z roku na rok wieksze
grono jednostek oraz catych grup spotecznych - srodo-
wisko zakopianskich gorali, taternikdw oraz grupy ko-
lezefiskie i zawodowe. Utworzyty sie silne wiezi miedzy
wspbtpracownikami, czesto na cate zycie i siegaty nieraz
one kolejnych pokoleA. Najsilniejsze jednostki korzystaty
z rosnacego kapitatu spotecznego, rozwijajac swoja dzia-
talnos¢ gbrska, przy czym wybierali partneréw wsrdd
najlepszych przewodnikdéw, a pdznigjszych ratownikow
pierwszego pogotowia gérskiego w Polsce [7].

Potaczenie kapitatu spotecznego (kontaktéw, wiezi,
znajomosci) z kapitatem ekonomicznym i kulturowym (tra-
dycja goralska, specyficzny charakter, jaki mieli gorale oraz
zamitowanie do wolnosci) pozwolito wyksztatci¢ jednostki
gotowe czesto do wielkich poswiecen. Dlatego nie dziwi
~goéralomania” obecna w Polsce az do Il wojny Swiatowej,
opisana przez panstwa Paryskich w Wielkiej Encyklope-
dii Tatrzanskiej. Powszechne mniemanie, ze Gérale maja
wytacznie cechy dodatnie, potegowane byto przez licznie
publikowane dzieta Tytusa Chatubiriskiego, a potwierdza-
ne w ksigzkach Bronistawa Rajchmana i Stanistawa Wit-
kiewicza. Czesto kosztowne wyprawy ,bez programu”
organizowane przez Tytusa Chatubiriskiego z udziatem
jego najlepszych przyjaciét i znakomitych przewodnikow
w romantycznym duchu, zawsze z muzyka i Spiewami go-
ralskimi odbijaty sie echem w catym kraju. Cho¢ wycieczki
te nie miaty wtedy zadnego wptywu na rozwdj taternic-
twa, a czesto byty nawet ostro krytykowane i wysmiewa-
ne przez czes¢ dwczesnych taternikdw, pozwolity one na
zmiane na lepszy wizerunku Zakopanego w oczach odwie-
dzajacych letnikow [1].



Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe jest to specjali-
styczne stowarzyszenie o zasiegu ogoélnokrajowym, ktére
zajmuije sie wykonywaniem zadaf zwigzanych z ratownic-
twem wodnym. Jest wazng organizacjg pozarzgdowa z ce-
lami statutowymi: organizowanie pomocy oraz ratowanie
0s6b, ktére ulegty wypadkowi lub bezposrednio narazone
53 na niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia na wo-
dzie. Misjg przewodnig WOPR jest dziatanie na obszarze
naszego kraju na rzecz pomniejszania liczby os6b tongcych
w wodach polskich [9].

Najstarszy zapis Zzrodtowy znaleziony zostat w zorga-
nizowanej formie ratownictwa wodnego na ziemiach pol-
skich i pochodzi z 1604 r. Hieronim Gostomski ufundowat
wowczas w Sandomierzu klasztor i szpitalik. Mieszkajacy
tam zakonnicy musieli miedzy innymi nies¢ pomocy ofia-
rom Wisty. W 1775 roku z inicjatywy ksiedza Adama Czar-
toryskiego wydano w stolicy pierwszg w jezyku polskim
broszure o ratowaniu ludzi. Wraz z koficem XVIII wieku
powotano w Krakowie Pogotowie Ratunkowe dla Tong-
cych, natomiast w 1820 r. we Lwowie wydano ksigzke pod
tytutem ,Nauka i sztuka ptywania”, w ktérej autor, Karol
Hojnic, opisat miedzy innymi metody holowania ratowa-
nych. W 1839 roku na terenie Krélestwa Polskiego wydano
przepisy, ktére dopuscity stosowanie resuscytacji [10].

W 1898 roku Zarzad Gtéwny Carskiego Rosyjskiego
Towarzystwa Ratowania Tongcych w Petersburgu wyra-
zit zgode na utworzenie Okregu Kaliskiego, a wraz z po-
czatkiem 1908 roku w Warszawie rozpoczeto dziatalnosé
Petershurskie Towarzystwo Ratowania Tongcych. W Pol-
skim Zwigzku Ptywackim w 1926 r. powotat Komisje (pdz-
nigj referat) do spraw Ratownictwa Wodnego z siedziba
w Siemianowicach. Komisja ta w 1927 roku ogtosita dzief
29 czerwca Dniem Ratownika Wodnego.

W 1952 roku ratownictwo wodne weszto do progra-
mow szkolenia Warszawskiej Wyzszej Uczelni Wychowania
Fizycznego, a pdZniej do programdw nauczania wszystkich
uczelni wychowania fizycznego w catym kraju. Niezbedne
materiaty do nauki przedmiotu zebrat i opracowat prof. dr
hab. Mieczystaw Witkowski, ktory rozpoczat koncepcyjny
rozwoj ratownictwa wodnego w Polsce. W 1958 roku prof.
M. Witkowski rektor Akademii Wychowania Fizycznego
w Warszawie rozpoczat publikowanie z zakresu ratownic-
twa wodnego [11].

W kilkusetletnig tradycje ratownictwa wodnego w Pol-
sce wpisuje sie Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
w latach 1987-90, realizujgce misje dziatania na rzecz po-
mniejszania liczby oséb tongcych w narodowych wodach.
Towarzystwo to zostato powotane zaraz po wydaniu zarza-
dzenia nr 74 Przewodniczacego Gtdwnego Komitetu Kultury

Fizycznej i Turystyki z dnia 11 kwietnia 1962 roku jako specja-
listyczne stowarzyszenie o zasiegu ogdlnokrajowym, ktére
dziata na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej.

0d 1971 roku wodne ochotnicze pogotowie ratunkowe
jest cztonkiem Miedzynarodowej Federacji Ratownictwa
Wodnego (FIS). Podczas potgczonego kongresu Word
Life Saving i FIS w 1994 roku, ktory odbyt sie w Cardiff,
utworzono jedng miedzynarodowa federacje ratownictwa
wodnego o nazwie International Life Saving Federation.

Wodne ochotnicze pogotowie ratunkowe posiada
w swoich zespotach ponad 75 tysiecy cztonkéw, wielu
po przeszkoleniu uzyskuje stopnie: mtodszego ratow-
nika WOPR, ratownika WOPR oraz ratownika wodnego
ptywalni, $rédlgdowego lub morskiego, a nastepnie star-
szego ratownika wodnego. Kadra dydaktyczna sktada sie
ze szczebli: mtodszego instruktora, instruktora WOPR,
instruktora-wykfadowcy WOPR. Od wielu lat dziata Rada
Naukowa WOPR, obecnie z trzydziestoma siedmioma pra-
cownikami naukowymi. W sktad wchodzit prorektor prof.
dr hab. Zbigniew Dziubifski i kierownik Zaktadu Ptywania
i Ratownictwa dr hab. Zdzistaw Szwarc oraz z oddziatem
AWF w Biatej Podlaskiej dr Florian Parnicki. Wazng role
odgrywa wieloletni kierownik centralnych kurséw przy-
gotowujgcych do egzamindw na stopnie starszych ratow-
nikdw wodnych dr Pawet Rdzanski i instruktor central-
nych szkoleh WOPR dr Piotr Sitakiewicz. Kadra naukowa
i dydaktyczna oddziatu Akademii Wychowania Fizycznego
w Biatej Podlaskiej wyszkolita setki ratownikéw WOPR.

Od poczatku powstania stowarzyszenia prowadzi ono
akcje profilaktyczne z naukg ptywania, organizuje réwniez
zawody sportowe nad Battykiem oraz w ptywalniach,
w tym Mistrzostwa Polski i cykl zawodéw Grand Prix
w Ratownictwie Wodnym. Reprezentanci Polski wielokrot-
nie zostawali mistrzami Swiata i Europy w ratownictwie
wodnym, a najwybitniejszymi zawodnikami byli Wojciech
Blechar oraz Zofia i Jacek Krawczykowie, ktdrzy obecnie sg
pracownikami dydaktycznymi Akademii Fizycznej w War-
szawie.

Gfowne cele statutowe stowarzyszenia
ratownikéw wodnych realizowane sg miedzy
innymi poprzez:

- prowadzenie akgji ratowniczych podczas zagrozer
powszechnych, katastrof naturalnych i awarii tech-
nicznych, takich jak powodzie i pozary wodne;

- przeprowadzenie profilaktycznej  dziatalnosci
w zakresie bezpieczefistwa oséb na wodach;

- wydawanie ekspertyz i opinii z zakresu bezpie-
czefhstwa wodnego;
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- organizowanie szkolef dla stuzb ratowniczych,
z nadawaniem stopni ratownikom wodnym i okre-
Slaniem ich uprawnie;

- nauczanie ptywania dla chetnych [10].

Centrum Powiadamiania Ratunkowego
Formalna nazwa Centrum Powiadamiania Ratunkowego
(CPR) pojawita sie w grudniu 1999 roku w nowelizacji roz-
porzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji
w sprawie szczegbtowe] organizacji krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego (KSRG). Za podstawowy element
systemu, ktory przyjmuje informacje o zdarzeniach alar-
mowych, uznano wowczas stanowiska kierowania w ko-
mendach Panstwowej Strazy Pozarnej. Struktury te miaty
na celu dokonywac ,biezacej wymiany informacji niezbed-
nej do prognozowania zagrozen i prowadzenia dziatan
ratowniczych oraz stanowi¢ centrum powiadamiania ra-
tunkowego sit i srodkéw podmiotdw systemu lub wspo-
magajacych system” (Dz.U. z 1999 r. Nr 111 poz. 1311).

Zgodnie z zatozeniami koncepcji do zadan SPR nalezy
miedzy innymi:

- przyjecie/selekcja zgtoszenia 0 nagtym zagrozeniu

zycia, zdrowia, Srodowiska badZ mienia,

- dysponowanie sit i Srodkéw stuzb ratowniczych

i podmiotéw z nimi wspbtdziatajacych,
- wspomaganie kierujgcego dziataniem ratowniczym,
- analizowanie mozliwosci szpitalnych oddziatow
ratunkowych i innych jednostek organizacyjnych
szpitali [12].

Obowiazek uruchomienia numeru alarmowego 112
zlecita wszystkim krajom cztonkowskim Unia Europejska.
Dyrektywe Parlamentu Europejskiego z dnia 7 marca 2002
roku wprowadzono, aby ,uzytkownicy byli w stanie wy-
wotac jeden europejski numer alarmowy 112 oraz wszelkie
inne krajowe alarmowe numery telefoniczne, bezptatnie,
z dowolnego telefonu, wtgczajac publiczne automaty tele-
foniczne, bez korzystania z jakiejkolwiek formy ptatnosci”.
Zgodnie z wytycznymi wszystkie kraje Unii Europejskigj
majg w obowiazku wprowadzi¢ regulacje w zycie do lipca
2003 roku, a panstwa nowo przyjete do dnia 1 maja 2004
roku [13].

Zmiany kolejne wprowadzito Rozporzadzenie Mi-
nistra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 31 lip-
ca 2009 roku dotyczace organizacji i funkcjonowania
Centréw Powiadamiania Ratunkowego i Wojewddzkich
Centréw Powiadamiania Ratunkowego (Dz.U. z 2009 r.
Nr 130 poz. 1073). Miaty one dziata¢ zgodnie z dokumenta-
mi funkcjonowania Centréw Powiadamiania Ratunkowego
i Wojewddzkich Centréw Powiadamiania Ratunkowego.
Te dwie struktury wykonywaty zadania odnoszace sie do
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systemu powiadamiania ratunkowego, integrujgc KSRG
i system PRM, obejmujac zakres biezacej analizy zasobow
ratowniczych oraz kwalifikacji i przyjmowania zgtoszeh
alarmowych i obstugi numeru 112, ktére inicjujg procedury
reagowania i powiadamiania oddziatéw ratunkowych oraz
jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych
o zdarzeniach szpitalnych.

Tabela 1. Informacje uzyskiwane przez operatora numeru alarmo-

wego z PLI [12]

Rodzaj urzadzenia

Urzadzenie zarejestrowane
na osobe fizyczna

Urzadzenie zarejestrowane
na podmiot gospodarczy

ogblnie dostepny
Laparat publiczny”

ruchomej publicznej sieci
telefonicznej lub sieci
przedptaconej

Nie zarejestrowane
ruchomej

publicznej sieci
telefonicznej

(,pre paid” na tzw. karte)

Nierozpoznane, bez IMEI
lub numer techniczny sieci
inicjujacej wywotanie karty
SIM

Uzyskiwanie informacji

numer zakofczenia siedi,

z ktérego nastepuje
telefonowanie,

imie i nazwisko osoby
dzwonigcej, ktéra podpisata
umowe,

adres zakonfczenia siedi,

z ktérego nastepuje
telefonowanie

numer zakofczenia siedi,
z ktérego nastepuje
telefonowanie,

nazwe podmiotu
gospodarczego, na ktory
zostata podpisana
umowa o Swiadczenie
ustugi
telekomunikacyjnej,
adres zakonczenia siedi,

z ktérego nastepuje
telefonowanie (bez
wskazania pomieszczenia
lub numeru wewnetrznego)

numer zakofczenia sieci,

z ktbrego nastepuje
telefonowanie,

adres, pod ktorym znajduje
sie telefon

numer zakofczenia sieci,

z ktérego nastepuje
wywotanie,

imie i nazwisko osoby, ktéra
podpisata umowe o
Swiadczenie ustugi
telekomunikacyjneyj,
lokalizacje geograficzna
aparatu komérkowego

numer zakohczenia sieci,
z ktérego wystepuje
wywofanie;

lokalizacja geograficzna
aparatu komérkowego,
z ktérego wystepuje
wywotanie

lokalizacja geograficzna
aparatu komaorkowego,
z ktérego wystepuje
wywotanie




Aktualnie podstawa funkcjonowania SPR w Polsce s3
przede wszystkim ustawa z dnia 22 listopada 2013 roku
0 systemie powiadamiania ratunkowego (Dz.U. z 2013 r.
poz. 1635), a takze rozporzadzenie w sprawach organizacji
i funkcjonowania Centréw Powiadamiania Ratunkowe-
go, weszto one w zycie z dniem 28 kwietnia 2014 r. (Dz.U.
z 2014 1. poz. 574). Pierwszym dokumentem okreslajagcym
gtéwne zadania oraz zasady dziatania systemu, Zrédta
tego finansowania, a takze organy wiasciwe w sprawach
powiadamiania ratunkowego. Akt wykonawczy opisywat
natomiast organizacje CPR, takze kryteria tworzenia tych
oddziatdw, sposéb jego funkcgjonowania i realizacje zadan.
Okreslane s procedury obstugi zgtoszef alarmowych wraz ze
wskazaniem liczby operatoréw numeréw alarmowych wraz
ze sposobem jej podziatéw na poszczegdlne centra. Przede
wszystkim uregulowany jest tu jednolity sposéb obstugi zgto-
szenia alarmowego, a takze rozmowy ze zgfaszajacym [12].

Gtéwnym celem Systemu Powiadamiania Ratunkowego
(SPR) jest poprawa bezpieczenstwa obywateli dzieki uzy-
skaniu szybkiego i skutecznego dostepu do stuzb, ktére sg
odpowiedzialne za niesienie pomocy. Wszystkie zgtoszenia
alarmowe obstugiwane sg wedtug takich samych standar-
déw. Wykonywane sg przez wyszkolonych operatoréw, kté-
rzy pracujg w odpowiednio wyposazonych centrach. Zasieg
numeru alarmowego 112 obejmuje w tej chwili obszar catego
kraju. Podsumowujac rozdziat, nalezy stwierdzi¢, ze obecnie
SPR skutecznie i wiasciwie wywigzuje sie z postawionych
przed nim zadar [14].

Polski Czerwony Krzyz

CzerwonyKrzyzznanyjestnaswiecie, aleréwniezwspaniale
w naszym kraju, a zrodzit sie z idei cztonkdw, ktérzy chcieli
nies¢ pomoc drugiemu cztowiekowi. W drugiej potowie
XIX wieku zaszto wiele wydarzer politycznych, wojennych,
obfitujgcych w ogromng liczbg dramatéw ludzkich. Naj-
wieksza bitwa w dwczesnej Europie pod Solferino, za-
koriczona kleskg armii austriackiej, datowana jest na 24
czerwca 1859 roku. Przesadzita ona o losach wojny au-
striacko-francuskiej [16, 17].

Obserwatorem opisywanej bitwy byt Henry Duant
uwazany za spotecznika i filantropa. Z przerazeniem
spogladat on na konajacych zotnierzy walczacych armi.
Uwage zwrdcit on na brak dostatecznej, a réwniez na
stabo zorganizowang opieke sanitarno-medyczng. H. Du-
ant postanowit wiec opisa¢ okruciefstwa, jakie niosta za
sobg wojna i zainteresowac innych, przede wszystkim elity
owczesnej Europy. W ksigzce pod tytutem ,Wspomnienie
Solferino” z 1862 roku przedstawit on réwniez mozliwosci
organizacyjne ratowania rannych [18]. Propagowat w niej

propozycje humanitarnej dziatalnosci. Udato mu sie uzy-
ska¢ poparcie jak réwniez aktywna pomoc zwolennikéw
i doprowadzi¢ do powotania Komitetu Pieciu (17 lutego
1863 roku). W jego sktad wchodzili: Henry Dufour, Gustaw
Moynier, Louis Appia, Theodore Maunior, Henry Dunant.

W gtéwnych ustaleniach, jakie podjat miedzynarodo-
wy kongres w Genewie, ktory odoywat sie w dniach 26-29
pazdziernik 1863 roku, znalazto sie miedzy innymi ustalenie
koniecznosci wspomagania ambulanséw, réznego rodzaju
szpitali, personelu ochotniczego niosgcego pomoc rannym,
a ponad wszystko tych, co brali udziat w walkach. Po tym
przyjeto jedng z gtéwnych zasad neutralnosci dla uczestni-
kow, ktorzy ratowali innych. Ustalono réwniez jednolity znak
ochronny — zostat nim czerwony krzyz na biatym tle. Barwy
te, jak mato kto wie, s3 odwrotnoscig barw flagi Szwajcarii [16,
17]. W pewnych czesciach krajow muzutmanskich zamiast
czerwonego krzyza uzyto inny, ale petnigcy réwnoznaczne
funkgje, znak czerwonego pbtksiezyca. Unikajac kojarzenia
znakdéw z symbolikg religijng, zaproponowano w 2005 roku
przyjecie trzeciego znaku o charakterze ochronnym i jest to
tak zwany czerwony krysztat [19].

Komitet Pieciu natomiast przyjat inng nazwe: Miedzy-
narodowy Komitet Pomocy Rannym, dnia 9 listopada 1863
roku przeksztatca sie w Miedzynarodowy Komitet Czer-
wonego Krzyza. Zasady dziatania MKCK regulujg nowe
umowy miedzynarodowe oraz konwencje (I Humanitar-
na Konwencja Genewska z 1864 roku., Konwencja Haska
z 1899 roku, Konwencja Genewska z 1906 roku. Konwen-
cja Haska z 1907 roku) [20]. Po I'i Il wojnie Swiatowej ogto-
szono dla spoteczefistwa dnia 12 sierpnia 1949 powojenne
konwencje genewskie.

Powstanie Miedzynarodowego Komitetu Czerwone-
go Krzyza, a takze uchwalenie | Humanitarnej Konwendji
Genewskiej znalazto oddZwiek wsrdd Polakdw. Powstaty
liczne humanitarne organizacje czerwonokrzyskie. Mimo
braku jednej, zjednoczonej narodowej organizacji czer-
wonokrzyskiej doprowadzono do kontaktéw z Miedzy-
narodowym Komitetem Czerwonego Krzyza (MKCK)
w Genewie. ,Samarytanin Polski” byt inicjatorem zwotania
na dzief 18 stycznia 1919 roku organizacji humanitarnych
na narade. Na owej naradzie ktorej kierownikiem byta
Helena Paderewska oraz szef Departamentu Sanitarnego
Wojska Polskiego gen. Zdzistawa Horodynski powotany
do Polskiego Towarzystwa Czerwonego Krzyza (PTCK).
W dniu 14 lipca 1919 roku MKCK powiadomit o przyjeciu
do grona cztonkéw miedzynarodowej spotecznosci czer-
wonokrzyskiej Polskiego Towarzystwa Czerwonego Krzy-
za [16, 17]. Twrzesnia 1927 roku zmieniono nazwe PTCK na
Polski Czerwony Krzyz, zachowujac jego dotychczasowe
zadania.

Rodzaje systemow ratownictwa w Polsce — historia i teraZniejszo5¢
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Najwazniejsze dziatania PCK to:

- pomoc socjalna,

- krwiodawstwo honorowe,

- promocja zdrowia,

- pierwsza pomoc i ratownictwo,

- udziat w miedzynarodowych akcjach pomocy
Czerwonego Krzyza,

- pomoc cudzoziemcom,

- Biuro Informagji i Poszukiwan,

- upowszechnianie miedzynarodowego prawa hu-
manitarnego [21].

Podsumowanie

Kazda dziedzina zycia niesie ze soba jakie$ zagrozenia.
W Polsce jest wiele Swietnie wyszkolonych stuzb ratowni-
czych, a kazdy z dziatajgcych systemow ciggle opracowuje
coraz to nowsze i lepsze systemy pomocy poszkodowa-
nym. Warunkiem dobrej akcji ratunkowej jest odpowied-
nia organizacja i zgranie zespotu. Nalezy zawsze réwniez
przestrzegal przepisow bezpieczefistwa w celu zapobie-
gania wypadkom wsréd pracownikéw.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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RELACJE Z NIEZADOWOLONYM PACJENTEM W PODMIOCIE

LECZNICZYM

RELATIONS WITH A UNSATISFIED PATIENT AT HEALTHCARE SERVICES
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STRESZCZENIE

Podmiot leczniczy, jak kazda organizacja, funkcjonuje w okreslonym otoczeniu, w ktérym najwazniejszym elementem sg klienci-pacjenci (zaréwno aktualni,
jak i potencjalni). To od ich decyzji odnosnie wyboru Swiadczeniodawcy zalezy jego sytuacja ekonomiczna (szczegdlnie w przypadku ustug komercyjnych).
Na decyzje te ma wptyw w duzej mierze ocena jakosci ustugi, zaréwno bezposrednia — dokonywana przez pacjenta na podstawie wtasnych doswiadczen,
jak i posrednia - w oparciu o opinie uzyskane od innych pacjentow. Dlatego wazne jest, aby w przypadku zgfoszenia przez pacjenta skargi czy reklamacji
podmiot leczniczy reagowat na nie szybko i wasciwie.

Stowa kluczowe: relacje, reklamacje, marketing, jakos¢, marketing relacji.

ABSTRACT

Healthcare unit, like every organization, operates in a specific environment in which clients and patients (both current and potential) are the most impor-
tant element. The economic situation of the institution depends on their decision regarding the choice of the service provider (especially in the case of
commercial services). These decisions are influenced, to a large extent, by the quality of the service, both direct - made by the patient on the basis of the-
ir own experience, and indirect - based on the opinions obtained from other patients. Therefore, it is important that if a patient complains or complains,
the medical facility responds quickly and appropriately.

Keywords: relations, complaints, marketing, quality, relationship marketing.

Dla podmiotéw leczniczych szczegblnie przydatng wersjg
marketingu jest marketing relagji, ktéry definiowany jest jako
mobilizacja personelu, prowadzaca do tego, aby nabywce
(pacjenta) nie tylko uczyni¢ wspotwytworcg produktu (war-
tosci), ale aby réwniez zwigzac go na trwate z organizacjg [1].

Utrzymywanie relagji z klientami i budowanie ich lojal-
nosci przynosi im wielorakie korzysci, m.in..

1.

Spadek kosztow jednostkowych kazdej kolejnej
transakgji — 5x taniej jest zatrzymac dotychcza-
sowego klienta niz zdoby¢ nowego, a niezado-
wolony klient powiadamia o swym negatywnych
dodwiadczeniach srednio 9 innych osob.
Ograniczenie wydatkéw na promocje i badania
marketingowe.

Lepsze, 1. bardziej szczegbtowe i przydatne infor-
macje o klientach.

Ograniczenie ryzyka/niepewnosci w  zwigzku
z wchodzeniem w relacje z nowymi, ale niepew-
nymi klientami.
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5.

Okreslenie standardéw obstugi klienta.

Jeden z najistotniejszych przedstawicieli tzw. nordyc-
kiej szkoty marketingu, E. Gummesson, wyodrebnit 30
rodzajow relacji zachodzacych pomiedzy organizacja, a jej
otoczeniem, ktére podzielit na 4 grupy [2]:

relacje klasyczne (typowe relacje transakcyjne
z udziatem badz pominieciem posrednikow — dia-
da, triada, sieci dystrybuciji),

relacje rynkowe (najwazniejsza dla marketingu re-
lacyjnego grupa, ktdra obejmuje oprécz klasycznej
diady takze relacje z ukrytymi, nierozpoznawal-
nymi klientami, relacje miedzy klientami, relacje,
w ktérych nabywcoéw traktuje sie jak cztonkéw
nalezacych do organizadji),

megarelacje (wprawdzie nie mozna ich nazwac
rynkowymi, ale warunkuja one powstanie tych
ostatnich, a tworzg je relacje z mass mediami,
megaalianse oraz tym podobne relacje wyodreb-
nione i badane przez megamarketing),
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«  relacje utomne (nanorelacje, czyli relacje kartowa-
te, ktére wyrézniajg sie tym, ze sg zorientowane
wewnetrznie, i ktore nie pojawiajac sie na ze-
wnatrz przedsiebiorstwa, tworza raczej wsparcie
opisanych wczesniej relacji zewnetrznych).

E. Gummesson w swojej klasyfikacji wyréznit m.in. re-
lacje z niezadowolonymi nabywcami, ktére — mimo ze sg
bardzo istotne dla kazdej organizacji ustugowej, w tym dla
podmiotow leczniczych — nadal pozostajg sferg zaniedby-
wang przez wielu ustugodawcow.

Marketingowa koncepcja jakosci

W marketingu relacji mozemy wyr6znic¢ rézne instrumen-
ty stuzace jego realizacji, w tym cykl aktywnosci nabywcy
(Rycina 1). W modelu tym wskazano m.in., ze w trakcie
obstugi klienta wystepuja tzw. momenty prawdy. Nie sg to
zwykte interakcje — dotycza tych wszystkich przypadkéw,
gdy nabywca aktywnie i Swiadomie wchodzi w relacje z re-
prezentantem ustugodawcy [3]. Pojawiajg sie one wpraw-
dzie juz w fazie negocjowania i nabywania, ale szczegdlnie
duzo jest ich w fazie Swiadczenia i konsumowania. Zosta-
ja one finalnie ,zsumowane” i decydujg o tzw. kryterium
prawdy, a ono z kolei w duzej mierze przektada sie na decy-

Utrata IV

Utrata Ill

Moment(y)
prawdy (>)

Rycina 1. Cykl aktywnosci nabywcy (CLAN)

Zje pacjenta o wejsciu w kolejny cykl. Oprocz tego po kazdej
z czterech faz cyklu (przedsprzedaznej, negocjowania i na-
bywania, Swiadczenia i konsumowania oraz posprzedaznej)
nastepuja utraty klienta. Utrata, kt6ra nastepuje po fazie
Swiadczenia i konsumowania, jest powigzana z lukg pomie-
dzy jakoscig realizacji a jakoscig oczekiwana.

Jak stusznie zauwaza D. Chmielewski [4], ,jakos¢ ustug
zdrowotnych podlega subiektywnej ocenie pacjentéw iich
rodzin, dlatego placéwki stuzby zdrowia muszg identyfiko-
waé i uwzglednia¢ determinanty jakosci ustug i postepo-
wac tak, aby pacjent byt usatysfakcjonowany”. Ustuga ma
w oczach pacjenta odpowiednig jakos¢, jesli zostata wyko-
nana (przynajmniej) zgodnie z jego oczekiwaniami. Takie
pojecie jakosci nazywa sie jakoscig realizacji (postrzega-
na, faktyczng). Jakos¢ ta jest przez pacjenta zestawiana
z jakoscig oczekiwang, a relacje pomigdzy nimi doskonale
Zilustrowat w swoim modelu catkowitej uSwiadomionej ja-
kosci Christian Gronroos (Rycina 2). Wskazat on, ze jakos¢
oczekiwana wynika z komunikacji rynkowej podmiotu
(przedstawiana jest w niej jakos¢ deklaratywna) i komu-
nikacji z ust do ust (tzw. marketing szeptany czy word-o-
f-mouth), a jakos¢ realizacji z jakosci technicznej (co jest
zrobione, tj. istota Swiadczenia) i jakosci funkcjonalnej (jak

Kryterium
prawdy (P)

Oferta

— Utrata |

Precyzowanie

Uzgadnianie
zlecenia

Utrata Il

Zrodto: Rogozifiski K. ,Wprowadzenie do marketingowego zarzadzania organizacja $wiadczaca ustugi medyczne” w: Dobska M.,
Rogozifiski K. (red) ,Podstawy zarzadzania zaktadem opieki zdrowotnej”, PWN, Warszawa 2008, s. 235
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L . Jakos$¢ realizacji
Jakos¢ oczekiwana <:> .
(doswiadczona)
N Y,
e N
Wizerunek
N J
Komunikacja /' '\
rynkowa
Komunikacja z ust Jakos¢ techniczna Jakos¢
do ust (co?) funkcjonalna (jak?)

Rycina 2. Catkowita uswiadomiona jako3¢ — model C. Gronroosa

Zrédto: Rogozifiski K. ,Marketingowa interpretacja jakosci w ustugach medycznych” w: Dobska M., Rogozifiski K. (red) , Podstawy zarzadzania

zaktadem opieki zdrowotnej”, PWN, Warszawa 2008, s.274

ta ustuga jest wykonana). W efekcie zestawiana jakosci re-
alizacji z jako3cig oczekiwang mozemy mie¢ do czynienia
z jedna z trzech sytuaciji:

* Quealizag = Qoczekivana realizacja zyskuje akceptacje,

* Queaizag < Qoezekinana Ni€zadowolenie, rozczarowa-
nie — ztozenie skargi/reklamach,

° Qrea\izacj’\ > rozekiwana pozytywne
uznanie.

V. Zeithmal, A. Parasuraman i L. Berry zidentyfikowali
dziesieC kryteribw stosowanych przez konsumentow przy
ocenie jakosci ustug [5].

+  wiarygodnos¢ (credibility), co oznacza zaufanie

do uczciwosci ustugodawcy;

+  bezpieczenstwo (security) — uwolnienie od nie-
bezpieczenstwa, ryzyka czy watpliwosci;

+  dostepnos¢ (access) — przystepnos¢ i tatwosé
w kontaktach;

+  komunikatywno3¢/porozumiewanie sie (commu-
nication) — wstuchiwanie sie w gtosy klientow,
biezace ich informowanie;

+  zrozumienie klienta (undestanding the custmer)
- podjecie wysitkdw zmierzajgcych do poznania
klienta i jego potrzeb;

+  elementy materialne (tangibles) — wyglad zewnetrz-
ny placdwki, sprzet, urzadzenia, wyglad personely;

+  zdolnos¢ reagowania (responsiveness) — pragnie-
nie udzielania pomocy klientowi i zapewnienia
szybkiej obstugi;

+  solidnos¢/niezawodnos¢ (reliability) - zdolnos¢
wykonywania ustug w sposob rzetelny i doktadny;

+  fachowod¢ (competence) - posiadanie wiedzy
i kwalifikacji niezbednych do swiadczenia ustugi;

zaskoczenie,

« uprzejmos¢ (courtesy) — przyjazna postawa wo-
bec klienta, szacunek.

Dokonujac analizy zjawiska satysfakcji V. Zeithamli M.
Bittner wyodrebnili trzy typy oczekiwan dotyczacych jako-
Sci ustugi [6]:

¢+ ustuga pozadana - poziom ustugi, ktory klient ma
nadzieje otrzymaé, kompozycja tego co ,powinno
by¢" z tym, co ,moze byc";

¢« ustuga adekwatna — poziom reprezentujgcy mini-
malne akceptowanie ustugi, wynikajacy z przekona-
nia, ze ustuga pozadana nie zawsze jest mozliwa;

+  ustuga przewidywana (prorokowana) — poziom,
ktéry klient postrzega jako prawdopodobny do
uzyskania, skorygowany o obiektywng kalkulacje.

Jesli wynik poréwnania jakosci oczekiwanej z jakoscig
realizacji wypadnie niekorzystnie, moga nastgpi¢ dwa
mozliwe warianty. Moze dojs¢ do utraty Il (zgodnie ze
schematem przedstawionym na rycina 1), a wtedy orga-
nizacja nie ma zadnych szans na podjecie dziatan dajacych
szanse na naprawe nadszarpnietego wizerunku. Pacjent
moze tez — pomimo niezadowolenia - przejs¢ do fazy
posprzedaznej, w ktorej dziatania ustugodawcy obejmuja
m.in. obstuge reklamacji czy formutowanie wnioskow i za-
leceri dotyczacych doskonalenia obstugi klienta.

Za wzgledu na zakres tematyczny, skargi i reklamacje
moga by¢ zakwalifikowane do jednej z czterech grup:

«  zwigzane bezposrednio ze $wiadczeniem ustugi
medycznej — dostarczenie rdzennej ustugi o nie-
odpowiedniej jakosci lub niedopasowanej do po-
trzeb zdrowotnych pacjenta;

+  zwigzane z zachowaniem personelu medycznego
w trakcie Swiadczenia ustugi;

Relacje z niezadowolonym pacjentem w podmiocie leczniczym
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+  zwigzane z zachowaniem personelu niemedycz-

nego (gtdwnie rejestracja/recepcja);

¢ zwigzane z procesami obstugi pacjenta i organiza-

qji pracy jednostki.

Pierwsza z grup zwigzana jest z rdzeniem ustugi me-
dycznej, czyli jej czescia, ktdra jest bardzo zblizona we
wszystkich jednostkach medycznych. Z kolei pozostate
grupy — zwtaszcza ostatnia — zwigzane sa z tzw. otoczkg
marketingowg ustugi, czyli tym, co wyréznia placéwke na
tle innych podmiotdw i stanowi jej przewage konkurencyj-
ng (tzw. USP czyli tzw. unique sales proposition).

Reklamacja jako niezgodnos¢

Wiele podmiotdéw leczniczych posiada wdrozong norme PN
-EN 1SO 9001:2015. W aktualnej wersji tej normy stawia sie
duzy nacisk na podejscie oparte na ryzyku, PDCA (plan, do,
check, act, czyli planuj, wykonaj, sprawd?, dziataj) i podej-
Scie procesowe. Podejscie oparte na ryzyku Scisle wigze
sie z reklamacjami i skargami, ktére w normie ISO nalezy
utozsamiac z niezgodnoscia. Ma to wyraz w szczegdlnosci
w nastepujacych elementach normy:

+  Rozdziat 8. ,Dziatania operacyjne” - od organiza-
Cji wymaga sie, aby zarzadzata swoimi procesami
operacyjnymi oraz wdrozyta dziatania odnoszgce
sie do ryzyka. W rozdziale tym znajduje sie punkt
8.7 ,Nadzor nad niezgodnymi wyjsciami” (odpo-
wiadajacy punktowi 8.3 ,Nadzor nad wyrobem
niezgodnym” w wersji normy z 2008 r.), w ktdrym
na organizacje nakfada sie obowigzek m.in. prowa-
dzenia zapiséw niezgodnosci i podjetych dziatan.

+  Rozdziat 10. ,Doskonalenie” - od organizacji wy-
maga sie, aby korygowata, zapobiegata lub ogra-
niczata niepozadane skutki i doskonalita system
zarzadzania jakoscig oraz aktualizowata ryzyka
i szanse. W znajdujgcym sie w tym rozdziale punk-
cie 10.2. ,Niezgodnos¢ i dziatania korygujace” wy-
mienia sie m.in. dowody charakteru niezgodnosci
i wszelkich podjetych w ich nastepstwie dziatanh
oraz wyniki kazdego podjetego dziatania koryguja-
cego, aw punkcie 10.3. mowa jest o ciggtym dosko-
naleniu, czyli tez dziataniach zapobiegawczych.

Oznacza to, ze organizacje, majac sformalizowany

system zarzadzania jakoscig, muszg traktowal obstuge
reklamacji pacjentéw nie tylko jako element ksztattowania
wizerunku, ale takze wazny aspekt proceséw zarzgdzania
ryzykiem.

Rola obstugi reklamacji
Rola relacji z niezadowolonym klientem wynika miedzy
innymi z faktu, ze — jak wspomniano wczedniej — duzo
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taniej jest utrzymaé dotychczasowego klienta/pacjenta
(a takze rozszerza¢ wolumen sprzedawanych mu ustug)
niz pozyska¢ nowego. Dodatkowo niezadowolony pacjent
moze mie¢ negatywny wptyw na wizerunek organizagji,
opowiadajagc o nieodpowiednim potraktowaniu w da-
nym podmiocie leczniczym swojej rodzinie i znajomym,
a takze - za posrednictwem Internetu — szerokiemu gro-
nu potencjalnych pacjentéw (jak réwniez powszechnie
wiadomo, negatywnymi opiniami dzielimy sie znacznie
chetnigj niz pozytywnymi). Od eksplozji popularnosci
medidw spotecznosciowych, pacjenci bardzo chetnie opi-
sujg swoje negatywne doswiadczenia z placéwkami me-
dycznymi na ich profilach na Facebooku czy wizytéwkach
wwyszukiwarce Google, aw przypadku konkretnego lekarza -
w portalach typu znany lekarz czy ranking lekarzy. Bardzo
duzy wptyw na innych potencjalnych pacjentow majg tez
informacje przekazywane na réznych forach czy grupach
zrzeszajgcych osoby z tym samym problemem zdrowot-
nym. Zasieg oddziatywania tego typu rekomendadji jest
jeszcze wiekszy, a wiarygodnos¢ poréwnywalna z opi-
niami przekazywanymi bezposrednio [7]. Ze wzgledu na
wzrost popularnodci poszukiwania w Internecie w fazie
przedsprzedaznej CLAN — pod wyptywem bodzca (stimu-
lus) — wszelkich opinii i rekomendacji o ustudze, powstat
termin ,zero moment of truth” (ZMOT - zerowy moment
prawdy). Przed jego wprowadzeniem, w procesie zakupo-
wym wyrézniano pierwszy moment prawdy (FMTO), kto-
ry nastepowat dopiero w fazie nabywania i negocjowania
oraz drugi moment prawdy (SMTO) - w fazie Swiadczenia,
gdy klient korzystat juz z produktu/ustugi.

W przypadku pacjenta, w odczuciu ktérego organizacja
i jej personel nie zachowat sie w sposéb, jakiego oczekiwat,
sprawnos¢ i profesjonalizm reakcji na jego skarge /reklama-
cje moze przetozy¢ sie w znacznym stopniu na jego dalsze
postepowanie. Moze skutkowac zaréwno kolejnymi nega-
tywnymi opiniami o placéwce przekazywanymi dalej (,Nie
dosy¢, ze mnie Zle obstuzyli, to jeszcze Zle mnie potrakto-
wali, gdy ztozytem skarge/W ogble nie odpowiedzieli na
ztozong skarge”), jak i wystapieniem z formalnymi rosz-
czeniami w stosunku do podmiotu. Niezwykle istotny jest
szybki kontakt przedstawiciela jednostki z pacjentem, aby
wiedziat on, ze jego skarga nie trafita w proéznie i — szcze-
gblnie w przypadku ,skargi” zamieszczonej w Internecie
- nie atakowat placéwki za brak reakgji. Poza tym taki kon-
takt jest okazjg do zebrania dodatkowych informacji, ktére
pomoga W Wyjasnieniu zaistniatej sytuacji.

Wazne jest réwniez, aby przy rozpatrywaniu skargi/re-
klamacji odejs¢ od podejicia ,pacjent na pewno nie mara-
qjiijest roszczeniowy”, z ktérym nadal mozemy spotkac sie
w placdwkach medycznych. A jesli popetnilismy btad, to



traktujmy pacjenta partnersko: prowadzmy z nim otwartg
komunikacje, przyznajmy sie do ewentualnego btedu i po-
kazmy, jakie podjelismy dziatania korygujace, by sytuacja
nie powtdrzyta sie w przysztosci (uczenie sie na btedach
jest w korcu jedna z cech organizacji uczacej sie).

Dobrg praktyka przyjeta w wielu placdwkach me-
dycznych jest — w przypadku uznania skargi za zasadng
- oprdcz przeproszenia pacjenta zaoferowanie bezptatnie
kolejnej ustugi. Daje to szanse nastepnej interakcji pomie-
dzy pacjentem a organizacjg, co jest okazjg na wykazanie,
ze sytuacja bedaca przedmiotem skargi czy reklamacji byta
wyjatkiem od reguty, a dziatania naprawcze sg rzeczywi-
Scie skuteczne (a nie wymyslone czy pozorowane). Wia-
Sciwe wykorzystanie tej szansy pozwala na pozostawienie
dobrego wrazenia w pamieci pacjenta, a nawet jeszcze
trwalsze zwigzanie go z naszg placowka.

Podsumowanie
Dla podmiotu leczniczego ,klient i jego opinia powinny by¢
w centrum uwagi, pomimo ze jego poglady nie zawsze
muszg by¢ zbiezne z opiniami ekspertéw w danej dzie-
dzinie. Z tego wzgledu caty proces zapewnienia jakosci
powinien by¢ nieroztacznie zwigzany z badaniem i rozu-
mieniem potrzeb klienta” [8]. Dlatego kierownictwo kazdej
placowki — majacej wdrozony system zarzgdzania jakoscig
czy tez nie — powinno wprowadzi¢ u siebie sformalizowa-
ny proces obstugi niezadowolonego pacjenta. Korzysci
z tego ptynace to m.in.:
+  skrécenie czasu obstugi skargi czy reklamacji —
warto przy tym okresli¢ wskaznik SLA (Service
Level Agreement), czyli wskaZznik realizacji ustugi/
Swiadczenia w okreslonym terminie np. 90% skarg
i reklamacji rozpatrzonych w terminie do 7 dni,
a wszystkie w terminie 14 dni od daty wptywu;
¢+ ujednolicenie postepowania catego personelu
w tym zakresie (w przypadku podmiotdw leczni-
czych posiadajgcych wdrozong norme 1SO 9001
przewaznie jest przygotowana instrukcja obstugi
skargi i reklamagji);
+  pewnos¢ zebrania wszystkich koniecznych infor-
macji odnosnie zaistniatej niepozadanej sytuadji;

+  zdiagnozowanie wszystkich rzeczywistych przy-
czyn skargi/reklamacji, dzieki czemu podjete dzia-
tania korygujace beda skuteczne;

+  ograniczenie kosztéw (finansowych i wizerunko-
wych) zwigzanych ze skarga/reklamacja.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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WYKORZYSTANIE SWIATEA SPOLARYZOWANEGO W LECZENIU
OPARZEN - OPIS PRZYPADKU
USE OF POLARIZED LIGHT TO TREAT BURNS ~ CASE STUDY

Martyna Debska-Maik

mgr, doktorantka, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

<
=
o
(o]
<J
-
O
o
[~
<
o
<
oc
o

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2019.35

STRESZCZENIE

Terapia Swiattem spolaryzowanym ma wiele zastosowan. Przede wszystkim powoduje poprawienie mikrocyrkulacji, przy$piesza gojenie sie ran, wspiera sys-
tem obronny organizmu, pobudza procesy regeneracyjne, zmniejsza bél badz eliminuje go. Korzystne skutki, jakie niesie ze sobg stosowanie Swiatta spola-
ryzowanego, sprawiajg, ze coraz wiecej terapeutow wykorzystuje omawiang metode.

Celem niniejszego artykutu byto przedstawienie efektow leczenia 24-letniej pacjentki z oparzeniem przy zastosowaniu $wiatta spolaryzowanego.
Pacjentka zostata objeta leczeniem z powodu oparzenia Il stopnia w okolicy nadgarstka. Oparzenie objawiato sie pecherzem, zwiekszong cieptota, czescio-
w3 martwica naskorka, obrzekiem (4mm). U pacjentki zastosowano terapie Swiattem spolaryzowanym Bioptron. Zabiegi przeprowadzono w dwéch seriach,
kazda po 10 naswietlen. Ostatecznie oparzenie zagoito sie. Proces leczenia trwat 10 dni zabiegowych.

Stowa kluczowe: oparzenie, zdrowie, $wiatto spolaryzowane.

ABSTRACT

Polarized light therapy has many uses. First of all, it improves microcirculation, accelerates healing of wounds, supports the body's defense system, stimula-
tes regenerative processes, reduces pain or eliminates it. The beneficial effects of using polarized light make more and more therapists use this method.
The aim of this article was to present the effects of treatment of a 24-year-old patient with burns using polarized light.

The patient was treated for second degree burns near the wrist. Burns were blistered, increased warmth, partial epidermal necrolysis, edema (4mm). Biop-
tron polarized light therapy was used in the patient. The treatments were performed in two series, each with 10 exposures. Eventually, burns disappeared.

The treatment process lasted 10 days.

Keywords: burn, health, polarized light

Wstep

Swiattolecznictwo jest elementem medycyny fizykalnej. Ba-
dania wykazuja, ze cztowiek zmienia energie elektromagne-
tyczng Swiatta w energie elektrochemiczng, ktdra rozpoczy-
nataficuch wewnatrzkomérkowych reakcji biochemicznych,
pobudzajgc przemiane materii oraz aktywnos¢ uktadu im-
munologicznego [1]. Dzieki temu pobudzony zostaje proces
regeneracji tkanek. Pewna cze$¢ Swiatta stonecznego ulega
polaryzadji i to wtasnie wspomniany fragment Swiatta od-

powiada za wtasciwosci lecznicze [2-3].

’ Swiatto niespolaryzowane ‘ ’ Swiatto spolaryzowane

Rycina 1. Polaryzacja $wiatta
Zrédto: Opracowanie wiasne
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Lampa Bioptron zostaje wykorzystywana w celach lecz-
niczych. Posiada ona cechy biostymulujace [4-6]. Swiatto
powoduje komdrkowa reakcje faricuchowa, jak réwniez dru-
gorzedne odruchy. Korzysta z potgczenia Swiatta widzialnego
ispolaryzowanego (wiecej niz 95%), ktdre obejmuje widoczny
sktadnik spektrum Swiatta stonecznego oraz blizszej podczer-
wieni (dtugos¢ fali 480 nm —3400 nm) [7]. Fale poruszajg sie
w ptaszczyznach réwnolegtych w stosunku do Swiecenia,
w przeciwienstwie od fal stonecznego Swiatta, ktére roz-
nosza sie w rézne kierunki [7]. Swiatto Bioptron nie po-
siada szkodliwego promieniowania dla zdrowia cztowieka.
,Lampa Bioptron emituje Swiatto niespdjne, przesuniete
w fazie. Energia fali SwietInej Bioptronu jest w kazdej jed-
nostce czasu jednakowa" [7]. Swiatto Bioptron miesci sie
wyzej niz ultrafioletowa cze$¢ spektrum i posiada niskg
gestos¢ energii [7-9]. Terapia Bioptron wykorzystuje Swia-
tto spolaryzowane, polichromatyczne, niekoherentne oraz
niskoenergetyczne [1-9].



Terapia Swiattem spolaryzowanym ma wiele zastoso-
wan. Przede wszystkim powoduje poprawienie mikrocyr-
kulagji, przyspiesza gojenie sie ran, wspiera system obronny
organizmu, pobudza procesy regeneracyjne, zmniejsza bol
badz eliminuje go, zmniejsza opuchlizne, poprawia odzy-
wienie tkanek, poprawia samopoczucie, polepsza krgzenie
w matych naczyniach krwionosnych (Tabela 1) [10].

Tabela 1. Zastosowanie terapii Swiattem Bioptron

Zakres Przyktady

Leczenie ran pourazowych
Przeszczepy

Oparzenia

Leczenie ran pooperacyjnych
Odlezyny

Gojenie ran

Zylne owrzodzenia podudzi

Zwyrodnienie stawow

_ Przewlekle zapalenie stawow
Reumatologia o
Choroba zwyrodnieniowa

stawow

Kregostup

Koriczyny

Zmniejszenie dolegliwosci Zespot ciesni nadgarstka
bélowych Blizny

Uktad miedniowo-szkieletowy
Urazy Sciegien i wiezadet,
tkanek miekkich

Skurcze migsni

Sttuczenia

Skrecenia

Zwichniecia

Zapalenia Sciegien

Medycyna sportowa

Naderwania wiezadet i miesni

tuszczyca
Tradzik
Atopowe zapalenie skory

Dermatologia Opryszczka, Potpasiec

Powierzchniowe infekcje
bakteryjne

Egzema endogenna
Dolegliwosci skorne
Zaburzenia uktadu migsniowo-

-szkieletowego, nerwowego

Pediatria Alergiczne choroby drog

oddechowych
Infekcje gornych drog
oddechowych

Zrédto: Opracowanie wiasne

Oparzenia oraz sparzenia termiczne sg to efekty
miejscowego dziatania na skére cztowieka temperatury
powyzej 50°C [11]. Oparzenia powodujg zwiekszenie cie-
ptoty skory, bél, rumien, denaturacje biatek [11]. Oparzenia
mozna podzieli¢, ze wzgledu na gtebokos¢ uszkodzenia,
na trzy stopnie [11].

Celem ninigjszego artykutu byto przedstawienie efek-
tow leczenia przy zastosowaniu swiatta spolaryzowanego
wobec 24-letniej pacjentki z oparzeniem.

Opis przypadku

Pacjentka, w listopadzie 2016 r., zostata objeta leczeniem
z powodu oparzenia Il stopnia w okolicy nadgarstka.
Oparzenie objawiato sie pecherzem, zwiekszong ciepto-
tg, czeSciowa martwicg naskérka, obrzekiem (4 mm).
U kobiety stwierdzono przeczulice na dotyk w okolicy rany.
Przed rozpoczeciem leczenia kobieta wypetnita skrocony
kwestionariusz oceny bolu w dziesieciopunktowej skali
wzrokowo-analogowej VAS. Uzyskany wynik (5 pkt.) od-
powiadat przecietnemu nasilaniu dolegliwosci bélowych.
Rana miata wielko3¢ 15 mm na 24 mm.

U pacjentki zastosowano terapie wiattem spolaryzowa-
nym Bioptron o dtugosci fali pomiedzy 480 nm a 3400 nm.
Gestos¢ mocy Swiatta okreslano na poziomie 40mwW/cm*
przy odlegtodci od skéry ok 10 cm, gesto3¢ energetyczna
to Srednio 2,4)/cm”. Czas trwania naswietlenia wynosit
10 min. Zabieg byt wykonywany na okolice rany, metoda
bezkontaktowg, w odlegtoici ok 10 cm od powierzchni
oparzenia. Po kazdym naswietlaniu ochronnie aplikowano
opatrunek.

Zabiegi przeprowadzono w dwdch seriach, kazda po
10 nadwietlen (2 razy w ciggu dnia') z przerwa sobotnio-
niedzielng. W czasie przebiegu pierwszej serii leczniczej
kobieta zgtosita zmniejszenie dolegliwodci bdlowych,
jednak po 10 naswietleniu (5 dzieh zabiegowy) pacjentka
skarzyta sie na wzmozone swedzenie okolicy oparzenia.
Stan po zakonczeniu pierwszej sesji naswietlen mozna zo-
baczy¢ na rycinie 4.

Po zakonhczeniu leczenia pacjentka zawiadomita
o kompletnym ustgpieniu bélu, wedtug skali VAS: 0.
W trakcie naswietler obserwowano ziarnine oraz naskor-
kowanie o intensywnym nasileniu. Ostatecznie oparzenie
zagoito sie, zaczerwienienie zmnigjszyto sie. Stan miejsco-
wy oparzenia po zakoficzeniu cyklu leczenia (tgcznie 20
nadwietlen) przedstawiono na rycinie 6. Proces leczenia
trwat 10 dni zabiegowych.

" Pierwszy zabieg byt 0 8:00, a drugi po 6 godzinach.

Wykorzystanie Swiatta spolaryzowanego w leczeniu oparzeri - opis przypadku
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Rycina 2. Oparzenie - stan przed naswietlaniem $wiattem spola-
ryzowanym
Zrédto: Opracowanie wiasne

Rycina 3. Oparzenie w trakcie naswietlania podczas | sesji zabiegowej
Zrédto: Opracowanie wiasne

Rycina 4. Oparzenie po | sesji zabiegowe
Zrédto: Opracowanie wiasne

Rycina 5. Oparzenie w trakcie naswietlania podczas Il sesji zabiegowej
Zrédto: Opracowanie wiasne
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Rycina 6. Stan miejscowy po zakofczeniu cyklu naswietle
Zrédto: Opracowanie wtasne

Dyskusja
Swiatto spolaryzowane stosuje sie w fizjoterapii. W pre-
zentowanej pracy autorka omoéwita opis przypadku za-
stosowania Swiatta spolaryzowanego Bioptron w leczeniu
oparzenia.

Zdaniem Janosik E. Swiatto spolaryzowane mozna
wykorzystywac w leczeniu oparzen, odlezyn czy réznego
rodzaju ran [13]. Lampa BIOPTRON posiada wtasciwosci
niekoherentne oraz niskoenergetyczne [1-13]. ,Niekohe-
rentnoS¢ wigzki sprawia, ze natezenia Swiatta nie sumuja
sie, a zatem Swiatto dostarczane jest do tkanki ze statg,
niewielkg intensywnoscig” [13].

Oparzenia Il stopnia objawiajg sie pecherzykami i cze-
Sciowg martwicg i dotyczg skéry [11]. Oparzenia te s3 za-
zwyczaj bolesne i mozna byto to réwniez zaobserwowat
u pacjentki.

Swiatto spolaryzowane pomaga w leczeniu oparzef.
Korzystne efekty mozna byto zaobserwowac w opisywa-
nym przypadku. Juz po 10 dniu zabiegowym rana catkowi-
Cie sie zagoifa.

Podsumowanie

Korzystne skutki, jakie niesie ze sobg stosowanie Swiatta
spolaryzowanego, sprawiaja, ze coraz wiecej terapeutow
wykorzystuje omawiang metode. Ma ona szerokie za-
stosowanie w medycynie. W przekonaniu autorki terapia
z uzyciem Swiatta spolaryzowanego jest przydatnym spo-
sobem pomagajacym leczenie chorych z oparzeniami.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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ZAKAZENIA U KOBIET CIEZARNYCH

Zakfad Praktycznej Nauki Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zakazenia w okresie perinatalnym stanowi istotny problem zdrowotny zaréwno dla przysztej matki, jak i jej nienarodzonego dziecka. Infekcje te moga do-
tyczy¢ ponad potowy wszystkich ciezarmych kobiet. Dlatego tak istotnym elementem opieki perinatalnej jest ich wczesna diagnostyka i skuteczne celowa-

ne leczenie.

Stowa kluczowe: ciezarna, toksoplazmoza, parvowirus B19, waginoza bakteryjna.

ABSTRACT

Infections during the perinatal period constitute a significant health problem for both the future mother and her unborn child. These infections can affect
more than half of all pregnant women. That is why such an important element of perinatal care is their early diagnosis and effective targeted treatment.

Keywords: pregnant, toxoplasmosis, parvovirus B19, bacterial vaginosis.

Zakazenia bakteryjne, wirusowe czy pierwotniakowe sg
istotnym zagadnieniem w opiece okotoporodowej. Pa-
togeny te wywotujg bowiem choroby, ktére mogg mie¢
istotny wptyw na zdrowie kobiet w cigzy. Moga stanowic
tez zagrozenie dla ptodu czy noworodka.

Toksoplazmoza

To choroba odzwierzeca wywotana pierwotniakiem Toxo-
plasma gondii, ktérego zywicielem ostatecznym sg koty,
a podrednim wiele gatunkdw zwierzat, réwniez cztowiek.
Do zakazenia w przypadku cztowieka dochodzi najcze-
Sciej na skutek spozycia zakazonego pokarmu pochodze-
nia zwierzecego (niedogotowanego lub surowego miesa,
niepasteryzowanego mleka), skazonej wody czy niedomy-
tych owocéw czy warzyw.

Zdecydowanie rzadziej moze dojs¢ do zakazenia réw-
niez droga oddechowg czy krwionosng [1].

Uwalnianie inwazyjnych postaci 7. gondii z cyst na-
stepuje gtownie w jelicie cienkim, skad pasozyt wnika
do ukfadu siateczkowo-srédbtonkowego i monocytéw
i dalej przenosi sie miedzy innymi do weztéw chtonnych,
miesni poprzecznie prazkowanych i gtadkich, osrodko-
wego uktadu nerwowego uktadu nerwowego czy gafki
ocznej [2].

Wielu autoréw zarazenia T. gondii zalicza do najbar-
dziej rozpowszechnionych choréb odzwierzecych w swie-
cie. Stwierdza sie je u ok. 1/3 ludnosci. Najwieksza czestos¢
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zakazen notowana jest w Malezji, Indiach, Chinach, Afryce
Centralnej, we Frangji, Wtoszech, Niemczech i Polsce 42-
55% 0s6b zarazonych. Mniejszg za$ w Skandynawii, Wiel-
kiej Brytaniii Stanach Zjednoczonych 7-30%. Czestos¢ za-
chorowan na T. gondiiwe wszystkich krajach i populacjach
wzrasta wraz z wiekiem ludzi [1, 3, 4].

Odsetek zakazonych kobiet ciezarnych jest réwniez
uzalezniony od regionu $wiata. Wynosi Srednio 20-73%,
a najwiekszy notuje sie we Frangji, Afryce Centralnej, Ame-
ryce Srodkowej, Malezji i Chinach [1, 4]. W Polsce odsetek
dodatnich odczynéw w kierunku toksoplazmozy wynosi
ok. 40% [1, 5, 6].

U 90% ludzi, w tym kobiet ciezarnych, zakazenie
T. gondiiprzebiega bezobjawowo.

U pozostatych po 2-8 tygodniach od zakazenia na-
stepujg objawy kliniczne: ostabienie, poty, bdle gtowy
i miesni, stany podgorgczkowe oraz powiekszenie weztow
chtonnych, zwykle karku i szyi.

Objawy ze strony narzagdéw wewnetrznych: zapalenie
miesni, mbzgu czy siatkdwki wystepuija rzadko.

Wyjatkowo dochodzi réwniez do samoistnego spora-
dycznego poronienia [1, 7].

Parazytemia, czyli obecnos¢ pierwotniakéw we krwi,
zwigzana z mozliwoscig ich przenikniecia przez tozysko
i rozwoju zarazenia matczyno-ptodowego, utrzymuije sie
bardzo krétko (7-10 dni). Zatem infekcja ptodu jest moz-
liwa tylko na poczatku zarazenia matki. Od kiedy we krwi



pojawiaja sie wykrywane w badaniach serologicznych
swoiste przeciwciata 7. gondii, teoretycznie nie ma moz-
liwosci wystapienia zarazenia wrodzonego.

W rozpoznaniu zakazenia T. gondii wykorzystuje sie
gtéwnie oznaczenia przeciwciat, ktére wytwarzane sg
W ustroju:

+  przeciwciata IgM (stezenie wzrasta w ciggu 4 ty-

godni, po czym ulega obnizeniu);

+  przeciwciata IgG (stezenie wzrasta od ok. 2-3 ty-
godnia u nieleczonych os6b pozostaje wysokie do
6-8 miesiecy);

+  przeciwciata IgA (wytwarzane w pierwszym miesig-
cu zakazenia, maksymalne stezenie ok. 2-3 miesia-
ca, po roku niewykrywalne);

« awidnos¢ (w zakazeniu ostrym niska, w fazie
przewlektej wysoka) [1].

Na podstawie oznaczania awidnosci mozna usta-
li€, czy przeciwciata zostaty wytworzone niedawno, czy
w odlegtej przesztosci. Duza awidnos¢ swiadczy o daw-
no przebytym zakazeniu, co w przypadku ciezarnej jest
uspokajajaca informacjg. Wystepujace w surowicy swo-
iste przeciwciata poczatkowo zawsze odznaczajg sie matg
awidnoscig, chronig przed parazytemig i zapobiegaja roz-
wojowi zakazenia wrodzonego [15].

Toksoplazmowa wrodzona spowodowana jest trans-
misjg od matki, ktéra ulegta zakazeniu T. gondii przed
zajsciem w cigze lub podczas jej trwania. W literaturze
opisane sg rzadkie przepadki zakazenia ptodu przez mat-
ke chorujaca na przewlektg toksoplazmoze. Moze byc¢ to
zwigzane z reinfekcjg lub reaktywacja T.gondii Reaktywa-
cja choroby moze mie¢ zwiagzek z upoledzong odporno-
$cig ciezarnej, np. w przebiegu zakazenia HIV [8].

Wedtug wielu Zrodet ryzyko transmisji toksoplazmozy
na ptéd jest bardzo rzadkie w okresie przedkoncepcyjnym
i w | trymestrze cigzy i wynosi od 0-25 %, w Il trymestrze
17-50% oraz w Il trymestrze od 34-72% [1, 8].

Ryzyko transmisji matka—dziecko zaleznie jest rowniez
od odpornosci matki i genotypu pasozyta [1].

Kilku autorow wskazuje réwniez na role tozyska
w transmisji toksoplazmozy. Zaobserwowano ten zwigzek
w przypadku toksoplazmozy wrodzonej w cigzy bliznia-
czej. Stan zakazenia oraz przebieg kliniczny byt identyczny
u bliznigt monozygotycznych, ale rézny w przypadku bliz-
nigt dwuzygotycznych [1, 9].

Ok. 80-90% dzieci zakazonych prenatalnie toksopla-
zmozg po urodzeniu nie manifestuje zadnych objawdw.
U pozostatych dzieci stwierdza sie najczesciej goraczke,
wysypke skorng, opdznienie wzrastania wewnatrzmacicz-
nego, niedokrwisto$¢, krwawienie, wodogtowie, napady

padaczkowe, matogtowie, zapalenie ptuc, powiekszenie
weztéw chtonnych, watroby sledziony [1].

Zakazenie parvowirusem B19

Parvowirus B19 jest wirusem nalezacym do rodziny Pa-
rvoviridae i wywotuje parwowiroze zwang takze ,choro-
ba piatg”. W okoto 30% przypadkow infekcja przebiega
bezobjawowo. W pozostatych 70% przypadkéw dominuje
wysypka, ktéra pojawia sie po ok. 15 dniach od wniknie-
cia wirusa. W przebiegu infekcji wystepuja bole, zapalenie
stawow oraz objawy grypopodobne. Zmiany skorne przyj-
mujg zwykle posta¢ rumienia zakaznego.

Pojawia sie on najpierw na twarzy i zwykle ma charak-
terystyczny ksztatt motyla. Po kilku dniach regularne zmia-
ny zaostrzajg sie na ramiona, tutéw, posladki i uda. Wirus
moze réwniez prowadzi¢ do przejSciowego zahamowania
namnazania sie komérek szpiku kostnego. Wiremia po-
jawia sie miedzy 4. a 15. dniem od wnikniecia wirusa. Do
zakazenia dochodzi drogg kropelkowa lub krwiopochodna
[10, 11].

Jako odpowied? na zakazenie wzrasta miano przeciw-
ciat IgG i lgM.

Wysoki poziom przeciwciat IgM jest wskaZnikiem
Swiezo przebytej infekcji (moze utrzymywac sie we krwi
nawet 6 miesiecy). Przeciwciata IgG sg izolowane do kof-
ca zycia. Przy braku we krwi przeciwciat IgM Swiadczy
o dawnej immunizagji.

Parwowiroza w Cigzy przebiega zwykle bezobjawowo.
U okoto 3% przypadkéw zakazen ciezarnych kobiet do-
chodzi do poronienia, ciezkiej anemii u ptodu lub nieim-
munologicznego obrzeku uogdlnionego [10, 12].

Parwowirus moze by¢ réwniez przyczyna stwierdzo-
nych u noworodkéw nieprawidtowosci w obrebie central-
nego uktadu nerwowego, encefalopatii, zapalenia mézgu,
opon mézgowych czy miednia sercowego.

Jesli do zakazenia doszto w | trymestrze cigzy (szcze-
gblnie miedzy 9 a 16 t.c) ryzyko jej utraty siega 10%
[10, 12].

Rozpoznanie nie moze zostac postawione tylko na pod-
stawie objawdw, choc sg one bardzo charakterystyczne.
Niezbedne jest wykrycie we krwi przeciwciat IgM lub przez
izolacje DNA parwowirusa B19.

Rozpoznanie zakazenia wewngtrzmacicznego mozliwe
jest na podstawie oceny ptynu owodniowego, surowicy
ptodu czy fragmentu tozyska z wykorzystaniem metody
PCR. Nie ma przyczynowego skutecznego leczenia par-
wowrozy. Mozliwe jest leczenie objawowe: przeciwzapal-
ne, przeciwgoraczkowe i przeciwbélowe. Istotnym wydaje
sie rowniez profilaktyka zakazen polegajgca na unikaniu
kontaktu z osobami chorymi [10].

Zakazenia u kobiet ciezarnych
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Waginoza bakteryjna (BV)

Waginoza bakteryjna moze dotyczy¢ ok. 20-30% kobiet
w wieku rozrodczym, takze ciezarnych. Stanowi najczest-
szg postac zakazenia pochwy. Wystepuje dwukrotnie cze-
Sciej niz grzybica pochwy i kilkukrotnie czesciej niz rzesist-
kowica.

Nie musi mie¢ zwigzku z aktywnoscig seksualng ko-
biet, nie jest bowiem chorobg przenoszong drogg ptcio-
wa. Przypuszcza sie, ze w powstawaniu waginozy istotng
role odgrywajg mechanizmy immunologiczne i hormo-
nalne.

W BV najczesciej nie stwierdza sie cech stanu zapal-
nego, ale obecne sg zmiany w sktadzie ilosciowym i jako-
$ciowym drobnoustrojéw pochwy. Dochodzi do nadmier-
nego rozwoju bakterii beztlenowych: Gardnerella vaginalis
(G. vaginalis), Mobiluncus spp., Bacteroides spp., Prevo-
tella spp., Porphyromonas spp., Peptostreptococcus spp.,
Fusobacterium spp., Atopobium vaginae (A. vaginae),
ktére wytwarzajg metabolity hamujace rozwdj pateczek
Lactobacillus spp. produkujgcych gtéwnie aktywne formy
tlenu i majacych zdolno3¢ bakteriobdjcza. Gatunki Lactoba-
cillus spp. obecne w BV majg pleomorficzne formy, obni-
zong zdolnos¢ do rozmnazania i przylegania do nabtonka
pochwy.

U 50-75% kobiet BV przebiega bez zadnych objawdw.
Natomiast objawowa waginoza charakteryzuje sie wyste-
powaniem obfitej, szaro-biatej, homogennej wydzieliny
w pochwie, o nieprzyjemnym ,rybim zapachu”, nasilaja-
cym sie po stosunku i w czasie miesigczki. Chociaz BV nie
obejmuije szyjki macicy, zaburzenie to moze by¢ zwigzane
z ostrym zapaleniem szyjki macicy. Czesto szyjka przy do-
tyku tatwo krwawi albo w ujsciu zewnetrznym szyjki znaj-
duje sie ropna wydzielina. Obecnos¢ takich objawdw, jak
zaburzenia dyzuryczne, bolesne stosunki, wigd, pieczenie
lub zaczerwienienie pochwy sugeruje dotaczenie zakaze-
nia innymi patogenami.

Rozpoznanie BV najczesciej opiera sie na obecnosci
przynajmniej trzech kryteribw Amsela. Nalezg do nich:
szaro-biata, jednorodna wydzielina pochwowa, odczyn
pH > 4,5, dodatni test aminowy po dodaniu 10% KOH
oraz wystepowanie clue cells w iloci > 20%.

W przypadku zakazenia u kobiety ciezarnej BV zwiek-
sza ryzyko wystepowania poronienia, przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych, porodu przedwczesnego, we-
wnatrzmacicznej infekcji ptodu, niskiej masy urodzeniowe;
noworodka, zakazen okotoporodowych zaréwno u kobiet,
jak i u noworodkéw oraz zapalenia endometrium.

Przewlekta waginoza u ciezarnej moze mie¢ wptyw na
nieprawidtowy rozwéj uktadu nerwowego i oddechowego
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u ptodu, a takze mie¢ zwigzek z rozsianym wykrzepianiem
wewnatrznaczyniowym (DIC) [10, 13, 14].

Do odlegtych powikfan nieleczonej waginozy bakteryj-
nej naleza: zapalenie endometrium, stany zapalne miedni-
cy mniejszej, a takze infekgji drég moczowych. Te ostatnie
moga prowadzi¢ do nietrzymania moczu w wyniku uszko-
dzenia zwieracza cewki moczowej. BV zwigksza réwniez
ryzyko wystepowania zmian dysplastycznych na szyjce
macicy (koinfekcja HPV) [10].

Zakazenia okresu okotoporodowego stanowig istot-
ny problem zdrowotny zaréwno dla matki, jak i dziecka.
Ogromne znaczenie ma zatem profilaktyka oraz wczesna
diagnostyka i podjecie skutecznego leczenia.
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numery pierwszej i ostatniej strony. W przypadku cytowania rozdziatu z ksigzki nalezy podaé: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut
rozdziatu, nazwiska redaktoréw ksigzki (jesli wystepuja), tytut ksigzki, miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numery pierwszej
i ostatniej strony rozdziatu. Powotujac sie na fragmenty ksigzek, nalezy uwzglednié: nazwisko autora/6w, inicjaty imion, tytut ksiazki,
nazwiska redaktoréw (jesli wystepuja), miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numer strony.

W pismiennictwie nie mozna zamieszczac prac niecytowanych w tekscie pracy.

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele nalezy wydrukowac na oddzielnej stronie. Na odwrocie nalezy poda¢ numer ryciny lub tabeli, nazwisko autora i tytut
pracy. W tekscie nalezy zaznaczy¢ miejsce na rycine lub tabele, podajac jej numer i tytut.

Wymagania i prawa wydawcy
1. Wraz z pracg nalezy przesta¢ odwiadczenie wszystkich autoréw, ze manuskrypt nie byt wczedniej publikowany, oraz ze nie zostat

zgtoszony do publikacji w innym czasopismie krajowym lub zagranicznym.

2. Praca przed przyjeciem do druku podlega recenzji przez dwdch wybranych specjalistow z danej dziedziny.
3. Redakcja moze dokonywaé zmian, bez uzgadniania z autorem, dotyczacych stylistyki, usuniecia powtérzer oraz przesunie¢ tabel

i rycin.

Adres redakgiji:

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Polna 33, 60-535 Poznah

(Sekretariat Dyrektora)



