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Wstep

W artykutach stanowigcych monografi¢ poruszana jest aktualna tematyka
zwigzana z wystepowaniem w spoteczenstwie chorob o charakterze spotecznym,
cywilizacyjnym, zwigzanych z jakoscia i tempem Zycia wspotczesnego cztowieka
lub powstajacych w zw1qzku z wptywem czynnikéw b1010g1cznych Prace poru-
szaja wazne kwestie ZWla,zane z otylo$cia, problemem bolu i opieka nad pacjen-
tem, a takze zagadnienia zwigzane z wiedzg i $wiadomos$cia mtodziezy w odnie-
sieniu do problematyki zdrowia.

Wobec wieloczynnikowych zagrozen zdrowia cztowieka istotny jest aspekt
zachowan prozdrowotnych, ksztattowanie §wiadomosci ludzi w zakresie profilak-
tyki chorob, poprawy jakosci zycia 1 zachowan w zaleznosci od wieku, w tym
kwestie Zzywienia i aktywnosci ruchowe;.

W dzialaniach zmierzajacych do poprawy stanu zdrowia spoteczefistw istotng
role odgrywaja badania eksperymentalne. Moga one stanowi¢ droge do pozna-
nia oddziatywan réznego typu substancji — lekow czy tez toksyn, za$ praktyczne
wdrozenie wynikéw w nich uzyskanych moze w konsekwencji utatwi¢ wczesne
wykrywanie i monitorowanie chordb zwigzanych z narazeniem na czynniki nie-
bezpieczne.

Redaktorzy
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Anna Olszewska, Monika Prendecka,
Katarzyna Skorzynska-Dziduszko, Teresa Malecka-Massalska

Katedra i Zaktad Fizjologii Cztowieka, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Otylos¢ choroba XXI wieku.
Najwazniejsze czynniki ryzyka
— praca przegladowa

Streszczenie: Otyto$¢ jest powszechnie uznawana za wieloczynnikows, przewlekta chorobe,
ktorej wystepowanie wzrasta w ostatnich latach w zastraszajacym tempie. Na podstawie badan
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2008 roku 1,4 miliarda osob dorostych posiadato nad-
wage. Sposrod tych osob, ponad 200 miliondéw mezczyzn i ponad 300 milionoéw kobiet to lu-
dzie otyli. W 2011 roku ponad 40 milionéw dzieci powyzej piatego roku zycia miato nadwage.
Otylos¢ wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystepowania wielu chorob, takich jak choroby
serca, nadci$nienie, hiperlipidemia, cukrzyca typu 2 i niektore nowotwory. Wysoka czestotliwosé
wystgpowania nadwagi i otytosci wérdd dzieci i dorostych jest przede wszystkim wynikiem in-
dywidualnych zachowan i czynnikow $rodowiskowych prowadzacych do nadmiernego dostar-
czania kalorii i nieodpowiedniej ilosci aktywnosci fizycznej. Otylo$¢ jest zazwyczaj wynikiem
kombinacji roznych czynnikow ryzyka, takich jak uwarunkowania genetyczne, brak aktywnosci
fizycznej, dieta, wiek, problemy zdrowotne, przyjmowane leki, czy zmeczenie.

Celami pracy jest przedstawienie aktualnej wiedzy na temat tendencji zachorowalnos$ci na oty-
toé¢ oraz przeanalizowanie czynnikow ryzyka wptywajacych na wystgpowanie tej choroby.

Stowa kluczowe: otylos¢, nadwaga, BMI, czynniki ryzyka

Wstep

Otylos¢ jest powszechnie uznawana za wieloczynnikowa, przewlekta chorobe,
ktorej wystepowanie wzrasta ostatnio w zastraszajacym tempie. Pierwsze donie-
sienia sugerujace istotny wptyw nadmiernej masy ciata na zwiekszenie ryzyka
naglej $mierci mozna znalez¢ juz w pracach Hipokratesa sprzed ponad 2000 lat
(Bray, 1992). Na podstawie badan Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), w 2008
roku 1,4 miliarda osob dorostych posiadato nadwage. Sposrdd tych osob, ponad
200 milionéw me¢zezyzn i ponad 300 milionéw kobiet to ludzie otyli. Przyjmuje
si¢, ze na $wiecie, ponad 10% populacji 0sob dorostych jest otyta. W 2011 roku,
ponad 40 milionéw dzieci powyzej pigtego roku zycia miato nadwage (www.who.
int/mediacentre/en/). W Ameryce Potnocnej i w wigkszosci krajow europejskich
liczba 0sob otytych podwoita si¢ w ostatnich 20 latach. W Stanach Zjednoczonych
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obecnie okoto 66% dorostych mieszkaficow ma nadwage lub jest otyta, 16% dzieci
1 mlodziezy ma nadwagg, a kolejne 34% jest nig zagrozonych. Prognozuje sig, ze
juz w najblizszych latach 75% dorostych Amerykandw i ponad 24% amerykan-
skich dzieci i mtodziezy bedzie miata nadwage lub otyto$¢. Nadmierna masa ciata
przyczynia si¢ rocznie do ponad 300 tysiecy zgondéw w Stanach Zjednoczonych,
a koszty zwigzane z leczeniem powiktan siggaja 100 miliardéw dolaréw (Elan-
gram, 2009).

Wzrost tendencji wystgpowania nadwagi 1 otylosci nie dotyczy tylko krajow
rozwinigtych, ale 1 rozwijajacych si¢. W krajach tych, zwlaszcza przechodzacych
rewolucje gospodarcze 1 kulturalne, nadwaga i otyto$¢ wspotistniejg z niedozy-
wieniem (Wasowski, 1 in., 2013). W pracy przegladowej Low 1 wsp z 2009 (Low,
i in,, 2009) dokonano poréwnania tendencji wystgpowania otylosci w krajach
rozwinigtych 1 rozwijajacych sie. Wystepowanie nadwagi w krajach rozwinigtych
miesci si¢ w zakresie od 23,2% w Japonii, do 66% w Stanach Zjednoczonych,
a w krajach rozwijajacych si¢ od 13,4% w Indonezji, do 72,5% w Arabii Saudyj-
skiej. Natomiast wystepowanie otylosci w krajach rozwinietych miesci sie w za-
kresie od 2,4% w Republice Korei, do 32,2% w Stanach Zjednoczonych, a w kra-
jach rozwijajacych si¢ od 2,4% w Indonezji, do 35,6% w Arabii Saudyjskiej. Nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w wystepowaniu nadwagi i otylo-
$ci pomiedzy krajami rozwinietymi, a rozwijajacymi si¢. W pracy przegladowe;
z roku 2007, Wang i Beydoun stwierdzaja, ze wystgpowanie nadwagi i otylosci
jest czestsze w przypadku mezczyzn (Wang, Beydoun, 2007). Z tymi rezultata-
mi zgadzaja si¢ wyniki badan uzyskanych w Chinach (Wang i in., 2007), gdzie
potwierdzono znaczny wzrost wystepowania nadwagi i otytosci z 14,6% w 1992
roku do 21,8% w 2002 roku. Wzrost ten byl znacznie wyzszy u me¢zczyzn niz
u kobiet. W literaturze mozna znalez¢ doniesienia na temat europejskich proble-
mow z otyloscig. W pracy Berdhofer i wsp. (Berdhofer i in., 2008) czytamy, ze
w Europie wystgpowanie otylosci wsrdd mezczyzn miesci si¢ w zakresie od 4%
do 28,3%, a wsrod kobiet od 6,2% do 36,5%. Najwiekszy odsetek osob z nadmier-
ng masg ciata zamieszkuje Wtochy i Hiszpanig¢ i dotyczy obu pici. Portugalia, Pol-
ska, Czechy, Rumunia i Albania charakteryzuja si¢ wysokim odsetkiem otytych
kobiet. Europa Wschodnia i kraje $rédziemnomorskie cechuje wigksza ilo§¢ 0sob
z nadmierng masg ciala w poréwnaniu do krajow Europy Zachodniej 1 Potnocne;j
(Berdhofer i in., 2008). W roku 2013 Olszewska i wsp. (Olszewska i in., 2013)
przeprowadzili badania na 336 mieszkancach Bieszczad, stwierdzajac wystepo-
wanie nadwagi u 36% kobiet i 37% mezczyzn. Otylo$¢ stwierdzono u 23% kobiet
1 31% mezczyzn. W badaniach tych wiek pacjentow wykazat dodatnia korelacje
z nadmierng masg ciata, a czestos¢ wystepowania nadwagi i otylo$ci byta wyzsza
w przypadku mezczyzn.
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Klasyfikacja otylosci

Nadwaga moze by¢ definiowana przy uzyciu wielu wskaznikow. Jednym z naj-
bardziej uzytecznych jest BMI (ang. Body Mass Index), wspdtczynnik powstaty
przez podzielenie masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wysokosci
podanej w metrach. Prawidlowa masa ciata definiowana jest jako BMI mieszczace
si¢ w granicach 19-25 kg/m* w przypadku mezczyzn 1 kobiet pomiedzy 19 i 34
rokiem zycia, oraz 21-27 kg/m? w przypadku 0sob po 35 roku zycia. Nadwaga to
BMI pomigdzy 25 lub 27, a 30 kg/m?. Osoby z BMI powyzej 30 kg/m? okresla si¢
jako otyle, za wyjatkiem kulturystow, ktorych BMI moze wskazywa¢ na skrajng
otylo$¢ przy rownoczesnym posiadaniu bardzo matej ilosci tkanki thuszczowej
(Bray, 1992). W 1992 roku Bray zaproponowat podziat na 4 klasy otytoéci na pod-
stawie wartosci BMI. Klasa 0 to osoby, ktorych BMI miesci si¢ w zakresie 20-25
kg/m? i one nie sg otyle. Klasa I to osoby, ktorych BMI miesci si¢ w zakresie 25-30
kg/m?, klasa I1: 30-35 kg/m?, klasa III: kg/m? i klasa IV, w ktorej BMI przekracza
40 kg/m? (tabela 1).

Tabela 1. Proponowana klasyfikacja otytosci na podstawie warto$ci BMI (Bray, 1992)

BMI (kg/m?) 20-25 25-30 30-35 35-40 >40
Klasa 0 I I 11 v
Stopien 0 1 2 2 3
. . o : . . Bardzo
Zagrozenie | Bardzo niskie Niskie Srednie Wysokie Wysokic
llos¢ komérek Normalna Normalna Normal.na ub Podwyzszona | Podwyzszona
thuszczowych podwyzszona

Innym wskaznikiem antropometrycznym wykorzystywanym w praktyce jest
wskaznik WHR (ang. Waist-Hip Ratio). Jest to prosty miernik tzw. otyto$ci cen-
tralnej, czyli nadmiernego nagromadzenia ttuszczu w okolicy brzusznej. Okresla-
jac WHR mierzy si¢ najwezsze miejsce w talii 1 najszersze miejsce w biodrach,
a nastepnie dzieli obwod talii przez obwod bioder.

WHR = obwod talii (cm)/obwdd bioder (cm)

Otrzymany wynik u kobiet nie powinien przekroczy¢ 0,8; natomiast u mez-
czyzn 1,0 (Wasowski 1 in, 2013). W przypadku przekroczenia wyzej wymienio-
nych warto$ci mamy do czynienia z tzw. otyto$cig brzuszna.

Dokfadna ocena procentowej zawartosci tkanki thuszczowej w organizmie
moze by¢ uzytecznym narzedziem w leczeniu otytosci 1 wspotistniejacych z nig
zaburzen. Jedng z najczesciej wykonywanych technik pomiaru sktadu ciata i1 oce-
ny ilosci tkanki ttuszczowej jest analiza bioimpedancii elektrycznej BIA (ang. Bio-

15



Anna Olszewska, Monika Prendecka, Katarzyna Skorzynska-Dziduszko, Teresa Matecka-Massalska

electrical Impedance Analysis), ktora jest metoda nieinwazyjna, wykorzystujaca
elektryczne whasciwosci poszczegdlnych tkanek dla pradu elektrycznego (Cyga-
nek i1in., 2007). Technika ta wykorzystywana jest szeroko w badaniach nad zabu-
rzeniami odZywiania, do prognozowania ryzyka chorob sercowo-naczyniowych
1 metabolicznych, czy w medycynie sportowej (Wasowski 1 in, 2013).

Konsekwencje zdrowotne otylosci

W literaturze dostgpnych jest wiele badan wskazujacych na zwigkszenie praw-
dopodobienstwa przedwczesnej $mierci lub zwiekszonej zachorowalnosci u 0sob
z nadmierng masg ciala. Manson wraz ze wspotpracownikami przebadali ponad
115 tysiecy amerykanskich kobiet pomigdzy 30, a 55 rokiem zycia i zaobserwo-
wali wzrost prawdopodobienstwa przedwczesnej $mierci o 30% w przypadku
BMI pomiedzy 25,0 - 26,9; 0 60 % w przypadku BMI pomiedzy 27,0 - 28,9 1 az
0 100%, gdy wartos¢ BMI miescita si¢ w zakresie 29,0 - 31,0. Wérdd niepalacych
kobiet z BMI powyzej 32, stwierdzono dwukrotny wzrost prawdopodobienstwa
$mierci na raka i czterokrotny na choroby uktadu sercowo-naczyniowego (Man-
son i1n., 1995).

Willet i wsp. wykazali, Ze kobiety ktorych BMI miescito si¢ granicach 25,0
- 28,9 dwukrotnie czgsciej zapadaty na chorobe wiencowa, w przypadku BMI
powyzej 29, niespetna czterokrotnie (Willet i in., 1995).

U 0s6b z nadmierng masg ciala obserwuje si¢ istotne zmiany w lipidogramie
charakteryzujace si¢ wzrostem wartosci cholesterolu catkowitego i trdjglicery-
déw, wysokim LDL i niskim HDL. Dattilo i Kris-Etherton dokonali szeroko za-
krojonych analiz wielu badan zwigzanych z okreslaniem wptywu redukcji wagi
1 diety na wyzej wymienione wartosci lipidogramu. Wyniki wykazaty, ze spadek
masy ciata o kazdy 1 kilogram powoduje spadek wartosci cholesterolu catkowi-
tego 1 LDL o 1%, spadek ilosci trojglicerydow o 3% 1 wzrost wartosci HDL o 1%
(Dattilo, Kris-Etherton, 1992).

W 2009 roku opublikowano badania, ktérych celem byta ocena przyczyn
umieralnosci 900 tysigcy 0sob w zaleznosci od wartosci BMI. Wykazano, Ze naj-
mnigjsza umieralno$¢, w przypadku obu plci, wystepuje przy wskazniku masy
ciata w granicach 22,5-25 kg/m?. W miar¢ wzrostu BMI powyzej tej wartosci
zachorowalnos$¢ na rézne choroby i umieralnos¢ rosta. Ze wzrostem BMI rzedu
5 kg/m* umieralnos¢ na choroby uktadu sercowo-naczyniowego rosta o 40%, na
cukrzyce, choroby nerek i watroby o 60-120%, o 10% na choroby nowotworowe
10 20% na choroby uktadu oddechowego. Dtugos¢ zycia byla krétsza o 2 - 4 lat
przy BMI 30-35 kg/m? i o 8 - 10 lat przy BMI 40 - 45 kg/m?* (Prospective Studies
Collaboration, 2009).

Szostak i wsp. (Szostak i in., 2011) przytaczaja szczegolnie istotne badania Wa-
lera (Waler, 1984), ktore objety prawie 1,8 miliona mezczyzn i kobiet w Norwegii.
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Po dokonaniu podstawowych pomiaréw antropometrycznych osoby te obserwo-
wane byty przez 16 lat. W tym czasie zmarlo 176 574 uczestnikéw badania. Naj-
mniejszg umieralno$¢ stwierdzono w przedziale wskaznika wzglgdnej masy ciata
(BMI) 21 - 25 kg/m?. Liczba zgonéw bardzo wyraznie rosta powyzej wartosci
BMI 30 kg/m?, oraz ponizej 21 kg/m?. Jako gtéwne przyczyny zgonow przy war-
tosciach BMI powyzej 30 kg/m? zidentyfikowano choroby naczyniowe mozgu,
choroby sercowo - naczyniowe, cukrzyce i raka okreznicy. Przyczyng wigkszej
umieralno$ci przy BMI ponizej 21 kg/m? byta gruzlica, rak ptuc, przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc i rak zoladka.

Glowne czynniki ryzyka

Do gléwnych czynnikéw ryzyka, wptywajacych w znacznej mierze na gro-
madzenie si¢ nadmiernych ilosci tkanki thuszczowej w organizmie nalezg za-
r6Wno czynniki wplywajace bezposrednio na wzrost bilansu energetycznego
jak 1 zmniejszenie aktywnosci fizycznej. Dodatni bilans energetyczny zw1qzany
jest glownie ze zw1e;kszona, konsumpcja wysoko stodzonych napojéw i przeka-
sek, duzymi porqarm w restauraqach 1atwq dostqpnosmq wysokokalorycznego
jedzenia, ograniczeniem spozycia warzyw i owocow oraz stosowaniem diet nie-
dostosowanych do danego organizmu. Istotne zmniejszenie aktywnosci fizycznej
zwigzane jest przede wszystkim z postgpem technologicznym, ktory umozliwia
nam przemieszczanie si¢ réznymi Srodkami transportu, nadmierne korzystanie
z komputerow, telewizji czy gier. Do istotnych czynnikow ryzyka zalicza sig takze
czynniki genetyczne, stan zdrowia i przyjmowanie lekow.

Lopez (Lopez, 2007) w swojej pracy opisal najwazniejsze czynniki ryzyka
Wplywajqce na wystgpowanie nadwagi u mieszkancow amerykanskich miast.
Z jego badan wynika, ze wérod czynnikow srodowiskowych, najwigksze znacze-
nie maja nawyki zywieniowe, tatwa dostepnos¢ jedzenia typu fast-food i blisko$¢
sklepéw spozywezych. Sposrod osobniczych czynnikoéw, najwazniejsze to: wiek,
wyksztatcenie, dochody, palenie, pte¢ i rasa (Tabela 2).

Tabela 2. Najwazniejsze zmienne wptywajace na wystgpowanie otytosci (Lopez, 2007)

Zmienna Wplyw zmiennej na wystepowanie otyltosci
Wraz z wiekiem ro$nie BMI i prawdopodobiefistwo wystapienia otylosci, co
Wiek moze wigzaé si¢ ze zmniejszong aktywnoscia fizyczng i obnizonym meta-
bolizmem

Osoby bardziej wyksztalcone uprawiaja wigcej sportow, bardziej dbaja
Wyksztatcenie | o zdrowie, moga mie¢ utatwiony dostgp do opieki zdrowotnej poprzez mig-
dzy innymi dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne

Zwiekszona aktywnos¢ fizyczna, wigksza dbatoé¢ o zdrowie, utatwiony do-
Dochody step do opieki zdrowotnej poprzez migdzy innymi dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne
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Palenie ma negatywny wptyw na zdrowie, ale moze obniza¢ wagg poprzez
zmniejszenie przyswajalnosci kalorii
Ple¢ Kobiety sa bardziej zagrozone otyloécia niz me¢zezyzni
Rasy: Czarna, |Zagrozone otyloscia prawdopodobnie z powodéw kulturowych, genetycz-
Latynoska nych, diety i innych czynnikéw

Palenie

Badania Mokdad i wsp. (Mokdad i in., 2003) potwierdzaja, ze rasa czarna
w Stanach Zjednoczonych charakteryzuje sie najwigkszym odsetkiem wystepo-
wania otyltosci (31,1%) i cukrzycy (11,2%). Wérdd Latynosow 23,7% to osoby otyle
1 9% ma stwierdzong cukrzycg. Rasa biata to odpowiednio 19,6% 1 7,2%. Wyni-
ki te potwierdzajg tez badania populacji amerykanskiej Wang i Beydoun (Wang,
Beydoun, 2007), gdzie najwigkszym odsetkiem wystepowania otytosci charak-
teryzowali si¢ Latynosi i rasa czarna, potem Meksykanie, rdzenni Amerykanie,
a dopiero na koficu Azjaci. Innym waznych czynnikiem ryzyka zwigzanym z nad-
mierng masg ciata jest dieta. Odsetek kalorii dostarczanych wraz ze stodzonymi
napojami wzrost z 11,8% w roku 1965 do 21% w 2002 roku. Dzienna ilo$¢ dostar-
czanych kalorii wzrasta w Stanach Zjednoczonych o 28 kilokalorii rocznie (bada-
nia przeprowadzone w latach 1978-2006) (Duffey, Popkin, 2007; Duffey, Popkin,
2011). W badaniach populacyjnych przeprowadzonych przez Engstréma i wsp.
(Engstromi in., 2006) stwierdzono, ze w poréwnaniu do grupy kontrolnej (osoby
z prawidlowa masg ciata), osoby otyle byly stabiej wyksztatcone i mniej aktywne
fizycznie. Stan cywilny i wykonywany zawod nie miat istotnego wptywu na BMI
1 WHR. W pracy Low i wsp. (Low i in., 2009) zaobserwowano wyraznie dodatnig
zalezno$¢ pomigdzy wiekiem 1 BMI zar6wno w przypadku mieszkancow krajow
rozwinigtych, jak i rozwijajacych si¢. Populacja miejska cechowata sie wiekszym
odsetkiem mieszkancow z nadmierng masg ciala w poréwnaniu do mieszkancow
terenow wiejskich. Kobiety zamieszkujgce zaréwno tereny miejskie jak i wiejskie
miaty wyzsze BMI w poréwnaniu z m¢zczyznami.

Nadwaga i otylos¢ wieku rozwojowego

Juz od wieku lat o otylosci dzieci i mtodziezy nie mowi si¢ jak o zjawisku
odosobnionym. Nalezy ja postrzega¢ w kategoriach rozprzestrzeniajacej si¢ epide-
mii, szczegdlnie w krajach wysoko rozwinigtych. W wypadku dzieci i mtodziezy,
wskaznik masy ciata (BMI), odnosi si¢ do siatek centylowych (Bryl i in., 2005).
W latach 2006 - 2007 Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata nowe stan-
dardy do oceny rozwoju fizycznego dzieci w wieku 0 - 5 lat — WHO Child Growth
Standards (World Health Organization, 2006). Standardy te sa efektem dziatan
zainicjowanych na poczatku lat 90 XX wieku. Dokonano tam przegladu norm
antropometrycznych oraz réznych podejs¢ w celu opracowania nowych narzedzi
dla oceny rozwoju fizycznego (de Onis, Wojnarowska, 2010; Wojnarowska 1 in.,
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2012). Wedtug norm amerykanskich otylo$¢ stwierdza si¢, gdy BMI jest wieksze
lub rowne 95 centylom odpowiednio do wieku. W Polsce siatki centylowe zostaty
opracowane przez Palczewska i Niedzwiedzka (Palczewska, Niedzwiecka, 1999).
Wedtug wspomnianych autoréw nadwage; rozpoznaje si¢, gdy BMI wynosi 90-
97 centyli, a otyto$¢, gdy BMI Wyn051 powyzej 97 centyla odpowiednio do pici
1 wieku. ROZWOJ ﬁzyczny dzieci i mlodzwzy w wieku szkolnym charakteryzuje
si¢ duzym zréznicowaniem przebiegu w ciggu okoto 12 lat nauki (Oblacinska i in.,
2010). W 2006 roku grupa ekspertow w dziedzinie auksologii oraz reprezentant(')w
roznych organizacji dokonala przegladu obecnie uzywanych norm rozwojowych
(Report of a WHO Expert Committee, 1995). Uznano, ze obserwowane rozbiez-
nosci we wzrastaniu nastolatkow z réznych grup etnicznych — w odréznieniu do
najmtodszych dzieci — bardziej odzwierciedlajg réznice w ich potencjale genetycz-
nym niz wptywy $rodowiskowe (Oblacinska i in., 2010; Report of a WHO Expert
Committee, 1995). Jednym z gtéwnych motywow przestapienia WHO do rekon-
strukcji norm referencyjnych rozwoju populacji w wieku 5-19 lat byta narastajaca
czesto$¢ wystepowania nadwagi 1 otytosci u dzieci 1 mtodziezy.

De Onis i wsp. (de Onis i in., 2010) podaja, ze w 2010 na §wiecie byto 43 milio-
ny dzieci otytych lub z nadwagq, z czego 35 milionéw w krajach rozwijajgcych sig.
Kolejne 92 miliony byty zagrozone otyloicig. Swiatowe wystepowanie dmecu;cej
nadwagi i otylosci wzrosto z 4,2% w 1990 roku do 6,7% w 2010. Zaktada si¢, ze ta
warto$¢ wzrosnie w roku 2020 do 9,1%, czyli do okoto 60 milionow. Wystepowa-
nie dziecigcej nadwagi 1 otytosci w Afryce w 2010 osiagneto 8,5% 1 ma wzrosnaé
w 2020 roku do 12,7 %. W Azji wspdtczynnik wystgpowania nadwagi i otytosci
jest mniejszy (4,9%), ale az 18 milionéw dzieci miesci si¢ w zakresie powyzej
90 centyla (de Onis i in., 2010). Pate 1 wsp. stwierdzaja, ze obecnie 33,2% dzieci
1 mlodziezy (pomiedzy 6 i 19 rokiem zycia) mieszkajacych w Stanach Zjedno-
czonych ma nadwagg lub otytos¢. Wspétczynnik ten jest znacznie wigkszy wsrod
mniejszosci narodowych. I tak wsrod Latynosow jest to 41,2%, a wérdd nie-laty-
noskich czarnych 41,8% (Pate i n., 2013).

Otylos¢ dziecieca, podobnie jak u 0séb dorostych, wiaze si¢ ze zwiekszonym
ryzykiem wystgpowania wielu chordb, takich jak choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego, cukrzyca, bezdech senny. Moga wystepowac zaburzenia psychiczne,
takie Jak depresja (McGillivray i in., 2013). Wabitsch podzielit te zmiany na wcze-
sne 1 pozne, zaliczajac do Wczesnych nastgpstw: zmiany w wygladzie fizycznym,
zmiany psycho-spoteczne, ortopedyczne, zaburzenia metaboliczne, nocna hipo-
wentylacja, obturacyjny bezdech senny, czgste infekcje, zmiany skorne, nadcisnie-
nie, obnizona aktywnos¢ fizyczna i sthuszczenie watroby. Do poznych zalicza sie:
otylos¢ wieku dojrzatego, choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory, przedwcze-
sng $mier¢ (Wabitsch, 2000).

Otylos¢ jest chorobg charakteryzujaca si¢ nadmierng ilo$cig tkanki thuszczo-
wej w stosunku do catkowitej masy ciata (Huang i in., 2000). Na podstawie wielu
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badan, mozna stwierdzi¢, ze glownymi czynnikami ryzyka odpowiedzialnymi za
rozwdj nadwagi i otylosci wérod dzieci sa predyspozycje genetyczne i znikoma
aktywnos¢ fizyczna. Sposrod innych czynnikéw na uwage zastuguja dieta, rozne
czynniki fizjologiczne, choroby, uwarunkowania srodowiskowe (Pate i n., 2013).
Reilly 1 wsp. przeprowadzili badania na ponad 8 tysigcach angielskich dzieci
w poszukiwaniu najwazniejszych czynnikéw ryzyka. Dokonali analizy 31 czyn-
nikéw, m.in.: okotoporodowych (waga urodzeniowa, pte¢, palenie matki, liczba
dzieci urodzonych przez matke, wiek cigzowy, pora roku na ktora przypadt po-
16d), rodzinnych (BMI rodzicow, etnicznos¢, wiek matki, ilos¢ rodzenstwa, wy-
ksztalcenie i klasa spoteczna rodzicoéw), styl zycia dziecka (czas spedzany przed
telewizorem 1 w samochodzie, dtugo$¢ snu, dieta). Stwierdzono, ze 8§ z przeana-
lizowanych czynnikow miato istotny wptyw na wystapienie otylosci. Sposrod
przebadanych dzieci, 9,2% chlopcow oraz 8,1% dziewczynek bylo otytych. Naj-
istotniejszymi czynnikami ryzyka okazaty sie: otylo$¢ rodzicow, spedzanie wielu
godzin przed telewizorem, wysoka waga urodzeniowa, dtugo$¢ snu i dieta bogata
w cukry (Reilly 1 in., 2005). W literaturze mozna znalez¢ coraz wigcej badan na
temat odleglych zdrowotnych skutkow nie leczonej otylosci. Stwierdzono mig-
dzy innymi, Ze u dzieci z nadmierng masg ciata nadcisnienie tetnicze skurczowe
wystepuje 4,5 razy czgsciej, a rozkurczowe 2,4 razy czesciej niz u rowiesnikow
z prawidlowa masg ciata (Bryl i in., 2005).

Dramatyczny wzrost wystepowania nadwagi 1 otylosci dziecigcej zmusza nas
do podjecia radykalnych krokéw, ktore powinny glownie polega¢ na uswiada-
mianiu rodzicéw czym grozi nadmierny przyrost tkanki ttuszczowej. Naukow-
cy twierdza, ze najbardziej krytycznym okresem majacym najwigkszy wptyw
na regulacj¢ rownowagi energetycznej organizmu jest czas od zycia plodowego,
poprzez niemowlectwo, do okresu przedszkolnego. Wprowadzanie nowych zasad
zywieniowych w okresie szkolnym ma juz znacznie mniejszy wptyw na ograni-
czenie przyrostu masy ciata dziecka.

Podsumowanie

Otylo$¢ jest obecnie jednym z glownych probleméw zdrowotnych na $wie-
cie, glownie ze wzgledu na gwaltowny wzrost czgstosci wystepowania zar6wno
w krajach rozwinigtych jak i w rozwijajacych sie. Narastanie populacji osob z nad-
waga 1 otylo$cia jest niepokojaca z powodu powaznych zagrozen jakie wigza si¢
z nadmierng masg ciata, takich jak nadcisnienie, hiperlipidemia, cukrzyca typu 2,
choroba niedokrwienna serca, udar, obturacyjny bezdech senny, astma, schorze-
nia ortopedyczne, oraz spoteczne 1 psychiczne problemy zdrowotne. Problemy te
dotycza juz kazdej grupy wiekowej, niezaleznie od rasy i plci.
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Rola adipokin w zespole metabolicznym,
nadwadze i otylosci
— praca przegladowa

Streszczenie: Otyto$¢ typu wisceralnego i towarzyszacy jej przewlekly stan zapalny to najpo-
wazniejsze przyczyny chordb serca i naczyn, tak w Polsce jak i w innych krajach wysoko uprze-
mystowionych. Trzewna tkanka ttuszczowa wykazuje znacznie zwigkszong aktywnos$¢ meta-
boliczng i wydziela w tym stanie szereg substancji humoralnych oraz cytokin (adipokin), ktore
inicjuja, wzmacniajg oraz przyspieszaja rozwoj wielu zaburzen metabolicznych, wsrod ktorych
wymieni¢ nalezy gléwnie zaburzenia lipidowe, nieprawidtowe stezenie glukozy czy tez nadci-
$nienie. Wszystkie wymienione zaburzenia w polaczeniu z otylo$cig wisceralng tworza zespot
metaboliczny.

W odpowiedzi na niestabilny poziom glukozy oraz podwyzszone stezenie insuliny we krwi adi-
pocyty wydzielaja m.in. adipokiny (np. leptyne, adiponektyne, wisfatyne, rezystyne), ktore moga
przyczynia¢ si¢ do nasilenia insulinoopornosci tkanek albo tez przeciwnie, zwigkszania toleran-
cji glukozy 1 insulinowrazliwosci.

Celem pracy jest zidentyfikowanie korelacji pomigdzy poziomem poszczegolnych adipokin,
a indukcja lub inhibicja schorzen powiazanych z zespotem metabolicznym, otyloscig wisceralng
i nadwaga.

Stowa kluczowe: adipokiny, zespot metaboliczny, nadwaga, otytos¢, insulinoopornosé

Wstep

Na catym $wiecie czgstos¢ wystgpowania otylosci i jej powiklah metabo-
licznych znacznie wzrosty w ciggu ostatnich lat. Wedtug Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia, globalne wystgpowanie otytosci w latach 1980 i 2008 uleglo nie-
mal podwojeniu, natomiast dane z roku 2008 wskazuja, ze ponad 10% osob
dorostych w wieku lat dwudziestu lub wiecej bylo otytych (www.who). A zatem
juz z tego prostego zestawienia mozna wnioskowa¢ o wzrostowym charakterze
tendencji. Nadwaga 1 w konsekwencji réwniez otylos¢ spowodowane sg chro-
nicznym brakiem réwnowagi pomigdzy zapotrzebowaniem energetycznym
a wydatkowaniem energii. Model zycia w ciaglym pospiechu, napgdzany wy-
maganiami spotecznymi i ekonomicznymi, spowodowal radykalng zmiang diety
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1 aktywnosci fizycznej. W wysoko uprzemystowionych spoteczenstwach potozo-
no nacisk na efektywng produkcje zywnosci, niskie koszty i uzyskanie tatwych
w przygotowaniu potproduktow zywnosciowych, poniewaz to jest oczekiwaniem
wspolczesnego, zapracowanego i szybko zyjacego czlowieka. W efekcie zamiast
zrdznicowanego, zdrowego jedzenia takiego jak owoce, warzywa, chude migso
1 ryby spozywamy wysoko przetworzone, niemal jalowe, pozbawione wartosci
odzywczych, wysokokaloryczne pokarmy. W rezultacie otylo$¢ jest najszybciej
rozwijajacym si¢ problemem zdrowotnym na catym $wiecie. Otylos¢, zwlaszcza
otylo$¢ trzewna, jest jednym z dominujacych czynnikéw ryzyka dla rozwoju ze-
spolu metabolicznego (Carr I in. 2004). Zgodnie z kryteriami IDF (International
Diabetes Federation) z 2005 roku podstawowym kryterium dla rozpoznania ze-
spolu metabolicznego powinno by¢ przekroczenie pewnej granicznej warto$ci ob-
wodu talii, charakterystycznego dla okreslonej grupy etnicznej (Tabela 1). Otylos¢
zwigksza ryzyko wielu innych stanéw patologicznych, charakterystycznych dla
obrazu zespotu metabolicznego, w tym opornosci na insuling, cukrzycy typu 2,
dyslipidemii czy nadci$nienia. Ponadto liczne dane wskazuja, iz tlacy sig, przewle-
kty stan zapalny w tkance tluszczowej moze by$ kluczowym czynnikiem w roz-
woju dysfunkcji metabolicznej zwigzanej z otyloscia (Lumeng, Saltiel, 2011; Xu
iin., 2003).

Gtownym zadaniem bialej tkanki ttuszczowej (WAT) jest przechowywanie
triglicerydéw (TG) w trakcie kumulacji energii i uwalnianie kwasow ttuszczowych
(FA), gdy wydatek energetyczny przewaza nad spozyciem kalorii. Pomimo, ze
biata tkanka ttuszczowa uznawana byla za metabolicznie nieaktywna, teraz wie-
my, ze kontroluje metabolizm energetyczny. Kontrola ta odbywa si¢ za posrednic-
twem sygnatéw endokrynnnych, parakrynnych i autokrynnych, ktore umozliwia-
ja adipocytom regulaqq metabolizmu komorek tiuszczowych lub innych komorek
znajdujacych si¢ w komorkach moézgu, watroby, migsni lub trzustki (Kim, Mo-
ustaid-Moussa, 2000). Adipocyty wydzielaja cytokiny zwane adipokinami pet-
nigce specyficzne biologiczne funkcje (Morrison, Farmer, 2000). Z tego wzgledu
tkanka ttuszczowa wywiera silny wptyw na procesy fizjologiczne takie jak roz-
woj 1 wzrost adipocytow oraz homeostazg energetyczng. Ponadto komorki tkanki
ttuszczowej sg aktywnie zaangazowane w procesy fizjologiczne takie jak angioge-
neza, adipogeneza, rozpad i przeksztalcanie macierzy zewnatrzkomorkowej, me-
tabolizm zwigzkéw steroidowych, odpowiedz immunologiczng oraz hemostaze
(Bays i in., 2008).

Liczba poznanych 1 opisanych adipokin rozszerza si¢ szybko, a naleza do nich
np. leptyna, adiponektyna, rezystyna, serpina, lipokalina-2, PAI-1, RBP4, gliko-
proteina ZNA-2, waspina, wisfatyna, omentyna czy apelina zwigzane z dziata-
niem ogolnoustrojowym oraz TNF-a, IL-6 1 MCP-1, ktore wykazuja aktywnos¢
w odpowiedzi immunologicznej lub migracji komdrkowej (MacDougald, Burant,
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2007). Dlatego tez rola niektorych adipokin i ich znaczenie w rozwoju zespotu
metabolicznego, nadwadze i1 otylosci jest intensywnie badana.

Tabela 1. Kryteria zespotu metabolicznego wg IDF (2009)

Obwdd w talii zréznicowany etnicznie (otylo$¢ brzuszna)

Europejczycy M>94 cm, K >80 cm
Azjaci potudniowi M>90cm, K>80cm
Chinczycy M >90 cm, K> 80 cm
Japonczycy M > 85 cm, K>90 cm
Etniczni mieszkancy Ameryki Potudnio- Jak Azjaci, do momentu ustalenia specy-
wej 1 Srodkowe;j ficznych warunkow
Afrykanie (potudnie od Sahary) Jak Eggzz?fgggz:g%v?:umni?\; ustalenia
Populacje wschodnio$rodziemnomorskie Jak Europejczycy, do momentu ustalenia
i Srodkowy wschod (Arabowie) specyficznych warunkow
Ponad to dwa kryteria z nizej wymienionych:
Stezenie trojglicerydow >1,7 mmol/l
Stezenie cholesterolu frakcji HDL <1,03 mmol/ (M); <1,29 mmol (K)
Cisnienie tetnicze skurczowe > 130 mmHg
Ci$nienie tetnicze rozkurczowe > 85 mmHg
Glukoza na czczo > 5,6 mmol/ liﬂltz r\;f;ﬁ;éniej rozpoznana

Leptyna

Leptyna jest jednym z najlepiej opisanych biatek wydzielanych przez adipocyty.
Zostata ona odkryta i opisana w 1994 roku przez zespot badaczy pod kierunkiem
Friedmanna (Zhang i in., 1994). Jest to cytokina o masie czasteczkowej 16 kDa,
zbudowana ze 167 aminokwasow. Nazwa z greckiego leptos - szczupty wiaze ja
z regulacja metabolizmu energetycznego, poniewaz zwigksza ona wydatkowanie
i obniza spozycie energii. Funkcja leptyny zostata okreslona na podstawie badan
przeprowadzonych na otylych gryzoniach z defektem podwzgorza (Maffei i in.,
1995). Wykazano, ze leptyna kontroluje wzrost tkanki thuszczowej za posrednic-
twem jej dziatania na centralny uktad nerwowy. W podwzgorzu, zlokalizowane s
osrodki sytosci zawierajgce neurony wrazliwe na leptyne, stad tez uczucie sytosci
pojawiajace w reakcji na jej obecnos¢ we krwi. Mozna by zatem wnioskowac, ze
im wyzsze stezenie leptyny we krwi, tym mniejszy apetyt i przesunigcie rowno-
wagi w stron¢ wydatkowania energii. U 0sob zdrowych z prawidlowa waga pod
wptywem leptyny dochodzi do represji gendw enzymow lipogennych i wzrostu
ekspresji genow kodujacych enzymy szlaku B-oksydacji kwasoéw ttuszczowych
i lipolizy. Poza tym hormon ten poprawia tez tolerancje glukozy i wrazliwos¢ tka-
nek na insuling.
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Nie mniej jednak hiperleptynemia u osob otylych jest zwykle zwigzana z po-
jawiajaca si¢ leptynoopornoscia. W watrobie sygnalizacja leptyng wywotuje
zwiekszony poziom ekspresji genu PPAR (receptor jadrowy, gléwny regulator
adipogenezy, petniacy dominujaca role w rozwoju tkanki ttuszczowej). Zatem
hyperleptynemia zwigzana z leptynoopornoscia prowadzi do sttuszczenia watro-
by i ektopowej akumulacji lipidow w mig$niach szkieletowych, sercu i trzustce
(Unger, 2003). Dlatego wlasnie oporno$¢ na leptyn¢ uwazana jest za istotng przy-
czyng¢ dysfunkcyjnosci adipocytow 1 gromadzenie lipidow w tkankach innych niz
thuszczowa (Unger 1 in., 1999; Unger, 2003). U 0sob w starszym wieku wystepuje
utrata anoreksygennych wiasciwosci leptyny, co moze by¢ wythumaczeniem wy-
sokiego poziomu trojglicerydéw w watrobie i w innych tkankach niz thuszczowa
(Wang, 2001).

Adiponektyna

Adiponektyna jest dobrze poznana, specyficzng adipoking, ktora wzmaga
wrazliwos¢ tkanek na insuline, zwieksza utlenianie kwasow thuszczowych w wa-
trobie 1 mig$niach oraz zmniejsza ekspresje czastek adhezyjnych w $cianach na-
czyn, przez co obniza ryzyko odkladania si¢ blaszki miazdzycowej (Kershaw,
Flier, 2004).

Stwierdza si¢ niskie stezenie adiponektyny u osobnikow otytych, a leczenie
ta adipoking w takich przypadkach zwigksza wrazliwo$¢ tkanek na insuling, co
zostato zbadane na modelu zw1erz¢;cym (Bergiin., 2001). A zatem obnizone stg-
zenie adiponektyny uwaza si¢ obecnie za nowy czynmk ryzyka I‘OZWO]U. takich
powiktaf zespoiu metabolicznego Jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca 1 miaz-
dzyca naczyn. Ponadto, nalezy zwréci¢ uwage na obnizony poziom adiponektyny
wystepujacy u 0séb z nadci$nieniem tgtniczym i towarzyszaca insulinooporno-
$cig, w porownaniu do jej poziomu u 0sob, u ktorych nie wystgpowata insulino-
oporno$¢ (Murakami i in., 2003). Wykazano, ze st¢zenie adiponektyny zmniejsza
si¢ w otylosci, cukrzycy typu 2 (T2D) i miazdzycy tetnic, a podanie adiponektyny
poprawia parametry metaboliczne w takich przypadkach (Chandran i in., 2003).
Dlatego tez adiponektyna jest adipoking, ktora wywiera korzystny wptyw na ko-
morki docelowe, a jej sekrecja oraz obecnos¢ jej receptorow ulega w znacznym
stopniu zmniejszeniu u otytych zwierzat i ludzi, wywotujac negatywne skutki.
Z badan epidemiologicznych wynika, Ze niskie st¢zenie adiponektyny w osoczu
u 0s0b w $rednim wieku jest czynnikiem predysponujacym do rozwoju zaburzen
gospodarki glukozowej (Jalovaara i in., 2008).
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Rezystyna

Rezystyna jest réwniez specyficznym hormonem, wydzielanym przez
komorki tkanki thuszczowej, ale charakteryzujacym si¢ zgola odmiennym
dzialaniem niz wyzej opisane adipokiny. W badaniach na myszach stwier-
dzono podniesiony poziom wolnej rezystyny u osobnikow otylych co pozy-
tywnie korelowalo z wystepowaniem insulinoopornosci (Satoh i in., 2004).
Natomiast brak rezystyny stanowit czynnik ochronny, przed 1ndukowanq dieta
hiperglikemia, a wyrazal si¢ on zwigkszeniem aktywnosci AMPK i zmniejsza-
niem ekspresji enzymow szlaku glukoneogenezy w watrobie (Banerjee i in., 2004).
Pomimo, Ze rola rezystyny w prezentowanym modelu zwierzgcym wydaje si¢ by¢
jasna, to w przypadku jej dziatania na organizm ludzki w dalszym ciggu otrzymu-
jemy sprzeczne doniesienia i1 dlatego rola tej adipokiny nie jest nadal wyjasniona.
Autorzy roéznych prac wykazali $cisty zwigzek pomigdzy poziomem rezystywny
a otyloscig, insulino opornoscia, czy tez cukrzyca typu 2 (Vidal-Puig i in., 2001,
McTernan i in., 2002a; McTernan i in., 2002b; Wang i in., 2002). Niemniej jednak
w innych badaniach wykazano, iz stezenie wolnej rezystyny i ekspresja jej ge-
néw w tkance ttuszczowej nie sg zwigzane z wystepowaniem insulinoopornosci
u ludzi (Kielstein i in., 2003; Patel i in., 2003). Rozpatruje si¢ rdwniez potencjalne
dziatanie hipertensyjne. Wykazano, ze stgzenie rezystyny w surowicy krwi jest
istotnie wyzsze w populacji 0sob z otyloscia trzewng (Musialik, 2011). Udowod-
niono, iz u myszy ob/ob st¢zenie rezystyny istotnie koreluje ze stezeniem insuliny,
wskaznikiem insulinoopornosci oraz stopniem otytosci, co wskazato potencjalne
znaczenie tej adipokiny w rozwoju insulinoopornosci (Way i in., 2001). Wiadomo,
ze insulinooporno$¢ wystepujaca u chorych z zespotem metabolicznym nalezy,
obok otytosci, do czynnikéow zwigkszajacych ryzyko rozwoju miazdzycy oraz
powiktan sercowo- naczyniowych (De Luis i in., 2010). W $wietle powyzszych
danych nalezatoby rozwazy¢ wptyw hlperrezystynemn na rozwoj nadci$nienia
tetniczego w korelacji z otyloscig w mechanizmie insulinoopornosci.

Zupelnie osobnym zagadnieniem jest znaczenie rezystyny jako czynnika pro-
zapalnego. De Luis i wsp. sugeruja wptyw rezystyny na rozwoj subklinicznego
stanu zapalnego u pacjentdéw z zespotem metabolicznym (De Luis i in., 2010),
jednak wymaga to dalszych badan, aby mozna byto uzna¢ rezystyne za czynnik
prozapalny, w przypadku zespotu metabolicznego.

Apelina
Apelina jest cytokina, ktorej dziatanie zwigzane jest z funkcjonowaniem wielu
uktadow biologicznych. Po raz pierwszy wyizolowang ja w 1998 roku z komorek

nabtonka gruczotowego zotadka (Tatemoto i in., 1998). Poza istotnym wptywem
apeliny na uktad sercowo-naczyniowy bardzo wazna jej funkcja jest jej dzialanie
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na uktad wewnatrzwydzielniczy. Szczegolnie istotng kwestig zdaje sie by¢ wptyw
tej adipokiny na gospodarke weglowodanows 1 jej rola w patogenezie otylosci.
Boucher i wsp. stwierdzili, Ze apelina jest odpowiedzialna migdzy innymi za kon-
trole metabolizmu, apetytu, o$rodka taknienia oraz rozrostu tkanki thuszczowej
(Boucher i in., 2005). Ponadto dowiedziono, iz apelina modyfikuje dziatanie insu-
liny, a wrgcz ma dziatanie insulinopodobne, a wigc obniza st¢zenie glukozy w su-
rowicy krwi poprzez zwigkszanie jej wchtaniania i zuzycia przez komorki miesni
1 tkanki thuszczowej (Dray i in., 2008). Ponadto coraz wiecej dowodow wskazuje
na to, ze apelina jest waznym regulatorem metabolizmu lipidéw. Odbywa si¢ to
poprzez zmniejszenie masy tkanki ttuszczowej 1 przesunigcie rownowagi meta-
bolicznej na stron¢ konsumpcji energii, co rowniez poprawia wrazliwo$¢ tkanek
na insuling (Castan-Laurell i in., 2011). Podkresli¢ nalezy silne dziatanie synergi-
styczne apeliny z insuling. W czasie, gdy insulina stymuluje wydzielanie apeliny
przez tkanke thuszczowa, apelina odwrotnie — hamuje wydzielanie insuliny przez
trzustke. Rola tej cytokiny w patogenezie otyltosci wigze si¢ rowniez z jej dzia-
taniem naczyniotworczym w obrebie tkanki thuszczowej, co moze by¢ punktem
wyj$cia do opracowania nowej terapii otytosci.

Wisfatyna

Wisfatyna jest adipoking, ktora uczestniczy w homeostazie glukozowej ze
wzgledu na jej dziatanie obnizajace poziom glukozy we krwi (Fukuhara i in.,
2005). Wisfatyna jest biatkiem o masie 52 kDa. Nazwa tej adipokiny pochodzi od
faktu, iz jej ekspresja w komorkach trzewnej tkanki thuszczowej jest wyzsza w po-
rownaniu z ekspresja w tkance ttuszczowej podskornej. W rzeczywistosci, poziom
wisfatyny w surowicy krwi jest pozytywnie skorelowany z masg trzewnej tkanki
thuszczowej (Fukuhara i in., 2005). Wykazano, ze stezenie wisfatyny w surowicy
krwi pacjentow otytych byto wyzsze w pordwnaniu do st¢Zenia wisfatyny we krwi
pacjentow szczuptych (Zahorska-Markiewicz i in., 2007). Ponadto jest to biatko
o wlasciwosciach insulinomimetycznych 1 wigze si¢ bezposrednio z receptorem
dla insuliny (jednak w miejscu innym niz insulina), co w efekcie powoduje zwigk-
szony wychwyt glukozy. Jednak pomimo podobnego do insuliny powinowactwa
wisfatyny do wigzania z receptorem insulinowym w warunkach fizjologicznych,
jej stezenie w surowicy jest nizsze niz insuliny (na czczo o 10%, po positku
0 3%), stad mozna wnioskowac o jej niewielkim wptywie na gospodarke weglowo-
danowg (Olszanecka-Glinianowicz 1 in., 2009). Wisfatyna wykazuje zatem wptyw
hipoglikemizujacy, co moze sugerowac, iz jej synteza stanowi element odpowie-
dzi kompensacyjnej na insulinooporno$¢ wywotana dieta lub otyloscia. Niestety
badania nad powigzaniem poziomu wisfatyny z otylo$cig przynosza sprzeczne
wyniki, co pozostawia otwarte pole do badan nad tg adipokina.
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Waspina

Waspina jest adipoking wyizolowang w 2005 roku z wisceralnej tkanki ttusz-
czowej szczuréw (Hida i in., 2005). Jest to stosunkowo mato znana cytokina, na-
lezaca do rodziny inhibitorow proteaz serynowych. U ludzi ekspresja waspiny
zostata jak dotad wykazana jedynie w tkance thuszczowej trzewnej i podskornej
tak u osob otytych jak i z prawidlowa masg ciata. Stwierdzono wzrost ekspresji
waspiny w tkance ttuszczowej wisceralnej wraz ze wzrostem: BMI, procentowej
zawarto$ci ttuszczu w ciele 1 st¢zeniem glukozy po dwoch godzinach w OGTT.
W podskornej tkance ttuszczowej stezenie tej adipokiny byto dodatnio skorelowa-
ne z wartosciami WHR i stezenia insuliny w surowicy krwi na czczo (Kling i in.,
2006). Poniewaz w dalszym ciggu brakuje danych o relacjach miedzy wasping
a rezystyng czy tez TNF-a trudno jest wnioskowac, czy dzialanie wisfatyny nale-
zy rozpatrywac jako korzystne czy tez nie. Te kwestie pozostaja w dalszym ciagu
do rozstrzygniecia.

TNF-a

TNF-ajest cytoking zapalng, ktora moze przyczyniad si¢ do patogenezy otytosci
i insulinooporno$ci. Stwierdzono, ze u ludzi ekspresja TNF-o zwicksza si¢
w otylosci i jest dodatnio skorelowana z oporno$cig na insuling (Hotamisligil
11n.,1993). Zaobserwowano, ze leczenie z uzyciem TNF-a indukuje insulinood-
pornos¢ w tkance thuszczowej (Ruan, Lodish, 2003), przy czym delecja TNF-a lub
jego receptoréw poprawia wrazliwos¢ na insuling u otytych zwierzat (Uysal i in.,
1997). Niemniej jednak korelacja migdzy osoczowym poziomem TNF-a i insuli-
noopornoscig jest stosunkowo staba (Hotamisligil 1 in.,1993; Miyazaki i in., 2003),
a przewlekta neutralizacja TNF-a, pomimo poprawy stanu zdrowia, nie poprawia
wrazliwosci tkanek na insuling u osobnikéw zdrowych ale z nadwaga, zespotem
metabolicznym 1 insulinooporno$cia (Wascher i in., 2011). Wiadomo, ze TNF-a
jest czgscia ztozonej sieci czynnikow stanu zapalnego i jest zdolny do zainicjowa-
nia kaskad reakcji obejmujacych zardéwno synergiczne jak i hamujace aktywno-
$ci cytokin, ktore kontroluja ekspresj¢ 1 syntez¢ innych cytokin, hormonéw i ich
receptorow (Illei, Lipsky, 2000), np., TNF- o nie indukuje opornosci na insuling
gdy poziom ekspresji IL-6 w tkance ttuszczowej jest obnizony (Sultan i in., 2009).

IL-6
Kolejna cytoking istotng w rozwoju insulinoopornosci towarzyszacej otytosci
jest IL-6. Stwierdzono, Ze hipertroficznemu rozrostowi adipocytow towarzyszy

zwiekszone wytwarzanie IL-6 przez tkanke ttuszczowa (Sopasakis 1 in., 2004).
Ekspresja IL-6 w tkance ttuszczowej dodatnio koreluje z insulinoopornoscig za-
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ré6wno in vivo jak 1 in vitro (Bastard 1 in., 2002). Hiperglikemia skutkuje zatem
podwyzszonym poziomem IL-6, a leczenie IL-6-3 indukuje hiperglikemie i opor-
nosci na insuling u ludzi (Tsigos 1 in.,1997). Pomimo tych danych bezposredni
zwigzek IL-6 z otyloscia, insulinoopornoscia i zespotem metabolicznym wydaje
si¢ by¢ nadal kwestig kontrowersyjna.

Omentyna

Do adipokin zalicza si¢ rowniez biatko produkowane glownie przez komor-
ki trzewnej tkanki thuszczowej — omentyng. Najbardziej prawdopodobng funkcja
omentyny wydaje si¢ by¢ zwigkszanie insulinowrazliwos$ci tkanek. Na podstawie
badan in vitro wykazano, ze omentyna zwigksza odpowiedz na insuling poprzez
stymulacj¢ insulinozaleznego wychwytu glukozy zaréwno w adipocytach tkanki
podskorne;j, jak i trzewnej (Yang i in., 2006). Jak mozna przypuszczaé, charakter
dzialania tej adipokiny jest parakrynny i opiera si¢ na zwigkszeniu wrazliwosci
tkanek na insuling oraz stymulacji metabolizmu glukozy, wptywajac w ten sposob
na dystrybucje tkanki ttuszczowej, przy czym jej dziatanie na komorki migsni,
watroby 1 podskornej tkanki thuszczowej jest podobne (Yang i in., 2006). W tym
aspekcie rola omentyny jest podobna do funkcji wisfatyny.

Podsumowanie

Tkanka thuszczowa jest glownym rezerwuarem nadmiaru energii Ostanie
dziesigciolecia przyniosty Jednak weryfikacj¢ tego pogladu 1 dzi$ | juz Wlemy, ze
tkanka tluszczowa okazuje si¢ by¢ najwiekszym w naszym organizmie narza-
dem dokrewnym, wydzielajacym wiele czynnikow specyficznych dla adipocytow
zwanych adipokinami. Zatem tkanka ttuszczowa moze wplywaé na funkcjono-
wanie wielu innych tkanek m. in.: watroby, mie$ni szkieletowych i serca poprzez
produkcje wolnych kwasow ttuszczowych, wielu czynnikéw pro- i przeciwza-
palnych, 1 dlatego tez petni kluczowa role w patogenezie insulinoopornosci, czy
rozwoju dyslipidemii. Jako, ze w dalszym ciggu wiele doniesien co do dziatania
poszczegolnych adipokin jest sprzecznych, dalsze wyjasnienie funkcji i mechani-
zméw wydzielanych przez tkanke thuszczowa substancji biologicznie czynnych
doprowadzi do lepszego zrozumienia rozwoju zespotu metabolicznego zwigzane-
go z otyloscia, oraz moze zapewni¢ nowe podejscie terapeutyczne do zapobiega-
nia lub leczenia otylosci i jej powiktan metabolicznych.
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Pacjent otyly i rola pielegniarki anestezjologicznej
w okresie okolooperacyjnym

Streszczenie: W spoteczenstwie polskim wzrasta liczba ludzi otytych. Coraz czg$ciej spotykamy
si¢ z nig u dzieci i mtodych ludzi. Ma to ogromny wptyw na zwigkszenie zachorowalnosci oraz
$miertelno$ci ogolnej. Leczenie otytosci jest problemem catego zespotu réznych specjalistow.
Z tego powodu powstata odrebna gataz chirurgii — chirurgia bariatryczna, a co za tym idzie
nowa gataz anestezjologii dotyczaca opieki nad chorym otytym, ktora jest nazwana anestezja
bariatryczng. Otyli pacjenci, ze wzglgdu na swoj stan kliniczny i choroby towarzyszace, stano-
wig grupg zwigkszonego ryzyka wystapienia powiktan zwigzanych ze znieczuleniem, dlatego
bardzo wazna jest tu rola pielegniarki anestezjologicznej, ktora nie powinna ba¢ si¢ takiego pa-
cjenta, ale powinna by¢ dobrze przygotowana do znieczulenia pacjenta otylego. Pacjent otyty,
wymaga szczegolnego przygotowania w okresie przedoperacyjnym oraz specjalnego postgpowa-
nia w okresie pooperacyjnym. Pacjent otyly to duze wyzwanie dla zespotu anestezjologicznego,
glowne problemy z jakimi moze si¢ spotkac¢ lekarz i pielegniarka anestezjologiczna wynikaja ze
zmian metabolicznych i funkcjonalnych gtéwnie w uktadzie oddechowym i uktadzie krazenia.
Zrozumienie ich patofizjologii jest kluczowe w zapobieganiu powiktaniom znieczulenia i prze-
ciwdziataniu im. Duzym wyzwaniem jest bezpieczne przygotowanie do zabiegu pacjenta otyle-
go, opicka $rodoperacyjna oraz postepowanie pooperacyjne.

Stowa kluczowe: premedykacja, znieczulenie ogélne, znieczulenie przewodowe

Wstep

Otylos¢ jest to patologiczne nagromadzenie tkanki thuszczowej w organizmie,
przekraczajace jego fizjologiczne potrzeby i mozliwosci adaptacyjne, mogace
prowadzi¢ do niekorzystnych skutkow dla zdrowia. Niejednokrotnie wigze si¢ ze
wspotwystepowaniem wielu chorob (World Health Organization. Obesity: Pre-
venting and Managing the Global Epidemic (WHO Technical Report Series,).
World Health Organisation. ISBN 92-4-120894-5).

Duzym wyzwaniem jest bezpieczne przygotowanie do zabiegu pacjenta oty-
lego, opieka $rédoperacyjna oraz postgpowanie pooperacyjne. Anestezjologia
jest dyscypling medycyny zajmujacg si¢ okresem okotooperacyjnym, tzn. przy-
gotowaniem pacjenta do znieczulenia, znieczulaniem chorych i zabezpieczeniem
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podstawowych czynnos$ci zyciowych po przeprowadzonym znieczuleniu (Berry,
1999; Wotowicka, 2007).

Celem pracy jest pokazanie, ze otylo$¢ nie tylko powoduje utratg smuktlej syl-
wetki 1 zmniejszenie sprawnosci fizycznej, ale przede wszystkim rodzi powazne
zagrozenia dla zdrowia i Zycia

Do wykonania operacji u pacjenta otylego mozna zastosowac roznego rodzaju
znieczulenie. Wybor rodzaju znieczulenia powinien by¢ dokonany wspdlnie przez
anestezjologa 1 chorego. Wybor metody znieczulenia zalezy od:

* stanu pacjenta,
* rodzaju zabiegu,
« preferencji anestezjologa (Berry, 1999; Daszkiewicz, 2011).

U pacjentéw otytych Jezeh to tylko mozliwe powinno si¢ wykonywac znieczu-
lenie przewodowe, jako najmniej obcigzajace uktad oddechowy i ukfad krazenia.
Niestety, glowne niedogodnosci zastosowania znieczulenia przewodowego u 0s6b
otylych zwigzane sa z duza ilo$cig tkanki ttuszczowej podskornej. Do tego rodza-
ju znieczulenia u 0s6b otylych niezbedna jest igta o odpowiedniej dtugoscei (Ga-
szynski, 2003). Ograniczeniem tej metody sa trudnosci techniczne z wlasciwym
utozeniem chorego: duzy brzuch, mata sprawnos¢ fizyczna, szybkie meczenie si¢
uniemozliwiajg pacjentowi przyjecie odpowiedniej pozycji do znieczulenia (Dyl-
czyk — Somer, 2008; Gaszyniski, 2003; Kapata, 2006; Wierzejska, 2008). Powodu-
je to czgsto konieczno$¢ zmiany planu dziatania i wykonania znieczulenia ogolne-
go nawet w przypadku procedur, ktére zwykle przeprowadza si¢ w znieczuleniu
przewodowym.

Anestezja, czyli znieczulenie ogélne, nazywana dawniej narkoza, polega na
wylaczeniu $wiadomos$ci pacjenta. Stan taki charakteryzuje sie wystapieniem
bezbolesnoscei, snu 1 zniesienia odruchow (Wierzejska, 2008).

Znieczulenie ogdlne moze by¢ wykonane:

* ze wskazaf Zyciowych,

» ze wskazan pilnych,

* ze wskazaf przyspieszonych,

* w trybie planowym.

Wybor srodka anestetycznego zalezy od oceny stanu uktadéw krazenia

i oddechowego. Bezpieczne dawki przelicza si¢ na skorygowang mase ciata (CMS).
Jest to warto$¢ posrednia miedzy waga nalezng (idealna masa ciata, IBW), a rze-
czywista. Najczesciej do znieczulenia ogolnego uzywane sg leki o krotkim dzia-
taniu (Szatek, 2008). Metoda preferowang jest zastosowanie wziewnych §rodkow
anestetycznych.

W dniu poprzedzajacym znieczulenie anestezjolog powinien przeprowadzi¢
wywiad z pacjentem i odnotowac¢ szczegdty poprzednich znieczulen zwiaszcza
jesli wystapity jakie§ powiktania. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na problemy
takie jak trudno$ci z utrzymaniem droznos$ci drég oddechowych i intubacjg do-
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tchawiczg. Inne powazne zdarzenia, takie jak nieoczekiwane przyjgcie na Oddziat
Intensywnej Terapii po zabiegu operacyjnym, musza by¢ starannie przeanalizo-
wane, aby zidentyfikowa¢ czynniki ryzyka, ktore ponownie moga mie¢ znaczenie.

Nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy uczulenia na konkretne substancje, niezalez-
nie od tego, czy chodzi o leki, zywno$¢ czy plastry i zapyta¢ pacjenta o objawy
uczulenia, aby rozrozni¢ alergi¢ od przewidywalnych objawdw niepozadanych.
Pytamy pacjenta o palenie papierosow. U palaczy transport tlenu jest utrudnio-
ny ze wzgledu na obecno$¢ hemoglobiny tlenkoweglowej, a nikotyna stymulu-
je uktad wspoétczulny, powodujac tachykardie, skoki cisnienia i zwezenie tetnic
wiencowych. U pacjentéw otytych jest to kolejny czynnik podnoszacy ryzyko
znieczulenia (Rozporzadzenie MZiOS 2006).

Nalezy rowniez zapytac o ilo§¢ alkoholu spozywanego tygodniowo. Nadmier-
ne spozycie prowadzi do indukcji enzymoéw mikrosomalnych watroby i zwigksze-
nie zapotrzebowania na leki. Trzeba mie¢ na uwadze ryzyko wynikajace z zespotu
odstawienia.

Pytamy réwniez pacjenta o przyjmowanie narkotykow, o rodzaj §rodka, czg-
sto$¢ zazywania, droge podania. W tej grupie pacjentow mozemy spotkac si¢
zwigkszonym ryzykiem zakazenia WZW 1 HIV. U chorych stosujacych narkotyki
dozylne mozna spodziewa¢ sie trudnosci w zatozeniu dostgpu zylnego z powodu
rozsianej zakrzepicy zylnej. W okresie pooperacyjnym moga si¢ ujawni¢ objawy
zespotu odstawienia (Allman, 2009; Kaminski, 2003).

U kobiet w wieku rozrodczym nalezy odnotowac datg ostatniej miesigczki,
gdyz znieczulenie zwigksza ryzyko wezesnych poroniefi samoistnych. W zaawan-
sowanej cigzy istnieje zwigkszone ryzyko regurgitacji i aspiracji tresci zotadkowe;j
do ptuc. Planowane zabiegi najlepiej odroczy¢ jest do okresu po porodzie (Rozpo-
rzadzenie MZiOS 2006).

Celem przedoperacyjnej konsultacji lekarza anestezjologa jest rowniez pozy-
skanie pisemnej zgody pacjenta na znieczulenie (Majzner-Zawadzka, 2003; Su-
chorzewska, 2006).

Problemy wystepujace podczas znieczulania osob otytych wynikajg ze zmian
metabolicznych i funkcjonalnych gléwnie w uktadzie krazenia i w uktadzie od-
dechowym.
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Tabela 1. Zmiany metaboliczne i funkcjonalne w ukladzie krazenia, oddechowym i pokarmo-
wym

* uniesienie przepony do gory,

* ostabienie mig$ni oddechowych,

* zmniejszenie objgtosci i pojemnosci oddechowe;,

* obnizony naped oddechowy z powodu mniejszej czutosci che-
moreceptoréw centralnych na wahania PaCO,,

* wzrost zuzycia tlenu z wigkszym wytwarzaniem CO,,

» zespol hipowentylacji,

» hipoksji i hiperkapnia.

* zmniejszona obj¢tos¢ krwi (hipowolemia),

* nadci$nienie tgtnicze,

* zwigkszony rzut serca,

Hematologiczne:

+ zmiana pH krwi (tendencja do kwasicy),

» zaburzony stosunek biatek osocza,

* hiperlipidemia,

* podwyzszony poziom troj glicerydow.

* obnizenie napigcia dolnego zwieracza przetyku,

W uktadzie pokarmowym | * opoznione oproznianie zotadka,

+ zwigkszona objetos¢ sokow zotadkowych.

W uktadzie oddechowym

W uktadzie krazenia

Zrédlo: Gaszyniski T.: Anestezja bariatryczna

Negatywny wptyw na prowadzenie znieczulenia ma réwniez ottuszczenie
narzadow wewngtrznych, uposledzona funkcja watroby 1 nerek (Ognicka, 2008).
W przygotowaniu fizycznym do zabiegu operacyjnego chorego otytego dazy si¢
do optymalizacji jego stanu zdrowia tak, aby podejmowany zabieg operacyjny
byt przeprowadzony w czasie 1 w warunkach najbardziej dla niego korzystnych.
W przypadku zabiegow operacyjnych planowanych dazy si¢ do zmniejszenia
wagi pacjenta (Allman, 2009).

Szczegolne; uwagi wymagaja takze choroby endokrynologiczne, hematolo-
giczne, neurologiczne oraz zaburzenia elektrolitowe. Jest oczywiste, ze choroby
wspotistniejace zwigkszaja ryzyko znieczulenia. Stanowig one jeszcze wigksze
zagrozenie gdy sa niewlasciwie leczone. W ogblnych zatozeniach, klasyfikacja
stanu fizycznego pacjenta szeroko stosowana w chirurgii i anestezjologii, okaza-
ta si¢ by¢ wartosciowym narzgdziem rokowniczym przebiegu pooperacyjnego.
Zmiana klasyfikacji o jeden stopien wzwyz laczy sie z 2-3 krotnym wzrostem
ryzyka powiktan pooperacyjnych (Hines, 2011).

Rozmowa pacjenta z anestezjologiem ma na celu ocen¢ ryzyka znieczulenia,
oceng aktualnego stanu chorego 1 wspotistniejacych chordb, analiz¢ wymaganych
1 dodatkowych badan oraz zlecenie pacjentowi lekow uspokajajacych (Daszkie-
wicz, 2011).

Pomocne w ocenie anestezjologicznej sg réznego rodzaju skale, np. skala ASA
(American Society of Anesthesiologists), ktora jest najczesciej stosowanym na-
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rzgdziem rokowniczym przebiegu pooperacyjnego. Im nizsza grupa ASA, tym
ryzyko operacji mniejsze. Pacjenci po 60 roku zycia automatycznie otrzymuja
przynajmniej stopien I1.

Inng skala do oceny pacjenta jest stosowana w anestezjologii czterostopniowa
skala Mallampatiego okreslajaca stopien trudnosci intubacji tchawicy uwarunko-
wanej budowa anatomiczng jamy ustnej. W skali bierze si¢ pod uwage wzajemne
relacje jezyczka, gardzieli i migkkiego podniebienia. Wysoki (4) stopien w skali
Mallampatiego oznacza, Ze intubacja moze by¢ utrudniona.

Do oceny wydolnosci uktadu krazenia jest skala NYHA (New York Hart
Association), czy tez zmodyfikowany wieloczynnikowy wskaznik ryzyka CCS
(Canadian Cardiovascular Society).

Zlecenie odpowiedniej premedykacji u chorego otylego wptywa na zmniej-
szenie potencjalnego zagrozenia powiktaniami. W celu podwyzszenia pH soku
zoladkowego podaje si¢ doustnie, wieczorem w dniu poprzedzajacym zabieg
planowy oraz dozylnie na co najmniej 60 minut przed rozpoczg¢ciem znieczule-
nia $rodki zobojetniajace kwasng tre$¢ zotadkowa. Zmniejsza si¢ w ten sposob
niebezpieczenstwo zarzucania tresci zotadkowej (regurgitacji) w trakcie indukcji
znieczulenia. Mozna tez zatozy¢ zglebnik do Zotadka i odessac tres¢ zotadkowa
przed indukcja znieczulenia. Réwniez stosowanie pozycji anty - Trendelenburga
podczas indukcji znieczulenia moze zapobiec refluksowi zotadkowo — przetyko-
wemu, a tym samym niebezpieczenistwu aspiracji tresci zotadkowej do drog od-
dechowych (Gaszynski, 2003; Kubler, 2007).

Stosowanie lekow uspokajajacych, srodkow nasennych i opioidéw w premedy-
kacji pacjentéw otytych powinno by¢ bardzo ostrozne. W celu uspokojenia pacjen-
ta najleplej stosowac krotko dmalaja,ce benzodiazepiny, np. midazolam. Pacjent
pow1men przyja¢ normalnie przez niego zazywane leki, np. na nadci$nienie tgt-
nicze lub inne schorzenia przewlekte (Rozporzadzenie MZiOS 2006, Wierzejska
2008).

Przed kazdym znieczuleniem, niezaleznie od stosowanej techniki anestezji,
konieczne jest prawidtowe przygotowanie stanowiska pracy anestezjologa i pielg-
gniarki anestezjologicznej. Czynnosci te nalezy wykona¢ zanim pacjent znajdzie
si¢ na sali operacyjnej. Czynnosci standardowe muszg by¢ przeprowadzane kaz-
dorazowo przed przystapieniem do anestezji, gdyz wszelkie pominigcia i uprosz-
czenia procedury moga prowadzi¢ do niedopatrzen i w rezultacie do wystapienia
powikfan.

Przygotowanie sprzgtu anestezjologicznego i monitorujacego w sali operacyj-
nej powinno uwzglednia¢ wiele waznych odrebnosci wiasciwych dla znieczulenia
0s0b otytych. Podstawowe monitorowanie hemodynamiczne sktada si¢ z pomiaru
ci$nienia tetniczego krwi metoda nieinwazyjna z odpowiednio duzym mankie-
tem, pulsooksymetrii i EKG. Wszystkie parametry wpisywane sg do karty znie-
czulenia. Pewne trudnosci techniczne moga dotyczy¢ monitorowania ci$nienia
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tetniczego krwi metoda nieinwazyjng. Czgsto standardowe mankiety do pomiaru
ci$nienia nie obejmuja ramienia otytego pacjenta. Nalezy pamigtac, ze zbyt maty
mankiet powoduje zawyzanie zmierzonych poziomoéw cisnienia tgtniczego w sto-
sunku do wartosci rzeczywistych. Jednak do bardzo krotkich procedur mozna
mierzy¢ ci$nienie na nadgarstku, uzywajac standardowych mankietow.

Do procedur dtuzszych lub bardziej 0b01qzajqcych nalezy wyposazy¢ monito-
ry w odpowiednio duze manklety do mierzenia ci$nienia tetniczego lub zatozy¢
pomiar bezposredni ci$nienia krwi. W przypadku pulsooksymetrii pomiary moga
by¢ zaburzone przez duza ilo$¢ tkanki podskornej utrudniajaca penetracje fali
emitowanego widma §wiatta przez standardowy czujnik na palcu pacjenta otytego.
Do tego dochodzg zaburzenia krazenia wlo$niczkowego u otytych pacjentow. Za-
ZWYyczaj powoduje to obniZenie odczytywanych przez czujnik na palcu wartosci
wysycenia hemoglobiny tlenem. Rozwigzaniem moze by¢ stosowanie CZU.]nlkOW
zakltadanych na ptatek ucha. Kaniulacja tgtnicy nie jest obligatoryjna i decyzja
o zalozeniu pomiaru ci$nienia tetniczego metoda bezposrednia zalezy od stanu
pacjenta i rodzaju zabiegu. Monitorowanie o$rodkowego ci$nienia zylnego 1 ci-
$nienia w t¢tnicy ptucnej jest wskazane, jesli u chorego wystepuja cechy uposle-
dzenia czynno$ci serca lub wymaga tego procedura.

Whbrew obiegowym pogladom w wigkszosci przypadkéw pacjenci otyli wy-
magaja znacznie mniejszych dawek $rodkow anestetycznych niz by to wynika-
to z przeliczenia dawek, nawet z uwzglednieniem modyfikacji zwigzanej z masa
skorygowang lub nalezng. Znacznie zwigksza to bezpieczenstwo i minimalizuje
mozliwos$¢ przedawkowania, kumulacji srodkéw anestetycznych i ich resztkowe-
go dziatania w okresie pooperacyjnym. W wielu o$rodkach monitorowanie gigbo-
kosci znieczulenia jest obligatoryjne u pacjentow z grup podwyzszonego ryzyka,
w tym u pacjentéw otytych (Gaszynski, 2008).

Ekstubacj¢ pacjenta z nadwaga przeprowadza si¢, gdy jest on w pelni przytom-
ny i spetnia polecenia. Chory przy ekstubacji siedzi lub jest w pozycji Flowera.
U pacjentow z BMI powyzej 45kg/m? nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie ,,prze-
dtuzonego wybudzania”, czyli ekstubacje wykona¢ na sali wybudzefi. Chorych
z BMI powyzej 50kg/m, nalezy pozostawi na wentylacji zastgpczej lub wspoma-
ganej przez pierwsza dob¢ po zabiegu.

Pacjent otyly nie powinien by¢ utozony ptasko na wznak. W takim ulozeniu
znacznie pogarszaja si¢ warunki oddychania, zmniejsza si¢ rezerwa tlenowa oraz
zaburzona jest mechanika oddychania przez wyrazniejszy wptyw zwiekszonego
ci$nienia $rodbrzusznego na przepone. Pacjent otyly oddychajacy spontanicznie
powinien by¢ utozony z uniesieniem gornej czgsci ciata o 30 stopni (podtozenie
pod barki poduszek lub watkoéw - tzw. pozycja pot—Fowlera). Mozna réwniez uto-
zy¢ pacjenta otylego w pozycji z nogami do dotu, czyli w pozycji anty—Trende-
lenburga. Ulozenie pacjenta w pozycji anty-Trendelenburga utatwia bierne natle-
nianie 1 wydhuza okres bezpiecznego bezdechu. Takie utozenie poprawia warunki
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oddychania. UloZenie w wymienionych pozycjach réwniez utatwia wentylacje
przez maske twarzowa, poprawia warunki intubacji i korzystnie wplywa na wa-
runki wentylacji zastqpczej (Brodsky, 2002; Gaszynski, 2003).

W trakcie operacji, jezeli wymaga tego rodzaj zabiegu, pacjent otyty wentylo-
wany mechanicznie moze by¢ utozony ptasko. Jednakze po zakonczeniu dziatan
chirurgicznych wskazane jest ponowne utozenie z uniesiong gorng czgscia cia-
ta lub w pozycji Fowlera w celu poprawienia warunkéw wentylacji i oddychania
w trakcie wyprowadzania ze znieczulenia ogélnego.

NaleZy unika¢ utozZenia pacjenta otylego oddychajacego spontanicznie w po-
zycji z nogami uniesionymi powyzej g%owy (pozycja Trendelenburga). Jezeli ro-
dzaj zabiegu wymaga uloZenia w tej pozycji, to wskazane jest instrumentalne za-
bezpieczenie drog oddechowych i wentylacja mechaniczna.

Ulozenie na brzuchu do operacji (np. dyskopatii) moze by¢ przyczyna powi-
kfan o charakterze porazen nerwow, uszkodzenia splotu barkowego, zwichnigé
stawow, itd. czgsciej niz u osob nieotylych. Podobne problemy moga zaistnie¢
w trakcie uktadania pacjenta otylego na boku. Kazde utozenia takiego pacjenta
powmno byc Wykonane z nalezyta staranno$cia i uwaga. W tej gruple chorych
czesciej niz w grupie osob nieotytych moga wystapi¢ powiklania zwigzane z nie-
wlasciwym ulozeniem i wigkszym naciskiem na wrazliwe struktury.

Obwodowy dostep dozylny jest w wigkszosci przypadkéw krotkich procedur
wystarczajacy, a zatozenie wklucia centralnego jest trudne technicznie, bardziej
niebezpieczne i wymaga odpowiednich technik. Nie ma wskazafn zwigzanych
z samg otyloscia do zatozZenia dostepu centralnego (Gaszynski, 2004).

Ze wzgledu na sktonnos¢ osob otytych do zarzucania tresci zotgdkowej zale-
cana jest szybka indukcja z uciskiem na chrzastke pierscieniowata (manewr Sel-
licka). Otytos¢, ze wzgledu na spodziewane trudnos$ci w intubacji, jest jednym ze
wskazan do intubacji z uzyciem bronchofiberoskopu. Z powodzeniem wykorzy-
stuje si¢ inne urzadzenia do wizualizacji wejscia do krtani. Sg to wideolaryngo-
skopy ( Berci - Kaplan, Glide Skope), laryngoskopy optyczne (Airtraq) i LMA
z torem wizyjnym (LMA CTrach) (Brodsky, 2002; Frappier, 2003; Jefferson,
2002; Natalii, 2003).

U pacjenta otytego wskazane jest natlenianie wstgpne, tzw. preoksygenacja
bierna. Takie postgpowanie zwigksza rezerwy tlenu w organizmie pacjenta otyte-
go 1 wydtuza czas bezpiecznego bezdechu.

Przed zakoficzeniem zabiegu chirurgicznego niezbgdne jest catkowite od-
wrocenie blokady przewodnictwa nerwowo-migsniowego. Zastosowanie pomia-
ru glebokosci snu anestetycznego pozwala na indywidualizacje dawkowania
1w wigkszosci przypadkéw redukceje sumarycznych dawek podawanych srodkow
(Gaszynski, 2003). Ekstubacja powinna by¢ przeprowadzona w pozycji potsie-
dzacej po upewnieniu si¢ co do wydolno$ci czynno$ci oddechowej pacjenta. Ko-
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nieczne jest utrzymanie w gotowosci niezbednego sprzgtu do powtornej intubacji
dotchawiczej i ewentualnej resuscytacji

W oplece pooperacyjnej nad pacjentami otylymi najwazniejsza jest stata ob-
serwacja 1 wlasciwe monitorowanie w celu un1kn1¢c1a potencjalnych powiktan,
glownie ze strony uktadu oddechowego. W grupie pacjentow otytych prawdo-
podobienstwo wystapienia ostrej pooperacyjnej niewydolnosci oddechowe;j jest
zwigkszone. Tlenoterapia uzupetniajaca jest bardzo wazna. Monitorowanie pul-
soksymetryczne jest obowigzkowe, a w niektorych przypadkach wskazane jest
wykonywanie powtarzanych kontrolnych gazometrii krwi w ustalonych odstepach
czasu. Pacjent powinien by¢ utozony w pozycji potsiedzacej i wezesnie urucha-
miany, jezeli tylko pozwala na to jego stan i rodzaj zabiegu. Wskazane sg cwicze-
nia oddechowe. Ze wzgledu na zaburzenia toru oddechowego 1 trudno$ci w utrzy-
maniu droznosci drég oddechowych nalezy rozwazy¢ przeniesienie pacjenta na
Oddzial Intensywnej Terapii. Jesli to konieczne, nalezy zastosowaé wentylacje
zastepcza (Dylczyk — Somer, 2008; Gaszynski, 2003; Gaszyniski, 2003).

Po operacjach brzusznych hipoksemia moze utrzymywac si¢ 4-6 dni. Zmiany
w ukladzie oddechowym u chorych otylych wptywaja na prawdopodobienstwo
wystapienia powaznych powiktan oddechowych w okresie pooperacyjnym, jak
réwniez na to, ze niedodma pojawiajgca si¢ po zabiegu operacyjnym z intuba-
cja 1 wentylacjg mechaniczng jest znaczaco czestsza u osob otytych (Gaszynski,
2008).

Jednym z podstawowych zadan pielggniarki anestezjologicznej, bedacej czton-
kiem zespotu anesteZJologlcznego Jest przeprowadzenie pacjenta przez okres po-
bytu na bloku operacyjnym w jak najwyzszym komforcie ﬁzycznym 1 psychicz-
nym, dajac mozliwo$¢ zminimalizowania nastawien legkowych i negatywnych
odczué.

Dobra praca zespotu i komunikacja interpersonalna zwigksza bezpieczenstwo
1 ma zasadnicze znaczenie dla zapobiezenia sytuacji krytycznej lub wychodzenia
z niej (70-80% bledow medycznych zalezy od stosunkow migdzyludzkich), a po-
nadto zmniejsza stres i poprawia sytuacj¢ pacjenta widzacego poprawne relacje
zespotu, ktory jest zgodny w podejmowaniu dziatan (W010w1cka 2007).

Zableg operacyjny zawsze wywotuje uczucie niepokoju i leku qu polega
na niepewnosci, bezradnosci i bezsilnosci wobec znieczulenia i samej operacji.
W dobrze wspotdziatajacym zespole pacjent czuje sie podmiotem opieki i ma duze
poczucie bezpieczenstwa (Gaszynski, 2011).

Operacji 1 znieczulenia boi si¢ kazdy, a zwlaszcza cztowiek otyly, ktory jest
juz obcigzony swoja choroba podstawowa. Kazdy zabieg chirurgiczny, nawet naj-
drobniejszy kojarzy si¢ pacjentowi z duza powazng operacja. Juz sama instytucja
jaka jest szpital nasuwa negatywne skojarzenia. Zabieg w $wiadomosci chorego
wigze si¢ z bolem oraz jego przykrymi nastepstwami np. okaleczeniem, a czasem
uzaleznieniem si¢ od pomocy innych osob (Miszkiel, 2008).
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W tym momencie istotng rol¢ odgrywa wlasciwa postawa pielggniarki aneste-
zjologicznej. Kontrolowany poziom leku u chorych stanowi site i motywacj¢ do
wspOlpracy z zespotem operacyjnym.

Duzy wptyw na odczuwane emocje maja wspotpacjenci przebywajacy z cho-
rym i ich przezycia lub tylko ,.barwne opowiesci” oraz oddziatywanie medidw,
ktore niejednokrotnie niejasno formutuja problem, jednoczesnie bardzo go wyol-
brzymiajac.

Jednym z czynnikéw zmniejszajacych lgk w okresie pobytu pacjenta na sali
operacyjnej Jest muzykoterapia. Ten sposob obnizenia leku jest $cisle zwigzany
z medycyna, 1 psychologig, ma dzialania pozwalajace redukowaé skutki stresu
zwigzanego z chorobg oraz pozwala redukowa¢ odczucia bolowe (Miland, 2008).
Niestety bardzo rzadko ma zastosowanie w polskich szpitalach.

Pod profesjonalizmem dziatan kryje si¢ szeroka sfera czynno$ci wykony-
wanych bardzo sprawnie, starannie i delikatnie. Wspoldziatanie calego zespotu
w sposob kompetentny oraz stosunek do pacjenta nacechowany fagodnoscia, tro-
skliwo$cia, cierpliwo$cig oraz zdecydowaniem réwniez zwielokrotnia te dziata-
nia. Nie bez znaczenia pozostaje usmiech na twarzy pielegniarki anestezjologicz-
nej, ktorego dziatanie jest bezsprzeczne 1 bardzo dobrze odbierane przez potowe
operowanych pacjentow (Niechwiadowicz-Czapka, 2008).

Pielqgniarka anestezjologiczna musi rowniez zwroci¢ uwage na bol w okresie
pooperacyjnym Niektore grupy pacjentow maja zwigkszone ryzyko niedostatecz-
nego usmierzania bolu pooperacyjnego i wymagaja zatem wickszej uwagi.

Bol pooperacyjny pOJaW1a SIQ wtedy, gdy przestaje dziata¢ $rédoperacyjna
analgezja. Jego natezenie 1 zasi¢g 83 Z reguly proporcjonalne do rozleg10501 za-
biegu operacyjnego. Bol pooperacyjny jest zjawiskiem samoograniczajacym sie,
0 najwu;kszym natezeniu w pierwszej i drugiej dobie pooperacyjnej, a znacznie
mniejszym w trzeciej lub czwartej dobie po zabiegu operacyjnym (Gaszynski,
2005).

Korzysci z zastosowania analgezji:

+ analgezja umozliwia lepsza gimnastyke oddechowa jako profilaktyke po-
wiktan oddechowych,

. ehmlnuje tachykardle;, nadcisnienie tetnicze, zwigkszone zuzycie tlenu
przez miesief sercowy,

* nie dopuszcza do powstania atonii jelit oraz nudnosci i wymiotow,

+ eliminuje zaburzenia snu i op6Zniong rekonwalescencje,

* umozliwia wlasciwg aktywizacje pacjentow,

* nie dopuszcza do powstania przewlektych stanow bolowych (Wolf, 2005).

Nalezy jednak podkresli¢, ze bol spetnia takze rolg pozytywna, poniewaz jest
sygnalem ostrzegajacym przed uszkodzeniem tkanek (Dobrogowski, 2008).

Do oceny bolu pielegniarka moze zastosowa¢ skale numeryczng (Numerical
Rating Scale, NRS). Jest to ocena bolu w skali 0 -10, oceniajaca bol w skali licz-
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bowej, gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 najsilniejszy bol, jaki chory moze sobie
wyobrazic.

Pacjent moze sam sobie regulowa¢ srodek p/bdlowy, ktory jest podawany
w pompie sterowanej przez pacjenta (PCA).

Korzys$ci wynikajace ze stosowania pompy PCA:

» ustalenie dawki zgodnie z indywidualnym zapotrzebowaniem pacjenta,

+ wyeliminowanie konieczno$ci oczekiwania na pomoc ze strony personelu,

» minimalizacja niepokoju wywotanego mozliwo$cia wystapienia bolu
(Wolf, 2005).

Jednym z waznych elementow pracy pielggniarki jest przygotowanie mankie-
tow do mierzenia ci$nienia o odpowiedniej szerokosci, bioragc pod uwage fakt,
ze standardowy mankiet do mierzenia ciénienia jest za waski. Zle dopasowany
mankiet bedzie nam wskazywat nieprawidlowe wyniki. Prawidlowa szeroko$¢
mankietu to 2/3dtugo$ci ramienia.

Innym istotnym dziataniem pielggniarki anestezjologicznej jest utrzymanie
wlasciwej temperatury ciata u operowanych pacjentow. Czesto wymaga to zdecy-
dowanego dziatania, w opozycji do pozostatego zespotu operacyjnego, dla ktore-
go temperatura w sali operacyjnej czesto jest zbyt wysoka do komfortowej pracy.
Zasadne postepowanie w tym przypadku to podawanie pacjentowi ogrzanych
uprzednio ptynow w cieplarce, badz tez podawanie ptynéw przez podgrzewacze,
ktore powinny si¢ znajdowac na kazdym bloku operacyjnym.

Problematyczne dla zespotu operacyjno - anastezjologicznego moze by¢ prze-
niesienie pacjenta z wozka na stot operacyjny. W szpitalach czgsto stosuje si¢ spe-
cjalne urzadzenia, najczesciej s to rolki do przesuwania pacjenta.

Opieka nad pacjentem rozpoczyna si¢ z chwilg przyjecia go na blok operacyjny
1 jest kontynuowana do momentu przekazania chorego na oddziat pooperacyjny
macierzysty lub oddzial intensywnej terapii, co w przypadku osob otytych jest
bardzo czgste.

Podsumowanie:

1. Pacjent otyly wymaga szczegdlnego przygotowania w okresie przedopera-
cyjnym oraz specjalnego postepowania w okresie pooperacyjnym ze wzgle-
du na zmiany metaboliczne i1 funkcjonalne gtownie w ukladzie krazenia
1w ukfadzie oddechowym.

2. Zadaniem pielegniarki anestezjologicznej jest sprawne, staranne i delikatne
wykonywanie czynnos$ci aby mozliwe byto zapewnienie najwyzszego kom-
fortu fizycznego Jak 1 psychlcznego pacjenta.

3. Kazdy paCJent powinien by¢ przygotowany do zabiegu i dobrze poinformo-
wany o jego celowosci aby mogt si¢ czu¢ bezpiecznie podczas pobytu na
bloku operacyjnym.
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Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa
wsrod mlodziezy szkol ponadpodstawowych

Streszczenie: Bole krggostupa stanowig obecnie olbrzymi problem cywilizacyjny i spoteczny, ze
wzgledu na ich liczne wystepowanie. Dotycza one ludzi w réznym wieku i z r6znych srodowisk
pracowniczych. Bole maja rozny stopien natezenia, ale u niektorych chorych w poczatkowym
okresie mogg by¢ tak silne, ze uniemozliwiajg poruszanie si¢. Celem badan jest analiza stopnia
nasilenia i lokalizacji dolegliwos$ci bolowych kregostupa wérod mtodziezy, okreslenie prawdopo-
dobnych czynnikéw ryzyka ich wystepowania oraz sposobow zapobiegania bolom kregostupa.
Badania przeprowadzono wsrdd 145 uczniéw: 77 z Gimnazjum nr. 1 im. Jana Pawta w Sejnach
i 68 ucznidw z Zespotu Szkot Ogolnoksztatcacych w Sejnach.

Stwierdza ono, ze odczuwane dolegliwosci bolowe kregostupa okreslane najczesciej byty jako
»pobolewanie” i ustgpowaty w zdecydowanej wigkszosci zard6wno u chlopcow jak i dziewczat
po zmianie pozycji ciata. Gtdwnymi czynnikami sprzyjajacymi wystepowaniu bolow kregostu-
pa byty: nieprawidtowa pozycja w trakcie wykonywania czynnosci oraz dtugi okres uprawiana
sportu. Najczgsciej wskazywanym sposobem zapobiegania bolom kregostupa bylo pojscie na
spacer i zazywanie lekow p/bolowych.

Stowa kluczowe: dolegliwosci bolowe kregostupa, mtodziez szkot ponadpodstawowych

Wstep

Bole kregostupa ze wzgledu na ich liczne wystgpowanie, stanowig obecnie
olbrzymi problem cywilizacyjny i spoteczny. Dotycza one ludzi w réznym wieku
1 z réznych $rodowisk pracowniczych. Jedng z najczestszych przyczyn bolu jest
uszkodzenie $ciegien, migsni lub krazkéw miedzykregowych, do ktérego docho-
dzi w wyniku zbyt duzego obcigzenia. Nieprawidlowo wykonana proéba dzwi-
gnigcia zbyt duzego cigzaru, gwattowny ruch lub uderzenie, moga spowodowacé
jego uszkodzenie (Gerard, 2001).

Rowniez niewielkie, ale dtugo trwajace niekorzystne obcigzenia kregostupa
moga owocowac ,,zmeczeniem materiatu” i bolem (Rapata, 2004). Przyczyny bo-
low kregostupa mozna podzieli¢ na trzy grupy:

1. Bole krggostupa spowodowane powszechnymi ztymi nawykami,
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2. Bole kregostupa spowodowane niedoborem ruchu (brak regularnych ¢wi-
czef oraz aktywnosci fizyczne;),

3. Bole kregostupa spowodowane przecigzeniem z powodu nadwagi (obcig-
zenie kregow 1 dyskow) (Gerard, 2001; Rapata, 2004).

Bole maja rozny stopien natezenia, ale u niektorych chorych w poczatkowym
okresie mogg by¢ tak silne, ze uniemozliwiajg poruszanie sie. Taki stan utrzymu-
Je si¢ przez 2-3 tygodnie, potem bol moze ustapi¢ catkowicie lub zmniejszy¢ s1e;
i utrzymywac przewlekle przez dtugi okres (Saran, 2005). U niewielkiej czgsci
chorych bdl i towarzyszace objawy neurologiczne nasilajg si¢ i konieczne jest le-
czenie operacyjne. Zalezy to od wielkosci i kierunku przemieszczenia jadra miaz-
dzystego oraz od zastosowanego leczenia. Strategi¢ leczenia chorych przyjmuje
si¢ po ustaleniu przyczyny i przeprowadzeniu postgpowania réznicowego, wyklu-
czajacego istnienie innych powaznych schorzen (Fidor, 1999).

Zasada w leczeniu dolegliwo$ci bolowych kregostupa jest wystrzeganie si¢
nadmiernych obcigzen i napie¢ krggostupa. Waznym elementem w tym procesie
jest, w miar¢ ustgpowania dolegliwosci, powolne wprowadzanie odpowiednich
¢wiczen uwzgledniajacych charakter dolegliwoéci oraz miejsce bolu, majacych na

celu powrot do poprzedniego zakresu ruchu i odtworzenie uktadu wigzadtowo —
mig§niowego stabilizujacego kregostup (Donchin, 1990; Swierkot, 2006).

W profilaktyce dolegliwosci bolowych kregostupa duza rolg odgrywa udziele-
nie informacji o sposobie odzywiania, rodzaju aktywnos$ci ruchowej oraz naucze-
nie pacjenta przyjmowania prawidlowej postawy podczas stania, chodzenia czy
lezenia. Istotne jest takze poinformowanie go, w jaki sposob ma podnosi¢ ciezary
i sie schyla¢ (Kiwerski, 2005; Britlan, 2008).

Cel pracy

Celem pracy byta analiza stopnia nasilenia dolegliwo$ci bolowych kregostupa
wsrod miodziezy, ustalenie prawdopodobnych czynnikow ryzyka wystgpowania
dolegliwosci bolowych kregostupa oraz okreslenie metod zapobiegania bolom
kregostupa.

Material i metody

Badania przeprowadzono w roku 2008 wsrod 145 uczniow: 77 gimnazjali-
stow (Gimnazjum nr 1 im. Jana Pawla w Sejnach) oraz 68 uczniow Zespotu Szkot
Ogolnoksztatcacych w Sienach, wsrdd ktorych 61 (42,76%) stanowili chlopcy,
a 84 (57,24%) dziewczgta. W miescie mieszkato 96 osob (66,2%), a na wsi 49
0s0b (33,8%). Badania przeprowadzono po uzyskaniu pisemnej zgody opiekunow
prawnych. Zastosowano kwestionariusz konstrukcji wlasnej stworzony dla celow
pracy oraz numeryczng skalg wizualno-analogowa do oceny bolu (VAS), gdzie
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0 oznacza brak bolu oznacza 1- bél o stabym nasileniu (fagodny), 2 — bdl tolero-
wany (pobolewanie), 3 — bol umiarkowany, 4 — ostry/silny, 5 — nie do zniesienia
(drgczacy) (Lisiniski, 2004).

Wyniki
Wsrod badanych 77 gimnazjalistow (53,1%) 1 68 uczniow (46,9%) Zespotu

Szkot Ogoélnoksztalcacych bol krggostupa wystepuje u 44 (57,14%) uczniow gim-
nazjum i 30 (44,12%) licealistow (NS). Dane obrazuje tabela 1.

Tabela 1. Wystepowanie bolu krggostupa u uczniow szkot ponadpodstawowych

.Bol kregostupa Razem P
nie tak
imnazium 33 44 77
gimnaz 42,86% 57,14% 100,00%
Szkota
liceum 38 30 68 0,162
55,88% 44,12% 100,00% ’
Razem 71 74 145
48,97% 51,03% 100,00%

U 14 gimnazjalistow (31,82%) bol lokalizuje si¢ w odcinku ledzwiowym kreggo-
shupa, a u 7 (15,91%) w odcinku piersiowym. Natomiast u 11 licealistow (36,67%)
jest on zlokalizowany w odcinku krzyzowym i w odcinku szyjnym kregostupa,10
(33,33%).

Dolegliwosci bolowe kregostupa odczuwa 28 (45,90%) chlopcow 1 46 dziew-
czat (54,76%) (NS).

W grupie chfopcow - u 9 (32,1%) bol najczesceiej zlokalizowany byt w odcinku
krzyzowym kregostupa a w odcinku ledzwiowym u 8 (28,57%). Natomiast wsrod
dziewczat odczuwany byt w odcinku krzyzowym u 14 (30,43%) 1 w odcinku szyj-
nym kregostupa u 14 (30,43%). Raz w tygodniu bol odczuwa 8 chtopcow (28,57%)
1 17 dziewczat (36,96%). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomi¢dzy
czestoscig bolu a pieig badanych osob (p=0,005). Dane obrazuje tabela 2.
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Tabela 2. Czgsto$¢ wystepowania bolu a ple¢ badanych

Czgstos¢ bolu
Codzien- | 1 w tygo- | I wmie- | Ina6 |, o Razem | p****
nie dniu sigcu | miesiecy
M 3 8 6 6 5 28
Plec 10,71% | 28,57% | 21,43% | 21,43% 17,86% | 100,00%
K 1 17 15 0 13 46 0.005
2,17% | 36,96% | 32,61% 0,00% | 28,26% | 100,00% ’
Razem 4 25 21 6 18 74
5,41% 33,78% | 28,38% 8,11% 24,32% | 100,00%

W skali 1 - 6 nasilenie dolegliwosci bolowych 7 chtopcow (25,00%) 1 15
dziewczat (32,61%) okresla, na 2, co oznacza, ze jest to pobolewanie. Jedynie 2
dziewczynki (7,14%) 1 1 uczen (2,17%) nasilenie bolu ocenia, na 6, co oznacza, ze
nie s3 w stanie znie$¢ bolu kregostupa (NS). Dane obrazuje tabela 3.

Tabela 3. Nasilenie bolu a pte¢ badanych

Nasilenie bolu
skkoksk
1 2 3 4 5 6 | Razem | p
M 3 7 5 7 4 2 28
Pled 10,71% | 25,00% | 17,86% | 25,00% | 14,29% | 7,14% | 100,00%
K 6 15 11 11 2 1 46 0.578
13,04% | 32,61% | 2391% | 2391% | 4,35% | 2,17% |100,00% |
9 22 16 18 6 3 74
Razem
12,16% | 2973% | 21,62% | 24,32% | 8,11% | 4,05% | 100,00%

Wsrod badanych odczuwajacych bole kregostupa 48 oséb zamieszkuje w mie-
scie (33,1%) 1 26 na wsi (17,93%). Wsrod 14 (29,17%) mieszkancow miasta bol
najczescie] lokalizuje si¢ w odcinku ledZzwiowym 1 krzyZzowym kregostupa. Na-
tomiast u mieszkancow wsi najczgsciej jest on zlokalizowany w odcinku szyjnym
(9 0s6b; 34,62%) 1 krzyzowym (9osob; 34,62%) kregostupa (NS). Dane obrazuje
tabela 4.
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Tabela 4. Lokalizacja bolu kregostupa w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Lokalizacja bolu
szyjny | piersiowy ledzwio- | krzyzo- | Razem v
wy wy
. 12 8 14 14 48
miasto
Miejsce za- 25.00% | 1667% | 29.07% | 29.17% | 100,00%
mieszkania . 9 4 4 9 26
WIS 3462% | 1538% | 1538% | 34.62% | 10000% | %
Rarerm 21 12 18 23 74
2838% | 1622% | 2432% | 31,08% | 100,00%

Nasilenie bolu krggostupa w skali od 1 do 6, 14 (29,17%) mieszkancéw miasta
okresla na 2 co oznacza, ze jest to pobolewanie. Natomiast 9 mieszkancow wsi
(34,62%) ocenia swoj bol na 3. Dane obrazuje tabela 5.

Tabela 5. Nasilenie bolu kregostupa w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Nasilenie bolu .
I 2 3 4 Razem | p
| it 7 14 7 13 2 48
Miejsce | mIasto 1=rsas 150 17% | 14.58% | 27.08% | 10.42% | 4,17% | 100.00%
Zamiesz-
. . 2 8 9 5 26
kania | wies 0,434
7.69% |30.77% | 34,62% | 19,23% | 3,85% | 3,85% | 100,00%
Razem 9 2 16 18 3 74
12.16% | 29.73% | 21.62% | 24.32% | 8.11% | 4,05% | 100.00%

Bol najczgsciej lokalizuje si¢ w odcinku krzyzowym kregostupa u 23 (31,08%)
spedzajacych czas wolny przed komputerem/telewizorem. Natomiast u 21 uczniéw
(28,38%) jest on zlokalizowany w odcinku szyjnym kregostupa. Najrzadziej bol
odczuwany jest w odcinku piersiowym — 12 0sob (16,22%). Stwierdzono istotng
statystycznie zaleznosci pomigdzy lokalizacjg bolu a czasem spgedzonym przed
komputerem/telewizorem (p=0,013) (rycina 1).

50



Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa wsrod mtodziezy szkot ponadpodstawowych

Lokalizacja bolu
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Czas przed komputerem/telewizorem

Rycina 1. Lokalizacja bolu kregostupa w zaleznosci od czasu spgdzonego przed komputerem/
telewizorem

U wiekszosci badanych 61 0sob (83,72%), bez wzgledu na czas spedzany przed
komputerem/telewizorem odczuwany bol miat charakter miejscowy. Stwierdzono
istotng statystycznie zaleznosci pomiedzy charakterem bolu, a czasem spedzo-
nym przed komputerem/telewizorem (p=0,045). Dane obrazuje tabela 6.

Tabela 6. Charakter bolu kregostupa w zaleznosci od czasu spedzonego przed komputerem/te-
lewizorem

Charakter bolu
promie- | promie-
.. niujacy | niujac
mijsco- | ko | doko | kiujgey | RO | P
wy czyny czyny
dolnej | gornej
do1h 18 0 1 0 19
9474% | 0,00% | 526% | 0,00% |100,00%
3h 36 4 2 1 43
Czas przed kompu- 83,72% | 9,30% 4,65% | 2,33% | 100,00%
terem/telewizorem 7 1 3 0 11
>5h 0,045
63,64% | 9,09% | 27,27% | 0,00% | 100,00%
. 0 0 1 0 1
inna
0,00% | 0,00% |100,00% | 0,00% |100,00%
Razem 61 5 7 1 74
82,43% | 6,76% | 9,46% 1,35% | 100,00%

Oceniajac zalezno$ci pomigdzy parametrami opisujacymi badane bole krego-
stupa w sposéb ilosciowy wykazano istotng statystycznie (p=0,001), dodatnig ko-
relacje pomigdzy czestoscia, a nasileniem bolu. Stwierdzona zalezno$¢ oznacza,
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ze u 0sob, u ktorych bole wystepuja czesciej sa jednoczesnie bardziej nasilone.
Wykazano takze istotng statystycznie (p=0,002), dodatnig korelacje pomigdzy
czasem trwania i nasileniem bolu. U osob, u ktorych bol jest bardziej dhugotrwaty,
jest zwykle jednoczesnie bardziej nasilony. Dane obrazuje tabela 7, rycina 2.

Tabela 7. Korelacje pomigdzy czgsto$cia, nasileniem i czasem trwania bolu (korelacje niepara-
metryczne Spearmana)

Czgstos¢ bolu Nasilenie bolu | Czas trwania bolu
Czestosé bélu r 1,000 0,408 0,155
) p 0,001 0,188
r 0,408 1,000 0,357
Nasileni ol 2 s ,
asilenie bolu ) 0,000 003
Czas trwania bolu ! 0,155 0,357 1,000
p 0,188 0,002
61 OF: Q 1
51 OF O 1 OK o R

4] 6 O4 Os Q 1 OF
Os O4 O 1

Nasilenie bélu
w
©

2 16 Os O 1 O 1 O 1

14 8 O 1

0 ; ; : : :
10 min 30 min 1h 5h 24h

Czas trwania bélu

Rycina 2. Graficzne przedstawienie nasilenia bolu w zaleznosci do czasu jego trwania

Analizujac lokalizacj¢ bolu w zaleznosci od pozycji przed telewizorem, stwier-
dzono, ze u 25 (69,44%) uczniow ogladajacych telewizor w pozycji siedzacej bol
najczesciej lokalizuje si¢ w odcinku lgdzwiowym kregostupa lub odcinku krzy-
zowym. Natomiast u 22 uczniow (62,86%) ogladajacych telewizor w pozyciji le-
zacej lokalizuje si¢ w odcinku szyjnym lub krzyzowym kregostupa. Najrzadziej
bol lokalizuje si¢ w odcinku piersiowym — 12 0s6b (16,22%). Stwierdzono istotng
statystycznie zaleznosci pomiedzy lokalizacja bolu a pozycja przed telewizorem
(p=0,029). Dane obrazuje tabela 8.
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Tabela 8. Lokalizacja bolu krggostupa w zaleznosci od pozycji przed telewizorem

Lokalizacja bélu
szyjny | piersiowy ledzwio- | krzyzo- | Razem | p**
wy wy
eaca 1 8 5 1 35
_ 31,43% | 22.86% | 14.29% | 31,43% | 100,00%
pi%zdyglae- siedzaca 0 > 2 > 13 o 12 . 36 >
- B00% | 5.56% | 36,11% | 33,33% | 10000% | 0
. 1 2 0 0 3
M8 3333% | 66,67% | 0,00% | 0,00% | 100,00%
Ragem 21 12 18 23 74
2838% | 16,22% | 2432% | 31.08% | 100,00%

W sytuacji, gdy biurko nie jest dostosowane do ich wzrostu, 30 respondentow
(61,22%) odczuwa bol kregostupa.
U zdecydowanej wiekszosci chtopcow 21 (75,00%) i 31 dziewczat (67,39%)

bol ustepuje po zmianie pozycji ciata. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno§¢
pomigdzy okoliczno$ciami ustgpowania bolu a picig badanych osob (p=0,025).
Dane obrazuje tabela 9.

Tabela 9. Okoliczno$ci ustgpowania bolu z uwzglednieniem pici

Okolicznosci ustgpowania bolu
: kksksk
Zmmana leki masaz rehabilitacja Razem | p
pozycji
M 21 2 4 1 28
, 75,00% 7,14% 14,29% 3,57% 100,00%
Pte¢
K 31 13 1 1 46 0.025
67,39% 28,26% 2,17% 2,17% 100,00% ’
Razem 52 15 5 2 74
70,27% 20,27% 6,76% 2,70% 100,00%

Sposrod 145 badanych 120 uprawia sport (25 0séb nie uprawia). U 58 (48,33%)
respondentow uprawiajacych sport bol kregostupa nie wystepuje, natomiast u 62
(51,67%) wystepuje. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy
wystgpowaniem bolu a uprawianiem sportu (p=0,909). Natomiast istnieje istot-
na statystycznie zalezno$¢ pomiedzy nasileniem bolu, a czasem poswigcanym na
uprawianie sportu (p=0,013). Dane obrazuje tabela 10.
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Tabela 10. Nasilenie bolu kregostupa w zaleznosci od iloéci czasu poswiecanego na sport

1 . Nz;sﬂeme bzlu - - Razem | p**++
m 3 6 10 6 2 0 27
11,11% | 22,22% | 37,04% | 22,22% | 741% | 0,00% |100,00%
Czas po- >4h 3 5 5 0 0 0 13
$wigcany 23,08% | 38,46% | 38,46% | 0,00% | 0,00% | 0,00% |100,00%
na sport gh 1 4 1 5 0 1 12 0.013
w tygodniu 8,33% | 33,33% | 8,33% | 41,67% | 0,00% | 8,33% |100,00%|
~12h 1 2 0 2 3 2 10
10,00% | 20,00% | 0,00% |20,00% | 30,00% | 20,00% | 100,00%
Razem 8 17 16 13 5 3 62
12,90% | 27,42% | 25,81% | 20,97% | 8,06% | 4,84% |100,00%

Sposréd 145 badanych 133 (91,72%) nie doznato urazéw kregostupa, a 12
(8,28%) miato uraz. Wérdd badanych bez urazu krggostupa 65 o0sob (48,87%) od-
czuwa bol, natomiast 68 (51,13%) nie odczuwa bolu. Jedynie 9 uczniow (75,00%)
majacych uraz krggostupa odczuwa bol, a troje (25,00%) bolu nie odczuwaja. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem bolu
a przebytym urazem (p=0,152).

Dolegliwosci bolowe kregostupa w rodzinie wystepuja u 93 uczniow (64,14%),
a wsérdd nich 60 ucznidw (64,52%) odczuwa dolegliwosci bolowe kregostupa.
W grupie bez rodzinnego wystepowania bolu krggostupa dolegliwosci bolowe od-
czuwa 14 0sob (26,92%). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
wystepowaniem bolu, a problemami z krggostupem w rodzinie (p<0,001). Dane
obrazuje tabela 11.

Tabela 11. Wystgpowanie bolu kregostupa w zaleznosci od problemoéw z krggostupem w rodzinie

Bol krggostupa Razem P
nie tak
. 38 14 52
Problemy z kregostupem e 73,08% 26,92% 100,00%
w rodzinie 33 60 93
@k 35 a8v% | 6as2v | 10000% | 000
Razem 71 74 145
48,97% 51,03% 100,00%

Wady kregostupa wystepuja u 65 badanych (44,83%). Wsrod nich u 33 oséb
(41,25%) odczuwa dolegliwosci bolowe kregostupa. Stwierdzono istotng staty-
stycznie zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem bolu a wystgpowaniem wad krego-
stupa (p=0,014) Dane obrazuje tabela 12.
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Tabela 12. Wystepowanie bolu kregostupa w zaleznoséci od wad krggostupa

Bol kregostupa Razem P
nie tak
nie 47 33 80
/) 41,259 0
Wada kregostupa 58,;? vo : 415 o 1006’(;0 o
tak 14
a 36,92% 63,08% 100,00% 0.0
Razem 71 74 145
48,97% 51,03% 100,00%

Analizujac okolicznosci ustepowania bolu kregostupa, mozna stwierdzié, ze
u zdecydowanej wiekszos$ci uczniow mieszkajacych zar6wno w miescie jak i na
wsi bol ustepuje po zmianie pozycji ciala, odpowiednio: miasto 33 osoby (68,75%)
1 wies 19 osob (73,08%) . Dane obrazuje tabela 13.

Tabela 13. Okolicznos$ci ustgpowania bolu kregostupa w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Okolicznosci ustepowania bolu
zmiana ki . | rehabili- | Razem | p****
pozycji e masaz tacja
miasto 33 9 5 1 48
Miejsce za- 68,75% 18,75% 10,42% 2,08% | 100,00%
mieszkania ., 19 6 0 1 26
WIeS IR 08% | 23.08% | 000% | 385% | 10000% | 400
Razem 52 15 5 2 74
7027% | 2027% | 676% | 2,70% | 100,00%

Jedynie 74 badanych podalo jak radzi sobie w czasie bolu kregostupa. Bylo
to u 28 ucznidw (37,84%) pojscie na spacer, u 18 (24,32%) zastosowanie lekow
przeciwbolowych, u 5 (6,76%) pomocy masazysty. Natomiast 23 (31,08%) radzi
sobie w inny sposob. Wsrdd osob zazywajacych leki p/bolowe, u 4 0sob (80,00%)
bol ma charakter miejscowy lub promieniujacy do konczyny dolnej. Natomiast
u 59 (85,51%) badanych niezazywajacych lekow najczgsciej bol ma charakter miej-
scowy. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomi¢dzy zazywaniem lekow
a charakterem bolu kregostupa (p=0,022) (Tabela 14).
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Tabela 14. Zazywanie lekéw w zaleznos$ci od charakteru bolu kregostupa

Charakter bolu
promie- promie- s
iy | W00 | I | gy | R |
dolnej gornej
. 59 3 6 1 69
L M TT8551% | 435% | 870% | 145% | 100,00%
2 2 1 0 5
@k 000% | 40.00% | 2000% | 000% | 10000% | 0%
61 5 7 1 74
Razem 82.43% | 676% | 946% 135% | 100,00%
Dyskusja

Tryb zycia cztowieka na przestrzeni kilkudziesigciu lat ulegl diametralnej
zmianie. Wspotczesny czlowiek zyje bardziej dynamicznie. Nie dziwi, wigc fakt,
Ze zmiana trybu zycia powoduje wczesniejsze wystepowanie zaburzen funkcji
uktadu miesniowo — szkieletowego i co za tym idzie kregostupa, gdyz przyspiesza
si¢ jego zuzycie i starzenie (Dziewulski, 2003).

Bole kregostupa stanowia obecnie olbrzymi problem cywilizacyjny i spotecz-
ny, ze wzgledu na czestos¢ wystepowania. Dotyczg one ludzi w r6znym wieku
1 z roznych $rodowisk pracowniczych. Sg bardzo ucigzliwym 1 trudnym pro-
blemem dotykajacym coraz to wigkszej liczby spotecznosci. Coraz czesciej bol
ten staje si¢ problemem ludzi miodych (Swierkot, 2006). Wérod 145 badanych
uczniow, bol kregostupa stwierdzono u 44 uczniéw gimnazjum (57,14%) 1 30 lice-
alistow (44,12%)).

W badaniach wykazano, iz najczgsciej u 60% uczniéw, bol umiejscowiony byt
w odcinku krzyzowym kregostupa. Zblizone wyniki podaje Nadler, ktory wska-
zal, ze ponad 60% badanych odczuwa dolegliwosci bolowe odcinka krzyzowego
(Nadler, 1998). Natomiast Freburger uwaza, ze bol dolnego odcinka kregostupa
wystepowat u 80 % badanych przez nig osob (Freburger, 2009).

Jedng z najczestszych przyczyn bolu jest uszkodzenie Sciggien, migsni lub
krazkoéw miedzykregowych, do ktorego dochodzi w wyniku zbyt duzego obcig-
zenia. Kregostup to bardzo wyrafinowana konstrukcja, utatwiajgca cztowiekowi
utrzymanie pozycji wyprostowanej, ale kazda tego typu konstrukcja ma ograni-
czong wytrzymato$¢ mechaniczng. Nieprawidlowo wykonana proba podniesie-
nia zbyt duzego ciezaru, gwattowny ruch lub uderzenie, moga spowodowac jego
uszkodzenie. Rowniez niewielkie, ale dtugo trwajace niekorzystne obcigzenia
kregostupa moga owocowac ,,zmeczeniem materiatu” 1 bolem (Levin — German,
2004; Szubert, 1991). Badania wiasne wykazaty, ze 30 respondentéw (61,22%)
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odczuwato bl kregostupa w sytuacji, gdy biurko nie byto dostosowane do ich
wzrostu. W chwili, gdy biurko byto dostosowane do wzrostu 53,23% uczniéw nie
odczuwato dolegliwosci bolowych.

Wielu autordw uwaza, ze wystgpowanie i nasilenie bolu krggostupa jest Scisle
powigzane z kazdg faza motoryki naszego ciata — ruchem, wysitkiem, pozycja,
co takze potwierdzaja badania wlasne, gdyZ na wystapienie dolegliwosci bolo-
wych niejednokrotnie miata wptyw pozycja przed telewizorem czy komputerem
ale tez uprawianie sportu (Atlas, 2004). Wsrod badanych uczniow dolegliwosci
bolowe wystepowaty w zalezno$ci od przyjetej pozycji w czasie ogladania telewi-
zji. Ogladajac telewizor w pozycji lezacej bol kregostupa odczuwato 60,34% re-
spondentow, w pozycji siedzacej 45,0%, a 42,86% respondentéw w innej pozycji.

Wedtug Jabtoniskiej i wsp. zespoty bolowe odcinka ledzwiowo — krzyzowe-
go najczeseiej dotykaja mezczyzn (Jabtoniska, 2008). Podobne wyniki uzyskano
w innych badaniach (Kutak, 2010). W badaniach wiasnych wykazano, iz dolegli-
wosci bolowe krggostupa w réwnym stopniu dotyczyty kobiet i mezczyzn

Zwiazek otylo$ci z bolami kregostupa jest czesto omawiany w réznego rodza-
ju pracach naukowych. Autorzy zwracaja uwage na negatywny wptyw otylosci
na wystepowanie dolegliwosci w odcinku lgdzwiowym krggostupa (Spannbauer
2008). Otytos¢ powoduje nadmierng lordoze odcinka lgdzwiowego i co za tym
idzie szybsze zuzycie kregostupa lgdzwiowego. Jest to istotnym czynnikiem pro-
wadzacym do powstania przepuklin jader miazdzystych na poziomie L4/L5 1 L5/
S1. Natomiast Radziszewski i wsp. stwierdzili, ze do tej pory nie ma jednoznacz-
nej opinii wyjasniajacej zaleznosci pomi¢dzy otyloscia, a bolami kregostupa. Jed-
nak wérdd roznych autoréw panuje zgoda, co do pogladu, ze otylo§¢ wystepuje
przede wszystkim u 0sob z niska aktywnoscig fizyczna, co w rezultacie powoduje
ostabienie sity mig$niowej 1 ztg funkcjonalnos¢ kregostupa (Radziszewski, 2008).

Na odczuwanie dolegliwosci bolowych kregostupa wptyw miala takze ak-
tywno$¢ fizyczna uczniéw. Sposrod 145 badanych oséb, 120 uprawialo sport.
U 48,33%) respondentéw uprawiajacych sport bol krggostupa nie wystepowat, na-
tomiast wystgpowat u 51,67%.

Gasik wsp. w wyniku przeprowadzonych przez siebie badan stwierdzili, ze
u kobiet bol miat najczesciej charakter promieniujacy do obu koficzyn dolnych,
aumezczyzn do jednej konczyny dolnej (Gasik, 2007). Badania wlasne wskazuja,
ze zardwno u wigkszosci chtopcow jak 1 dziewczat bol ma charakter miejscowy.

Zdaniem badaczy pierwsze objawy kliniczne w zespotach bolowych krggostu-
pa czesto sa przejsciowe. Choroba przebiega z okresami zaostrzen i remisji, a bole
majg charakter przecigzeniowy i1 dotycza miesni, wigzadet i stawow miedzykre-
gowych. Moga one ogranicza¢ si¢ dookolicy krzyzowej lub promieniowa¢ droga
unerwienia korzenia nerwowego do jednej lub obu konczyn dolnych (Jabtoniska
2008; Rapata, 2004 ). Analizujac badania wlasne stwierdzono, ze bol najcze-
$ciej wystepowal raz w tygodniu u prawie 30% badanych chtopcow i1 ponad 35%
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dziewczat. Oceniajac zalezno$ci pomigdzy parametrami opisujacymi badane bole
kregostupa w sposob ilosciowy, wykazano istotng statystycznie, dodatnig korela-
cje pomigdzy czgstoscia, a nasileniem bolu. Wykazano takze istotng statystycznie,
dodatnig korelacj¢ pomigdzy czasem trwania i nasileniem bolu.

Zborowski podaje, Ze zaburzenia rozwojowe i1 wady kregostupa sa waznym
czynnikiem usposabiajagcym do czgstszego wystgpowania zespotu bolowego kre-
gostupa, nawet w mtodszym wieku (Zborowski, 2003). Badania wiasne potwier-
dzily ta opinie, gdyz u ponad 58% respondentow posiadajacych wady kegostupa
wystepowaty dolegliwosci bolowe. Podobne zdanie na ten temat majg takze inni
autorzy, ktorzy sadza, ze jednym z czynnikéw warunkujacych duza wytrzyma-
to$¢ narzadu ruchu, a co za tym idzie brak dolegliwosci b(’)lowych jest prawidto-
wa budowa kre;gosiupa czyli brak odchylen od fizjologicznych jego krzywizn,
brak nieréwnosci koficzyn dolnych, obnizenia sklepienia stop czy nadmiernego
przodopochylenia miednicy (Klimaszewska, 2011; Pachalski,1976). W badaniach
wlasnych wykazano, ze u 39,02% osob posiadajacych wady kregostupa, bol naj-
czescie] wystepuje w pozycji siedzacej. Natomiast u 0sob nie posiadajacych wad
kregostupa bl najczedciej wystepuje w czasie wysitku, a najrzadziej w pozycji
lezacej. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy okoliczno$ciami
wystgpowania bolu, a wystepowaniem wad kregostupa.

Wedtug Liu z Centralnego Instytutu Ochrony Pracy w Warszawie pozy-
cja podczas wykonywania codziennych czynnosci ma ogromny wptyw na wyste-
powanie dolegliwosci bolowych kregostupa. Potwierdzaja to przeprowadzone ba-
dania wiasne, gdyz u wigkszosci respondentow ogladajacych telewizje w pozycji
lezacej bol kregostupa wystepowat znacznie czesciej (Liu, 2001).

Sposéb postepowania w chwili wystapienia dolegliwo$ci bolowych kregostu-
pa zalezy od rozpoznanej przyczyny i ich charakteru. W wigkszo$ci przypad-
kow podstawa leczenia jest farmakoterapia oraz rehabilitacja, edukacja pacjenta
o czynnikach ryzyka wystapienia bolow krggostupa (Spannbauer, 2008; Atlas,
2004). Sposréd 145 badanych uczniéw, w chwili wystapienia dolegliwosci bo-
lowych kregostupa 37,84% idzie na spacer, 24,32% bierze leki przeciwbolowe,
6,76% korzysta z pomocy masazysty, natomiast 31,08% radzi sobie w inny sposob.
Wsrdd osob zazywajacych leki, bol mial charakter miejscowy lub promieniujacy
do konczyny dolnej. Natomiast u 85,51% badanych niezazywajacych lekow naj-
czesciej bol miat charakter miejscowy. Stwierdzono istotng statystycznie zalez-
no$¢ pomigdzy zazywaniem lekow, a charakterem bolu krggostupa. Najczestszym
sposobem radzenia sobie z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa umiejscowio-
nymi w odcinku szyjnym jest spacer lub pomoc masazysty, natomiast, jezeli bol
umiejscowiony jest w odcinku krzyzowym to najczesciej respondenci biorg leki
przeciwbdlowe. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomi¢dzy radzeniem
sobie w czasie bolu kregostupa, a jego lokalizacja.

58



Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa wsrod mtodziezy szkot ponadpodstawowych

Dolegliwosci bolowe kregostupa nie stanowig wigkszego zagrozenia dla zycia
pacjenta, jednak ich rozpowszechnienie i czgsto$¢ wystepowania powoduja, ze
jest to bardzo powazny problem zaréwno z punktu widzenia medycyny, jak i eko-
nomii. Dotykaja one kazdego czlowieka, bez wzglgdu na rase, narodowosé, pte¢,
miejsce zamieszkania czy status spoteczny.

Whioski

1. Odczuwane dolegliwosci bolowe kregostupa, okreslane najczgsciej byly
jako ,,pobolewanie” 1 ustgpowaty w zdecydowanej wigkszosci zardwno
u miodych mezczyzn 1 kobiet po zmianie pozycji ciata.

2. Czynnikami sprzyjajacymi wystepowaniu dolegliwosci bolowych kregostu-
pa byty: nieprawidlowa pozycja w trakcie wykonywania czynnosci, dtugi
okres uprawiana sportu, przebyty uraz kregostupa, wady krggostupa oraz
wystgpowanie bolow kregostupa w najblizszej rodzinie.

3. NaJCZ¢SCICJ Wskazywanym sposobem zapobiegania bolom kr¢gostupa byto
pdjscie na spacer i zazywanie lekow p/bolowych. Najrzadziej respondenci
korzystali z pomocy masazysty czy fizjoterapeuty.
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Bol brzucha - blahostka czy powazny stan

Streszczenie: Bol brzucha jest jednym z czestszych powodow wizyt w poradniach ogodlnych
1 specjalistycznych (chirurgicznych, gastroenterologicznych, ginekologicznych, urologicznych).
W Stanach Zjednoczonych Ameryki w 2004 roku byt na pierwszym, a w 2009 roku na drugim
miejscu, wérdd schorzen zglaszanych w poradniach ambulatoryjnych. U okoto 20% pacjentow
stal si¢ glownym powodem wykonywania endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go. Srednio u okoto 5% pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej i 40% pacjentow poradni
gastrologicznych odnotowuje si¢ bol brzucha jako objaw zaburzen czynnosciowych przewodu
pokarmowego (zespét jelita drazliwego, czynnosciowa dyspepsja). Na podstawie badan amery-
kanskich z lat 2004 i 2009 wykazano, ze bol brzucha jest glownym objawem wérdd pacjentow
przyjmowanych do szpitali. Wsrod najczgstszych rozpoznan odnotowano: kamice zofciowa, ostre
zapalenie trzustki, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i zapalenie uchytkow. Bol brzucha jest
nieswoistym objawem roéznorodnych choréb zlokalizowanych nie tylko w obrgbie jamy brzusz-
nej, ale takze miednicy czy klatce piersiowej. Ze wzgledu na nasilenie moze on by¢ ostry lub
przewlekty. Ostry bol brzucha jest bardzo silny, pojawia si¢ nagle lub narasta w ciggu kilku dni.
Jest on zwykle objawem chorob, ktére mogg by¢ niebezpieczne dla zdrowia i zycia. W sytuacji
pojawienia si¢, nalezy niezwlocznie przystapi¢ do procesu diagnostyczno-terapeutycznego, cze-
sto zakonczonego zabiegiem operacyjnym. Szczegdlnym przypadkiem bardzo silnych dolegliwo-
$ci bolowych jamy brzusznej jest tzw. ,,0stry brzuch”. Termin ten uzywany jest do opisu grupy
schorzen chirurgicznych, internistycznych i ginekologicznych, wymagajacych natychmiastowej
hospitalizacji. W wieloo$rodkowych badaniach nad ostrymi dolegliwosciami bolowymi brzucha
definiuje si¢ go jako: bol brzucha trwajacy krocej niz tydzien, bol ten nie byt uprzednio diagnozo-
wany ani leczony i wymagajacy leczenia szpitalnego. Bol przewlekty trwa miesigcami i latami (>
6 miesigcy). Czgsto pojawia si¢ okresowo, utrzymujac si¢ dniami (tygodniami) lub moze by¢ on
staty o0 zmiennym natezeniu. Zwykle jest on objawem przewlektej choroby organicznej lub zabu-
rzen czynno$ciowych przewodu pokarmowego. Ponizszy artykut zawiera aktualny stan wiedzy
dotyczacy patomechanizmu bolu oraz jego implikacji klinicznych.

Stowa kluczowe: bol brzucha, bol somatyczny, bol trzewny, bol rzutowy, bol ostry, bol przewlekty
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Wstep

Bol brzucha jest jednym z czgstszych powodéw wizyt w poradniach ogélnych
i specjalistycznych (chirurgicznych, gastroenterologicznych, ginekologicznych,
urologicznych). W Stanach Zjednoczonych Ameryki w 2004 roku byt na pierw-
szym, a w 2009 roku na drugim miejscu, wsrod schorzen zgltaszanych w porad-
niach ambulatoryjnych. U okoto 20% pacjentow stat si¢ glownym powodem wy-
konywania endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowego. Srednio u okoto
5% pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej 1 40% pacjentow poradni gastrolo-
gicznych odnotowuje si¢ bol brzucha jako objaw zaburzen czynnosciowych prze-
wodu pokarmowego (zespot jelita drazliwego, czynnosciowa dyspepsja) (Green
i in., 2013; Everhart, Ruhl, 2009; Sandler, 2004; Jones, Lydeard, 1992a i 1992b;
Talleyet 1 in., 1991; Cervero, 1991; Jones, Lydeard, 1989).

Na podstawie badan amerykanskich z lat 2004 1 2009 wykazano, ze bol brzu-
cha jest glownym objawem wérdd pacjentow przyjmowanych do szpitali. Wsrod
najczestszych rozpoznan odnotowano: kamicg zotciows, ostre zapalenie trzustki,
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego i zapalenie uchytkow (Everhart, Ruhl,
2009; Sandler, 2004).

Przyczyny

Bol brzucha jest nieswoistym objawem réznorodnych chorob zlokalizowanych
nie tylko w obrebie jamy brzuszne;j, ale takze miednicy czy klatce piersiowej. Ze
wzgledu na nasilenie moze on by¢ ostry lub przewlekty (Thompson i in., 1999;
Priolaiin., 2013). Ostry bol brzucha jest bardzo silny, pojawia si¢ nagle lub narasta
w ciggu kilku dni. Jest on zwykle objawem chorob, ktore moga by¢ niebezpieczne
dla zdrowia i zycia. W sytuacji pojawienia si¢, nalezy niezwlocznie przystapic
do procesu diagnostyczno-terapeutycznego, czesto zakonczonego zabiegiem ope-
racyjnym (Thompson i in., 1999; Priola i in., 2013). Szczegélnym przypadkiem
bardzo silnych dolegliwosci bolowych jamy brzusznej jest tzw. ,,0stry brzuch”.
Termin ten uzywany jest do opisu grupy schorzen chirurgicznych, internistycz-
nych i ginekologicznych, wymagajacych natychmiastowej hospitalizacji. W wielo-
osrodkowych badaniach nad ostrymi dolegliwosciami bélowymi brzucha definiu-
je si¢ go jako: bol brzucha trwajacy krocej niz tydzien, bol ten nie byt uprzednio
diagnozowany ani leczony i wymagajacy leczenia szpitalnego (Thompson i in.,
1999; Priola i in., 2013).

Do gtéwnych przyczyn bolu ostrego mozemy zaliczy¢, ze strony (Thompson
1in., 1999; Priola i in., 2013):

» zoladka i jelit: zapalenie uchytku Meckla, zapalenie lub perforacja uchyt-
kow jelita grubego, ostre stany zapalne zotadka i jelit, perforacje jelit,
zapalenie wyrostka robaczkowego, perforacj¢ wrzodu trawiennego, nie-
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drozno$¢ jelit (zadzierzgnigcie przepukliny, skrecenie, zawezlenie lub
wglobienie jelita, zamknigcie $wiatla jelita ciatem obcym lub nowotwo-
rem);

* watroby 1 drog zotciowych: zapalenie watroby, stany prowadzace do ostre-
go przekrwienia watroby (zakrzepica zyl watrobowych, niewydolnos¢
serca), zapalenie pecherzyka zotciowego, kamica (kolka) zotciowa, zapa-
lenie drog zotciowych;

» trzustki: ostre zapalenie trzustki;

* §ledziony: peknigceie $ledziony;

+ uktadu moczowo-piciowego: kamica (kolka) nerkowa, odmiedniczkowe
zapalenie nerek, zapalenie pgcherza moczowego, cigza pozamaciczna,
skret lub torbiel przydatkow, zapalenie przydatkow;

* chorob metabolicznych: porfiria, ketonowa kwasica cukrzycowa, mocz-
nica;

* chordb naczyn: zator tetnicy krezkowej, zakrzepica zyl trzewnych, roz-
warstwienie aorty brzusznej;

* schorzen $ciany przedniej brzucha: krwiak pochewki mig$nia prostego
brzucha;

* chorob alergicznych: nadwrazliwo$¢ pokarmowa, obrzgk naczyniorucho-
WYy,

* toksyn egzogennych- zatrucie: otowiem, arsenem, grzybami (muchomor
sromotnikowy);

» gruczotow wydzielania wewnetrznego: przetom hiperkalcemiczny, nie-
doczynno$¢ przytarczyc, rak rdzeniasty tarczycy, przetom nadnerczowy,
przewlekta niewydolno$¢ nadnerczy, nadczynnos¢ tarczycy (przetom ty-
reotoksyczny), enteropatia cukrzycowa;

* chorob narzadow klatki piersiowej: choroba niedokrwienna serca (zawat
sciany dolnej serca), zapalenie migé$nia sercowego i osierdzia, zapalenie
ptuc 1 optucnej, zator tetnicy ptucne;;

* chorob hematologicznych: plamica Schonleina i Henocha.

Bol przewlekty trwa miesigcami 1 latami (> 6 miesigcy). Czgsto pojawia si¢
okresowo, utrzymujac si¢ dniami (tygodniami) lub moze by¢ on staly o zmiennym
natezeniu. Zwykle jest on objawem przewlektej choroby organicznej lub zabu-
rzen czynno$ciowych przewodu pokarmowego (Thompson i in., 1999; Priola i in.,

Do glownych przyczyn bolu przewleklego o podlozu organicznym mozemy
zaliczy¢: przewlekte zapalenie btony $luzowej Zotadka i dwunastnicy, chorobe
wrzodowg zotadka i dwunastnicy, chorobg refluksowa przetyku, kamicg peche-
rzyka zotciowego 1 drog zotciowych, przewlekle zapalenie trzustki, nowotwory
narzadow jamy brzusznej, nieinfekcyjne zapalenia jelit (choroba Lesniowskiego
i Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, niedokrwienne i popromienne
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zapalenia jelit, zapalenia jelit w przebiegu kolagenoz), choroby infekcyjne 1 paso-
zytnicze jelit (gruzlica, promienica, giardioza, tasiemczyca, glistnica, wlo$nica,
schistosomatoza, choroba Whipple’a, zapalenie uchytkow), przewlekte zapalenie
watroby, celiakia, choroby uktadu nerwowego (stwardnienie rozsiane, potpasiec,
nerwobol), choroby kregostupa i stawow biodrowo-krzyzowych (zwyrodnienie,
zapalenie, nowotwory), zaburzenia trawienia dwucukrow lub inne stany prowa-
dzace do fermentacji (zesp6t rozrostu bakteryjnego) (Thompson i in., 1999; Priola
iin., 2013).

Do gléwnych przyczyn bolu przewlektego o podtozu czynno$ciowym zalicza-
my: przewlekty czynno$ciowy bol brzucha, dyspepsj¢ czynnosciows oraz zespot
jelita drazliwego (Thompson i in., 1999; Priola i in., 2013).

W diagnostyce przyczyn bolu bardzo przydatne jest okreslenie jego umiejsco-
wienia (Thompson 1 in., 1999):

* prawy gorny kwadrant brzucha (okolica podzebrowa prawa): zapalenie
pecherzyka zolciowego lub drog zolciowych, kolka Zotciowa, ostre zapa-
lenie watroby, zapalenie trzustki, zapalenie przelyku, choroba wrzodowa
zoladka 1 dwunastnicy, nieswoiste zapalenia jelit, niedroznos¢ jelit, za-
palenie wyrostka robaczkowego potozonego nietypowo (np. zakatniczo),
kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, ropien podprzeponowy,
zapalenie dolnego ptata ptuca prawego, zastoinowa niewydolno$¢ serca
(przekrwienie watroby);

+ srodkowy gorny kwadrant brzucha (okolica nadbrzuszna srodkowa): dys-
pepsja czynnosciowa, choroba refluksowa przetyku, polekowe uszkodze-
nie blony $luzowej Zotadka i dwunastnicy, choroba wrzodowa zotadka
1 dwunastnicy, niezyt zotadkowo-jelitowy, choroby drog zotciowych (ka-
mica, zapalenie), ostre zapalenie watroby, zapalenie lub torbiele rzekome
trzustki, nowotwory zto$liwe przewodu pokarmowego, niedokrwienie je-
lit, tetniak aorty brzusznej, zawat serca;

* lewy gorny kwadrant brzucha (okolica nadbrzuszna lewa): pgknigcie lub
zawal §ledziony, zapalenie i torbiele rzekome trzustki, niedokrwienie
zgigcia lewego okreznicy, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie ne-
rek, ropien podprzeponowy, zapalenie dolnego ptata ptuca lewego;

s prawy 1 lewy srodkowy kwadrant brzucha (okolica $rodbrzusza prawa
i lewa): kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, zawat nerki,
nieswoiste zapalenie jelit, niedroznos$¢ jelit, przepuklina;

* okolica pgpkowa (srodbrzusze $rodkowe): wezesna faza zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, nieswoiste zapalenia jelit, niezyt zoladkowo-jelitowy,
niedrozno$¢ jelit, niedokrwienie jelit, zapalenie trzustki, tgtniak aorty
brzusznej, przepuklina;

* prawy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna prawa) zapaleme
wyrostka robaczkowego, niedroznos$¢ jelita cienkiego i grubego, nie-
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swoiste zapalenia jelit, wglobienie kre¢tniczo-katnicze, kolka nerkowa,
odmiedniczkowe zapalenie nerek, zapalenie przydatk(')w torbiel jajnika,
skret jajnika, peknigcie jajnika, cigza pozamaciczna ropiefi (miedniczny,
ledzwiowy), ropne zapalenie stawu krzyZzowo-biodrowego, przepuklina;

« srodkowy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna §rodkowa): za-
palenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uchytkow, niedroznos¢ jelit,
nieswoiste zapalenia jelit, zespot jelita drazliwego, zapalenie przydatkow,
zapalna choroba narzadéw miednicy, kolka nerkowa, zapalenie pgcherza
moczowego, ropiefi miednicy, przepuklina;

* lewy dolny kwadrant brzucha (okolica podbrzuszna lewa): ostre zapalenie
uchytkow, choroby infekcyjne, nieswoiste zapalenia jelit, wgtobienie esicy,
zespot jelita drazliwego, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie ne-
rek, zapalenie przydatkow, torbiel jajnika, skret jajnika, peknigcie jajnika,
cigza pozamaciczna, ropne zapalenie stawu krzyzowo-biodrowego;

* bol rozlany: niedrozno$¢ jelit, infekcyjne i1 nieinfekcyjne zapalenia Zotad-
ka 1jelit, zapalenie otrzewnej, zakazenie uktadu moczowego, choroby me-
taboliczne, zatrucia toksynami.

Patogeneza

Bol zaleznie od pochodzenia mozna podzieli¢ na trzewny, somatyczny i rzuto-
wany. Bol somatyczny zw1a,zany Jest z pobudzemem receptoréw bolowych zloka-
lizowanych na otrzewneJ sc1ennej 1 przedniej $cianie brzucha. Otrzewna $cienna
pokrywa przednig i tylng Sciang jamy brzusznej, dolng powierzchni¢ przepony
oraz jame¢ miednicy. Otrzewna §cienna powstaje z blaszki mezodermy Sciennej
bocznych czgsci skrzydetek mezodermalnych, dzieki czemu zaopatrujace ja wiok-
na nerwowe pochodza z nerwow somatycznych unerwiajacych migsnie i skore po-
wlok jamy brzusznej (Th5-L2). Wyjatkiem jest otrzewna pokrywajaca przepone,
ktorej czg$¢ Srodkowa zapatrywana jest przez wiokna aferentne nerwu przepono-
wego (C3-C5), a cze$¢ obwodowa przez szes¢ dolnych nerwoéw migdzyzebrowych
1 nerwy podzebrowe. Otrzewna $cienna jest wrazliwa na bodZce mechaniczne,
termiczne oraz chemiczne i dlatego jej dotykanie, cigcie lub elektrokoagulacja
wywotuja bol. Charakter unerwienia otrzewnej $ciennej powoduje, ze jej podraz-
nienie prowadzi do odruchowego skurczu fragmentu migé$nia zaopatrywanego
przez podobny segment rdzenia krggowego. Wywotuje to wzrost napigcia mig-
s'niowego (obrona miqs’niowa) oraz przeczulice; pokrywajacej go skory. Draznie-
nie obwodowej czesci otrzewnej smennej pokrywajace;j przepong wywotuje bol,
tkliwos¢ 1 zwiekszone napigcie migsniowe w zakresie unerwienia dolnego odcin-
ka nerwow rdzeniowych. Draznienie czgsci centralnej wywotuje natomiast bol
rzutowany do okolicy skory unerwianej przez odcinek C3-CS rdzenia krggowego
(tj. okolica barku) (Thompson i in., 1999). Bol somatyczny jest zwykle: ostry, o na-
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glym poczqtku przediuzajqcy si¢, dobrze ogramczony, najwyrazniej odczuwany
w mlejscu zmienionym chorobowo, nasﬂaja,cy sig przy wykonywaniu pewnych
czynnosci (ruch, kaszel, glgboki oddech, zmiana pozycji ciata). Moze mu towarzy-
szy¢ wzrost napiecia miesni jamy brzusznej (obrona mig§niowa) oraz inne objawy
zwigzane z zapaleniem otrzewnej $ciennej (Thompson i in., 1999).

Bol trzewny zwigzany jest z pobudzeniem receptorow bolowych zlokalizowa-
nych na otrzewnej trzewnej i narzadéw wewngtrznych, ktora je otacza. Otrzewna
trzewna pokrywa czesciowo lub catkowicie narzady trzewne jamy brzusznej. Ta
cze$¢ otrzewnej powstaje z blaszki mezodermy trzewnej bocznych czgsci skrzyde-
ek mezodermalnych i dlatego zaopatrywana jest przez te same wlokna nerwowe
co narzady trzewne (tj. nerwy wegetatywne). Bol trzewny przewodzony jest przez
galezie wspotczulne wegetatywnego uktadu nerwowego dzigki wloknom dosrod-
kowym splotu podbrzusznego gérnego 1 nerwow trzewnych, ktore ostatecznie
dochodza do odcinka piersiowego (Th6-Th12) i lgdzwiowego (L1-L2) rdzenia
kregowego. Poniewaz otrzewna trzewna i narzady trzewne jamy brzusznej nie sa
podatne na bodzce mechaniczne, termiczne i chemiczne, mozna je dotyka¢, cigé
1 poddawac¢ elektrokoagulacji, nie wywotujac bolu. Niemniej jednak dolegliwo-
Sci bolowe wywolywane sg przez fizyczne naprezenie (np. rozciagnigcie narzadu
lub pociaganie za krezkg), skurcz migéni gladkich narzadéow trzewnych, nacisk,
pocigganie, wzrost temperatury oraz niedokrwienie (Thompson i in., 1999). Bol
trzewny nie jest zwigzany bezposrednio z dziataniem bodzZca bolowego i jest on:
tepy, gleboko umiejscowiony, przemijajacy, kolkowy, stabo zlokalizowany, nara-
stajacy stopniowo, nasilajacy si¢ w spoczynku. Czesto zlokalizowany jest syme-
trycznie wzdhuz linii posrodkowej ciata jamy brzusznej i towarzysza mu takie
objawy wegetatywne jak: nudnosci, wymioty, pocenie si¢ lub dyskomfort. Dole-
gliwosci sa zwykle w niewielkim tylko stopniu ograniczone do obszaru, w kto-
rym narzad bedacy zrodlem bolu potozony byt w czasie rozwoju embrionalnego
(Thompson i in., 1999).

Bol rzutowany (odniesiony) jest odczuwany w miejscu odlegtym od uszkodzo-
nego narzadu, powierzchownie (skéra, migsnie) na poziomie dermatomu zaopa-
trywanego przez ten sam odcinek uktadu wspotczulnego co dany narzad. Z tego
wzgledu bol wywotywany schorzeniami jelit i narzagdow wywodzacych sie z pra-
jelita (watroba, drogi zolciowe, trzustka) odczuwany jest zwykle w linii posrodko-
wej ciala. Podraznienie struktur przedniej czgsci prajelita (zakres od dolnej cze$ci
przetyku do drugiej czesci dwunastnicy) powoduje dolegliwosci w obszarze nad-
brzusza, a cz¢séci Srodkowe;j prajelita (zakres od drugiej czg$ci dwunastnicy do za-
giecia $ledzionowego okreznicy) w okolicy pepka. Dolegliwosci bolowe, ktorych
zrodltem jest koncowy odcinek prajelita (zakres od zagigcia $ledzionowego okrez-
nicy do odbytnicy), pojawiaja si¢ natomiast w podbrzuszu (Thompson 1 in., 1999).

Podziat dolegliwosci bolowych brzucha na bole somatyczne i trzewne jest ko-
rzystny z praktycznego punktu widzenia, nalezy jednak pamietac, ze niektore
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stany chorobowe mogg wywotywac bol o charakterze mieszanym. Przyktadem
wspomnianej sytuacji moze by¢ ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. Poczat-
kowe objawy w postaci ostrego bolu zwigzanego z zatkaniem $wiatta wyrostka lo-
kalizuja sie zwykle w okolicy pgpka, a nastqpnie przemieszczaja sie; stopniowo do
prawego dotu biodrowego. Wraz ze zmiang lokahzacp bol staje sie bardziej ostry
w wyniku objecia procesem zapalnym otrzewnej $ciennej sasiadujacej z wyrost-
kiem (Thompson i in., 1999).

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta moze dostarczy¢ wielu cennych
informacji na temat charakteru bolu, jego lokalizacji i promieniowania (Stoker
11n., 2009). Oprocz badania fizykalnego uzytecznym instrumentem w diagnozo-
waniu przyczyny ostrego brzucha w ostatnich latach stala si¢ takze tomografia
komputerowa. Charakteryzuje si¢ ona czutoscig 1 swoistoscig na poziomie dzie-
wigédziesigeiu procent (Zangos i in., 2007; Mazzei i in., 2013). Dla os6b mniej
doswiadczonych np. rezydentow w ocenie radiologicznej pacjenta szczegdlnie
polecana jest projekcja czotowa (Mazzei i in., 2013). Obrazowanie ultrasonogra-
ficzne w ocenie pacjenta ma kilka dodatkowych zalet. Jest szeroko dostgpne na od-
dzialach ratunkowych, jest to badanie dynamiczne, nie przekazuje promieniowa-
nia oraz jest duzo tafisze. Najpowszechniej uzywang technika ultrasonograficzng
u pacjentéw z ostrym bolem brzucha jest stopniowana kompresja (Jamadar i in.,
2007). Dzigki technice stopniowego ucisku mozemy przemieszcza¢ struktury we-
wngtrzne dla uwidocznienia lezacych ponizej narzadéw. Jesli dana struktura nie
moze by¢ ucisnieta, to moze wskazywac na patologie np. zapalenie, wglobienie,
nowotwor lub niedrozno$¢ (Puylaert i in., 1987). Innym przyktadem ultrasonogra-
ficznego, dynamicznego obrazowania jest ocena przepuklin, krezki i sieci poprzez
manewr Valsalvy. Ten manewr moze pozwoli¢ na dobre uwidocznienie worka
przepuklinowego, defektow $ciany brzucha oraz masy wewnatrzotrzewnowej (Sa-
linger i in., 2000).

Obrazowanie metoda Dopplera dostarcza informacji na temat ukrwienia na-
rzadow. Zwigkszone unaczynienie moze wskazywac na stan zapalny, infekcje
lub chorobe nowotworowa (Danse i in., 2009). meejszone ukrwienie wskazuje
z wysoka swoisto$cig na n1edokrw1en1e (Danse 1 in., 2000; Ripolles i in., 2005;
Esposito 1 in., 2012). Ultrasonografia moze by¢ w podobnym stopniu co zdje;cie
rentgenowskie pomocna w okresleniu odmy otrzewnowej (Bree 1 in., 2000). Re-
komendowana metoda dla bolu lokalizujacego si¢ w prawym gornym kwadrancie
jest USG (patologie drég i woreczka zotciowego), dla prawego 1 lewego dolne-
go kwadrantu metodg z wyboru jest tomografia komputerowa, ktéra ma wigksze
zastosowanie w diagnozowaniu patologii odpowiednio wyrostka robaczkowego
i zapalenia uchytkéw (Rosen i in., 2011; Balfe i in., 2000; Scardapane i i., 2012).
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Dla lewego gornego kwadrantu rekomendacje nie sg jednoznaczne i obejmu-
ja gastroskopig, gdy badanie fizykalne sugeruje patologi¢ przetyku lub Zotadka
lub tomografi¢ komputerowa (Lorusso i in., 2012; Angelelli i in., 2011; Rosi i in.,
2012). Ultrasonografia jest sugerowang metodq dla ostrego bolu lokahzujqcego sig
w podbrzuszu u kobiet, szczegolnie w potaczeniu z ahCG przy podejrzemu cw,zy
(Puylaert i in., 1987). W diagnostyce szczegdlng uwage powinnismy zwroci¢ na
pacjentow w starszym wieku, u ktorych utajone infekcje drog moczowych, perfo-
racje 1 niedokrwienne choroby jelit sg stanami pozno diagnozowanymi (Macarini
i in., 2013; Setacci i in., 2012). Inng wazng diagnoza w ocenie 0sob starszych
jest choroba niedokrwienie oraz zespot Leriche’a (Dialetto i in., 2007; Peery i in.,
2012).

Ciaggle zastosowanie znajduje konwencjonalne zdjecie rentgenowskie, ktore
jest uzyteczne do wykluczenia niedroznosci jelit, perforacji, kamicy nerkowe;j
(Lame'is i in., 2009).

Diagnostyczna laparoskopia jest narzedziem zalecanym na oddzialach inten-
sywnej opieki medycznej u pacjentow z sepsa lub niewydolno$cig wielonarzado-
wa z wysokim prawdopodobiefistwem wystepowania patologii wewnatrzbrzusz-
nych. Jest to metoda minimalnie inwazyjna i tansza w poréwnaniu do laparotomii.
Laparoskopia diagnostyczna znajduje miejsce w ocenie pacjentdw z niespecyficz-
nym bélem brzucha, podejrzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego oraz w dia-
gnostyce ginekologicznej (Pecoraro i in., 2001; Gagne i in., 2002; Warren i in.,
2006).

Podsumowanie

U pacjenta zgtaszajacego si¢ do osrodka medycznego z powodu bolu brzucha
nalezy przede wszystkim wykluczy¢ objawy alarmujace. Ich obecno$¢ wymaga
szybkiego przeprowadzenia szczegotowe] diagnostyki. Objawy alarmujace nasu-
wajg podejrzenie organiczne]j przyczyny bolu i naleza do nich: ostry bol brzucha
z wymiotami lub naglym zatrzymaniem stolca (niedroznos¢ jelit), nieprawidtowo-
$ci w badaniu przedmiotowym (z6ttaczka, guz brzucha, zmiany w okolicy odby-
tu), obecnos$¢ krwi w stolcu i przewlekty bol brzucha (nowotwor jelita grubego,
nieswoiste zapalenia jelit), niedokrwistos¢ (rak jelita grubego, nieswoiste zapale-
nia jelit), goraczka (rak jelita grubego, nieswoiste zapalenia jelit), ostry bol brzu-
cha z krwawieniem z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (niedokrwienie
jelit, infekcyjne zapalenie jelita grubego), zmniejszenie masy ciata i przewlekly
bol (rak jelita grubego, nieswoiste zapalenia jelit), guz w jamie brzusznej (rak jelita
grubego, nieswoiste zapalenia jelit), nocny bol brzucha budzacy chorego.

Ostatecznie zatem okoto 5% pacjentéw z ostrym bolem brzucha wymaga ho-
spitalizacji, a tylko niektdrzy z nich wymagaja pilnej interwencji chirurgiczne;.
Wiasciwe rozpoznanie medyczne dokonane zaréwno w poradni ogolnej lub spe-
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cjalistycznej jak i w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym moze uratowac zycie kaz-
demu z nas (McDonald i in., 2004).
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Krwawienie z gornego odcinka przewodu
pokarmowego, a pilna interwencja zabiegowa

Streszczenie: W sktad gornego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) wchodzg elementy
cewy jelitowej poczawszy od jamy ustnej, az do zagiecia dwunastniczo-czczego. Wrzody zotad-
ka lub dwunastnicy, gastropatia krwotoczna, zylaki przelyku oraz wpustu czy zespot Mallory-
’ego 1 Weisa, nalezg do czestych przyczyn krwawienia z tego odcinka. Ponizszy artykut zawiera
aktualny stan wiedzy dotyczacy jednostek chorobowych wymagajacych pilnej interwencji zabie-
gowe;j.

Stowa kluczowe: krwawienie z GOPP, wrzody zotadka i dwunastnicy, zylaki przetyku, zespot
Mallory’ego i Weisa, gastropatia krwotoczna

Wstep

W sktad gornego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) wchodzg elementy
cewy jelitowej poczawszy od jamy ustnej, az do zagiecia dwunastniczo-czczego.
Wrzody zotadka lub dwunastnicy, gastropatia krwotoczna, zylaki przetyku oraz
wpustu czy zespot Mallory’ego 1 Weisa naleza do czestych przyczyn krwawienia z
tego odcinka. Wsrod rzadkich przyczyn krwawienia wymienia si¢: raka przetyku
lub zotadka, gastropati¢ wrotna, urazy przetyku, teleangiektazje, tetniaki (aorty,
tetnicy $ledzionowej, tetnicy trzustkowo-dwunastniczej), koagulopatie i mato-
plytkowos¢ (British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002;
Jurczyk, 2002; Palmer, 2002).
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Krwawienie z wrzodu zoladka/dwunastnicy

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego w 40-50% jest wy-
wotane przez wrzody trawienne zotadka i/lub dwunastnicy. W ostatnim czasie,
pomimo zmniejszenia si¢ liczby hospitalizowanych osob z tego powodu, $miertel-
nos¢ nie ulegla zmianie 1 wynosi nadal 5-10%. Na podstawie przeprowadzonych
badan retrospektywnych wykazano, ze: wiek powyzej 50 lat, przebyty krwotok z
wrzodu zofadka lub dwunastnicy, zakazenie Helicobacter pylori, przyjmowanie
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych lub lekéw zmniejszajacych krzepliwos¢
krwi, s3 czynnikami ryzyka krwawienia z wrzodu trawiennego i wystapienia ga-
stropatii krwotocznej (British Society of Gastroenterology Endoscopy Commit-
tee, 2002; Jurczyk, 2002; Palmer, 2002).

Krwawienie z wrzodu zotadka lub dwunastnicy moze objawia¢ si¢ fusowaty-
mi/krwistymi wymiotami i/lub stolcem smolistym/zmieszanym z krwia. W zalez-
nosci od ilosci wynaczynionej krwi i czasu jego trwania, obraz kliniczny pacjenta
moze by¢ roznorodny. Czgsto obserwuje si¢ objawy hipowolemii (blado$¢ powtok
ciata, oslabienie, zawroty gltowy, zlewne poty, spadek ci$nienia t¢tniczego, przy-
spieszenie tetna), ktore nie leczone doprowadzaja do petnoobjawowego wstrzasu
(British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk, 2002;
Palmer, 2002).

Stwierdzenie cech krwawienia mobilizuje personel medyczny do intensyw-
nego postgpowania diagnostyczno-leczniczego. Rownolegle ze stabilizacja hemo-
dynamiczng pacjenta (wlew z krystaloidow, koloidow lub koncentratu krwinek
czerwonych), podaje sie droga dozylng inhibitory pompy protonowej w duzej daw-
ce. Nastegpnie przystgpuje sie do oceny endoskopowej GOPP, ktora w ponad 90%
przypadkow ustala rozpoznanie. Do gorzej rokujacych cech krwawienia naleza:
obecnos¢ krwi w zotadku, czynne krwawienie, widoczne niekrwawigce naczy-
nie oraz skrzep w dnie owrzodzenia. Z wyjatkiem obecnos$ci krwi w zotadku,
pozostate wymienione znamiona, staty si¢ podstawa klasyfikacji zmian endosko-
powych GOPP opracowanych przez Forresta i wsp.: [ao- czynne krwawienie tet-
nigce, Ibo- czynne krwawienie saczace, Ilao- widoczne niekrwawigce naczynie,
ITbo- skrzep w dnie owrzodzenia, IIco- przebarwione dno owrzodzenia, Ilo- bia-
te dno owrzodzenia. W przypadku obecnosci zmian endoskopowych w stopniu
Forrest Ia, Ib, ITa lub IIb, podejmuje si¢ leczenie endoskopowe (skuteczno$¢ ponad
90%): iniekcyjne (adrenalina, alkohol absolutny, chlorek sodu, leki obliterujace),
termiczne kontaktowe (jedno- lub dwubiegunowa elektrokoagulacja, sonda ciepl-
na), termiczne niekontaktowe (koagulacja beamerem argonowym, laser neodymo-
wo-jagowy), mechaniczne (klipsy naczyniowe, podwiazki gumowe) lub mieszane
(ostrzykiwanie i koagulacja termiczna daja lepsze wyniki niz uzycie tylko jednej z
nich) (British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk,
2002; Palmer, 2002).
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Leczenie operacyjne krwawienia z wrzodu zofadka i dwunastnicy wskaza-
ne jest tylko w przypadku niestabilno$ci hemodynamicznej pomimo intensyw-
nego leczenia lub nawrotu krwawienia po dwoch zabiegach endoskopowych. W
przypadku leczenia krwawienia z wrzodu zotadka, wykonuje sie gastrotomie, w
miejscu umozliwiajagcym swobodny dostep do miejsca chorobowego. Nastgpnie
wycina si¢ wrzod i zszywa si¢ $ciany zotadka lub dokonuje si¢ podwigzaniu krwa-
wigcego naczynia. Rzadko wykonuje si¢ czg$ciowa resekcje zotadka (Sacks i in.,
1990; Lau i Chung, 2000).

W leczeniu ostrego krwawienia z wrzodu dwunastnicy stosuje si¢ zabiegi an-
trectomii z usuni¢ciem wrzodu i wagotomii. Ryzyko nawrotu krwawienia jest ni-
skie, jednak ingerencja chirurgiczna wiaze si¢ z wysoka $miertelno$cig u osob
starszych. Nie zaleca si¢ stosowania technik laparoskopowych w stanach nagtego
krwawienia, z powodu duzego ograniczenia widzenia pola operacyjnego. Cigcie
wykonuje sie pionowo, w linii posrodkowej od wyrostka mieczykowatego do oko-
licy tuz nad pgpkiem. W razie wystapienia obfitego krwawienia mozna zatozy¢
sond¢ typu Ewalda do ptukania Zotadka. U osob starszych wykonuje si¢ pyloro-
plastyke oraz wagotomie¢ pniowa. Pyloromiotomia przeprowadzana jest zwykle u
0sob mtodych, stabilnych hemodynamicznie (McAlidon i in., 1997; Palmer, 2002;
Jarczyk i1n., 2002).

U okoto 20% pacjentow, u ktorych pojawito sie krwawienie z wrzodu zotadka
lub dwunastnicy, zdarzaja si¢ nawroty, bedace jedng z gtdwnych przyczyn zgo-
néw. W celu przeciwdziataniu takiej sytuacji, wykorzystuje si¢ preparaty hamu-
jace wydzielanie zoladkowe (w duzych dawkach skuteczno$¢ drogi dozylnej jak
1 doustnej jest podobna). Dodatkowo, u 0sob zakazonych bakterig Helicobacter
pylori przeprowadza sig jej eradykacj¢ oraz wyeliminuje czynniki ryzyka nawrotu
krwawienia (stezenie hemoglobiny mniejsze niz 10g/dl, wstrzas, aktywne krwa-
wienie, §wieza krew w zoladku, $rednica wrzodu przekraczajaca 2 cm) (British
Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk, 2002; Palmer,
2002).

Krwawienie z wrzodu Zotadka lub dwunastnicy nalezy réznicowa¢ z malfor-
macja Dieulafoy. Jest to nieprawidtowos¢ naczyniowa stanowigcg okoto 5% przy-
padkow krwawienia z GOPP. Typowo lokalizuje si¢ w btonie §luzowej lub podslu-
zowej trzonu zotadka, na krzywiznie mniejszej, 5-7cm ponizej wpustu. Powstaje
ona najprawdopodobniej na podtozu nadzerki btony §luzowej i moze wystepowacé
takze w przelyku, jelicie cienkim, grubym oraz odbycie. Podczas badania endo-
skopowego obserwuje si¢ krwawienie z naczynia tgtniczego, otoczonego prawi-
dtowa btong §luzowsa. Ze wzgledu na niewielkie rozmiary krwawigcego naczynia
(do 3mm) oraz mozliwos$¢ pokrycia skrzepem, malformacj¢ Dieulafoymozna fa-
two przeoczy¢. Metoda z wyboru w przypadku jego leczenia jest technika endo-
skopowa, polegajaca na zaktadaniu klipséw lub ostrzykiwaniu roztworem adrena-
liny (Norton i in., 1999; Chaer i Helton, 2002;Chung i in., 2000).
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Gastropatia krwotoczna

Ostra gastropatia krwotoczna (nadzerkowa) jest niezapalnym uszkodzeniem
blony $luzowej zotadka, manifestujacym si¢ krwawieniem z licznych powierz-
chownych nadzerek blony $luzowej. Moze by¢ ona spowodowana czynnikami
draznigcymi, badz tez niedotlenieniem. Wsrod najczestszych czynnikéw egzo-
gennych wymienia si¢: niesteroidowe leki przeciwzapalne (kwas acetylosalicylo-
wy), alkohol w wiekszych stezeniach, z6t¢, chemioterapia przeciwnowotworowa,
a wérdd endogennych- toksyny w przebiegu np. cigzkich uszkodzen osrodkowego
uktadu nerwowego (wrzody Cushinga) lub w przebiegu mocznicy, owrzodzenia
stresowe w przebiegu wstrzasu, sepsy, ciezkich oparzen (wrzody Curlinga), ura-
z6w (Rockey, 2003).

Glownym objawem ostrej gastropatii krwotocznej jest krwawienie z GOPP,
ktoremu moze towarzyszy¢ bol lub dyskomfort w §rodbrzuszu. Rozpoznanie usta-
la sie¢ na podstawie obrazu makroskopowego podczas endoskopii (nie jest koniecz-
ne pobieranie wycinkéw btony §luzowej) (Rockey, 2003).

Po usunieciu czynnika etiologicznego, gastropatia krwotoczna ustgpuje sa-
moistnie. W przypadku powazniejszych, wymaga ona leczenia chirurgicznego
(z resekcja zotadka wiacznie). W leczeniu zachowawczym stosuje si¢ inhibitory
pompy protonowej i/lub H2-blokery (Rockey, 2003).

Zespol Mallory’ego i Weissa

Zespot Mallory’ego 1 Weisa to linijne pgkniecia btony sluzowej dystalnej czgsci
przetyku, wpustu i dna zotadka. Powstajg one na skutek zwigkszonego cisnienia
wewnatrzbrzusznego podczas: wymiotow (75% przypadkow), zabiegow resuscy-
tacyjnych, czkawki, w czasie znieczulenia ogdlnego, drgawek i tgpych urazow (Di
Fiore i in., 2005; Welch i in., 1987; Chung i in., 2002; Rockey, 2003).

Zespot Mallory’ego 1 Weisa manifestuje si¢: powtarzajacymi si¢ odruchami
wymiotnymi, wymiotami, kaszlem z odkrztuszaniem krwistej wydzieliny. Do-
datkowo pojawi¢ si¢ moga objawy krwawienia z GOPP pod postacig krwistych
wymiotéw 1 smolistych stolcow (od 3 do 15% wszystkich przypadkow krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego) (Di Fiore i in., 2005; Welchet i in.,
1987; Chung i in., 2002; Rockey, 2003).

Leczenie zachowawcze w 90% przypadkow jest skuteczne 1 polega na podawa-
niu lekow przeciwwymiotnych, uspokajajacych oraz zobojetniajacych sok zotad-
kowy (inhibitory pompy protonowej, H2-blokery). W sytuacji utraty duzej ilosci
krwi nalezy uzupetnic jej niedobory (Di Fiore i in., 2005; Welch i in., 1987; Chung
iin., 2002; Rockey, 2003).

Pacjenci, u ktorych wystepuje aktywne krwawienie lub znamiona nawrotu
krwawienia, wymagaja leczenia specjalistycznego. W tym celu stosuje si¢ tam-
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ponade balonowa, lub dotetniczy wlew wazopresyny. Z metod endoskopowych
nalezy wymieni¢ w1elob1egunowa} elektrokoagulaqe;, endoskopi¢ 1mekcyjna, oraz
endoskopowe klipsowanie i podwigzywanie naczyn. Do iniekcji uzywa si¢ poli-
dokanolu lub adrenaling. W przypadku braku poprawy wykonuje si¢ pilny zabieg
operacyjny (Di Fiore i in., 2005; Welch i in., 1987; Chung i in, 2002; Rockey, 2003).

Krwawienie z zylakow przelyku

Zyty przetykowe w dystalnym odcinku przetyku stanowig droge pomosto-
wa pomiedzy zyla wrotng watroby (zyla Zotadkowa lewa) a zyla glowna dolnq
(zyly nieparzyste, zyly przeponowe dolne). W przypadku zwigkszonego cisnie-
nia w zyle wrotnej watroby ulegaja one silnemu powigkszeniu, doprowadzajac
do powstania zylakow przetyku. Najczestsza przyczyna nadci$nienia wrotnego
jest marskos$¢ watroby. Warunkiem pojawienia sif; Zylak(')w przetyku 1 wystapie-
nia krwawienia Jest przez watrobowy gradient ci$nienia zylnego wynoszacy >
12mmHg (rozmca cisnien pomiedzy zyla wrotng watroby a zytami watrobowymi)
(Carbonell i in., 2004).

U o0sob z marskoécia, watroby zylaki przelyku wystgpuja w 27-70% przypad-
kéw. U okoto 30-35% z nich, w wyniku postepu choroby zasadniczej- pekaja.
Krwotoki z zylakéw przelyku stanowiag okoto 10% krwawiefi z GOPP, a $mier-
telno$¢ z tego powodu utrzymuje si¢ na poziomie 15-20%. Czynnikami ryzyka
pierwszego krwotoku z zylakéw przetyku to: naduzywanie alkoholu, duze cis$nie-
nie w zyle wrotnej watroby, duzy rozmiar zylakow, rozlegle zylaki z charaktery-
stycznymi ciemnosinymi punktami oraz zaawansowana niewydolno$¢ watroby
(Carbonell i in., 2004).

Krwawienie z Zylakow przelyku objawia si¢ masywnymi wymiotami Zywo-
czerwong krwig lub skrzepami (rzadziej trescig fusowatg), ktérym moga towarzy-
szy¢ smoliste stolce. W tym czasie stan ogolny chorego szybko pogarsza si¢, do-
prowadzajac do niestabilno$ci hemodynamicznej czyli wstrzasu (blado$¢ powlok,
niepokoj chorego, spadek ci$nienia tetniczego krwi, tachykardia). Dodatkowo, z
uwagi na chorobe podstawowq (nadci$nienie wrotne powstate w Wyniku marsko-

$ci watroby) obserwuje si¢ wodobrzusze i zottaczke (Carbonell i in. 2004)

W wywiadzie z pacjentem lub rodzing odnajdujemy przebyte wirusowe za-
palenie watroby (WZW B, D lub C ) i/lub alkoholizm lub inne choroby watroby
prowadzace do marskos$ci (autoimmunologiczne zapalenie watroby, choroby me-
taboliczne, choroby drég zoétciowych, choroby z utrudnieniem odptywu zylnego,
sarkoidoza, kita, leki i toksyny) (Strader i in., 2004).

Krwawienie z Zylak(')w przelyku jest stanem bezposredniego zagrozenia Zy-
cia. W przypadku jego pojawienia si¢, nalezy podja¢ natychmiastowe leczenie.
Postgpowanie objawowe polega na kontroli hemodynamicznej poprzez: dostep do
zyty centralnej lub dwoch zyt obwodowych, korekeje (jesli jest potrzeba) zaburzen

76



Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego, a pilna interwencja zabiegowa

hemodynamicznych (osocze $§wiezo mrozone, koncentrat krwinek ptytkowych),
leczenie wstrzasu hipowolemicznego (koloidy, krystaloidy, krew petna, koncentrat
krwinek czerwonych), kontrolowanie ci$nienia skurczowego i utrzymywania go
na poziomie nie przekraczajacym 100mmHg, utrzymywanie diurezy co najmniej
30ml/godz. Intubacja dotchawicza powinna by¢ przeprowadzona w przypadku:
masywnego 1 niekontrolowanego krwawienia, ci¢zkiej encefalopatii, niemoznosci
utrzymania wysycenia hemoglobiny tlenem >90% lub zachtystowego zapalenia
ptuc. Réwnoczesnie z postgpowaniem ogdlnym przy krwawieniu z zylakow prze-
tyku, powinno si¢ stosowac leki obnizajace ci$nienie w uktadzie wrotnym. Do tej
grupy lekow zaliczamy: wazopresyng, terlipresyng, somatostatyng oraz oktreotyd
(Abraldes, Bosh, 2007; Cardenas i in., 2001; Ladny i in., 2009).

Wkroétce po uzyskaniu stabilno$ci hemodynamicznej nalezy wykona¢ (niekie-
dy w znieczuleniu ogélnym) endoskopi¢ GOPP, ktora ostateczne ustala rozpozna-
nie. Do oceny wielkosci zylakow przetyku stosuje si¢ czterostopniowa skale: lo-
pojedyncze zylaki nie tworzace kolumn; Ilo- mate zylaki utozone w kolumnach;
ITlo- duze zylaki tworzace kolumny (nie zamykaja Swiatta przetyku); IVo- Zylaki
w kolumnach wypehiajace §wiatto przetyku (Ladny i inl., 2009).

Podstawowym sposobem leczenia zylakow przetyku sa metody endoskopowe.
Wyroznia si¢ skleroterapi¢ zylakow (obliteracje, nastrzykiwanie, ostrzykiwanie)
oraz endoskopowe zaktadanie opasek gumowych na zylaki (opaskowanie). Po-
rownywalng skuteczno$¢ w leczeniu aktywnego krwawienia z zylakow przetyku
wykazuje endoskopowa sklerotyzacja iniekcyjna EIS (ang. endoscopic injection
sklerotherapy) oraz zaktadanie gumowych opasek EVL (ang. endoscopic variceal
ligation). Pierwsza metoda polega na koncentrycznych iniekcjach dozylakowych
oraz okotozylakowych 2-5ml 1% polidocanolu. Zabieg rozpoczyna si¢ od okoli-
cy nadwpustowej przetyku. Nalezy go powtarzac srednio co 7 dni do uzyskania
catkowitej sklerotyzacji. Zabieg EVL polega na zassaniu $ciany zylaka do tulejki
endoskopu, a nastepnie zatozeniu opaski. Po zastosowaniu obu opisanych metod
przeprowadza si¢ kontrolne badania endoskopowe w zaleznosci od wynikow le-
czenia w okresie 3-12 miesigcy od zabiegu. Endoskopowo udaje sie opanowac ok
90% krwawien z zylakow przetyku (Jaklewicz i inl., 2007; Krause i Simon, 2004).

W przypadku doraznego zatrzymania krwotoku lub braku dostgpu do endo-
skopii, wykonuje si¢ tamponade Zylakéow przy pomocy zglebnika Sengstakena-
-Blakemore’a lub Lintona i Nachlasa. Jednak u okoto 60% pacjentéw po usunigciu
zgtebnika, dochodzi do nawrotu krwawienia.

Przy nieskuteczno$ci wymienionych metod leczenia, u wybranych chorych,
stosuje si¢: przez zylne $rodwatrobowe zespolenie wrotno-systemowego (TIPS),
zespolenie wrotno-systemowe (catkowite, czesciowe, selektywne), operacje typu
non-shunt (Jalan i Hayes, 2000; Pyda i in., 1997).

W celu zapobiegania nawrotom krwawienia z zylakow przetyku wykonuje sig:
przeszczep watroby (jedyny sposob leczenia przyczynowego u wigkszosci cho-
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rych z nadci$nieniem wrotnym), leczenie endoskopowe (endoskopowe opaskowa-
nie zylakow lub skleroterapia), leczenie farmakologiczne (B-blokery, np. propra-
nolol w dawce 80-160mg/24 godz.), TIPS (w przypadku nieskuteczno$ci innych
metod) (Jalan 1 Hayes, 2000; Jaklewicz i inl., 2007).

Podsumowanie

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego doprowadzi¢ moze
do rychtego pogorszenia si¢ stanu pacjenta. Niewydolno$¢ mechanizméw hemo-
dynamicznych ustroju (wstrzas), jest wowczas stanem bezposredniego zagrozenia
zycia. Odpowiednia wiedza medyczna, poparta wieloletnig praktyka, daje mozli-
wos¢ skutecznego radzenia sobie w takich sytuacjach.
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Rak plaskonablonkowy jamy ustnej i stany
przedrakowe - przeglad piSmiennictwa

Streszczenie: Wprowadzenie: Rak ptaskonabtonkowy stanowi ponad 90% nowotwordéw ztosli-
wych jamy ustnej, jest szostym pod wzgledem czgstosci wystegpowania nowotworem zto§liwym.
Nowotworom jamy ustnej czgsto towarzysza powazne dolegliwosci fizyczne, utrudniajgce pod-
stawowe czynnoSci zyciowe (oddychanie, odzywianie i mowe), moga takze uposledza¢ wzrok,
stuch, wech, smak i inne funkcje uktadu nerwowego.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki klinicznej raka ptaskonabtonko-
wego ze szczegolnym uwzglednieniem stanow przednowotworowych oraz czynnikow ryzy-
ka. Rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej jest nowotworem ztosliwym wystepujacym w obrgbie
twarzo-czaszki. Zazwyczaj wystepuje w wardze dolne], ale moze takze wystqpowac w tylne]
$cianie gardia sliniankach, mlgdalkach gardle i nosie. Wystepuje czesciej u mezczyzn niz
u kobiet, cz¢sciej po 40 roku zycia. Sktonno$¢ do raka ptaskonabtonkowego jamy ustnej (OSCC)
ma zwigzek przede wszystkim z czynnikiem ryzyka takim jak alkohol, tyton, a takze predyspo-
zycje genetyczne. Inne czynniki to zaburzona zdolno$¢ metabolizowania karcynogenow i napra-
wy DNA.

Podsumowanie: Wykrywanie patologicznych zmian na blonie §luzowej jamy ustnej wciaz spra-
wia lekarzom duze trudnos$ci, pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycznych. Wezesne
wykrycie zmian przednowotworowych i nowotworowych na blonie §luzowej jamy ustnej umoz-
liwia ich bardziej skuteczne i mniej okaleczajace leczenie.

Stowa kluczowe: rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej, liszaj ptaski, leukoplakia, erytroplakia
Wprowadzenie

Rak ptaskonabtonkowy stanowi ponad 90% nowotworéw ztosliwych jamy ust-
nej, jest szostym pod wzglgdem czgstosci wystepowania nowotworem ztosliwym.
Rocznie na $wiecie rejestruje sie 274 000 nowych zachorowan i 127 400 zgonow
z powodu raka jamy ustnej (Kutakowski, 2004). Nowotworom jamy ustnej czgsto
towarzysza powazne dolegliwosci fizyczne, utrudniajace podstawowe czynnosci
zyciowe (oddychanie, odzywianie i mowg), moga takze uposledza¢ wzrok, stuch,
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wech, smak i inne funkcje uktadu nerwowego. Znieksztatcenia i ubytki czynno-
$ciowe powodowane chorobg oraz jej leczeniem majg bardzo negatywne skutki
psychologiczne i spoteczne (Kawecki, 2004).

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki klinicznej raka ptaskona-
blonkowego ze szczegolnym uwzglednieniem stanéw przednowotworowych oraz
czynnikow ryzyka.

Charakterystyka kliniczna

Rak ptaskonablonkowy (ryc. 1) jamy ustnej jest nowotworem ztosliwym wy-
stepujacym w obrebie twarzo-czaszki. Zazwyczaj wystepuje w wardze dolnej, ale
moze takze wystepowaé w tylnej $cianie gardla Sliniankach, migdatkach, gardle
1 nosie (Garewol 1993). Wystepuje cze;sc1ej u mezezyzn niz u kobiet, czgsciej po
40 roku zycia. Rak jamy ustnej cechuje si¢ duza dynamika rozwoju i ztosliwoscia,
daje bardzo wczesne przezuty do weztow chtonnych szyi - najczesciej sg to prze-
zuty obustronne (Hong, 2003). Zmiany pojawiajace si¢ na blonie $luzowej jamy
ustnej sa bardzo mato charakterystyczne i niebolesne w poczatkowym stadium, co
Wp%ywa na op6zniong diagnostyke (Fisher, 1994). Glownym objawem poprzedza-
jacym stan rakowy jest dysplaZJa nabtonka, czyli zaburzenie dojrzewania i proh-
feracp komorek. Dysplazje r6znig si¢ miedzy sobg stopniem zaawansowania - im
ciezszy, tym wigksze ryzyko zeztosliwienia. Rak ptaskonabtonkowy jest jednym
z najczeseie] wystepujacych nowotwordw zlosliwych twarzo-czaszki. Wystepuje
najczesciej u osob starszych, a takze u osob zarazonych wirusem brodawczaka
ludzkiego HPV 16 lub 18 uprawiajace seks oralny, ktore miaty powyzej 6 part-
neréw w ciggu zycia. Najwigkszym ryzykiem zezlosliwienia charakteryzuje si¢
erytroplakia (40 — 50%), o $rednim ryzyku metaplazji nowotworowe;j (10-20%)
zalicza si¢: leukoplakig, wybrane choroby warg i owrzodzenia. Ryzyko powstania
zmiany ztosliwej na podlozu standw takich, jak: nowotwory fagodne, posta¢ nad-
zerkowa liszaja ptaskiego, zmiany bliznowate i zanikowe, melanoza ograniczona
jest najmniejsze (1-5%), (Babiuch, Chomyszyn-Gajewska, 2011). Do zmian, ktore
prowadza do raka ptaskonablonkowego zwane s3 stanami przednowotworowymi,
naleza:

Zapalenie katow ust
Zapalenie kata ust potocznie zwane jest zajadem i1 wystepuje bardzo czg-

sto wérdd wszystkich schorzen skory. Dotyczy zaréwno dzieci jak i dorostych,
u dzieci rozwija si¢ na podtozu infekcji bakteryjnej, a u dorostych na tle etio-
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logii grzybiczej. Zapaleniu kata ust sprzyjaja stany organizmu ze zmniejszong
odpornosciag wrodzong i nabyta, AIDS, niedobor witamin z grupy B - glow-
nie witaminy B, oraz niedoboréw zelaza. Zaburzenia metaboliczne réwniez
moga wpltywaé na postawanie zajadow (Garewol, 1993). U chorych na cukrzy-
ce bardzo czgsto dochodzi do zapalenia kata ust, a takze u osob noszacych zle
dopasowane uzupetnienia protetyczne. Objawy zapalenia kata ust sa bardzo
charakterystyczne, a do ich rozpoznania wystarczy badanie fizykalne. Oko-
lice kata ust beda zaczerwienione, podatne na uszkodzenia, co doprowadza
do trudno gojacych si¢ ran i1 peknigé. Podczas jedzenia odczuwany jest bol.
Leczenie - to dostarczanie odpowiedniej iloci witaminy z grupy B, Zelaza oraz
preparatow przeciwgrzybiczych. Przy zapaleniu katow ust nie stwierdza si¢ ob-
jawow ogolnych, takich jak: podwyzszonej temperatury lub ostabienia, rozbicia,
dreszczy. Choroba utrzymuje si¢ zazwyczaj kilka dni 1 ustepuje. Objawy zapalenia
katow ust to (Tomas, 2000, Hong, 2003):

* peknigcie w skutek wigkszej wrazliwosci zajf;tej okolicy, s one powierz-
chowne i nie pozostawiajg blizny po wygojeniu,

* podwyzszenie wrazliwosci — czynnikiem jest sktonno$¢ do mikrourazow
podczas np. otwierania ust,

* zaczerwienienie — to lokalny odczyn zapalny w odpowiedzi na infekcje
grzybicza, zajmuja,cq granice skory 1 blony §luzowej jamy ustnej,

* bol pOJaWIa si¢ podczas draznienia np. pokarmem stonym lub kwasnym
anemia — towarzyszy ona niedoborom Fe i wit. B,

* bialy nalot przy obecnosci infekcji grzybiczej pOJawia si¢ w zmianach
dtugotrwatych u 0sob ze znacznie obnizong odpornoscia, chorych na cu-
krzyce,

Przyczyny zapalenia katow ust:

* niedobor Fe (zaburzenie wchianiania zelaza z uktadu pokarmowego),

* niedobor witamin z grupy B (anoreksja, bulimia, alkoholizm, narkoma-
nia),

* zle dopasowanie uzupetnienia protetyczne,

* nadmierne wydzielanie $liny ($winka),

» cukrzyca — predysponujace do zakazenia grzybiczego,

* uposledzenie czynnosci uktadu immunologicznego (wrodzone — zespot Di
George’a czyli niedobor immunoglobuliny A; nabyte — AIDS, przyjmo-
wanie glikokortykosteroidow i lekow immunosupresyjnych),

+ antybiotykoterapia,

+ alergie na nikiel,

* brak higieny,

* terapia izotretynoing.
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Wiéknienie podsluzowkowe

Wildknienie podsluzéwkowe jamy ustnej (ang. oral submucous fibrosis, OSMF)
jest przewlekta, postgpujaca choroba, w ktorej dochodzi do zmiany elastycznosci
blony podsluzowej jamy ustnej. Charakteryzuje si¢ uczuciem palenia i bolem w ja-
mie ustnej, utratg smaku, obecnosciag bladych pasm wioknistych oraz sztywnoscia
blony $luzowej jamy ustnej i gardta (prowadzac do szczekos$cisku i narastajacej
trudno$ci w otwieraniu ust). Istnieje zwigkszone ryzyko rozwoju raka ptaskona-
blonkowego (3-19%), (Kielan, 2014).

Leukoplakia

Leukoplakia (ryc. 2) - jest to rozrost nablonka wielowarstwowego plaskiego
oraz zgrubienie jego warstwy kolczystej. Makroskopowo sg to biate zgrubienia na
blonie $luzowej, czerwieni wargowej, policzka lub podniebienia, rzadziej wystg-
puja na blonie sluzowej gardta, krtani, czy dnie jamy ustnej. Zgrubienia te moga
by¢ szorstkie lub gladkie, dobrze odgraniczone. Zmiany te moga by¢ pojedyncze
lub zlane, cze$ciej wystepuja u mezczyzn palacych tyton, a okoto 5% z nich prze-
ksztalca si¢ w raka ptaskonabtonkowego. W wyr6zni¢ mozemy leukoplakie wio-
chatg i brodawkowata. Pierwsza nie przeksztalca si¢ w raka ptaskonabtonkowego,
za$ leukoplakia brodawkowata tak (Culver, 1994). Leukoplakii towarzyszg czgsto:
pieczenie, szczypanie w miejscach wykwitu, szczegolnie podczas spozywania
ostrych pokarmow, czy palenia tytoniu. Leczenie leukoplakii polega na eliminacji
czynnikow draznigcych (zakazie palenie tytoniu, picia alkoholu), leczeniu chirur-
gicznym lub leczeniu fotodynamicznym. Po wyleczeniu konieczne jest dalsza ob-
serwacja blony sluzowej oraz wizyty kontrolne. Stosuje si¢ tez leki przeciwnowo-
tworowe lub retinoidy (miejscowo Bleomycyna i Podofilina), (Golusinska, 2013).

Zmiany kilowe i grzybicze

W jamie ustnej objawy kity zaobserwowa¢ mozemy na btonie sluzowej policz-
kow 1 na jezyku. Najczesciej objaw pierwotny umiejscawia si¢ w okolicy gornych
siekaczy 1 jest w ksztalcie rogalika. Zajmuje zwykle powierzchni¢ jednego lub
dwoch zgbow. Dno nadzerki jest gtadkie bez cech stwardnienia. Na bezzgbnym
wyrostku zebodotowym nadzerka umiejscawia sig zazwyczaj na wyrostkach ze-
bodotowych. Na ]f;zyku ob]aw pierwotny umlejscaw1a s1f; zazwyczaj na jego 1/3
przedniej czgsci, najezgsciej na koficu jezyka i ma rowniez posta¢ owrzodzenia
lub nadzerki. Objawami kity wtornej w jamie ustnej sg osutki: pierwotna i na-
wrotowa, wykwity plamiste, wykwity grudkowe, grudki. Do czgstych objawow
zaliczy¢ mozemy rowniez kitowe zapalenie gardta. Kita pozna daje w jamie ustnej
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zamiany przerostowe, bliznowaciejace oraz kilaki - obecnie bardzo rzadko wystg-
pujace (Kawecki, 2013, Kielan 2014).

Zmiany grzybicze

Grzybice jamy ustnej wywolane sa przez drozdzaki Candidia albicans 1 moga
powstawa¢ podczas spadku odporno$ci organizmu czlowieka. Objawami sa:
owrzodzenia btony $luzowej jamy ustnej, bialawy nalot na jezyku i podniebie-
niu, bol czy pieczenie w obrgbie zmienionej chorobowo blony §luzowej, nadzerki
ipeknigcia w kacikach ust, zapalenie jezyka, rumien (Golusinska, 2013). Grzybica
dotyczy najczesciej dzieci, 0sob w podesztym wieku, osob noszacych protezy ze-
bowe, palaczy tytoniu, 0sob po przeszczepach (nabytym zespoltem niedoboru od-
porno$ci), pacjentow z chorobami nowotworowymi, AIDS. Do zmian grzybiczych
przyczynia si¢ niedostateczna higiena jamy ustnej, zmniejszona ilos¢ wydzielania
Sliny, spozywania duzej ilosci weglowodandw, przyjmowania sterydow, antybio-
tykow, hormondw, niedobor zelaza, radio 1 chemioterapia, niedobory kwasu folio-
wego, czy zaburzenia hormonalne. Leczenie zmian grzybiczych moze by¢ miej-
scowe lub ogolne lekami przeciwgrzybicznymi (Kawecki, 2013, Kielan, 2014).

Erytroplakia

Zmiany te wystgpujace w jamie ustnej sa koloru czerwonego wyraznie od-
graniczone, dysplastyczne. Erytroplakia wystepuje rzadziej niz leukoplakia, czg-
Sciej u mgzezyzn, a czynniki predysponujace nie sg znane. Erytroplakia to zmiany
w jamie ustne], ktore charakteryzuje najci¢zsza dysplazja i najczg$ciej przeksztat-
ca si¢ w raka jamy ustnej (15 razy czgsciej niz leukoplakia) (Jarostawska- Zych,
Kupisz, 2006).

Liszaj plaski

Liszaj plaski jamy ustnej jest chorobg zapalng dotyczaca nabtonka wielowar-
stwowego ptaskiego bton §luzowych, wystgpujaca w populacji z czestoscig okoto
0,5-2%. Permanentny naciek zapalny nie pozostaje bez wptywu na struktury pod-
nablonkowe, w tym naczynia krwiono$ne. Zmiany strukturalno-morfologiczne
wybranego fragmentu liszaja mozna podda¢ badaniu epiluminescyjnemu, ktore
jest nieinwazyjnym badaniem diagnostycznym dajacym obraz typu i rozmiesz-
czenia naczyn kapilarnych (Ktosek, Kurnatowska, 2011).
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Zespol Plummera-Vinsona

Zespot Plummera-Vinsona (dysfagia syderopeniczna, zespot Patersona-Brow-
na-Kelly’ ego, ang. Plummer-Vinson syndrome (PVS) — zesp6t chorobowy charak-
teryzujgcy si¢ wystgpowaniem anemii z niedoboru Zelaza z towarzyszaca dysfagia
z powodu skurczu przetyku w okolicy zapiersciennej. Etiologia zespotu nie jest
znana, podejrzewanym czynnikiem sprawczym jest proces autoimmunologiczny.
Inne teorie wigzaly jego wystepowanie z obecnoscia ektopowej blony sluzowej
zoladka w gornym odcinku przetyku, ktora miata doprowadza¢ do krwawiacych
owrzodzen prowadzac do zaburzen potykania i niedokrwistosci. Badania sek-
cyjne oraz badania wycinkow nie potwierdzity obecnosci tej anomalii. Zespot
Plummera-Vinsona obecnie wystepuje sporadycznie, co zwigzane jest prawdopo-
dobnie z lepszym stanem odzywienia i brakiem niedoboréw zelaza. Kojarzony
jest ze zwigkszonym ryzykiem wystepowania raka ptaskonablonkowego przetyku
(zwigkszenie ryzyka >8 razy). Niektorzy autorzy kwestionujg istnienie zespotu
(Garewol, 1993). W Wielkiej Brytanii jednostka chorobowa nosi nazwe zespotu
Patersona-Browna-Kelly’ego.

Czynniki ryzyka raka plaskonablonkowego

Rak jamy ustnej wystepuje czgsciej u 0sob starszych, me¢zczyzn, wyniszczo-
nych, naduzywajacych alkoholu, palacych tyton. Co drugi chory umiera w ciggu
5 lat od postaw1en1a diagnozy. Raka jamy ustnej czesciej spotka¢ mozemy wsrod
pacjentdw o nizszym statusie spolecznym oraz w mniejszosciach etnicznych,
a takze u osob uprawiajacych seks oralny. Sktonnos$¢ do raka ptaskonabtonko-
wego jamy ustnej (OSCC ) ma zwiagzek przede wszystkim z czynnikiem ryzyka
takim jak alkohol, tyton, a takze predyspozycje genetyczne. Inne czynniki to za-
burzona zdolno$¢ metabolizowania karcynogendw i naprawy DNA. Indywidualna
podatno$¢ na raka moze by¢ zwigzana z konkretnym genotypem skutkujacym
zwigkszona ekspozycja na karcynogen w wyniku zaburzen jego metabolizmu. Do
karcynogenow zaliczy¢ mozemy: aminy aromatyczne (Hong, 2003).

Dym tytoniowy to mieszanka ponad 50 zwigzkéw- m.in. weglowodory nie-
nasycone (benzopiren), nitrozaminy, aldehydy. Palenie tytoniu powoduje zwigk-
szenie zachorowania na raka ptaskonablonkowego jamy ustnej 5 krotnie wiek-
sze niz u osob niepalacych. Bardziej szkodliwe jest palenie papierosow niz cygar,
poniewaz w dymie papierosowym jest wieksza ilo$¢ substancji szkodliwych dla
zdrowia. Palenie cygar czesciej predysponuje do leukoplakii dna jamy ustnej, na-
tomiast palenie fajki moze mie¢ zwigzek z nikotynowym zapaleniem jamy ustne;.
Zucie tytoniu réwniez predysponuje do OSCC, zwlaszcza gdy praktykowane jest
od mtodego wieku przez wiele lat, a takze raka btony $luzowej nosa - w przy-
padku wciagania jej przez nozdrza (Hong, 2003, Kielan, 2014). Zwigzek migdzy
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spozywaniem alkoholu, a OSCC jest taki, ze produkty alkoholowe zawierajg kar-
cinogeny i prokarcynogeny. Etanol jest metabolizowany przez dehydrogenazg
1 cytochrom do aldehydu octowego, ktory ma wiasciwosci karcinogenne. Wiele
napojow alkoholowych zawiera takze pochodne fermentacji, ktére tez maja dzia-
tanie karcinogenne.

Candidia albicans lub wirus brodawczaka ludzkiego HPV réwniez przyczy-
niaja si¢ do powstania raka ptaskonabtonkowego jamy ustnej (Tomas, 2000, Ka-
wecki, 2013). Szczegdlna role odgrywa HPV 16, ktory spotka¢ mozemy w raku
migdatkéw. Innym czynnikiem moze by¢ Zle dobrane uzupetnienie protetyczne
- szorstkie, lub ostre jego krawedzie, ktore powoduja draznienie blony §luzowe;.
Uzupetnienia protetyczne ruchome powinny by¢ wymienianie nie rzadziej niz raz
na 5 lat i by¢ utrzymane we wlasciwym stanie higienicznym (Kawecki, 2004, Ku-
takowski, 2004). Réwniez ekspozycja na $wiatto stoneczne moze by¢ przyczyna
1 predysponowac do raka, w tym przypadku do raka wargi (czgsciej dotyczy to
wargi dolnej). Rak wargi dolnej czgsciej dotyczy osob z jasng karnacja.

Podsumowanie

Bol nalezy do najczgstszych objawow, sktaniajacych chorego na raka jamy ust-
nej do zasiegnigcia porady lekarza. Objawy bolowe pojawiaja si¢ pozno, dlatego
chorzy zglaszaja si¢ do leczenia z zaawansowanymi postaciami choroby. Do szu-
kania porady u stomatologow, sktania chorego najczgsciej bol zebow i rozchwia-
nie zgbow, trudnosci 1 bol przy potykaniu, utrata masy ciata.

Postawienie trafnej diagnozy jest mozliwe po doktadnym badaniu jamy ustne;:
ocena powierzchni jezyka, podstawy jezyka, okolicy podjgzykowej i dna jamy
ustnej, blony $luzowej podniebienia i policzka, badanie palpacyjne. Kazdy przy-
padek raka jamy ustnej musi by¢ potwierdzony histologicznie (Jarostawska-Zych,
Kupisz, 2006).

Wykrywanie patologicznych zmian na btonie §luzowej jamy ustnej wciaz spra-
wia lekarzom duze trudnos$ci, pomimo coraz doskonalszych metod diagnostycz-
nych. Wezesne wykrycie zmian przednowotworowych i nowotworowych na bto-
nie $luzowej jamy ustnej umozliwia ich bardziej skuteczne i mniej okaleczajace
leczenie. Leczenie nowotwordw jamy ustnej w tym wypadku jest przede wszyst-
kim chirurgiczne i prowadzi do mniejszego lub wigkszego kalectwa z zaburze-
niem podstawowych funkcji fizjologicznych, takich jak oddychanie, polykanie
1 mowa. Prowadzi takze do powstawania objawow psychologicznych, takich jak
lek 1 depresja (Fraczak, 2008).
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Rycina 1. Rak jamy ustnej

Zrodlo whasne

Rycina 2. Leukoplakia

Zrddlo whasne
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Patogeny przenoszone przez kleszcze zagrazajace
zdrowiu czlowieka i profilaktyka chordb
odkleszczowych

Streszczenie: Kleszcze zdolne sa do transmisji wielu chorobotworczych patogenow: bakterii
Borrelia burgdorferi, Anaplasma phagocytophilum, Bartonella spp., Francisella tularensis, wi-
rusa kleszczowego zapalenia mozgu, riketsji goraczek plamistych i pierwotniakow Babesia spp.
Borelioza czy kleszczowe zapalenie mozgu (KZM) podlegaja obowiazkowi rejestracji, natomiast
wystgpowanie anaplazmozy granulocytarnej, babesziozy i bartonellozy nie jest monitorowane
i trudno oceni¢ rzeczywiste rozpowszechnienie tych chorob.

Cel pracy: Celem pracy jest analiza wystgpowania chorob wywotywanych przez patogeny prze-
noszone przez kleszcze oraz omowienie zasad profilaktyki chorob odkleszczowych.

Opis stanu wiedzy: W Polsce wspolczynnik zapadalno$ci na boreliozg zmieniat si¢ znacznie
na przestrzeni ostatnich lat. W roku 2000 zapadalnos¢ na t¢ chorobg wynosita 4,79 na 100 000,
w 2010 - 23,6, a w 2013 - 33,2. Wedtug danych PZH za rok 2013 w 8 wojewodztwach (podla-
skie, matopolskie, warminsko-mazurskie, $laskie, podkarpackie, opolskie, lubelskie, lubuskie)
wspotczynnik zapadalno$ci na borelioze przekraczat warto$¢ podang dla kraju. Wojewodztwa
podlaskie i warminsko-mazurskie uznano takze za rejon endemicznego wystgpowania KZM,
gdyz z obszaréw tych pochodzi ok. 90% zachorowan. Wspotczynnik zapadalnosci na KZM dla
kraju wynosi 0,59, zas dla woj. podlaskiego 9,28, a dla woj. warminsko mazurskiego 3,66. Obszar
wystgpowania anaplazmozy granulocytarnej pokrywa si¢ z obszarem wystgpowania boreliozy.
Anaplazmoza nie podlega w Polsce obowigzkowi rejestracji i z tego powodu trudno oceni¢ jak
czesto wystepuje w populacji. Pierwszy przypadek anaplazmozy granulocytarnej stwierdzono
w Polsce w 2001 roku i wspotwystgpowato ono z zakazeniem B. burgdorferi. Kleszcze sa wekto-
rami chorobotworczych dla cztowieka gatunkow Bartonella: B. quintana, B. henselae, B. vinsoni
subsp. arupensis oraz B. vinsoni subsp. berkhoffii i zdolne s do transstadialnego przeniesienia
patogenu. Wykazano wspotwystepowanie u ludzi przeciwciat dla B. burgdorferi i B. henselae.
Odsetek kleszczy zakazonych Babesia spp. wynosi w roznych rejonach Lubelszczyzny od 0,5%
do 5,4%. Do zakazen F. tularensis dochodzi sporadycznie w wyniku wtarcia w uszkodzong skore
tkanek kleszcza lub jego odchodow. W Polsce w kleszczach gatunkow 1. ricinus czy D. reticu-
latus stwierdzono obecno$¢ Rickettsii: R. raoultii, R. slovaca 1 R. helvetica. Obecnosé¢ przeciw-
ciat swoistych dla riketsji wykryto u pracownikow le$nictwa. Obecno$¢ C. burnetti stwierdzo-
no w roznych gatunkach kleszczy, jednak uwaza sig, ze kleszcze pozostaja przede wszystkim
zrodlem zakazenia wydalajac bakterie z kalem na sier$¢ ssakow, a zakazenie C. burnetti nie
wymaga wektora. Kleszcze I ricinus mogg by¢ zakazone jednoczesnie B. burgdorferi s.l. 1 A.
phagocytophilum lub B. burgdorferi s.1., A. phagocytophilum, B. microti, czy tez B. burgdorferi
s.l. 1 wirusem kleszczowego zapalenia mozgu. Bakterie Bartonella spp. wspotwystepowaé moga
z B. burgdorferi s.l. 1 Babesia spp. Profilaktyka zakazen B. burgdorferi, przy braku szczepionki,
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opiera si¢ jedynie na dziataniach zmierzajgcych do minimalizacji zaistnienia sytuacji, w ktorych
moze doj$¢ do poktucia cztowieka przez kleszcze. W profilaktyce KZM najskuteczniejsza me-
tod¢ stanowi szczepionka dostgpna zaréwno w wersji dla 0sob dorostych i dzieci. Przebywajac
w obszarach zalesionych, w ktorych roslinno$¢ i warunki mikrosrodowiska sprzyjaja bytowaniu
kleszczy, nalezy stosowac odziez ochronng utrudniajaca dostanie si¢ kleszczy na powierzchnig
skory cztowieka oraz §rodki odstraszajace kleszcze.

Podsumowanie: Ryzyko nabycia przez cztowieka zakazenia patogenami przenoszonymi przez
kleszcze jest rozne, zalezne od odsetka zainfekowanych kleszczy na danym terenie. Stopien za-
kazenia wektorow ma $cisty zwiazek z liczbg zakazen identyfikowanych wsrdd osob narazonych
na uktucia kleszczy, jak pracownicy lesnictwa, rolnicy, mysliwi i turysci.

Stowa kluczowe: Borrelia burgdorferi, KZM, Anaplasma phagocytophilum, Babesia spp., Bar-
tonella spp.

Wstep

Sposrdd kleszezy spotykanych na obszarze Polski znaczenie w transmisji pato-
genow 1 zwigzek z generowaniem chordb u ludzi i zwierzat maja: Ixodes ricinus -
kleszcz pastwiskowy, Dermacentor reticulatus - kleszcz takowy oraz Argas refle-
xus - obrzezek gotebi (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010). Kleszcze
zdolne sg do transmisji chorobotworczych patogenow: bakterii - Borrelia burg-
dorferi, Anaplasma phagocytophilum, Bartonella spp., Francisella tularensis, wi-
rusa kleszczowego zapalenia mozgu, riketsji goraczek plamistych jak Rickettsia
helvetica czy pierwotniakow Babesia spp. Z tego powodu stanowia zagrozenie dla
zdrowia cztowieka. (Bartosik 1 in., 2011 (1), Bartosik i in., 2011 (2), Ktape¢, Cho-
lewa, 2011; Pancewicz i in., 2004; Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010).

Choroby wywotywane przez patogeny przenoszone przez kleszcze charaktery-
zuja si¢ naturalng ogniskowoscia wynikajaca z bytowania kleszczy w okreslonych
biotopach — lasach lisciastych z wilgotng $cidtka, obszarach granicznych migdzy
lasem wysokim a krzewami, czy obszarach trawiastych. W niektorych rejonach
Polski istnieje wyzsze ryzyko zakazenia patogenami przenoszonymi przez klesz-
cze. Badacze wymieniajg kilka istotnych w tym zakresie czynnikéw: poszerzenie
zasiggu wystgpowania wymienionych patogenow, wzrost liczebnosci zwierzat be-
dacych gatunkami rezerwuarowymi drobnoustrojow 1 w zwiazku z tym wzrost
ilosci zakazonych kleszczy, zmiany klimatyczne (tagodna zima, wilgotne lato)
wplywajace na wzrost populacji kleszczy 1 transmisji patogenow oraz wzrost licz-
by 0s6b spedzajacych czas wolny w obszarach lesnych (Zajkowska, Czupryna,
2013).

Ryzyko nabycia przez cztowieka zakazenia patogenami przenoszonymi przez
kleszcze jest rozne 1 zalezy od odsetka zainfekowanych kleszczy na danym tere-
nie. Okreslenie stopnia zakazenia kleszczy umozliwia uznanie badanego rejonu
za obszar endemiczny choroby. Stopien zakazenia kleszczy ma rowniez $cisty
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zwiazek z liczbg zakazen identyfikowanych wsrdd osob zawodowo narazonych na
uktucia jak pracownicy lesnictwa, rolnicy czy mysliwi. (Fiecek iin., 2012; Wojcik-
-Fatla i in., 2009 (25); Wojcik-Fatla i in., 2009 (26)).

Borelioza

Jak podaje Tylewska-Wierzbanowska, borelioza to najczgstsza choroba prze-
noszona przez kleszcze na potkuli potnocnej (Tylewska-Wierzbanowska, Chmie-
lewski, 2010). Czynnikiem etiologicznym boreliozy sa kretki Borrelia burgdorferi
sensu lato. Gatunek podzielono na ponad 20 genogatunkéw, z ktérych boreliozg
najczescie] wywotuja B. burgdorferi sensu stricto, B. afzelii, B. garinii oraz B. bis-
setti 1 B. spielmanii. Rezerwuarem kretkow sa gryzonie, zwierzyna plowa, ptaki
(wroblowate, bazanty, mewy, kormorany) oraz jaszczurki, a wektorem kleszcze
Ixodes. W Polsce rozpowszechnienie kleszczy zakazonych B. burgdorferi miesci
si¢ w granicach 6-15% 1 dotyczy zaréwno terenow wiejskich, jak i miejskich tere-
néw zielonych (Wodecka 2006; Ruderko 1 in., 2009). Z rocznych raportéw Naro-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-
-PZH) wynika, iz w okresie od roku 2000 do 2013 w Polsce notowany jest ciagly
wzrost liczby zachorowan na boreliozg, lecz réwnoczesnie odsetek hospitalizacji
w zwigzku z objawami klinicznymi choroby systematycznie spada (tab. 1).

Tabela 1. Liczba zachorowan na boreliozg oraz liczba i procent hospitalizacji w Polsce w latach
2000-2013 na podstawie raportow NIZP-PZH

Rok Borelioza
Liczba zachorowan Liczba hospitalizacji % hospitalizacji

2000 1850 970 524
2001 2473 1245 50,3
2002 2034 997 49
2003 3575 1134 31,7
2004 3822 1468 38,4
2005 4409 1763 40
2006 6694 2261 33,8
2007 7735 2278 29,5
2008 8255 2365 28,6
2009 10332 2723 26,4
2010 9005 2318 257
2011 9170 2095 22,8
2012 8786 2061 23,5
2013 12779 2154 16,9

Zrédlo: www.pzh.gov.pl, 2014
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W skali kraju wspotczynnik zapadalnoéci na borelioze zmieniat si¢ znacznie
na przestrzeni ostatnich lat. W roku 2000 zapadalnos$¢ na t¢ chorobg wynosita
w Polsce 4,79 na 100 000, by po 10 latach osiggna¢ wartos¢ 23,6, a w roku 2013
- 33,2. Wedtug danych PZH za rok 2013 w 8 wojewodztwach wspolczynnik zapa-
dalnosci na borelioze przekraczat warto$¢ podang dla kraju (33,2) i wynosit w po-
szczegblnych wojewodztwach odpowiednio: podlaskie -100,2; matopolskie - 54,1;
warminsko-mazurskie - 50,8; $laskie - 49, podkarpackie - 46,5; opolskie - 42,8;
lubelskie - 37,9; lubuskie - 34,2 (www.pzh.gov.pl, 2014). Dane te wskazuja, ze
problem dotyczacy zakazen krgtkami B. burgdorferi ma w znacznym stopniu za-
sigg terytorialny, zwigzany istnieniem sprzyjajacych warunkéw srodowiskowych
dla wystgpowania wektora niezbednego do transmisji bakterii — kleszczy rodzaju
Ixodes.

Wzrost liczby wykrywanych przypadkow zakazen B. burgdorferi ma niewat-
pliwie zwiazek z opracowaniem i wdrozeniem spojnych standardéw diagnostycz-
nych boreliozy. Diagnostyka serologiczna, prowadzona wedtug dwuetapowego
schematu, ma na celu okreslenie obecnosci specyficznych przeciwciat [gM/IgG
dla biatek antygenowych kretkow B. burgdorferi. Etap pierwszy obejmuje testy
przesiewowe Elisa, a w przypadku uzyskania wyniku dodatniego lub watpliwe-
go wykonywane sg testy potwierdzenia metoda Western blot (Wb). Zastosowanie
antygenow rekombinowanych w testach Wb znacznie zwigksza wiarygodno$¢
uzyskiwanych wynikow, a stwierdzenie obecnosci przeciwciat dla okreslonych
biatek krgtka moze wskazywac na etap zakazenia. Taki schemat postgpowania
w znacznej mierze eliminuje ilos¢ wynikéw fatszywie pozytywnych i umozli-
wia wyeliminowanie zbytecznej antybiotykoterapii (Paradowska-Stankiewicz,
Chrzescijanska, 2013; Noworyta 1 in., 2011). Dane opublikowane przez Para-
dowska-Stankiewicz wskazujg jednak, ze w 2011 sposrod osob podejrzanych
o zachorowanie na boreliozg, u ktorych otrzymano pozytywny wynik w testach
Elisa (51%) tylko w 16,3% przypadkéw wykonano test potwierdzenia Wb (Pa-
radowska-Stankiewicz, Chrzescijafiska, 2013). Sg to dane niepokojace, gdyz je-
dynie u 0sob, u ktorych po poktuciu przez kleszcza wystapi rumien wedrujacy
(erythema migrans, EM) diagnostyka nie wymaga potwierdzenia serologicznego.
Jak podaje Noworyta i wsp. przeciwciala klasy IgM anty-OspC mimo skutecz-
nej terapii antybiotykowej stosowanej u 0sob z borelioza, moga utrzymywac si¢
u niektorych pacjentow przez wiele lat i nie moga stanowi¢ jedynego kryterium
diagnostycznego potwierdzajacego aktualng infekcje. Obecnos¢ przeciwceiat IgG
anty-Borrelia moze by¢ stwierdzana nawet po 20 latach od zakazenia. Przy braku
objawéw klinicznych obecno$¢ IgG nie moze by¢ wskaznikiem aktywnego zaka-
zenia, ani stuzy¢ do monitorowania skutecznosci leczenia. Poziom wykrywanych
przeciwcial moze rowniez nie korelowaé ze stanem klinicznym pacjenta. Moze
zaistnie¢ sytuacja, kiedy mimo istniejacego zakazenia B. burgdorferi w testach
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serologicznych nie wykrywa si¢ swoistych przeciwciat z powodu wystgpowania
ich na poziomie nieoznaczalnym (Noworyta i in., 2011).

Borelioza moze przebiega¢ z manifestacjami klinicznymi dotyczacymi uktadu
kostno — stawowego, nerwowego (neuroborelioza) czy pdznymi zmianami skor-
nymi jak zanikowe zapalenie skory. Choroba moze by¢ trafnie diagnozowana
i skutecznie leczona, jednak u okoto 10% osob obserwuje si¢ wystepowanie post-
-treatment Lyme disease syndrom (PTLDS). Stan ten charakteryzuje si¢ obecno-
$cig zespotu uporczywych dolegliwoscei i trwa dtuzej niz 6 miesigey po leczeniu,
przy czym, zgodnie z wytycznymi, nie uzasadnia to stosowania antybiotykotera-
pii, ktora okreslana jest jako ,,nieprzydatna i potencjalnie szkodliwa dla pacjenta
z PTLDS”. Dla chorych z PTLDS rekomendowane jest zastosowanie leczenia ob-
jawowego (Www.cdc.gov/lyme/; Stanek 1 in., 2011).

Kleszczowe zapalenie mozgu

Kleszcze I ricinus, ale rtowniez I persulcatus, zdolne s do przenoszenia wi-
rusa z rodzaju Flaviviridae wywolujacego u ludzi kleszczowe zapalenie mézgu
(KZM). W Polsce okoto 3-15% kleszczy, w zalezno$ci od rejonu, moze by¢ za-
kazonych wirusem KZM, a zakazenie to dotyczy wszystkich stadiow rozwojo-
wych — larw, nimf i postaci dorostych. Cztowiek zostaje zakazony wirusem KZM
w wyniku poktucia przez zakazonego kleszcza. Wirus bytuje w $liniankach klesz-
cza 1 dostaje si¢ do tkanek cztowieka w krotkim czasie od rozpoczecia zerowania
(Chmielewska-Badora, 2010 (4)). Patogen namnaza si¢ w miejscu infekeji, po czym
droga naczyn limfatycznych dostaje si¢ do weztéw chlonnych i uktadu siateczko-
wo-§rodbtonkowego, gdzie nastepuje okres inkubacji (2-28 dni). Cze$¢ zakazen
moze przebiega¢ bezobjawowo lub ulec samowyleczeniu (30%). Moga wystepo-
wac objawy grypopodobne (bole miesni, glowy, goraczka, ostabienie) bez zajecia
uktadu nerwowego trwajace 1-8 dni po okresie inkubacji i u wigkszosci chorych
konczace si¢ catkowitym wyzdrowieniem. Jednak u czesci chorych (30%) po fazie
objawow grypopodobnych zakazenie moze przebiega¢ z zajeciem os$rodkowego
uktadu nerwowego. Choroba moze przybra¢ posta¢ oponowa, oponowo-mozgo-
wa lub oponowo-mozgowo-rdzeniows. Przebycie KZM u 58% chorych moze
wigzaé si¢ z wystapieniem powiktan, w tym porazeniem nerwow czaszkowych
i obwodowych, zanikiem mig$ni pasa barkowego, uszkodzeniem moézdzku, zabu-
rzeniami pamieci. Do powiktan po KZM zalicza si¢ Post encephalitis syndrome
(PES), ktory obejmuje ostabienie, apatie, zaburzenia snu, rozdraznienie, trudnosci
w zapamig¢tywaniu, obnizong zdolno$¢ do pracy, zaburzenia sfery psychiczne;.
U 40% chorych po KZM stwierdzono istnienie PES, z czego u 12% cechowat sie;
on ciezkim przebiegiem. Dlagnostyka laboratoryjna KZM polega na oznaczeniu
specyﬁcznych przeciwciat IgM 1 IgG w sur0w1cy i pltynie mozgowo-rdzeniowym
z uzyciem testow Elisa. W ustaleniu rozpoznania brane sa pod uwagg trzy aspek-
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ty: informacja o uktuciu przez kleszcza, objawy kliniczne i wyniki badan labora-
toryjnych w kierunku KZM (Zajkowska, Czupryna, 2013).

W Polsce wojewddztwa podlaskie i warmifisko-mazurskie uznano za rejon
endemicznego wystgpowania KZM, gdyz z rejonéw tych pochodzi ok. 90% za-
chorowan. Jak wynika z raportow PZH, w wymienionych wojewodztwach wspot-
czynnik zapadalnosci na wirusowe zapalenie mozgu przenoszone przez kleszcze
w ostatniej dekadzie znacznie przekracza wspétczynnik zapadalnosci wyliczony
dla Polski (ryc.1). Z wstepnych danych PZH za rok 2013 wynika, Ze wspdtczyn-
nik zapadalno$ci na KZM dla kraju wynosi 0,59, za$ dla woj. podlaskiego 9,28,
a dla woj. warminsko mazurskiego 3,66. Niewielkie przekroczenie krajowego
wspotczynnika zapadalno$ci zanotowano rowniez dla woj. opolskiego (0,70), pod-
czas gdy w dolnoslaskim, mazowieckim, lubelskim 1 matopolskim wynosit on
odpowiednio 0,45; 0,40; 0,28 1 0,27 (Zajkowska, Czupryna, 2013; www.pzh.gov.
pl 2014).
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Rycina 1. Zapadalno$¢ na wirusowe zapalenie mozgu przenoszone przez kleszcze w latach 2000-
2013 w wybranych wojewodztwach i w skali kraju
Zrodto: www.pzh.gov.pl 2014

Borelioza i wirusowe zapalenie mozgu przenoszone przez kleszcze jako cho-
roby zawodowe

Malejacy trend zapadalnosci na choroby zawodowe obserwowany jest od kil-
kunastu lat. W 2012 roku liczba nowo stwierdzanych choréb zawodowych w po-
rownaniu do roku 2011 spadta o 6,2%. Choroby zakazne lub pasozytnicze w 2012
stanowity 29,4% ogotu chorob zawodowych, z czego borelioza stanowila 75,5%.
W roku 2013 liczba przypadkow chordéb zawodowych spadta w poréwnaniu z ro-
kiem 2012 o 7,8%, a choroby zakazne i pasozytnicze stanowity 26,6% wszyst-
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kich choréb zawodowych. Zapadalno$¢ na choroby zakazne lub pasozytnicze jest
w Polsce zréznicowana terytorialnie. W 2013 wspotczynnik zapadalnosci na te
choroby na 100 000 pracujacych w dwoch wojewodztwach (warminsko-mazur-
skie, podlaskie) byt wyzszy niz 8, za$§ w pigciu (lubelskie, dolnoslaskie, lubuskie,
zachodniopomorskie, kujawsko-pomorskie) miescit si¢ w zakresie 5,1-8 (Wil-
czynska i in., 2012; Szeszenia-Dabrowska i in., 2014). Okres narazenia na czynnik
etiologiczny nie odgrywa istotnej roli w powstawaniu chorob zawodowych, nato-
miast rodzaj dziatalnosci spofeczno - gospodarczej nie pozostaje bez znaczenia.
W sekeji A, ktora obejmuje rolnictwo, lesnictwo, fowiectwo 1 rybactwo, stwier-
dzono w 2012 roku 569 przypadkow chordb zawodowych, z czego 501 stwierdzen
dotyczylo choréb zakaznych i pasozytniczych, a najczesciej stwierdzang jednost-
ka byla borelioza (96,4%). Tylko w grupie pracownikow lesnictwa, stanowigcych
1,95% ogotu pracownikow sekcji A, borelioza dotyczyta 94,3% wszystkich chorob
zawodowych (Wilczynska i in., 2012).

Szczepienia wérdd lesnikow i pracownikow lesnictwa jako osob najbardziej
narazonych na KZM spowodowaty, Ze zachorowania w tej grupie zawodowej sa
obecnie bardzo rzadkie. Jednak, jak wykazaty badania, od 25% do 81% miesz-
kancow terenow endemicznych podejmujacych sezonowe prace w lesie (zbieracze
jagod, grzybow i zidt) narazonych na zakazenia i nie objgtych obowiazkiem szcze-
pienia jest seropozytywnych. Na zakazenie narazeni sg rowniez turysci przeby-
wajacy na terenach endemicznego wystepowania wirusa KZM (Zajkowska, Czu-
pryna, 2013).

Anaplazmoza granulocytarna

Anaplazmoza granulocytarna rozwija si¢ w zwigzku z zakazeniem czlowie-
ka bakteriami Anaplasma phagocytophilum, ktorych rezerwuarem s3 zwierzeta
dziko zyjace, gtéwnie gryzonie. Do organizmu czlowieka patogeny dostaja si¢
podczas uktucia przez zakazonego kleszcza, a nastgpnie lokalizuja sie w krwin-
kach biatych (Kalinova i in., 2009). Bakterie bytujac w neutrofilach wptywaja na
blokade ich funkcji fagocytarnych i bakteriobdjczych, hamujac réwniez apoptoze
neutrofili (Wojcik-Fatla i in., 2009 (26); Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski,
2010). Zakazenie 4. phagocytophilum moze przebiegaé bezobjawowo lub moga
mu towarzyszyc objawy grypopodobne (bdle migéni, ostabienie, zte samopoczu-
cie), Jak réwniez moze nastqplc powiekszenie watroby 1 §ledziony, a takze wy-
mioty i biegunka. U czeéci pacjentéw moga wystapi¢ trudnosci z oddychaniem
zwigzane z zapaleniem ptuc, zaburzenia neurologiczne, w tym zaburzania §wia-
domosci, w ostrych przypadkach padaczka, $pigczka oraz niewydolnos$¢ nerek,
w tym rowniez niewydolno$¢ ostra. Objawom towarzyszy leukopenia, trombocy-
topenia, podwyzszone stezenie kreatyniny i wzmozona aktywno$¢ aminotrans-
feraz (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010). Przeciwciata IgG anty-A.
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phagocytophilum stwierdzano u 3,9% lesnikéw w rejonie Biategostoku, u 23%
w rejonie Lublina i 17,7%-20% w Polsce srodkowej (Kalinova i in., 2009). Uwaza
sig, Ze obszar wystgpowania anaplazmozy granulocytarnej pokrywa si¢ z obsza-
rem wystgpowania boreliozy, a tym samym z zasiegiem wystgpowania kleszczy
Ixodes. Choroba stwierdzana jest w Stanach Zjednoczonych, Rosji, Szwecji, Pol-
sce 1 Stowenii. Pierwszy przypadek anaplazmozy granulocytarnej stwierdzono
w Polsce w 2001 roku 1 wspotwystepowato ono z zakazeniem kretkami Borrelia
burgdorferi. Obok objawow boreliozy u pacjenta stwierdzono istnienie nietypo-
wych dla tego zakazenia objawow hematologicznych, co pozwolito na domniema-
nie istnienia zakazenia mieszanego (Zwolinski i in., 2004; Tylewska-Wierzbanow-
ska, Chmielewski, 2010).

Bartonelloza

Czynnikiem etiologicznym bartonelloz s3 wewnatrzkomorkowo bytujace
bakterie z rodzaju Bartonella spp. Wymienia si¢ 24 gatunki zdolne do wywo-
tania choroby u ludzi, a wérdd nich: B. quintana, B. henselae, B. elizabethae, B.
koehlerae, B. bacilliformis, B. grahamii, B. vinsoni subsp. arupensis, B. vinsoni
subsp. berkhoffii i inne (Fiecek 1 in., 2012). Goraczka okopowa wywotywana przez
B. quintana szerzyla si¢ w sposob epidemiczny podczas I wojny §wiatowe;j, lecz
w pozniejszych latach notowano coraz mniej zachorowan. Z poczatkiem lat osiem-
dziesigtych uznano goraczke okopowa za chorobe ,,historyczna”, jednak wkrotce
w Europie i1 Stanach Zjednoczonych od chorych z objawami zapalenia wsierdzia
1 wezléw chlonnych o nieznanej etiologii wyizolowano bakterie Bartonella. Za-
skakujacy okazat sie fakt, ze objawy powodowane przez B. quintana byty odmien-
ne niz w przypadku goraczki okopowe;j. Ostatecznie okreslono wiele nowych, nie-
znanych dotad gatunkéw tego patogenu, ktore wywotuja zakazenia u chorych na
AIDS, zakazonych HCV, 0s6b z obnizong odpornoscia, 0sob po przeszczepach
przyjmujacych leki immunosupresyjne, lecz czasem réwniez u 0sob ze sprawnie
dzialajacym uktadem odpornosci (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010,
Fiecek i in., 2012).

Rezerwuar bakterii rodzaju Bartonella jest bardzo réznorodny, zalezny od ga-
tunku. Rezerwuarem B. henselae sa koty 1 psy, z ktorych patogen moze by¢ prze-
niesiony na czlowieka przez pchly wywolujac chorobe kociego pazura, uwazang
za najtagodniejsza postac bartonellozy. Szacuje sig, ze okoto 50% kotéw w Polsce
jest zakazonych tym patogenem (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010).
Jak donosi Fiecek, rezerwuarem B. quintana i B. bacilliformis jest cztowiek, B. eli-
zabethae - szczury, B. koehlerae — koty, B. grahamii — myszy i nornice, B. vinsoni
subsp. arupensis — myszaki, a B. vinsoni subsp. berkhoffii — psy. Autorzy podaja
takze, ze kleszcze sg wektorami gatunkéw chorobotworczych dla cztowieka jak:
B. quintana, B. henselae, B. vinsoni subsp. arupensis 1 B. vinsoni subsp. berkhoffii

96



Patogeny przenoszone przez kleszcze zagrazajace zdrowiu cztowieka

1 zdolne sg do transstadialnego lecz nie transowarialnego przeniesienia patogenu.
Inne chorobotworcze dla ludzi gatunki moga by¢ przenoszone przez pchty, wszy,
moskity, lecz dla wielu gatunkéw Bartonella spp. wektor i zakres chorobotwor-
czosci dla cztowieka nie jest znany (Fiecek i in., 2012). Tylewska-Wierzbanowska
podaje, ze bakterie Bartonella spp. stwierdzono w kleszczach zerujacych na psach,
za$ u psOw w surowicy stwierdzono obecno$¢ swoistych przeciwciat anty-Bar-
tonella (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010). Bakterie lokalizuja si¢
wewnatrz komorek $srodblonka naczyn krwiono$nych, gdzie ulegaja namnozeniu,
w czasie ktorego wydzielaja do otoczenia czynniki prozapalne, czynniki wzro-
stu, nastepuje takze zahamowanie apoptozy zakazonych komorek. W okresie tym
w $rodblonku naczyn krwiono$nych powstaja twory guzowate. Po okoto 4 dniach
od zakazenia bakterie s3 uwalniane do krwi i wnikaja do erytrocytow, gdzie na-
mnazajg si¢, lecz nie wptywaja na dtugo$¢ zycia tych komorek, pozostajac w nich
do czasu rozpadu. Inaczej zachowuje si¢ B. bacilliformis, ktéry doprowadza do
hemolizy erytrocytow. Choroba moze przebiegac réznorodnie w zalezno$ci od ga-
tunku bakterii wywotujacej zakazenie. Objawy towarzyszace zakazeniom Barto-
nella spp. to ostre, podostre lub przewlekte zapalenie weztoéw chtonnych, ktorym
towarzyszy goraczka. W diagnostyce goraczek o nieznanej etiologii nalezy braé
pod uwage zakazenie bakteriami rodzaju Bartonella spp. Gatunki B. vinsonii sub.
berkhoffii, B. koehlerae, B. elizabethae 1 B. washoensis wigzane s3 z generowa-
niem objawow zapalenia wsierdzia. Z zakazeniem Bartonella sp. moga wigzac si¢
objawy choroby rozrostowej naczyn (bacillary angiomatosis) obejmujace warstwy
powierzchniowe naskorka, skore lub warstwy podskorne. Infekcje wywotane
przez Bartonella spp. moga przyjmowac takze form¢ zwigzang z chorobami oczu.

W diagnostyce bartonelloz stosowane sa testy wykrywajace przeciwciata [gM/
IgG anty-Bartonella sp. lub testy PCR polegajace na oznaczeniu DNA patogenu.
Wykazano takze wspotwystepowanie u ludzi przeciwciat dla Borrelia burgdorferi
1 Bartonella henselae (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010, Fiecek i in.,
2012).

Babeszjoza

Babeszjoza jest choroba wywotywang przez pierwotniaki Babesia spp. paso-
zytujace wewnatrz erytrocytow kregowcow — bydla, jeleni, psow, gryzoni, lecz
takze cztowieka. Wektorem patogenu sg kleszcze. Odsetek kleszczy zakazonych
Babesia spp. wynosi w r6znych rejonach Lubelszczyzny od 0,5% do 5,4% (Chmie-
lewska-Badora, 2010 (3); Sawczuk, 2006). Infekcja doprowadza do lizy erytro-
cytow, a w konsekwencji anemii hemolitycznej. Objawom moze towarzyszy¢
wysoka goraczka i nadmierna potliwos¢. Za infekcje wystgpujace u cztowieka od-
powiadaja gatunki B. microti i B. divergens. Przypadki babeszjozy stwierdzane sg
w Stanach Zjednoczonych, Europie, Egipcie i krajach Azji (Dutkiewicz i in. 2011).
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Choroba dotyka cz¢$ciej ludzi starszych, z niedoborami immunologicznymi 10s0b
po splenektomii. Diagnostyka babeszjozy polega na ocenie miana specyficznych
przeciwcial metoda immunofluorescencji, ocenie rozmazu krwi obwodowej pod
katem obecnosci Babesia spp. (barwienie metoda Giemzy) lub wykonanie testu
PCR (Chmielewska-Badora 2010 (3), Sawczuk, 2006).

Tularemia

Tularemia jest zoonoza wywotywana przez wewnatrzkomorkowe, bakterie
Francisella tularensis. Gatunk Francisella tularensis obejmuje podgatunek F. fu-
larensis tularensis (typ A) oraz podgatunki F. tularensis holarctica i F. tularensis
mediaasiatica (typ B). F. tularensis tularensis, holarctica 1 mediasiatica moga
wywotywa¢ infekcje u ludzi, jednak jedynie F. tularensis tularensis powoduje
zakazenia zagrazajace zyciu. Podgatunek pokrewny F. tularensis novicida wyka-
zuje zjadliwos¢ wobec 0s6b z defektami immunologicznymi (Steiner i in., 2014;
Ktape¢, Cholewa, 2011; Staples i in., 2006, Osiak i in., 2006). Ttularemia jest cho-
robg identyfikowang na obszarze potkuli péinocnej — w Stanach Zjednoczonych,
Skandynawii, Rosji. Ogniska tularemii stwierdzano réwniez w Japonii, Turcj,
Hiszpanii, Kosowie, Bo$ni, Republice Czeskiej, Stowacji 1 krajach bylego ZSRR
(Osiak 1 in., 2006; Yanushevych i in., 2013). W Polsce, wedtug raportow PZH,
od roku 2000 do 2013 zarejestrowano 45 przypadkow tej choroby, z czego po 6
przypadkéw w 2011 1 2012 za$ w 2013 — 8 (www.pzh.gov.pl). Liczba przypadkow
tularemii w Polsce moze by¢ niedoszacowana z racji na szerokie zastosowanie
antybiotykow aminoglikozydowych i fluorochinolonéw jako lekow drugiego rzutu
stosowanych u dorostych w zapaleniach tkanek migkkich i weztow chtonnych, co
wplywa na eliminacj¢ objawow tularemii bez jej diagnozowania (Yanushevych
iin., 2013).

Istnieje kilka drog transmisji F. tularensis do organizmu cztowieka. Najistot-
niejsze to transmisja przez uszkodzong skore i drogg wziewng (Steiner i in., 2014).
Do zakazenia moze doj$¢ takze droga pokarmowa w wyniku spozycia zakazonej
bakteriami zywnosci lub wody. Sporadycznie do zakazen dochodzi w wyniku
wtarcia w uszkodzong skore tkanek kleszcza (Ixodes ricinus, Dermacentor re-
ticulatus) lub jego odchodow (Ktapeé, Cholewa, 2011; Staples i in., 2006; Osiak
i1in., 2006; Yanushevych i in., 2013; Moniuszko i in., 2010). Badania przeprowa-
dzone na myszach wykazaty, ze wszystkie stadia rozwojowe kleszcza I ricinus
moga by¢ zakazone bakteriami F. tularensis. Zakazony kleszcz moze réwniez
przenosi¢ bakterie transowarialnie, lecz nie zawsze jaja zlozone przez zakazo-
ng samic¢ kleszcza zawieraja patogen (Ktape¢, Cholewa, 2011; Pancewicz i in.,
2004). Zwigkszona ekspozycja na zakazenie wystgpuje szczegélnie u mysliwych
irolnikow (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010; Moniuszko i in., 2010).
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Forma objawowa tularemii zalezy od drogi wniknigcia bakterii, ich liczby
i zjadliwoéci. Objawy chorobowe, jak goraczka, dreszcze, bole glowy, miesni,
pojawiaja si¢ zwykle po okoto 2-7 dniach od zakazenia. W miejscu wniknigcia
drobnoustroju moze wystapi¢ naciek przeksztatcajacy si¢ w owrzodzenie, w oko-
licznych weztach chtonnych powstaja ziarniniaki, wezty moga ulega¢ martwicy.
Francisella tularensis lokalizuje si¢ w makrofagach, droga krwi patogen rozprze-
strzenia si¢ do watroby, $ledziony, pluc i optucnej, nerek, osrodkowego uktadu
nerwowego (Ktape¢, Cholewa, 2011; Osiak i in., 2006; Pancewicz i in., 2004;
Yanushevych i in., 2013).

Rola kleszczy w przenoszeniu Rickettsia sp. i Coxiella burnetti

Riketsjozy to choroby bakteryjne przenoszone przez stawonogi i wykazujace
zroéznicowany zasigg geograficzny. W Polsce w kleszczach gatunkow I ricinus
1 D. reticulatus stwierdzono obecno$¢ Rickettsia raoultii, zasS w I ricinus - Ric-
kettsia slovaca 1 Rickettsia helvetica. Obecno$¢ przeciwciat swoistych dla riketsji
z grupy goraczek plamistych wykryto u pracownikow lesnictwa (Tylewska-Wierz-
banowska, Chmielewski, 2010). Panstwowy Zaktad Higieny informuje o liczbie
przypadkow wystapienia goraczek plamistych i innych riketsjoz. W okresie od
roku 2000 do 2013 w Polsce zarejestrowano 13 przypadkéw zachorowan, z czego:
w latach 2000, 2003 1 2009 po 1 przypadku, w 2011 - 2 przypadki, w 2012 — 3
przypadki, w 2013 — 5 przypadkow. Wszystkie zachorowania w 2012 1 2013 noto-
wano w woj. podlaskim (www.pzh.gov.pl; 2014).

Coxiella burnetti to czynnik etiologiczny goraczki Q — choroby zakaznej,

odzwierzgcej, przebiegajacej z podwyzszong do 40°C temperaturg ciata, bolami
glowy, objawami grypopodobnymi i atypowym zapaleniem ptuc. W postaci prze-
wlektej, jako powiktanie moze wystapi¢ zatorowos¢ ptuc, zaburzenia zakrzepo-
wo-zatorowe, zapalenia mig$nia sercowego. Rezerwuarem bakterii C. burnetti sa
zwierzeta dziko zyjace (male gryzonie, kroliki, dziki, sarny, jelenie, Zubry, jasz-
czurki) i udomowione (bydto, kozy, owce). Obecnos¢ patogenu stwierdzono takze
w roznych gatunkach kleszczy. Uwaza sie, ze kleszcze pozostaja przede wszyst-
kim zrédlem zakazenia wydalajac bakterie z kalem na sier§¢ ssakow, a zakaze-
nie C. burnetti nie wymaga wektora (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski,
2010). Zdolnos¢ bakterii do przetrwania w odchodach zainfekowanych kleszczy,
wynikajaca z ich opornosci na dziatanie szkodliwych czynnikow srodowiskowych
decyduje o roli tych wektorow w rozprzestrzenianiu zakazenia (Parola, Raoult,
2001). Ludzie zakazajg sie zwykle od zwierzat, ktore zakazenie przechodza bez-
objawowo, wydalajac bakterie z moczem, mlekiem, wodami ptodowymi. Czto-
wiek ulega zakazeniu droga wziewng wdychajac kurz, pyt skazony bakteriami.
Rolnicy, hodowcy bydta, lekarze weterynarii, pracownicy rzezni i garbarni, my-
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Sliwi naleza do grup zwigkszonego ryzyka wystapienia zakazenia C. burnetti (Ty-
lewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010).

Profilaktyka choréb odkleszczowych

W organizmie kleszcza moze wspotistnie¢ jednoczesnie kilka patogenow, co
w sytuacji zaistnienia faktu poktucia cztowieka wiaze si¢ z ryzykiem nabycia za-
kazenia mieszanego. Takie zakazenia moga wigza¢ si¢ zaréwno z trudnosciami
diagnostycznymi i terapeutycznymi. Ryzyko nabycia zakazenia mieszanego jest
rozne 1 zalezy od odsetka kleszczy zainfekowanych okreslonymi patogenami na
danym terenie (Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010; Fiecek i in., 2012,
Wojcik-Fatla 1 in., 2009 (25); Wojcik-Fatla i in., 2009 (26)). Jak wynika z badan,
kleszcze I ricinus moga by¢ zakazone jednoczesnie B. burgdorferi s.l. 1 A. pha-
gocytophilum lub B. burgdorferi s.1., A. phagocytophilum, B. microti, czy tez B.
burgdorferi s.l. 1 wirusem kleszczowego zapalenia mézgu. Bakterie Bartonella
spp. wspotwystepowac moga z B. burgdorferi s.l. 1 Babesia spp. Jednoczesna in-
fekcja Borrelia i Babesia prowadzi do cigzszej postaci choroby niz kazda z nich
wywotywana oddzielnie (Wojcik-Fatla, 2010; Bartosik i in., 2011,; Fiecek i in.,
2012; Chmielewska-Badora i in., 2010 (3)).

Profilaktyka zakazen B. burgdorferi opiera si¢ jedynie na dziataniach zmierza-
jacych do minimalizacji zaistnienia sytuacji, w ktorych moze doj$¢ do poktucia
czlowieka przez zakazone kleszcze. Dotychczas naukowcom nie udato si¢ stwo-
rzy¢ skutecznej szczepionki przeciwko boreliozie, choé¢ takie proby byly pode;j-
mowane.

W profilaktyce KZM najskuteczniejsza metodg stanowi szczepionka dostepna
w wersjach zaréwno dla osob dorostych i dzieci. Jak wykazaty badania przepro-
wadzone przez firm¢ Euroimmun i Katedre 1 Zaktad Analityki Medycznej Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu, istotne jest monitorowanie odpornosci poszcze-
piennej przez osoby z grupy ryzyka (www.euroimmun.pl).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) informuje, iz w celu unik-
nigcia zakazen Francisella tularensis nalezy stosowac §rodki odstraszajace owa-
dy oraz pracowa¢ w odziezy ochronnej przy kontakcie z martwymi zwierzgtami
(http:/www.cdc.gov/Tularemia/). Istnieje Zywa, atenuowana szczepionka LVS
(Live vaccine strain) przeciwko tularemii, lecz nie jest ona powszechnie dostgpna
1 stosowana jedynie w sytuacjach kryzysowych (Osiak i in., 2006; Rostawicki,
Jagielski, 2005).

Przebywajac w obszarach zalesionych, w ktérych roslinno$¢ i warunki mi-
krosrodowiska sprzyjaja bytowaniu kleszczy nalezy stosowaé odziez ochronng
utrudniajacg dostanie si¢ kleszczy na powierzchni¢ skory cztowieka oraz $srodki
odstraszajace kleszcze (repelenty). Nalezy rowniez pamietaé, ze do uktucia przez
kleszcze moze dojs$¢ nie tylko w lasach, pograniczach lasow, takach czy polanach
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lesnych. Kleszcze spotyka si¢ w parkach miejskich, zielonych skwerach i terenach
rekreacyjnych. Do poktucia moze dojs¢ rowniez w domu, do ktorego kleszcze
zostaly przyniesione na ubraniach, w bukietach z rodlin trawiastych i gatazek
krzewow (na spodniej stronie lisci lub koncach pedéw) czy przez psy. Po kazdo-
razowym powrocie z miejsc potencjalnego bytowania kleszczy nalezy doktadnie
sprawdzi¢ cate cialo, czy nie doszto do wktucia kleszcza. Kwestig bardzo istotng
jest prawidlowe usunigcie kleszcza z powlok skornych, przy uzyciu pesety, pio-
nowym ruchem w gor¢ bez wykrecania. Miejsce po usunieciu kleszcza nalezy
zdezynfekowac. Nie nalezy smarowa¢ kleszczy wktutych w skore zadnymi sub-
stancjami, ktore mogtyby je podrazni¢ i spowodowa¢ dostanie si¢ zawartosci ich
ciata wraz z patogenami do tkanek ludzkich.
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Zaburzenia homeostazy tlenowej w przypadku
eksperymentalnego ostrego zespotu niewydolnosci
oddechowej u szczurow i ich korekcja z pomocag
teofiliny i cytoflawinu

Streszczenie: Cel pracy: Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej jest zagrazajacym zyciu za-
palnym uszkodzeniem ptuc, charakteryzowanym rozlanym naciekiem i cigzka hipoksemia.
Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej powstaje na skutek bezposredniego lub posredniego
uszkodzenia ptuc. Posrednie wpltywy realizujg si¢ przez ogodlny odczyn zapalny w przypadku
chordb pozaptucnych. Wiadomo, ze $rodki antyhipoksyczne pomagaja zwalczy¢ objawy niedo-
tlenienia. Wezesniej dla leczenia eksperymentalnego zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej
wykorzystywano korwityne, ktora takze ma whasciwosci antyhipoksyczne. Cel pracy polegat na
porownaniu efektywnosci cytoflavinu i teofiliny w przypadku eksperymentalnego zespotu ostrej
niewydolnosci oddechowe;.

Materiat i metody badawcze: Porownawcza analiza antyhipoksycznego efektu cytoflavinu i teo-
filiny przeprowadzona zostata na modelu zespotu ostrej niewydolno$ci oddechowej u szczurow.
Zbadano 40 dojrzatych szczurow $rednio wrazliwych na niedotlenienie z masg 200 £ 15 gramow.
W pierwszej grupie (20 szczurdéw) w ciagu czterech dni dootrzewnowo podawano cytoflavin
w dawce 0,15 ml/kg, w drugiej (20 szczuroéw) w ciagu czterech dni dootrzewnowo podawano teo-
filing w dawce 1 mg/kg. W ciagu eksperymentu u kazdego szczura wyznaczano saturacje krwi
tetniczej (Sa0,) i zylnej (Sv0,), zuzycie tlenu VO, i dostarczanie tlenu do tkanek DO2 .

Wyniki: Antyoksydacyjne dziatanie badanych substancji zmniejszato niedotlenienie. Dodatkowo
takze obserwowalismy antyoksydacyjne dziatanie cytoflavinu.

Whioski. Teofilina i cytoflavin majg wiarygodny efekt antyoksydacyjny i sg skutecznymi $rod-
kami w walce z niedotlenieniem, spowodowanym zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej,
modelowanym w eksperymencie.

Stowa kluczowe: zespot ostrej niewydolnosci oddechowej, teofilina, cytoflavin

Wstep

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej ma liczne przyczyny, zwigzane
z bezposrednim lub posrednim wptywem na ptuca i bardzo czgsto powoduje zgon
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pacjenta, najczesciej po mechanicznej wentylacji ptuc na oddziale intensywne;
terapii. Po raz pierwszy objawy kliniczne zostaty opisane w 1967 1 wtedy wia-
$ciwie zastosowano termin zespotu ostrej niewydolno$ci oddechowej w stosun-
ku do o0sob dorostych. W ciagu nastgpnych lat wielokrotnie wykorzystywano tez
inne nazwy: niekardiogenny obrzek phuc, ,,wilgotne ptuco”, a takze cigzkie ptuco
i,,ptuco we wstrzasie” (Villar i in., 2014).

W 1994 w trakcie wspolnej amerykansko - europejskiej konferencji zapropo-
nowano definicje zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej — ostrego stanu, cha-
rakteryzowanego dwustronnym naciekiem ptuc, ciezka hipoksemia i brakiem ob-
jawow kardiogennego obrzeku ptuc.

W Stanach Zjednoczonych rejestruje si¢ okoto 190 000 przypadkéw rocznie.
Ostatnio $miertelno$¢ spowodowana ta choroba, wysoka w poprzednich latach,
obnizyta si¢ do okoto 35 - 40% (Narula, 2014). Okoto 10% wszystkich pacjentow
OIT ma ostrg niewydolno$¢ oddechowa, a 20% z tych chorych kwalifikowanych
jest jako pacjenci z zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej (Narula, 2014).

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej powstaje na skutek bezposredniego
lub posredniego uszkodzenia ptuc. Posrednie wpltywy realizuja si¢ przez ogdlny
odczyn zapalny w przypadku chordb pozaptucnych. Najczgsciej jako przyczyny
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej wystepuja sepsa i/lub zapalenie ptuc
(w tym zachlystowe), a takze cigzkie urazy. Zespot ostrej niewydolnosci odde-
chowej jest dos¢ cigzkim powiklaniem sepsy, powstaje u 20-40% pacjentéw na
tle wstrzasu, najczgsciej w przypadku, kiedy zakazenie ma lokalizacje ptucna.
Charakteryzuje si¢ poszerzeniem zmian zapalnych w ptucach (skutek ogoélnej
dysfunkcji edotelium) zaburzeniami przepuszczalnoéci bariery pecherzykowo-
-Wlosmczkowej, migracja komorek zapalnych i mediatoréw, obrzgkiem §rod-
mla,zszowym 1 pecherzykowm, ktore powoduja zwloknienie i zabliznienie. Ciagle
otwarcie i zamkniecie pecherzykow w trakcie sztucznej wentylacji takze kojarzy
si¢ z rozwojem zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (Villar i in., 2014).

Mozemy wigc zadeklarowac, ze wspotczesne metody leczenia nie s3 do konca
odpowiedzig na wszystkie pytania w przypadku zespotu ostrej niewydolnosci od-
dechowej, poniewaz nie gwarantuja optymalnego dostarczania tlenu do narzadow
i dlatego ciagle badania wymiany gazowej w przypadku tej patologii sa tak wazne
(Marino, 2008).

Wiadomo, ze $rodki antyhipoksyczne pomagaja zwalczy¢ objawy niedotle-
nienia. Wezesniej dla leczenia eksperymentalnego zespotu ostrej niewydolnosci
oddechowej wykorzystywano korwityne, ktora takze ma whasciwosci antyhipok-
syczne (Oliynyk, 2011).

Cel pracy polegatl na poréwnaniu efektywnosci roznych antyhipoksantow
w przypadku eksperymentalnego zespotu ostrej niewydolnosci oddechowe;.
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Material i metody

Poréwnawcza analiza antyhipoksycznego efektu cytoflavinu i teofiliny prze-
prowadzona zostata na modelu zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej u szczu-
row. Poniewaz w populacji najwiecej szczurow wykazuje si¢ $rednig wrazliwoscia
na niedotlenienie, badanie zostalo przeprowadzone na wlasnie tych zwierzetach.

Zbadano 40 dojrzatych szczuréw $rednio wrazliwych na niedotlenienie z masa
200 £ 15 gramow. W pierwszej grupie (20 szczuréw) w ciggu czterech dni do-
otrzewnowo podawano cytoflavin w dawce 0,15 ml/kg, w drugiej (20 szczuréw)
w ciggu czterech dni dootrzewnowo podawano teofiling w dawce 1 mg/kg. Do-
datkowo 20 szczuréw wyznaczono jako grupe kontrolng (bez podawania zadnych
lekow).

Na 4 dzien u kazdego zwierzgcia modelowano zespot ostrej niewydolnosci
oddechowej (w 3 grupach) z pomoca wprowadzenia dotchawiczo 0,1 mol/l roz-
tworu kwasu chlorowodorowego w dawce 0,5 ml/kg (Oliynyk, 2011), po czym
w ciggu dwoch godzin przeprowadzano sztuczng wentylacje ptuc (wezeséniej wy-
konano tracheostomi¢). Do wentylacji wykorzystywano aparat ,,Bryz” z objeto-
$cig oddechowa (OO) 3 ml i czestoscig 100 wdechow na minute (przez otwor
tracheostomijny wprowadzano rurke intubacyjng w tchawicg; do znieczulenia
wykorzystywano ketaming). W dalszym ciagu eksperymentu u kazdego szczu-
ra wyznaczano saturacje krwi tetniczej (SaO,) pulsoksymetrem ,,Utas” i zylne;
(SvO,) oksymetrem ,,Unistat” (Marino, 2008). Akcja serca monitorowana byta
z pomocy elektrokardiografu. Ustalalono zuzycie tlenu VO, 1 wedtug wynikéw ob-
liczano dostarczanie tlenu do tkanek DO,, stopien niedotlenienia ptucnego (SNP),
stopien niedotlenienia krazeniowego (SNK) 1 integralnego wskaznika niedotlenie-
nia (IWN) wedtug metody V.V. Gnativ (Gnativ, 2006). Dodatkowo wyznaczano
wewnatrzptucny przetok krwi (Oliynyk, 2011). O kondycji peroksydacji lipidow
1 przeciwutleniaczowej protekcji wnioskowano wedtug koncentracji dialdehydu
malonowego (MDA), koniugatéw dienowych (KD), grup tiolowych (SH-grup), ak-
tywnosci dysmutazy ponadtlenkowej (SOD) w erytrocytach i katalazy (za pomoca
standardowej metodologii).

Wyniki badan

Pozytywne zmiany badanych wskaznikow biochemii krwi i metabolizmu tle-
nowego zostaly potwierdzone obiektywnymi objawami u zwierzat: grupa szczu-
row niepoddawana zadnemu leczeniu (grupa kontrolna) zgingla w trakcie 2 go-
dzin sztucznej wentylacji, natomiast pierwsza i druga grupa szczurdéw, ktorym
poprzednio podawano leki, przezyly eksperyment.

Zmiany wskaznikow peroksydacji lipidowej koreluja ze zmianami metaboli-
zmu tlenowego. Wyniki przedstawiono w tabeli 1 (Tabela 1). Na przyktad koncen-

106



Zaburzenia homeostazy tlenowej w przypadku eksperymentalnego ostrego zespotu niewydolnosci

tracja malonowego dialdehydu w przypadku eksperymentalnego ostrego zespo-
tu niewydolnosci oddechowej jest 11 razy wigksza w poréwnaniu z normalnym
poziomem (p<0,001). Koncentracja koniugatéw dienowych przekracza normalny
poziom o 8,42 razy(p<0,001).

Poczatek ostrego zespotu niewydolno$ci oddechowej wywotat réznie skiero-
wane zmiany enzymow przeciwutleniaczowych: katalazy i dysmutazy ponad-
tlenkowej. Aktywnos¢ katalazy w przypadku ZONO zmniejszyta si¢ o 3,83 razy
(p<0,001), natomiast aktywnos¢ dysmutazy ponadtlenkowej zwigkszyta si¢ o 11,4
razy (p<0,001).

Teofilina i cytoflavin ulepszaja metabolizm tlenowy we wszystkich badanych
grupach szczuréw (Tabela 1).

Tabela 1. Metabolizm tlenowy, peroksydacja lipidowa i enzymy przeciwutleniaczowe u szczu-

row na tle leczenia eksperymentalnego ostrego zespotu niewydolnosci oddechowej

. ARDS+teofili- | ARDS+ cytofla-
Wyzna’cz_m}e Grupa :A‘ZR g]?)(si;?l;lég na,.l mg/kg, vin Q,IS rﬁl/kg,
wskazniki kontrolna 30 min - 2 godz. | 30 min - 2 godz.
poczatku od poczatku od poczatku
Sa0,, % 97,0+0.3 70,0+1,1 78,2+1.23 76,2+0.2
SvO,, % 60,0+0.4 32,241.8* 42,1£0,46 56,3+1,1%*
00, ml 71,0£0.8 86,0+4,8 84,1+0.38 84,2+0,7
CAS/min 355,5+2.6 430,5+23.1 432,4+0.43 418,4+3.1
Do, (I)%lgmn/ 9,28:0.1 711£04 7,69:0,04 764204
VOz’l (1)1(1)1gnm/ 1,87 £0,0 2.72:40,2% 2,15+0,08 1,860, 1
VO0,/DO,, % 20,15+0,3 38,26+2,2% 27.96+0,17** 24,35+].6**
Przetok, ml/min 6,5+0,2 15,5+0,9 10,4+0,13** 10,6+0,6**
SNP, % 0,0+0,0 29,2414 20,2+0,34 22,2+0.4
SNC, % 0,0+0,0 -17,4+£1,2 -17,1£0,15 -17,8+0,9
IIWN, % 0,0+0,0 11,8+1,0 3,1£0,06 44403
Katalaza, mkat/] 0,98+0,0 0,256+0,0%* 0,396+0,01 ** 0,38+0,02 **
SOD, SJ/mg 0,060+0,0 0,686+0,0* 0,602+0,03 0,425+0,03**
MDA, mkmol/l 0,089+0,0 9,96+0,6* 6,927+0,08 ** 4,63+0,4 **
KD, Mmxmons/m 0,124+0,0 1,045+0,1* 0,765+0,0 ** 0,689+0,07 **
Stgrupy 0,49+0,02 148£0,04¢ | 0652001 * | 0,53£0,04

Uwagi: * - p <0,001 w stosunku do zwierzat poza eksperymentem
** - p <0,001 w stosunku do grupy kontroli

W rezultacie obserwujemy tendencj¢ do zwigkszenia nasycenia hemoglobiny
krwi Zylnej tlenem: na tle podania cytoflavinu — o 1,27 razy, na tle podania teofi-
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liny — o0 1,31 razy. Zuzycie tlenu VO, na tle leczenia teofiling zmniejszyto sig o 1,26
razy, cytoflavinem — o 1,46 razy (p <0,001). Wykorzystanie teofiliny wywotato
obnizenie poziomu KD o 1,44 razy (p <0,001). Podawanie teofiliny i cytoflavinu
wiarygodnie zwigkszyto aktywnos¢ katalazy 1 zmniejszyto aktywnos$¢ dysmutazy
ponadtlenkowe;.

Otrzymane pozytywne wyniki wskazuja na zmniejszenie niedotlenienia, co
$wiadczy na korzys¢ antyhipoksycznego dziatania badanych substancji. Dodatko-
wo takze otrzymujemy potwierdzenie antyoksydacyjnego dziatania cytoflavinu.

Dyskusja

Otrzymane wyniki mozna wythumaczy¢ tym, ze antyoksydacyjne dzialanie
badanych substancji zmniejsza tez niedotlenienie. Z drugiej strony, sadzac ze
zmiany aktywno$ci enzymow, to takze bezposredni antyoksydacyjny efekt teo-
filiny.

Wiadomo, ze niedotlenienie jest typowym patologicznym procesem i powikta-
niem wielu chordb Zakaznych 1 mezakaznych I chociaz mechanizm prowokujacy
powstanie niedotlenienia rézni si¢, gtdwnym skutkiem niedotlenienia wystgpuja
zaburzenia procesow redukcji, utleniania i zabezpieczenia energetycznego tkanek
(Marino, 2008).

Wiadomo takze, ze charakterystycznymi cechami zespotu niedotlenienia s3
nadmiar posrednich produktow glikolizy, lipolizy, proteolizy, rozwdj kwasicy
metabolicznej z rozwojem wtornych niespecyficznych zmian metabolicznych
1 funkcjonalnych, ktore komplikuja chorobg podstawowa (Korobko, 2006). Pod
wplywem nadmiaru jonéw H+ w warunkach niedotlenienia powstaje zwigkszenie
przepuszczalnoscei blon lizosomoéw 1 konsekwentnie destrukcja tkanek enzymami
lizosomalnymi. Ostatnie inicjuja tworzenie eikozanoidéw i prostanoidow, ktore
transformujac sie tworza wolne rodniki.

Przyczyna nadmiaru tworzenia wolnych rodnikéw w warunkach niedotlenienia
jest blokada terminalnego etapu utleniania na fancuchu oddechowym wewngtrznej
btony mitochondriow, ucieczka elektronéw w drodze do oksydazy cytochromowej
1 wskutek tego powstanie reaktywnych form tlenu. Wiadomo, ze w warunkach
niedotlenienia przyspiesza si¢ transformacja dehydrogenazy ksantynowej w oksy-
dazg¢ ksantynowa, co powoduje tworzenie anionorodnika ponadtlenkowego.

Jednoczesnie aktywacja uktadu nadnerczowego, ktora typowo towarzyszy
kazdemu rodzajowi niedotlenienia, skutkuje aktywacja tworzenia reaktywnych
form tlenu w trakcie utleniania adrenaliny (Marino, 2008, Shlomai, 2014). Poza
tym w warunkach niedokrwienia, na tle antygenowej stymulacji makrofagow,
wiacza sie leukocytarny mechanizm aktywacji peroksydacji lipidowe;.

Eferentng czescia ukladowych funkcjonalnych i metabolicznych zaburzen
w przypadku niedotlenienia (réznego pochodzenia) jest aktywacja utleniania wol-
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nych rodnikow, szczegolnie peroksydacji lipidowej. To potwierdza waznos¢ badan
eksperymentalnych, skierowanych na wyznaczenie efektow metabolicznych roz-
nych przeciwutleniaczy w warunkach ostrego niedotlenienia, zwtaszcza ostrego
zespotu niewydolnosci oddechowe;.

Whioski

Teofilina 1 cytoflavin maja wiarygodny efekt antyoksydacyjny i sa skuteczny-
mi $rodkami w walce z niedotlenieniem, spowodowanym zespolem ostrej niewy-
dolnos$ci oddechowej, modelowanym w eksperymencie.
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Aktywnos¢ fizyczna przejawem zachowan
zdrowotnych dziewczat o zréznicowanej masie ciala

Streszczenie: Cel pracy: Celem pracy byla ocena aktywnosci fizycznej dziewczat wiejskich
w wieku gimnazjalnym z uwzglednieniem podziatu na grupy w zaleznosci od wartosci wskaz-
nika masy ciata (BMI).

Materiat i metody: Badaniami objeto 166 dziewczat w wieku 13-15 lat ze szkot wiejskich w po-
wiecie bialskim. Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego, postugujac si¢
autorskg ankietg zawierajaca pytania dotyczace pozalekcyjnej aktywnosci fizycznej. Dokonano
rowniez pomiardw wysokos$ci i masy ciata, na podstawie ktorych obliczono warto$ci wskaznika
BMI, a nastepnie wydzielono sposrdd badanych trzy grupy — niedowaga, norma i nadwaga wraz
z otytoscia.

Wyniki 1 wnioski: Wigkszo$¢ dziewczat z nadwaga i1 otyloscig przeznacza za mato cza-
su na pozalekcyjng aktywno$¢ fizyczna. W grupie osob z niedowaga wraz ze wzrostem ilo-
$ci godzin przeznaczonych na aktywno$¢ fizyczng zwickszat si¢ odsetek badanych. Glow-
nym motywem podejmowania aktywno$ci fizycznej w wydzielonych grupach byla cheé
zrzucenia zbednych kilogramow. Wykazano istnienie roznic istotnych statystycznie w wy-
powiedziach badanych dziewczqt dotyczqcych motyw()w podejmowania aktywnosci fizycz-
nej. NaJCZf;SCIGJ wymieniang przyczyng nie uprawiania aktywnosci ﬁzycznej byt brak czasu,
w mniejszym stopniu - lenistwo i brak wspotéwiczacego (réznice nie istotne statystycznie).
Wyniki badan pozwalajg na sformutowanie wniosku: W zwigzku z obnizajaca si¢ aktywnoscia
fizyczng dzieci i mlodziezy nalezy zwigkszy¢ swiadomos¢ miodych ludzi odnosnie roli aktyw-
nosci fizycznej w zyciu czlowieka.

Stowa kluczowe: BMI, aktywnos¢ fizyczna, motywy, bariery

Wstep

Aktywnos¢ fizyczna i prawidlowe odzywianie to niektore z zachowan stuza-
cych utrzymaniu zdrowia jak najdtuzej. Wszelkie udogodnienia cywilizacyjne
z jednej strony utatwiaja zycie, np. skomputeryzowanie wielu ustug, z drugiej zas
przyczyniaja si¢ do prowadzenla niezdrowego stylu zycia. Zafascynowanie mto-
dziezy komputerem i roznymi informatycznymi wynalazkami sprawia, ze spe-
dzaja oni przed nimi wigkszo$¢ swojego czasu wolnego, rezygnujac z czynnego
wypoczynku na §wiezym powietrzu. Regularna aktywnos$¢ fizyczna, zwlaszcza
w wieku dzieciecym 1 mtodziezowym jest niezbedna do prawidlowego rozwoju
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catego organizmu. Odpowiednio, indywidualnie dostosowana jej ilo$¢ poprawia
0golng wydolno$¢ 1 sprawnos¢ organizmu, a takze przyczynia si¢ do zachowania
zdrowia do poznych lat zycia (Bronikowski, 2009; Aires i in., 2011; Zotnierczak-
-Kieliszek, 2002; Knapik i in., 2004). U mtodziezy w wieku gimnazjalnym naste-
puje regres ruchowy przejawiajacy si¢ w zaburzeniach rownowagi, koordynacji
1 harmonii ruchéw, spowodowany szybkim wzrostem. Zmieniajacy si¢ wyglad,
burza hormonow, CthC_]IlOSC emocjonalna sprawiaja, ze mtodziez czgsto zagu-
biona szukajac swojego miejsca w spoteczenstwie eksperymentuje poznajac lub
utrwalajac zachowania antyzdrowotne. Systematycznie podejmowana aktywnos¢
fizyczna, z jednej strony ksztattuje sylwetke, z drugiej zapobiega powstawaniu
i utrwalaniu owych zachowan (Kototo i in., 2010). Stad wynika bardzo wazna rola
aktywnosci fizycznej w zyciu mlodocianych ludzi, ktéra umozliwia zachowanie
zdrowia zaréwno fizycznego jak i psychicznego, jak najdtuze;.

Ograniczenie aktywno$ci fizycznej bgdace skutkiem sedenteryjnego trybu zy-
cia oraz spozywanie przetworzonej zywnosci w ilosciach przekraczajacych zapo-
trzebowanie organizmu powoduja staty wzrost liczby osob z nadwaga 1 otyloscia.
Wyniki badan przeprowadzonych w wielu krajach pokazuja, Ze na przestrzeni
ostatnich lat znacznie wzrosta otytos¢ wsrod dzieci i mtodziezy (Wang, Lobstein,
2006; Lissau 1 in., 2004, Stankiewicz 1 in., 2010).

Celem pracy byla ocena aktywnosci fizycznej dziewczat wiejskich w wieku
gimnazjalnym z wybranych szkot powiatu bialskiego z uwzglednieniem podziatu
na grupy w zaleznosci od warto$ci wskaznika masy ciata (BMI).

Material i metody

Badaniami obj¢to mtodziez gimnazjalng w wieku 13-15 lat ze szkot wiejskich
w powiecie bialskim (Mataszewicze, Zalesie, Lesna Podlaska). Na wykonanie
badan uzyskano zgode¢ dyrekeji placowek oraz rodzicow badanych dzieci. Ogo-
tem przebadano 84% dziewczat uczeszczajacych do tych szkot (166 osob), 10% to
uczennice nieobecne w dniu badania, a 6% stanowity dziewczeta, ktorych rodzice
nie wyrazili zgody na badania. Badania ankietowe przeprowadzono na godzinie
wychowawczej w maju, w roku szkolnym 2013/2014.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, za pomoca ano-
nimowego kwestionariusza ankiety, ktory zawieral pytania zamknigte, z moz-
liwoscia jednokrotnego wyboru. Pytania dotyczyly pozalekcyjnej aktywnosci
fizycznej badanych. Uzyskane odpowiedzi na pytania dostarczyly informacji
o preferowanych przez uczniow formach aktywnosci fizycznej i ilosci przezna-
czonego na nie czasu, a takze pozwolity pozna¢ motywy podejmowania aktywno-
Sci fizycznej lub przyczyny ich biernosci. Ankieta dostarczyla rowniez informacji
o dacie urodzenia kazdego dziecka. Wiek kalendarzowy obliczono odejmujac datg
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badania od daty urodzenia, zamieniajagc miesigce i dni na wielkosci dziesigtne
roku (Jopkiewicz, Sulig, 1998).

Pomiary wysokos$ci i masy ciata dziewczat wykonano zgodnie z technikg Mar-
tina i Sallera (Martin, Haller, 1957), uzywajac antropometru zmierzono wysoko$¢
ciala (B-v) z doktadnos$cia odczytu do 0,1 cm, a na wadze elektronicznej (btad
pomiaru do 100 g) przeprowadzono pomiar masy ciala z doktadno$cia odczy-
tu wynikéw do 0,1 kg. Na podstawie uzyskanych pomiaréw obliczono wskaznik
masy ciala (BMI).

Badanych w oparciu o migdzynarodowe normy dla wskaznika BMI opracowa-
ne przez Cole 1 wsp. (Cole i in., 2000, Cole i in., 2007) podzielono na trzy grupy:
niedowaga, norma i nadwaga wraz z otyloscia. W grupie pierwszej znalazty si¢
uczennice, ktorych warto$¢ wskaznika byta mniejsza niz 16,89 kg/m?, zas w gru-
pie ostatniej z warto$cig wskaznika powyzej 23,3 kg/m? (tab. 1).

Tabela 1. Rozktad liczbowy i procentowy badanych dziewczat w zaleznosci od poziomu wskaz-
nika BMI

BMI N %
niedowaga 20 12,05
norma 124 74,70
nadwaga i otyto$¢ 22 13,25
suma 166 100

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem testu y> przy poziomie istot-
nosci p<0,05.

Wyniki badan

Wyniki przeprowadzonych badan pokazaty, ze wartosci wskaznika BMI zde-
cydowanej wigkszosci badanych byty w normie (74,7%). Niedowage odnotowano
u 12,05% uczennic, a nadwage wraz z otyloscia u 13,25% (tab.1).

Odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie daly obraz aktywnosci fizycznej
w samoocenie uczennic (tab. 2). Zauwazono, ze we wszystkich wydzielonych gru-
pach ponad potowa badanych uwaza siebie za osob¢ aktywng fizycznie. Okre-
$lajac stopien whasnej aktywnosci fizycznej 30% dziewczat z niedowaga opisa-
to siebie jako bardzo aktywne, tego samego zdania bylo tylko 9,09% badanych
z nadwagg 1 otyloscig. Uczennice okreslajace siebie jako nieaktywne fizycznie
byty rzadkoscig, w grupie z niedowaga takich nie stwierdzono, za$ w kolejnych
grupach odnotowano po 1,61% i 4,54%. Roznice w wypowiedziach nie byty jed-
nak istotne statystycznie (y*=4,681; p=0,5853).
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Tabela 2. Obraz aktywnosci fizycznej badanych w samoocenie

Aktywnosé Niedowaga Norma Nadwaga i otylos¢
fizyczna n % n % n %
bardzo aktywny 6 30 24 19,35 2 9,09
aktywny 11 55 66 53,23 13 59,09
malo aktywny 3 15 32 25,81 6 27,28
nieaktywny 0 0 2 1,61 1 4,54

Analizujac liczbg godzin w tygodniu przeznaczong na pozalekcyjna i pozasz-
kolng aktywnos¢ fizyczng okazalo sig, ze wigkszos$¢ dziewczat z nadwagg 1 oty-
toscig poswigea jej od 1 do 2 godz. w tygodniu (36,34%). Zainteresowanie w tej
grupie badanych podjeciem zaje¢ ruchowych jest odwrotnie proporcjonalne do
wzrastajacej ilosci godzin. Wsérod dziewczat z niedowagg wraz ze wzrostem ilosci
czasu przeznaczonego na aktywnos¢ fizyczng rosnie odsetek badanych. Uczenni-
ce, ktorych BMI bylo w normie najcze$ciej przeznaczaty 3-4 godziny tygodniowo
na aktywnosc¢ fizyczng (tab. 3). Zauwazone roznice w ilosci przeznaczanego czasu
na pozalekcyjng aktywnos¢ fizyczng przez dziewczeta o zroznicowanym BMI nie
byly jednak istotne statystycznie (y*= 6,7037; p=0,3491).

Tabela 3. Liczba godzin w tygodniu przeznaczona na pozalekcyjng aktywno$¢ fizyczna

. . Niedowaga Norma Nadwaga i otylos¢
Liczba godzin " % " % o %

1-2 godz. 3 15 34 27,42 8 36,34

3-4 godz. 5 25 47 379 6 27,28

5 godz. 7 35 20 16,13 4 18,19

powyzej 5 godz. 5 25 23 18,55 4 18,19

Badane zapytano o ulubione formy aktywnosci fizycznej (tab. 4). Zaobser-
wowano, ze najbardziej popularna zar6wno w grupie z BMI w normie, jak tez
wsrod dziewczat z nadwagg 1 otylo$cia byta jazda na rowerze (44,36% 1 45,46%).
Dziewczgta z niedowaga najczescie] jako preferowang forme aktywnosci fizyczne;j
wskazywaty gry zespolowe (25%). Uczennice z nadwaga i otylo$cia poza jazda na
rowerze chetnie biegaty (18,19%) 1 uprawiaty gry zespotowe (13,64%). Najbardziej
popularnymi wérdd osob z niedowagg byty biegi (20%), fitness/aerobic (15%) 1 ta-
niec (15%). Dziewczgta z BMI w normie najczesciej wybieraty bieganie (18,55%)
1 ptywanie (10,48%). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy gru-
pami dziewczat o zroznicowanym BMI, a preferowanymi przez nie formami ak-
tywnosci fizycznej (y*=21,5763; p=0,08775).

116



Aktywno$¢ fizyczna przejawem zachowan zdrowotnych dziewczat o zréznicowanej masie ciata

Tabela 4. Preferowane formy aktywnosci fizycznej przez badane z uwzglednieniem grup wg
warto$ci wskaznika BMI

Forma AF Niedowaga Norma Nadwaga i otylosé
. n 2 55 10
jazda na rowerze % 10 4436 45.46
biegi . : > .
g % 20 18,55 18,19
lywanie . 1 s 1
pty % 5 10,48 4,54
11 1
fitness/aerobic 01/1 135 3.87 4.54
(1) ) >
sitlownia 0 2 1 1
% 10 0,81 4,54
n 5 10 3
gry zespolowe % 75 8.06 13,64
nordic walking  — 8 5 12 8
(1] 5
taniec . d ° :
% 15 6,45 9,09

Glownym motywem podejmowania aktywnosci fizycznej we wszystkich gru-
pach, bez wzgledu na wielkos¢ wskaznika BMI byta che¢¢ zrzucenia zbednych
kilograméw (tab. 5.). Poprawa kondycji byta znacznie czgsciej wymienianym mo-
tywem podejmowania aktywnosci fizycznej przez dziewczgta z nadwaga i otylo-
$cig (22,73%) 1 w grupie z BMI w normie (21,78%), niz przez osoby ze stwierdzong
niedowaga (5%). Wzmocnienie odpornosci, hartowanie si¢, odreagowanie stresu,
oraz ch¢¢ dordwnania kolegom uprawiajacym sport to motywy dziewczat z nie-
dowaga, na ktore nie zwrocily uwagi osoby z nadwaga i otytoscig. Wyniki analizy
wskazujg na istnienie roznic istotnych statystycznie w wypowiedziach badanych
dziewczat (y*=27,3414; p=0,01738).

Tabela 5. Motywy uprawiania aktywnosci fizycznej przez dziewczgta o zroznicowanym BMI

Motywy Niedowaga Norma l\ih:;:;‘;igg
poprawa kondycji . 1 27 2
% 5 21,78 22,73
poprawa n 4 14 1
samopoczucia % 20 11,29 4,54
wzmocnienie n 2 9 0
rnosci
h;)l(‘itl:):val(:isecs,ie % 10 726 0
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wzmocnienie n 0 2 0
pozycji w szkole,
rodzinie % 0 Lol 0
n 8 40 13
dchudzanie si
ofendzanieste o 40 32,26 59,09
odreagowanie n 2 16 0
stresu % 10 12,9 0
poznanie nowych n 0 14 3
ludzi, spotkania
towarzyskie % 0 11,29 13,64
cheé doréwnania n 3 2 0
kolegom uprawiaja-
cym sport % 15 1,61 0

Najczgsciej wymieniang przez dziewczeta we wszystkich grupach przyczyna
nie uprawiania aktywnosci fizycznej byt brak czasu, w mniejszym stopniu - le-
nistwo 1 brak wspoléwiczacego (tab. 6.). Znacznie czgsciej wymieniang przyczy-
ng wérod dziewczat z niedowaga, niz z nadwaga 1 otytoscia byl brak obiektow
sportowych. Natomiast na brak sprzetu sportowego w domu najczesciej wskazy-
waly dziewczgta z nadwaga 1 otyloscig. Na podstawie analizy wynikéow badan
nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wypowiedziach badanych (y*=
11,0707; p=0,8051).

Tabela 6. Przyczyny nie podejmowania aktywnosci fizycznej przez dziewczeta

Przyczyny nif: l‘mdejmonania Niedowaga Norma Nadwagfl
aktywnosci fizycznej i otylos¢
brak obiektow n 4 8 1
sportowych % 20 6,45 4,54
brak sprzetu n 0 7 3
sportowego w domu % 0 5,64 13,64
n 4 27 5
brak czasu % 20 21,77 2,73
brak klubu n 3 20 2
sportowego ¥ el |, 15 16,12 9,09
samemu trudno by¢ n 2 22 4
aktywnym % 10 17,74 18,19
lenistwo 1 3 15 3
% 15 12,1 13,64
brak nawyku n 2 7 2
uprawiania aktyw-
pnoéci ﬁzyczneﬂ % 10 5,65 9,09
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brak tradycji n 1 13 1
uprawiania
af w rodzinie % 5 10,5 4,54
nie interesuje mnie n 1 5 1
bycie aktywnym % 5 4,03 4,54
Dyskusja

Okres dorastania jest bardzo waznym i trudnym w zyciu mtodego cztowieka.
To czas, w ktoérym nastepuje przeobrazenie dziecka w osob¢ dorosta, zmienia si¢
nie tylko wyglad zewngtrzny, ale zachodza takze wyrazne zmiany w sferze psy-
chicznej, emocjonalnej i spotecznej (Herbert, 2004). Intensywne zmiany we wzro-
$cie 1 masie ciata oraz regres ruchowy przypadajacy na ten etap rozwoju, dodatko-
wo wzmacniany postepem cywilizacyjnym mogg przyczynic si¢ do powstawania
nadwagi 1 otytosci mtodziezy. Brak akceptacji whasnego wygladu, niski poziom
samooceny oraz che¢ przypodobania si¢ rowiesnikom sprawiajg, ze szczeg6lnie
dziewczgta popetniajg wiele bledéw zywieniowych np. w postaci przestrzegania
rygorystycznych diet, zajadania stresu prowadzacych do wyniszczenia organizmu
1 powstania wielu choréb (Dzwonkowska, 2006; Zimna-Walendziak i in., 2009,
Wycisk, Ziotkowska, 2009).

Wyniki prezentowanych badan wykazaty, ze 12,05% dziewczat z gimnazjum
w powiecie bialskim ma niedowagg, za$ nadwage 1 otytos¢ odnotowano u 13,25%
badanych. Zblizone wyniki uzyskaty Czajka i Kochan badajac gimnazjalistow
w Polkowicach, wérod ktorych zbyt niska mase ciata stwierdzono u ponad 11%,
a nadmierng mas¢ ciata u ponad 17% dziewczat (Czajka, Kochan, 2012). W ba-
daniach przeprowadzonych w Radomsku odnotowano znacznie wigkszy odsetek
gimnazjalistek z niedowagg - blisko 40%, natomiast nadwagg 1 otyto$¢ stwierdzo-
no u 20% badanych (Wolnicka, Albrecht, 2008).

Aktywno$¢ fizyczna w potaczeniu ze zdrowym odzywianiem i higienicznym
trybem zycia stanowig istotne warunki do prawidtowego rozwoju fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego. O wartosci aktywnosci fizycznej dla zdrowia powiedzia-
no juz wiele, nie mniej jednak nalezy wspomnie¢, iz $wiadomie podejmowana jest
skuteczng 1 bezpieczng metodg regulacji masy ciata (Stice, Shaw, 2002; Jodkowska
i1n., 2007). Systematycznie podejmowana aktywnos¢ fizyczna skutkuje utrzyma-
niem wlasciwej masy ciata, poprawia kondycj¢ 1 wydolnos¢ organizmu. Zalecenia
Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace dziennego zapotrzebowania miodego
cztowieka to 60 minut umiarkowanej aktywnosci fizycznej (Strong i in., 2005).
Tymczasem wyniki badan wtasnych sg dalekie od tych zalecen, dziewczeta z nad-
wagg 1 otyto$cig przeznaczaja najczesciej 1-2 godziny tygodniowo na aktywnos¢
fizyczna, podczas gdy osoby z niedowagg ponad 5 godzin. W innych badaniach
wskazuje sie rowniez na matg aktywnos¢ fizyczng dziewczat z nadwagg i1 otyto-
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Scig (Stice, Shaw, 2002; Jodkowska i in., 2007, Chabros i in., 2008, Poptawska
11in., 2013). Wystarczajaca do prawidtowego rozwoju ilo$¢ czasu na pozalekcyjna
aktywnos¢ fizyczng przeznacza, wg badan whasnych $rednio co piata uczennica
gimnazjum. Natomiast Swiderska-Kopacz i wsp., Brosnahan i wsp., Kantomaa
1 wsp. podaja, Ze w ich badaniach jest to jedna trzecia miodziezy gimnazjalnej
(Swiderska 11in., 2008; Brosnahan i in., 2004; Kantomaa i in., 2009).

Roéznorodnos¢ form aktywnosci fizycznej umozliwia kazdemu na zaspoko-
jenie indywidualnych potrzeb w tym zakresie. W badaniach uzyskano informa-
cje o preferowanych przez mtodziez gimnazjalng formach aktywnosci fizyczne;.
Najczesciej uprawiang forma aktywnosci fizycznej przez dziewczeta z nadwaga
1 otytoscig oraz z BMI w normie byta jazda na rowerze, natomiast wsrod dziewczat
z nledowagq gry zespotowe. Mtodziez z wojewddztwa wielkopolskiego najchqt-
niej uprawiata gry zespotowe (26%) 1 jazde na rowerze (22%) (Nawrocka i in.,
2010). Badania prowadzone przez Dybinska wérod mtodziezy z Matopolski po-
kazuja, ze dziewczgta w czasie wolnym najczgscie] spacerujg - 45,36%, ptywaja
- 41,53% 1 biegaja - 37,3% (Dybinska, Stasik, 2013).

Wyniki prezentowanych badan wykazaty, ze dla dziewczat w wieku gimna-
zjalnym — bez wzglgdu na warto$¢ wskaznika masy ciata — odchudzanie si¢ jest
najczestszym motywem podejmowania aktywnosci fizycznej. W innych bada-
niach uzyskanie tadnego wygladu i poprawa sylwetki byty gtéwnymi argumenta-
mi przemawiajacymi za aktywnoscia fizyczng (Dybinska, Stasik, 2013; Szeklicki
11n., 1999). Motywy zwigzane ze zdrowiem w przywotanych i prezentowanych
badaniach zajmuja druga, badz kolejne pozycje w hierarchii wartosci wskazywane
przez badane gimnazjalistki. Motywacja w kazdym dziataniu jest bardzo wazna
1 wptywa na ostateczne wyniki, jednak czgsto wystepuja przeszkody uniemozli-
wiajace osiggnigcie zatozonych celow. We wszystkich wydzielonych grupach ba-
danych (niedowaga, norma, nadwaga wraz z otyloscia), co piata gimnazjalistka
brak czasu wskazywata jako przyczyne niepodejmowania aktywnosci fizyczne;.
Niepokojacym jest fakt, Ze lenistwo nalezy do bardzo czgsto wymienianych przy-
czyn biernosci, - o ile na brak bazy sportowo-rekreacyjnej gimnazjalista nie ma
wplywu to na swoje postepowanie jak najbardziej. Z badan Suchockiej wynika,
ze wsrod studentow szesciu polskich uczelni co pigty zak z powodu lenistwa nie
uprawia zadnej dyscypliny sportowej (Suchocka, Wojtytko, 2013). Przywotane ba-
dania Suchockiej, jak rowniez badania wiasne pokazuja, jak wazna jest edukacja
z obszaru kultury ﬁzycznej polegaje}ca m.in. na u$wiadomieniu wartosci aktyw-
nosci fizycznej dla rozwoju 1 zdrowia mlodziezy oraz ksztattowania nawyku ak-
tywnego spedzania czasu wolnego (Suchocka, Wojtytko, 20103).
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Whioski

1. Uczennice z nadwaga i otyloscia przeznaczajg znacznie mniej czasu na po-
zaszkolng aktywnos¢ fizyczng niz ich réwiesniczki z niedowaga.

2. Podstawowym motywem do podejmowania aktywnosci fizycznej przez ba-
dane, gtownie o wysokim BMI byla che¢ zmniejszenia masy ciata.

3. Wéréd wielu przyczyn nie uprawiania aktywnosci fizycznej wymieniano
przede wszystkim brak czasu, towarzystwa i lenistwo.

4. W zwiazku z obnizajacg si¢ aktywnoscia fizyczng dzieci i mtodziezy nalezy
zwickszy¢ $wiadomo$¢ miodych ludzi odnosnie roli aktywnosci fizycznej
w zyciu cztowieka.

Tutaj nalezy si¢ zastanowi¢, czy programy szkolne sg przetadowane materia-

tem?, ze uczniowie nie maja czasu na aktywno$¢ fizyczng, czy nie potrafig sobie
dobrze go zorganizowac?, czy tez zbyt malo czasu przeznacza si¢ na edukacje
z kultury fizycznej?, ze mtodziezy nie chee si¢ lub, nie czuje ona potrzeby upra-
wiania aktywnosci fizyczne;.
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Opinie licealistow na temat dopalaczy
— nowego problemu zdrowia publicznego

Streszczenie: Celem badan byla ocena wiedzy licealistow w zakresie dostepnosci dopalaczy,
wiedzy na ich temat i wplywu na zdrowie fizyczne i psychiczne. Badanie przeprowadzono
w maju 2013 roku wérod 100 uczniow Liceum Ogolnoksztatcacego im. Wiadystawa Zawadzkie-
go w Wisznicach. Na potrzeby badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego, a narzg-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

Analizg zwiazkow migdzy zmiennymi przeprowadzono za pomoca testu niezaleznosci chi?. Wy-
kazano, ze 51,0% badanych uwazalo, ze dopalacze to rodzaj narkotykow, a 63,0% byto zdania,
ze zazywanie dopalaczy wplywa wyraznie na obnizenie wynikéw w nauce. Zdaniem 63,0% ba-
danych pierwszy kontakt mtodziezy z dopalaczami ma miejsce w wieku 14-16 lat. Za gtowna
przyczyne zazywania dopalaczy mlodziez uwazata fakt namawiania do ich zazywania i proble-
my osobiste mtodziezy. Za gtowne Zrodto wiedzy o dopalaczach uwazano Internet. 54,5% bada-
nych uwazato, ze zna konsekwencje zwigzane z zazywaniem dopalaczy. Wigcej niz % badanych
(66,0%) wskazata na uzaleznienie od dopalaczy w wyniku ich zazywania, a 22,0% wszystkich
badanych uczniéw przyznato si¢ do zazywania dopalaczy.

Nie wykazano istotnie statystycznego zwigzku migdzy plcig, miejscem zamieszkania, wyksztat-
ceniem rodzicow, sytuacja finansowq rodziny i obecnoscw, osoby uzaleznionej od alkoholu, a za-
zywaniem dopalaczy przez mtodziez. Na zazywame dopalaczy ma wptyw atmosfera panujgca
w rodzinie, gdyz siggata po nie mlodziez oceniajaca atmosfere rodzmnq jako z1g lub przecigtna.
Mtodziez i IHIC]uJe zazywanie dopalaczy w wieku 14-16 lat i uwaza je za srodki tatwo dosté;pne
Badani oprocz dopalaczy zazywali inne substancje psychoaktywne, jak np.: alkohol, papierosy,
marihuana.

Stowa kluczowe: dopalacze, wiedza, licealisci

Wprowadzenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ narastajace zjawisko zazywania ,,dopalaczy”
(Januszewski, 2007; Kidawa, Chojecki, 2011; Malczewski, 2011; Zakrzewski,
2009). Termin dopalacze jest uzywany do okreslenia grupy réznych substancji
badz ich mieszanek o rzekomym lub faktycznym dziataniu psychoaktywnym (Ju-
czynski, 2003; Malczewski, 2012; Zakrzewski, 2011), ktore s legalng alternatywa
dla narkotykow kontrolowanych i dziataja w sposob do nich podobny (Kempinska,
2009; Malczewski, 2012; Dudek, 2008).
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Zgodnie z polskim prawem dopalacze klasyfikowane sg jako §rodki zastgpcze,
pochodzenia naturalnego lub syntetycznego uzywane zamiast §rodka odurzaja-
cego lub substancji psychotropowej lub w takich samych celach, jak $rodek odu-
rzajacy lub substancja psychotropowa (Gorlikowski, Sowula, 2010; Zakrzewski,
2009).

Dopalacze s3 uzywane na wiele sposobow: palone jak papieros, potykane,
wciagane przez nos, stosowane jak od$wiezacz powietrza, sole kapielowe lub ka-
dzidla ziotowe, a r6znorodnos$¢ ta stwarza problemy w gromadzeniu i ocenie da-
nych dotyczacych ich rozpowszechnienia (Zakrzewski, 2011).

Z danych raportu Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykéw i1 Nar-
komanii wynika, Ze dopalacze s3 pochodzenia syntetycznego (legal high) i rolin-
nego (herbal high). Pierwsza grupa to tzw. produkty o dziataniu stymulujacym
(party pills), ktore zawieraja BZP (1-benzylopiperyzyne), Mefedron (4-metylo-
metkatynon, 4-MMC), TEMPP (3-trifluorometylofenylpoperazyna) oraz JWH-
018 (naftalen-1-ylo(1-pentylindol-3-ylo) metanon), substancj¢ syntetyczna z rodzi-
ny kanabinoidow. Legal highs rzadko zawieraja materiat roslinny lub substancje
polsyntetyczne (Malczewski, 2012; Motyka, 2011, Zigba, 2011).

Tabletki z BZP zawieraja logo ,,Mitsubishi” lub ,,USmiechnietej twarzy” i sg
sprzedawane jako tabletki imitujace ekstazy. Ich zazycie powoduje pobudzenie,
euforie, poprawia samopoczucie, samozadowolenie, zwicksza czujno$¢ (Bauer,
2010; Piekoszowski, Florek, 2009; Krawczyk, 2007).

Popularnym zwiazkiem opisanym w literaturze wchodzacym w sktad dopa-
laczy jest JIWH-018, ktory wystepuje pod nazwa handlowa Marinol 1 wykazuje
dziatanie podobne do marihuany (Motyka, 2011).

Mefedron zawarty w dopalaczach jest psychoaktywnym alkaloidem, wystepu-
jacym w lisciach czuwaliczki jadalnej. Potocznie jest nazywany ,,mefem” i wyka-
zuje podobne dziatanie jak ekstazy, amfetaminy i kokainy, wywotuje gadatliwo$¢,
euforie, pobudzenie, otwarto$¢, podniecenie, gonitwe mysli, odrealnienie, zwigk-
sza wrazliwo$¢ czuciowa (Jedrzejko, 2004; Kapka-Skrzypczak, 2011; Motyka,
2011; Zigba, 2011).

TEMPP (3-trifluorometylofenylpoperazyna) stanowiacy sktadnik dopalaczy
jest czgsto faczona z BZP. Ma posta¢ biatego proszku 1 mechanizm zblizony do
MDMA lub LSD, ale efekty dziatania sg stabsze i uw1daczn1ajq si¢ tylko w po-
taczeniu z BZP. Powoduje halucynacje, omamy i urojenia, gonitwe mysli, euforie
(Bauer, 2010).

Dopalacze pochodzenia naturalnego stanowia grupg egzotycznych roslin
1 zi6t o dziataniu psychoaktywnym i najczgsciej sa to: Salvia divinorum (szatwia
wieszcza), Argyreia nervosa (pow0j hawajski), Mitragyna speciosa (kratom), Lion
(dzika marihuana), Fly agaric (muchomor czerwony) oraz mieszanki ziotowe, jak
»Sence” czy ,,Spice” (Bauer, 2010; Jedrzejko, Pawetko, 2008; Kidawa, 2009; Mo-
tyka, 2011; Zakrzewski, 2010; Zigba, 2011). Producenci dopalaczy deklaruja, ze
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produkowane przez nich mieszanki zawieraja jedynie naturalne sktadniki, jednak
badania chemiczne wykazuja, ze zawierajg takze substancje syntetyczne (Mal-
czewski, 2012).

Jak donosi literatura przedmiotu, mtodziez si¢ga po dopalacze z ciekawosci,
nudy, checi ucieczki od nieciekawej szkoly, zaje¢ czy obowigzkow (Malczewski,
2011; Motyka, 2011; Warecki, 2010). Zdaniem Malczewskiego na zainteresowa-
nie mlodziezy dopalaczami wplywa takze ich dzialanie, ktére ,,poprawia nastr(')j ,
pomaga zapommec o klopotach, problemach, pozwala przezywaé przyjemne
i silne emocje oraz pomaga przetama¢ zahamowania, dajac utudg zadowolenia,
iluzje radosci i zabawy, przez co sa dla mtodziezy otwartg droga do poszukiwa-
nia ,lepszej” $wiadomosci oraz do siggania w pozniejszym czasie po narkotyki
(Malczewski, 2011). Powodem siggania po dopalacze jest brak §wiadomosci, ze
od zawartych w nich substancji chemicznych mozna si¢ uzalezni¢ (Motyka, 2011).

Powodem zainteresowania mtodziezy dopalaczami, na ktory zwraca uwage Bau-
er 1 wspolautorzy, jest przeswiadczenie o ich nieszkodliwosci. Zdarza sig, ze mtodzi
ludzie uwazaja, ze jesli dopalacze s legalne, to jednoczesnie sg bezpieczne dla zdro-
wia 1 nie traktujg ich jako substancji narkotycznej. Z drugiej strony funkcjonujacy
w spoleczenistwie mit, ze tzw. ,,migkkie” narkotyki (dopalacze) sa bezpieczniejsze
od ,twardych” narkotyk(')w gdyzZ nie uzalezniajg fizycznie, a jedynie psychicznie.
Kolejny powod siggania po dopalacze przez miodziez to zaufanie sprzedawcom do-
palaczy i1 przekazom marketingowym na temat zawartych w nich substancji che-
micznych, przedstawianych jako stuprocentowo bezpieczne (Bauer, 2010).

Dopalacze s fatwo dostepne i tansze od ,,twardych” narkotykow 1 alkoholu, co
zachgca mtodych ludzi do ich uzywania. Duza dostepnos¢ wigze si¢ takze z ,,moda”
1 wptywem grupy réwiesniczej na ich zazywanie (Dudek, 2008; Zawilska, 2010,
Zigba, 2011). Zazywanie dopalaczy, jak podaje Janiszewski, wigZe si¢ tez z ucieczka
milodziezy od probleméw zewnetrznych — szkoty, wysokich wymagan rodzicow,
probleméw dorastania i przezywanych stresow (Janiszewski, 2007). Dopalacze po-
magaja unika¢ bolu, ,,rozwigzuja” trudnosci emocjonalne, ,,pomagaja” radzi¢ sobie
z problemami (Jedrzejko, Orlikowski, 2010). Juczynski wymienia czynniki psy-
chologiczne, kulturowe i spoteczne powodujace, ze mlodziez sigga po dopalacze.
Do pierwszych autor zalicza ciekawo$¢, problemy emocjonalne, problemy okresu
dojrzewania i dorastania, ucieczke od problem(')w presje rowiesnicza i che¢ akcep-
tacji przez grupg oraz dqzeme do I’IOWCJ wizji rzeczywisto$ci. Czynniki kulturo-
we obejmuja: mode, Zwyczaje panujace w danej zbiorowosci oraz system wartosci,
a czynniki spoleczne sg zw1qzane z problemami z uspotecznieniem, konfliktami
z dorostymi oraz stanowig pewien symbol §wiadczacy o przynaleznosci do gru-
py mtodziezowej (Juczyniski, 2003). Dopalacze staja si¢ elementem codziennosci,
a mtodzi ludzie nie kryja si¢ z tym, ze je zazywaja, gdyz stanowia one modny doda-
tek do spotkan towarzyskich 1 imprez (Vardakou 1 in., 2011).
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Wplyw dopalaczy na organizm ludzki jest trudny do zbadania, poniewaz nie
przeprowadzono dotychczas zadnych formalnych badan dotyczacych farmakoki-
netyki, ani farmakodynamiki zwiazkow zawartych w dopalaczach, ich potencjal-
nych interakcji z lekami lub innymi uzywkami. Nie sg dokfadnie znane skutki
uboczne dtugotrwaltego stosowania, ani objawy przedawkowania dopalaczy, nie-
okreslony pozostaje tez ich potencjat uzalezniajacy oraz wptyw dhugotrwatego
stosowania w aspekcie psychologicznym, spotecznym i behawioralnym (Bauer,
2010; Maj, Kowalewicz, 2009; Zawilska, 2010).

W Polsce nie istnieje Zaden system monitorowania niepozadanego dziatania do-
palaczy, nie istnieje system rejestracji zgtoszen zatru¢ tymi substancjami, brak jest
tez sposobow 1 sprawnych procedur wprowadzania substancp pod kontrolg prawng
(Bauer, 2010; Bukowska, 2009). Niebezpieczenstwo zwigzane z dopalaczami wiaze
si¢ rowniez z faktem, Ze nie mozna oceni¢, jakie sg dtugotrwate skutki ich uzywa-
nia, jednak zrozumiaty jest fakt, Ze powoduja one powiklania zdrowotne i uzalez-
nienie (Bauer, 2010; Bilinski, 2012; Bukowska, 2009; Malczewski, 2011).

Stwierdza si¢, Ze najczgstszym rodzajem zaburzen wywotanych uzywaniem
dopalaczy sa zaburzenia somatycznie: mdlosci, wymioty, bole i zawroty glo-
wy, goraczka, drgawki, nadmierna potliwos¢, biegunka, omdlenia, bezsennos¢,
znuzenie, problemy z oddychaniem. Dopalacze mogg tez wywotywac: zaburze-
nia funkcji poznawczych (ostabienie koncentracji, brak koordynacji wzrokowo-
-ruchowej, otepienie, nicobecno$¢); zaburzenia emocji (euforia, smutek, zmiany
nastroju, depresja, drazliwo$¢, napady szatu, napady paniki, agresja), zaburzenia
osobowosci 1 choroby psychiczne. Do negatywnych skutkéw zazywania dopala-
czy naleza tez tzw. bad tripy, czyli chwilowe napady lgku, nieprzyjemne uczu-
cia 1 mysli, uczucie zagrozenia z zewnatrz, czasem nawet omamy i halucynacje
o negatywnej tresci. Powszechne sg takze tzw. ,,zawiechy”, tj. krotkie momenty
wyobcowania ze $wiata otaczajacego, ,,zamrozenie” wszelkich mysli i otgpienie
bodzcow zewnetrznych (Chojecki, 2010; Jedrzejko, Pawetko, 2008; Maj, Kowa-
lewicz, 2009; Wojcik, 2009). Objawy zazywania dopalaczy narastaja szczegdlnie
szybko w polaczeniu z alkoholem 1 innymi substancjami odurzajacymi. Moga po-
wodowac psychozy, porazenie o$rodka krazenia i osrodka oddechowego, zaburze-
nia rytmu serca, gwattowne skoki ci$nienia prowadzace do utraty przytomnosci,
zawaly serca oraz udary mozgu (Zigba, 2011).

Cel pracy

Celem badan byla ocena wiedzy licealistow na temat dopalaczy, ich dostepno-
$ci 1 wplywu na zdrowie fizyczne i psychiczne.
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Material i metody badawcze

Badanie przeprowadzono w maju 2013 roku wérdd 100 uczniéw Liceum Ogol-
noksztatcacego im. Wiadystawa Zawadzkiego w Wisznicach. W badanej grupie
byty osoby w wieku od 17 do 19 lat. Badani zostali poinformowani o celu i sposo-
bie badan oraz zapewnieni o ich anonimowosci.

Na potrzeby badan zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, a narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy 23 pytania
zamkniete lub pototwarte.

Uzyskane wyniki badan opracowano przy wykorzystaniu pakietu statystycz-
nego Statistica 10. Analize zwigzkow migdzy zmiennymi przeprowadzono za
pomocg testu niezaleznosci chi’. Zalozono poziom istotnosci 0=0,05, za istotne
statystycznie uznano wyniki, gdy p spetniato nieréwnos¢ p<0,05.

Wyniki

W badaniach wzigto udziat 100 uczniow, czgsciej kobiety (60,0%) niz mgz-
czyzni (40,0%). Wykazano, ze nieznacznie wigcej niz potowa badanych (54,0%)
nalezala do kategorii wieku 17 lat. Nieznacznie mniejszy odsetek badanych
(45,0%) byt w wieku 18 lat. Tylko jeden badany uczen miat 19 lat. Z danych
wynika, ze 87,0% badanych zamieszkiwato wies, a 13,0% miasto. Wykazano, ze
83,0% badanych wychowywato si¢ w rodzinach petnych, 10,0% pochodzito z ro-
dzin niepetnych, a 7,0% z rozbitych.

Analiza wynikéw badan dotyczacych poziomu wyksztatcenia rodzicow wy-
kazata, ze 13,0% ojcow licealistow posiadato wyksztatcenie wyzsze, a 36,0%
srednie. Wyksztalcenie zawodowe posiadato 34,0% ojcow, a podstawowe tylko
7,0% ojcow. Zaobserwowano, ze wyksztalcenie wyzsze posiadato 17,0% matek,
$rednie - 56,0%, a zawodowe - 26,0%. Tylko jedna matka posiadata wyksztalcenie
podstawowe.

Badanych zapytano o to, czy w ich rodzinach wystepuje problem uzaleznienia
od alkoholu. Wykazano, ze problem ten dotyczyt 21,0% badanych, ktorzy potwier-
dzili wystgpowanie tego natogu w swoich rodzinach.

Tylko 18,0% licealistow ocenito swoja sytuacj¢ finansowa, jako bardzo dobra.
Taki sam odsetek badanych uwazal, ze jest ona przecigtna (18%). Prawie potowa
badanych (44,0%) uwazata, ze jest dobra, a cztery osoby (4,0%) ocenily ja jako z1a.

Wykazano, ze 33,0% badanych uwazato, ze atmosfera w domu rodzinnym jest
bardzo dobra, a prawie potowa badanych (49,0%) ocenita ja jako dobra. Stwierdzo-
no, ze 17,0% badanych wybrato odpowiedz ,,przeci¢tna”, a jeden uczen uwazat, ze
atmosfera rodzina w jego domu jest zta. Wszystkim badanym zadano pytanie, czy
kiedykolwiek byli oni karani za bojki, rozboje lub kradzieze. Wykazano, ze tylko
szes$¢ 0sob (6,0%) odpowiedziato twierdzaco na to pytanie.
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Z uwagi na temat badan, poproszono licealistow o zdefiniowanie terminu do-
palacz. Wykazano, ze 51,0% badanych uwazalo, ze dopalacze to rodzaj narkoty-
kow. Nieznacznie mniejszy odsetek (47,0%) uwazat, ze dopalacz to rodzaj uzywki.
Odpowiedz ,,inne” zaznaczyty dwie osoby, jedna z nich byta, zdania Ze dopalacze
to ,,chemia”, a druga okreslita je jako ,,syf” (Ryc. 1).
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Rycina 1. Opinia badanych uczniéw na temat tego, czym sg dopalacze

Wykazano, ze az 43,0% badanych uczniéw nie wiedziato, czy dopalacze sa
bardziej niebezpieczne niz narkotyki. Wiecej niz % badanych (31,0%) uwazata, ze
dopalacze sg bardziej niebezpieczne niz narkotyki, a 26,0% badanych bylo zdania,
ze narkotyki sg o wiele bardziej niebezpieczne niz dopalacze (Ryc. 2).
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Rycina 2. Opinia badanych uczniéw na temat tego, czy dopalacze sa bardziej niebezpieczne niz
narkotyki

Stwierdzono, ze az 63,0% badanych uczniow uwazato, ze zazywanie dopa-
laczy obniza wyniki w nauce. Wiecej niz Y4 badanych (27,0%) licealistow nie
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wiedziato jednak, czy ich zazywanie ma jakikolwiek wptyw na naukg, a 10,0%
badanych byto zdania, ze ich zazywanie w zaden sposob nie wptywa na obnizenie
wynikow w nauce (Ryc.3).
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Rycina 3. Wptyw zazywania dopalaczy na obnizenie wynikéw w nauce w opinii badanych
uczniow

Wykazano, ze 63,0% badanych uwazato, ze pierwszy kontakt mtodziezy z dopa-
laczami ma miejsce najczg¢sciej w wieku 14-16 lat, a % badanych (23,0%) byta zda-
nia, ze mtodziez siega po dopalacze w wieku 17-19 lat. Niewielkie odsetki badanych
(po 3,0%) uwazaty, ze jest to wiek ponizej 13 lat lub powyzej 20 lat (Ryc. 4).
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Rycina 4. Pierwszy kontakt mtodziezy z dopalaczami w opinii badanych
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Na rycinie 5 przedstawiono opinie badanych na temat przyczyn zazywania
dopalaczy przez mlodziez. Respondenci mogli udzieli¢ wigcej niz jednej odpo-
wiedzi. Wykazano, ze 56,0% badanych uczniéw za glowna, przyczyne zazywama
dopalaczy uwazata to, ze inni namawiaja do ich zazywania. Nieznacznie mniej szy
odsetek badanych (53,0%) byl zdania, ze ciekawo$¢ tej substancji powoduje jej
zazywanie. Prawie potowa badanych (45,0%) za przyczyng uznata problemy oso-
biste. Innymi przyczynami, zazywania dopalaczy byly: cheé zrelaksowania si¢
(43,0%), che¢ dobrej zabawy (40,0%), nacisk grupy (27,0%), brak wiedzy (17,0%)
oraz ulatwienie uczenia si¢ (14,0%).

0% 2% A% B0%% 0%

ciekawosd _ 53,0%
provlery | 5.0
relaks 43,0%
zabawa _ 40,0%
nacisk grupy 27.0%
brak wiedzy - 17,0%
uczenie sie 14,0%

Rycina 5. Przyczyny zazywania dopalaczy przez mtodziez w opinii badanych uczniéw

Wykazano, Ze potowa badanych uczniéw uwazata, ze dopalacze mozna zdoby¢
dos¢ tatwo. Takie same odsetki badanych (po 23,0%) odpowiedziaty, Ze jest to
bardzo tatwe lub nie posiadalo wiedzy, na temat tego jaka jest dostepnos$¢ dopa-
laczy. Tylko cztery osoby uwazaty, ze dopalacze sa trudne do zdobycia (Ryc.6).
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Rycina 6. Opinia badanych uczniéw na temat dostgpnosci dopalaczy

Wszystkich badanych poproszono o wskazanie Zrodel wiedzy na temat do-
palaczy. Na to pytanie ankietowani mogli udzieli¢ wigcej niz jednej odpowie-
dzi. Zaobserwowano, ze wigcej niz potowa badanych (69,0%) za glowne Zrodto
wiedzy o dopalaczach uwazata Internet. Mniej niz /2 badanych uczniéw (45,0%)
wskazata na osoby znajome. LicealiSci wymienili tez: telewizje (23,0%) 1 pras¢
12,0%. Stwierdzono, ze tylko czterech badanych nie szukato Zadnych informacji
o dopalaczach (Ryc. 7).

0% 20% 4% 6% 8% 100%

telewizja - 23,0%

prasa 12,0%

nie czerpie wiedzy I 4,0%

Rycina 7. Zrédia wiedzy badanych uczniéw na temat dopalaczy

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, ze 54,5% badanych uwazato, ze
zna konsekwencje zwigzane z zazywaniem dopalaczy, 31,8% badanych nie znato
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takich konsekwencji, a 13,6% badanych odpowiedzialo, Ze nie jest zainteresowana
tematem dopalaczy 1 nie poszukuje zadnych informacji na ten temat.

Niezaleznie od tego czy wsrod badanych byly osoby, ktore nie interesowaty si¢
dopalaczami i nie poszukiwaty informacji na ich temat, wszystkim zadano pyta-
nie o to, jakie moga by¢ skutki zazywania dopalaczy. Na to pytanie badani mo-
gli udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi. Wykazano, ze wigcej niz %2 badanych
(66,0%) wskazata na uzaleznienie. Prawie taki sam odsetek badanych (61,0%) wy-
mienit wyniszczenie organizmu. Badani wskazywali tez: $mier¢ (38,0%) 1 ryzyko
chordb (36,0%). Siedmiu badanych uwazato, ze zazywanie dopalaczy nie powo-
duje zadnych konsekwencji dla zdrowia, a tylko jeden uczen nie potrafit wskazaé
negatywnych skutkéw zazywania dopalaczy (Ryc. 8).
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Rycina 8. Skutki zazywania dopalaczy przez mtodziez w opinii badanych uczniow

Wykazano, ze az 22,0% wszystkich badanych ucznidw przyznato si¢ do za-
zywania dopalaczy, przy czym 8,0% zazylo je tylko jeden raz, 10,0% kilka razy,
3,0% wielokrotnie. Zaobserwowano, ze tylko jedna osoba odpowiedziata, ze za-
zywa te substancje czgsto. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic
migdzy pleia, a zazywaniem dopalaczy wsroéd badanych: chi=0,35; p=0,5543,
(p>0,05). Odsetek kobiet, ktore kiedykolwiek zazyly dopalacze wyniost 20,0%
1 byl on nieznacznie nizszy niz w grupie mezczyzn (25,0%), (Tab. 1).
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Tabela 1. Ple¢ badanych uczniow, a zazywanie dopalaczy

Zazywanie dopa]aczy Kobiety M@ZCZ}/Zni Og(')iem
kiedykolwiek w zyciu N % N % N %
Tak 12 20,0 10 25,0 22 22,0
Nie 48 80,0 30 75,0 78 78,0
Razem 60 100,0 40 100,0 100 100,0

chi’=0,35 p=0,5543

W tabeli 2 zawarto dane dotyczace miejsca zamieszkania badanych uczniow
1 zazywania dopalaczy. Wykazano, ze 30,8% o0sob mieszkajacych w miescie
120,7% osob mieszkajacych na wsi kiedykolwiek zazyto dopalacze, ale nie byty to
roznice istotne statystycznie: chi>=0,67; p = 0,4132, (p>0,05).

Tabela 2. Miejsce zamieszkania badanych, a zazywanie dopalaczy

Zazywanie dopalaczy Miasto Wies Ogotem
kiedykolwiek w zyciu N % N % N A
Tak 4 30,8 18 20,7 22 22,0
Nie 9 69,2 69 79,3 78 78,0
Razem 13 100,0 87 100,0 100 100,0

chi>=0,67 p=04132

W tabeli 3 przedstawiono typ rodziny badanych uczniéw i zazywanie dopa-
laczy. Nie potwierdzono istotnych statystycznie rdznic migdzy typem rodziny
badanych uczniow, a zazywaniem przez nich dopalaczy: chi*= 0,03; p = 0,8673,
(p>0,05).

Tabela 3. Typ rodziny badanych, a zazywanie dopalaczy

Zazywanie dopalaczy Rodzmsogﬁgaelna lub Rodzina petna Ogotem
kiedykolwiek w Zyci
iedykolwiek w Zyciu N % N % N %
Tak 4 23,5 18 21,7 22 22,0
Nie 13 76,5 65 78,3 78 78,0
Razem 17 100,0 83 100,0 100 100,0

chi>=0,03 p=0,8673
Na podstawie uzyskanych wynikow badan nie wykazano istotnych statystycz-

nie r6znic migdzy poziomem wyksztalcenia ojca, a zazywaniem dopalaczy przez
badanych: chi>=0,34 ; p=0,8435, (p>0,05) (Tab. 4).
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Tabela 4. Poziom wyksztalcenia ojca badanych, a zazywanie dopalaczy

Zazywanie dopalaczy IEE iztv?/‘())vgc‘)}vwee Srednie Wyzsze Ogotem
kiedykolwiek w zyciu N % N % N % N %
Tak 8 19,5 9 25,0 3 23,1 20 | 222
Nie 33 80,5 27 75,0 10 76,9 70 77,8
Razem 41 1000 | 36 | 1000 | 13 | 1000 | 90 | 1000

chi*=0,34 p=0,8435

Istotnych statystycznie roznic nie wykazano miedzy poziomem wyksztatcenia
matek, a zazywaniem dopalaczy: chi’=1,28; p=0,5260, (p>0,05) (Tab. 5).

Tabela 5. Poziom wyksztatcenia matek badanych, a zazywanie dopalaczy

Zazywanie dopalaczy hi? isat\?z\:g(:v\:e Srednie Wyzsze Ogotem
kiedykolwiek w zyciu N % N % N % N %
Tak 8 29,6 11 19,6 3 17,6 22 22,0
Nie 19 70,4 45 80,4 14 82,4 78 78,0
Razem 27 | 100,0 | 56 | 100,0 | 17 | 100,0 | 100 | 100,0

chi?=1,28 p=0,5260

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic migdzy wystgpowaniem nato-
gu uzaleznienia od alkoholu w rodzinach badanych ucznidw, a zazywaniem przez
nich dopalaczy: chi>=0,13; p=0,7133, (p>0,05) (Tab. 6).

Tabela 6. Wystgpowanie uzaleznienia od alkoholu w rodzinie, a zazywanie dopalaczy

. Uzaleznieni Brak .
Zazywanie d0pa1ac;y w rodzinie uzaleznionych Ogdtem
kiedykolwiek w zyciu N % N % N %

Tak 4 19,0 18 22,8 22 22,0

Nie 17 81,0 61 77,2 78 78,0

Razem 21 100,0 79 100,0 100 100,0

chi*=0,13 p=0,7133

Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic mi¢dzy sytuacja finansowa w ro-
dzinach badanych, a zazywaniem przez nich dopalaczy: chi*=3,65; p=0,1613,

(p>0,05) (Tab. 7).
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Tabela 7. Sytuacja finansowa rodzin badanych, a zazywanie dopalaczy

Zazywanie dopalaczy Ziacl;g;farze- Dobra Bardzo dobra Ogotem
kiedykolwiek w zyciu N o N " N % N %
Tak 12 31,6 8 18,2 2 11,1 22 22,0
Nie 26 68,4 36 81,8 16 88,9 78 78,0
Razem 38 | 1000 | 44 | 1000 | 18 | 100,0 | 100 | 100,

chi?=3,65 p=0,1613

Stwierdzono, ze atmosfera rodzinna wptywa na zazywanie dopalaczy przez
milodziez, gdyz potowa badanych, ktérzy ocenili Zle swoja sytuacje rodzinng sie-
gneta po dopalacze: chi*=10,0 p=0,0066. Wsrod badanych, ktorzy ocenili atmos-
fere panujaca w domu rodzinnym dobrze 1 bardzo dobrze odsetek byt znacznie
nizszy i wyniost odpowiednio: 16,3% oraz 15,2% (Tab. 8).

Tabela 8. Zwiazek pomigdzy atmosfera rodzinng badanych uczniéw, a zazywaniem dopalaczy

Zazywanie dopalaczy Zlaclii; If)arze- Dobra Bardzo dobra Ogolem
kiedykolwiek w zyciu N % N % N % N %
Tak 9 50,0 8 16,3 5 15,2 22 22,0
Nie 9 50,0 41 83,7 28 84,8 78 78,0
Razem 18 | 100,0 | 49 | 100,0 | 33 100,0 | 100 | 100,0

chi?=10,0 p=0,0066

Stwierdzono, ze sposrod 22 osob, ktore przyznaty sig, ze kiedykolwiek zazyty
dopalacze 54,5% odpowiedzialo, ze po raz pierwszy zrobito to migdzy 14 a 16
rokiem zycia. Pozostali licealisci twierdzili, ze mieli 13 lat lub mniej (27,3%), lub
17-19 lat (18,2%). Wykazano, do zazywania dopalaczy w ciagu ostatniego roku
przyznato si¢ 14 0sob, a 5 0sob zazylo dopalacze w ciggu ostatniego miesigca.

Do badanych, ktorzy zazywali dopalacze skierowano pytanie dotyczace doznan
1 objawow, jakie pojawiaja si¢ po ich zazywaniu. Zaobserwowano, ze czternastu
badanych (63,6%) po zazyciu dopalaczy miatlo wylacznie pozytywne doznania.
Negatywne doznania towarzyszyly tylko trojgu badanym (13,6%). Odpowiedzi
»inne” udzielito 5 badanych (22,7%), a cztery osoby swoje doznania okreslity jako
pozytywne i negatywne. Tylko jedna osoba uzyta stwierdzenia ,.totalny odlot”.
Na podstawie badan wykazano, ze wigcej niz Y2 badanych (58,0%) ma znajomych,
ktorzy zazywaja dopalacze. Nieznacznie mniejszy odsetek badanych (42,0%) nie
znat takich 0s6b w swoim otoczeniu.
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Jedno z pytan zawartych w kwestionariuszu ankiety dotyczyto rodzajow dopa-
laczy zazywanych przez badanych i ich znajomych. Wykazano, ze az 93,0% bada-
nych nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Stwierdzono, ze pigcioro badanych
sposrod tych, ktorzy udzielili odpowiedzi wymienito mieszanki ziotowe. Jedna
osoba wskazata na ,Fet¢”, kolejna wymienita: ,,Grochy, Dropsy, Funky Punki
i Lord Keks”.

Wyniki badan wykazaty, ze 54,0% badanych odpowiedziato, ze sami lub ich
réwiesnicy zazywaja substancje psychoaktywne inne niz dopalacze. Z kolei 31,0%
badanych nie posiadato wiedzy na temat tego, czy ich rowiesnicy zazywaja takie
substancje. Mniej niz ¥4 badanych (15,0%) odpowiedzialo, ze nie zazywa zadnych
innych substancji psychoaktywnych i ze ich znajomi takze nie zazywaja takich
substancji. Badanych poproszono o wskazanie substancji psychoaktywnych za-
zywanych przez mlodziez. Zaobserwowano, ze spos$rod 54 osob, ktore same za-
zywaly takie substancje lub robili to ich znajomi najczgsciej wymieniano alkohol
(88,9%). Nieznacznie mniejsza byla grupa badanych, ktora wskazata papierosy
(83,3%). Wigcej niz potowa badanych (68,5%) wymienita marihuane. Licealisci
wymieniali takze: leki (7,4%), amfetaming (7,4%), kokaing (7,4%), heroing (3,7%),
klej (3,7%) oraz mefedron (1,9%). Wykazano, ze 22 osoby ktore przyznaty si¢ do
zazywania dopalaczy, spozywato alkohol. 20 0s6b (90,9%) przyznalo si¢ do pale-
nia papierosow, 15 osob (68,1%) do palenia marihuany, 6 osob (27,2%) zazywato
leki, a do wachania kleju przyznato si¢ 4 osoby (18,1%).

Dyskusja

Dopalacze sa powaznym problemem zdrowotnym, prowadzg do uzaleznienia
1 powaznych konsekwencji zdrowotnych, ze $miercig wlacznie (Kranz, Marcin-
kowski, 2010; Zakrzewski, 2011; Zigba, 2011).

Stosowanie dopalaczy rozpoczeto si¢ w potowie lat 80 XX w, jednak w ostat-
nich latach obserwuje sie nate¢zenie tego zjawiska. Wedtug Europejskiego Cen-
trum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii w 2008 roku wykryto 13 nowych
substancji psychoaktywnych, w 2009 roku substancji tych byto juz 24, a w 2010
roku az 41 (Bauer, 2010; Jedrzejko, Pawetko, 2008; Malczewski, 2011; Malczew-
ski, 2013; Vardakou i in., 2010).

Ze wzgledu na to, ze zjawisko uzywania dopalaczy pojawito si¢ dos¢ niedaw-
no, istnieje niewiele badan dotyczacych wskaznikéw uzywania dopalaczy przez
milodziez. Polskie badanie z 2008 roku, przeprowadzone przez CBOS na zlece-
nie Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii, obj¢to 1400 18-letnich
uczniow 1 wykazalo, Ze 3,5% z nich przynajmniej raz uzyto dopalaczy. Badanie
kontrolne przeprowadzone w 2010 roku na grupie 1260 uczniéw wykazalo, ze od-
setek ten wzrost do 11,4%. Wyniki badan prowadzonych w 2010 roku potwierdzi-
ty fakt, ze az 90% badanych styszato o dopalaczach, a co czwarty badany uczen
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byt w sklepie z tymi $rodkami (27%), a 40% odwiedzajacych sklep dokonato za-
kupu (Zakrzewski, 2009).

Stwierdza sig, Ze osoby biorgce narkotyki przynajmniej raz w Zyciu stanowia
od 6 do 17% og6tu spoteczenstwa, ale najczgsciej eksperymentujg z nimi ludzie
mtodzi, w wieku ok. 16 lat. Wigkszo$¢ z nich ma z nimi kontakt co najwyzej kil-
kukrotny, jednak corocznie ro$nie liczba 0s6b wymagajacych pomocy badz lecze-
nia odwykowego (Bauer, 2010).

Mozna stwierdzi¢, ze wraz z pojawieniem si¢ nowych substancji zmienila si¢
,»scena” narkotykowa. Zwigkszyta si¢ liczba nowych substancji i ich dostgpnos$¢.
Wzrost dostgpnosci wplynat w znacznym stopniu na poziom uzywania, 0 czym
swiadczy fakt trzykrotnego wzrostu w konsumpcji w okresie dwoch lat (z 3,5%
w 2008 roku do 11,4% w 2010 roku) (Wasilewski, 2012; Zakrzewski, 2009).

Wyniki badan wykazaty, ze 22,0% uczniéw uzywato dopalaczy kiedykolwiek
w zyciu. Odsetek ten wydaje si¢ dos¢ wysoki 1 sktania do zastanowienia si¢ nad
tym, ze ponad jedna piata licealistow miata kontakt z dopalaczami. Polskie ba-
danie z 2010 roku przeprowadzone przez Centralne Biuro Opinii Spotecznej na
zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdzialania Narkomanii wykazato, ze 11,4%
badanej mtodziezy przynajmniej raz w Zyciu zazyto dopalacze (Warecki, 2010).
W badaniach przeprowadzonych na przetomie 2010/2011 roku przez Motyke (Mo-
tyka, 2011) wérdd uczniow przemyskich szkot srednich uzyskano wyniki podobne
jak w prezentowanych badaniach whasnych. Po dopalacze siggnat taki sam odsetek
badanych (22,0%). W poréwnaniu do badan CBOS niepokojacy jest trend wzro-
stowy zazywania dopalaczy, co $wiadczy o narastaniu problemu (Warecki, 2010).

W badaniach wlasnych wykazano, ze ponad 'z badanych licealistow (58,0%)
deklarowala, Ze ma znajomych, ktorzy zazywaja dopalacze. Oznacza to, ze zja-
wisko nie jest marginalne, a znajomi nie kryja si¢ z tym faktem. W badaniach
przeprowadzonych w Przemyslu do posiadania znajomych zazywajacych dopala-
cze przyznalo si¢ jeszcze wigcej 0sob, bo az 67,6% badanych uczniéw (Warecki,
2010).

Jak wynika z badan wiasnych w ciggu ostatniego miesigca poprzedzajacego
badanie az 5,0% wszystkich uczniow zazylo dopalacze. Liczba ta wydaje si¢ do§¢
wysoka w poréwnaniu do wynikéw badan CBOS z 2010 roku — tylko 1,1%. Nale-
zy jednak zaznaczy¢, ze w czasie badania CBOS zamknigto sklepy z dopalacza-
mi, co rzeczywiscie moglo powodowac tak niski wynik.

Badania wlasne wykazaty, ze uczestniczaca w nich mtodziez pierwszy kontakt
z dopalaczami miata najczgsciej w wieku 14-16 lat. Podobne spostrzezenia wyni-
kaja z o$wiadczenia mlodziezy, ktéra kiedykolwiek zazywata dopalacze. Ponad
potowa z nich po raz pierwszy zrobita to migdzy 14 a 16 rokiem zycia. Wyniki
te s3 zgodne z danymi z badania CBOS z 2008 i 2010 roku (Malczewski, 2011,
Warecki, 2010).
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Badani licealisci, potrafili wskaza¢ gléwne przyczyny zazywania dopalaczy
1 wymieniali: namawianie do takiego zachowania przez inne osoby (56,0%) i cie-
kawos¢ (53,0%). Te przyczyny potwierdzaja tez doniesienia z literatury (Maj, Ko-
walewicz, 2009).

Z badan wiasnych wynika, Ze pte¢ uczniéw nie ma wptywu na fakt zazywania
dopalaczy przez miodziez, a dopalacze w badanej grupie kiedykolwiek w Zyciu
zazylto 20,0% kobiet 1 25,0% mezczyzn. Uzyskany wynik jest inny niz ten uzy-
skany w badaniach CBOS-u z 2008 i 2010 roku oraz badan przemyskich, ktére
wykazaty, ze po dopalacze siggaja czgsciej uczniowie niz uczennice (Malczewski,
2011; Warecki, 2010). Fakt ten by¢ moze jest zwigzany ze zjawiskiem zacierania
si¢ r6znic migdzy zachowaniem obu plci.

Badania przeprowadzone przez CBOS i opisane w literaturze wskazuja, ze nar-
kotyki (a wigc takze dopalacze), s3 mniej popularne na wsi, niz w miescie. W ba-
daniu wlasnym nie wykazano istotnych statystycznie réznic migdzy miejscem
zamieszkania, a zazywaniem dopalaczy, a w grupie uczniow, ktorzy kiedykolwiek
zazyli te substancje znalazto si¢ 30,8% osob mieszkajacych w miescie i 20,7%
osob mieszkajacych na wsi. Badania przeprowadzane na przetomie 2010/2011
roku wsrod mlodziezy z przemyskich szkot takze nie potwierdzity takiej zalezno-
Sci. Wyniki sugerujg wigce, ze zazywanie dopalaczy staje si¢ zjawiskiem wszech-
obecnym, niezaleznym od miejsca zamieszkania (Warecki, 2010).

Jak wynika z badan wlasnych na zazywanie dopalaczy nie ma wptywu tez typ
rodziny, gdyz siegaja po nie zaréwno osoby z rodzin petnych, niepetnych i rozbi-
tych. Nie ma znaczenia takze wyksztalcenie rodzicow, ani sytuacja finansowa ro-
dziny. Po dopalacze siegaja osoby majace rodzicéw o réznym poziomie wyksztat-
cenia, posiadajace zarowno dobra, jak i zta sytuacje finansowa. Nie pokrywa si¢
to wigc z wynikami badan uzyskanymi przez innych badaczy. Badania CBOS-
-u wykazywaly, ze po dopalacze czgsciej siegaja ankietowani, ktorzy wychowuja
si¢ w rodzinach niepetnych oraz ci, ktorzy ocenili swoje warunki materialne jako
nienajlepsze, za$ ich matki maja czgsto wysoki poziom wyksztatcenia (Malczew-
ski, 2011; Warecki, 2010). Natomiast wyniki badan wtasnych wskazuja, Ze na za-
zywanie dopalaczy wptywa atmosfera rodzinna, gdyz w rodzinach, w ktorych
panuje dobra i bardzo dobra atmosfera zdecydowanie mniej 0sob sigga po dopala-
cze. Wynikéw tych nie mozna poréwnac z innymi, gdyz kwestii tej nie poruszono
w dostepnych badaniach.

W badaniach wlasnych nie stwierdzono istotnie statystycznych réznic migdzy
wplywem obecno$ci w rodzinie uzaleznienia od alkoholu, a zazywaniem dopa-
laczy. Chociaz 21,0% informowato o obecnosci takich osob w swojej najblizszej
rodzinie, to alkoholizm nie stanowil istotnego czynnika warunkujacego korzysta-
nie z dopalaczy. Nalezy zwroci¢ uwage, Ze takze tej kwestii rowniez nie poruszaja
dostepne badania.
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W kwestii dopalaczy znaczny niepokoj budzi nie tylko skala ich rozpowszech-
nienia, ale podejrzenie, ze mtodziez bardzo wierzy sloganom promujacym dopa-
lacze jako srodki bezpieczne, przez co nie traktuje ich jako substancji o potencjale
narkotycznym (Malczewski, 2011). Fakt ten potwierdza takze opinia badanych,
gdyzaz ' licealistow uwazata, ze dopalacze stanowia rodzaj narkotykow. Druga
potowa danych uwazala je za rodzaj uzywki. Takze badania CBOS-u i badania
przemyskie potwierdzaja, ze uczniowie nie zawsze dobrze wiedza czym sg dopa-
lacze (Warecki, 2010).

Jak wynika z badafi wlasnych, opinia uczniow na temat tego, czy dopalacze
sa bardziej niebezpieczne niz narkotyki wskazuje, Ze niestety prawie potowa
badanych uczniéw nie jest §wiadoma wysokiej szkodliwosci dopalaczy. Bada-
na mlodziez nie posiadata wiedzy, czy dopalacze sa bardziej niebezpieczne niz
narkotyki, a 1/3 licealistow uwazata, ze dopalacze s3 bardziej niebezpieczne niz
narkotyki. W badaniach przemyskich uzyskano nieco inne wyniki, gdyz tylko
1/3 badanych nie wiedziata, czy dopalacze sg bardziej szkodliwe niz narkotyki,
a 64,2% badanych stwierdzito, ze dopalacze sa tak samo niebezpieczne lub nawet
bardziej niebezpieczne niz narkotyki (Warecki, 2010).

W opinii wigkszos$ci badanych w obecnej pracy uczniow zazywanie dopalaczy
wplywa na obnizenie wynikéw w nauce, ale az co dziesigty badany uwazat, ze za-
zywanie dopalaczy nie wplywa na obnizenie wynikéw w nauce. Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze sposrod uczniow, ktorzy kiedykolwiek zazyli dopalacze az
63,6% po ich zazyciu miato pozytywne doznania, a 1/5 badanych okreslita swoje
doznania jako pozytywne i negatywne. Zagadnienia te nie byty jednak analizowa-
ne w badaniach CBOS-u i w badaniach w Przemyslu.

Badani licealisci uwazali, ze dopalacze mozna zdoby¢ dos¢ tatwo lub bardzo
tatwo. Takze wyniki innych badan potwierdzaja, ze dopalacze s3 dla mtodziezy
tatwo dostepne (Malczewski, 2011; Warecki, 2010).

W opinii badanych uczniow najwazniejszym zrodtem wiedzy na temat dopa-
laczy jest Internet (69,0%). Fakt ten potwierdzaja badania ankietowe przeprowa-
dzone w populacji 15-24-latkéw w krajach UE, ktore wykazaty, ze Internet jest
najpopularniejszym zrodtem informacji o narkotykach i ich stosowaniu, gdyz az
61% badanych respondentéw przyznato, Ze korzysta z Internetu, aby dowiedzie¢
si¢ 0 narkotykach i ich stosowaniu (Maj, Kowalewicz, 2009).

Najwazniejszym skutkiem zazywania dopalaczy przez milodziez jest uza-
leznienie (66,0%). Podobne wyniki uzyskano w badaniach przemyskich, gdzie
64,0% badanych twierdzito, ze zazywanie dopalaczy uzaleznia (Warecki, 2010).
Zastanawiajacy jest fakt, ze tylko 66,0% badanych byto $wiadomych ryzyka uza-
leznienia, ale by¢ moze ma to zwiazek z brakiem wiedzy na temat konsekwencji
zazywania dopalaczy.

Wyniki badan whasnych sktaniaja do refleksji, ze wspolczesna mlodziez jest
powaznie zagrozona ryzykiem zazywania dopalaczy, ktore sa czyms naturalnym

139



Diana Piaszczyk, Krzysztof Mikiciuk, Janusz Schabowski

w §rodowisku mtodziezowym i czgsto traktuje si¢ je, jako mniej grozne od narko-
tykow, a czasem uwaza za nawet nie stanowigce zagrozenia dla zdrowia.

Whioski

Uzyskane wyniki badan pozwalaja na sformutowanie nastgpujacych wnio-

skow:

1. Ponad Y4 badanych (22,0%) ucznioéw przynajmniej raz w zZyciu zazyta dopa-
lacze, a 13,0% badanych zazyto je kilkakrotnie

2. Nie wykazano istotnie statystycznego zwigzku migdzy plcia, mlejscem za-
mieszkania, wyksztalceniem rodzicow, sytuacja ﬁnansowq rodziny i obec-
noscig osoby uzaleznionej od alkoholu, a zazywaniem dopalaczy przez mto-
dziez.

3. Na zazywanie dopalaczy ma wptyw atmosfera panujgca w rodzinie, gdyz
po dopalacze czesciej siggata mlodziez oceniajaca atmosfer¢ rodzinng jako
713 lub przecietna.

4. Mlodziez inicjuje zazywanie dopalaczy w wieku 14-16 lat i uwaza za $rodki
tatwo dost¢pne.

5. Badani oprocz dopalaczy zazywaja tez inne substancje psychoaktywne, jak
np.: alkohol, paplerosy, marihuana.

6. Badani uwazajq, ze zazywanie dopalaczy negatywnie wplywa na wyniki
w nauce, 1 powoduje konflikty z prawem.

7. Prawie potowa badanych nie byta §wiadoma szkodliwosci dopalaczy, ale
dostrzega mozliwo$¢ rozwoju uzaleznienia, cho¢ zrodet informacji na ten
temat poszukuje glownie w Internecie.
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Katedra Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu i Nauk Spotecznych, Panstwowa Szkota Wyzsza im.
Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej

Poziom wiedzy studentéw Panstwowej Szkoty
Wyzszej im. Papieza Jana Pawla I1 w Bialej
Podlaskiej na temat metod antykoncepcyjnych

Streszczenie: Celem pracy bylo okreslenie poziomu wiedzy studentow na temat stosowanych
metod antykoncepcyjnych. Grupe badawcza stanowito 100 studentow (69 kobiet i 31 mgzezyzn
w wieku od 22 do 23 lat) Panistwowej Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawla I1 w Bialej Podla-
skiej z kierunkoéw: Zdrowie Publiczne, Ratownictwo Medyczne oraz Finanse i Rachunkowos¢.
Narzedziem badan byt autorski kwestionariusz ankiety.

Na podstawie badan stwierdzono, ze wigcej niz % badanych (84%) ma juz za sobg swoj ,,pierwszy
raz”, a 75% studentow podj¢to wspotzycie w wieku 15-20 lat. Stwierdzono, ze 80% badanych
potwierdzito stosowanie antykoncepcji, a 60% uzywato prezerwatywy. Dla 50% badanych stu-
dentow religia nie wywiera istotnego wptywu na podjecie decyzji o stosowaniu §rodkow anty-
koncepcyjnych. Najbardziej popularnym zrodtem informacji o antykoncepcji byly mass-media,
ktore wskazato 64% badanych. Wigcej niz % badanych (76%) uwazalo, ze nie ma 100% skutecz-
nej metody antykoncepcji, a 43% za skuteczng metode uwazalo tabletki antykoncepcyjne. Prawie
% badanych (71%) ocenito swoja wiedz¢ na temat antykoncepcji jako dobra.

Wykazano, ze popularnym $rodkiem antykoncepcyjnym wsrod badanych jest prezerwatywa.
W opinii studentow religia nie wywiera wptywu na wybor metody antykoncepcyjnej. Glownym
zrodtem wiedzy na temat antykoncepcji s3 mass-media, a wybor srodka antykoncepcyjnego jest
uwarunkowany jego skutecznoscig w profilaktyce chordb przenoszonych droga ptciowa. Wiecej
niz % badanych uwazato ze nie ma 100% skutecznej metody antykoncepcji i ocenito swojg wie-
dze na temat antykoncepcji jako dobra, a tylko 11% uwazato, Ze jest ona bardzo dobra.

Stowa kluczowe: antykoncepcja, studenci, wiedza

Wstep

Definicja antykoncepcji wskazuje, ze jest to ,,zbior r6znorodnych metod maja-
cych na celu niedopuszczenie do zaptodnienia przez plemnik komorki jajowej lub
implantacji zarodka w jamie macicy” (Brebowicz, 2010; Guillebaud, Szarewski,
1997). Zdaniem Lepeckiej-Klusek antykoncepcja to taki sposob postepowania,
ktory ma na celu uzyskanie czasowej lub trwatej nieptodnoscei, a srodkami anty-
koncepcyjnymi sg preparaty, substancje chemiczne lub ich mieszaniny o dziataniu
zapobiegajacym zaistnieniu lub rozwojowi cigzy (Lepecka-Klusek, 2003). Wedtug
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Jacennik antykoncepcja to zapobieganie zaptodnieniu i unikanie nieplanowanej
cigzy 1 chordb przenoszonych droga ptciowa (Jacennik, 2008).

Na podstawie dostepnego piSmiennictwa stwierdza si¢, ze postawy, ktore sa
zwigzane ze stosowaniem srodkéw antykoncepcyjnych w znacznym stopniu po-
zostaja pod wptywem rodziny i réwiesnikow, ale zaleza tez od relacji migdzy
partnerami seksualnymi (Jacennik, 2008, Sokoluk 2003; Szyran, 2007), chociaz
wedtug niektorych doniesien, mezczyZzni wywieraja znaczacy wplyw na pode;j-
mowanie decyzji dotyczacych stosowania srodkow antykoncepcyjnych (Huhtanie-
mi, 2010; Jacennik, 2008).

Steciwko 1 wsp. zwracaja uwagg, ze formg antykoncepcji bylo pierwotnie
dzieciobdjstwo, pozniej sztuczne poronienie, jednak na przestrzeni wiekow ste-
rowanie ptodnoscia podlegato réznym uwarunkowaniom, jak: polityka spoteczna,
warunki ekonomiczne, postawa wobec seksu, pte¢, wojny czy epidemie (Steciwko
iin., 2010).

Z dostepnego pismiennictwa wynika, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia okre-
slita pig¢ cech doskonatej antykoncepcii, tj. bezpieczenstwo, skuteczno$é, tatwosé
1 wygodg stosowania, utrzymanie regularnych krwawief miesigczkowych, szyb-
kg 1 catkowita odwracalnos$¢ dziatania (Steciwko 1 in., 2010). Guillebaud uwaza,
ze idealna antykoncepcja powinna by¢: pewna, nieszkodliwa dla partnerow, od-
wracalna, prosta w uzyciu, nie wywierajaca wplywu na libido, nie ograniczajaca
mozliwosci wspolzycia, tania, tatwo zdobywajaca akceptacje obojga partnerow
(Guillebaud, Szarewski, 1997).

W specjalistycznej literaturze metody antykoncepcji dzieli si¢ na: naturalne
(oparte na fizjologii cyklu), sztuczne (hormonalne, mechaniczne, chemiczne), ale
kazda z nich ma swoje wady i zalety, indywidualne zasady stosowania, skutecz-
nos$¢, skutki uboczne i odwracalno$¢ dziatania (Caus, 2003; Debski, 2009; Opala,
2006).

Metody naturalne opisane przez ELepecka-Klusek sg technikami majacymi
utatwi¢ zaj$cie w cigzg lub pozwalajacymi na jej uniknigcie w oparciu o znaki
1 symptomy, ktore Wyste;pujq w fazie ptodnej i nieptodnej cyklu miesigczkowego.
Dla unikniecia cigzy nie uzywa 516; srodkow farmakologicznych, mechanicznych
ani chirurgicznych, ale stosuje si¢ wstrzemiezliwos¢ w relacjach ptciowych pod-
czas fazy ptodnej cyklu miesigczkowego (Lepecka-Klusek, 2003).

Komorowska i Walczak zwracajg uwagg, ze do naturalnych metod antykoncep-
cji nalezy metoda obserwacji $§luzu Billingsa i metoda termiczna (Komorowska,
Walczak, 2000). Metody naturalne opieraja si¢ na cyklu kobiety. Te formg anty-
koncepcji poleca si¢ przede wszystkim kobietom o silnej motywacji, ktore regu-
larnie miesigczkuja 1 prowadza ustabilizowany tryb zycia oraz znaja wlasny orga-
nizm (Komorowska, Walczak, 2000). Stednicka zwraca uwage, ze antykoncepcja
hormonalna to podawanie progestagenow, ktore blokuja wzrost pecherzykow i li-
kwiduja wzrost wydzielania LH w potowie cyklu (Stednicka, 2009). Antykoncep-
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cja hormonalna hamuje wydzielanie hormonoéw odpowiedzialnych za dojrzewanie
komorek jajowych 1 owulacje oraz powoduje zmiany w blonie $luzowej jajowo-
dow 1 macicy i Sluzie szyjkowym (Guillebaud, Szarewski, 1997; Lepecka-Klusek,
2003). Stosowanie antykoncepcji hormonalnej powinno odbywac si¢ zawsze po
konsultacji z lekarzem, po wezesniejszym zebraniu wywiadu i fizykalnym bada-
niu kobiety (Lepecka-Klusek, 2003).

Antykoncepcja mechaniczna opisana w pismiennictwie polega na stosowaniu
izolujacych bton gumowych Zapoblegajqcych lub utrudmajqcych przedostaniu si¢
plemnikéw do macicy i jajowodow w czasie stosunku lub po jego zakoficzeniu
(Brgbowicz, 2010). Skutecznos¢ '[C] metody zalezy od jako$ci materiatu srodka an-
tykoncepcyjnego umiejetnosci jego stosowania oraz od dodatkowego zastosowa-
nia chemicznych preparatow antykoncepcy]nych (Lepecka—Klusek 2003). Zda-
niem Czekanskiego metody mechaniczne uznaje su; za bezpieczne i efektywne,
gdyz chronig one przed chorobami przenoszonymi droga ptciows (kita, rzezacz-
ka), wirusem HIV, WZW typu B 1 opryszczka narzadéw plciowych (Czekanski,
1999).

Antykoncepcja chemiczna, polega na stosowaniu $rodkéw plemnikobojczych,
ktore uniemozliwiajg plemnikom zdolno$¢ ruchu lub likwiduja je, ale nie powo-
duja uszkodzenia ich materialu genetycznego. Specjalisci zalecajg aby stosowac
je przed stosunkiem (Brgbowicz, 2010; Debski, 2009; Stednicka, 2009; Szyran,
2007).

Z pismiennictwa wynika, Ze nadal nie odkryto jeszcze takiej metody anty-
koncepcyjnej, ktora bylaby skuteczna w stu procentach, oczywiscie z wyjatkiem
catkowitej wstrzemiezliwosci seksualnej (Debski, 2009; Caus, 2003).

Cel pracy

Celem prowadzonych badan bylo okreslenie poziomu wiedzy studentow na
temat stosowanych metod antykoncepcyjnych.

Material i metody badawcze

Grupa badawcza obejmowata 100 studentow (69 kobiet i 31 mezczyzn w wieku
od 22 do 23 lat) Panstwowej Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej
Podlaskiej z kierunkow: Zdrowie Publiczne, Ratownictwo Medyczne oraz Finan-
se 1 Rachunkowo$¢. Badania przeprowadzono w okresie od lutego do marca 2014
roku. Narzedziem badan byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ 0go-
tem z 32 pytan: zamknietych (25 pytaf), pototwartych (5 pytaf) 1 dwdch pytan
otwartych. Badanie trwato ok. 20 minut. Uzyskane wyniki badan poddano anali-
zie 1 wyliczono odsetki procentowe.
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Wyniki

Wykazano, ze 58% ogotu badanych byto w wieku 22 lata, a 42% badanych
w wieku 23 lata. Najwicksza grupe (48%) stanowili studenci kierunku Zdrowie
Publiczne, 'a badanych (24%) studenci kierunku Ratownictwo medyczne, a 28%
badanych studenci kierunku Finanse i Rachunkowos¢. Zaobserwowano, ze wiecej
niz potowa badanych mieszkata na wsi (58%), a 42% w miescie. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych byta wyznania rzymsko-katolickiego (92%). Niewielki odse-
tek badanych (6%) byto wyznania prawostawnego, a 2% studentéw byto ateistami.
Na podstawie uzyskanych wynikéw badan stwierdzono, ze wiecej niz %4 badanych
(84%), potwierdzita, ze ma juz za sobg swoj ,,pierwszy raz”. Nieznacznie mniej
niz Y4 badanych (16%) odpowiedziata przeczaco na to pytanie. Z uzyskanych
wynikow badan wynika, ze az (75%) uczestniczacych w badaniu studentow pod-
jeto wspolzycie w wieku 15-20 lat. Prawie czterokrotnie mniej badanych (18%)
odpowiedzialo, ze podjeto wspotzycie w wieku 21-25 lat. Najmniejszy odsetek
badanych (7%) odpowiedzial, ze wspotzyje od 15 roku zycia.

Wszystkich badanych poproszono o wskazanie powodow rozpoczgcia wspol-
zycia seksualnego. Prawie potowa badanych (47%) odpowiedziata, ze byla to do-
browolna decyzja. Stwierdzono, ze prawie 4 badanych (23%) wybrata odpowiedz
,,odpowiednia osoba”. Zblizone byty do siebie udziaty badanych, ktérzy odpowie-
dzieli, ze przyczyna rozpoczecia wspotzycia byla presja ze strony partnera (12%)
i chwila, emocje (11%). Wykazano, ze niewielki odsetek badanych (7%) podjat
decyzje o wspotzyciu ze wzgledu na wiek. Zaobserwowano, ze na pytanie ,,Czy
rozpoczynajac wspotzycie seksualne stosowatas/e$ antykoncepcje?” przewazajaca
wigkszos¢ studentow (80%) potwierdzita fakt stosowania antykoncepcji. Mniej
niz ¥4 badanych (20%) nie przyznalo si¢ jednak do jej stosowania. Wszystkich ba-
danych zapytano o to, czy posiadaja partnera. Uzyskane wyniki pozwolily ustali¢,
ze wigcej niz potowa badanych (63%) posiadata statego partnera. Zaobserwowano,
ze wigcej niz Y4 badanych (37%) odpowiedziato, ze nie posiada statego partnera.
Pytanie zawarte w kwestionariuszu ankiety dotyczylo czgstosci kontaktow seksu-
alnych podejmowanych przez badanych. Uzyskane wyniki pozwolity ustali¢, ze
39% badanych wybrato odpowiedz ,,czgsto” na to pytanie. Zblizony byt odsetek
badanych, ktorzy odpowiedzieli, ze wspolzyja sporadycznie (32%). Prawie Y4 ba-
danych (20%) odpowiedziata, ze w ogodle nie podejmuje wspolzycia seksualnego,
a tylko dziewig¢ osob (9%) udzielito odpowiedzi ,,bardzo rzadko”. Do wszyst-
kich badanych skierowano pytanie o najczesciej stosowang metode antykoncepcji.
Wykazano, ze wiecej niz potowa badanych (60%) uzywa podczas stosunku picio-
wego prezerwatywy. Zdecydowanie mnigjsze odsetki badanych wybraty inne od-
powiedzi z kategorii podanych w kwestionariuszu. Wykazano, ze 10% badanych
stosowato tabletki antykoncepcyjne, 12% stosunek przerywany, 2% kalendarzyk.
Zaobserwowano, ze 16% w ogodle nie stosowato antykoncepcji. Z uzyskanych da-
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nych wynika, ze dla 50% badanych studentow religia nie wywiera istotnego wpty-
wu na podjecie decyzji o stosowaniu Srodkow antykoncepcyjnych. Wykazano,
ze dla Y badanych (24%) wyznawana religia miala jednak dos¢ istotny wptyw
na wybor metody antykoncepcyjnej. Mniej niz %4 badanych (14%) byto zdania ze
wplyw religii jest istotny na wybor metody antykoncepcji. Nieznacznie mniejszy
odsetek badanych (12%) byt zdania, Ze religia istotnie znaczaco wptywa na wybor
metody antykoncepcji.

W celu okreslenia poziomu wiedzy studentdw na temat metod antykoncep-
cyjnych zadano studentom pytanie, o to jakie sg ich zrodta wiedzy na ten temat.
Wykazano, Ze najbardziej popularnym zrédlem informacji o antykoncepcji byly
mass-media, ktore ogdétem wskazato 64% badanych. Wiecej niz potowa bada-
nych (32%), poszukiwata informacji na ten temat u lekarza ginekologa. Zblizone
byly do siebie udziaty badanych studentow, ktorzy wybrali odpowiedz ,,znajo-
mi” (28%), ,,ulotki, ksigzki” (20%) 1 ,,szkota/uczelnia” (19%). Wykazano, ze tylko
dziesig¢ osob (10%) odpowiedziato, ze informacje na temat metod antykoncepcji
czerpie od rodzicow.

Na kolejne pytanie kwestionariusza ,,Czym w szczegdlnosci kierujesz si¢ przy
wyborze srodka antykoncepcyjnego?” Wykazano, ze wigkszo$¢ badanych (66%),
zwracato uwagg na skutecznos$c¢ srodka antykoncepcyjnego w profilaktyce chordb
przenoszonych droga plciowa, a 42% odpowiedziata, ze kieruje si¢ skuteczno$cia
srodka antykoncepcyjnego, ale 34% badanych nie zwracalo na to Zadnej uwa-
gi. Wykazano, ze przy wyborze §rodka antykoncepcyjnego badani kierowali si¢
dostepnoscig (15%) 1 wygoda w stosowaniu (19%). Zaobserwowano, zblizone do
siebie udziaty badanych, ktorzy wybierajac srodek antykoncepcyjny kierowali sig
wptywem na zdrowie (9%), cena (8%) lub zaleceniami lekarza (7%). Badanych
zapytano o to, czy podejmuja wspotzycie bez zabezpieczenia. Wykazano, ze Y
badanych (25%) nie podejmuje takich zachowan, ale 75% przyznato si¢ do tego, ze
zdarzylo si¢ im wspotzy¢ bez zabezpieczenia. Wykazano, ze 26% uczestniczacych
w badaniu studentdw nie stosowato zadnej metody antykoncepcji ze wzglgdu na
brak dostepu do tego typu srodkéw. Podobne do siebie byty udziaty badanych,
ktorzy na to pytanie odpowiedzieli, ,,nie lubi¢ antykoncepcji” (18%) lub wybrato
odpowiedz ,,nie bylto ryzyka zajScia w cigz¢” (16%). Wykazano takze, ze, 9% ba-
danych zapominato o stosowaniu antykoncepcji, a 8% odpowiedziato, ze powo-
dem braku zabezpieczenia podczas wspotzycia byt fakt, ze nie zgadzat si¢ na to
partner/partnerka. Stwierdzono ze, 7% badanych nie stosowato zadnego zabezpie-
czenia poniewaz podejmowato wspdtzycie po spozyciu alkoholu.

Badani zostali poproszeni o wskazanie probleméw w stosowaniu antykoncep-
cji. Wykazano, ze wigcej niz potowa studentow (54%) nie ma zadnych proble-
mow w stosowaniu antykoncepcji, ale dla 18% badanych najczg¢stszym problemem
zwigzanym ze stosowaniem antykoncepcji byt jej koszt, a dla 15% badanych oba-
wy o skutki uboczne i zdrowie. Tylko 8% badanych studentéw odpowiedziato, ze
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wstyd21 sig kupowac srodki antykoncepcyjne, a pie¢ 0sob nie stosowato antykon-
cepcji z uwagi na negatywny stosunek partnera do antykoncepcji.

W prowadzonych badaniach zapytano studentow o to, jaka kwote sg w stanie
wyda¢ na antykoncepcj¢ w ciggu miesigca. Wykazano, ze 37% badanych na an-
tykoncepcj¢ przeznaczato mniej niz 20 zlotych w ciaggu miesigca. Nieznacznie
mniej badanych (31%) przeznaczato na to 20-50 ztotych, a 21% nie wydawato nic
na antykoncepcje. Stwierdzono niewielkie udziaty badanych (9%), ktorzy mie-
sigcznie wydawali na srodki antykoncepcyjne od 50 do 100 ztotych, lub wigcej niz
100 ztotych (2%). Zdaniem studentéw (77%) za dobor 1 stosowanie antykoncepcji
odpowiedzialny jest zardwno partner jak i partnerka. Wykazano, ze 14% ogotu
badanych bylo zdania, Ze odpowiedzialno$¢ za antykoncepcj¢ spoczywa na part-
nerze, a 9% uwazalo, ze na partnerce.

Na pytanie ,,Czy Twoim zdaniem istnieje jaka$ metoda, ktora daje 100% sku-
teczno$¢?” wigcej niz ¥4 badanych (76%) odpowiedziato, ze nie istnieje taka me-
toda. Prawie potowa badanych studentow (43%) za metodg, ktora daje najwigksza
skuteczno$¢ uwazata tabletki antykoncepcyjne. Nieznacznie wigcej niz Y4 bada-
nych (35%) odpowiedziata, ze skuteczng metodg jest prezerwatywa, a 15% uwa-
zalo, Ze jest to stosunek przerywany. Zaobserwowano, ze az 18% studentéw nie
potrafito udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie. Wykazano niewielkie udziaty bada-
nych, ktérzy byli zdania, ze jest to kalendarzyk malzenski (8%) 1 Ze istnieje meto-
da, ktéra daje 100% skuteczno$¢ (6%). Na podstawie uzyskanych wynikow badan
wykazano, ze wigcej niz /2 badanych (64%) uwazata, ze stosowanie dwoch metod
antykoncepcyjnych jednoczesnie zwigksza skuteczno$¢ antykoncepcji. Zaobser-
wowano takze, ze 20% osob twierdzito, ze stosowanie dwoch metod nie zwigksza
skuteczno$ci antykoncepcji, a 16% badanych nie znato odpowiedzi na to pytanie.

Zdaniem badanych studentow najczestsza przyczyna niechcianej cigzy wérod
miodych kobiet jest brak stosowania antykoncepcji (34%). Nieznacznie mniejsze
odsetki badanych za przyczyne tego stanu uwazaty: brak $wiadomosci koniecz-
nosci stosowania antykoncepcji (25%), nieprawidtowe stosowanie $rodkow an-
tykoncepcyjnych (21%), peknigcie prezerwatywy (14%). Szesciu badanych (6%)
uwazato, ze przyczyna tkwi w braku informacji na temat dostepnych $rodkow
antykoncepcji (6%).

Wykazano, ze badani (72%) posiadaja wiedzg, na temat tego, ze $rodki hor-
monalne mozna kupi¢ tylko wylacznie na recepte, ale 23% badanych nie potrafito
odpowiedzie¢ na to pytanie. Stwierdzono, ze tylko pig¢ osob (5%) uwazato, ze
srodki hormonalne sg dostepne takze bez recepty. W zwigzku z celem prowadzo-
nych badan jedno z pytan kwestionariusza ankiety dotyczyto dziatania hormondw
zawartych w tabletkach antykoncepcyjnych (Ryc. 1). Uzyskane wyniki pozwo-
lity ustali¢, ze az 60% badanych odpowiedziato, ze dzialanie tabletek antykon-
cepcyjnych polega na blokowaniu wydzielania hormonéw odpowiedzialnych za
dojrzewanie komorek jajowych, owulacje oraz zaggszczenie $luzu szyjki macicy.
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Mniej niz /s badanych (18%) byta zdania, Ze dzialanie to zapobiega potaczeniu si¢
komorki jajowej z plemnikiem. Zaobserwowano, ze 9% studentow odpowiedziato,
ze dziatanie tabletek hormonalnych ma zwigzek z niedopuszczaniem plemnikow
do macicy. Wsrdd badanych 13% studentow nie potrafito odpowiedzie¢ na to py-
tanie.

60% ‘
50% O blokowanie wydzielania hormonéw odpowiedzialnych za
dojrzewanie komoérek jajowych, owulacje oraz
40% zageszczenie Sluzu szyjki mac,ic[\((__ L .
H zapobiega potaczeniu sie komorki jajowej z plemnikiem
30%;
20% O nie wiem
o]

10%- O nie dopuszcza plemnikéw do macicy

o |

Rycina 1. Opinie badanych na temat dziatania tabletek antykoncepcyjnych

Na podstawie uzyskanych wynikow badan stwierdzono, ze az 89% badanych
bylo zdania, Ze tabletki antykoncepcyjne nalezy przyjmowaé codziennie, 6% ba-
danych uwazato, Ze raz w tygodniu, a 4% studentow odpowiedziato, ze co 28 dni.
Tylko jedna osoba odpowiedziata, ze przed stosunkiem (1%).

Zdaniem 58% badanych $rodki plemnikobojcze mozna taczy¢ z tabletkami
antykoncepcyjnymi, ale 42% badanych uwazato, ze nie nalezy tego robi¢. Z ko-
lei 83% studentéw uwazato, ze nie mozna stosowac plastrow antykoncepcyjnych
tacznie z tabletkami antykoncepcyjnymi, ale 17% badanych uwazato, Ze mozna
stosowac takie polaczenia. Wykazano, ze 61% badanych nie taczytoby ze soba
stosowania kalendarzyka i tabletek antykoncepcyjnych, ale 39% badanych do-
konatoby takiego potaczenia. Zaobserwowano, ze 73% studentow potaczytoby
stosowanie prezerwatywy i tabletek antykoncepcyjnych, ale nie zrobitoby tego
27% badanych. Wykazano takze, Ze az 83% badanych studentow nie stosowatoby
razem prezerwatywy i spirali wewnatrzmacicznej, ale 17% studentow zrobitoby
to. Wykazano, ze 76% studentéw potaczyloby ze sobg stosowanie prezerwatywy
1 $srodkow plemnikobojczych, 24% nie stosowatoby takiego potaczenia (Ryc. 2 ).
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60% - tabletka antykoncepcyjna
50% 1 Okalendarzyk + tabletki
40% 1 antykoncepcyjne

%o O prezerwatywa + tabletki
30% 1] antykoncepcyjne
20% 1] I B prezerwatywa + spirala
10% 11 I wewnatrzmaciczna

0% - - Oprezerwatywa + srodki
° plemnikobéjcze

TAK NIE

Rycina 2. Opinie badanych na temat mozliwo$ci laczenia §rodkow antykoncepcyjnych

Badanych zapytano o to ,,Czy sterylizacja (ubezptodnienie) kobiet, jako meto-
da antykoncepcji jest w Polsce zabroniona?” Z uzyskanych odpowiedzi wynika,
ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych (81%) podata, Ze sterylizacja jest zabronio-
na za wyjatkiem sytuacji, kiedy ciaza moze zagraza¢ zyciu lub zdrowiu kobiety.
Mniej niz 2 badanych (12%) nie potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie, a 7% stu-
dentéw byto zdania, Ze sterylizacja nie jest zabroniona w Polsce.

Wedtug badanych, tematy dotyczace stosowania antykoncepcji 1 zagadnienia
zwigzane ze $wiadomym macierzynstwem powinny by¢ poruszane w czasie po-
gadanek 1 prowadzone przez lekarza zaproszonego do szkoty (32%) lub powinny
by¢ one prowadzone przez nauczycieli (30%). Prawie Y4 studentéw (24%) odpo-
wiedziata, Ze zagadnienia te powinien wyjasni¢ lekarz ginekolog, a 14% badanych
uwazato, ze informacje na ten temat powinni uzyskac od rodzicow (Ryc. 3 ).

35%
o/ 4
30% O lekarz zaproszony do szkoty
25%-
B nauczyciel zatrudniony w szkole

20%1
159% - O rodzic
10% 1 0O lekarz ginekolog

5%

0%

Rycina 3. Osoba informujaca o antykoncepcji i $wiadomym macierzynstwie
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Ostatnie pytanie kwestionariusza ankiety dotyczyto samooceny wiedzy stu-
dentow na temat metod antykoncepcji. Wykazano, ze prawie % badanych (71%)
ocenilo swoja wiedzg na ten temat jako dobry. Mniej niz %4 badanych (18%) uwa-
zata, Ze posiada staba wiedzg w tym zakresie. Tylko 11% uwazato, Ze posiada bar-
dzo dobra wiedzg¢ na ten temat. Nikt z badanych nie odpowiedziat, ze jego wiedza
jest na bardzo stabym poziomie.

Dyskusja

W badaniach wlasnych uzyskano zblizone wyniki do badan Zdrojewicza w za-
kresie odsetka studentow, ktorzy majg za soba ,,pierwszy raz”. W badaniach Zdro-
jewicza odsetek ten wynosit (88,5% dla studentéw Akademii Medycznej 1 90,0%
dla studentéw Politechniki Wroctawskiej) (Zdrojewicz i in., 2005). Wtasne ba-
dania potwierdzity zblizony odsetek, ktory byt na poziomie 84%. Wyniki badan
wiasnych pozwolity stwierdzi¢, ze 23% badanych zdecydowato si¢ na wspotzycie
z uwagi na odpowiednig osobe (mitos¢). W badaniach Zdrojewicza (Zdrojewicz
1 in.,, 2005) przyczyna rozpoczecia wspotzycia byta mitos¢, a wige takze odpo-
wiednia osoba (45,8%). Badania wlasne pozwolity ustali¢ takze inne przyczyny
podjecia wspotzycia jak: §wiadoma decyzja (47%), presja partnera (12%), chwila
iemocje (11%) i wiek (7%). Z piSmiennictwa wynika, Ze najczgstszymi powodami
rozpoczecia wspotzycia seksualnego sa: uczucie (57%), ciekawos$¢ (29%), potrze-
ba bycia dorostym (9%) 1 uwiedzenie (4%) (Guillebaud, Szarewski, 1997; Olejek,
2011; Stednicka, 2009; Wilczak i in., 2006), jednak o takich przyczynach nie wy-
powiedzieli si¢ badani studenci.

Zdrojewicz 1 wsp. (Zdrojewicz i in., 2005) wykazali, ze glownym zrodlem
wiedzy na temat antykoncepcji byty ksigzki i gazety (60,4% studenci Akademii
Medycznej; 53,9% studenci Politechniki Wroctawskiej), specjalistyczna literatu-
ra (54,2% studenci Akademii Medycznej; 34,7% studenci Politechniki Wroctaw-
skiej), kolezanki i koledzy (36,5% studenci Akademii Medycznej; 47,6% studenci
Politechniki Wroctawskiej), lekarz (20,8% studenci Akademii Medycznej; 14,4%
studenci Politechniki Wroctawskiej). W badaniach wlasnych ustalono, ze gtowny-
mi zrodtami wiedzy byty w kolejnosci: mas media (64%), lekarz ginekolog (32%),
znajomi (28%) oraz ulotki 1 ksigzki (20%).

Przeprowadzone badania i uzyskane wyniki pozwolity stwierdzi¢, Ze najbar-
dziej popularnym $rodkiem antykoncepcyjnym wsrdd studentow jest prezerwa-
tywa, ktorg wymienito ogétem 60% badanych. Tylko nieznacznie wigksze wyni-
ki uzyskal w swoich badaniach Zdrojewicz i wsp. tj. (63,5% studenci Akademii
Medycznej; 65,3% studenci Politechniki Wroctawskiej), (Zdrojewicz i in., 2005).
W badaniach wlasnych na drugim miejscu wsrdd stosowanych metod antykoncep-
cji byt stosunek przerywany (12%), ktory w badaniach Zdrojewicza i wsp. wymie-
nito tylko 6,3% studentow Akademii Medycznej 1 7,7% studentéw Politechniki
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Wroctawskiej), (Zdrojewicz 1 in. 2005). Wérod metod antykoncepcyjnych ankie-
towani w badaniach wiasnych na trzecim miejscu wymieniali tabletki hormonal-
ne (10%). Stwierdza si¢, ze wyniki badan Zdrojewicza i wsp. wykazuja wigksze
odsetki w tym zakresie tj. (24% studenci Akademii Medycznej; 22,1% studenci
Politechniki Wroctawskiej), (Zdrojewicz i in. 2005). Niewielkie odsetki badanych
w badaniach wiasnych i w badaniach Zdrojewicza i wsp. wskazaly metode kalen-
darzyka, jako metod¢ antykoncepcji, odpowiednio: badania wtasne (2%), badania
Zdrojewicza (po 9% z obu uczelni), (Zdrojewicz 1 in. 2005).

Zaréwno w badaniach wiasnych jak i w badaniach Zdrojewicza i wsp. (Zdroje-
wicz 1 in., 2005) zapytano studentéw o to, czym kieruja si¢ przy wyborze §rodka
antykoncepcyjnego Uzyskane Wymkl badan wiasnych pozwolity stwierdzi¢, ze
najczescie] studenci kierowali si¢ skuteczno$cia srodka w zapobieganiu chorobom
przenoszonym droga plciowa (66%), skutecznoscig srodka jako metody zapobie-
gania ciazy (42%), wygoda w stosowaniu (19%), dostgpnoscia (15%) i cena (8%).
W badaniach Zdrojewicza i1 in. motywem sktaniajagcym studentéw do wyboru od-
powiedniego $rodka byty najczesciej: skutecznos¢ w zapobieganiu cigzy (55,2%
studenci Akademii Medycznej; 51,7% studenci Politechniki Wroctawskiej), wy-
goda stosowania (54,2% studenci Akademii Medycznej; 47,2% studenci Politech-
niki Wroctawskiej) i cena (13,5% studenci Akademii Medycznej; 12,2% studenci
Politechniki Wroctawskiej), (Zdrojewicz 1 in. 2005).

W badaniach Rutkowskiej potwierdzono istotny wptyw wiary katolickiej na
poglady w zakresie antykoncepcji (Rutkowska i in., 2012). Wyniki badan au-
torki wskazuja, ze badane kobiety (66,70%), dla ktorych wiara w Boga jest bar-
dzo istotna, nie stosuje hormonalnych metod zapobiegania cigzy, a 59,30% ko-
biet, dla ktorych wiara byta mato istotna, stosuje takie metody antykoncepcji.
W badaniach wiasnych wykazano, ze az 50% badanych studentow bylo zda-
nia, ze wyznawana religia nie decyduje o wyborze $rodka antykoncepcyjnego.
O dos¢ istotnym wptywie religii na wybor antykoncepcji wypowiedziato si¢ 20%
studentow. Fakt wptywu religii na wybor metody antykoncepcji potwierdzity
w swoich badaniach Tokarz i Braun-Gatkowska (Tokarz i in., 2010; Braun-Gal-
kowska, 1984). Wyzej wymienieni autorzy w swoich doniesieniach wskazujg, ze
glowng motywacja do stosowania metod naturalnych jest che¢ zycia w zgodzie
z nauka Kosciota Katolickiego, dlatego na stosowanie tych metod czgsciej de-
cyduja si¢ osoby wierzace 1 praktykujace (Tokarz i in., 2010; Braun-Gatkowska,
1984). Na podstawie danych pochodzacych z t6dzkich badan i zamieszczonych
w zasobach Internetu stwierdza si¢, ze wyznawany system warto$ci zwigzany
z religia nie zawsze jednak wyraznie wptywa na podjecie decyzji o zaniecha-
niu antykoncepcji (http://edukacja.gazeta.pl/edukacja). t.odzkie badania do-
wodza, ze aktywni seksualnie studenci, jako przyczyny nie stosowania zadnej
formy antykoncepcji podawali najczgsciej brak wiedzy o stosowanych $rod-
kach antykoncepcyjnych (4,1%), wzgledy etyczno-religijne (3,2%), obawy przed
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skutkami ubocznymi (2,6%), mniejsze zadowolenie ze wspotzycia (1,8%), pla-
nowanie dziecka (1,5%), brak zgody partnera/partnerki (0,7%), wstyd i skrgpo-
wanie podczas ich nabywania (0,5%), zbyt duze koszty ich stosowania (0,4%).
W badaniach wlasnych wykazano, ze 26% badanych studentow za przyczyng nie
stosowania antykoncepcji uznato brak dostgpu do tych srodkéw, 18% stwierdzito,
ze nie lubi antykoncepcji, a 16% badanych odpowiedziato, Ze nie stosowato anty-
koncepcji, gdyz nie bylo ryzyka cigzy. Wyniki badan wiasnych pozwolily stwier-
dzi¢, ze 9% badanych studentéw zapominalo o antykoncepcji, a 8% nie miato
zgody partnera na jej stosowanie. Zielinska w swoich badaniach wykazata, ze
popularnym $rodkiem antykoncepcyjnym stosowanym przez kobiety w wieku
rozrodczym (15-49 lat) jest prezerwatywa, doustna antykoncepcja hormonalna
i stosunek przerywany. Zdaniem Zielinskiej rzadziej stosowanymi metodami jest
wktadka maciczna i metoda termiczna (Zielinska 2008). Wyniki badan Zielinskiej
w zakresie popularno$ci stosowanej prezerwatywy sa zgodne z badaniami wia-
snymi, gdyz az 60% badanych potwierdzito popularnos$¢ prezerwatywy. Z kolei
w badaniach Wilczaka 1 wspotautoréw doustng antykoncepcje hormonalng sto-
sowalo 70% badanych studentek, a w badaniach whasnych tylko 10% badanych
studentow (Wilczak 1 in., 2006).

Warto zwroci¢ uwage, ze w dobie znacznego rozwoju medycyny, Internetu
1 dostgpu do lekarzy gmekologow studenci (25%) nadal podejmuja ryzykowne
zachowania i1 decyduja si¢ na wspolzycie bez zabezpieczenia. Wazne jest tez to,
ze nadal kalendarzyk malzefiski uwazany jest za dobra metodg¢ antykoncepcii,
o czym wypowiadalo si¢ 8% badanych, chociaz jak wiadomo wymaga on od ko-
biety systematycznosci i bardzo dobrej znajomosci wiasnego organizmu. Wtasne
badania pozwolily ustali¢, ze niewielki odsetek studentéw (11%) ocenit swoja wie-
dze na temat antykoncepcji na bardzo dobrym poziomie, co by¢ moze $wiadczy
o braku dostgpu do wiarygodnych zrodet informacji na ten temat. Istotny jest tez
fakt, Ze nie wszyscy studenci posiadaja wystarczajaca wiedze na temat zasad sto-
sowania tabletek antykoncepcyjnych, gdyz niewielkie odsetkowo grupy badanych
byly zdania, Ze tabletki hormonalne zazywa si¢ raz w tygodniu (6%), co 28 dni
(4%), a nawet przed stosunkiem (1%).

Z powyzszych wzgledow aktualne s3 nadal dziatania edukacyjne w zakresie
informowania o metodach antykoncepcyjnych zalecanych mtodym ludziom i pro-
pagowanie wiedzy na ten temat przez lekarzy ginekologdw, lekarzy rodzinnych
inauczycieli. Wydaje si¢ bowiem, ze antykoncepcja nadal jest pewnym ,,tabu”, nie
jest stosowana wiasciwie, albo nie jest w ogole stosowana bo brakuje wystarcza-
jacej wiedzy na ten temat.
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Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze popularnym $rodkiem

antykoncepcyjnym wsrod badanych studentow jest prezerwatywa. W opinii stu-
dentéw religia nie wywiera wptywu na wyboér metody antykoncepcyjnej za$
glownym zrodlem wiedzy na temat antykoncepcji sa mass-media. Wybor srodka
antykoncepcyjnego jest uwarunkowany jego skutecznoscig w profilaktyce chorob

pr

zenoszonych droga plciowa. Wiecej niz % badanych uwaza, ze nie ma 100%

skutecznej metody antykoncepcji. Wiecej niz % badanych ocenito swoja wiedzg
na temat antykoncepcji jako dobra, a tylko 11% uwazato, Ze jest ona bardzo dobra.
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Katedra Zdrowia, Pafistwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej

Wiedza na temat boreliozy oraz podejmowanie
dzialan profilaktycznych wsrod studentow
Panstwowej Szkoly Wyzszej w Bialej Podlaskiej

Streszczenie: Cel pracy: Celem pracy bylo poznanie poziomu i zakresu wiedzy na temat bore-
liozy oraz stosowania dostgpnej profilaktyki wsrod studentow kierunku turystyka i rekreacja.
Material i metoda: Badania przeprowadzono wsrod 148 studentow kierunku turystyka i rekreacja
Panstwowej Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawla II w Bialej Podlaskiej, ktorzy uczestniczyli
w prelekcji na temat boreliozy. W pracy zastosowano metodg sondazu diagnostycznego i postu-
zono si¢ autorskim kwestionariuszem ankiety.

Wyniki: Najliczniejsza grupa studentow (43,9%) ocenita, iz ich wiedza na temat boreliozy, przed
uczestnictwem w prelekcji, byta minimalna. Po uczestnictwie w prelekcji 97,3% badanych uzna-
fo, Ze poziom ich wiedzy jest duzy lub $redni. Analiza zakresu wiedzy wykazata, ze najwiecej
0sob (82,4%) nie wiedziala, co to jest i jak wyglada rumien wedrujacy, 56,8% studentow nie
znalo zasad profilaktyki boreliozy, a 52,7% prawidtowego sposobu usuniecia kleszcza wkiutego
w skore. Wsrod studentow, ktorzy byli ukhuci przez kleszcza najczgsciej deklarowanym sposo-
bem jego usunigcia byto wykrecenie peseta (28,0%). Profilaktyka polegajaca na ogladaniu ciata
po powrocie z terenow zielonych stosowana jest czesto lub zawsze przez 47,3% badanych studen-
tow. Stosowanie repelentow zadeklarowato 40,5%, w grupie tej dominowaly jednak osoby, ktore
stosujg je rzadko. Wnioski: Wzrost rejestrowanych przypadkow zachorowan na borelioze oraz
uzyskane wyniki badan sugeruja potrzebe zintensyfikowania dziatan edukacyjnych z zakresu
problematyki boreliozy i innych choréb odkleszczowych wsrod osob zajmujacych sig turystyka
i rekreacja.

Stowa kluczowe: borelioza, turystyka, rekreacja, studenci, profilaktyka, edukacja zdrowotna

Wstep

Borelioza z Lyme jest wielouktadowg chorobg zakazng przenoszong przez
kleszcze z rodzaju Ixodes. Czynnikiem etiologicznym sa kretki Borrelia burg-
dorferi sensu lato. Choroba charakteryzuje si¢ ztozong patogenezg i réznorodnym
przebiegiem. W poczatkowym okresie s3 to zmienne objawy w obrebie skory,
a w pozniejszej fazie wielonarzadowe objawy ze strony stawow, uktadu nerwowe-
go, skory oraz serca (Stanek i in., 2012).

Borelioza jest najbardziej rozpowszechniong chorobg odkleszczowa na potku-
li pétnocnej, jednak zapadalno$¢ na nig jest zroznicowana i zalezy od regionu.

155



Anna Panczuk, Maria Koziot-Montewka, Matgorzata Tokarska-Rodak

W Europie w wickszym zakresie wystepuje w jej centralnej 1 wschodniej czesci,
niz w zachodniej. Wyraznie mniejsze zagrozenie ta choroba wystepuje na pot-
nocnych 1 potudniowych obrzezach kontynentu. Na wigkszosci obszaréw Europy
obserwowany jest wzrost rejestrowanych zachorowan (Lindgren, Janson, 2006,
Tylewska-Wierzbanowska, Chmielewski, 2010). W Polsce w ciagu ostatnich 15 lat
(1999-2013) wskaznik zapadalnosci na chorobe z Lyme wzrost z 2,3 do 33,1/100
tys. mieszkancow. Zasieg terytorialny wystgpowania boreliozy obejmuje obszar
catego kraju, jednak najwigksza zapadalno$¢ rejestrowana jest w wojewodztwie
podlaskim. Wstepne dane Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego wskazuja,
ze w roku 2013 wskaznik zapadalno$ci osiggnat w tym wojewodztwie wartosé
100,2/100 tys. mieszkancow. Od lat na drugim miejscu plasowato si¢ wojewodz-
two warminsko-mazurskie, jednak dane z 2013 roku wskazuja, ze wigksza za-
padalno$¢ zarejestrowano w wojewodztwie matopolskim (54,1/100 tys. miesz-
kancow). Zblizone wartosci wystapity w warminsko-mazurskim (50,8/100 tys.
mieszkancow) oraz $laskim (49,5/100 tys. mieszkancow). Wskaznik zapadalnosci
wojewodztwa lubelskiego wynidst 37,9/100 tys. mieszkancow (http:/www.pzh.
gov.pl).

Przyczyny obserwowanego wzrostu zachorowalnosci na boreliozg sa wielo-
aspektowe. Rozprzestrzenianiu krgtkow sprzyja miedzy innymi duzy zasieg te-
rytorialny oraz réznorodno$¢ miejsc wystepowania kleszczy bedacych wektorami
tych patogenow. Kleszcz pospolity bytuje glownie w lasach mieszanych 1 liscia-
stych z bogatym podszytem. Coraz czg$ciej notuje si¢ jednak jego obecnos¢ w ob-
rebie miast (parki, prywatne posesje, ogrody) i terenéw uprzemystowionych (Siu-
da, 2006; Wojcik-Fatla 1 in., 2009). Kolejnym waznym czynnikiem wptywajacym
na obserwowany wzrost zachorowan na boreliozg jest wzrost popularno$ci aktyw-
nego, plenerowego wypoczynku oraz turystki, co czgsto wiaze si¢ z penetracja
ekosystemow rzadko wezesniej odwiedzanych (Grzeszczuk, 2009).

Z powodu braku szczepionki, podstawa zapobiegania chorobie z Lyme jest
ochrona ciala przed kleszczami podczas przebywania w rejonach ich wystgpowa-
nia. Zalecane jest stosowanie srodkow odstraszajacych kleszcze (repelentow) oraz
sprawdzanie powierzchni ciata po powrocie z terendw bytowania tych pajeczakow.
Do zakazenia cztowieka kretkami Borrelia burgdorferi dochodzi co najmniej po
24 godzinach od momentu uktucia przez kleszcza, zatem wczesne jego usuniecie,
zapobiega zakazeniu (Derdakova, Lencakova, 2005; Zajkowska, 2008). Aby pra-
widtowo usuna¢ wklutego w skore kleszcza, najczesciej zalecane jest by chwycié
go peseta jak najblizej skory 1 wyciagnaé zdecydowanym, prostym ruchem na
zewnatrz. Usuwanie kleszcza poprzez manipulacje powodujace weisniecie tresci
jelit kleszcza do ranki (np.: $ciskanie palcami, podraznianie toksycznymi chemi-
kaliami lub rozerwanie w ten sposob, ze jego wnetrznosci miaty kontakt z rang po
uktuciu) zwigkszajg ryzyko zakazenia (Zajkowska, 2008).
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Celem pracy bylo poznanie poziomu i zakresu wiedzy na temat boreliozy oraz
stosowania dostgpnej profilaktyki wérod studentéw kierunku turystyka i rekre-
acja.

Material i metoda badawcza

Badania przeprowadzono wérdd 148 studentow studiow stacjonarnych I i II
roku kierunku turystyka i rekreacja Panstwowej Szkoty WyzZszej im. Papieza Jana
Pawta II w Bialej Podlaskiej, ktorzy uczestniczyli w prelekeji na temat boreliozy.
W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Podstawowa technika
badawcza byla ankieta.

Badani studenci byli w wieku 19-23 lata. W grupie tej nieznacznie przewazali
mezezyzni, ktory stanowili 50,7% badanych. Mieszkanie na wsi wskazato 49,3%
studentow, w miescie 47,3%, a 3,4% nie udzielito odpowiedzi. Mieszkanie blisko
lasu zadeklarowato 56,1% badanych.

Wyniki

Ponad potowa badanych studentow (55,4%) os§wiadczyta, ze byta poktuta przez
kleszcza jeden badZ wiecej razy. Brak epizodu poktucia zglosito 42,6%, natomiast
2,0% nie wiedziato, czy byli w przesztosci poktuci. Szczegotowe dane zilustrowa-
no na rycinie 1.

o
50% r*"

42.6%
40% e

r.f
0% 4
23 0%
20% '/'J .
17 8% 13 5%

10% = 6.1%

| BB B B

nigdy raz dwa razy wigceiniz  niewileile  niewle czy
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Rycina 1. Epizody uktucia przez kleszcze (N=148)

Wsrod osob, ktore byty ukhute przez kleszcza 42,7% stwierdzilo, ze byt on
usuwany przez inng osobe, a 20,7% korzystato z pomocy personelu medycznego.
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Dezynfekowanie miejsca po usunigciu kleszcza zadeklarowato 42,7% badanych.
Wsrod sposobow usuwania tego pajeczaka najwiecej osob wykrecato go peseta
(28,0%). Podobny odsetek badanych zadeklarowat usuwanie pgseta prostym, ener-
gicznym ruchem, smarowanie ttustg substancja, aby sam wyszedt oraz wyrywa-
nie palcami (odpowiednio 18,3%, 17,1% 1 17,1%). Szczegdétowe wyniki zilustrowa-
no na rycinie 2.

wsungt lekarz lub pielegniarka
usuneta inna osoba 42,7%
polane kleszeza srodkiem degynfekujgoym
posmarowano thisty substanacyy
wykrgcono pesety

usunigto pesetq prostym, energicznym ruchem

chwycongw palce i wyrwano

rdezyniekowano migjsce po usunicciu kleszcza 42,79

0% 10%  20%  30%  40%  50%
Rycina 2. Stosowane sposoby usuwania kleszczy wsrod osob uktutych (N=82)
Ponad potowa badanych (59,5%) o$wiadczyla, ze nie stosuje repelentow.

W grupie, ktora korzysta ze $rodkow odstraszajacych kleszcze dominujg osoby,
ktore stosuja je rzadko (ryc. 3).
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Rycina 3. Stosowanie w plenerze srodkow odstraszajacych kleszcze (N=148)

Stosowanie kolejnej zasady profilaktyki, polegajacej na ogladaniu swojego cia-
ta po powrocie z terendéw zielonych, zadeklarowato 87,2% badanych. Najliczniej-
sza grupe stanowity jednak osoby stosujace ja bardzo rzadko (39,9%). Uzyskane
wyniki zaprezentowano na ryc. 4.
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Rycina 4. Stosowanie zasady ogladania swojego ciata po powrocie z terendw zielonych (N=148)
W ramach przeprowadzonych badan, studenci uczestniczyli w prelekcji na te-

mat boreliozy. Po jej zakoficzeniu oceniali poziom swojej wiedzy na temat cho-
roby z Lyme przed 1 po uczestnictwie w prelekcji. Poziom wiedzy przed prelek-
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cja najczesciej oceniany byt jako minimalny (43,9%), natomiast po wyshuchaniu
prelekeji wigkszos¢ badanych (60,8%) ocenila, iz posiada duza wiedzg z zakresu
poruszanej problematyki. Szczegotowe wyniki zaprezentowano na ryc. 5.
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Rycina 5. Samoocena poziomu wiedzy na temat boreliozy przed oraz po uczestnictwie w pre-
lekcji (N=148)

Po uczestnictwie w prelekcji, badani studenci okreslali rowniez, ktore z przed-
stawionych informacji byty dla nich nieznane, badz ich wiedza na dany temat byta
bigdna. Najwigcej osob (82,4%) wskazalo, iz nie wiedziata, co to jest i jak wy-
glada rumien wedrujacy. Szczegolnie wazny wydaje sie fakt, iz 56,8% studentow
zadeklarowato, ze nie znali zasad profilaktyki boreliozy, a 52,7% prawidtowego
sposobu usuni¢cia kleszcza wktutego w skore. Szczegotowe dane dotyczace nie-
znajomosci poszczegolnych zagadnien dotyczacych boreliozy zaprezentowano na
ryc. 6.
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Rycina 6. Stopien nieznajomosci informacji z zakresu problematyki boreliozy (N=148)

Wsrod badanych studentéw 98,6% o$wiadczylo, Ze uwaza za zasadne organi-
zowanie podobnych prelekeji, celem przekazywania wiedzy na temat boreliozy
spoteczenstwu.

Dyskusja

Wsrod badanych studentow epizod uktucia przez kleszcza zglosito 55,4%.
Zblizony odsetek 0sob poktutych (56,7%) uzyskano w badaniach przeprowadza-
nych wsrod mtodziezy wiejskiej pochodzacej tego regionu (Panczuk 1 in., 2009).
Paluchowska 1 wsp. przeprowadzili badania wsrdd Zotnierzy odbywajacych stuz-
b¢ w potnocno-wschodniej Polsce uznawanej za rejon endemiczny dla boreliozy.
Uktucie przez kleszcza przed rozpoczeciem stuzby wojskowej zgtosito 51,1% zot-
nierzy (Paluchowska i in., 2001). W badaniach na terenie makroregionu lubelskie-
go, wérdd osob nie narazonych zawodowo na kontakt z kleszczami, uktucie przez
tego stawonoga zadeklarowato 26% respondentow. Wsrdd osob nalezacych do
grupy narazonej zawodowo (lesnicy, rolnicy) odsetek ten wyniost 66% (Bartosik
11n., 2008). Epizody poktucia przez kleszcze wiaza si¢ z ryzykiem zakazenia pa-
togenami bedacymi czynnikami etiologicznymi chordb odkleszczowych, w tym
kretkami Borrelia burgdorferi odpowiedzialnymi za rozwoj boreliozy.
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Wsrod badanych studentdw, najliczniejsza grupe (43,9%) stanowily osoby,
ktore ocenity, ze ich wiedza na temat boreliozy przed uczestnictwem w prelekcji
byta minimalna. Prawie identyczny wynik (42,8%) uzyskano w analogicznych ba-
daniach przeprowadzanych wéréd mlodziezy wiejskiej zamieszkatej w okolicach
Biatej Podlaskiej (Panczuk i in., 2009). Poziom swojej wiedzy na temat boreliozy
po uczestnictwie w prelekcji, wigkszos¢ studentow okreslita jako duzy lub $redni
(97,3%), a wérod badanej mtodziezy wiejskiej odsetek ten wynidst nawet 99,3%
(Panczuk i in., 2009).

Po uczestnictwie w prelekcji studenci wskazywali te informacje, ktore nie
byly im wezesniej znane lub okazato sie, ze ich wezesniejsza wiedza byta bledna.
Najwigcej 0sob (82,4%) wskazato wiadomosci dotyczace rumienia wedrujacego.
Rowniez w badaniach przeprowadzonych wsrod mtodziezy wiejskiej, najwiecej
0s0b wskazywato brak wiedzy na temat rumienia wedrujacego (91,8%) (Panczuk
i in.,, 2009). Wiedza o tym charakterystycznym, wczesnym objawie boreliozy
wydaje sie szczegdlnie wazna, poniewaz rumien zanika samoistnie, co w wielu
przypadkach skutkuje brakiem wizyty u lekarza. Leczenie w poczatkowej fazie
choroby ma wptyw nie tyle na przebieg kliniczny wczesnej postaci boreliozy,
ale hamuje dalszy rozsiew i1 zapobiega powstawaniu poznych posta01 tej choro-
by. Rownoczesnie jest to objaw na tyle charakterystyczny, ze jego wystapienie
nie wymaga potwierdzenia serologicznego, aby rozpozna¢ borelioz¢ (Zajkowska,
2009). Na niski odsetek pacjentéw leczonych z powodu rumienia wedrujacego
(EM), zwracali uwage Biesiada i wsp. W grupie badanych chorych, u ktérych
stwierdzono w przesztosci EM, zaledwie 43,5% leczonych byto z tego powodu
antybiotykiem. Powodem takiej sytuacji byl fakt, iz cze$¢ z tych chorych nie zgto-
sifa si¢ do lekarza, jednakze czes$¢ byta konsultowana przez lekarzy, ktorzy nie-
stety nie wlaczali antybiotykoterapii (Biesiada 1 in., 2010). Na niepodejmowanie
leczenia po wystapieniu EM zwrécita uwage rowniez Derylo w badaniach prze-
prowadzonych wsrdd pacjentow z wojewodztwa lubelskiego, hospitalizowanych
z powodu boreliozy. Ponad 40% pacjentoéw, u ktorych wystapit rumien wedrujacy
nie byla poddana leczeniu w poczatkowym stadium choroby. Wsrdd osob miesz-
kajacych na wsi, po zauwazeniu EM, nie zglosito si¢ do lekarza az 69% badanych.
Postgpowanie pacjentow po zauwazeniu pierwszych niepokojacych objawéw byto
w duzym stopniu zalezne od §$wiadomosci zagrozenia borelioza. Wsrdd osob zgta-
szajacych sie na leczenie w poczatkowym stadium boreliozy, mieszkancy miast
byli istotnie czgsciej $wiadomi choroby i mozhwych jej poznych skutkéw (Deryto,
2007). Szerzenie wiedzy na temat rumienia wedrujacego wydaje si¢ wiec szcze-
golnie istotnym elementem dziataf edukacyjnych w ramach profilaktyki choroby
z Lyme.

Sposrdd innych informacji prezentowanych na prelekcji respondenci wskazy-
wali najczesciej brak wiedzy na temat mozliwych objawoéw boreliozy, nieznajo-
mos$¢ terendw o najwiekszym zagrozeniu chorobg z Lyme, a 62,2% o$wiadczyto,
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iz przed uczestnictwem w prelekcji, nie mieli wiedzy co to jest borelioza. Ponad
potowa badanych studentow (56,8%) zadeklarowatla nieznajomo$¢ zasad profilak-
tyki choroby z Lyme, a 52,7% nie znata prawidtowego sposobu usuwania kleszcza.

Bardzo waznym elementem profilaktyki boreliozy jest jak najszybsze usunie-
cie kleszcza Zerujacego w skorze, jak rdwniez sposob jego usunigcia. Wprowadze-
nie bakterii do skory nastepuje co najmniej po 24 godzinach Zerowania, stad tez
wczesne jego usunig¢cie zapobiega zakazeniu (Zajkowska, 2009). Z kolei stosowa-
nie nieprawidlowych sposobow usuwania kleszcza zwigksza ryzyko przekazania
patogenow z ciala kleszcza do sk(')ry Najcze;s’ciej zalecane jest aby chwyci¢ go
peseta, jak najblizej skory i Wyc1qgnqc prostym, energicznym ruchem prostopa-
dle do skory. Migjsce po usumf;cm kleszcza nalezy zdezynfekowac (Grzeszczuk,
2009; Zajkowska, 2009; Rizzoli i in., 2011). Wéréd studentdw, ktorzy byli uktuci
przez kleszcza najczeséciej deklarowanym sposobem jego usuniecia bylo wykre-
cenie pgseta (28,0%). Usuwanie kleszcza peseta prostym, energicznym ruchem;
smarowanie ttustg substancja, aby sam wyszedt oraz wyrywanie palcami zade-
klarowato odpowiednio 18,3%, 17,1% i 17,1%. W badaniach na terenie makro-
regionu lubelskiego najczesciej stosowanym sposobem usuwania kleszcza byto
wyrywanie go palcami (44%). Tylko 17% badanych zadeklarowato stosowanie
najbezpieczniejszej 1 rekomendowanej metody usuwania kleszcza peseta (Barto-
sik 1 in., 2008).

Stosowanie repelentow zadeklarowato 40,5% badanych studentow. W grupie
tej dominujg jednak osoby, ktore stosuja je rzadko. Profilaktyka polegajaca na
ogladaniu ciata po powrocie z terenéw zielonych stosowana jest czesto lub zawsze
przez 47,3% badanych, natomiast pozostata cz¢§¢ stosuje ja bardzo rzadko lub
w ogole. Bartosik 1 wsp. analizowali podejmowanie dziatafi zapobiegajacych uktu-
ciu przez kleszcza oraz chorobom odkleszczowym na terenie makroregionu lu-
belskiego. Stosowanie repelentow zadeklarowato 38% badanych. Ogladanie ciata
po powrocie z terendw wystepowania kleszczy zgtosito 43% respondentow, a nie-
stosowanie zadnych metod profilaktyki 21% (Bartosik i in., 2008). W badaniach
pacjentéw z powiatu bilgorajskiego, zgtaszajacych si¢ do lekarza w celu usunigcia
kleszcza, ponad potowa (53%) zadeklarowata, iz zna i przestrzega podstawowe
zasady profilaktyki choréb odkleszczowych. Szczegotowa analiza stosowania po-
szczegolnych form profilaktyki wykazata, ze w praktyce z profilaktyki korzysta
maty odsetek osob. Najczgsciej badani deklarowani stosowanie ubrania zabezpie-
czajacego przed atakami kleszczy (26%). Korzystanie z repelentow zgtosito 13%
badanych, a ogladanie ubrania po wyjsciu z lasu 1 innych siedlisk typowych dla
kleszczy jedynie 4% (Bartosik i in., 2004). W badaniach Derylo, az 60% pacjen-
tow z wojewodztwa lubelskiego nigdy nie korzystato z dostgpnych metod profilak-
tyki 1 w wigkszosci wynikalo to z ich nieznajomosci. Autorka zwrdcita uwage na
niepokojacy fakt, iz pozostata duza czgs¢ tej grupy $wiadomie nie podejmowata
dzialan profilaktycznych. Sposroéd 40% pacjentow, ktorzy zadeklarowali korzy-
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stanie z dostgpnych metod profilaktyki, ponad potowa starala si¢ w sytuacjach na-
razenia na kontakt z kleszczem stosowa¢ kompleksowe zabezpieczenia (zaktadaé
odpowiednie ubranie, przegladac je po powrocie do domu, uzywaé repelentow,
wezesnie 1 prawidtowo usuwac kleszcza). Pozostate osoby deklarowatly stosowa-
nie wybranych metod profilaktyki, z ktorych najczestsza byt dobor odpowiedniego
ubrania (Derylo, 2007).

Whioski

1. Poziom wiedzy studentéw na temat boreliozy jest niski. Prelekcje tematycz-
ne przynoszg oczekiwane efekty wzrostu poziomu wiedzy, a uczestniczacy
w nich studenci uznali za zasadne organizowanie tego rodzaju dziatan edu-
kacyjnych.

2. Stosowanie przez studentow dziatan z zakresu profilaktyki boreliozy jest
niewystarczajace.

3. Brak systemowych rozwiazan, ktérych zadaniem bylaby edukacja w za-
kresie chorob odkleszczowych, wsrod osob zajmujacych si¢ turystyka i re-
kreacja. Warto zintensyfikowa¢ dziatania edukacyjne, obejmujace gtownie
problematyke boreliozy. Szczegdlnie wazne wydaje si¢ przekazywanie in-
formacji na temat rumienia wedrujacego oraz zasad profilaktyki.
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Formy aktywizacji mieszkancow
domow pomocy spolecznej

Streszczenie: Aktywnos¢ to synonim zycia staty i dopasowany do mozliwosci danej osoby wy-
sifek. Jest on warunkiem prawidtowego rozwoju, umozliwia prowadzenie tworczego i harmonij-
nego zycia, stanowi podstawe leczenia wielu chorob, opoznia procesy starzenia sig.

Celem pracy jest ukazanie istniejacych form aktywnosci w domach pomocy spotecznej na przy-
ktadzie mieszkancéw Domu Pomocy Spotecznej w Kozuli.

Material empiryczny zgromadzono w 2013 roku przy pomocy autorskiego kwestionariusza wy-
wiadu.

Domy pomocy spofecznej sa nie tylko miejscem zapewnienia opieki, ale takze substytutem utra-
conego domu rodzinnego. Ponadto zaspokajana jest w nich potrzeba aktywno$ci mieszkancow
w zakresie aktywnoSci prostej (poprzez prace, czynnosci samoobstugi) jak i tworczej.

Na podstawie przeprowadzonych badan oraz przestudiowane;j literatury o tematyce procesu sta-
rzenia si¢ sformutowano nastgpujace wnioski. Glowne formy aktywnosci pensjonariuszy Do-
mow Pomocy Spotecznej to: czynnosci samoobstugowe (zabiegi higieniczne, pranie, sprzatanie);
aktywno$¢ fizyczna (spacery, praca w ogrodku); zabiegi leczniczo-rehabilitacyjne; terapia zajg-
ciowa; rekreacja (zabawy, ogniska, wieczorki, wycieczki); oraz odpoczynek bierny (ogladanie
telewizji). Mezczyzni najchetniej z zajec terapeutycznych wybierajg zajgcia rehabilitacyjne, a ko-
biety tkactwo (gobeliny i krosna). Ulubiong formg spedzania czasu wolnego przez kobiety jest
oddawanie si¢ modlitwie i odpoczynek bierny, gdy me¢zczyzni w tym czasie oddaja si¢ najczesciej
tylko odpoczynkowi biernemu

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, dom pomocy spotecznej, osoba starsza

Wstep

Do domu pomocy spotecznej kierowani sg ludzie, ktorym nie mozna zapewnic¢
opieki 1 pielegnacji w ich wlasnym $rodowisku. Do placowek tego typu przyj-
mowane s3 osoby z powodu wieku, sytuacji zyciowej, rodzinnej, materialnej lub
mieszkaniowej oraz osoby przewlekle chore, wymagajace statej opieki. Dom po-
mocy spotecznej stanowi nowe miejsce zycia dla ludzi, ktorzy z roéznych powodow
sg pozbawieni mozliwosci zamieszkania wsrdd bliskich. Trafiajac do domu pomo-
cy spotecznej cztowiek staje wobec koniecznosci zbudowania na nowo kontaktow
interpersonalnych i nauczenia si¢ zycia w nowych warunkach (Bergier, 2001).
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Dom pomocy spotecznej §wiadczy catodobowa oplekf; 1 zaspokaja potrzeby:
bytowe, zdrowotne, edukacyjne, kulturalne, spoteczne i religijne mieszkafcow.
Czlowiek zamieszkujac w takim domu zrywa z naturalnym $rodowiskiem, zmie-
nia otoczenie 1 warunki Zycia. Ludzie starzy wkraczaja w §wiat nowych nie-
znanych weze$niej sytuacji. W zwigzku z tym nalezy im stworzy¢ mozliwo$¢
szybszej adaptacji w nowym $rodowisku. Kontakty te opieraja si¢ na wspdlnocie
zamieszkania, sgsiedzkiej, religijnej, pracy i wspolnocie zainteresowan.

Celem doméw pomocy spotecznej jest: zapewnienie pomocy w czynnosciach
codziennego zycia, zwigzanych z positkami, higieng osobista i pomieszczef; za-
pewnienie wsparcia w sytuacjach trudnych zyciowo (samotno$¢, ograniczenia
sprawnosci funkcjonowania w zyciu codziennym); tworzenie wspolnoty ludzi
zyjacych w jednym domu; integracja z innymi mieszkancami (Kozaczuk, 1995).

Dom pomocy spotecznej to nowe Srodowisko, nowa sytuacja i nowi ludzie,
a zatem bardzo waznym zjawiskiem sg kontakty interpersonalne wsrod pensjo-
nariuszy. Powstanie wspolnoty mieszkancow prowadzi do przetamania izolacji,
tworzenie wig¢zi emocjonalnych, kontaktow sasiedzkich osob majacych podobne
zainteresowania. Celem domow pomocy spolecznej jest tworzenie takich warun-
kow, ktore umozliwiaja mieszkancom godne zycie (Kozaczuk, 1995).

Osoba niosgca pomoc ludziom w podesztym wieku powinna zrozumie¢ nie
tylko ich pozytywne uczucia ale i negatywne takie jak: gniew, strach, frustracja
czy niepokdj. Nowi mieszkancy maja problem z poznaniem zasad funkcjonowania
domu pomocy spotecznej. Po jakims’ czasie moze ujawnié si¢ choroba- instytucjo-
nalizm, poprzez ktora rozumie si¢ pewien zespol zmian w psychice charaktery-
zujacy sie: zaburzeniem zainteresowan, utrata wigzi emocjonalnych, apatig. Stad
wynika bardzo wazna funkcja domu pomocy spotecznej funkeja opiekuncza, po-
legajaca na roztoczeniu nad kazdym mieszkancem czulej opieki. Augustyn Ban-
ka rozumie pomoc, jako ,,udzielanie wsparcia komu$ znajdujacemu si¢ w jakiejs
potrzebie, na przyktad spowodowanej choroba, kalectwem czy utratg $rodkow do
zycia (...). Pomaganie to realizowanie obiektywnych celow poprzez dostarczanie
obiektywnych $rodkéw zabezpieczajacych konkretne potrzeby ze wzgledu, na
ktore wymagaja one wsparcia” (Bafika, 2010).

Mieszkancy domow Oplekl spolecznej wymagaja opieki w roznym stopmu
w zaleznosci od ich stanu, 1 tak w stopniu mmlmalnym opiekun powinien sty-
mulowa¢ aktywnos$¢ mieszkanca poprzez organizowanie jego najblizszego srodo-
wiska. Ten rodzaj pomocy nalezy stosowa¢ wobec tych osob, ktore dobrze sobie
radzity w swoim dotychczasowym §rodowisku, a w DPS-ie znalazty sie z r6znych
przyczyn losowych. Stopien opieki umiarkowany odpowiedni jest dla osob, ktore
nie s3 w stanie zadbac o siebie, wymagaja dopilnowania i nadzoru. Nie powinno
si¢ ich wyreczac przy czynnosciach zwigzanych z samoobstuga. Stopien znaczy
pomocy polega na wspieraniu pensjonariusza, ktory bez pomocy nie jest zdolny
do whasciwej aktywnosci. Wspieranie ma chroni¢ przed wegetacja. Rolg opieku-
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na jest wspolpraca przy wykonywaniu czynnosci dnia codziennego. Intensywny
stopien opieki objawia si¢ wyreczaniem mieszkanca domu pomocy we wszystkich
czynnosciach, samodzielnie nie jest on w stanie funkcjonowaé (Wujek, 20006).

Aktywizacja jako forma opieki w domach pomocy

Aktywnos¢ to synonim Zycia staty i dopasowany do mozliwosci danej oso-
by wysitek. Jest on warunkiem prawidtowego rozwoju, umozliwia prowadzenie
tworczego 1 harmonijnego zycia, stanowi podstawe leczenia wielu chordb, opdznia
procesy starzenia sie¢. Jest to taki obszar dziatania, ktory daje cztowiekowi szanse
wyrazania siebie w formie dostgpnej 1 bardzo indywidualnej, okreslanej jego moz-
liwo$ciami, upodobaniami, zwyczajami (Kozaczuk, 1995).

Aktywnos$¢ w szerokim rozumieniu definiowana jest najczgsciej, jako regu-
larna akcja badZ dziatanie. Na gruncie psychologii aktywnos$¢ jest traktowana,
jako dziatanie uwarunkowane czynnikami osobowosciowymi. Aktywnos¢ ludzka
mozna wigc rozpatrywac jako sposob poznania spolecznej rzeczywistosci, jako
ogolng wihasciwo$¢ psychiczng przejawiajaca si¢ w dziataniu, zaréwno w jego
aspekcie fizycznym jak i intelektualnym.

Przez fizyczne przejawy dziatania rozumie¢ nalezy zachowania, reakcje itp.
Intelektualny za$ aspekt stanowig idee, mysli, pomysty, inicjatywy, nie zawsze
znajdujace mozliwos¢ przerodzenia si¢ w czyny. Rozpatrujac problem aktywnosci
cztowieka nalezy uwzgledni¢ zaréwno tendencje dynamiczne, tkwigce w same;j
jednostce 1 mobilizujace ja do dziatania, jak 1 konkretne spoteczno-historyczne
warunki, w ktorych funkcjonuja owe jednostki.

Staros$¢ u Wle;kszosm ludzi ma przebleg niepomyslny, jest okresem maleja,ce]
sprawnosci zyciowej, pogarszajacej si¢ sytuacji ekonomicznej oraz zmniejszania
516; pozycji spoiecznej Starzenie si¢ jest procesem stopniowej degradacp fizycz-
nej, psychologicznej 1 spotecznej. Zapobieganie tym procesom jawi si¢ jednym
z gtéwnych zadan gerontologii. Aktywno$¢ ruchowa, a takze czynna postawa
psychiczna 1 spoteczna sg elementami profilaktyki geriatrycznej, ktorej celem Jest
utrzymame czlowieka starego jak najdtuzej w stanie niezalezno$ci i sprawnosci
zyciowej (Bajurna, 2011).

Aktywno$¢ ruchowa osob starszych jest pozadanym czynnikiem utatwiajacym
zachowanie dobrej kondycji 1 komfortu zyciowego. Wptywa ona na przedtuzenie
okresu samodzielnosci, uniezaleznia od opieki osob drugich, niesie rado$¢ i satys-
fakcje. Aby aktywizacja ludzi starych przyniosta korzysci, musi uwzglgdnia¢ za-
réowno wskazania jak i przeciwwskazania zwigzane z zaawansowaniem i stanem
zdrowia aktywizowanych osob (Bergier, 2001).

Potrzeba aktywnosci jest potrzebg fizjologiczng. Stanowi ona podstawe sensu
zycia 1 jezeli nie jest odpowiednio zaspokajana prowadzi do izolacji i przekonania

168



Formy aktywizacji mieszkancow domoéw pomocy spotecznej

o bezwarto$ciowosci. Mieszkaficy powinni aktywnie uczestniczy¢ w zyciu domu
tak, aby nadawa¢ mu ostateczny ksztatt i rytm.

Glownym zadaniem pracownikéw domoéw pomocy spotecznej powinno byé
mobilizowanie mieszkanca do aktywnosci, ukierunkowanie jego dziatania, stwa-
rzanie warunkow do aktywizacji, a takze inicjowanie roéznych form aktywnosci.
Nie mozna dopusci¢ do monotonii i stereotypow. Wspierajacy charakter pracow-
nikéw powinien polega¢ na doradztwie, organizacji i doborze wyposazenia. Wy-
brane formy aktywnosci powinni prowadzi¢ wykwalifikowani pracownicy. Ak-
tywizacja fizyczna 1 ¢wiczenia rehabilitacyjne podlegaja pionowi medycznemu:
pielegniarkom, rehabilitantom i konsultacjom lekarskim. Tworcze formy aktywno-
$ci powinny by¢ prowadzone przez terapeutow zajeciowych i specjalistow takich
jak muzyk, plastyk. Istotnym staje si¢ rozpoznanie barier aktywnosci, ktore daja
szans¢ realnego zaplanowania r6znych form aktywnosci, stosowanych ze Wzgle;du
na stan ﬁzycznej wydolnosci mieszkarca, Jego dotychczasowych przyzwyczajen
i wzorcow Srodowiskowych. Znaczne ograniczenia sprawnosci sa barierami ak-
tywizacji o charakterze fizycznym, niech¢¢ do nawigzania kontaktow z nowymi
osobami stanowi barier¢ o charakterze psychologicznym (Kawczyfiska-Butrym,
1999).

W literaturze gerontologicznej spotykamy si¢ z dwoma skrajnymi wzgledem
siebie pogladami na temat filozofii starzenia si¢. Jeden z nich méwi o starzeniu
si¢ polegajacym na stopniowym wycofaniu si¢ z rol i obowigzkéw. Drugi nato-
miast proponuje zastapienie aktywnosci zawodowej innym rodzajem czynnosci,
obowiazkow 1 kontaktow (Dis, 2008). Do teorii drugiej przychylaja si¢ takze leka-
rze, wskazujac istotne znaczenie aktywnego trybu zycia nawet w podesztym wie-
ku. Teoria odpowiedniej aktywnosci daje ludziom starszym szans¢ korzystania
z mozliwosci edukacyjnych, wypoczynku i rozrywki, dbania o swoja sprawnos¢,
a takze petnienia nowych rol w zyciu spotecznym. Celem aktywizacji cztowie-
ka jest: utrzymanie sprawnosci fizycznej 1 spotecznej; usamodzielnienie i pobu-
dzenie zaradno$ci w wykonywaniu podstawowych czynno$ci samoobstugowych;
nauczanie wspotdziatania w grupie i w §rodowisku; utrzymanie badz obudzenie
wiary w sens zycia; poglebienie i rozwijanie zainteresowan; likwidacja nudy i jed-
nostajnego trybu zycia (Wisniewska-Roszkowska, 1986).

Stosowanie réznych form aktywizacji uzaleznione jest od dwoch czynnikéw.
Po pierwsze indywidualnych cech podopiecznych, na ktére sktada si¢: wiek, za-
interesowania, wyksztalcenie 1 rodzaj wykonywanego zawodu oraz kondycja fi-
zyczna. Po drugie czynniki zwigzane z warunkami, jakim dysponuje dom pomo-
cy spotecznej, takie jak: standard domu pomocy spotecznej (warunki lokalowe,
brak barier architektonicznych, sale gimnastyczne, rehabilitacyjne, terapeutyczne,
biblioteka); autorytet pracownikow realizujacych program athWIZS.C_]l zaakcep-
towanie podopiecznego takim jaki jest. Dbanie o zdrowie 1 sprawnos¢ fizyczna,
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podejmowanie aktywnosci edukacyjnej, udzial w dziataniach spotecznych to jed-
ne z podstawowych potrzeb aktywnosci, jakie podejmuja ludzie starsi.

Aktywnos¢ fizyczna, troska o zdrowie jest coraz silniej uswiadamiang potrze-
ba wspotczesnych seniorow. Przejawia si¢ ona w formie wypoczynku czynnego,
czyli spaceréw, wycieczek, gimnastyki, zabawy ruchowej a takze tanca, ktory jest
niewatpliwie nowg 1 atrakcyjna propozycja ruchowa dla osob starszych. Preznie
rozwijajacy sie dziedzing jest dziatalno$¢ edukacyjna promowana w ramach Uni-
wersytetu Trzeciego Wieku. Edukacja to takze uczestnictwo w kulturze, zwiedza-
nie wystaw, chodzenie do teatru, kina, uczestnictwo w zespotach artystycznych.
Spoteczna dziatalno$¢ mieszkancow polega na organizowaniu Zycia towarzyskie-
go 1 wypoczynku. Duze znaczenie ma samopomoc kolezenska utatwiajaca ada-
ptacj¢ nowym pensjonariuszom (Zaorska, 2012).

Formy terapii zaj¢ciowej

Aktywnos$¢ w szerokim rozumieniu definiowana jest najczgsciej jako regular-
na akcja badz dziatanie. Czynnosci dnia codziennego konieczne do egzystencji
jak 1 uczestnictwo w zajeciach proponowanych przez terapi¢ zajgciowa sg aktyw-
nos$cig na miar¢ mozliwosci senioréw. Osoby z ograniczong sprawnoscia maja
potrzebe tej najprostszej aktywnosci. Ich dziatanie jest ograniczone ale istnieje.
Ludzie starsi, przebywajacy w t6zkach nie moga by¢ aktywni fizycznie, ale mogg
shucha¢ muzyki, czyta¢ ksigzki, rozmawia¢ lub Wykonywac proste czynnosm
z samoobsiugl Mieszkancy sprawni fizycznie nie wymagaja opieki, sami orga-
nizuja sobie czas wolny lub tez korzystaja z rodzajow aktywnosci jakie proponuje
dom pomocy spotecznej w postaci terapii zajgciowe;.

Terapia zajgciowa ,,to pewne okreslone czynnosci o charakterze zajec¢ fizycz-
nych 1 umystowych, ktore majg na celu przywrdcenie choremu sprawnoscei fizycz-
nej 1 psychicznej (Klimek, 2012).

Terapia zajeciowa to dziatanie wielokierunkowe, oparte na wykorzystaniu
tkwigcego w kazdym cztowieku potencjatu rozwojowego, niezaleznie od stopnia
niesprawnosci. To szansa na wyrazenie siebie w dostepnej 1 indywidualnej formie,
okreslonej wewnetrznymi i zewnetrznymi predyspozycjami. Celem terapu zaje-
ciowej jest wlaczenie mieszkanca w zycie domu i spoteczenstwa, jak rowniez jego
psychiczne i fizyczne usprawnienie (Tarkowski, 2001).

Zwolnienie tempa zycia jest przywilejem ludzi starszych. Wkraczajacy w okres
trzeciego wieku powinni zda¢ sobie z tego sprawe. Po aktywnym zyciu zawodo-
wym przychodzi czas na rozwijanie swoich zainteresowan, pasji, wykonywanie
tego, na co zawsze brakowato czasu. Takiej aktywnosci na emeryturze trzeba si¢
nauczy¢ poprzez uswiadomienie sobie swoich mozliwosci. Wychowanie do sta-
rosci powinno uwzglednia¢ wszystkie aspekty tego problemu. Aktywnos¢ ludzi
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starszych uzalezniona jest od stanu zdrowia, charakteru wykonywanego zawodu
jak 1 stylu zycia.

Cel pracy

Celem pracy jest ukazanie istniejacych form aktywnosci w domach pomocy
spotecznej na przyktadzie mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej w Kozuli.

Material i metody badawcze

Materiat empiryczny gromadzono w okresie od stycznia do lutego 2013 roku
przy pomocy autorskiego kwestionariusza wywiadu. Wywiad przeprowadzono
z wybranymi mieszkaficami Domu Pomocy Spotecznej w Kozuli, ktorzy na mia-
re swoich mozliwosci sg aktywni. Stosujac technike wywiadu brano pod uwage
szczero$¢ wypowiedzi mieszkancow DPS uwzgledniajac, ze sa to osoby starsze,
niedostyszace, niedowidzace, majace czgsto uposledzong sprawnos¢ manualna.
W trakcie przeprowadzania wywiadu z pensjonariuszami zadawano pytania i wy-
jasniano watpliwosci.

Dom Pomocy Spotecznej w Kozuli to dom dla oséb przewlekle i somatycz-
nie chorych, zapewnia catodobowa opieke. Potozony jest na peryferiach Bialej
Podlaskiej, posiada 220 miejsc. Wywiad przeprowadzono z czterdziestoosobowa,
losowo wybrang grupa mieszkancow, tj. 22 kobietami i 18 mgzczyznami.

Wyniki

Respondentéw przydzielono do 5 przedziatow wiekowych. Pierwsza grupe
stanowity osoby w wieku do 50 lat - jedna kobieta i jeden mezczyzna, co tacznie
stanowi 5%. Kolejny przedziat obejmowat osoby w wieku od 50 do 60 lat - kobieta
12 mezezyzn tacznie 7,5% badanej grupy. Grupa trzecia o granicach wieku 60 do
70 lat obejmowata 6 kobiet i 6 mezczyzn, co stanowi 30% grupy badane;j. Najlicz-
mejsza, grupg stanowig osoby znajdujace si¢ w wieku 71 - 80 lat - 37%, odpowied-
nio 8 kobiet 1 7 mgzczyzn. Pensjonariusze w wieku powyzej 80 lat stanowili 20%
z tego 6 kobiet 1 2 mgzczyzn.

Wigkszos¢ badanych mieszkancow (60%) jest sprawnych ruchowo, 32,5% po-
rusza si¢ przy pomocy laski, balkonika lub wozka inwalidzkiego, natomiast 7,5%
pensjonariuszy to osoby lezace.

Badani przebywajacy w domu pomocy spotecznej znalezli si¢ tu z réznych
powodow, z czego 40% w nastgpstwie sytuacji zdrowotnej, jako osoby wymaga-
jace opieki osob drugich. Trudne warunki mieszkaniowe zmusity 27,5% pensjo-
nariuszy do zamieszkania w Kozuli. Kolejnym powodem byta samotno$¢, kto-
ra dotkneta 17,5% badanych. Zta sytuacja rodzinna zmusita 10% respondentow
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do przeprowadzki do DPS-u, za$§ 2 m¢zczyzn (5%) postanowito tam zamieszkaé
z whasnej woli.

Dla 40% badanych zamieszkanie w domu pomocy spotecznej byto koniecz-
nos$cig. Duzym przezyciem dla 32,5% bylo oderwaniem od $rodowiska rodzinne-
go, natomiast 22,5% traktuje to jako kolejny etap w zyciu. Zamieszkanie w DPS
w opinii 5% badanych bylo decyzja zyciowa.

Analiza aktywnoS$ci mieszkancow DPS

Aktywnos¢ jest fizjologiczng potrzeba kazdego cztowieka. Powoduje, ze lu-
dzie starajg si¢ zaspokoi¢ ja za wszelka ceng, a gdy nie sg w stanie tego zrobi¢
samodzielnie, oczekuja pomocy innych osob.

Czlowiek stary, aby zacza¢ zy¢ aktywnie w nowych warunkach, musi poznaé
personel i wspotmieszkancow. Stwarzanie w DPS warunkéw do zaspokajania po-
trzeb aktywnosci sprawia, ze ludzie mimo swoich dolegliwo$ci moga czu¢ si¢
szczesliwi. Maja szanse wykonac to, co potrafia, biorg udziat w zajeciach propo-
nowanych przez terapeutow zajeciowych i wybieraja takga formeg tworczoscei, ktora
odpowiada ich indywidualnym upodobaniom i mozliwosciom.

Dom pomocy w Kozuli umozliwia rozw¢j zainteresowan mieszkancow po-
przez realizowanie si¢ w roznych formach terapii zajgciowej. Warsztaty przygo-
towano w pomieszczeniach niskiego parteru, gdzie funkcjonuje rdwniez kaplica,
punkt biblioteczny, $wietlica oraz sala telewizyjna.

Personel medyczno-opiekuficzy zacheca i umozliwia chorym mieszkancom

udziat w réznych zajf;c1ach usprawmajqcych podtrzyrnumcych kondycje fizycz-
ng. Sale rehabilitacyjne 1 terapii zaje;cmwej tetnig zyc1em Pensjonariusze korzy-
staja z masazy wodnych usprawniaja konczyny, pracuja nad wiasciwa waga ciata.
Rehabilitanci pracujq takze z osobami lezacymi (glmnastyka w t0zku chorego)
dla ktorych ¢wiczenia oddechowe, zmiana pozycji utozenia, pionizacja to prosta
aktywnos¢.

Pracownicy terapii dopasowuja bogactwo proponowanych zajg¢ do mozliwo-
$ci poszczegblnych osob. Dobrze dobrana terapia zajgciowa dziata uspokajajaco.
Roéznorodnos¢ form terapii zajeciowej w DPS pozwala mieszkaficom wybraé dla
sobie odpowiednig i dopasowang czasowo. Niektorym pensjonariuszom w wybo-
rze aktywnosci nalezy pomdc i dopasowac do ich indywidualnych mozliwosci. Sa
tez mieszkancy, ktorzy wykazuja duze zainteresowanie zaj¢ciami i samodzielnie
dokonujg wyboru.

Pensjonariusze, ktorzy sami sobie organizuja czas wolny stanowia 80% bada-
nych, ale to wlasnie propozycja terapii zajeciowej daje mozliwos¢ aktywnego spe-
dzania czasu. Przy odpowiedniej zachgcie 12,5% mieszkancow podejmuje probe
uczestnictwa w niektorych zajeciach. Osoby, ktore do pracowni terapii zajeciowej
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nie zgltaszaja si¢ nigdy stanowig 7,5%. Che¢tnie natomiast przychodza na wystepy,
wieczorki, ogniska, itp.

Samostanowienie, to wazna potrzeba kazdego cztowieka. Badania wykazaly,
Ze seniorzy maja szans¢ wyboru i decydowania o sobie, dlatego tez powotano
Samorzad Mieszkancow, ktorego cztonkami 33 Wszyscy pensjonariusze. Celem
samorzadu jest inicjowanie, prowadzenie 1 wspieranie dziataf Zmlerzaja,cych do
lepszej dbatosci o interesy mieszkancow i skuteczniejsze zaspokajanie ich potrzeb.

Tabela 1. Uczestnictwo badanych pensjonariuszy w zajgciach terapeutycznych

Wyszczegolnienie Pleé Czesto Rzadko Nigdy Ranga
K - - 22 -
lark
Stolarka M 2 4 12 i
Tkactwo (gobeliny, K 16 2 4 I
krosna) M - 1 17 -
Robétki reczne K 4 3 15 A
(szydelko, haft) M - - 18 ;
Szycie na maszynie K 8 > 2 i
y y M I 2 15 IV
K
Makrama 2 ! B 2
M 5 1 I
Uczestnictwo w re- K 10 5 7 11
habilitacji M 8 4 6 I
K 11 5 6 II
Wyroby ze sznurka
M - 2 16 -

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonego badania w formie kwestionariusza.

Z danych uJe;tych w tabeli 1 wynika, ze kobiety najcze;smej interesuje pra-
ca przy krosnach i tkanie gobelindw. Miejsce drugie zajmuja prace ze sznurka
(wytwarzane imitacje warzyw, sowy, lalki), trzecie - uczestnictwo w zajgciach
usprawniajacych fizycznie w sali rehabilitacyjnej. Nieco mniej kobiet zajmuje si¢
szyciem na maszynie, robotkami recznymi i makrama.

Wsrdd mezezyzn najwiekszym zainteresowaniem cieszyly si¢ zabiegi rehabi-
litacyjno-lecznicze. Na drugim miejscu Panowie wybierali makrame, chetnie sig
jej uczyli oraz zajgcia na stolarni, podczas ktorych naprawiali uszkodzone krzesta,
taborety, wykonywali ramki do obrazow.

Wielu pensjonariuszy wykonuje prace na rzecz Domu oraz petni w nim wazne
funkcje. Jeden mieszkaniec jest koscielnym, a inny opiekuje si¢ akwarium. Ko-
biety dbaja o kaphcf; i blbhoteke; Codziennie mieszkancy pomagaja w obieraniu
warzyw, mezczyzni wiosna i latem kosza trawe.
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Latem mieszkanki Domu samodzielnie zbieraja wisnie, jagody i przygotowuja
wypieki, ktorymi uatrakcyjniaja spotkania okolicznosciowe. ,,Mikrofon dla wszyst-
kich”- pod tym hastem zostat zapoczatkowany cykl spotkan czwartkowych, angazu-
jacy wszystkich senioréw do czynnego lub biernego uczestnictwa. Wystepy indywi-
dualne mieszkancoéw z wlasnym programem artystycznym, konsumpcja Wspolnle
pieczonego ciasta 1 zabawa przy muzyce, to skrocony opis spotkan, ktore byty in-
spiracja do utworzenia zespotu ,,Kozulanka”. Jest to grupa muzyczno-kabaretowa,
ktora sama ustala swoj repertuar, proby odbywaja si¢ dwa razy w tygodniu. Miesz-
kancy chetnie wystepuja na przegladach, jezdza z wystgpami do zaprzyjaznionych
doméw, klubow seniora. Pierwszymi recenzentami przygotowanych programow
artystycznych sa wspotmieszkancy, ktorzy chgtnie przychodza na premiery. Jest to
przyktad potaczenia terapii zajeciowej z rozrywka.

Bariera leku u ludzi starszych, niepetnosprawnych wydaje si¢ powazng prze-
szkoda w stawaniu si¢ aktywnym. Indywidualna zachgta do uczestnictwa bierne-
go 1 obserwacji staje si¢ owocna. Dotychczasowi obserwatorzy staja si¢ z czasem
aktywnymi uczestnikami, natomiast ich miejsce zajmuja nowi, podobnie niepew-
ni, ale z ciekawoscia podpatrujacy prace innych.

Wspolne spotkania staty si¢ niejako odpowiedza na chec¢ bycia razem, potrzebe
rozmow na rozne tematy, czgsto podejmowanych spontanicznie. To zaspokojenie
roznych potrzeb na gruncie sytuacji towarzyskich, doskonale pokazuje, ze mozli-
we jest aktywne, warto$ciowe, umiejetne spgdzanie wolnego czasu.

Poza regularnymi zajgciami popularne staja si¢ takze okazjonalne wyjazdy
np. na grzyby 1 jagody. Mieszkancy sami wyszli z takg propozycja do personelu.
Grzybiarze czg$¢ swoich zbiordw przeznaczaja na potrzeby kuchni z mysla o po-
trawach wigilijnych

W miar¢ mozliwosci penSJonarlusze chgtnie uczestniczg w jedno lub kilku-
dniowych Wyc1eczkach Zwiedzili juz Czc;stochowe;, SW1¢tq Lipke, Lichen, Ko-
den, Romanoéw i1 Janow Podlaski. Popularnoscig cieszg si¢ takze okolicznosciowe
zabawy taneczne, pikniki i ogniska.

Pozytywnym zjawiskiem jest wlaczenie si¢ pensjonariuszy w zycie Domu.
Godziny ranne i przedpotudniowe wypetnione sa zabiegami rehabilitacyjnymi,
praca w terapii zajeciowe], spotkaniami z psychologiem czy muzykoterapia. Po
potudniu natomiast czas wolny mieszkancy pos$wiecaja realizacji indywidualnych
zamitowan (tabela 2).

Tabela 2. Formy spedzania czasu wolnego przez badanych pensjonariuszy

Wyszczegolnienie Pleé¢ Czesto Rzadko Nigdy Ranga
Czytanie pras K ! Y 5 v
ylaiie prasy M 8 5 5 v
K 4 8 10 IV
tanie ksiazek
Czytanie ksigze M 3 ) 3 v
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oo K 15 : 3 I
Ogladanie telewizji M 13 5 B 111
. . K 13 9 - 111
Shachanie radio M 14 4 - II

, K 2 - - I
Modlitwa M ) 10 - v
Odpoczynek K 2 - . I
bierny M 15 3 - !
Spotkania K 17 5 . ul
towarzyskie M 14 4 - 11

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonego badania w formie kwestionariusza.

Kobiety spedzaja czas wolny na modlitwie, jak rowniez odpoczywaja biernie.
Lubianym zajeciem, ktore zajmuje II miejsce w uktadzie rangowym jest oglada-
nie telewizji i spotkania towarzyskie. Stuchanie radia kobiety stawiaja na trzecim
miejscu. Chetniej czytaja ksigzki niz prasg.

Megzczyzni natomiast po zajgciach zorganizowanych chetnie odpoczywaja
biernie, na drugim miejscu s spotkania towarzyskie i stuchanie radia. M¢zczyz-
ni rzadziej niz kobiety ogladaja telewizj¢. Pensjonariusze w podobnym stopniu
poswigcali czas na modlitwe i czytanie prasy biezacej za$ czytanie ksigzek jest
rzadkim zajeciem wsrod mezezyzn.

Zycie Domu jest tak zorganizowane, by kazdy mogt znalez¢ sobie w nim miej-
sce 1 czut si¢ przydatnym. Problem wyzwalania aktywnos$ci wsrod mieszkancow
DPS w Kozuli jest przedmiotem specjalnej troski. Pracownicy wiele pracy wkta-
daja w poszukiwanie rozwigzan, ktore wprowadzilyby osoby starsze, niepetno-
sprawne na droge aktywnosci oraz utatwily akceptacje wlasnej sytuacji zyciowe;.

Dyskusja

Dhugos¢ zycia wykazuje zréznicowanie w wymiarze indywidualnym i popula-
cyjnym, ale takze pod wzgledem pici - kobiety zyja Srednio 6 lat dtuzej niz mez-
czyzni. W Polsce $rednia dtugos¢ zycia wynosi obecnie 75,8 lat (dla kobiet 80,1
lat, a dla me¢zczyzn 71,5 lat) (Maly rocznik statystyczny, dane z 2010). Sytuacja
demograficzna w Polsce i na $wiecie oraz zwigzany z nig rosnacy odsetek osob
starszych w spofeczenstwie zrodzily wiele probleméw natury medycznej, spo-
tecznej 1 ekonomicznej. Staty sie one przyczyng coraz wigkszego zainteresowania
problemami 0sob starszych.

Probg tagodzenia zmian demograficznych i spotecznych promowang przez
Uni¢ Europejska (UE) i Sw1at0wa, Organizacj¢ Zdrowia (WHO), jest wdrazanie
koncepcji aktywnego starzenia si¢. Jej celem Jest umozliwienie osobom starszym
jak najdtuzszego pozostawania samodzielnym i aktywnym w zyciu przez pod-
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trzymanie produktywnosci ekonomicznej i aktywnosci spotecznej. Waga pro-
blemu jest niezwykle istotna, dlatego tez rok 2012 byt ogloszony Europejskim
Rokiem Aktywnos$ci Osob Starszych 1 Solidarnosci Migdzypokoleniowej (Zgli-
szynski, 2012).

Podstawg dziatalno$cig Domow Pomocy Spo%ecznej jest zaspokajame potrzeb
jego mieszkaficow, a to wymaga zapewnienia opieki, poszanowania praw i god-
nego traktowania pensjonariusza, wyzwalania 1 podtrzymywania aktywnosci,
rehabilitacji. Najistotniejsza zasada wiasciwego funkcjonowania placowki jest
uwzglc;dnienie podstawowych wartosci, takich jak: godnos’é osobista, prawo do
1ntymnos01 1 niezalezno$ci, polegajace migdzy innymi na mozliwosci dokonywa-
nia wyboru, zaspokojenia potrzeby bezpleczenstwa mesqupowane kontakty ze
srodowiskiem, harmonijny 1 petny rozwoj osobowosci jednostek 1 ogdtu miesz-
kancow (Szarota, 1998).

W przeprowadzonych badaniach poréwnywano uczestnictwo badanych pen-
sjonariuszy w zajgciach terapeutycznych oraz formy spgdzania czasu wolnego
przez kobiety 1 m¢zczyzn.

Terapia zajeciowa to usprawnianie i leczenie za pomocg okreslonych czynno-
Sci, zajec 1 pracy, ktore maja wartos¢ ksztaica,ca,, wychowawcza, a takze lecznicza.
Inaczej jest to leczenie »PIzez prace; Terapia zajgciowa jako Srodek leczniczy
oddziatuje na ogdlng sprawnosc fizyczng i psychlczna, jednostki lub miejscowo
na zwigkszenie sprawnosci i sity daneJ grupy migsni lub koficzyny. Dla kazdego
czlowieka (takze tego dotknigtego cigzarem choroby czy lat) praca posiada war-
to$¢ naturalng i1 spoteczng, pomimo ci¢zaru i trudnosci, ktore ze sobg niesie (Pi-
kuta, 2008). W obecnej koncepcji leczenia dazy si¢ do tego, azeby osoba dotknigta
schorzeniem lub urazem nie pozostata przez dhuzszy czas bezczynna. Mozliwie
wczesnie wprowadza si¢ zajecia czynne, stopniowo przechodzi do bardziej in-
tensywnych, az do osiagniecia petnej sprawnosci fizycznej 1 ogolnej aktywnosci
(Pikuta, 2008).

Z badan przeprowadzonych w DPS Kozula wynika, Ze pensjonariusze chetnie
uczestniczg w terapii zajeciowej. Widoczne sg réznice w wyborze konkretnych
zaje¢ wynikajace z ptci mieszkancow. Kobiety bardziej interesuje praca przy kro-
snach, tkanie gobelindw, prace ze sznurka (wytwarzane imitacje warzyw, sowy,
lalki), niz uczestnictwo w zajgciach usprawniajacych fizycznie w sali rehabilita-
cyjnej. Natomiast wsrdd mezczyzn najwigkszym zainteresowaniem cieszyty sig
zabiegi rehabilitacyjno-lecznicze. Na kolejnych miejscach Panowie wybierali ma-
krame, chetnie si¢ jej uczyli oraz zajgcia na stolarni, podczas ktorych naprawiali
uszkodzone krzesta, taborety, wykonywali ramki do obrazow.

W badaniach przeprowadzonych przez Malinowska, na grupie 30 osob za-
mieszkujacych w domu pomocy spotecznej i 30 osobach mieszkajacych w domach
wlasnych badz rodzinnych, wynika, ze 40% respondentéw deklaruje uczestnictwo
w zajgciach grupowych. Widoczna jest natomiast réznica pomigdzy pensjonariu-
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szami DPS, a pozostatymi badanymi, (50% mieszkancéw DPS bierze udziat w ta-
kich zajeciach, a jedynie 27% mieszkancow domow rodzinnych). Seniorzy, ktorzy
korzystaja z zajg¢ grupowych, deklaruja, ze uczestnicza w nich dos¢ czgsto. Jesli
na zaj¢ciach zdarza si¢ nieobecnos¢, to wynika ona najczgsciej z problemow zdro-
wotnych lub chwilowej niechgci (Malinowska, 2010).

Jak wykazuja badania M. Halickiej 1 J. Halickiego, aktywnos¢ ludzi starych
w czasie wolnym przybiera rozng posta¢. Wymienili oni pie¢ typow aktywnosci
w czasie wolnym. Aktywnos¢ rekreacyjno — hobbystyczna: zaliczaja do niej spa-
cery, zajecia sportowe, prace w ogrodku lub na dzialce, uprawianie tzw. zajec ,,mi-
tosniczych”, jak malarstwo, muzyka, r¢kodzieto, a takze Wyjs'cia do kina, teatru
czy na koncert. Aktywno$¢ receptywna, do ktoreJ WplSU,]E} ogladanie telewizji,
stuchanie radia, czytanie gazet i ksigzek — najczesciej realizowane w warunkach
domowych. Aktywno$¢ zorientowana publicznie czyli dzialalno$¢ spoteczna i po-
lityczna oraz publiczna dziatalno$¢ w parafii. Aktywno$¢ integracyjna to gtownie
spotkania i rézne dzialania, szczegolnie o charakterze naukowo-szkoleniowym,
towarzyskim 1 ustugowa dzialalno$¢ charytatywna. Przyktadami aktywnosci sa:
kluby seniora, kota gospodyn, grupy samopomocowe, Uniwersytety Trzeciego
Wieku, spotkania z przyjaciotmi, towarzyskie spotkania w restauracji, kawiar-
ni oraz praca charytatywna. Ostatni typ to inne rodzaje aktywnosci pojedyncze
formy aktywnosci, ktore nie miescity si¢ w wyzej oméwionych typach. Wsrod
wymienionych pigciu typéw najbardziej popularne okazaty si¢ aktywno$¢ re-
ceptywna i integracyjna (Halicka, 2002). Powyzsze rodzaje aktywnosci podczas
czasu wolnego rowniez zauwazamy u mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej
w Kozuli.

W badaniach przeprowadzonych przez Malinowska najch¢tniej wybierang
przez respondentéw formg odpoczynku byt odpoczynek pasywny, bierny. Wsrod
kobiet dominujacg forma bylo ogladanie telewizji oraz odpoczynek w pozycji le-
zacej, a nastepnie czytanie. Wérdd mezezyzn najczesciej pojawiato si¢ ogladanie
telewizji, czytanie oraz odpoczynek w pozycji lezacej (Malinowska, 2010).

Podobne obserwacje w swoich badaniach uzyskata Tokaj. Wyniki pokazuja, ze
ponad 90% badanych interesuje si¢ bierng formg odpoczynku. Czytelnictwo znaj-
dywato si¢ na drugim planie i deklarowane bylo przez 80% badanych. Z badan
tych wynika takze, ze 40% badanych osob na wtasne hobby, a dominujace formy
zainteresowan to: robotki rgczne, majsterkowanie, wedkarstwo, grzybobranie oraz
rozwigzywanie krzyzowek (Tokaj, 2000).

Jedng z najbardziej widocznych roznic, ktorg zauwazyty Filipek oraz Kroli-
kowska-Was byta pozycja potrzeb religijnych, ktora u kobiet uplasowata si¢ na
drugim miejscu, a u m¢zezyzn dopiero na 6smym. Wynika z tego, ze modlitwa
jest wazniejszg potrzeba dla kobiet niz dla mg¢zczyzn. Przyczyng tego moze by¢
starszy wiek badanych pensjonariuszek, niz ankietowanych m¢zczyzn. Im czlo-
wiek starszy, tym bardziej sklania sie ku wartosciom duchowym, czgsciej mysli
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o whasnej starosci i nadchodzacej $mierci. Roznica ta moze by¢ réwniez wyni-
kiem predyspozyCJl kobiet i m¢zczyzn w tym zakresie. Panie ] bardziej wrazliwe
emocjonalnie, wigcej czuja, widzg i stysza. Dlatego tez cze;sc1ej uciekaja si¢ w we-
wngtrzny $wiat modlitwy, rozpamietujgc wlasne zycie i tym samym ksztattujac
swoj stosunek do staro$ci i Smierci. Swiat me¢zczyzn, to $wiat przedmiotow, czgsto
nie doceniajg oni warto$ci duchowych (Filipek, 2006).

Mieszkancy DPS-u w Kozuli podobnie, jak badani przez Filipek 1 Krolikow-
ska-Was, zadeklarowali, iz kobiety czas wolny szczegolnie poswigcaja na modli-
twie, jak rowniez odpoczywaja biernie. Lubianym zajeciem jest ogladanie telewi-
zji 1 spotkania towarzyskie. Stuchanie radia kobiety stawiaja na kolejnym miejscu
1 chetniej czytaja ksiazki niz prase.

Megzczyzni natomiast po zajgciach zorganizowanych chgtnie odpoczywaja
biernie, uczestnicza w spotkaniach towarzyskich i stuchaja radia. Mgzczyzni rza-
dziej niz kobiety oglqdaja, teleW1ZJe;

Poza regularnymi zajgciami popularne staja si¢ takze okazjonalne Wyc1eczk1
jedno lub kilkudniowe oraz wyjazdy np. na grzyby i jagody. Popularnoscia ciesza
si¢ takZe okoliczno$ciowe zabawy taneczne, pikniki i ogniska.

Domy pomocy spotecznej sa nie tylko miejscem zapewnienia opieki, ale takze
substytutem utraconego domu rodzinnego. Zasadniczg role odgrywa wiaczenie
pensjonariuszy w zycie spoteczne placowki i zaangazowanie we wspotprace na
rzecz nowego srodowiska. Powinny one zapewni¢ godziwg egzystencj¢ kazdemu,
kto przekroczy ich prog. Ponadto zaspokajana jest w nich potrzeba aktywnosci
mieszkancow w zakresie aktywnosci prostej (poprzez pracg, czynno$ci samoob-
sIugl) Jak 1 tworczej. Dajg one takze mozliwo$¢ samostanowienia oraz kontakto-
wania si¢ ze Srodowiskiem zewnetrznym. Zapewniaja komfort 1 wygode jak 1 fa-
chowa opieke.

Kazda forma spedzania czasu wolnego jest dobra, o ile akceptuje j ja podopiecz-
ny. Praca odpr¢za umyslowo pozwala zapomnie¢ 0 goryezy noszonej na dnie ser-
ca. Instruktorzy terapii zajgciowej s gotowi organizowac che¢tnym zycie kultu-
ralno-rekreacyjne.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan o tematyce procesu starzenia si¢ sfor-

mutowano nastepujace wnioski.

1. Gtéwne formy aktywnosci pensjonariuszy Doméw Pomocy Spotecznej to:
czynnosci samoobstugowe (zabiegi higieniczne, pranie, sprzatanie); aktyw-
nos¢ fizyczna (spacery, praca w ogrodku); zabiegi leczniczo-rehabilitacyjne;
terapia zajgciowa; rekreacja (zabawy, ogniska, wieczorki, wycieczki); oraz
odpoczynek bierny (ogladanie telewizji).
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2. Mieszkancy wspotorganizujg zycie w DPS, a prace wykonywane przez pen-
sjonariuszy zapewniaja im poczucie akceptacji.

3. MgzZczyZni najchgtniej z zajgc terapeutycznych wybierajg zajecia rehabilita-
cyjne, a kobiety tkactwo (gobeliny 1 krosna).

4. Ulubiong formg spgdzania czasu wolnego przez kobiety jest oddawanie si¢
modlitwie i odpoczynek bierny, gdy me¢zczyzni w tym czasie oddaja si¢ naj-
czesciej odpoczynkowi biernemu.
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Motywacja pensjonariuszy do podjecia aktywne;j
formy spedzania czasu wolnego na przykladzie
Domu Pomocy Spolecznej w Kozuli

Streszczenie: Przedmiotem badan, ktorych wyniki prezentuje niniejsza praca jest poznanie mo-
tywow dziatania, a takze ukazanie istniejgcych form aktywnos$ci w domach pomocy spotecznej,
ich opis i ocena. Badaniami objgto 60 0séb w wieku 51 — 90 lat. Zastosowano metodg sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Wigkszo$¢ podopiecz-
nych bierze aktywny udzial w zajeciach organizowanych przez terapeutéw zajeciowych. Czas
wolny nalezy organizowa¢ osobom z niskim wyksztatceniem, one tez oczekujg od pracownikow
pokierowania i zachety do dziatania. Kobiety najwigcej czasu spedzaja na modlitwie i na shucha-
niu radio. Wéroéd mezezyzn najwigksza popularnoscia cieszy si¢ ogladanie telewizji, stuchanie
radio oraz spotkania towarzyskie. Dla wigkszoéci respondentow najwicksza warto$¢ z podejmo-
wanej aktywnosci stanowi utrzymanie sprawnosci psychicznej i fizycznej. Z analizy wynika, iz
zajecia o charakterze aktywnym czgsciej wybierane sg przez osoby z wyksztatceniem podsta-
wowym, ktore nie przekroczyty 71 lat. Natomiast mieszkancy z wyksztalceniem $rednim i wyz-
szym, ktore ukonczyty 71 lat wybieraja zajgcie bierne: czytanie czy stuchanie radio.

Stowa kluczowe: aktywno$¢, aktywizacja seniordw, dom pomocy spotecznej, terapia zajeciowa

Wstep

Przedmiotem badan, ktoérych wyniki przedstawia niniejsza praca jest motywa-
cja ludzi w podesztym wieku, przebywajacych w domu pomocy spotecznej (DPS)
do podjecia aktywnych form spedzenia czasu wolnego. Dom pomocy spoteczne;j
jest nie tylko miejscem zapewniajacym opieke, ale takze substytutem utracone-
go domu rodzinnego. Zasadniczg rol¢ odgrywa wiaczenie pensjonariuszy w zycie
spoteczne placowki i zaangazowanie we wspolprace na rzecz nowego srodowiska.
Wraz z wiekiem maleje odsetek osob sprawnych i ros$nie odsetek niesprawnych.
Za osobe niepetnosprawng uwaza taka, ktora ,,z powodu kalectwa lub choroby ma
dhugotrwate trudnosci, by sprosta¢ zwyktym czynnosciom zyciowym”(Majewski,
1994). Méwiac o niepelnosprawnych bierze si¢ pod uwage:

* ludzi o uszkodzonym narzadzie ruchu, niesprawnych konczynach, badz
nie posiadajacych konczyn;
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* osoby na wozkach inwalidzkich (bez wskazania przyczyny niepelnej
sprawnosci);

* ludzi sparalizowanych;

* ludzi z ograniczeniem sprawnosci sensorycznej (niewidomi, gtuchoniemi);

* osoby z innymi ograniczeniami (ludzie uposledzeni umystowo, osoby
o wyraznie widocznym kalectwie cielesnym).

Mieszkancami doméw pomocy spotecznej czesto zostaja ludzie zniedol¢zniali,
samotni, odrzuceni lub niepetnosprawni. Dla osoby w starszym wieku zmienia
si¢ pojecie 1 wymiar czasu, ,,przecieka on migdzy palcami”, bo kazda wykonana
praca trwa dtuzej niz to mialo miejsce dawniej, zarazem dtuzy si¢ czas wypetnio-
ny samotnoscig. O uptywie czasu stary czlowiek mysli nieraz z trwoga, bo zwykle
czas pracuje na jego niekorzys¢. Zazwyczaj staro$¢ postrzega si¢ jako chorobe,
bied¢ i osamotnienie. Wiek starczy stanowi ,,urodzajng glebe” dla samotnosci,
ktora u wielu ludzi w wieku podesztym przewaza nad obawg $mierci. Do DPS tra-
fiaja osoby, ktorym nie mozna zapewnic opieki i pielegnacji w ich wlasnym domu.
Przyjmowani sg ludzie z powodu wieku, sytuacji Zyciowej, rodzinnej , materialne;
lub mieszkaniowej oraz osoby przewlekle chore wymagaja,cej statej opieki. Dom
pomocy stanowi nowe miejsce zycia dla tych ludzi, jest nieznanym im wczesnie]
miejscem bez rodziny, znajomych, sasiadow. W zwigzku z tym nalezy stworzy¢
mozliwosci zbudowania nowych kontaktow interpersonalnych, ktore opieratyby
si¢ na wspolnocie zamieszkania, pracy i zainteresowan. Domy pomocy spotecz-
nej zapewniaja kompleksowe zaspokojenie potrzeb mieszkancow takich jak ca-
todobowa opieka, potrzeby bytowe, edukacyjne kulturalne, spoteczne 1 religijne.
Celem DPS jest tworzenie takich warunkéw, ktore umozliwiaja mieszkancom:
rozwdj osobisty, wybor sposobu zycia, godne zycie, utrzymanie dobrych reakcji
z rodzing, przyjacidtmi, wspotmieszkaficami oraz uczestniczenie w zyciu spo-
tecznym (Rozporzadzenie MPiPSz dn. 2 lutego 1993 w sprawie doméw pomocy
spotecznej. Ust. 2). W DPS powinien funkcjonowa¢ Zespot Terapeutyczno-Opie-
kunczy (ZTO), sktadajacy si¢ ze specjalistow, ktory swoja prace opiera na woli
1 opinii mieszkanca, uwzgledniajac m.in. jego stopien aktywnosci, stan zdrowia.
Stanowi on podstawe do opracowania jego indywidualnego planu wspierania, za-
kresu ustug: bytowych (miejsce zamieszkania, wyzywienie), opiekuniczych (np.
pielegnacja) oraz wspomagajacych (np. aktywizowanie, udziat w terapii zajgcio-
wej) (Lgowska, 2004). Seniorzy spedzaja czas wolny w rdzny sposob, w zalez-
nosci od potrzeb kulturalno — o$wiatowych, a takze plci i sprawnosci fizyczne;.
Jest on jednym z warunkow tzw. pogodnej staro$ci. Wigkszo$¢ osob czyta ksigz-
ki, oglada telewizje, rozwija stosunki towarzyskie czy podrozuje. Istnieje wiele
mozliwosci ciekawego spgdzania czasu wolnego przez senioréw cieszacych si¢
dobrym zdrowiem. Sprawa zaczyna komplikowa¢ si¢ w miar¢ pogarszania stanu
zdrowia. Osoby o gorszym stuchu musza zrezygnowa¢ ze stuchania radio, ale
ogladaja telewizje, czytaja ksigzki lub oddajg si¢ czynnemu amatorstwu. Osobny
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problem stanowi mniejsza sprawno$¢ ruchowa, pociagajaca za sobg powolniejsze
wykonywanie szeregu czynnosci czy nawet zupetng rezygnacje z ich wykonywa-
nia. Bardzo wazne jest, by ludzie starsi umiejetnie korzystali z czasu, zwlaszcza
wolnego, by zaspokajali potrzeby kulturalne i budzili zainteresowanie w pozosta-
tej czgsci spoteczenstwa.

Aktywnos¢ to synonim zycia. Aktywnos¢ fizyczna to element profilaktyki ge-
riatrycznej, ktorej celem Jest utrzymame czlowieka starego jak najdhuzej w stanie
niezalezno$ci 1 sprawnosci zyciowej. Wyrdzniamy trzy zasadnicze cele aktywno-
Sci ruchowej ludzi starszych:

+ aktywno$¢ rekreacyjna - czyli uprawianie réznych form aktywnego wy-
poczynku, sportu, ¢wiczen usprawniajacych;

+ aktywno$¢ prewencyjna - majaca na celu zapobieganie przedwczesnemu
starzeniu sig;

+ aktywno$¢ leczniczo — rehabilitacyjna, ktorej celem jest przywrdcenie
sprawnos$ci po przebytej chorobie oraz zapobieganie utraty sprawnosci
w przebiegu chorob przewlektych i1 postepujacego starzenia si¢ (Zych,
2007).

Aktywno$¢ ruchowa osob starszych jest pozadanym czynnikiem utatwiajacym
zachowanie dobrej kondycji i komfortu zycia i wptywa na przedtuzenie samo-
dzielnosci. Aktywizacja to zesp6t dziatan, majacych na celu wlaczenie cztowieka
do zadan w r6znych dziadzinach zycia. Stanowi ona podstawe sensu zycia i jezeli
nie jest odpowiednio zaspokajana prowadzi do izolacji i przekonania o bezwar-
tosciowosci. Mieszkancy powinni aktywnie uczestniczy¢ w zyciu domu tak, by
nadawa¢ mu ostateczny ksztatt i rytm. Aby aktywizacja ludzi starszych przynio-
sta efekty musi uwzgledni¢ zardwno wskazania jak 1 przeciwwskazania zwigzane
z stanem zdrowia. Gléwnym zadaniem pracownikéw domu pomocy spotecznej
jest mobilizowanie pensjonariuszy do dziatania, ukierunkowanie ich poczynan,
stwarzanie warunkow do aktywizacji, a takze inicjowanie r6znych form aktyw-
nosci. Nie mozna dopusci¢ do monotonii i stereotypow. Dziggielewska dzieli ak-
tywnos$¢ na trzy typy:

+ formalng czyli dzialalno$¢ w réznych stowarzyszeniach spolecznych,
w polityce, w pracach na rzecz srodowiska lokalnego, wolontariat;

+ nieformalng, polegajaca na kontaktach z rodzing, przyjaciétmi, znajomy-
mi, sgsiadami,

* samotnicza, obejmujaca ogladanie telewizji, czytanie, rozwijanie wia-
snych zainteresowan, hobby (Dziggielewska, 2006).

Celem aktywizacji czlowieka jest: utrzymanie sprawnosci fizycznej i spotecz-
nej, usamodzielnienie 1 pobudzanie zaradno$ci w wykonywamu podstawowych
czynnosci samoobstugowych, nauczanie wspoidz1alan1a w gruple 1 $rodowisku,
utrzymanie badz obudzenie wiary w sens zycia, poglebianie i rozwijanie zaintere-
sowan, a takze likwidowanie nudy i jednostajnego trybu zycia.
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Stosowanie réznych form aktywizacji uzaleznione jest od dwoch czynnikow:

+ indywidualnych wlasciwosci podopiecznych (wiek, zainteresowania, wy-
ksztatcenie oraz kondycja psychiczna);

* czynnikéw zwigzanych z warunkami, jakimi dysponuje dom pomocy
spotecznej — standard domu (warunki lokalowe, brak barier architekto-
nicznych, sale gimnastyczne, terapeutyczne, biblioteka) oraz autorytet
pracownikow realizujacych program aktywizacji i zaakceptowanie pod-
opiecznego takim jaki jest.

Jedng z form aktywizacji mieszkancow jest terapia zajgciowa. Jej celem jest
wlaczenie mieszkanca w zycie domu i spoteczefistwa, jak rowniez jego psychiczne
i fizyczne usprawnienie.

Usprawnienie psychiczne - polega na przywrdceniu starszej osobie zdolnosci
nawigzywania kontaktow i dostosowanie si¢ do sSrodowiska. W procesie adaptacji
ogromne znaczenie ma stworzenie dogodnych warunkow. Najkorzystniejsza jest
atmosfera rodzinna, jednak nalezy unika¢ zbytniej opieki i nadzoru.

Usprawnienia fizyczne - to odpowiedni dobor zaje¢ terapeutycznych z pola-
czeniu z rehabilitacja leczniczg w celu przywrdcenia utraconej sprawnosci fizycz-
nej. Prawidlowo dobrana i weze$nie zastosowana terapia zajeciowa zwigksza ak-
tywno$¢ ludzi starszych.

Zajecia w ramach terapii zajgciowej dzieli si¢ na 2 grupy, biorac pod uwage
stopien aktywnos$ci mieszkanca:

1. Audytoryjne — mieszkancy sa uczestnikami, widzami, biernymi odbiorca-

mi. Zajgcia te mogg mie¢ charakter cykliczny i okazjonalny.

2. Aktywizujace — w ktérych mieszkancy aktywnie uczestnicza. Moga one

by¢ prowadzone stale z ta samg grupa osob, albo mie¢ charakter okazjonal-

ny (Kozaczuk, 1999).

W DPS mozna stosowa¢ nastepujace rodzaje terapii zajgciowe;:

* zajecia plastyczne: malowanie, rysowarne ceramika, batik;

* robotki reczne: haftowanie, wyszywanie, tkanie, szycie, stolarka;

* chromoterapia — leczenie za pomoca kolorow;

* choreoterapia — taniec, zabawy ruchowe;

* terapia oparta na stowie — czytanie, recytowanie wierszy, pogadanki, dys-
kusje;

* ludoterapia — udziat w grach 1 zabawach;

* estetoterapia — kontakt z otoczeniem, wyjazdy;

 muzykoterapia — stuchanie, $piewanie, nasladowanie dzwigkow;

» silwoterapia — kontakt z pigknem przyrody, spacery po lesie;

* ergoterapia — terapia pracg: w ogrodzie, kuchni, porzadkowanie swoich
pokoi.
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Zastosowanie powyzszych form terapii w pracy z mieszkancami uwarunkowa-
ne jest obecno$cig odpowiednio wykwalifikowanej kadry w zespole opiekunczo
— terapeutycznym.

Cel badan stanowi poznanie motywow dzialania, a takze ukazanie istnieja-
cych form aktywnosci w domach pomocy spotecznej na przyktadzie mieszkan-
cow DPS w Kozuli, ich opis 1 ocena. Sformutowano nastepujacy gléwny problem
badawczy: Jaka jest rola aktywno$ci w zyciu ludzi starszych?

Problemy szczegotowe:
* co motywuje ludzi w podejmowaniu aktywnosci?
* jakie gléwne formy aktywnosci przejawiaja pensjonariusze Domu Pomo-
cy Spotecznej w Kozuli?
* jaka rolg w samostanowieniu mieszkanca DPS odgrywa $wiadome, ak-
tywne wlaczenie si¢ w zycie spotecznosci domu?

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone ws$rod mieszkancow Domu Pomocy Spo-
tecznej w Kozuli. Materiat empiryczny byt gromadzony w okresie od stycznia do
lutego 2013 roku. Badaniem objgto sze$¢dziesigcioosobowa grupe mieszkancow
w wieku od 51 do 90 lat.

Zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, technikg wywiadu i obserwa-
cji uczestniczacej oraz analiz¢ dokumentéw. Narzgdziem badawczym byt kwe-
stionariusz wywiadu, ktory zawieral 17 pytan.

Wyniki

W Domu Pomocy Spotecznej w Kozuli mieszkajg kobiety 1 m¢zczyzni majacy
swa miodo$¢ daleko za soba. Jesli wezmiemy pod uwage wiek respondentéw to
najliczniejsza grupa — 34,7% znajduje si¢ w przedziale wieku 71 — 80 lat. Na-
stepnie 28,4% to osoby w wieku 61 - 70 lat, a 24,9% to pensjonariusze w wieku
od 51 d0 60 lat, za$§ 12% osob miesci si¢ w przedziale wiekowym 81 - 90 lat.
Zdecydowana wigkszos¢ to ludzie przewlekle chorzy W badanej grupie dominuja
respondenc1 z wyksztalceniem zawodowym 1 mniej niz zawodowym - stanowig
oni 65% ogotu badanych. Osoby z wyksztalceniem $rednim stanowig 30%, a wy-
ksztatcenie wyzsze posiadaja 3 osoby, co stanowi 5% respondentow.

Ludzie z niskim wyksztalceniem nie sg zdolni do samodzielnego organizowa-
nia sobie zaje¢ w czasie wolnym, a ich zainteresowania s3 ograniczone. W pode;-
mowaniu decyzji odwotujg si¢ do pracownikéw domu pomocy. Osoby z wyzszym
wyksztalceniem nie maja trudnosci z organizacja czasu wolnego. Réznorodne
zainteresowania i umiejetnosci powoduja, ze ludzie wyksztatceni maja wiele spo-
sobow na wypehienie czasu wolnego. Pelne korzystanie z kultury mozliwe jest
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dopiero na poziomie wyksztalcenia $redniego. Wplywa ono na zainteresowania
1 decyduje o aktywnosci mieszkancow. Innym czynnikiem majacym wptyw na to
jest poziom sprawnosci fizyczne;.

Tabela 1. Sposoby organizacji czasu wolnego

Wyszczegolnienie Kobiety | Mezczyzni| Razem Odset.(.ek p(:) pula-
cjiw %
Sam (a) organizuj¢ sobie czas
wolny (niezalezno$¢) 3 ! 4 6,7
Lubie jak kto$ mnie zacheci,
pokaze 5 3 8 13,3
Sam (a) organizuj¢ sobie czas
wolny i wybieram propozycje 30 18 48 80
terapii zajeciowej
Ogotem 38 22 60 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Pensjonariusze, ktorzy sami organizuja sobie czas wolny stanowia 80% bada-
nych, ale to wlasnie propozycje terapii zajeciowej daja im mozliwos¢ aktywnego
1 atrakcyjnego sposobu na spedzanie czasu. Przy odpowiedniej zachgcie 13,3%
mieszkancow podejmuje probe uczestnictwa, natomiast 6,7% to osoby, ktore z te-
rapi nie korzystaja, ch¢tnie natomiast przychodza na wystepy, wieczorki, ogniska.

Samostanowienie to wazna potrzeba kazdego cztowieka. W tym celu zostal
tez powotany Samorzad Mieszkancow, ktorego cztonkami sg wszyscy pensjona-
riusze. Celem jego dzialania jest inicjowanie, prowadzenie i wspieranie dziatan
zmierzajacych do lepszej dbatosci o interesy mieszkancow i skuteczniejsze zaspo-
kajanie potrzeb, zwlaszcza w integracji z otwartym $rodowiskiem.

Mieszkancy maja prawo do samorzadnego organizowania si¢ w celu repre-
zentowania swoich interesow, podtrzymywania wtasciwych form wspotdziatania
z personelem poprzez aktywny udziat w organizowaniu zycia wewnatrz domu.
Rada powinna ksztattowa¢ dobrag atmosfer¢ i przyjazne stosunki, czujac si¢
wspotgospodarzem domu.

Tabela 2. Formy sp¢dzania czasu wolnego pensjonariuszy

Wyszczegolnienie Ranga Ple¢ Czesto Rzadko Nigdy
Covtani VI K 5 18 15
zytanie prasy v M 3 T 3
o VII K 8 18 12
Czytanie ksigzek VI M 5 0 5
. - \Y K 18 15 5
Ogladanie telewizji I M 16 1 5
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. . II K 28 7 3

Stuchanie radio I M 3 5 1

. I K 31 7 -
Modlitwa VI M 3 5 14

. 111 K 26 12 -

Odpoczynek bierny, spacery v M 9 3 N
. . 1AY K 19 17 2

Spotkania towarzyskie I M 0 9 3
Praca na rzecz VI K 16 13 9
mieszkancow VII M 5 13 4

Zrodto: opracowanie wlasne

Analizujac wyniki badan zauwazamy, iz kobiety najwigcej czasu spgdzaja
na modlitwie, a takze na stuchaniu radio. W DPS w Kozuli znajduje si¢ kaplica,
w ktorej trzy razy w tygodniu odprawia si¢ msza swieta. W wielu pokojach znaj-
duje si¢ odbiornik radiowy, nadajacy rozgtosnie katolicka. Na trzecim miejscu
w uktadzie rangowym znajduje si¢ odpoczynek bierny, a na czwartym — spotkanie
towarzyskie. Ludzie starsi szybko sie me¢cza, dlatego wysoko cenig sobie wypo-
czynek bierny. Niektorzy realizujg sie spacerujac, podziwiajac pigkno przyrody.
Piate miejsce w uktadzie hierarchicznym zajmuje ogladanie telewizji. Wiekszo$¢
mieszkancow posiada wiasne telewizory w pokojach, jednakze najwigcej osob
zbiera si¢ w sali telewizyjnej. Kolejne, szoste miejsce, to praca na rzecz miesz-
kancow 1 domu. Kobiety dbaja o kaplice, a jeden pensjonariusz sprawuje funk-
cje koscielnego. Codziennie mieszkanki obierajg ziemniaki w kuchni, natomiast
sprawni seniorzy latem 1 wiosng koszg trawe. Istotnym elementem Zycia pensjo-
nariuszy jest dziatajacy na terenie domu Samorzadu Mieszkancow. Zajmuje si¢
ona interesami pensjonariuszy, zapewniajac im realizacje praw. Przedstawiciele
Samorzadu wspotuczestnicza w organizowaniu imprez oraz wycieczek, zgltaszajg
dyrektorowi wszelkie uwagi i zyczenia pensjonariuszy odnosnie zaspokajania po-
trzeb zyciowych. Szoste i siodme miejsce w uktadzie rangowym zajmuja: czyta-
nie prasy i czytanie ksigzek. Szczegolng role przypisuje si¢ aktywizowaniu ludzi
w podesztym wieku i przewlekle chorych poprzez biblioterapie. Aktualna prasa
zbliza podopiecznego do rzeczywistego $wiata, dostarcza informacji, sktania do
bardziej aktywnej postawy zyciowej. Seniorzy czesto nie s3 w stanie czytac, dla-
tego jedng z form biblioterapii jest opowiadanie im historyjek lub anegdot. W wol-
nych chwilach pensjonariusze czytaja rowniez ksigzki. Sprawni pensjonariusze
przychodza do biblioteki, natomiast osobom obtoznie chorym terapeutki czytaja
ksiazki w pokojach.

Wsrod mezezyzn najwieksza popularnoseig cieszy sie ogladanie telewizji i stu-
chanie radio. Na trzecim miejscu w uktadzie rangowym znalazty si¢ spotkania
towarzyskie. Ulubionym zajeciem senioréw jest gra w karty. Odpoczynek bier-
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ny jest ulubionym przez panéw zajf;cwm Jak réwniez czytame prasy 1 ksiazek.
Najwieksza popularnoscia wsrod pensjonariuszy ciesza si¢: praca na rzecz domu
i modlitwa.

Tabela 3. Respondenci wg formy zajgé czasu wolnego, poziomu sprawnosci i czestosci kontak-
tow z rodzing

Poziom sprawnosci Kontakt
Rodzaje zajeé sprawni niepelnosprawni zrodzing
liczba % liczba % liczba %
Praca na rzecz domu 7 | 283 | s 8.3 8 | 133
1 mieszkancow

Terapia zajgciowa 25 41,7 14 23,3 19 31,7
lﬂggﬁﬂ‘ﬁ;caﬁgﬁh a | 350 | 27 | 450 | 31 | 517
Uczestnictwo w zabawie 20 33,3 11 18,3 15 25,0
Udziat w wycieczkach 18 30,0 6 10,0 10 16,7
Praktyki religijne 27 45,0 28 46,7 24 40,0
Stuchanie radio 16 26,7 26 433 21 35,0
Ogladanie telewizji 19 31,7 15 25,0 18 30,0
Czytelnictwo 12 20,0 14 233 12 20,0

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 3 ukazuje wptyw poziomu sprawnosci i kontaktéw z rodzing na uczest-
nictwo w proponowanych zajeciach. Uczestnicy pracy na rzecz domu i jego miesz-
kancow sa sprawni (28,3%) 1 utrzymuja kontakty z rodzing (13,3%). Terapia za-
jeciowa zajmuje si¢ 65% respondentoéw, z czego 41,7% to osoby sprawne i 23,3%
- niesprawne. Z rodzing kontaktuje si¢ 31,7% badanych tej grupy. Na rehabilitacje
uczeszeza 45% niesprawnych mieszkancow i 35% sprawnych. Z rodzing kontak-
tuje sie 51,7% badanych tej grupy. W zabawie uczestniczy 18,3% niesprawnych
respondentow 1 33,3% sprawnych, z czego kontakt z rodzing nawigzuje 25%.
W wyjazdach bierze udziat 30% osob sprawnych, oraz 10% niepetnosprawnych,
z tego 26,7% utrzymuje kontakt z najblizszymi. Sposrdéd osob uczestniczacych
w praktykach religijnych 45% stanowia mieszkancy sprawni, a 46,7% niesprawni.
Kontakty z rodzing utrzymuje 40% respondentéw tej grupy. Radio stucha 70%
badanych, 26,7% to osoby sprawne, a 43,3% niesprawne. Programy telewizyj-
ne oglada natomiast 31,7% sprawnych i 25% niesprawnych. Kontakty rodzinne
utrzymywane sg przez 30% osob korzystajacych z odbiornikow TV, a 35% z od-
biornikow radiowych. Najcze$ciej z rodzing kontaktuja si¢ osoby, ktore przybyty
do DPS z powodu przewleklej choroby. Zta sytuacja zdrowotna, niesamodziel-
nos¢, a takze nowe miejsce zamieszkania to duzy cios dla tych starszych ludzi.
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Dlatego bardzo wazny jest ich czgsty kontakt z najblizszymi. Pozwala on zapo-
mnie¢ o bolu, samotnosci i przyspieszy adaptacje w nowych warunkach.

Tabela 4. Wartosci czerpane z podjgtej aktywnoscei

Wyszczegolnienie Kobiety | Mezczyzni| Razem Odsetei(v [;/oopulacp
Poczucie przydatnosci 10 6 16 26,7
Blizsze znajomosci 8 4 12 20,0
Sposoby spe¢dzania 7 5 " 20,0
czasu wolnego
Utrzymanie sprawnosci 3 7 20 133
psycho - fizycznej
Ogotem 38 22 60 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Dla 33% respondentow najwigksza wartos¢ z podejmowanej aktywnosci sta-
nowi utrzymanie sprawnosci psychicznej 1 fizycznej. Poczucie przydatnosci ma
26,7% badanych. Dla 20% podejmowana aktywno$¢ pozwala na zawieranie
nowych znajomosci 1 ta sama liczba 0sob twierdzi, ze aktywnos¢ to sposob na
spedzanie czasu wolnego. Wiek starszy niesie za sobg czynniki ograniczajgce
sprawno$¢ 1 samodzielno$¢. Sa to nie tylko procesy starzenia sie, czy choroby
wieku starczego, ale takze niekorzystne wptywy Srodowiskowe, trudne warunki
mieszkaniowe, ekonomiczne, sytuacje konfliktowe. Wszystko to moze wptynaé
na ograniczenie aktywnosci fizycznej lub psychicznej oraz uniemozliwi¢ zdolno$§¢
samodzielnego bytowania. Problem wyzwalania aktywnosci wsrod mieszkancow
DPS jest przedmiotem specjalnej troski. Pracownicy wiele pracy wktadaja w po-
szukiwanie rozwigzan, ktore wprowadzatyby niepelnosprawnych senioréw na
droge aktywnosci oraz utatwiaty akceptacje wlasnej sytuacji zyciowe;.

O wyborze zaje¢ w czasie wolnym decyduje wiele czynnikéw, min. indywi-
dualne cechy jednostki, wyksztatcenie, jak rowniez propozycje jakimi dysponuje
dom. W pracy na rzecz domu 1 mieszkancow uczestniczy 36,7% respondentow.
Wigkszos¢ nie przekroczyta 71 lat 1 posiada wyksztatcenie zawodowe 1 podsta-
wowe (26,7%). Osoby z wyksztalceniem $rednim stanowig 10%, natomiast se-
niorow po wyzszych studiach nie odnotowano. Terapig zajgciowag 1 robotkami
recznymi zajmuje si¢ 64,9% badanych, sa to mieszkancy ponizej 71 roku zycia
(43,3%). W zajeciach rehabilitacyjnych bierze udziat 80% ogdtu mieszkancow, sa
to w wiekszosci ludzie, ktorzy nie ukonczyli 71 roku zycia. W zabawie uczestni-
czy 51,7% mieszkancow, z czego 60% nie przekroczyto 71 roku zycia. Wyksztal-
ceniem wyzszym legitymuje si¢ 1,7%, srednim 20%, natomiast podstawowym lub
zawodowym 30%. Z wyjazdéw organizowanych przez DPS korzysta 40% bada-
nej grupy. Sa to respondenci ponizej 71 roku zycia (23,3%) z wyksztalceniem pod-
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stawowym lub zawodowym 16,7%, srednim 20% 1 wyzszym 3,3%. W praktykach
religijnych uczestniczy 93,3% mieszkancow z czego wigkszos¢ (73,3%) nie prze-
kroczyta 71 lat. Najwigcej jest respondentow z wyksztalceniem podstawowym lub
zawodowym (63,3%), Srednie posiada 26,7% a wyzsze 3,3%.

Radio stucha 70% respondentow, w tym 48,3% to osoby ponizej 71 roku Zy-
cia z wyksztalceniem zawodowym, stanowigcym 40%. Mieszkancy z wyksztal-
ceniem $rednim, to 25% stuchaczy, a z wyzszym 5%. Telewizje oglada 56,7%
pensjonariuszy, z czego 35% nie przekroczylo 71 lat, a 21,7% ukonczyto ten wiek,
z czego 28,3% stanowia osoby ze srednim wyksztatceniem, 23,3% z zawodowym,
a 5% z wyzszym. Czytelnictwem zajmuje si¢ 43,3% ogotu badanych. Wigkszo$¢
nie ukonczyta 71 lat. W grupie tej dominujg mieszkancy z wyksztatceniem $red-
nim (25%), 13,3% posiada wyksztalcenie zawodowe.

Z przeprowadzonej analizy wynika, iz zajgcia o charakterze aktywnym czg-
$ciej wybierane s przez osoby z wyksztalceniem podstawowym, ktére nie prze-
kroczyty 71 lat. Natomiast mieszkancy z wyksztatceniem $rednim 1 wyzszym,
ktore ukonczyty 71 lat wybierajg zajgcie bierne: czytanie, ogladanie telewizji czy
stuchanie radio.

Tabela 5. Respondenci wg formy czasu wolnego i czasu pobytu w Domu Pomocy Spolecznej

Czas pobytu w DPS
Lo - Razem
Rodzaje zaje¢ Do 2 lat Powyzej 2 lat
Liczba % Liczba % Liczba %

Praca na rzecz DPS 1 mieszkancow 12 20,0 10 16,7 22 36,7
Terapia zajgciowa 21 35,0 18 30,0 39 65,0
Uczestnictwo w rehabilitacji 21 35,0 27 45,0 48 80,0
Uczestnictwo w zabawie 18 30,0 13 21,7 31 51,7
Udziat w wycieczkach 8 13,3 16 26,7 24 40,0
Praktyki religijne 26 433 30 50,0 56 93,7
Stuchanie radio 18 30,0 24 40,0 42 70,0
Ogladanie TV 16 26,7 18 30,0 34 56,7
Czytelnictwo 12 20,0 14 23,3 26 43,3

Zrodto: opracowanie whasne

Respondenci realizujacy si¢ w pracy na rzecz Domu, przebywajacy w nim nie
dtuzej niz 2 lata stanowiag 20% a powyzej 2 lat — 16,7%. Mieszkancy udzielajacy
si¢ w zajeciach terapii zajeciowej to 35% o0sob, ktore mieszkaja mniej niz 2 lata,
30% mieszkajacych powyzej 2 lat. W rehabilitacji uczestniczy 80% responden-
tow, z czego 35% nie przebywa dtuzej niz 2 lata, a 45% powyzej 2 lat. W zaba-
wach bierze udziat 30% mieszkancow przebywajacych w placowce mniej niz 2
lata 1 21,7% powyzej 2 lat. Natomiast uczestnicy wyjazdow to osoby mieszka-
jace w DPS do 2 lat (13,3%), a takze z dtuzszym stazem (26,7%). Respondenci
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uczestniczacy w praktykach religijnych to 43,3% mieszkancow przebywajacych
w Domu mniej niz 2 lata oraz 50% to osoby, ktorych czas pobytu wynosi ponad
2 lata. Mieszkancy shuchajacy radio stanowia 70% ogétu badanych, z czego 40%
zamieszkuje dtuzej z 2 lata, a 30% nie przekroczylo tego okresu czasu. 56,7%
ogotu badanych to odbiorcy programéw telewizyjnych, 26,7% stanowia respon-
dentki, ktorych czas pobytu jest krotki (do 2 lat), za$ 30% to mieszkajace dtuze;.
Czytelnictwem zajmuje si¢ 20% mieszkanek przebywajacych placowce krocej niz
2 lata123,3% - powyzej 2 lat.

W zajgciach proponowanych przez pracownikéw DPS najczgéciej uczestnicza
osoby przebywajace w Domu mniej niz 2 lata. Mozna przypuszczaé, ze przyczyna
takiego stanu jest che¢ nawigzania kontaktow ze wspotmieszkancami i persone-
lem, poznanie nowego srodowiska, co utatwi funkcjonowanie tych 0sob w nowe;
rzeczywistosci. Zycie w Domu Pomocy Spolecznej Jest tak zorganizowane, by
kazdy mogt znalez¢ sobie w nim miejsce i mogt czu¢ si¢ potrzebnym. Ostateczny
ksztatt placowce 1 jej zyciu nadaja mieszkancy.

Dyskusja

Dom Pomocy Spotecznej w Kozuli jest nie tylko miejscem zapewniajacym
opieke, ale takze substytutem utraconego domu rodzinnego. Zasadniczg rol¢ od-
grywa wigczenie pensjonariuszy w zycie spoteczne placowki i zaangazowanie we
wspolprace na rzecz nowego srodowiska. Z badan wynika, ze DPS w Kozuli za-
pewnia godziwg egzystencje kazdemu, kto przekroczy prog tej instytucji. Zaspo-
kajana jest w nim potrzeba aktywno$ci w zakresie aktywnosci prostej (poprzez
pracg, czynnosci samoobstugowe) jaki i tworczej. Placowka daje mozliwo$¢ samo-
stanowienia 1 kontaktowania si¢ ze srodowiskiem zewngtrznym. Aktywnos¢ jest
zdolnoscig do intensywnego dziatania, stwarza szans¢ na kontaktowanie i poro-
zumiewanie si¢ z innymi ludZmi, co ma szczegdlne znaczenie w wieku starszym.
Umozliwia ona zaspokojenie potrzeb bio-psycho-spotecznych, daje poczucie sa-
tysfakcji. Jest warunkiem odgrywania rol spotecznych, funkcjonowania w grupie,
w spoleczenstwie. (Kaczmarczyk, Trafiatek 2007). Zdaniem Bien brak aktywno-
$ci moze powodowac samotno$¢, izolacje spoleczng, postepujaca niesprawnosc,
a nawet przedwczesng umieralno$¢ wsrod osob w starszym wieku (Bien, 2006).
Propagowanie roznych form aktywnosci fizycznej wsrdd seniordw, czgste kon-
takty towarzyskie oraz dziatalno$¢ spoteczna pozytywnie wplywaja na poczucie
jakosci zycia senioréw (Grzegorczyk i in. 2007). Z obserwacji wynika, ze pensjo-
nariusze sg pogodni, zadowoleni. Czas w domu ptynie im wolno, dlatego tez opie-
kunowie czynig starania, by wypetni¢ im dziefi roznymi dzialaniami i wyrwac ich
z bezczynnosci. Niedostatek ruchu moze prowadzi¢ do przyspieszenia procesow
starzenia si¢ oraz niedotestwa, a nawet do inwalidztwa fizycznego (Grzanka - Ty-
kwinska, Kedziora - Kornatowska, 2010). Bardzo wazne jest rowniez zachowanie
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sprawnosci intelektualnej w podesztym wieku. Ma ona bowiem ogromny wptyw

na jako$¢ funkcjonowania obok takich czynnikéw jak stan zdrowia, sprawnos¢
fizyczna, warunki Zycia czy wsparcie spoteczne (Marcinek, 2007). Doskonali¢
sprawnos$¢ intelektualng mozna na wiele sposobow. Zalecane sg takie rozrywki,
jak: rozwiazywanie krzyzowek, szarad matematycznych, rebuséw, czytanie ksig-
zek czy uprawianie gier trenujacych umyst. Wskazana jest kazda dziatalnos$¢, ktora
zmusza do wzmozonego wysitku umystowego (Czerniawska, 2003). Kazda forma
spedzania czasu wolnego jest dobra jesli akceptuje ja podopieczny. Pracownicy
domu zdajg sobie sprawe¢ z nlszczqcego wptywu braku aktywnosci czlowieka na
zaburzenia zdrowia emocjonalnego i somatycznego oraz na poczucie dyskomfor-
tu psychicznego. Dlatego organizujg mieszkancom bogate zycie kulturalno - re-
kreacyjne. Do ulubionych form rozrywki nalezg wycieczki, ogniska oraz zabawy
taneczne. Zachowanie wysokiej aktywnosci fizycznej w starszym wieku stanowi
jeden z czynnikéw prognozujacych dtuzsze trwanie zycia, umozliwia seniorom
zachowanie autonomii i niezaleznosci, a tym samym przyczynia si¢ do poprawy
jakosci ich zycia (Kaczmarczyk, Trafiatek, 2007).

Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna sformutowaé nastepujace wnioski

koncowe:

1. Aktywno$¢ fizyczna w zyciu ludzi podopiecznych DPS stanowi podstawe
leczenia wielu chordb oraz opdznia procesy starzenia. Daje cztowiekowi
szans¢ wyrazania siebie w formie dostepnej i bardzo 1ndyw1dualneJ okre-
Slonej jego mozliwosciami, upodoban1am1 1 zwyczajami.

2. Do glownych form aktywnosci pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej
w Kozuli naleza: czynno$ci samoobstugowe (zabiegi higieniczne, pranie,
sprzatanie), aktywno$¢ fizyczna (spacery), zabiegi rehabilitacyjno — leczni-
cze, zajecia w terapii (ergoterapia, muzykoterapia), rekreacja (zabawy, ogni-
ska), wycieczki oraz rézne formy spedzania czasu wolnego tj. ogladanie te-
lewizji, czytanie, spotkania towarzyskie.

3. Aktywne spedzanie czasu wolnego likwiduje bierno$¢, apatie, osamotnienie
oraz pustke, natomiast daje pogod¢ ducha, sens Zycia i godng staros¢.
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Ratownik medyczny a misje pokojowe

Streszczenie: Ratownictwo medyczne jest doskonatym narzgdziem niosacym pomoc kazdej
osobie znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia zycia. Ratownik medyczny bedacy glownym
ogniwem Pafistwowego Ratownictwa Medycznego (ustawa o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym z dn. 08.09.2006r), spetnia w nim bardzo wazng rol¢. Jednostkami wspotpracujacymi
z tym systemem sg stuzby ustawowo powotane, takie jak jednostki organizacyjne Panistwowej
Strazy Pozarnej, jednostki ochrony przeciwpozarowej oraz odpowiednio inne podmioty i inne
jednostki podlegte lub nadzorowane przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych i Mini-
stra Obrony Narodowej. Wérdd nich wymienia si¢ rowniez ratownikow-zotnierzy, pracujacych
w placowkach krajowych jaki i za granicg. Praca ratownika medycznego w cywilu rozni si¢ jed-
nak od pracy zolnierza-ratownika na misjach pokojowych. Kazdy Zotnierz wyjezdzajacy na takie
misje oprocz szkolenia w kierunku kwalifikowanej pierwszej pomocy powinien zna¢ Migdzyna-
rodowe Prawo Humanitarne Konfliktéw Zbrojnych. W mysl konwencji z 1864 roku kazda osoba
ranna lub chora ma zosta¢ otoczona fachowa opieka, bez wzglgdu na to do jakiej walczacej strony
nalezy. Dodatkowo personel medyczny wraz z odpowiednimi jednostkami majg by¢ oznakowane
ochronnym emblematem czerwonego krzyza na biatym polu i majg pozosta¢ neutralne tzn. nie
stanowi¢ wyrazu poparcia dla ktorejkolwiek z walczacych stron. W czasie dziatan zbrojnych
znak Czerwonego Krzyza moze by¢ uzywany tylko przez: stuzby medyczne sit zbrojnych oraz
sprzet wraz z budynkami medycznymi. Ponizszy artykut przedstawia odrgbnosci wynikajace ze
specyfiki pracy w trudnych warunkach politycznych. Zawiera on takie zagadnienia jak: taktycz-
na opieka nad poszkodowanym w warunkach bojowych (TCCC) (opieka pod ostrzatem, polowa
opieka nad poszkodowanym oraz taktyczna opieka nad poszkodowanym podczas ewakuacji),
dziewiecioliniowy meldunek medyczny (MEDEVAC), ewakuacja i transport poszkodowanych
(w tym transport z rejonu misji do Polski), urazy przenikajace, bron biologiczna, bron chemiczna,
bron ,,zwierzgca”, uwarunkowania klimatyczne oraz wplyw stresu na ratownika.

Stowa kluczowe: TCCC, MEDEVAC, misje pokojowe, ratownik medyczny
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Wstep

Ratownictwo medyczne (bgdace czgscig wyspecjalizowanego systemu) jest
doskonatym narzedziem niosacym pomoc kazdej osobie znajdujacej si¢ w sta-
nie naglego zagrozenia zdrowotnego. Ratownikiem medycznym w mysl ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym moze by¢ osoba: posiadajgca petng
zdolno$¢ do czynno$ci prawnych; bedaca zatrudniona/petnigca stuzbe/bedaca
cztonkiem jednostek wspotpracujacych z systemem oraz posmdajqca wazne za-
swiadczenie o ukonczeniu kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy
1 uzyskaniu tytutu ratownika. Jednostkami wspotpracujacymi z systemem sa
stuzby ustawowo powotane do niesienia pomocy osobom w stanie nagtego zagro-
zenia zdrowotnego, a w szczegolnosci jednostki organizacyjne Panstwowej Strazy
Pozarnej, jednostki ochrony przeciwpozarowej wiaczone do krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego, odpowiednio inne podmioty oraz inne jednostki podle-
gle lub nadzorowane przez ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych i Mini-
stra Obrony Narodowej (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn.
08.09.2006r). Zoierz bedacy cztonkiem wojskowych misji pokojowych moze byé
takze ratownikiem medycznym. Jego praca jest jednak dosy¢ specyficzna. W mysl
konwencji z 1864 roku kazda osoba ranna lub chora ma zosta¢ otoczona fachowa
opieka, bez wzgledu na to do jakiej walczacej strony nalezy. Dodatkowo personel
medyczny wraz z odpowiednimi jednostkami maja by¢ oznakowane ochronnym
emblematem czerwonego krzyza na biatym polu i majg pozosta¢ neutralne tzn. nie
stanowi¢ wyrazu poparcia dla ktorejkolwiek z walczacych stron. W czasie dziatan
zbrojnych znak Czerwonego Krzyza moze by¢ uzywany tylko przez: stuzby me-
dyczne sit zbrojnych (lekarz, ratownik medyczny, pielegniarka, sanitariusz) oraz
sprzet wraz z budynkami medycznymi (pojazdy medyczne, $migtowce medyczne,
szpitale oraz prowizorycznie zrobione szpitale polowe) (Binkowski, Zarkowski,
2006). Kazdy zolierz wyjezdzajacy na misje pokojowe oprocz szkolenia w kie-
runku kwalifikowanej pierwszej pomocy powinien zna¢ Migdzynarodowe Prawo
Humanitarne Konfliktow Zbrojnych (MPHKZ) (Decyzja nr 184/MON Ministra
Obrony Narodowej z dnia 13.06.2012).

Taktyczna opieka nad poszkodowanym w warunkach bojowych
(Tactical Combat Casualty Care, TCCC)

Specyfika stuzby wojskowej, niesie ze sobg szereg zagrozen dla zycia i zdrowia
(Smier¢, urazy, amputacje konczyn, krwotoki). Ratownictwo taktyczne podczas
misji stabilizacyjnych lub podczas prowadzonych dziatan zbrojnych, ma bardzo
ograniczone mozliwosci pomocy (Podlasin, 2010; CTiSR REAGO, 2007).

Taktyczna opieka nad rannym w warunkach bojowych (TCCC) to jedyny stan-
dard postgpowania, ktory zostat zatwierdzony i wprowadzony przez sity zbrojne
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krajow cztonkowskich Paktu Potnocnoatlantyckiego. Standard TCCC dotyczy za-
sad postgpowania, przez zotnierzy ratownikow z poszkodowanym, w warunkach
konfliktu zbrojnego, w zalezno$ci od rodzaju srodowiska taktycznego i obrazen
jakie odniost poszkodowany/walczacy. Podstawowa reguta w dziataniach ratowni-
ka medycznego w czasie ataku, to zmniejszenie si¢ ilosci zgonow, ktorych mozna
unikng¢ na polu walki (krwotoki z koficzyn- ok. 60%, odma prezna- ok. 33%,
niedrozno$¢ drog oddechowych- ok. 6%) (CTiSR REAGO, 2007).

W wytycznych TCCC wymienia si¢ trzy fazy postgpowania z poszkodowa-
nym, ktory odniost obrazenia: opieka pod ostrzatem, polowa opieka nad poszko-
dowanym oraz taktyczna opieka nad poszkodowanym podczas ewakuacji (CTiSR
REAGO, 2007).

Opieka pod ostrzalem

Bezpieczenstwo wlasne i poszkodowanych w sytuacji bezposredniego ostrzatu
nieprzyjaciela, jest najtrudniejszym zadaniem dla ratownika medycznego. Czyn-
nosci ratunkowe oraz sprzet jakim dysponuje ratujacy ograniczaja go do mini-
mum. W takich warunkach postepowanie ratownika polega na odparciu skutecz-
nego ognia i znalezieniu bezpiecznego miejsca dla siebie i dla poszkodowanego
lub na kierowaniu postepowaniem rannego tzn. wskazaniu bezpiecznego miejsca
oraz poleceniu zastosowania samopomocy w takim stopniu, w jakim poszkodo-
wany zolnierz jest w stanie jej sobie sam udzieli¢ (CTiSR REAGO, 2007).

Jesli jest to mozliwe, ratownik-Zotnierz powinien chroni¢ rannych przed od-
noszeniem dalszych ran, a jezeli pozwala na to sytuacja - zatrzymywac istniejace
krwotoki, poprzez zaktadanie opatrunkow i stazy taktycznej oraz przenie$¢ ran-
nego do miejsca wzglgdnie bezpiecznego. Nalezy wstrzymac sie z czynno$ciami
zabezpieczania drog oddechowych, do momentu przejscia do fazy polowej opieki
nad poszkodowanym (CTiSR REAGO, 2007).

W przypadku ptonacych pOjaZdOW lub budynkow nalezy jak najszybc1ej wy-
doby¢ poszkodowanych, przenies¢ do miejsca wzglednie bezpiecznego i ugasi¢
ptomienie (CTiSR REAGO, 2007).

Polowa opieka nad ostrzalem

Polowa opieka nad ostrzatem jest sytuacja, gdy poszkodowany i ratownik nie
znajduja si¢ juz bezposrednio pod nieprzyjacielskim ostrzalem. Pamigtac jednak
nalezy, ze przez caly czas istnieje duza mozliwo$¢ jego ponowienia (CTiSR RE-
AGO, 2007).

W tych warunkach sprzet medyczny ograniczony jest do tego, jaki posiada ze
soba zespot bioracy udzial w akcji. Dziatania tutaj podejmowane sg z reguly bar-
dziej specjalistyczne. Oprocz kontroli krazenia, bezwzglednie sprawdza si¢ czyn-
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no$¢ oddechowa, zapobiega sie hipotermii oraz (w miar¢ mozliwosci) ocenia si¢
uszkodzenia narzadowe. W przypadku osob z zaburzong §wiadomoscig powinno
si¢ natychmiast pozbawi¢ ich broni (Podlasin, 2010; CTiSR REAGO, 2007).

Kontrole krazenia wykonuje sie¢ w celu wykluczenia ewentualnego krwawie-
nia. W przypadku jego potwierdzenia nalezy jak najszybciej zatozy¢ stazg tak-
tyczna lub opaske uciskowa, a w przypadku ich nieskutecznosci lub tez gdy czas
jej utrzymywania przekroczy dwie godziny - nalezy uzy¢ gaz¢ hemostatyczng
(Combat Gauze). Dalsze postgpowanie to zapewnienie dostepu donaczyniowego
lub doszpikowego oraz resuscytacja ptynowa (Podlasin, 2010; CTiSR REAGO,
2007).

Zapobieganie hipotermii w warunkach polowych, polega na zmianie odziezy
mokrej na suchg oraz utozeniu na klatke piersiowa koca aktywnie grzewczego
(Ready Heat) lub owinigciu poszkodowanego kocem termicznym (Blizzard Re-
scue Blanket). Jezeli wymieniony sprzet, nie jest dostepny, uzywa si¢ kocow, $pi-
worow, patatek, workéw foliowych lub innych rzeczy, mogacych przywrocic cie-
plo i utrzymac temperatur¢ u poszkodowanego (CTiSR REAGO, 2007).

Zabezpieczenie penetrujacych obrazef gatki ocznej, dokonuje si¢ poprzez
wezesniejsze badanie oka, a pozniej poprzez ostonigcie sztywnym opatrunkiem,
bez stosowania ucisku na gatk¢ oczna. W przypadku wszystkich ssacych lub
otwartych ran klatki piersiowej powinno si¢ zalozy¢ opatrunek uszczelniajacy
(CTiSR REAGO, 2007).

Kolejne dziatania podejmowane przez zolierza-ratownika to leczenie bolu,
unieruchomienie ztaman 1 kontrola tgtna. Komunikacja z rannym i wsparcie psy-
chiczne dla poszkodowanego moze okaza¢ si¢ trudne (nalezy jednak podjac taka
probe) (CTiSR REAGO, 2007).

Nalezy pamigta¢ o cigglym monitorowaniu stanu poszkodowanego. Jesli jest
to mozliwe 1 sytuacja taktyczna na to pozwala, nalezy kontynuowac szczegdtowe
badanie (ewentualne obrazenia wspotistniejace). Prowadzenie dokumentacji me-
dycznej, ma na celu przekazanie informacji nastgpnemu ogniwu opieki medycznej
(Podlasin, 2010; CTiSR REAGO, 2007).

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa (RKO) u poszkodowanych, ktorzy nie
daja znakow zycia (brak oddechu, t¢tna) lub u ktorych obrazenia ciata zostaty spo-
wodowane wybuchem lub s3 wynikiem obrazen penetrujacych - nie jest zalecane
(Podlasin, 2010; CTiSR REAGO, 2007).

Taktyczna opieka nad poszkodowanym podczas ewakuacji
Opieka medyczna nad poszkodowanym podejmowana jest na kazdym etapie

ewakuacji. Konczy si¢ ona ostatecznym zaopatrzeniem ran i obrazen. Z uwagi
na ilo§¢ personelu medycznego, dostepnos¢ do lekow i sprzetu medycznego, ja-
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kos¢ 1 zakres udzielanej pomocy w tej sytuacji ulega zwiekszeniu (Podlasin, 2010;
CTiSR REAGO, 2007).

Ewakuacja medyczna ma na celu, najszybszy i w miar¢ bezpieczny, transport
poszkodowanego do szpitala. Decyzj¢ o srodkach transportu podejmuje si¢ w za-
leznosci od terenu i rodzaju zagrozenia. Ewakuacja poszkodowanego, moze si¢
wydtuza¢ od kilkunastu minut do kilku godzin. Jezeli warunki pogodowe i te-
renowe s3 trudne, to moze ona potrwac znacznie dhuzej. Najlepszym S$rodkiem
transportu do takich celéw sg §miglowce MEDEVAC (Styka, 2010).

Dziewigcioliniowy meldunek medyczny (MEDEVAC)

W warunkach cywilnych, osoba bedaca w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zy-
cia dzwoni pod numer 999 lub 112. Petnigcy tam dyzurny pracownik, po doktad-
nie zebranym wywiadzie dokonuje odpowiedniej analizy medycznej i podejmu-
je odpowiednie kroki, aby ten stan zatrzyma¢ (instruowanie $wiadka zdarzenia,
odpowiednie zarzadzaniem $rodkami bedacymi na obecng chwilg do dyspozy-
cji, wspotdziatanie z réznymi stuzbami udzielajagcymi pomocy takimi jak poli-
cja czy straz pozarna) (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn.
08.09.2006r).

Meldunek Medevac jest uzywany do transportu, w ktérym uczestniczy za-
réowno wojskowy personel medyczny, jak réwniez biora w nim udziat wojskowe
pojazdy medyczne. Meldunek ten (bardzo doktadny i szybki) pozwala stuzbom
medycznym na ustalenie priorytetow ewakuacji (Bielecki, 2013).

Medevac znacznie r6zni si¢ od zgloszenia przyjmowanego przez dyspozyto-
ra medycznego w kraju. Sklada si¢ on z dziewigcioliniowego formatu (Bielecki,
2013):

* 1 linia — zlokalizowanie miejsca podjecia rannych:
dokonuje si¢ za pomoca 0dpow1edn1ej mapy oraz dostepnych urzadzen
bedacych na wyposazeniu; informacja uzyskana ta drogg ma na celu
szybkie zaplanowanie trasy pojazdu medycznego, aby mégt on odebraé
wszystkich rannych (nawet z kilku réznych miejsc, jesli tylko zajdzie taka
potrzeba i mozliwos¢);

* 2 linia — kryptonim oraz czgstotliwos$¢ radiowa:
wlasciwy kontakt kierowcy pojazdu lub pilota z poszkodowanymi moze
zweryfikowa¢ nieprawidtowe znaki wysylane przez przeciwnika oraz do-
ktadniej zlokalizowac¢ miejsce podjgcia rannych;

* 3 linia — liczba poszkodowanych wedtug odniesionych obrazen:
dokonuje si¢ segregacji wedtug odniesionych obrazen; ranny wymagajacy
ratowania: zycia, koficzyny lub wzroku musi zosta¢ ewakuowany jak naj-
szybciej w przeciwienstwie do poszkodowanych, u ktorych stan zdrowia
nie pogarsza si¢ w przeciagu kilku godzin;
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* 4 linia — potrzebny sprzgt specjalistyczny:
podejmuje si¢ decyzje jaki sprzet do ratowania bedzie niezbgdny (wycig-
garka, dodatkowe nosze, krzesto ratownicze, respirator);

* 5 linia — liczba poszkodowanych wedtug typu:
podaje si¢ ilosci rannych w jakim utozeniu beda oni ewakuowani (pozycja
lezacej lub siedzaca); informacja ta jest potrzebna w celu wystania odpo-
wiedniej liczba pojazdow do ewakuacji;

* 6 linia — bezpieczenstwo miejsca podjecia poszkodowanych:
ocenia si¢, czy miejsce ewakuacji jest bezpieczne i czy w okolicy nie znaj-
duja sie oddzialy przeciwnika (ewentualne dodatkowe wsparcie);

* 7 linia - sposob oznakowania miejsca podjgcia:
ma na celu doktadne naprowadzenie oraz ukazanie sygnatu; do oznacze-
nia miejsca ladowania mozna uzy¢: dymu, materialow pirotechnicznych,
lamp sygnatowych czy $wiatet pojazdu;

+ 8 linia — narodowo$¢ 1 status rannych
1nf0rmaCJa ta ma za zadanie, pomoc jednostce koordynuj a,cej w okresleniu
1 podjeciu decyzji, ktore punkty medycznej opieki powinny przyjmowacé
poszkodowanych oraz czy beda do tego niezbgdni straznicy;

* 9 linia - czy nastapilo skazenie w wyniku uzycia broni: A-radiologicznej,
B- biologicznej, C- chemicznej:
w zaistnialej sytuacji bojowej, nalezy oceni¢ czy nastapito skazenie radio-
logiczne, biologiczne lub chemiczne; jesli nie ma skazenia, to taka wiado-
mos$¢ z punktu dziewigtego nie jest przekazywana.

Ewakuacja i transport poszkodowanych

Gdy na miejscu zdarzenia funkcje zyciowe poszkodowanego zostang wiasci-
wie zabezpieczone, nalezy wybra¢ dostepny i odpowiedni srodek transportu. Jesli
wymagany jest szybki transport, to najlepszym $rodkiem jest Smiglowiec. Nie jest
on jednak pozbawiony skutkow ubocznych. Podstawowym utrudnieniem w tego
typu transporcie jest narazenie rannego na dzialanie silnych podmuchow powie-
trza (zwlaszcza w sytuacji uzycia wyciagarki lub przy transporcie na dtugiej li-
nie). W tej sytuacji dochodzi do (Styka, 2010):

* zwiekszonego wychtodzenia (jako ochrong stosuje si¢ foli¢ termoizola-
cyjng) oraz

* zwiekszong mozliwo$¢ dostania si¢ ciat obcych (plasek kamyki) do bton
$luzowych gatki ocznej, jamy ustnej czy jamy nosowej (ochrona twarzy)

Dodatkowo na poktadzie samolotu, nalezy poszkodowanemu zapewnic¢ ochro-
n¢ shuchu, przez zastosowanie odpowiednich zatyczek. Informacje przekazywane
poszkodowanemu o tym, co bedzie si¢ dziato, korzystnie wptywa na jego samo-
poczucie 1 psychike eliminujac Igk. Ze wzgledu na warunki panujace w $migtow-
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cu, a zwlaszcza na halas i wibracje, monitorowanie kliniczne pacjenta jest podczas
lotu utrudnione (Styka, 2010).

Transport z rejonu misji do Polski

Gdy zachodzi dalsza potrzeba leczenia szpitalnego, a pacjent jest w stanie
cigzkim, to w transporcie poszkodowanego bierze udziat Zespot Ewakuacji Me-
dycznej (ZEM). Zgodnie z przyjetymi zalozeniami, zadaniem ZEM jest transport
rannych i chorych Zohierzy z rejonéw misji do Polski (Kowalska- Sendek, 2012).

Najczesciej transport z rejonu misji odbyta si¢ droga powietrzng. Jesli pacjent
jest w stanie stabilnym ogolnym dobrym, w misji ratunkowej uczestnicza zwy-
kle dwie osoby. W przypadku stanu okreslanego jako ciezki, udziat bierze zespot
trzyosobowy. Dodatkowym atutem transportu lotniczego jest mozliwo$¢ wyko-
rzystania komory do transportu pacjentéw z choroba zakazna oraz kombinezondw
ochronnych dla personelu medycznego i innych cztonkow zatogi (Kowalska- Sen-
dek, 2012).

Urazy przenikajace

W czasie dziatan zbrojnych najcze$ciej obserwuje si¢ urazy przenikajace. Sa
one spowodowane przez noze, pociski, wybuchy granatow i min oraz rozrywane
zbiorniki z paliwem (Chomiczewski i in., 2001).

Rany postrzatowe dzielimy na trzy typy (Chomiczewski i in., 2001):

* ran¢ wlotowa:
jest zwykle mniejsza niz wylotowa; jezeli wystrzat zostat oddany z bli-
skiej odlegtosci moze mie¢ ona osmolone brzegi;

* obrazenia wewngtrzne:
powstaja na skutek wytracanej energii kinetycznej przenikajacego poci-
sku przez organizm (fala uderzeniowa oraz czasowa kawitacja tkanek);
obrazenia tkanek wewngtrznych sg proporcjonalne do ich ggstoscei tzn. ko-
Sci, migsnie lub watroba w czasie postrzatu beda ulegaty znacznie wigk-
szym obrazeniom niz na przykfad ptuca;

* ran¢ wylotowa:
nie zawsze towarzyszy ranie wlotowej; jest ona spowodowana duzg ener-
gia pocisku; jesli wystepuje to jest znacznie wigksza od rany wlotowej,
a brzegi takiej rany sg poszarpane.

W ranach postrzatowych w czasie konfliktu zbrojnego, znacznie trudniej jest
oceni¢, z jakiego typu broni strzelano, jaki ma doktadnie kaliber oraz z jakiej od-
leglosci zostal oddany strzal. Jedynym sposobem leczenia jest jak najszybsze usu-
nigcie ciata obcego oraz chirurgiczne zaopatrzenie uszkodzonych tkanek (Chomi-
czewski 1 in., 2001).
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W wyniku gwattownie zachodzacych reakeji chemicznych materiaty takie jak
trotyl, nitrogliceryna czy dynamit, wyzwalaja bardzo duze ilosci energii i moga
spowodowa¢ niebezpieczne obrazenia. Obrazenia spowodowane wybuchami,
mozna podzieli¢ na trzy typy (Chomiczewski 1 in., 2001; Briggs i in., 2007a,
2007b):

« falg uderzeniowa powietrza:

— urazy spowodowane tym mechanizmem ograniczaja si¢ gtdwnie do na-
rzadow, ktore sg wypetnione powietrzem;

—najczesciej dochodzi do pekniecia btony bebenkowej, odmy optucno-
wej, uszkodzenia pecherzykow ptucnych, krwawienia z uszkodzonego
migzszu plucnego (wigkszos¢ ofiar urazow pluc umiera natychmiast),
sttuczenia zofadka i jelit (wlacznie z przerwaniem ciggtoscei ich $ciany-
perforacja);

* zranienie poprzez przedmioty odrzucone podczas wybuchu (szkto, metal,
plastik):

—w wyniku wybuchu, tego rodzaju rany s najczestsza przyczyna $mier-
ci, w przeciwnym wypadku mogg powodowa¢ amputacje urazowe, zta-
mania oraz obrazenia tkanek miekkich;

— zdolno$¢ do zranienia osob, w znacznym stopniu zalezy od predkosci
rozpedzonego materiatu, ksztattu, ostrosci, ochrony jaka zapewnia
odziez oraz miejsca urazu (twarz, szyja lub koficzyny sg najbardziej na-
razone na zranienie);

* uderzenie ciata poszkodowanego o ziemig¢ lub inne obiekty:

— obrazenia tego typu sa podobne do obrazen jakie powstaja w czasie wy-
padku samochodowego;

—najczesciej dochodzi do obrazen konczyn, klatki piersiowej, kregostupa
oraz glowy.

Bron biologiczna

Jednym z najgrozniejszych srodkéw masowego razenia dla ludnosci cywilne;,
jak 1 dla sit zbrojnych jest bron biologiczna. Z uwagi na tatwe rozprzestrzenianie
si¢ jak 1 migracje ludnosci, powoduje ona duze spustoszenia w zasobach ludzkich.
Biologiczna bron jest stosunkowo tatwo dostgpna, nie wymagajaca specjalnego
magazynowania, a w czasie ataku trudna do wykrycia. Wérdd najczesceiej stoso-
wanych wymienia si¢: waglik, tularemie, dzume, ospe wietrzna, tezec, wirusowe
goraczki krwotoczne (Ebola, Marburg). W przypadku wystapienia ataku biolo-
gicznego, nalezy jak najszybciej sprawdzi¢, czy zywnos¢ oraz woda, nie zostaly
skazone (Chomiczewski i in., 2002; Briggs i in., 2007b).

Do zakazenia czynnikiem biologicznym dochodzi najcze$ciej poprzez drogg
wziewng. Podczas planowanego ataku, nastepuje rozproszenie czynnika szkodli-
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wego w postaci aerozolu (bezbarwny, bezwonny), ktory nastgpnie zostaje zaaspi-
rowany do drzewa oskrzelowego. W wyniku inhalacji uszkodzony zostaje migzsz
ptucny 1 rozwija si¢ niewydolno$¢ oddechowa. Moze wystapi¢ réwniez postaé
skorna lub jelitowa (Chomiczewski i in., 2002;Briggs i in., 2007b).

Leczenie poszkodowanych w gtownej mierze polega na dekontaminacji ciata
pacjenta, zdjeciu jego odziezy, obfitym obmyciu ciata woda z mydtem jak rowniez
przemyciem bton $luzowych czysta woda lub izotonicznym roztworem chlorku
sodu. W okreslonych przypadkach stosuje si¢ antybiotyki, szczepionki oraz pre-
paraty poprawiajace funkcje oddechowe (Chomiczewski i in., 2002; Briggs i in.,
2007b).

Bron chemiczna

Niebezpieczng bronig jest rowniez bron chemiczna (Bojowe Srodki Truja,ce
BST). Aby uzyska¢ najwigksza site razenia BST poddane zostaja rozproszeniu
(rozpylanie, eksplozja). Rozpylenie $rodka toksycznego w przestrzeni otwartej,
przy nieznacznych nawet podmuchach wiatru, powoduje jej szybkie przemiesz-
czanie (Chomiczewski 1 in., 2001; Briggs i in., 2007b).

Do najczgsciej stosowanych §rodkow chemicznych naleza sarin, soman, ta-
bunV gazy, gaz musztardowy. Toksyczno$¢ tych zwigzkow polega na silnym
oddziatywaniu na o$rodkowy uklad nerwowy powodujac uposledzenie funkcjo-
nowania komorek, tkanek i narzadow 1/lub na silnym podraznieniu skory i blon
Sluzowych. Do najczesciej obserwowanych objawow zalicza sie: wyciek wodny
z nosa, szpileczkowate Zrenice, zaburzenia zolagdkowo-jelitowe, zlewne poty, po-
parzenie skory 1 blon §luzowych, sptycony oddech oraz drgawki (Chomiczewski
iin., 2001; Briggs 1 in., 2007b).

Ratowmcy udzwlaja,cy pomocy przed wejSciem w strefe skazona,, obowigz-
kowo musza mie¢ na sobie odziez ochronng. Poszkodowani powinny byc jak
najszybciej przemieszczeni do tzw. strefy cieptej. Jezeli drogi oddechowe nie sa
drozne, nalezy szybko odessa¢ wydzieling, a w przypadku trudnosci oddycha-
nia poda¢ leki oraz wspomaga¢ wentylacje. W przypadku poparzenia skory ranni
powinni zosta¢ poddani dekontaminacji uzupetnionej stosowaniem masci tago-
dzacych objawy skorne. Oczy nalezy przemywac fizjologicznym roztworem soli
przez okoto 10 minut (Chomiczewski i in., 2001; Briggs 1 in., 2007b).

Bron ,,zwierzeca”
Zagrozeniem dla zdrowia i Zycia personelu medycznego w trakcie misji po-
kojowych sa rowniez ludzie i zwierzeta przenoszace choroby zakazne (malaria,

gruzlica, AIDS). Do czynnikéw sprzyjajacych ich szerzeniu sig, zaliczamy (Ko-
rzeniewski, 2005):
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* ograniczony dostgp do nieskazonej wody pitnej;

* czesta 1 duza migracja ludnoscei;

* niedostateczna higiena osobista wsrdd lokalnych mieszkancow;

* duza liczba nosicieli chordb (objawowych i bezobjawowych) wérdd miej-
scowych mieszkancow.

Wsréd zwierzat szczegodlnie niebezpiecznych na terenach prowadzenia dziatan
wojskowych, wymienia si¢: weze (kobra indyjska), skorpiony oraz pajaki (czarna
wdowa).

Osoby przebywajace na obszarach endemicznego wystepowania chordb za-
kaznych 1 jadowitych zwierzat powinni przestrzega¢ podstawowych zasad higie-
ny, jak réwniez wyrobi¢ nawyk strzepywania odziezy oraz sprawdzania obuwia
przed jego zatozeniem (Korzeniewski, 2005).

Uwarunkowania klimatyczne

Misje specjalne organizacji migdzynarodowych, moga by¢ realizowane w r6z-
nych $rodowiskach i strefach klimatycznych. Niejednokrotnie zdarza si¢, ze funk-
cjonariusze narazeni sa na zbyt niskie temperatury otoczenia. Czynniki, ktore
maja wplyw na ten stan to: nieodpowiednia izolacja od wiatru oraz chtodu, wyso-
kos¢ nad poziomem morza, nadmierne przemeczanie w chtodnym otoczeniu, zbyt
dhugie przebywanie w $rodowisku wodnym. Wysokie temperatury w ciggu dnia
moga za$ powodowac pojawienie si¢ niebezpiecznych udaréw cieplnych (Korze-
niewski, 2005; Briggs i in., 2007c).

Ratownik a stres

Wykonywanie pracy ratownika w stanie ciaglego zagrozenia jest trudna i nie-
bezpieczna. Wysoki poziom stresu, nieprzespane noce, dtugotrwala roztgka z naj-
blizszymi oraz $mier¢ ogladana na wlasne oczy, odciska si¢ wyraznie w psychi-
ce. Pojawia si¢ wowczas apatia naprzemienna z napadami agresji oraz nadmierna
czujnos$¢ (Nowak, 2012).

Podsumowanie

Préba niesienia pomocy medycznej potrzebuja,cym jest nlekledy bardzo trud-
na. W sytuacji komfortu politycznego bywa mniej niebezpieczna niz w przypadku
pracy ratownikoéw-zotanierzy. Ich zawod wymaga niekiedy duzego poswigcenia.
Wojskowi ratownicy medyczni ratujac zycie, musza wykorzystywa¢ dodatkowo
umiejetnosci dziatan taktycznych na polu walki. Dodatkowo duzy stres psychicz-
ny towarzyszacy misjom, pogarsza racjonalng ocen¢ sytuacji. A przeciez ich dyzur
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zawodowy nie konczy si¢ po dobie. Bywa, ze jest to za p6t roku albo juz..........
juz nigdy.
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Ratownik a ratownik medyczny,
Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy
a Panstwowe Ratownictwo Medyczne

Streszczenie: Ratownictwo medyczne jest regulowane ustawa z dnia 08.09.2006 roku o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym. Ustawa ta wprowadza podziat na ratownikow medycznych
i ratownikow - funkcjonariuszy panstwowych, pracujacych w strukturach jednostek wspieraja-
cych ten system. Jednostkami wspotpracujgcymi z nim oprocz wojska, policji, strazy miejskiej,
WOPR-u, TOPR-u s3 jednostki Panstwowej Strazy Pozarnej. Ponizszy artykut jest proba wyja-
$nienia odrgbnosci pracy ratownika medycznego i ratownika-strazaka.

Stowa kluczowe: ratownik, ratownik medyczny, Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM),
Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy (KSRG), Reanimacja Krazeniowo-Oddechowa (RKO)

Podstawy prawne

Polski zintegrowany system ratowniczy narodzit si¢ na bazie Emergency Medi-
cal System (EMS) w 1999 roku i opiera si¢ on na kilku aktach prawnych (ustawach
i rozporzadzeniach wasciwych ministréw), ktorym podlegaja poszczegdlne stuz-
by. Ratownictwo medyczne jest regulowane ustawg z dnia 08.09.2006 roku o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym (PRM). Ustawa ta wprowadza podzial na
ratownikow medycznych i ratownikow — funkcjonariuszy panstwowych, pracuja-
cych w strukturach jednostek wspierajacych system PRM (Panstwowa Straz Po-
zarna, Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Tatrzanskie Ochotnicze Pogo-
towie Ratunkowe, Zwigzek Harcerstwa Polskiego, wojsko, policja, straz miejska).
Zgodnie z powyzsza ustawg ratownikiem medycznym jest osoba, ktora: ma petng
zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych; posiada odpowiedni stan zdrowia pozwalajacy
na wykonywanie tego zawodu; wykazuje w wystarczajacym stopniu znajomos¢
jezyka polskiego oraz posiada odpowiednie wyksztalcenie medyczne (ukoficzone
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studia wyzsze na kierunku ratownictwo medyczne; dyplom potwierdzajacy uzy-
skanie tytutu zawodowego ,,ratownika medycznego” po ukonczeniu publicznej
szkoty policealnej lub niepublicznej szkoty policealnej o uprawnieniach szkoty
publicznej; dyplom wydany w panstwie innym niz Polska, ale uznany w Rzeczy-
pospolitej Polskiej za réwnowazny, potwierdzajacy tytul zawodowy ratownika
medycznego; posiada kwalifikacje do wykonywania zawodu ratownika medycz-
nego nabyte w pafistwie innym niz Rzeczpospolita Polska) (Ustawa o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym z dn. 8 wrzesnia 2006r).

Ratownikiem-funkcjonariuszem panstwowym pracujacym w strukturach jed-
nostek zintegrowanego systemu, jest osoba ktora: ma petng zdolnos¢ do czynno-
$ci prawnych; jest zatrudniona lub petni stuzbe w jednostkach wspotpracujacych
z systemem; posiada wazne zas§wiadczenie o ukonczeniu kursu w zakresie kwali-
fikowanej pierwszej pomocy (KPP) i posiada tytut ratownika; posiada odpowiedni
stan zdrowia pozwalajacy na udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy (Usta-
wa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8§ wrzesnia 2006r; Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie
kwalifikowanej pierwszej pomocy).

W mysl ustawy o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z roku 2006 kazdy
cztowiek ma obowigzek (w miar¢ swoich mozliwosci i umiejgtnosci) powiadomic
stuzby ustawowo powotane do niesienia pomocy osobom znajdujacym si¢ w sta-
nie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Ratownicy medyczni podczas wykonywania
swojej pracy moga poswigci¢ dobra innej osoby (inne niz zdrowie lub zycie), a tak-
ze dobra majatkowe w zakresie, w jakim jest to niezb¢dne dla ratowania Zycia lub
zdrowia osoby znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Aktyw-
na postawa wobec 0sob poszkodowanych w mysl kodeksu karnego jest lepsza niz
brak jakiejkolwiek reakcji. Nie udzielenie pomocy osobie znajdujacej si¢ w sytu-
acji bezposredniego niebezpieczenistwa utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu, w przypadku, gdy jest ona mozliwa bez narazenia siebie lub innej osoby
na niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega
karze pozbawienia wolno$ci. W przypadku gdy konieczne jest poddanie si¢ zabie-
gowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktorych mozliwa jest niezwloczna pomoc
ze strony instytucji lub osoby do tego powotanej, osoba nie udzieli pomocy - nie
popehnia przestgpstwa (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn.
8 wrzesnia 2006r; Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny).

W mysl ustawy z roku 2006 wykonywanie zawodu ratownika medycznego
polega na: zabezpieczeniu osob znajdujacych sie w miejscu zdarzenia oraz prze-
ciwdziataniu zwiekszeniu si¢ liczby ofiar i degradacji $rodowiska; dokonywaniu
oceny stanu zdrowia pacjentow w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego i po-
dejmowaniu medycznych czynnosci ratunkowych; transportowaniu 0sob w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego; komunikowaniu si¢ z osobg w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego i udzielaniu jej wsparcia psychicznego; organizowaniu
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1 prowadzeniu zaje¢ z zakresu pierwszej pomocy, kwalifikowanej pierwszej po-
mocy oraz medycznych czynnosci ratunkowych (Ustawa o Pafistwowym Ratow-
nictwie Medycznym z dn. 8 wrzesnia 2006r).

Na drodze rozporzadzenia wydanego przez odpowiedniego ministra do spraw
zdrowia okreslono szczegbtowy zakres medycznych czynnosci ratunkowych, kto-
re mogg by¢ podejmowane przez ratownika medycznego (w tym pod nadzorem
lekarza systemu), kierujac si¢ zakresem wiedzy i umiejetnosciami nabytymi w ra-
mach ksztalcenia przed- i podyplomowego. Wsrod medycznych czynnosci ratun-
kowych podejmowanych przez ratownika medycznego wymienia si¢: ocen¢ stanu
pacjenta (ustalenie postepowania i decyzji o podjeciu lub odstapieniu od medycz-
nych czynnos$ci ratunkowych); uktadanie pacjenta w pozycji wlasciwej wedtug
stanu lub odniesionych obrazen; podjecie 1 prowadzenie podstawowej 1 zaawanso-
wanej resuscytacp krazeniowo — oddechowej zarowno u dorostych jak 1 u dzieci;
przywracanie i zabezpieczanie drozno$ci droég oddechowych - bezprzyrzadowei
przyrzadowe (rurka ustno — gardtowa, rurka nosowo — gardtowa, maska krtanio-
wa, rurka krtaniowa, konikopunkcja); odsysanie drog oddechowych; podjecie tle-
noterapii biernej lubczynnej (r¢cznie- z uzyciem: maski twarzowej lub zastawki
jednokierunkowej 1 worka oddechowego, mechanicznie — z uzyciem respiratora);
intubacje dotchawicza w laryngoskopii bezposredniej w nagtym zatrzymaniu kra-
zenia przez usta lub przez nos (bez uzycia srodkdw zwiotczajacych) oraz prowa-
dzenie wentylacji zastgpczej; wykonanie defibrylacji r¢cznej na podstawie obrazu
elektrokardiograficznego; wykonanie defibrylacji zautomatyzowanej; wykonanie
zapisu elektrokardiograficznego; monitorowanie czynnosci uktadu oddechowe-
go 1 krazenia metodami nieinwazyjnymi; Wykonanie kaniulacji obwodowych zyt
(koniczyn gornych i dolnych) oraz zyly szyjnej ZCWHQ‘[I’ZHG_] przy uzyciu gotowe-
go zestawu wykonanie odpowiedniego dojscia i podawanie odpowiednich lekow
droga dozylna, domig$niowa, podskorng, dotchawicza, doustna, doodbytnicza,
wziewng oraz doszpikowa; odbarczenie odmy preznej droga nakhucia jamy optuc-
nowej; pobieranie krwi zylnej 1 wlosniczkowej do badan laboratoryjnych; z uzy-
ciem dostgpnego sprzgtu oznaczanie poziomu parametréw krytycznych (poziom
glukozy i elektrolitow w surowicy krwi, badanie gazometryczne krwi wlo$niczko-
We]) opatrywame ran; tamowanie krwotokéw; unieruchamianie ztaman, zwich-
nig¢ 1 skrecen; unieruchamianie kregostupa (ze szczegdlnym uwzglednieniem
odcinka szyjnego); odebranie naglego porodu w warunkach pozaszpitalnych;
segregacj¢ medyczng; podejmowanie dziatan zabezpieczajacych (ograniczenie
skutkéw zdrowotnych zdarzenia) oraz przygotowanie pacjenta i opieka medyczna
podczas transportu (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8
wrzesnia 2006r; Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji
z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegotowych zasad organizacji Krajo-
wego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).
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Do medycznych czynnosci ratunkowych podejmowanych przez ratownika
medycznego pod nadzorem lekarza systemu nalezg: intubacja dotchawicza w la-
ryngoskopii bezposredniej w przypadku innym niz nagle zatrzymanie krazenia
(z uzyciem $rodkéw zwiotczajacych); wykonywanie kardiowersji elektrycznej
i elektrostymulacji zewnetrznej; asystowanie przy drobnych zabiegach chirurgicz-
nych; cewnikowanie pecherza moczowego; zakladanie sondy zotadkowe;j i ptu-
kanie zotadka; na zlecenie lekarza podawanie innych lekéw niz wymienionych
w rozporzadzeniu (Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8
wrzesnia 2006r; Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych 1 Administracji
z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegotowych zasad organizacji Krajo-
wego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

Zakres czynno$ci wykonywanych przez ratownika w ramach kwalifikowanej
plCI‘WSZCj pomocy obejmuje: resuscytacje quzemowo oddechowa (bezprzyrza-
dowg 1 przyrzadowa); podanie tlenu; zastosowanie si¢ wedtug wskazan defibry-
latora zautomatyzowanego; tamowanie krwotokow zewngtrznych i opatrywanie
ran; unieruchamianie ztaman kosci oraz zwichnie¢ w stawach; ochrong przed wy-
chtodzeniem lub przegrzaniem; prowadzenie wstgpnego postgpowania przeciw-
WSHIZasowego (whasciwe utozenie oraz ochrona termiczna osob w stanie naglego
zagrozema zdrowotnego) stosowanie tlenoterapu biernej; ewakuaCJe; 0s0b w sta-
nie naglego zagrozenia zdrowotnego z miejsca zdarzenia; wsparcie psychiczne
0sob w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego oraz prowadzenie wstgpnej se-
gregacji medycznej (Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8
wrzesnia 2006r).

Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy (KSRG) zostal ustanowiony znacz-
nie wezesniej i opiera si¢ na: ustawie z dnia 24 sierpnia 1991 roku o Pafistwowej
Strazy Pozarnej (PSP), rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych i Admini-
stracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad organizacji
krajowego systemu ratowniczo-gasniczego oraz rozporzadzeniu Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z dnia 22 wrze$nia 2000 roku w sprawie szczeg6-
towych zasad wyposazenia jednostek organizacyjnych Panstwowej Strazy Pozar-
nej (wyposazenie torby medycznej PSP R1 w sprzgt medyczny, ktory moze by¢
stosowany przez ratownikow KSRG) (Ustawa z dn. 24 sierpnia 1991 r. o ochronie
przeciwpozarowej; Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych i Administra-
cji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegétowych zasad organizacji Kra-
jowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego; Rozporzadzenie Ministra Spraw We-
wnetrznych 1 Administracji z dn. 22 wrze$nia 2000 r. w sprawie szczegétowych
zasad wyposazenia jednostek organizacyjnych Pafstwowej Strazy Pozarnej).

Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 roku o ochronie przeciwpozarowej mowi, ze
Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy ma na celu ochron¢ zycia, zdrowia, mie-
nia lub $rodowiska poprzez: walk¢ z pozarami lub innymi kleskami zywiotowy-
mi, ratownictwo techniczne, ratownictwo chemiczne, ratownictwo ekologiczne,
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ratownictwo medyczne oraz wspotprace z systemem Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (Ustawa z dn. 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowej).

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29
grudnia 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad organizacji krajowego syste-
mu ratowniczo-gasniczego obejmuje zespot dziatan planistyczno-organizacyjnych
stosujacych techniki z zakresu pomocy medycznej w warunkach pozaszpitalnych
majacych na celu ratowanie zycia i zdrowia, podczas zdarzen prowadzacych do
naglej grozby utraty zycia ludzkiego lub pogorszenia si¢ stanu zdrowia. Organi-
zacja ratownictwa medycznego w szczegdlnosci obejmuje: biezace analizowanie
rodzaju i liczby Zagroieﬁ prowadzacych do naglego pogarszania si¢ stanu zdrowia
lub grozby utraty zycia ludzkiego, ocene grozby utraty zycia ludzklego lub pogor-
szenia si¢ stanu zdrowia w wyniku zdarzenia i prognozowanie rozwoju zagroze-
nia, dostosowanie sprzetu oraz technik niezbednych do ratowania zycia i zdrowia
ludzi w zaleznosci od rodzaju i miejsca zdarzenia oraz liczby poszkodowanych
1 zagrozonych, zapewnienie ciaglosci procesu ratowania poszkodowanych i za-
grozonych ludzi na miejscu zdarzenia oraz wasciwych procedur przekazywania
poszkodowanych kwalifikowanej pomocy medycznej wynikajacych z powiato-
wych 1 wojewodzkich plandéw ratowniczych, zapewnienie prowadzenia dziatan
z zakresu ratownictwa medycznego przez osoby posiadajace odpowiednie kwa-
lifikacje, okreslone w odrgbnych przepisach. Ratownictwo medyczne w pozasz-
pitalnych warunkach podczas walki z klgskami Zzywiotowymi lub organizowania
ratownictwa technicznego, chemicznego i ekologicznego, prowadza uprawnieni
strazacy z jednostek ochrony przeciwpozarowej oraz uprawnieni ratownicy z in-
nych podmiotéw wiaczonych do systemu w okreslonych sytuacjach gdy: brakuje
kwalifikowanej pomocy medycznej (personel stuzby zdrowia nie dotart do miej-
sca zdarzenia); brakuje mozliwo$ci wykorzystania personelu stuzby zdrowia na
miejscu zdarzenia (dostgp do poszkodowanych jest mozliwy tylko dla strazakow-
-ratownikow przy wykorzystaniu sprzgtu specjalistycznego); zdarzenie ma cechy
naglego zagrozenia z duza liczbg poszkodowanych ktorego skutki przekraczaja
mozliwosci ich opanowania w ramach rutynowej dziatalno$ci wtasciwych teryto-
rialnie stuzb medycznych (Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych 1 Ad-
ministracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegdétowych zasad organi-
zacji Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

Organizacja ratownictwa medycznego w ramach systemu obejmuje takze dzia-
tania planistyczno-organizacyjne tacznie z wykorzystaniem technik z zakresu
pomocy medycznej majacych na celu ratowanie zycia i zdrowia w czasie trans-
portu poszkodowanych 1 we wczesnej fazie leczenia szpitalnego, podczas zda-
rzen prowadzacych do nagtej grozby utraty zyc1a ludzkiego lub pogorszema sig
stanu zdrowia. Techniki te obejmuja, zapewnienie 01qglosc1 1 spojnosci procesu
ratowania poszkodowanych 1 zagrozonych ludzi na miejscu zdarzenia, w czasie
transportu oraz w warunkach szpitalnych. Ratownictwo medyczne bedace czescia
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zintegrowanego systemu moze by¢ realizowane przez podmioty systemu, jezeli:
dysponuja podstawowym zespotem ratownictwa medycznego, w ktorego sktad
wchodza co najmniej dwie osoby uprawnione do udzielania pomocy przedlekar-
skiej wyposazone w $rodek transportu 1 sprzgt medyczny, $rodki tacznosci i leki,
dzialajace na polecenie i w porozumieniu z lekarzem; dysponuja speqahstycznym
zespolem ratownictwa medycznego w ktorego sktad wchodza co najmniej jeden
lekarz i dwie osoby uprawnione do udzielania pomocy przedlekarskiej wyposa-
zone w $rodek transportu i sprzg¢t medyczny, Srodki tacznosci 1 leki; dysponuja
izbami przyj¢¢ lub oddzialami szpitalnymi wyspecjalizowanymi w zakresie me-
dycyny ratunkowej (Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i Admini-
stracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegbtowych zasad organizacji
Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

W warunkach pozaszpitalnych, w dziataniach z zakresu ratownictwa medycz-
nego uczestniczy koordynator medycznych dziatan ratowniczych lub inny lekarz,
ktory przybyt pierwszy na miejsce zdarzenia. Jest on oznakowany w sposob wi-
doczny dla innych uczestnikow dziatan ratowniczych i wykonuje on okreslone za-
danie: nadzoruje ratownictwo medyczne w zakresie pomocy lekarskiej 1 przedle-
karskiej prowadzonej przez podmioty i ratownikoéw systemu na miejscu zdarzenia
oraz w czasie transportu; prowadzi i ewentualnie nadzoruje segregacje (okresla
priorytety terapeutyczno-transportowe); realizuje procedury organizacyjno-me-
dyczne wynikajace z rodzaju zdarzenia i liczby poszkodowanych oraz wybiera
czas 1 miejsce hospitalizacji poszkodowanych lub zagrozonych utratg zycia i zdro-
wia ludzi; przedstawia kierujacemu dziataniem ratowniczym opinii dotyczacych
zabezpieczenia uczestnikow dziatan ratowniczych pod wzglgdem medycznym;
wykorzystuje mozliwosci transportowe oraz sprzgtowe podmiotéw realizujacych
ratownictwo medyczne oraz innych podmiotéw bioracych udzial w dziataniu ra-
towniczym; wspotdziata z punktami informacyjnymi placéwek stuzby zdrowia
w zakresie informacji co do liczby 1 stanu poszkodowanych, rozwoju i potrzeb
dzialan z zakresu ratownictwa medycznego oraz realizuje inne zadania organiza-
cyjne wynikajace z potrzeb dzialan ratowniczych lub polecen kierujacego dzia-
taniem ratowniczym (Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i Admini-
stracji z dnia 29 grudnia 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad organizacji
Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego).

Wytyczne dla ratownika-strazaka a wytyczne dla ratownika medycznego

W 1998 roku na I Europejskim Kongresie Medycyny Ratunkowej w San Ma-
rino przedstawiono ,,Europejski Manifest Medycyny Ratunkowej” okreslajacy
specyfike Medycyny Ratunkowej, jej rolg, zadania oraz program specjalizacyjny.
Na tej podstawie powstaly ,,Wytyczne 2000 Resuscytacji Krazeniowo-Oddecho-
wej (RKO) oraz Doraznego Postgpowania w Zaburzeniach Krazenia”. Sa one co
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5 lat aktualizowane 1 odpowiednio tytutowane (kolejno ,,Wytyczne 2005 RKO”,
,Wytyczne 2010 RKO” (Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2005; Polska Rada
Resuscytacji, Wytyczne 2010).

,Wytyczne 2010 RKO PRR” nie wyczerpuja zalecen wobec wszystkich pacjen-
tow. Skupiaja si¢ na podstawowych (Basic Life Support, BLS) oraz zaawansowa-
nych (Advanced Life Suport, ALS) zabiegach ratujacych Zycie z uwzglednieniem
pacjentow pediatrycznych (European Pediatric Life Support, EPLS). Niestety
ogromng grupa pacjentow sg ci, ktorzy doznali urazu mogacego doprowadzié
do naglego zatrzymania krazenia 1 zgonu (Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne
2010).

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 roku
ratownik medyczny powinien podja¢ i prowadzi¢ podstawowa i zaawansowang
resuscytacje krazeniowo-oddechowg u dorostych 1 dzieci, wedtug standardow
ogloszonych w obwieszczeniu wydanym na podstawie ustawy z dnia 08 wrze$nia
2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. W chwili obecnej ratowni-
ka medycznego obowigzuja zatem standardy ustalone jako ,,Wytyczne 2010 RKO
PRR” (Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dn. 8 wrze$nia 2006r;
Rozporzadzeniu Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 29 grudnia
1999 roku w sprawie szczegélowych zasad organizacji Krajowego Systemu Ra-
towniczo-Gasniczego; Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2010).

Procedury ratownicze dla ratownikow KSRG zostaty opracowane przez ze-
spol specjalistow Komendy Gtownej Panstwowej Strazy Pozarnej i zawarte sg
w ,,Wytycznych Komendanta Gléwnego PSP w sprawie realizacji dziatan z zakre-
su ratownictwa medycznego przez strazakow KSRG” z dnia 5 lipca 2004 roku.
Wytyczne te sg zbiorem 24 schematéw majacych zastosowanie w sytuacjach typo-
wych w warunkach ratowania zdrowia i zycia przez ratownikow KSRG (Gugata,
2010).

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Ratownicy Krajowego Systemu Ratowniczo Gasniczego, ktorzy udzielaja
pomocy poszkodowanemu nieprzytomnemu z naglym zatrzymaniem krazenia
(NZK) moga wykorzysta¢ w dziataniach jedng z czterech procedur zalezng od:
okoliczno$ci zdarzenia w ktorych doszto do zatrzymania krazenia, wieku poszko-
dowanego oraz czasu jaki uptynat od wystapienia NZK do rozpoczgcia resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej (Gugata, 2010).

Schemat postgpowania BLS dorostych zaréwno w wytycznych KSRG jak
1 Polskiej Rady Resuscytacji zaczyna si¢ jednakowo — od oceny bezpieczenstwa
zdarzenia 1 procedury ABC (udroznienie drog oddechowych, ocena oddechu
1 ocena tetna na ,,duzej” tetnicy np. ramiennej). Przy zatozeniu, ze w zdecydowa-
nej wigkszosci przypadkow dochodzi do NZK na skutek choréb uktadu krazenia
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1 wstrzasu kardiogennego nalezy rozpocza¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa
od 30 uci$nig¢ klatki piersiowej, a nastgpnie prowadzi¢ RKO w stosunku dwa od-
dechy ratunkowe i 30 uci$nig¢. Algorytm ten posiada dwie modyfikacje. Pierwsza
dotyczy rezygnacji z podawania oddechow ratunkowych (tzw. ,,handsonly CPR”)
polegajacej na statym uciskaniu klatki piersiowej z czgstotliwoscia 100-120"/min.
(badania naukowe potwierdzaja skuteczno$¢ tak prowadzonej reanimacji tylko
w pierwszych 2-4 minutach, po tym czasie zapasy tlenu w organizmie si¢ wyczer-
puja). Druga dotyczy rozpoczynania resuscytacji od podania pigciu oddechow ra-
towniczych, a nastgpnie wykonania 30 ucisnig¢ klatki piersiowej i kontynuowania
RKO w stosunku dwa oddechy ratunkowe i 30 uci$ni¢¢. Ten algorytm zalecany
jest wobec poszkodowanych narazonych na asfiksje (gtéwnie ofiar toniecia) (Pol-
ska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2010; Gugata, 2010).

Standard prowadzenia reanimacji przez ratownikow KSRG zaktada, ze bez
wzgledu na okolicznosci zdarzenia kazdg reanimacje nalezy zacza¢ od podania
pieciu wdechow ratowniczych najlepiej za pomoca worka samorozpr¢zalnego
z podlaczonym tlenem. Prawdopodobnie u podtoza takiego postepowania lezato
zalozenie, ze najwigksza grupg poszkodowanych stanowia ofiary pozaréw, u kto-
rych mogto doj$¢ do asfiksji na skutek wdychania trujacego dymu i oparzen drog
oddechowych (Gugata, 2010).

Jezeli ratownik KSRG jest $wiadkiem zatrzymania krazenia postepuje iden-
tycznie jak zakladaja to ,,Wytyczne 2010 RKO”, zaczynajac reanimacj¢ od 30
ucisnig¢ klatki piersiowej, kontynuujac dwa oddechy ratownicze i 30 uci$nigé
klatki piersiowe. Jezeli dostgpny jest defibrylator AED (automatyczny defibryla-
tor zewngtrzny) na wyposazeniu jednostki ratowniczo gasniczej lub w miejscu
zdarzenia nalezy go jak najszybciej dostarczy¢ i uzy¢, przerywajac resuscytacje
(Gugata, 2010).

W przypadku pacjentow pediatrycznych ,,Wytyczne RKO 2010 PRR” wyroz-
niaja cztery grupy wiekowe: $wiezorodki (noworodek zaraz po urodzeniu), no-
worodki (dziecko do 4 tygodnia zycia), niemowlgta (dziecko ponizej pierwszego
roku zycia), dzieci (od ukonczenia pierwszego roku zycia, do poczatku okresu
pokwitania), nastolatki (od okresu pokwitania) traktowani s3 jako doro$li. Stra-
zacy za$ dziela dzieci na dwie grupy wiekowe: do pierwszego miesigca zycia 1 od
pierwszego miesigca zycia do ukonczenia szkoty podstawowej - to jest 13 roku
zycia (w razie watpliwosci dotyczacych wieku poszkodowanego nalezy traktowacé
go jako dziecko i stosowa¢ procedury pediatryczne) (Polska Rada Resuscytacji,
Wytyczne 2010; Gugata, 2010).

Procedury w przypadku ratowania zycia dzieci starszych zaréwno dla ratow-
nikow-strazakow jak i dla ratownikéw medycznych sg identyczne (A-udroznienie
drog oddechowych, B-ocena oddechu i podanie pigciu oddechow ratowniczych,
C-ocena krazenia, resuscytacja krazeniowo oddechowa w stosunku 15 uci$nig¢
klatki piersiowej do dwoch oddechow ratunkowych). W przypadku dzieci mtod-
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szych schematy postgpowania s3 odmienne. Ratownicy medyczni ratuja nowo-
rodki podobnie jak niemowleta (pig¢ oddechow, 15 ucisnigé klatki piersiowej do
dwoch oddechow). W przypadku $wiezorodkow, ktore urodzity si¢ z zatrzyma-
niem krazenia lub niewydolno$cig krazeniowo-oddechows, procedura ratowni-
ka-strazaka polega na: stymulacji 1 ogrzaniu, A-udroznieniu drog oddechowych,
B-oceny oddechu i wentylacji przez 30 sekund tlenem, C-oceny krazenia i roz-
poczgceiu resuscytacji krazeniowo-oddechowej w stosunku trzy ucisniecia klatki
piersiowej 1 jeden oddech (Polska Rada Resuscytacji, Wytyczne 2010; Gugata,
2010).

Urazy

Sposrod 24 procedur KSRG potowa dotyczy udzielania pomocy ofiarom wy-
padkow z urazami i obrazeniami glowy, kregostupa, klatki piersiowej, narzadu
ruchu, brzucha, mledmcy, ranami konczyn, po amputacji i zmiazdzeniu, z opa-
rzeniami termicznymi i chemicznymi, we wstrzasie, zwracajac szczegolng uwage
na zapewnienie komfortu termicznego poszkodowanemu zaraz po zabezpieczeniu
urazu (Gugata, 2010).

Postgpowanie ratownika-strazaka i ratownika medycznego w tego typu przy-
padkach jest podobne. Dostrzegalng réznicg w badaniu przedmiotowym jest fakt,
ze ratownik badajacy klatke piersiowa nie ostuchuje i nie opukuje jej, w prze-
ciwienstwie do postgpowania ratownika medycznego (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej
pierwszej pomocy; Gugata, 2010).

Doskonatym sposobem radzenia sobie w sytuacji zmiazdzen sg procedury ra-
townikow KSRG: kontrolowa¢ ABC, tlenoterapia, termoizolacja, wsparcie psy-
chiczne. Wiedza ratownikéw medycznych opiera si¢ tylko na medycynie taktycz-
nej, ktora mowi, ze powyzej ucisnigtego miejsca nalezy przed oswobodzeniem
zaktada¢ opaski taktyczne lub krgpulce (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy;
Gugata, 2010).

Odmiennosciag w postgpowaniu ratownikow-strazakow i ratownikow medycz-
nych jest stosowanie tlenoterapii. Ratownik medyczny ma mozliwo$¢ regulowa-
nia przeptywu tlenu i dostosowywania do indywidualnych potrzeb pacjenta. Ra-
townik KSRG ma dwie mozliwosci ustawienia przeptywu 12-15 1/min lub 6-8
/min uzywajac masek twarzowych z rezerwuarem i duzym przeptywie tlenu
(aby uzyska¢ 100% stezenie tlenu). Wyjsciowo stosowana jest pierwsza opcja, co
automatycznie eliminuje mozliwo$¢ stosowania uporczywej tlenoterapii biernej.
Druga ewentualnos¢ jest alternatywa w przypadku koniecznosci przedtuzonego
stosowania tlenoterapii przy ograniczonych zapasach tlenu (Gugata, 2010; Flake,
Runggaldier, 2013).
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Najwigksze kontrowersje jednak wzbudza strazackie postgpowanie z urazami
kor'lczyn W zaleceniach dla ratownikéw medycznych (zasady ITLS) widnieje za-
pis, ze w przypadku ztamania, zw1chn1¢01a lub skrecenia konczyny najwazniejsze
jest ustabilizowanie jej w pozycji zastanej, badajac puls, czucie i motoryke w jej
dystalnej czeséci przed i po zalozeniu np. szyny Kramera. Samo unieruchomie-
nie dziata przeciwbolowo, zapobiega dalszemu krwawieniu, uszkodzeniu mig$ni
1 nerwow, zmniejsza obrzgk. Jedyne odstgpstwo od tej reguty jest dopuszczalne
w sytuacji gdy uszkodzona koficzyna jest utozona ka,towo awjej obwodowej
czedei nie wyczuwa si¢ tetna. W takiej sytuacji stosuje s1f; delikatny wyciag (okoto
Skg) i podejmuje si¢ probe utoZenia konczyny w pozycji zbhzonej do ﬁZ]OlOglCZ-
nej, (w osi dlugiej ciata). Nie wolno przetamywac oporow. Taka repozycja jest
obcigzona ogromnym ryzykiem przerwania naczyn krwiono$nych czy nerwow
(stosowana jest jedynie w wyjatkowych sytuacjach) (Borowczak, 2007; Campbell,
2009).

Ratownicy KSRG rozpoczynaja udzielanie pomocy od oceny ABC i rozpo-
znania czy jest to uraz miesni, stawow czy kosci, a nastepnie podaja 100% tlen
(domyslnie w przeptywie 12-15 I/min). Po tych czynnosciach stosuja si¢ do zasad
pierwszej pomocy tylko w sytuacji zwichnie;tego stawu. Pozostale urazy stabilizu-
ja w pozycji thzoneJ do fizjologicznej (W razie konieczno$ci w pozycji zastanej),
wykonujac repozycje konczyny (Gugata, 2010).

W sytuacji urazu miednicy (pacjent czgsto w bardzo ciezkim stanie z objawa-
mi wstrzasu hipowolemicznego) zalecenia dla ratownikow-strazakow sa bardzo
lakoniczne, pozostawiajace duze mozliwosci interpretacyjne. Procedury KSRG
ograniczone s3 jedynie do trzech podstawowych krokoéw: ABC, unieruchomienie
oraz postgpowanie przeciwwstrzasowe, podczas gdy zalecenia dla ratownikow
medycznych s3 bardziej szczegotowe (Gugata, 2010; Campbell, 2009).

Segregacja poszkodowanych w wypadku masowym

Zintegrowane ratownictwo wielokrotnie ma okazje sprawdzi¢ si¢ w sytuacjach
wypadkow pojedynczych. Zdarzaja si¢ jednak zdarzenia o charakterze wypadkow
masowych i katastrof, w ktorych istnieje znaczna dysproporcja pomigdzy liczba
ofiar a mozliwo$ciami ratowniczymi wszystkich dostepnych zasobow. W takiej
sytuacp nalezy przeprowadzi¢ selekcje poszkodowanych, w taki sposob, aby za-
pewnic pomoc jak najwigkszej liczbie poszkodowanych w jak najkrotszym czasie
przy uzyciu dostepnych srodkow (Jakubaszko, 2007).

Najpopularniejszy system segregacji rannych to START Triage (Simple Triage
and Rapie Treatment) oparty na ocenie stanu poszkodowanego pieciu parametrow:
mozliwosci samodzielnego poruszania si¢, czgstosci oddechu, obecnosci tetna na
tetnicy promieniowej lub czasu nawrotu wlo$niczkowego oraz stanu §wiadomosci.
W zalezno$ci od wyniku badania kazdego poszkodowanego przypisuje si¢ do jed-
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nej z czterech kategorii oznaczonej kolorem: czerwonym (poszkodowani wyma-
gajacy natychmiastowej pomocy ratujacej zycie, np. urazy czaszkowo-mozgowe,
wstrzas, cigzkie obrazenia klatki piersiowej, utrata §wiadomosci, niebezpieczen-
stwo niedroznosci drog oddechowych) z0ttym (poszkodowani niewymagajacy
natychmlastoweJ pomocy ratujacej zycie, ktérym ta pomoc moze by¢ udzielona
w terminie pozmejszym lub poszkodowani, ktorzy w zwigzku z cigzkim stop-
niem obrazen i1 niewystarczajacymi $rodkami nie rokuja przezycia, np. otwarte
ztamania koficzyn i otwarte uszkodzenia stawow, rozlegle uszkodzenia tkanek
miekkich wymagajace chirurgicznego opracowania, obrazenia klatki piersiowe;,
urazy uktadu moczowo-ptciowego, urazy glowy bez utraty przytomnosci, urazy
oczu), zielonym (1zej poszkodowani, ktorzy wymagaja nlerelkle] lub nie wy-
magaja zadnej pomocy, np. otarcia, sttuczenia, lekkie oparzenia, stres pourazo-
wy) oraz czarny (zmarli, z rozcztonkowanymi ciatami, bez oznak zycia) (Briggs,
2007).

Segregacje mozna podzieli¢ na dwa etapy: pierwotng - odbywajaca si¢ w miej-
scu zdarzenia (w przypadku ratownikow KSRG, kazdemu poszkodowanemu po-
$wieca si¢ nie wigcej niz 30 sekund) oraz wtorng prowadzong przez lekarzy w wy-
odrebnionych strefach segregacyjnych (Zawadzki, 2006).

Przyznawanie kolorowych priorytetow jest sprawa do$¢ kontrowersyjna, dla-
tego sztukg jest opanowanie umiejetnosci racjonalnego myslenia i oceny parame-
trow. Roznica pomigdzy triage prowadzonym przez ratownika PRM, a ratownika
KSRG polega na iloéci przyznawanych kolorow. Dla ratownika-strazaka kolor
czarny oznacza ludzi po dekapitacji lub rozcztonkowaniu ciata (,,stwierdzi¢ zgon”
w polskim prawie moze zrobi¢ wylacznie lekarz). Postuguje sie on zatem tylko
trzema kolorami: zottym, czerwonym i zielonym. W tym przypadku kolor Zotty
jest zakwalifikowaniem poszkodowanego do grupy z odroczong pomoca (Gugata,
2010).

W praktyce nie ma watpliwosci co do przyporzadkowania poszkodowanego
do grupy zielonej lub czerwonej. Problematyczna wydaje si¢ grupa zotta. Osoba
bez oznak zycia, u ktorej podczas segregacji ratownik stwierdzit: brak mozliwosci
samodzielnego poruszania sie, brak $wiadomosci i oddechu powinna zostaé za-
klasyfikowana do zottych, a nie czerwonych. Priorytet czerwony oznacza pomoc
w pierwszej kolejnosci, czyli w tej sytuacji rozpoczgcie resuscytacji kragzeniowo-
-oddechowej. W warunkach katastrofy chodzi o to, aby uratowa¢ jak najwiecej
osob, a nie marnowac sily i $rodki na jedna reanimowana. Przyznajac z6tty prio-
rytet, poszkodowany bez oznak Zycia zostanie przeniesiony do odpowiedniej stre-
fy, w ktérej medycy przeprowadzaja ponowng segregacj¢ (Gugata, 2010).

Ofiarami w wypadku masowym lub katastrofie mogg by¢ réwniez dzieci. Po-
stegpowanie w takim przypadku przeprowadza si¢ wg schematu Jump START.
Podstawowa roznica Jump START (dzieci) od START (dorosli) jest ocena tetna
na t¢tnicy promieniowej, (po uprzednim wykluczeniu oddechu u dziecka). Jesli
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tetno jest wyczuwalne nalezy niezwlocznie wykonac pie¢ wdechow ratowniczych
(okoto 15 sekund), a nastepnie ponownie oceni¢ oddech. Po wykonaniu tych
czynno$ci mozna podja¢ decyzje o zakwalifikowaniu poszkodowanego dziecka
do odpowiedniej grupy (czerwonej lub czarnej/zottej). Podczas segregacji ofiar
ratownik medyczny moze przyznawac priorytet segregacyjny czarny (ale nie musi
— wlOwczas przyznaje zotty), ratownik KSRG za$ po stwierdzeniu braku oznak
zycia przyznaje zawsze kolor zotty (Gugata, 2010; Zawadzki, 2006).

Podsumowanie

Zintegrowane ratownictwo jest systemem mezbe;dnym aby nie§ pomoc lu-
dziom w stanie bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia. Wzajemne przeni-
kanie procedur migdzy ratownikami, a ratownikami medycznymi, w przysztosci
doprowadzi do bezblgdnego jego funkcjonowania i ujednolicenia schematéw po-
stepowania.
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