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Wstep

Wspotczesna medycyna wymaga wszechstronnego rozwoju, mozliwie szerokiego
zakresu badan. W niniejszej publikacji przedstawiamy szeroki zakres zagadniefi badaw-
czych. Stosowane obecnie w medycynie metody diagnostyczne, terapeutyczne, zdoby-
wanie wiedzy i edukacja majg korzystny wptyw na wydtuzanie si¢ zZycia osob cierpia-
cych na choroby przewlekte. Naturalnym postgpowaniem badaczy jest ocena wptywu
choroby, wiedzy i edukacji na poprawe jakosci Zycia tej grupy osob. Badanie i analiza
sytuacji zyciowej pacjentow pozwala badaczom wyciaga¢ wnioski, jakie postgpowanie
pacjentow 1 pracownikow ochrony zdrowia jest niezbedne dla zapewnienia dobrej jako-
$ci zycia. Przedstawione w niniejszej monografii prace badawcze i przegladowe prezen-
tuja analize tych zagadnien. Kilka prac porusza zagadnienie jako$ci zycia w chorobach
przewlektych, cukrzycy, ostrej bialaczce szpikowej, depres;ji, chorych z przewlekta nie-
wydolnoscig nerek. Istotne dla poziomu zycia cztowieka jest ocena wiasnego zdrowia
1 subiektywna ocena ustug medycznych oferowanych ustugobiorcom/klientom. W ar-
tykule po$§wigconym ocenie poczucia wasnego zdrowia, opisano wyniki badaf prze-
prowadzonych wérdd stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku oceniajacych poczucie
zdrowia, zachowania anty- i prozdrowotne. Wyniki badan subiektywnej oceny poziomu
ustug medycznych dokonano i zaprezentowano na przyktadzie ustug rehabilitacyjnych
$wiadczonych w sanatorium dla 0sob z chorobami kardiologicznymi z wspotistnieja-
cymi dysfunkcjami narzgdu ruchu. Na poziom zycia ludzi wptyw ma wiedza, w jaka
s3 wyposazeni, wiedza, ktora tworza naukowcy oraz edukacja, ktora pozwala wiedzg
1 osiggniecia naukowe upowszechnia¢. Niniejsza pozycja przedstawia wyniki badan
poziomu wiedzy dorostych i mlodziezy migdzy innymi na temat wptywu mineratow,
nikotyny, alkoholu na zdrowie, poziomu wiedzy kobiet na temat naturalnych metod fa-
godzenia bolu porodowego, wiedzy matek na temat profilaktyki zapalenia opon mozgo-
wo-rdzeniowych. Czg$¢ prac stanowi przeglad aktualnej literatury naukowej dotyczacej
leczenia, badan analitycznych. Na uwagg zashuguje rozdziat po$wigcony zagadnieniu
zastosowania preparatow plytko-pochodnych w gojeniu deficytow tkanki kostnej w le-
czeniu ortopedycznym, traumatologii i weterynarii. Grupa badaczy prezentuje w swo-
jej pracy wyniki analizy bledéw fazy przedanalitycznej, analitycznej i poanalitycznej
na przykladzie oznaczania antygenu HBS i przeciwciat ANTY-HCV. Autorka jednego
z rozdzialéw omawia patogeny zagrazajace zdrowiu pacjentow po przeszczepie nerek.
Umieszczono artykut omawiajacy stan epidemiologiczny zachorowan i umieralno$ci na
nowotwory ztosliwe ptuc w Polsce na przestrzeni lat 1990-2010. W publikacji prezen-
tujemy wyniki badan klinicznych dotyczacych oceny miana i czesto$ci wystepowania
przeciwcial przeciwtarczycowych (TSI, anty—TPO i Anty -TG) oraz ich wspotwystepo-
wania u pacjentow w aktywnej fazie orbitopatii Gravesa. Oddajac czytelnikom do rak
te monografi¢ mamy nadzieje, iz bedzie ona zrodlem istotnych informacji mozliwych do
wykorzystania przez osoby poszukujace nowych rozwigzaf i nowych wyzwan niezbgd-
nych w prowadzeniu badan naukowych coraz lepszej jakosci.

Redaktorzy
7






Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

Robert Luczyk!, Anita Palka, Marta Luczyk?, Agnieszka Wawryniuk’,
Ewa Szymczuk?®, Jadwiga Daniluk’, Beata Kropornicka'

'"'Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Katedra Interny z Zaktadem Pielegniarstwa
Internistycznego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

?Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej Wydziatu Pielegniarstwa i Nauk
0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

3 Wydziat Nauk o Zdrowiu i Nauk Spotecznych, Katedra Zdrowia, Zaktad Zdrowia
Publicznego, Pafistwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej

Ocena objawéw depresiji oraz jej wptyw na
jakos¢ zycia chorych z ostrg biataczka szpikowg

Streszczenie
Celem pracy byta ocena wptywu depresji na jako$¢ zycia chorych leczonych
z powodu ostrej biataczki szpikowej. Badania przeprowadzono w grupie 100
osob dorostych hospitalizowanych w Niepublicznym Szpitalu w Zamos$ciu
z powodu rozpoznanej biataczki szpikowej. Narzgdziem badawczym wyko-
rzystanym w pracy byl kwestionariusz do badania jakosci zycia WHOQOL
— BREF oraz Skala Depresji Becka. W badaniach wzigto udziat 29 mezczyzn
i 71 kobiet. Najliczniejsza grupa badana byta w przedziale wiekowym 56-65 lat
i stanowita 42% respondentow. W toku prowadzonych badan dokonano ogélnej
oceny jakosci Zycia oraz oceny wystepowania i nasilenia depresji w grupie 0sob
z rozpoznang ostra biataczka szpikowa. W oparciu o Skalg Depresji Becka stwier-
dzono $rednie nasilenie objawow depresji w badanej grupie, ktore wynosito 20,57
+ 8,93. Analizujac uzyskane wyniki zaobserwowano, ze 14,00% (n=14) ankieto-
wanych nie miato objawow depresji, natomiast 67,00%, (n=67) badanych miato
umiarkowane objawy depresji, a u 19,00%, (n=19) stwierdzono wystgpowanie
cigzkich objawow depresji. Wykorzystujac Skale WHOQOL — BREF oceniono
o0golng jako$¢ zycia chorych z ostra biataczka szpikowa. Wykazano, ze ankieto-
wani najczgsciej byli srednio zadowoleni z jakosci swojego zycia, (n=52; 52,00%),
natomiast 25,00%, (n=25) badanych byto troch¢ zadowolonych, a 15,00%, (n= 15)
okreslato jakos¢ swojego zycia jako prawie wystarczajaca. Natomiast 4,00% (n =
4) badanych okreslito jako$¢ swojego zycia jako Wystarczajch, a4,00%, n=4)
respondentow nie byto w ogole zadowolonych z jakosci swojego zycia. Po prze-
prowadzeniu oceny objawdw depresji oraz analizie oceny ogélnej jakosci Zycia
chorych z ostra biataczka szplkowq dokonano proby okreslenia wptywu wystgpo-
wania depresji na jako$¢ zycia. W wyniku przeprowadzonej analizy statystycz-
nej stwierdzono, ze ankietowani z umiarkowanymi objawami depresji odczuwali
istotnie gorsza jako$¢ zycia w porownaniu z badanymi, u ktorych nie stwierdzono
wystepowania objawow depresji (p=0,04). Na podstawie przeprowadzonych ba-
dan wysunigto nastgpujace wnioski:

1. W badanej grupie chorych zaobserwowano wystgpowanie objawow depresyj-
nych w ro6znym stopniu, glownie sa to objawy depresyjne o umiarkowanym
nasileniu.

2. Czynnikiem, ktory wptywa na wystgpowanie depres;ji jest pte¢. U kobiet zaob-
serwowano czgstsze wystgpowanie depresji niz u mezczyzn.
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3. Czynniki takie jak wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie nie miaty istot-
nego statystycznie wplywu na wystepowanie i nasilenie objawow depresyjnych.

4. Wystepowanie depresji o umiarkowanym nasileniu wptywa na nizsza ocen¢
ogodlnej jakosci zycia chorych leczonych z powodu ostrej biataczki szpikowe;.

5. Istnieje pilna potrzeba obserwacji i oceny chorych z biataczka pod katem wy-
stepowania objawow depresji aby wczesnie wdraza¢ odpowiednie metody po-
stepowania psychologicznego i farmakologicznego.

Stowa kluczowe: depresja, jakos¢ zycia, biataczka

Wstep

Ostre biataczki szpikowe nalezg do grupy choréb, w przebiegu ktorych dochodzi do
klonalnej proliferacji i kumulacji niedojrzatych morfologicznie i czynno$ciowo komo-
rek blastycznych, ktore wywodza si¢ z prekursorowe;j, stransformowanej nowotworowo
w procesie kancerogenezy komorki mieloidalnej (Wierzbowska, Robak 2011).

Leczenie chorob rozrostowych uktadu krwiotworczego, w tym ostrej biataczki szpi-
kowej jest procesem trudnym, dtugotrwatym i bardzo czesto nie dajacym choremu na-
dziei na trwale wyleczenie. Stosowana chemioterapia jako podstawowa metoda lecze-
nia tych schorzen prowadzi do wystapienia wielu objawow ubocznych, z ktorymi musi
zmierzy¢ si¢ chory. Opierajgc si¢ na holistycznej koncepcji funkcjonowania cztowieka,
nalezy stwierdzi¢, iz zaburzenia funkeji dotykajace sfery fizycznej cztowieka znajdu-
ja swe odbicie i nastgpstwa w obszarze psychicznym jego funkcjonowania. Do takich
zmian nalezg objawy depresyjne, jako odpowiedz organizmu na trudng w jego odczuciu,
a czasem beznadziejng sytuacj¢ wystgpienia choroby nieuleczalnej i $miertelne;.

Depresja jest jednym z najczgsciej wystepujacych zaburzen psychicznych w grupie
chorych z nowotworami ztosliwymi. Choroba nowotworowa, jej rozpoznanie i ucigzliwy
proces leczenia, niepewnos¢ jutra prowadzi czgsto do zmian w funkcjonowaniu wszyst-
kich sfer egzystencji cztowieka. Czgsto rozpoznanie choroby nowotworowej prowadzi
do zmian w funkcjonowaniu emocjonalnym, co moze objawiac si¢ wystapieniem obja-
wow depresji. Zaburzenie to moze prowadzi¢ do utrudnien w procesie diagnostycznym
i leczniczym oraz zaklocen we wspotpracy z personelem medycznym, a co si¢ z tym
wiaze prowadzi do obniZenia jako$ci zycia chorego (Nowicki, Rzadkowska 2005, 2006).

Naturalny przebieg reakcji emocjonalnej na informacj¢ o chorobie nowotworowej
czesto poczatkowo jest zaprzeczeniem, samooszukiwaniem si¢, a jednocze$nie odczu-
waniem niepokoju. Dodatkowo objawy uboczne leczenia, nieprawidtowo prowadzona
terapia przeciwbolowa, brak wsparcia ze strony otoczenia, a takze zaktocenia komuni-
kacyjne w relacji pacjent — personel medyczny moga wptynac¢ na powstanie u chorych
depresji (Soborczyk 2006).

Zesp6t depresyjny charakteryzuje utrzymywanie si¢ obnizonego nastroju powy-
zej 50% czasu nieprzeznaczonego na sen, przezywanie pesymistycznych mysli, brak
zdolno$ci cieszenia si¢ oraz utrata zainteresowan, czgsto odizolowanie si¢ od otoczenia,
problemy z koncentracja uwagi, zaburzenia snu przejawiajace si¢ wezesnym budzeniem
si¢ oraz snem plytkim i przerywanym (de Walden — Gatuszko 2011). Moga wystepowac
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takze mysli samobdjcze lub nawet podejmowanie prob samobojczych. Czesto chorzy
majg poczucie winy, oskarzajg si¢ o przyczyne choroby spowodowang wezesniejszym
zaniedbywaniem zdrowia (Tomaszewska 2000). Waznym problemem jest diagnozowa-
nie zaburzen depresyjnych, poniewaz sama istota choroby, objawy uboczne leczenia
przeciwnowotworowego moga maskowa¢ symptomy depresji. Dlatego tez dokonano
modyfikacji objawow depresyjnych dla chorych onkologicznie. Obejmujg one objawy
pierwotne takie jak: obnizenie nastroju, utrat¢ zdolnos$ci odczuwania przyjemnosci,
a takze cztery objawy zaliczane do tzw. objawow wtornych. Do grupy objawow wtor-
nych zalicza si¢: nagte wybuchy ptaczu, wzmozona pobudliwo$¢ emocjonalna, poczucie
bezuzytecznosci, mysli samobojcze, utratg zainteresowania zyciem, trudnosci z kon-
centracja uwagi, dolegliwosci somatyczne (z wylaczeniem objawow, ktore moga by¢
charakterystyczne dla danej jednostki chorobowej), poczucie beznadziejnoscei i bezrad-
nosci. W tych zmodyfikowanych kryteriach nie uwzglgdnia si¢ objawow somatycznych
takich jak: utrata masy ciala, jadtowstret, zmegczenie. S to objawy, ktore wynikaja czg-
sto z samego procesu choroby nowotworowej i/lub jej leczenia i nie zawsze $wiadcza
o wystepowaniu depresji (Majkowicz 2008).

Wystepowanie depresji wigze si¢ bezposrednio z jako$cig zycia chorego, ktora
w chorobie nowotworowej ma charakter zmienny i dynamiczny, obejmujacy obszar fi-
zyczny, psychologiczny, spoteczny, zawodowy i seksualny (Majkowicz 2008).

W zwiagzku z tym podjeto probe oceny objawdéw depresji w grupie chorych leczo-
nych z powodu ostrej biataczki szpikowej, a takze wptywu czynnikéw takich jak pte¢,
poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania na nasilenie tych objawow. Jednocze$nie
dokonano oceny wptywu wystepowania i nasilenia depresji na jakos¢ zycia chorych.

Cel pracy
Celem pracy bylo okreslenie objawdw depres;ji oraz jej wplywu na jakos¢ zycia cho-
rych leczonych z powodu ostrej biataczki szpikowe;.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w okresie od stycznia do maja 2014 roku w grupie 100 losowo
wybranych pacjentow z rozpoznang ostra biataczka szpikowa w wieku powyzej 18 lat, le-
czonych w Oddziale Hematologii w Zamojskim Szpitalu Niepublicznym. Badania miaty
charakter anonimowy, a pacjenci bioracy w nich udziat przystapili do nich w sposéb do-
browolny. Kazdy ankietowany zostat poinformowany o istocie badan, celu i planowanym
sposobie ich realizacji. Kwestionariusze badan pacjenci wypetniali w obecnosci ankietera.
Wykorzystane w pracy narzedzia badawcze to skala Depresji Becka oraz Skala Oceny
Jakosci Zycia — WHOQOL — BREF. Uzyskane wyniki badan poddano analizie staty-
stycznej. Baz¢ danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu 0 oprogramo-
wanie komputerowe STATISTICA 10.0 (StatSoft, Polska).
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Charakterystyka badanej grupy
Charakteryzujac badang grup¢ mozna stwierdzic, ze 29,00% osob badanych (n=29)
stanowili m¢zczyzni 1 71,00%, (n=71) kobiety. Uzyskane dane przedstawia rycina 1.

B MeZczyini

u Kobiety

Rycina 1. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem pici
Zrédlo: opracowanie wiasne

Srednia wieku ankietowanych wynosita 62,19 + 14,75 lat, (od 18 do 93 lat). Ankie-
towani do 55 lat stanowili 32,00%, (n=32), natomiast 26,00%, (n=26) badanych byto
w wieku 56-65 lat 142,00% (n=42) w wieku powyzej 65 lat. Przedstawione dane ukazuje
rycina 2.

mdo 55 lat

H 56-65 lat

Hpowyzej 65 lat

Rycina 2. Odsetek ankietowanych z uwzglgdnieniem wieku
Zrédlo: opracowanie wiasne

Badani w wigkszosci posiadali wyksztatcenie zawodowe, (n=41; 41,00%), natomiast
33,00%, (n=33) chorych miato wyksztalcenie podstawowe, 25,00%, (n=25) $rednie
1 11,00%, (n=11) wyzsze. Przedstawione dane prezentuje rycina 3.

1[PROCENTO

I
WE]

33,00% mpodstawowe
H zawodowe
B grednie
41,00%
Wy Zsze

Rycina 3. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem wyksztalcenia
Zrédlo: opracowanie wlasne
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Respondenci w 49,00%, (n=49) mieszkali w miescie, za§ 51,00%, (n=51) badanych
mieszkato na wsi. Uzyskane dane ukazano na rycinie 4.

m miasto

H wies

Rycina 4. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem miejsca zamieszkania
Zrédlo: opracowanie wlasne

Wyniki badan

Na podstawie przeprowadzonych badan dokonano oceny nasilenia i wystepowania
depresji w grupie osob z rozpoznang ostra biataczka szpikowa. Stwierdzono $rednie
nasilenie objawow depresji w badanej grupie, ktore wynosito 20,57 + 8,93. Analizu-
jac uzyskane wyniki zaobserwowano, ze 14,00% (n=14) ankietowanych nie miato obja-
wow depresji, natomiast 67,00%, (n=67) badanych miato umiarkowane objawy depresji,
a u 19,00%, (n=19) stwierdzono wystgpowanie ciezkich objawow depresji. Uzyskane
dane prezentuje rycina 5.

= Brak objawéw depresji 14%

= Umiarkowane objawy depresji 67%
= Cieikie objawy depresji 19%
Rycina 5. Charakterystyka nasilenia i wystgpowania objawow depresji w grupie chorych z ostra biataczka

szpikowa
Zrédlo: opracowanie wlasne

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze kobiety istotnie
cze$ciej wykazywaty umiarkowane objawy depresji, (73,24%) niz m¢zczyzni, (51,72%).
Stwierdzone roznice byty istotne statystycznie, (p=0,03). Powyzsze dane prezentuje ta-
bela 1.
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Tabela 1. Wystgpowanie objawéw depresji z uwzglednieniem ptei

Objawy depresji .
Plec Brak Umiarkowane Cigzkie Ogélem
& n n n n
% % % %
Mezczyzni 8 15 6 29
27,59% 51,72% 20,69% 100,00%
Kobicty 6 52 13 71
8,45% 73,24% 18,31% 100,00%
Razem 14 67 19 100
14,00% 67,00% 19,00% 100,00%
Analiza statystyczna: Chi*=6,87; p=0,03*

Kolejnym elementem, ktory badano w kierunku czynnika predysponujacego do wy-
stapienia objawow depresji byt wiek. W wyniku przeprowadzonej analizy statystycz-
nej stwierdzono, ze ankietowani w wieku powyzej 65 lat nieznacznie czg¢sciej wyka-
zywali cigzkie objawy depresji, (23,81%) w poréwnaniu z badanymi w wieku 56 — 65
lat, (15,38%) 1 do 55 lat, (15,63%). Stwierdzone roznice nie byty istotne statystycznie,
(p=0,72). Uzyskane dane przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wystepowanie objawow depresji z uwzglednieniem wieku badanych

Objawy depresji ,
: T Ogotem
Wick Brak Umiarkowane Cigzkie
n n n n
% % % %
6 21 5 )
Do 55 lat 18.75% 65.62% 15.63% 100,00%
4 18 4 26
36-65 lat 15.38% 69.24% 15,38% 100,00%
N 4 28 10 )
Powyzej 65 lat 9,52% 66,67% 23,81% 100,00%
Razem 14 67 19 100
14,00% 67,00% 19,00% 100,00%
Analiza statystyczna: Chi*=2,06; p=0,72

Zrédlo: opracowanie wlasne

Przeprowadzono takze analize statystyczng dotyczaca wptywu miejsca zamieszkania
na nasilenie wystepowania objawow depresji. Na podstawie uzyskanych danych stwier-
dzono, ze ankietowani z miasta nieznacznie czgsciej wykazywali umiarkowane objawy
depresji w pordwnaniu z chorymi mieszkajacymi na wsi, (64,71%). Stwierdzone roznice
nie byty istotne statystycznie, (p=0,85). Uzyskane dane przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Wystgpowanie objawow depresji z uwzglgdnieniem miejsca zamieszkania badanych

Objawy depresji ;
Miejsce Brak Umiarkowane Cigzkie Ogélem
zamieszkania n n n n
% % % %
Miasto 6 34 ) 49
12,24% 69,39% 18,37% 100,00%
Wies 8 33 10 51
15,69% 64,71% 19,60% 100,00%
Razem 14 67 19 100
14,00% 67,00% 19,00% 100,00%
Analiza statystyczna: Chi*=0,31; p=0,85

Zrédlo: opracowanie wlasne

Nastepnie przeprowadzono analizg statystyczng dotyczaca wptywu wyksztalcenia
na wystepowanie depresji. Z uzyskanych danych wynika, ze analiza nie wykazata istot-
nego zwigzku pomigdzy wyksztalceniem a wystepowaniem objawow depresji (p=0,88).
Stwierdzono jednak, ze ankietowani z wyksztatceniem podstawowym nieznacznie cze-
Sciej mieli cigzkie objawy depresji (24,24%), niz osoby z wyksztalceniem zawodowym
(14,63%) lub $rednim i wyzszym (19,24%). Uzyskane wyniki przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Wystgpowanie objawow depresji z uwzglednieniem wyksztalcenia badanych

Objawy depresji = Ogotem
Wyksztalcenie Brak Umiarkowane Cigzkie
n n n n
% % % %
Podstawowe 4 2 8 33
12,12% 63,64% 24,24% 100,00%
Zawodowe 6 2 6 4
14,63% 70,74% 14,63% 100,00%
Srednie/wyzsze 4 I > 26
15,38% 65,38% 19,24% 100,00%
Razem 14 67 19 100
14,00% 67,00% 19,00% 100,00%
Analiza statystyczna: Chi*=1,17; p=0,88

Zrodlo: opracowanie wlasne

Wykorzystujac Skalg WHOQOL — BREF oceniono ogolng jakos¢ zycia chorych
z ostrg biataczka szpikows. Stwierdzono, ze ankietowani najczesciej byli srednio za-
dowoleni z jako$ci swojego zycia, (n=52; 52,00%), natomiast 25,00%, (n=25) badanych
bylo troche zadowolonych, a 15,00%, (n — 15) okreslalo jako$¢ swojego zycia jako prawie
wystarczajacg. Natomiast 4,00% (n = 4) badanych okreslita jako$¢ swojego zycia jako
wystarczajaca, a 4,00%, (n = 4) respondentow nie byto w ogole zadowolonych z jakosci
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swojego zycia. Srednia ocena jakosci zycia w badanej grupie w skali od 1 do 5 wynosita
2,90 + 0,85 punktow. Uzyskane dane przedstawia rycina 6.

VN

W,

= Troche wystarczajqca 25%

= \Wystarczajgca 4%
= Prawie wystarczajaca 15% = Srednia 52%

= Niewystarczajqca 4%

Rycina 6. Samoocena ogolne;j jakosci zycia dokonana przez ankietowanych
Zrédlo: opracowanie wlasne

Po przeprowadzeniu oceny wystgpowania i nasilenia objawow depres;ji oraz anali-
zie ogolnej jakosci zycia chorych z ostra biataczkg szpikowg przeprowadzono korelacje
migdzy wystepowaniem objawow depresji a jakoscig zycia. W wyniku przeprowadzo-
nej analizy statystycznej stwierdzono, ze ankietowani z umiarkowanymi objawami de-
presji odczuwali istotnie gorszg jako$¢ zycia w poréwnaniu z badanymi, u ktorych nie
stwierdzono wystepowania objawow depresji. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Ocena ogolnej jako$ci zycia z uwzglednieniem wystgpowania objawow depresji

Objawy depresji Srednia | Odch.std k]v)v(:ll:tzfl Mediana k?v(:;'lgfl
Brak 3,14 1,17 2,00 3,00 4,00
Umiarkowane 2,76 0,80 2,00 3,00 3,00
Cigzkie 3,21 0,63 3,00 3,00 4,00
Analiza statystyczna:
H=6,34; p=0,04*

Zrédlo: opracowanie wlasne

Dyskusja

Chorzy z nowotworami uktadu krwiotworczego czgsto wykazuja bardzo rozne reak-

cje emocjonalne, ktore moga doprowadzi¢ do wystapienia depresji. Rozpoznanie ostrej
bialaczki szpikowej moze wigza¢ si¢ z réznymi reakcjami emocjonalnymi, w tym réwniez
z wystapieniem depresji (Mess, Malewicz 2006).

Z przeprowadzonych badan wnika, ze w grupie chorych leczonych z powodu ostrej
biataczki szpikowej wystgpowaty objawy depresji o nasileniu umiarkowanym (67% ba-
danych), a takze o nasileniu ciezkim (19% ankietowanych), a u 14% chorych objawow
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depresji nie zaobserwowano. Sharpe i Strong (2004) w swoich badaniach nad wyste¢po-
waniem depresji w chorobach onkologicznych, przedstawili dane wskazujace, ze depre-
sja wykrywana jest u 45% chorych, a u 42% jest podejmowane leczenie. Skuteczno$¢
terapii przeciwdepresyjnej oceniana jest na 15%.

Analizujac wptyw poszczegolnych czynnikow tj.: ple¢, wiek, miejsce zamieszkania
i wyksztalcenie stwierdzono, ze w grupie kobiet statystycznie cze$ciej wystepowaly
objawy depresji niz w grupie me¢zczyzn. Kolejnym analizowanym elementem pod ka-
tem wptywu na wystapienie depresji byt wiek. Nie stwierdzono zaleznosci statystycznej
pomiedzy wiekiem a wystgpowaniem i nasileniem zaburzen depresyjnych w grupie ba-
danych. Natomiast zaobserwowano, ze u 0sob powyzej 65 roku zycia objawy depresji
byly nieznacznie czgsciej obserwowane. Analizujac wptyw miejsca zamieszkania na
wystepowanie objawow depresji w grupie chorych z ostra biataczka szpikowa, nie za-
obserwowano zwigzku statystycznego miedzy badanymi cechami. Stwierdzono jednak,
ze objawy depresji wystepowaty czgsciej u 0s6b mieszkajacych w miescie niz na wsi.
W toku analiz okreslajacych wptyw wyksztalcenia na wystepowanie i nasilenie depresji
nie stwierdzono statystycznego zwigzku migdzy porownywanymi cechami. Okreslono,
iz osoby z wyksztalceniem podstawowym czesciej miaty objawy charakterystyczne dla
cigzkiej depresji, niz pozostate osoby z wyksztalceniem o innym charakterze.

Nowicki A., Rzadkowska B. (2005) w swoich badaniach dotyczacych wystepowa-
nia depresji u chorych onkologicznie stwierdzali, Ze u 0sob ze $rednim wyksztalce-
niem rzadziej wystgpuje depresja, niz u 0sob z niskim wyksztatceniem. Objawy depresji
o0 r6znym nasileniu pojawity sie u 41% chorych. Pozostate 59% badanych nie wykazy-
wato objawow obnizenia nastroju.

Wartosciowa analizg bylo okreslenie wptywu wystgpowania i nasilenia zaburzen
depresyjnych na ogolng jako$¢ zycia chorych z ostrg biataczkg szpikowa. Na podstawie
uzyskanych danych stwierdzono, Ze jakos¢ zycia chorych z umiarkowanymi objawami
depresji byta nizej oceniana, niz chorych bez objawow depres;ji 1 0s6b z ciezkimi obja-
wami depresji.

De Walden — Gatuszko (1998) w badaniach oceniajacych skutki leczenia onkolo-
gicznego zwraca szczeg0lnie uwagg na to, ze wraz z postepem w zakresie prawidlowej
kontroli objawdw somatycznych rownie istotne jest rozpoznawanie i monitorowanie
psychologicznych nastepstw leczenia choroby nowotworowe;.

Whioski

1. W badanej grupie chorych zaobserwowano wystgpowanie objawow depresyjnych
o réznym stopniu nasilenia, glownie sg to zaburzenia depresyjne o umiarkowanym
nasileniu.

2. Czynnikiem, ktory wptywa na wystepowanie objawow depresji jest ptec. U kobiet
zaobserwowano czestsze wystepowanie depresji niz u mezczyzn.

3. Czynniki takie jak wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie nie miaty istotnego
statystycznie wplywu na wystgpowanie i nasilenie zaburzen depresyjnych.
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4. Wystepowanie depresji 0 umiarkowanym nasileniu wptywa na nizsza oceng ogol-
nej jakos$ci zycia chorych leczonych z powodu ostrej biataczki szpikowe;.

5. Istnieje pilna potrzeba obserwacji i oceny chorych z biataczka pod katem wystepo-
wania objawow depresji aby wczesnie wdraza¢ odpowiednie metody postepowa-
nia psychologicznego i farmakologicznego.
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Wplyw metod leczenia na jakos¢ zycia pacjentow
z cukrzyca typu 1

Streszczenie

Cukrzyca typu 1 jest choroba przewlekla, niosaca za soba ryzyko rozwoju szeregu
powiktan wptywajacych na jako$¢ zycia (JZ). Celem pracy byla ocena wplywu
stosowanych metod leczenia na jako$¢ zycia pacjentow z cukrzyca typu 1. Materiat
i metody: Badaniem objeto 90 pacjentow z cukrzyca typu 1 (64,4 % kobiet, wiek od
18 do 65 lat), ktorych podzielono na dwie grupy badawcze: 45 0sob leczonych za po-
moca osobistej pompy insulinowej (OPI) oraz 45 0s6b leczonych metoda intensyw-
nej insulinoterapii (IT). Do oceny JZ wykorzystano kwestionariusz WHOQOL-
-Bref. Wyniki: Pacjenci leczeni za pomoca pompy insulinowej deklarujg wigkszy
stopien zadowolenia z jako$ci swojego zycia anizeli leczeni intensywng insulino-
terapia (odpowiednio 68,9% vs 37,8%, p<0.05). 46,7% pacjentow leczonych OPI
byto zadowolonych lub bardzo zadowolonych ze swojego stanu zdrowia, w grupie
IT odsetek ten siegat 31.1%, roznice te jednak nie osiagnely poziomu istotnosci
statystycznej. Pacjenci leczeni OPI wyzej ocenili JZ w zakresie podskali fizycznej
(p<0.001), psychologicznej (p<0.001), relacji spotecznych (p<0.001) i $rodowisko-
wej (p<0.001). Wnioski: Stosowana metoda leczenia ma wptyw na oceng jako$ci
zycia pacjentéw z cukrzyca typu 1. Osoby leczone za pomoca pompy insulinowej
znaczaco lepiej oceniaja jako$¢ swojego zycia we wszystkich dziedzinach. Bada-
ne grupy pacjentéw z cukrzyca typu 1 podobnie oceniaja stan swojego zdrowia,
niezaleznie od metody leczenia. Czas trwania choroby oraz wiek koreluje ujemnie
z jako$cig zycia badanych, natomiast pte¢ nie ma wptywu na oceng jakosci zycia.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, pompa insulinowa, insulinoterapia, jakos¢
zycia

Wstep

Cukrzyca typu 1 jest przewlekta choroba metaboliczna, ktora prowadzi do szeregu
powiktan wptywajgcych na stan zdrowia i jako$¢ zycia. Dotyczy gtownie osdb mtodych,
prowadzacych nieregularny, aktywny tryb zycia. Ze wzglgedu na przewlekty charak-
ter oraz ucigzliwos$¢ statego leczenia choroba ta wptywa na wszystkie sfery funkcjo-
nowania cztowieka 1 jest stale obecna w zyciu codziennym. Wymaga wielu wyrzeczen
i zaangazowania ze strony chorego i jego rodziny. Zgodnie z opinia Migdzynarodowe;j
Federacji Cukrzycy ocena jakosci zycia pacjentow z cukrzycg jest jednym z gtownych
celow opieki diabetologicznej. Systematyczne badanie jakodci zycia pozwala na pet-
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ne zrozumienie sytuacji chorego oraz dostarcza wartosciowych informacji niezbgdnych
w opracowywaniu i wdrazaniu nowych metod leczenia i edukacji (Strojek 2008; Sie-
radzki i in. 2012).

Jako ze cukrzyca typu 1 spowodowana jest destrukeja komorek B trzustki w wyni-
ku procesu immunologicznego lub nieustalonego (idiopatycznego), ktory prowadzi do
bezwzglgdnego niedoboru insuliny jedyng formg leczenia jaka mozemy zapropono-
wac pacjentowi jest insulinoterapia (Sieradzki 2007). W cukrzycy typu 1 zalecane jest
stosowanie funkcjonalnej insulinoterapii pod postacig wielokrotnych wstrzyknie¢ pod-
skornych w ciggu doby lub za pomoca osobistej pompy insulinowej (OPI) (Czech 2012).
Celem intensywnego — czynnos$ciowego podawania insuliny jest uzyskanie podstawo-
wego stezenia insuliny, normalizujgcego glikemi¢ w okresach migdzypositkowych oraz
popositkowych. Jest to metoda najbardziej zblizona do procesu fizjologicznego wydzie-
lania insuliny. W modelu intensywnej insulinoterapii najczgsciej stosowane sg cztery
wstrzyknigcia insuliny na dobg (Janeczko-Sosnowska 2008).

Jedna z metod intensywnej insulinoterapii jest podawanie insuliny za pomocg o0so-
bistej pompy insulinowej. Ciagly podskérny wlew insuliny jest najbardziej zblizony do
jej fizjologicznego wydzielania i dzigki temu pozwala na uzyskanie normoglikemii. We-
dtug wielu doniesien wykazano, ze OPI pozwala na lepsze wyrownanie cukrzycy w
porownaniu z leczeniem metoda intensywnej insulinoterapii (Czech 2012). Stosujac OPI
mozna prowadzi¢ bardziej komfortowy tryb zycia, wykonywa¢ mniejsza liczbe iniekej,
fatwiej dostosowa¢ dawke insuliny do aktualnej diety i wysitku fizycznego (Janeczko-
-Sosnowska 2008).

Jednym z gléwnych celow opieki nad pacjentem z cukrzyca jest poprawa jakosci
Zycia poprzez pomoc w fizycznych, psychologicznych, socjalnych czy duchowych trud-
no$ciach, co wymaga oceny jakosci zycia chorych na cukrzyce. Prowadzenie systema-
tycznej oceny jakosci zycia pozwoli okresli¢ kierunki modyfikacji tych obszaréw funk-
cjonowania chorych na cukrzyce, ktore s3 najbardziej zaburzone oraz przyczyni si¢ do
poprawy jakosci opieki nad pacjentem z cukrzyca.

Cel badania

Celem pracy jest ocena wptywu stosowanych metod leczenia na jako$¢ zycia pacjen-
tow z cukrzyca typu 1 w czterech dziedzinach funkcjonowania cztowieka: fizycznej,
psychologicznej, relacji spotecznych i srodowiskowe;.

Materiaty i Metody

Badaniem objeto pacjentow 90 z cukrzyca typu 1 (64,4 % kobiet i 35,6 % mezczyzn),
ktorzy zgtaszali si¢ na wizyty kontrolne do Poradni Diabetologicznej lub byli hospitali-
zowani w Klinice Endokrynologii SPSK4 w Lublinie. Badania zostaty przeprowadzone
w okresie od wrzesnia 2012 do kwietnia 2013 roku. Zbadani pacjenci byli w wieku od 18
do 65 lat. Ankietowanych podzielono na dwie grupy badawcze. Pierwsza z nich stanowi-
li pacjenci leczeni OPI, za$ druga pacjenci leczeni metoda intensywnej insulinoterapii.
Charakterystyka demograficzna badanej populacji zostata przedstawiona w tabeli nr 1.
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Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, w ktorej uzyto techniki badaw-
czej: kwestionariusza ankiety. Narzedziem badawczym byt standaryzowany kwestio-
nariusz ankiety WHOQOL-BREFF badajacy og6lng jakos¢ zycia oraz kwestionariusz
wlasnego autorstwa dotyczacy danych metryczkowych. Kazde pytanie kwestionariusza
WHOQOL-BREEF zaszeregowane jest do jednej z czterech dziedzin i punktowane jest
w skali od 1 — 5. Konstrukcja tej ankiety pozwala na uzyskanie profilu jakosci zycia
w czterech najistotniejszych sferach zycia cztowieka: fizycznej, psychologicznej, spo-
tecznej oraz srodowiskowej. Skala zawiera takze dwa pytania, ktore badane sg oddziel-
nie. Pytanie pierwsze dotyczy indywidualnej, ogblnej jakosci Zycia oraz pytanie drugie
dotyczace postrzegania wlasnego zdrowia. Punktacja dziedzin ma kierunek pozytywny:
im wigksza liczba punktoéw tym lepsza jakos¢ zycia (Wotowicka 2001).

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych pa-
rametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci Sredniej 1 odchylenia stan-
dardowego, a dla cech niemierzalnych przy pomocy licznoéci i odsetka. Do zbadania
istnienia zaleznosci miedzy badanymi cechami uzyto testu niezalezno$ci Chi-kwadrat
oraz testu t-studenta. Przyjgto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych
statystycznie réznic badz zaleznosci. Bazg danych i badania statystyczne przeprowadzono
w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 9.0 (StatSoft, Polska).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Insulinoterapia
1251) intensywna Ogoélem
K n(%)

Ple¢ Kobiety 32 (71,1%) 26 (57,8%) 58 (64,4%)
Meiczyzni 13 (28,9%) 19 (42,2%) 32 (35,6%)
Wiek 22,5454 35,6 £12,2 29,07 £9,2
Podstawowe 8 (17,8%) 4 (8,9%) 12 (13,3%)
. Zawodowe 7 (15,5%) 4 (8,9%) 11 (12,2%)
Wyksztalcenie Srednie 18 (40,0%) 15 (33,3%) 33 (36,7%)
Wyisze 12 (26,7%) 22 (48,9%) 34 (37,8%)
Panna/kawaler 35 (17,8%) 15 (33,3%) 50 (55,6%)

Zwiazek o N N
Stan cywilny malzenski 7(15,6%) 23 BLI%) 3033,3%)

Po rozwodzie 2 (4,4%) 4 (8,9%) 6 (6,7%)

Wdowiec/wdowa 1(2,2%) 3 (6,7%) 4 (4,4%)
Wies 21 (46,7%) 16 (33,3%) 37 (41,1%)

Miasto do 100

Zamieszkanie tys. 20 (44,4%) 5 (13,3%) 25 (27,8%)
M‘aif)"oli‘;gyzel 4(8,9%) 24 (53,4%) 28 (31,1%)
Praca zawodowa Tak 14 (31,1%) 27 (60,0%) 41 (45,6%)
Nie 31 (68,9%) 18 (40,0%) 49 (54,4%)
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Praca zawodowa 16 (35,6%) 25 (55,5%) 41 (46,5%)

lv’;’ed;ﬁ;gl"o' Renta 2 (4.4%) 12 (26,1%) 14 (15,6%)
vy Emerytura 0(0,0%) 1(2.2%) 1(1,1%)

Inne 27 (60,0%) 7 (15.6%) 34 (37,8%)

15 lat 17 (37,8%) 8 (17,8%) 25 (27,8%)

Czas trwania 6-10 lat 14 (31,0%) 10 (22,2%) 24 (26,7%)

cukrzyey 11-15 lat 7 (15,6%) 7 (15.6%) 14 (15,6%)

Wiecej niz 151at| 7 (15,6%) 20 (44.4%) 27 (30.0%)

Zrédlo: opracowanie wlasne

Wyniki

Wsrod badanych pacjentow 45 osob (32K, 13M) bylo leczonych OPI, intensywna
insulinoterapi¢ zastosowano u 45 0sob (26K, 19M). W grupie leczonych OPI byto istot-
nie wigcej kobiet (p=0,04). Ponadto osoby leczone OPI byty mtodsze niz osoby leczone
intensywna insulinoterapia (p<0,001). Pacjenci leczeni intensywna insulinoterapia mieli
wyzszy poziom wyksztatcenia niz osoby leczone OPI (p=0,003). Ponadto w$rod oséb
leczonych intensywna insulinoterapia bytlo wigcej osob aktywnych zawodowo, anizeli
w grupie leczonej OPI (p<0,01).

W zakresie oceny zadowolenia badanych z jako$ci zycia 53,3% wszystkich badanych
0sob jest zadowolona z jako$ci swojego zycia, przy czym w tej grupie jest istotnie wiecej
pacjentow leczonych OPI (odpowiednio 68,9% vs 37,8%, p<0,05) (Ryc.1).

OPI Intensywnainsulinoterapia

M bardzo zadowolony
M bardzo zadowolony M zadowolony

M zadowolony
M niemam zdania ~ Hniezadowolony ) )
i nie mam zdania

M niezadowolony

M bardzo niezadowolony

8,9% 4,4% 13 3% 4,4% 8,9%

Rycina 1. Ocena zadowolenia z jako$ci Zycia w zalezno$ci od metody leczenia
Zrédlo: opracowanie wiasne

W odpowiedzi na pytanie o stopien zadowolenia ze swojego zdrowia 51,2% pa-
cjentow leczonych OPI wybrato odpowiedz ,,zadowolony” badz ,,bardzo zadowolony”,
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w grupie osob leczonych metodg intensywnej insulinoterapii odsetek ten siggat 37,7%,
roznice te jednak nie osiggnety poziomu istotnosci statystycznej (Ryc. 2).

OPI Intensywna
M bardzo zadowolony |nSUI|noterap|a
M zadowolony M bardzo zadowolony  H zadowolony
M nie mam zdania i nie mam zdania H niezadwolony
H niezadowolony M bardzo niezadowolony

M bardzo niezadowolony

6,6% 4,4% 6,6%

Rycina 2. Ocena zadowolenia ze stanu zdrowia w zalezno$ci od metody leczenia
Zrédlo: opracowanie whasne

Analiza wykazala, ze osoby leczone za pomoca OPI wyzej oceniaja jakos¢ swojego
zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych i srodowiska w po-
rownaniu do osob leczonych intensywna insulinoterapia, a zaleznosci sg istotne staty-
stycznie (Tabela 2).

Tabela 2. Jakos¢ zycia w poszczegolnych dziedzinach w zalezno$ci od metody leczenia

G L 3 . Odchylenie | Wynik testu| Poziom
Dziedzina zycia | Grupa badana | Srednia standardowe | t-Studenta | istotnoSci
OPI 15,70 1,64
Fizyczna 4471 <0,001
 Intensywna 14,30 347
insulinoterapia
OPI 13,48 2,43
Psychologiczna 41,36 <0,001
Intensywna | 5 57 287
insulinoterapia
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OPI 16,03 2,41
spocrne 04 | <0001
) Int(.ensywna' 1425 3,51
insulinoterapia
OPI 15,12 1,78
Srodowisko 51,39 <0,001
) Intfbnsywna_ 1372 257
insulinoterapia

Zrédlo: opracowanie wlasne

W celu doglebnej analizy oceniono wybrane aspekty dziedzin zycia. W zakresie
dziedziny fizycznej byty to: czynnosci zycia codziennego, zaleznos¢ od lekow i leczenia
oraz sen i wypoczynek. Wiekszos¢ osob w badanych grupach uwaza, ze prowadzenie
normalnego, codziennego zycia do$¢ mocno lub bardzo mocno zalezy od metody lecze-
nia. Osoby leczone OPI o 20% wyzej oceniaja zadowolenie z codziennego zycia i dwa
razy bardziej s zadowoleni ze snu i wypoczynku.

W dziedzinie psychologicznej poddano analizie negatywne odczucia oraz samooce-
n¢. Ponad 70% pacjentow w badanych grupach odczuwa nieprzyjemne nastroje, takie
jak smutek, lek, przygnebienie. Natomiast osoby leczone intensywng insulinoterapia
0 10% wyzej oceniajg zadowolenie z samych siebie.

W dziedzinie relacji spotecznych zbadano osobiste relacje oraz wsparcie spoteczne.
Badani leczeni za pomoca OPI 0 20% wyzej oceniaja swoje zadowolenie ze zwiazkow
osobistych oraz otrzymywanego wsparcia.

W dziedzinie $rodowiskowej poddano analizie dostepno$¢ do opieki medycznej
i mozliwo$¢ uzyskania nowych informacji i umiejetnosci. Ponad potowa badanych jest
zadowolona z dostepnosci 1 jakosci opieki zdrowotnej, a co czwarta osoba jest z niej
niezadowolona.

Przeanalizowano czynniki, ktére moglty mie¢ wptyw na ocene jakosci zycia przez
pacjentow. Wiek badanych koreluje ujemnie z jako$cia zycia w dziedzinie fizycznej,
relacji spotecznych i srodowiska, co oznacza lepszg ocen¢ w tym zakresie przez osoby
mlodsze (Tabela 3). Natomiast analiza korelacji nie wykazata istotno$ci statystycznej
pomiedzy pleig a oceng jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach. Czas trwania cho-
roby koreluje ujemnie z jakoscig zycia w dziedzinie srodowiskowej, co potwierdza ten-
dencje do lepszej oceny przez osoby krocej chorujace na cukrzyce (Tabela 4).
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Tabela 3. Wspotczynniki korelacji tho-Spearmana pomiedzy wiekiem o oceng jako$ci zycia w poszczegdl-

nych dziedzinach

Dziedzina Zycia Wiek pacjentow
rho-Spearmana Poziom istotno$ci
Fizyczna -0,23 <0,05
Psychologiczna 0,02 0,884
Relacji spotecznych -0,23 <0,05
Srodowisko -0,28 <0,05

Zrédlo: opracowanie whasne

Tabela 4. Wspolczynniki korelacji rho-Spearmana pomigdzy dlugoscia trwania choroby a oceng jakosci
zycia w poszczegolnych dziedzinach

Dziedzina 7ycia Czas trwania choroby
rho-Spearmana Poziom istotnoSci
Fizyczna -0,12 0,288
Psychologiczna -0,01 0,913
Relacji spotecznych -0,15 0,162
Srodowisko -0,20 <0,05

Zrédlo: opracowanie whasne

Dyskusja

W niniejszym opracowaniu przeanalizowano wskazania w zakresie ogdlnej jakosci
zycia w zalezno$ci od metody stosowanego leczenia przeciwcukrzycowego. Osoby
leczone za pomoca OPI zdecydowanie wyzej oceniajg jakos¢ swojego zycia. 73,3% re-
spondentow z tej grupy jest zadowolonych lub bardzo zadowolonych z jako$ci swojego
zycia. W grupie leczonej intensywng insulinoterapig odsetek ten siggat 46,7%. Istotne
statystycznie réznice migdzy badanymi grupami stwierdzono w ocenie jakosci zycia
w poszczegolnych dziedzinach, wskazujac na lepsza ocene ogdlnej jakosci zycia wsrod
0s6ob leczonych za pomocg osobistej pompy insulinowej. Cukrzyca typu 1 dotyczy osob
mtodych, prowadzacych nieregularny, aktywny tryb Zycia, aktywnych zawodowo. Le-
czenie za pomocg pompy insulinowej umozliwia wigksza elastycznos¢ i dopasowanie
leczenia do stylu zycia, stad rezultaty uzyskane w niniejszym opracowaniu wydajg si¢
by¢ zrozumiate. Ponadto na wyniki wptyw moze mie¢ wiek badanych - grupa osob
leczonych z uzyciem pompy insulinowej byta relatywnie mtodsza. Jak podaje litera-
tura mlodsi pacjenci z reguty lepiej oceniajg swojg jakos$¢ zycia (Pietrzykowska i in.
2007, Glasgow iin. 1997), tendencja ta zaznaczyta si¢ takze w niniejszym opracowaniu.
Ponadto pacjenci leczeni OPI chorowali na cukrzyce relatywnie krocej, w przypadku
68,8% tej grupy czas trwania cukrzycy nie przekraczat 10 lat, co wsrod 0séb leczonych
intensywna insulinoterapia dotyczyto 40% pacjentow. Ryzyko powiktan przewlektych
cukrzycy, takich jak makroangiopatia, retinopatia, nefropatia i neuropatia ro$nie wraz
z czasem trwania choroby, co wynika z naturalnego jej przebiegu (Strojek 2008, Sie-
radzki 1 in. 2012). W dotychczasowych analizach wielokrotnie potwierdzano, iz nieza-
leznym czynnikiem pogarszajacym jakos¢ zycia pacjentow jest wystapienie powiktan
odlegtych cukrzycy (Glasgow i in. 1997, Jacobson i in. 2012, Kurpas i in. 2012).
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Leczenie za pomocg OPI jest mato rozpowszechnione wsrod 0sob dorostych ze wzgle-
du na barier¢ finansowg. Wprowadzona od stycznia 2012 roku refundacja dla diabetykow
do 26 roku zycia przyczynila si¢ do upowszechnienia stosowania tej metody. Prace, ktore
dotychczas powstaty na temat wptywu metody leczenia na jako$c¢ zycia chorych z cukrzy-
cg typu 1 dotycza dzieci i mtodziezy. W zwigzku z tym niniejsze opracowanie ma cha-
rakter innowacyjny, a otrzymane wyniki sg porownywane z tymi, ktore uzyskano badajac
dzieci i mtodziez. Nalezy jednak pamigtac, ze do oceny jakosci zycia dzieci i mlodziezy
z cukrzyca typu 1 uzywane sg inne narz¢dzia o odrebnej konstrukeji, ktore oceniajg inne
aspekty wielowymiarowej jakosci zycia oraz inny jest dobor grup wiekowych.

Badania przeprowadzone przez Kubicz oraz Nuboer (2008) wykazaty, ze stosowanie
ciaglego podskornego wlewu insuliny korzystnie wptywa na jako$¢ zycia miodziezy
z cukrzyca. Powyzsze wyniki s zgodne z uzyskanymi w badaniach wlasnych. Takze wg.
innych autorow stosowanie osobistej pompy insulinowej wptywa pozytywnie na oceng
jakosci zycia, zwlaszcza w sferze aktywnosci fizycznej, wigkszej swobody w zakresie
diety 1 codziennych czynnosci, relacji rodzinnych (Lichtenberger-Geslin i in. 2013, Gaw-
fowicz 2012). Natomiast badania przeprowadzone przez Przybyszewskiego i in. (2008)
nie wykazaty istotnych statystycznie roznic jakosci zycia dzieci i mtodziezy z cukrzyca
typu 1 w odniesieniu do stosowanej metody leczenia. Zblizone wyniki uzyskali takze
inni autorzy (Valenzuela i in. 2006). Metaanaliza dostepnych badan przeprowadzona
przez Bernard i in. (2007) wskazuje, iz ocena wptywu leczenia z zastosowaniem pompy
insulinowej na jako$¢ zycia pacjentow z cukrzycg typu 1 jest niejednoznaczna i trudna,
jednak autorzy upatrujg przyczyny tych wnioskoéw w niedoskonalosciach metodologicz-
nych przeprowadzonych analiz, co potwierdza potrzebe dalszych badan w tym zakresie.

Badania wlasne wykazaly, ze na oceng jakos$ci zycia ma wplyw czas trwania cho-
roby 1 wiek, natomiast pte¢ nie ma istotnego znaczenia w ocenie jakosci zycia. Zblizo-
ne wyniki otrzymali takze inni autorzy (Pietrzykowska i in. 2007), natomiast badania
Glinskiej i in. (2012) nie wykazaty istotnego zwiazku jakos$ci zycia z wiekiem i plcia.
Wg. innych autoréw wigkszy stopien zadowolenia z zycia wykazuja me¢zczyzni w po-
rownaniu do kobiet (Jakubowska 2010).

Ograniczeniem niniejszego opracowania jest ocena jedynie ogélnej jakosci zycia.
Celem dla autoréw na przysztos¢ bedzie poszerzenie badan o jako$S¢ zycia zalezng od
cukrzycy z zastosowaniem kwestionariuszy specyficznych dla choroby, ktérej celem be-
dzie doktadniejsza ocena poszczegolnych dziedzin zycia, na ktére wplyw ma choroba
oraz pomoze wskaza¢ nowe kierunki rozwoju edukacji i opieki nad dorostym pacjentem
z cukrzyceg typu 1.

Whioski
1. Stosowana metoda leczenia ma wptyw na ocene¢ jakosci zycia pacjentow z cukrzy-
ca typu 1. Osoby leczone za pomoca OPI znaczaco lepiej oceniaja jako$¢ swoje-
go zycia we wszystkich dziedzinach. Najnizej w badanych grupach oceniana jest
dziedzina psychologiczna.
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2. Badane grupy pacjentow z cukrzycg typu 1 podobnie oceniajg stan swojego zdro-
wia, niezaleznie od metody leczenia.

3. Czas trwania choroby oraz wiek koreluje ujemnie z jakoscig zycia badanych, nato-
miast pte¢ nie ma wplywu na oceng jako$ci zycia.
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Jakos¢ zycia chorych z przewlekta
niewydolnoscig nerek

Streszczenie

Przewlekta niewydolno$¢ nerek jest zespotem chorobowym o postgpujacym
iczgsto nieodwracalnym przebiegu.

Nieodwracalno$¢ przebiegu choroby oznacza, ze u chorych dotknigtych tym ze-
spotem dojdzie do konieczno$ci zastosowania leczenia nerkozastepczego.

Celem pracy byla ocena jakosci zycia chorych z przewlekla niewydolno$cia nerek
leczonych zachowawczo i nerkozastepczo metoda hemodializ.

Material i metody. Badaniami objeto 126 0sob w tym 100 chorych z przewlekla
niewydolnoscia nerek i 26 0s6b zdrowych stanowigcych grupe kontrolng.

Jako$¢ zycia badanych oceniono przy pomocy kwestionariusza ankiety WHO-
QOL-bref, poddajac ocenie cztery aspekty zycia: fizyczny, psychologiczny, rela-
cji spotecznych i srodowiska.

Wyniki badan: Jakos$¢ zycia chorych z przewlekta niewydolno$cia nerek w po-
rownaniu do 0sob zdrowych byla nizsza we wszystkich analizowanych dziedzi-
nach. Kobiety dializowane lepiej ocenity jakos¢ swojego zycia niz mg¢zezyzni,
natomiast kobiety leczone zachowawczo gorzej ocenity jako$¢ zycia w porowna-
niu do mezezyzn.

Predyktorem jakosci zycia okazat si¢ réwniez poziom wyksztalcenia i stan cy-
wilny badanych. Stwierdzono, ze pacjenci dializowani posiadajacy wyksztatcenie
wyzsze, pozostajacy w zwigzku (mgzatki, zonaci) lepiej oceniali jako$¢ swojego
zycia we wszystkich analizowanych dziedzinach w poréwnaniu do badanych
stanu wolnego z wyksztalceniem §rednim czy zawodowym. Réwniez miejsce za-
mieszkania mialo wptyw na jakos¢ zycia badanych, ktora zostata oceniona lepiej
przez chorych mieszkajacych miescie.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, przewlekta niewydolnos¢ nerek, hemodializa

Wstep

Przewlekta niewydolno$¢ nerek jest chorobg o postepujacym przebiegu, skracajaca
dhugos¢ zycia 1 pogarszajaca jego jakos¢. Nieodwracalno$¢ przebiegu choroby sprawia,
ze pacjenci mogg wymagac leczenia nerkozastepczego. Najbardziej rozpowszechniong
metoda terapii nerkozastgpczej jest hemodializa.
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W Polsce metodg hemodializ leczonych jest okoto 16 tysiecy chorych z przewlekta
niewydolnoscig nerek (Rutkowski 2012).

Rozwoj i ciagle doskonalenie technik leczenia nerkozastepczego pozwalaja w znacz-
nym stopniu przedtuzy¢ czas przezycia chorych i poprawi¢ jakos¢ ich zycia (Warzocha
iin. 2010).

Pacjenci leczeni nerkozastepczo, zmuszeni sg do nickorzystnego dla nich stylu zycia,
ktore moze powodowac zaburzenia funkcjonowania w spoleczenstwie, zmiane w pet-
nieniu rol spotecznych i zawodowych. Na zmiang stylu zycia wplywa wiele czynnikow
takich jak: przestrzeganie Scistych zasad leczenia, konieczno$¢ czgstych dojazdow do
szpitala czy stacji dializ, uzaleznienie od personelu medycznego i opieki medycznej
(Dutkowska, Rumianowska 2012).

Poczucie jakos$ci zycia przez przewlekle chorych, rozpoczynajacych dtugotrwa-
Ia terapi¢ zmienia si¢ zarowno w wymiarze fizycznym, psychologicznym a nawet
socjologicznym.

Jedynie chorzy, ktorzy traktuja chorobg jako warte zaangazowania wyzwanie, po-
trafig odnalez¢ sens i znaczenie cierpienia, co sprzyja aktywnosci prowadzacej do od-
zyskania zdrowia. Brak tego stanu rodzi powazne trudnosci przystosowawcze. Powstajg
negatywne emocje, ktore poglebiaja poczucie niezadowolenia. Rodzi si¢ bezradnos¢,
zanizeniu ulega samoocena, zachwianiu za$ poczucie wlasnej tozsamosci.

Materiat i metody badawcze: Badaniami objeto grupe 126 osob, w tym 100 chorych
z przewlekla niewydolnos$cia nerek i 26 0s6b zdrowych stanowigcych grupe kontrolna.
Wsrod ankietowanych w grupie chorych z p.n.n 57,94% (n=73) stanowili me¢zczyzni
142,06,% (n=53) kobiety, Srednia wieku chorych wyniosta 52,30 + 14,50 lat, w 40,48%
badani mieszkali w miescie, zas 59,52 % (n=75) na wsi, 24,60% (n=31) ankietowanych
posiadato wyksztalcenie zawodowe, 26,98% (n=34) wyksztalcenie podstawowe,26,19%
(n=33) srednie, 19,84.% (n=25) wyzsze i 2,39% (n=3) doktorat. 53,97% (n=68) stanowity
osoby pozostajace w zwigzku (mezatki 1 zonaci), 26,19% ( n=33) kawalerowie i1 pan-
ny,1,58% (n=2) w separacji, 5,56% (n=7) po rozwodzie i 12,70% (n=16) wdowy i wdowcy.

Badania trwaty od sierpnia 2010 do kwietnia 2011 roku, przeprowadzone zostaly
w kilku miejscach: Szpital Powiatowy im. E. Biernackiego w Mielcu i tamtejszej Specja-
listycznej Poradni Nefrologicznej, Szpital Powiatowy w Kolbuszowej i Specjalistycznej
Poradni Nefrologicznej tego szpitala, Dom Pomocy Spotecznej w Mielcu.

Do oceny jakosci zycia osob z przewlekta niewydolno$cia nerek i zdrowych sta-
nowigcych grupe kontrolng wykorzystano kwestionariusz generyczny WHOOQL-Bref.
Ocenie poddano cztery aspekty zycia: fizyczny, psychologiczny, relacji spotecznych
i srodowisko. Oceniano réwniez ogolng jakos¢ zycia i 0golng percepcje zdrowia.

Wyniki badan

Ocena jakos$ci Zycia w badanych dziedzinach.

Odczuwanie jakosci zycia w aspekcie fizycznym, psychologicznym, relacji spotecz-
nej 1 srodowiska przedstawiono w tabeli 1 i rycinie 1.

29



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

Tabela 1. Ocena jakosci zycia badanych w poszczegoélnych dziedzinach

Dializowani Zdrowi Iﬁeczem
Zachowawczo Analiza
Dziedziny E 2 g 2 : 2 statystyczna
Pl | E |2 E| 2
@ =) @z S @ =) H p
Og"';‘;cg:k"“ 347 | 095 | 412 | 082 | 294 | 109 | 2584 |<00001%
Ogdlna percepcja| o) | 55 | 381 | 040 | 2,06 | 090 | 5871 |<0.0001*
zdrowia
Fizyczna 1351 | 331 | 1651 | 163 | 1327 | 279 | 27,12 |<0,0001*
Psychologiczna | 12,31 | 337 | 1449 | 173 | 12,38 | 275 | 14,69 |0,0007*
Relacje spoteczne | 13,59 3,89 15,08 2,94 13,47 3,58 3,54 0,17
Srodowisko | 1340 | 2,84 | 1371 | 1,88 | 1321 | 2,62 | 049 | 078

Zrédlo: opracowanie wlasne

Jak wynika z badan jako$¢ zycia w aspekcie dziedziny fizycznej zostata lepiej oce-
niona przez chorych dializowanych w poréwnaniu do badanych leczonych zachowaw-
czo. Natomiast pacjenci leczeni zachowawczo nieznacznie wyzej oceniali jakos$¢ swoje-
go zycia w dziedzinie psychologicznej. Relacje spoteczne i srodowiskowe lepiej oceniali
badani dializowani niz leczeni zachowawczo. Réznice w ocenie pomiedzy badanymi
grupami nie osiggnety cech istotnosci statystyczne;.

Jakos¢ zycia chorych w poréwnaniu do osob zdrowych byla nizsza w zakresie
wszystkich analizowanych dziedzin.

Srodowisko
Relacje spoteczne

Psychologiczna M Leczenizachowawczo

. M Zdrowi
Fizyczna

M Dializowani
Ogélna percepcja zdrowia

Ogdlna jakos¢ zycia

0 5 10 15 20

Rycina 1. Jakos¢ zycia badanych w poszczegdlnych dziedzinach
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Ocena jakosci Zycia badanych w zaleznosci od plci.
Odczuwanie jakosci zycia w aspekcie fizycznym, psychologicznym, relacji spotecz-
nej 1 srodowiska przedstawiono w tabelach 2-3 i rycinach 2-3.

Tabela 2. Ocena jako$ci zycia w poszczegolnych dziedzinach w grupie dializowanych z uwzglgdnieniem
plei

Mezczyzni Kobiety .
= = = = Analiza
< - o] =
Dziedziny = G @ = = 7 statystyczna
T = S T = S
s = B = £ B 7 p
Ogdlna jakos¢ | 350 | 400 | 100 | 373 | 400 | 083 | 149 | 0.4
zycia
Ogdlna percepcjal o7 | 500 | 057 | 200 | 200 | 053 | 064 | 052
zdrowia
Fizycna 1336 | 1429 | 364 | 1371 | 1486 | 2.88 | 010 | 092
Psychologiczna | 12,07 | 1333 | 341 | 12,64 | 1400 | 338 | 063 | 0.53
Relacje spoleczne | 1347 | 1467 | 404 | 1376 | 1333 | 378 | 022 | 083
Srodowisko | 1324 | 1450 | 2.80 | 13.6] | 1450 | 294 | 056 | 057

Zrédlo: opracowanie wiasne

Z badan wynika, ze w grupie dializowanych kobiety odczuwaty nieznacznie lepsza
jakos¢ zycia we wszystkich analizowanych dziedzinach w poréwnaniu z mgzczyzna-
mi. Réznice w ocenie byly widoczne lecz nie osiagnety cech istotnosci statystycznej,
(p>0,05).

Srodowisko

Relacje spoteczne

Psychologiczna
- M Kobiety

Fizyczna B Mezczyini
Ogdlna percepcja zdrowia

0Ogdlna jakos¢ zycia

0 2 4 6 8 10 12 14

Rycina 2. Ocena jakosci zycia w grupie dializowanych z uwzglednieniem ptci
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Tabela 3. Ocena jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach w grupie leczonych zachowawczo z uwzgled-
nieniem ptei

Mezczyzni Kobiety

< s = - = = Analiza
Dziedziny _E § z _E § z statystyczna

e | Tl 2| 2| %%

2 =3 Rz £ =3 V4 p
Ogdlna jakos€ | 555 1 300 | 085 | 279 | 300 | 140 | -033 | 074
Zycia
Ogdlna percepcja) o3 | 500 | 079 | 242 | 300 | 096 | 208 | 004*
zdrowia

Fizyczna 13,73 | 1486 | 2,86 | 12,54 | 13,71 2,59 22,15 0,03*
Psychologiczna | 12,71 | 13,67 | 2,83 11,86 | 12,00 | 2,61 -1,65 0,10
Relacje spoleczne | 13,82 | 14,00 3,68 12,91 | 13,33 3,44 -0,81 0,42
Srodowisko 13,50 | 14,50 | 2,60 12,76 | 13,00 | 2,65 -1,07 0,29

Zrédlo: opracowanie wlasne

Z badan wynika, ze jako$¢ zycia w aspekcie analizowanych dziedzin zostata oce-
niona lepiej przez me¢zczyzn niz przez kobiety. Jednak rdznice statystycznie istotne
wystepowaty jedynie w ocenie dziedziny fizycznej (p=0,04) Kobiety jedynie percepcje
wlasnego zdrowia ocenity lepiej w porownaniu do mgzczyzn. Réznice w ocenie byly
statystycznie istotne (p=0,03).

Srodowisko
Relacje spoteczne

Psychologiczna
. M Kobiety

Fizyczna B Mezczyzni

Ogoblna percepcja zdrowia

0Ogolna jakos¢ zycia

0 2 4 6 8 10 12 14
Rycina 3. Ocena jakosci zycia w grupie leczonych zachowawczo z uwzglgdnieniem plei
Ocena jakosci zycia badanych w zaleznosci od wieku.

Odczuwanie jakosci zycia w aspekcie fizycznym, psychologicznym, relacji spotecz-
nej 1 srodowiska przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Ocena zwiazku jako$ci zycia z wiekiem badanych

. . . . Leczeni
Dializowani zdrowi

s . zachowawczo

VAERE Analiza statystyczna

R P R p R p

Ogolna jakos¢ zycia -0,42 0,002* -0,04 0,83 -0,14 0,34
Ogolna percepcja zdrowia | -033 0,02* -0,16 0,43 -0,12 0,41
Fizyczna -0,44 0,001* -0,15 0,46 0,10 0,50
Psychologiczna -0,47 | 0,0005* -0,17 0,42 0,07 0,62
Relacje spoleczne -0,53 0,0001* -0,28 0,17 0,05 0,71
Srodowisko -0,56 |0,00002* | -0,08 0,72 0,04 0,77

Zrédlo: opracowanie wiasne

Jak wynika z badan ankietowani leczeni zachowawczo odczuwajg lepsza jakosé zy-
cia we wszystkich dziedzinach niz osoby dializowane. Roznice w ocenie nie byly staty-
stycznie istotne(p>0,05).

Ocena jakosci zycia w grupie dializowanych z zalezno$ci od poziomu

wyksztalcenia.

Odczuwanie jakosci zycia w aspekcie fizycznym, psychologicznym, relacji spotecz-
nej 1 srodowiska przedstawiono w tabelach 5-6 i rycinach 5-6.

Tabela 5. Ocena jako$ci zycia w poszczegolnych dziedzinach w grupie dializowanych z uwzglgdnieniem
wyksztatcenia

podstawowe/ q q c
Srednie wyZsze
zawodowe Arelfem
Dziedziny = q s = = q statystyczna
= = = = » = = =
e S 3 2 5 3 S 3
2 3 2 = 2 3
W 7 (=} n H p
Ogélna jakos¢ | o7 | 110 | 281 | 024 | 380 | 042 | 1785 |0.0001*
Zycia
Ogélna percepeja) o, | 67 | 205 | 047 | 200 | 032 | 1,54 | 046
zdrowia
Fizyczna 11,25 | 3,54 | 12,93 1,31 16,34 1,21 21,48 [<0,0001*
Psychologiczna | 9,97 3,67 11,98 1,34 14,87 | 0,89 20,67 |<0,0001*
Relacje spoteczne | 11,07 3,72 12,79 2,59 16,00 | 2,81 17,69 | 0,0001*
Srodowisko 11,48 3,15 12,78 | 095 15,60 | 0,97 20,50 [<0,0001*

Zrédlo: opracowanie wlasne

W grupie dializowanych jako$¢ zycia we wszystkich dziedzinach zostata lepiej oce-
niona przez badanych z wyksztalceniem wyzszym niz ze $rednim, podstawowym czy
zawodowym. Roznice w ocenie byly statystycznie istotne (p=0,0001). Badani z wy-
ksztalceniem podstawowym najgorzej ocenili psychologiczny aspekt jakosci zycia za$
najlepiej jakos¢ zycia w dziedzinie Srodowisko.
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$rodowisko
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Rycina 5. Ocena jakosci zycia w grupie dializowanych z uwzglednieniem wyksztatcenia.

Ocena jakoSci zycia w grupie leczonych zachowawczo w zalezno$ci od poziomu
wyksztalcenia.

Tabela 6. Ocena jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach w grupie leczonych zachowawczo z uwzgled-
nieniem wyksztalcenia

podstawowe/ . . .
srednie WyZsze
zawodowe Al
. . lg
Dziedziny E . E = E = statystyczna
T =8 S =S 2 T =
o 3 e 3 o =
Ogélna jakos¢ | g1 | 108 | 340 | 1,07 | 300 | 141 | 327 | 020
Zycia
Ogélna percepja | o5 | 94 | 200 | 082 | 250 | 071 | 072 | 070
zdrowia
Fizyczna 12,93 | 3,05 14,23 1,56 14,86 | 0,00 1,50 0,47
Psychologiczna 11,98 | 3,02 13,47 | 098 1433 | 047 3,19 0,20
Relacje spoleczne | 12,79 3,52 15,33 3,28 16,67 0,94 6,14 0,05*
Srodowisko 12,78 | 2,82 14,45 1,28 15,00 | 0,00 3,51 0,17

Zrédlo: opracowanie wiasne

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze w grupie chorych leczonych
zachowawczo jakos¢ zycia we wszystkich jego aspektach z wyjatkiem ogélnej percepcji
zdrowia zostata oceniona lepiej przez badanych z wyksztalceniem wyzszym. Fizyczny,
psychologiczny, spoteczny i Srodowiskowy wymiar jakosci zycia najgorzej zostat oce-
niony przez badanych posiadajgcych wyksztatcenie podstawowe i zawodowe.

Analiza statystyczna wykazala statystycznie istotne réznice tylko w ocenie jako-
$ci zycia w dziedzinie relacji spotecznych (p=0,05), natomiast w pozostatych dziedzi-
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nach roznice w ocenie byly widoczne lecz nie osiggnety cech istotnosci statystycznej
(p>0,05).

Srodowisko
Relacje spoteczne

Psychologiczna B Wyisze

. B $rednie
Fizyczna
B Podstawowe/zawodowe

0gdlna percepcja zdrowia

0golna jakos¢ zycia
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Rycina 6. Ocena jakos$ci zycia w grupie leczonych zachowawczo z uwzglgdnieniem wyksztatcenia

Ocena jakosci zycia badanych w zalezno$ci od miejsca zamieszkania
Odczuwanie jakosci zycia w aspekcie fizycznym, psychologicznym, relacji spotecz-
nej 1 srodowiska przedstawiono w tabelach 7-8 i rycinach 7-8.

Tabela 7. Ocena jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach w grupie dializowanych z uwzglgdnieniem
miejsca zamieszkania

Wies | Miasto

Dziedziny 2 [ e | & 2= Analiza

s 2 e s S SN statystyczna
e S = S p

Ogolna jakos¢ zycia ,36 1,07 73 0,46 -0,70 0,48
Ogolna percepcja zdrowia 1,97 0,61 2,13 0,35 -0,74 0,46
Fizyczna 13,00 3,54 14,74 2,34 -1,51 0,13
Psychologiczna 11,72 3,53 13,73 2,53 2,14 0,03*
Relacje spoleczne 13,07 4,09 14,84 3,14 -1,34 0,18
Srodowisko 13,03 2,36 14,30 2,66 -1,77 0,08

Zrédlo: opracowanie wlasne

Przeprowadzone badania wykazaty, ze w grupie dializowanych ankietowani z mia-
sta odczuwali lepsza jako$¢ zycia we wszystkich dziedzinach oraz lepiej oceniali swoja
0golng jakos¢ zycia i percepcje zdrowia. Analiza statystyczna wykazata statystycznie
istotne roznice pomigdzy ankietowanymi z miasta i ze wsi w ocenie jakosci zycia tylko
w dziedzinie psychologicznej, (p=0,03), natomiast w pozostatych dziedzinach réznice
nie byty istotne statystycznie (p>0,05).
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Rycina 7. Ocena jakosci zycia w grupie dializowanych z uwzglgdnieniem miejsca zamieszkania
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Ocena jakoSci zycia z uwzglednieniem miejsca zamieszkania w poszczegolnych

dziedzinach w grupie leczonych zachowawczo.

Tabela 8. Ocena jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach w grupie leczonych zachowawczo z uwzgled-

nieniem miejsca zamieszkania

Wies |  Miasto

Dziedziny £ = £ < = Analiza

= 22 = 2SN statystyczna
~= =) fi =]
P

Ogolna jakos¢ zycia 3,00 0,98 2,86 1,24 0,32 0,75
Ogolna percepcja zdrowia 2,07 0,77 2,05 1,07 0,40 0,69
Fizyczna 13,39 3,05 13,12 2,48 0,89 0,37
Psychologiczna 12,67 2,75 12,00 2,77 0,91 0,36
Relacje spoleczne 13,14 3,70 13,90 347 -0,87 0,38
Srodowisko 13,38 2,71 13,00 2,53 0,65 0,52

Zrédlo: opracowanie wtasne

W grupie leczonych zachowawczo analiza statystyczna wykazata nieznaczne rézni-
ce w ocenie jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach oraz w ogolnej ocenie jakosci

Zycia i percepcji zdrowia pomigdzy ankietowanymi z miasta i ze wsi.

Stwierdzono, ze ankietowani ze wsi odczuwali lepsza jakos¢ zycia w aspekcie dzie-
dziny fizycznej, psychologicznej i $srodowiska w porownaniu do badanych mieszkaja-
cych w miescie. Jedynie swoje relacje spoteczne wyzej ocenili badani z miasta niz bada-
ni ze wsi. Roznice w ocenie nie byty statystycznie istotne (p>0,05).
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Rycina 8. Ocena jako$ci zycia w grupie leczonych zachowawczo z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Jako$¢ zycia badanych grup z uwzglednieniem stanu cywilnego
Odczuwanie jakosci zycia w aspekcie fizycznym, psychologicznym, relacji spotecz-
nej 1 srodowiska przedstawiono w tabelach 9-10 i rycinach 9-10.

Tabela 9. Ocena jakosci zycia w poszczegodlnych dziedzinach w grupie dializowanych z uwzglgdnieniem
stanu cywilnego

panna/ mezatka/ DO
kawaler zZonat wdowa/
y wdowiec Analiza
Dziedziny = - - statystyczna
= = = = = = =
B NEENE R
Og“‘;‘;cg:k"“ 300 | 113 | 400 | 029 | 293 | 107 | 1651 |0.0003*
Ogdlna percepcja| 25 | 45 | 220 | 050 | 193 | 062 | 601 | 005*
zdrowia
Fizyczna 1152 | 373 | 1566 | 156 | 1139 | 290 | 1979 | 0.000*
Psychologiczna | 1072 | 370 | 1453 | 126 | 971 | 3.19 | 2122 |<0,0001%
Relacje spoleczne | 1078 | 3,09 | 16,59 | 2,00 | 10,67 | 291 | 2915 |<0,0001*
Srodowisko | 1158 | 331 | 1508 | 1.02 | 1179 | 2.81 | 1663 |0.0002%

Zrédlo: opracowanie wlasne
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Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze wérdd ankietowanych dializo-
wanych jako$¢ zycia we wszystkich dziedzinach zostata lepiej oceniona przez osoby
pozostajace w zwiazku (mezatki, zonaci) w poréwnaniu do pozostatych badanych gru-
p(p=0,05) Najgorzej jakos¢ swojego zycia we wszystkich dziedzinach oceniajg badani
bedacy po rozwodzie lub wdowy i wdowcy.

Tabela 10. Ocena jakosci zycia w poszczeg6lnych dziedzinach w grupie leczonych zachowawczo z uwzgled-
nieniem stanu cywilnego.

panna/ mezatka/ DO
kawaler zonaty WKLY
wdowiec Analiza
Dziedziny = - = - statystyczna
=1 = L
E|=°| E| &8 | % |®°
Ogolna jakosé
Lo 2,60 1,07 2,39 1,20 3,36 0,67 2,51 0,28
Zycia
Ogélna pereepeja| 5 30 | g8 | 211 | 103 | 173 | 079 | 263 | 027
zdrowia
Fizyczna 13,66 | 3,61 13,22 | 2,68 13,04 | 2,46 1,81 0,40
Psychologiczna | 12,93 | 436 1238 | 2,17 11,88 | 2,44 4,42 0,11
Relacje spoteczne | 14,53 4,97 13,62 3,39 12,12 2,27 3,57 0,17
Srodowisko 13,45 3,55 13,18 | 2,37 13,09 | 2,51 1,02 0,60

Zrodlo: opracowanie wlasne

Jakos¢ zycia we wszystkich jego aspektach zostata oceniona najlepiej przez osoby
stanu wolnego kawalerowie/panny. Najgorzej natomiast analizowane dziedziny jakosci
zycia zostaly ocenione przez osoby po rozwodzie oraz wdowa/wdowiec. Réznice w oce-
nie byty widoczne lecz nie osiggnely cech istotno$ci statystycznej (p>0,05).

Srodowisko

Relacje spoteczne
= Po
Psychologiczna rozwodzie/wdowa/wdowiec

W Mezatka/zonaty
Fizyczna

M Panna/kawaler
Ogodlna percepcja zdrowia

0Og6lna jakos¢ zycia

0 5 10 15

Rycina 10. Ocena jako$ci zycia w grupie leczonych zachowawczo z uwzglgdnieniem stanu cywilnego
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Dyskusja

W ostatnich latach przewlekta niewydolnos¢ nerek zaczeto zalicza¢ do grupy chordb
cywilizacyjnych. Szacuje si¢, ze w Polsce na przewlekla chorobg nerek cierpi okoto
4.3 miliona ludzi (Krol, Rutkowski 2008). Jest to choroba, ktéra w znacznym stopniu
wplywa na zycie cztowieka, jego samopoczucie, czgsto wymusza zmiang stylu zycia
pogarszajac jego jakos$¢ (Grochowska, Puto 2012).

Do oceny jakosci zycia badanych wykorzystano kwestionariusz ankiety WHOQO-
OL-bref oceniajgcy jakos¢ zycia w aspekcie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicz-
nej, srodowiskowe;j i relacji spotecznych.

Badania wlasne potwierdzity, iz pacjenci z p.n.n mieli obnizong jako$¢ Zycia we
wszystkich analizowanych aspektach w poréwnaniu do osob zdrowych. Koresponduje
to z wynikami jakie otrzymat Sapilak i in. (2006), ktorzy wykazali, ze pacjenci dializo-
wani gorzej odczuwali jako$¢ swojego zycia niz osoby zdrowe. Chorzy leczeni metoda
hemodializy wykazuja jako$¢ zycia o 1/3 nizsza niz osoby zdrowe.

Analizujac oceng jakosci zycia badanych z uwzglednieniem plei stwierdzono, ze
kobiety dializowane lepiej ocenity jako$¢ swojego zycia we wszystkich dziedzinach
niz mezczyzni. Roznice w ocenie nie byly statystycznie istotne (p>0,05). Natomiast
w grupie chorych z p.n.n. leczonych zachowawczo to jakos¢ swojego zycia ocenili lepiej
mezezyzni w pordwnaniu do kobiet, zwtaszcza w aspekceie dziedziny fizycznej (p=0,04).

Badania prowadzone przez Grochowska i Getek (2012) dowiodty, ze przewlekta cho-
roba nerek ma wigkszy i bardziej niekorzystny wptyw na zycie mezczyzn niz kobiet.
W pracy dokonano oceny jakos$ci zycia w zaleznosci od stanu cywilnego i miejsca za-
mieszkania. Badania wykazaty, ze chorzy dializowani, mieszkajacy w miescie zdecy-
dowanie lepiej ocenili jako$¢ swojego zycia we wszystkich dziedzinach, niz badani ze
wsi. Wykazano statystycznie istotne roznice pomigdzy ankietowanymi z miasta i ze wsi
w ocenie jakosci zycia tylko w dziedzinie psychologicznej (p=0,03), natomiast w pozo-
statych dziedzinach roznice nie byly istotne statystycznie (p>0,05).

Wyniki badan whasnych koresponduja z wynikami Muszalik i in. (2006), ktorzy po-
twierdzaja, iz badani mieszkajacy w miescie lepiej ocenili jako$¢ swojego zycia niz
badani ze wsi. Wérdd badanych niezaleznie od miejsca zamieszkania najgorzej oceniony
zostal psychologiczny aspekt jakosci zycia.

Bioragc pod uwage stan cywilny badanych stwierdzono, ze osoby pozostajace
w zwigzku lepiej ocenili jako$¢ Zycia niz osoby stanu wolnego: rozwiedziony/rozwie-
dziona, wdowcy/wdowy, kawalerowie/panny. Podobne wyniki otrzymat Kusztal i in.
(2003) potwierdzajac, ze osoby samotne gorzej oceniajg jakos¢ swojego zycia niz osoby
zyjace w zwigzkach matzenskich czy partnerskich.

Ciagla i systematyczna ocena jakosci zycia chorych z przewlekla niewydolnoscia
nerek leczonych nerkozastgpczo nie tylko daje perspektywe odmiennego postrzegania
choroby lecz pozwala na optymalizacje opieki nad tg grupg pacjentow.
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Whioski

1. Jako$¢ zycia pacjentow z p.n.n. niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby we
wszystkich dziedzinach (fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych i srodowi-
ska) oraz ogolna jako$¢ i percepcja zdrowia jest nizsza niz osob zdrowych.

2. Jako$¢ zycia wérod badanej grupy chorych z p.n.n byta nizsza u mezczyzn niz

u kobiet zwlaszcza w kontekscie fizycznym 1 psychologicznym.

3. Badani mieszkajacy w miescie lepiej ocenili jako$S¢ Zycia w poréwnaniu z miesz-

kajacymi na wsi.

4. Jako$¢ zycia lepiej ocenili chorzy bedacy w zwigzku matzenskim niz osoby stanu

wolnego.

5. Jako$¢ zycia badanych niezaleznie od metody leczenia zostala oceniona lepiej

przez chorych posiadajacych wyksztalcenie wyzsze, zaréwno dializowanych jak
i leczonych zachowawczo. Najgorzej jakoS¢ swojego zycia oceniali badani posia-
dajacy wyksztalcenie podstawowe i zawodowe.

Pismiennictwo

L.

2.

3.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Dutkowska D., Rumianowski B. (2012) Poréwnanie jakosci zycia pacjentéw hemodializowa-
nych i dializowanych otrzewnowo. Prob.Hig.Epidemiol, 93 (3).

Getek M., Czech N. (2012) Jakos¢ zycia chorych poddawanych przewlektemu leczeniu ner-
kozastepczemu. Hygeia Public Health, 47 (2).

Grochowska A., Puto G. (2012) Opinie pacjentéw hemodializowanych na temat wlasnego
zdrowia i samopoczucia Hygeia Public Heath, 47 (1).

. Muszalik M., Kedziora-Kornatowska K. (2006) Jako$¢ zycia przewlekle chorych pacjentow

w starszym wieku. Gerontologia Polska.

. Krél E., Rutkowski B. (2008) Przewlekta choroba nerek- klasyfikacja, epidemiologia i dia-

gnostyka. Forum nefrologiczne, tom 1 nr 1, 1-6.

. Kusztal M., Nowak K., Magott-Procelewska M. (2003) Ocena zaleznej od zdrowia jako$ci

zycia chorych przewlekle dializowanych. Polski Merkuriusz Lekarski, 14 (80).

. Rutkowski B. (2004) Dializoterapia w praktyce lekarskiej. Wyd. ,,MAKmedia”, Gdansk,Wy-

danie III.

. Rutkowski B. (2008) Leczenie nerkozastgpcze w praktyce pielggniarskiej Wyd. ,VMVIA

MEDICA”, Gdansk, Wydanie I.

. Rutkowski B. (2012) Hemodializa domowa Forum Nefrologiczne, tom 5.
. Sapilak BJ, Steciwko A (2004) Depresja i zaburzenia Igkowe wystgpujace w trakcie dtugo-

trwalej hemodializoterapii Problemy Lekarskie.

Sapilak BJ, Steciwko A. (2004) Ocena jakosci zycia pacjentéw dializowanych Problemy
Lekarskie.

Sapilak B, Mastalerz-Migas A, Steciwko A (2005) Pacjent przewlekle dializowany w ujgciu
holistycznym Fam Med Prim Care Rev.

Sapilak B.J., Kurpas D., Steciwko A., Melon M. (2006) Czy jako$¢ zycia jest istotna dla
chorych dializowanych? Problemy Lekarskie tom 45.

Trzebiatowski J. (2011) Jakos¢ zycia w perspektywie nauk spotecznych i medycznych-syste-
matyzacja uje¢ definicyjnych Hygeia Public Health, tom 46, nr 1.

Warzocha A., Liberek T., Rutkowski B. (2010) Kiedy rozpoczaé¢ leczenie dializa? Forum
Nefrologiczne, tom 3.

Wotowicka L. (2001) Jakos¢ zycia w naukach medycznych Wyd. Akademii, Poznan.

Liczba znakéw ze spacjami: 22 303

40



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

Robert Luczyk!, Anita Palka, Marta Luczyk?, Agnieszka Wawryniuk’,
Jadwiga Daniluk', BoZena Baczewska'

! Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Katedra Interny z Zaktadem Pielegniarstwa

Internistycznego Uniwersytet Medyczny w Lublinie

? Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej Wydziatu Pielegniarstwa i Nauk

0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Percepcja zdrowia a jako$¢ zycia chorych

z ostrg biataczkg szpikowg

Streszczenie

Celem pracy byla ocena zwigzku migdzy ogodlna percepcja zdrowia a jako$cia
zycia w grupie chorych z rozpoznana ostra biataczka szpikowa w trakcie le-
czenia przyczynowego. Badania przeprowadzono w grupie 100 osob dorostych
hospitalizowanych z powodu rozpoznanej biataczki szpikowej. Narzgdziem
badawczym wykorzystanym w pracy byt kwestionariusz do badania jako$ci
zycia WHOQOL-BREF. W badaniach wzigto udziat 29 mezczyzn i 71 kobiet.
Najliczniejsza grupa badana byla w przedziale wickowym 56-65 lat i stano-
wita 42% respondentow. W toku prowadzonych badan dokonano ogdlnej oce-
ny jakosci zycia w badanej grupie. Stwierdzono, ze wigkszo$¢ ankietowanych
wyrazila $rednie zadowolenie ze swojej jakosci zycia. Tylko 4% respondentow
wskazato, ze w ogole nie s3 zadowoleni z odczuwanej przez siebie jakosci zy-
cia. Dokonano réwniez oceny jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach
funkcjonowania cztowieka: fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych
i $rodowiskowych. Uzyskane dane wskazuja, ze chorzy najgorzej oceniaja swa ja-
ko$¢ zycia w sferze funkcjonowania psychicznego. Na podstawie zastosowanego
narzedzia WHOQOL -BREF oceniono ogdlng percepcje zdrowia u chorych oraz
dokonano oceny wptywu percepcji zdrowia na jako$¢ zycia chorych z biataczka.
Z przeprowadzonej analizy badan wynika, ze lepsza ocena stanu zdrowia wpty-

wa na poprawe poczucia jakosci zycia.
Na podstawie przeprowadzonych badan wysunigto nastepujace wnioski:

1. Chorzy leczeni z powodu ostrej biataczki szpikowej wskazuja, ze sg najcze-

$ciej $rednio zadowoleni z jako$ci zycia.

2. W ocenie poszczegdlnych dziedzin jakosci zycia chorzy najlepiej oceniaja re-
lacje spoteczne i srodowiskowe, natomiast najgorzej funkcjonowanie w dzie-

dzinie psychologiczne;.

3. Ocena ogolnej percepcji zdrowia wskazuje, ze chorzy najczesciej nie potrafia

wskaza¢ czy sg zadowoleni ze swojego stanu zdrowia, czy nie.

4. Wyzsza ocena wlasnego stanu zdrowia wptywa na poprawe subiektywnej oce-

ny jako$ci zycia.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, percepcja zdrowia, biataczka
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Wstep

Biataczki zaliczane sa do nowotworéw uktadu krwiotworczego, ktore charaktery-
zuja si¢ obecnoscig klonu stransformowanych komorek wywodzacych si¢ z wezesnych
etapow hematopoezy. Komorki zaczynaja najpierw dominowaé w szpiku a pozniej we
krwi obwodowej, moga rowniez tworzy¢ nacieki w roznych narzadach. Biataczki wyste-
puja czesciej u mezezyzn niz u kobiet (3:2), a w przypadku ostrych biataczek obserwuje
si¢ dwa szczyty zachorowan — w okresie mtodosci oraz w starszym wieku (Hotowiecki
2003).

Leki przeciwnowotworowe stosowane w leczeniu biataczek, wykazuja tok-
sycznos¢ zaréwno dla komoérek nowotworowych jak i zdrowych komorek organi-
zmu czlowieka prowadzac do ich $mierci. Uszkodzenie komorek prawidtowych
jest przyczyng wystepowania u chorych wielu powiklan, w tym rowniez S$mier-
telnych. Leki przeciwnowotworowe maja rozng toksyczno$¢ zalezna od mechani-
zmu dzialania substancji czynnej oraz od jej dawki (Lech-Maranda, Robak 2011).
Nieswoisto$¢ dziatania oraz waski wspoOtczynnik terapeutyczny lekow cytosta-
tycznych sprawiajg, ze leczenie choroby nowotworowej jest bardzo skomplikowa-
nym i trudnym postgpowaniem, ktore wymaga od personelu medycznego uwzgled-
nienia mechanizmoéw dziatania farmakokinetyki, sposobu dawkowania, czestosci
1 czasu stosowania tej grupy lekow (Orzechowska-Juzwenko 2001).

Choroba nowotworowa wiaze si¢ z koniecznoscig przystosowania chorego i jego naj-
blizszego otoczenia do odmiennej sytuacji zyciowej. Konieczno$¢ dtugotrwalej diagno-
styki oraz hospitalizacji, podczas ktorej prowadzone jest leczenie cytostatykami pro-
wadzg do zaburzen w funkcjonowaniu organizmu tj.: obnizona odporno$¢, przewlekte
zmeczenie, zaburzenia snu, bol, nudnosci i wymioty, zmiany w wygladzie zewnetrznym,
zaburzenia dezadaptacyjne — Igkowe i1 depresyjne (Cieslik 2008). Wszystkie te okolicz-
nosci bezposrednio wptywaja na poziom odczuwanej przez chorych jakosci zycia.

Zdefiniowanie i okreslenie poziomu jakosci zycia jest trudne do oszacowania, po-
niewaz jest to zagadnienie oceniane subiektywnie przez chorego. Jako$¢ zycia warun-
kowana jest stanem zdrowia, wystgpowaniem chordb, a takze procesem starzenia si¢
organizmu. Jest jednostkowym sposobem oceniania zdrowia fizycznego, stanu emocjo-
nalnego, ale i rOwniez stopnia niezaleznoéci od otoczenia i relacji z nim zwigzanych oraz
osobistych przekonan (Michalak i in. 2009). Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
definicja jakosci Zycia to ,,indywidualna percepcja pozycji osoby w kontekscie kultu-
rowej hierarchii wartosci w jakiej zyje, w stosunku do celow, oczekiwan, standardow
i zainteresowan; to szeroko pojete wszechstronne oddziatywanie w ztozonej drodze,
poprzez fizyczny i psychiczny stan, poziom niezaleznosci i spoteczne relacje do najbar-
dziej istotnych cech srodowiska” (Cieslik, Leolonek 2011). Pojgcie jakosdcei Zycia uwa-
runkowanej zdrowiem okreslane jest jako ,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia
odbierany (przezywany) przez pacjenta (HRQOL ang. helath — relatedquaility of life)”.
Definicja ta zostata wprowadzona do medycyny przez Schipper’a i wsp. (Zielinska —
Wiegczkowska, Bettakowski 2010).
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Przedmiotem badan nad jakoscig zycia chorych leczonych z powodu nowotworu
jest obiektywna ocena sytuacji zyciowej pacjenta. Moze odnosi¢ si¢ do funkcjonowania
w sferze fizycznej, ktora wigze sie z objawami choroby i skutkami ubocznymi prowa-
dzonego leczenia oraz sfery psychicznej - funkcjonowania emocjonalnego, socjalnego,
zwigzanego ze zmiang 16l spotecznych, a takze sfery duchowej (Leppert, Forycka i in.
2014).

Materiaf i metody

Badania przeprowadzono w okresie od stycznia do maja 2014 roku w grupie 100
losowo wybranych pacjentéw z rozpoznang ostrg biataczka szpikowa w wieku powy-
zej 18 lat, leczonych w Oddziale Hematologii w Zamojskim Szpitalu Niepublicznym.
Badania miaty charakter anonimowy, a pacjenci bioracy w nich udziat przystapili do
nich w sposob dobrowolny. Kazdy ankietowany zostal poinformowany o istocie badan,
celu i planowanym sposobie ich realizacji. Kwestionariusze badan pacjenci wypetniali
w obecnosci ankietera. Glownym narzgdziem badawczym wykorzystanym w toku ba-
dan byla Skala Oceny Jakosci Zycia — WHOQOL-BREF. Kwestionariusz ten sktada sig
z 26 pytan, ktore analizujg cztery dziedziny zycia, percepcije jakosci zycia i samooceng
zdrowia. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Baze danych i bada-
nia statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATI-
STICA 10.0 (StatSoft, Polska).

Charakterystyka badanej grupy
Charakteryzujac badang grupe mozna stwierdzi¢, ze 29,00% osob badanych (n=29)
stanowili mezezyzni i 71,00%, (n=71) kobiety. Uzyskane dane przedstawia rycina 1.

B Mezczyini

H Kobiety

Rycina 1. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem pici.
Zrédlo: opracowanie wlasne

Srednia wieku ankietowanych wynosita 62,19 + 14,75 lat, (od 18 do 93 lat). Ankie-
towani do 55 lat stanowili 32,00%, (n=32), natomiast 26,00%, (n=26) badanych byto
w wieku 56-65 lat i42,00% (n=42) w wieku powyzej 65 lat. Przedstawione dane ukazuje
rycina 2.

43



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

mdo 55 lat

m 56-65 lat
-26,00%

mpowyzej 65 lat

Rycina 2. Odsetek ankietowanych z uwzglgdnieniem wieku
Zrédlo: opracowanie wlasne

Badani w wigkszosci posiadali wyksztatcenie zawodowe, (n=41; 41,00%), natomiast
33,00%, (n=33) chorych mialo wyksztalcenie podstawowe, 25,00%, (n=25) Srednie
1 11,00%, (n=11) wyzsze. Przedstawione dane prezentuje rycina 3.

1[PROCENTO
WE]

Hpodstawowe
u zawodowe
B grednie
Wy 7zsze

Rycina 3. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem wyksztalcenia
Zrédlo: opracowanie wiasne

Respondenci w 49,00%, (n=49) mieszkali w miescie, za$ 51,00%, (n=51) badanych
mieszkato na wsi. Uzyskane dane ukazano na rycina 4.

Emiasto HEwies

Rycina 4. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem miejsca zamieszkania.
Zrédlo: opracowanie wlasne

Celem pracy byta ocena zwigzku migdzy 0golng percepcjg zdrowia a jakoscig zycia

w grupie chorych z rozpoznang ostrg biataczka szpikowa w trakcie leczenia
przyczynowego.
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Wyniki badan

W trakcie prowadzonych badan dokonano oceny ogdlnej jakosci zycia chorych
z ostrg biataczka szpikowa. Stwierdzono, ze ankietowani najcze$ciej byli $rednio za-
dowoleni z jakoSci swojego zycia, (n=52; 52,00%), natomiast 25,00%, (n=25) badanych
byto troche zadowolonych, a 15,00%, (n — 15) okreslato jakos¢ swojego zycia jako prawie
wystarczajacg. Natomiast 4,00% (n = 4) badanych okreslita jako$¢ swojego zycia jako
wystarczajaca, a 4,00%, (n = 4) respondentéw nie byto w ogole zadowolonych z jakosci
swojego zycia. Srednia ocena jakosci zycia w badanej grupie w skali od 1 do 5 wynosita
2,90 + 0,85 punktow. Uzyskane dane przedstawia rycina 5.

A/ N

= Wystarczajqca 4% = Troche wystarczajqca 25%
= Prawie wystarczajaca 15% = Srednia 52%

= Niewystarczajaca 4%

Rycina 5. Samoocena ogdlnej jakosci zycia dokonana przez ankietowanych
Zrédlo: opracowanie wiasne

Na podstawie analizy odpowiedzi uzyskanych w kwestionariuszu WHOQOL — BREF
dokonano oceny jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach. Z uzyskanych danych wy-
nika, ze ankietowani najlepszg jakos¢ zycia odczuwali w dziedzinie relacji spotecznych
1 srodowiskowych, nieco gorsza w sferze fizycznej, natomiast najgorsza w dziedzinie
psychologicznej. Uzyskane wyniki badan przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Ocena jakosci zycia w poszczegolnych dziedzinach w badanej grupie

s . 2 . . Doln Gorn Odchylenie

Dziedziny Srednia Mediana Kwar t)),'l Kkwar t?l stan da};’ dowe
Fizyczna 11,47 11,43 10,29 12,29 1,71
Psychologiczna 10,41 10,67 9,33 11,33 2,06
Relacje spoteczne 11,91 12,00 10,67 13,33 2,64
Srodowisko 11,73 12,00 10,50 12,50 2,07

Zrédlo: opracowanie wlasne

W toku analizy badan dokonano oceny ogodlnej percepcji zdrowia, na podstawie kto-
rej stwierdzono, ze ankietowani najczesciej nie potrafili wskazaé czy sa zadowoleni czy
nie, ze swojego stanu zdrowia, (n=49; 49,00%), natomiast 36,00%, (n=36) badanych byto
niezadowolonych, 4,00%, (n=4) bardzo niezadowolonych i 11,00%, (n=11) respondentow
byto zadowolonych ze swojego zdrowia. Srednia ocena zadowolenia ze swojego zdrowia
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w badanej grupie w skali od 1 do 5 wynosita 2,67 + 0,80 pkt. Uzyskane wyniki przed-
stawia rycina 6.

s Zadowolony 11% = Anizadowolony, aniniezadowolony 49%

= Niezadowolony 36% Bardzo niezadowolony 4%

Rycina 6. Ocena ogolnej percepcji zdrowia dokonana przez ankietowanych
Zrédlo: opracowanie wlasne

Po uzyskaniu wynikéw badan dotyczacych oceny jakosci zycia oraz samooceny
zdrowia dokonano oceny wptywu percepcji zdrowia na jakos¢ zycia chorych z biataczka.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono istotny zwiazek po-
miedzy ogdlng percepcja zdrowia a ogdlng jakoscig zycia (R=0,47). Dokonano oce-
ny wptywu percepcji zdrowia na poszczegélne dziedziny jako$ci zycia. Stwierdzono
istotny zwigzek pomigedzy samooceng zdrowia a jakoscig zycia w dziedzinie fizycz-
nej (R=0,49), podobne wyniki uzyskano w dziedzinie psychologicznej (R=0,55) oraz
w dziedzinie relacji spotecznych (R=0,40) i relacji ze srodowiskiem (R=0,33). Z prze-
prowadzonej analizy wynika, ze lepsza ocena stanu zdrowia wpltywa na poprawe jako-
$ci zycia. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 2 i rycina 3.

Tabela 2. Ocena zwigzku pomigdzy ogdlna percepcja zdrowia a oceng ogoélnej jakosci zycia oraz jakosci
zycia w poszczegblnych dziedzinach funkcjonowania cztowieka

Analiza statystyczna
Dziedziny Percepcja zdrowia a jakos¢ Zycia
R P
Fizyczna 0,49 <0,000001*
Psychologiczna 0,55 <0,000001*
Relacje spoteczne 0,40 0,00003*
Srodowisko 0,33 0,0008*
Ogolna jako$¢ zycia 0,47 0,000001*

Zrédlo: opracowanie wlasne

Na rycinie 7 przedstawiono korelacj¢ pomigdzy ogolng percepcjg zdrowia a ogolng
jakoscig zycia i jej poszczegdlnymi dziedzinami.
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Ogolna percepcja zdrowia e dziedzina $rodowisko

Rycina 7. Korelacja pomigdzy ogélng percepcja zdrowia a jakoscig Zycia w badanych dziedzinach
Zrédlo: opracowanie wlasne

Dyskusja

Zycie z chorobg nowotworows na etapie jej leczenia niesie za soba wiele wyzwan
i zagrozen jednoczes$nie. Rozpoznanie ostrej biataczki szpikowej powoduje zmiany
w dotychczasowym funkcjonowaniu cztowieka na réznych plaszczyznach, a co sie
z tym wigze relatywnie sytuacja ta wptywa na jakos¢ zycia chorego. Wieloaspekto-
wy charakter leczenia onkologicznego, mozliwe powiktania oraz sam przebieg choro-
by, w znacznym stopniu narusza i czesto zaburza stabilno$¢ psychofizyczna cztowieka.
Wynika to z niemoznosci przewidywania dalszego kierunku rozwoju choroby, co daje
poczucie braku réwnowagi.

W przedstawionych badaniach dokonano oceny ogolnej jakosci zycia oraz jej po-
szczegolnych dziedzin w grupie chorych z rozpoznang ostrg biataczka szpikowa prze-
bywajacych w oddziale podczas leczenia. Dodatkowo zanalizowano percepcje — samo-
oceng zdrowia dokonang przez badanych. Dziatania te pozwolity na wykazanie zwigzku
pomigdzy percepcja zdrowia a subiektywnym odczuciem jakosci zycia. Oceny dokona-
no za pomocg skali WHOQOL-BREF.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze chorzy oceniaja ogolng ja-
kosé¢ zycia na poziomie $rednim. Dokonujac oceny poszczegolnych sktadowych jakosci
zZycia, najnizej zostata oceniona dziedzina psychologiczna, a najwyzej dziedzina relacji
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spotecznych i Srodowiskowych. Analizujac wyniki uzyskane w badaniach przeprowa-
dzonych przez Cepuch G., Debska G. i Borczuch E. (2010) w grupie osob chorujacych
na ostra biataczke szpikowa najnizej oceniona zostata dziedzina fizyczna, a najwyzej
spofeczna. Ogoblna jakos¢ Zycia zostata oceniona dosy¢ wysoko, natomiast percepcja
zdrowia oceniana zostata bardzo nisko.

Prowadzenie badan nad jako$cig Zycia chorych onkologicznie ma wielowymiarowe
znaczenie. Pozwala na uzyskanie informacji na temat funkcjonowania chorego w r6z-
nych dziedzinach zycia, co daje lepsze zrozumienie sytuacji chorego, a co si¢ z tym
wigze poprawe jakos$ci opieki onkologicznej. Opieka ta musi mie¢ charakter interdyscy-
plinarny, holistyczny co potwierdzaja przeprowadzone badania, gdzie stwierdzono, ze
chorzy najgorzej oceniajg dziedzine psychologiczna. Leppert W., Forycka M., de Wal-
den — Gatuszko K., Majkowicz M., Buss T. w swoim opracowaniu zwrocili szczegolna
uwage na to, iz narzedzia do badania jakosci zycia w grupie chorych onkologicznie
powinny by¢ krotkie i zrozumiate, a osoby ktore badania prowadzg powinny zwracaé
uwage stan kliniczny chorego. Autorzy zwracaja uwage rowniez na to, ze ocena jakosci
Zycia powinna by¢ prowadzona codziennie, a uzyskane wyniki powinny by¢ pomoc-
ne w ocenie i weryfikacji postepu leczenia zardéwno przyczynowego jak i objawowego
(Leppert W., Forycka M. iin 2014).

Whioski

1. Chorzy z ostra bialaczkg szpikowa oceniali jako$¢ zycia na $rednim poziomie.

2. W ocenie poszczegolnych dziedzin jakosci zycia chorzy najlepiej oceniajg rela-
cje spoteczne i srodowiskowe, natomiast najgorzej funkcjonowanie w dziedzinie
psychologiczne;.

3. Ocena ogodlnej percepcji zdrowia wskazuje, ze chorzy najczesciej nie potrafig
wskazaé czy sg zadowoleni ze swojego stanu zdrowia, czy nie.

4. Wyzsza ocena wlasnego stanu zdrowia wptywa na poprawe subiektywnej oceny
jakosci zycia.
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3 Zaktad Leczniczy Uzdrowisko Nateczow S.A.

Subiektywna ocena rehabilitacji uzdrowiskowej
przez pacjentow z problemami kardiologicznymi
oraz wspoétistniejagcymi dysfunkcjami narzadu
ruchu w Uzdrowisku Nateczow S.A.

Streszczenie

W pracy przedstawiono problem dolegliwosci bolowych towarzyszacych dys-
funkcjom narzadu ruchu u pacjentow obcigzonych chorobami kardiologicznymi.
Dokonano analizy opinii pacjentow na temat oceny wptywu rehabilitacji uzdro-
wiskowej na poziom odczuwania bolu wynikajacego z dysfunkcji narzadu ruchu
u 0sob z problemami kardiologicznymi. Badaniami objgto 156 0sob korzystaja-
cych z rehabilitacji uzdrowiskowej w Zaktadzie Przyrodoleczniczym ,,Werand-
ki” w Nafgczowie. Kryterium wiaczenia do badan stanowit: wiek, typ pobytu
oraz wystepowanie dysfunkcji narzadu ruchu, jako choroby wspotistniejacej do
choroby sercowo-naczyniowej. Kazda osobg przebadano dwukrotnie: na poczat-
ku i koficu turnusu. Badani wypeniali autorska ankieta, a do oceny stopnia na-
tezenia bolu zastosowano skalg wizualno - analogowa VAS. Z badan wynika,
ze najczeseiej ankietowani odczuwali bol w obrebie krggostupa oraz koficzyn.
W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze nasilenie
bolu po rehabilitacji bylo istotnie mniejsze. Analizujac stopien odczuwania bolu
z uwzglednieniem plei zauwazono, ze kobiety czuly silniejszy bol niz mgzezyz-
ni. Analizujac dane uwzglgdniajgce czas trwania tych dolegliwosci zauwazono,
ze pacjenci najdtuzej odczuwajacy bol przed zabiegami deklarowali najwyzszy
stopien bolu a na koniec turnusu najnizszy. Badania wykazaty, ze pacjenci byli
zadowoleni z rezultatow odbytej rehabilitacji uzdrowiskowej. Uznali rowniez
Uzdrowisko Natgczow, jako odpowiednie miejsce rehabilitacji uzdrowiskowej
dla 0s6b z dysfunkcja narzadu ruchu, jako chorobg wspotistniejaca do chordb
uktadu krazenia. Rehabilitacja uzdrowiskowa jest skuteczna w redukcji dolegli-
wosci bolowych zwiazanych z dysfunkcjami narzadu ruchu u 0séb obciazonych
choroba uktadu krazenia. Pacjenci Uzdrowiska Nalgczow, uczestniczacy w bada-
niach bardzo pozytywnie ocenili wptyw rehabilitacji uzdrowiskowej na poziom
odczuwania bolu zwigzanego z dysfunkcjami narzadu ruchu. Kompleksowa reha-
bilitacja kardiologiczna powinna uwzglednia¢ w swoim programie rehabilitacje
uzdrowiskowa dysfunkeji narzadow ruchu.

Stowa kluczowe: bol, choroby przewlekte, rehabilitacja uzdrowiskowa
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Wstep

Choroby sercowo - naczyniowe oraz dysfunkcje narzadu ruchu sg schorzeniami, na
ktore najczgsciej uskarzaja si¢ Polacy (GUS 2011; Narodowy Program Zdrowia na lata
2007- 2015; Minta 1 in. 2008; Katka i in. 2009) i ktore bardzo czgsto wspdtistniejg ze
sobg utrudniajgc proces leczenia tradycyjnego (Topolska i in. 2011; Sekowska i in. 2011).
Duza role w skutecznym leczeniu takich przypadkow odgrywa kompleksowa rehabilita-
cja uzdrowiskowa (Topolska i in. 2011; Kochaniski 2009; Kaphun i in.2005)

Bardzo liczng grupa pacjentéw poddawanych kompleksowej rehabilitacji kardiolo-
gicznej sg chorzy z chorobg niedokrwienng serca, po przebytym zawale, po angiopla-
styce wiencowej, po operacjach kardiochirurgicznych oraz pacjenci z przewlekta niewy-
dolnoscig serca. Program rehabilitacji kardiologicznej zawiera dziatania majace na celu
umozliwienie powrotu chorego do pelnej aktywnosci fizycznej, psychicznej, zawodowej
oraz zmniejszenie ryzyka zdarzen sercowo — naczyniowych (Smarz 2008). Gtownym
zalozeniem kompleksowego programu kardiologicznego jest wige umozliwienie osig-
gnigcia optymalnych efektow przy zachowaniu maksimum bezpieczenstwa.

Dysfunkcje narzgdu ruchu sa problemem spotecznym, medycznym, a takze ekono-
micznym XXI wieku. Bol, ktory towarzyszy cztowiekowi dotknigtemu chorobg zwia-
zang z dysfunkcjami narzadu ruchu, ogranicza jego sprawnos¢ fizyczng oraz zdolnosci
lokomocyjne, a w konsekwencji powoduje niesprawnos$¢ ruchows. Bol jest odczuciem
subiektywnym i jednym z najczgstszych, pojawiajacych si¢ w naszym zyciu. Czlowiek
skupiajgc swoja uwage na bolu, odczucia z nim zwigzane uznaje za jeden z objawow
choroby lub ztego samopoczucia (de Walden- Gatuszko 2007; Korzeniowska, Szatek
2010). Zastosowane leczenie ma na celu zachowanie, skorygowanie lub przywrocenie
zaburzonej funkcji lub przynajmniej ograniczenie i zminimalizowanie nastgpstw cho-
roby. Takie dziatanie powinno by¢ wtasciwie zaplanowane, precyzyjnie i fachowo prze-
prowadzone. Rehabilitacja uzdrowiskowa powinna by¢ bardzo waznym elementem tego
kompleksowego dziatania (Konieczny, Wrzosek 2011). Badanie subiektywnej oceny
stanu zdrowia pacjentow moze stanowic istotny czynnik poznawczy i praktyczny, pod-
noszacy jakos¢ opieki sprawowanej nad chorym. Uwaza sig, ze wspolczesna medycyna
gtowny nacisk powinna ktas¢ na profilaktyke, ktorej gtownym zatozeniem jest dgze-
nie do zmiany patogennego modelu Zycia i zachowania cztowieka, a z drugiej strony
- wzmacnianie naturalnych mechanizmow obronnych.

Interdyscyplinarny charakter rehabilitacji uzdrowiskowej i balneologii pozwala
objac calosciowym leczeniem pacjentdow z chorobami przewlektymi, czgsto wspotist-
niejacymi. Metody stosowane w rehabilitacji uzdrowiskowej s3 metodami naturalny-
mi, niedajagcymi skutkow ubocznych, uzupehniajagcymi i intensyfikujacymi wezesniej
prowadzone leczenie ambulatoryjne czy szpitalne. Efekty moze nie sg btyskawiczne,
ale utrzymuja si¢ jeszcze przez dtugi czas po skonczonej kuracji (Ponikowska, Ferson
2009).

Celem pracy byla analiza opinii pacjentow na temat wptywu rehabilitacji uzdrowi-
skowej na poziom odczuwania bolu wynikajacego z dysfunkciji narzadu ruchu u osob
z problemami kardiologicznymi przebywajagcymi w Uzdrowisku Natgczow.
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Materiat i metody badan

Badaniami objgto 220 osob korzystajacych z rehabilitacji uzdrowiskowej w Zakta-
dzie Przyrodoleczniczym ,,Werandki” w Nateczowie w okresie od lipca 2012 do maja
2013 r. Kryterium wiaczenia do badan stanowit: wiek (do 65 roku zycia), typ poby-
tu (21-dniowy turnus sanatoryjny) oraz wystgpowanie dysfunkcji narzadu ruchu, jako
choroby wspotistniejacej do choroby kardiologicznej. Wérdd badanych najczesciej wy-
stepujacymi gtownymi jednostkami chorobowymi kardiologicznymi byty: przewlekta
choroba niedokrwienna serca oraz pierwotne nadcisnienie. Najcze$ciej wystepujacymi
dysfunkcjami narzadu ruchu byly: zwyrodnienia krggostupa, stawow obwodowych
oraz zwyrodnienia wielostawowe. Kazda osobg przebadano dwukrotnie: na poczatku
i koncu turnusu. Badani wypetniali autorska ankieta, a do oceny stopnia nat¢zenia bolu
zastosowano skale wizualno - analogowg VAS. Skala VAS to odcinek dtugosci 10 cm
z podziatka od 0 do 10. Punkt 0 oznacza brak bolu, a punkt 10 najsilniejszy bol. Chory
zaznacza miejsce na skali (liczbg), ktore odpowiada jego natezeniu bolu. Pacjent, bio-
racy udzial w badaniu zostat poinformowany o celu badania i jego formie oraz wyrazit
pisemng zgode. Do leczenia rehabilitacyjnego kuracjusze skierowani byli przez lekarza
specjaliste z zakresu balneoklimatologii 1 medycyny fizykalnej. W Zaktadzie Leczni-
czym ,,Uzdrowisko Nateczow” S.A. stosowane zabiegi podzielone sg na siedem grup:

I. — zabiegi fizykalne (wszelkie formy terapii stosowane w tej dziedzinie)
I1. — zabiegi wodne (10 rodzajow zabiegdéw)
III. — masaze klasyczne (izometryczny, tonizujacy relaksacyjny, itp.)
[V. — pefen zakres fizykoterapii
V. — kinezyterapia pourazowa
VI. — kinezyterapia na salach rehabilitacyjnych
VIL. — gimnastyka kregostupa w wodzie
Program rehabilitacji uzdrowiskowej zawieral w sumie 54 zabiegi, w tym 18 za-
biegow bodzcowych. Zabiegi te byty zabiegami wodnymi ukierunkowanymi na pro-
blemy kardiologiczne. Pozostate zabiegi skierowane byly na dysfunkcje narzadu ruchu,
dostosowane indywidualnie do potrzeb kazdego pacjenta. Pacjenci korzystali z trzech
zabiegow dzienne.

Badani w catosci wypetnili i oddali 156 ankiet, ktore zakwalifikowano do dalszych
prac. W badanej grupie wyodrebniono dwie grupy. W sktad Grupy I zakwalifikowano
osoby przebywajace na rehabilitacji uzdrowiskowej po raz pierwszy. Osoby przeby-
wajace na rehabilitacji uzdrowiskowej po raz kolejny utworzyty grupe zwang ,,Grupa
I1”. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci sredniej, mediany, od-
chylenia standardowego i minimum-maksimum. Celem okreslenia rozktadu badanych
zmiennych postuzono si¢ testem W. Shapiro-Wilka. W analizie danych o charakterze
jakosciowym postuzono si¢ metoda tabel dwu- oraz wielodzielnych. Istotnosci réznic
w czgstosci uzyskiwanych odpowiedzi pomigdzy badanymi grupami osob oceniono za
pomoca testu chi-kwadrat, stosujac w przypadku grup o niewielkiej liczebnosci popraw-
ke Yatesa. W zaleznosci od rozktadu zmiennych o charakterze ilosciowym (skala VAS)
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stosowano test t-Studenta dla zmiennych mierzalnych oraz zaleznych lub test U. Man-
na-Whitneya dla grup niezaleznych. Przyjeto poziom istotno$ci p<0,05 wskazujacy na
istnienie istotnych statystycznie réznic badz zaleznosci. Bazg danych i badania staty-
styczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 10.0
(StatSoft, Polska).

Wyniki badan

Wsrod badanych 59,0% (n=92) stanowity kobiety, za$ 41,0%, (n=64) mezczyzni.
Respondenci w 72,4%, (n=113) mieszkali w miescie, za$ 27,6%, (n=43) zamieszkiwalto
wie§. W wigkszosci badani byli w wieku 56-65 lat, (n=119; 76,3%), natomiast 23,7%,
(n=37) byto w wieku 20-55 lat. Najliczniejsza grupe (n=84; 53,8%) stanowili emeryci,
0s0b pracujacych bylo 24,4% (n=38) a rencistow 21,8% (n=34). Analizujac badang grupe
pod wzgledem wyksztalcenia stwierdzono, ze najwigcej osob posiadato wyksztatcenie
srednie 50,6% (n=79), 23,1% (n=36) zawodowe, 21,2% (n=33) wyzsze a 5,1% (n=8) miato
wyksztatcenie podstawowe. W badanej grupie 37,8% (n=59) pacjentéw korzystato po
raz pierwszy z rehabilitacji uzdrowiskowej za§ 62,2% (n= 97) kuracjuszy korzystato
z takiej formy zabiegéw rehabilitacyjnych po raz kolejny. Szczegotowy podziat czesto-
tliwosci udziatu w zabiegach rehabilitacji uzdrowiskowej przedstawia tabela nr 1.

Tabela 1. Czgstotliwos$¢ korzystania z rehabilitacji uzdrowiskowe;j

Czestotliwo$¢ korzystania Liczba oséb Procent
z rehabilitacji uzdrowiskowej (n) (%)
Grupa 59 37,8
1x w roku i czgsciej 40 25,6
Grupa II Rzadziej niz 1x w roku, co 2-3 lata 97 40 62,2 25,6
Co 4 lata i rzadziej 17 11,0

Badani w obu grupach w zdecydowanej wigkszosci 89,7% (n=140) dolegliwosci bo-
lowe odczuwali ponad 12 miesigcy, natomiast 5,8%, (n=9) odczuwato dolegliwosci od 6
do 12 miesigey 14,5% (n=7) krocej niz pot roku. Wyniki uzyskane w poszczegolnych
grupach przedstawia tabela nr 2.

Tabela 2. Zalezno$¢ czestotliwosci pobytow w uzdrowisku od dtugosci trwania dolegliwosci bolowych

OKres trwania dolegliwosci
= DOlowyeh | Nniejniz6 | 612 | Wieeej niz
Cazgstotliwos¢ miesigcy miesiecy 12 miesiecy
korzystania
z rehabilitacji uzdrowiskowej
Grupa I n > 4 >0
P % | 85% 6,8% 84,7%
n 2 5 90
Grupa II % | 21% 5,1% 92.8%
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Z przedstawionych wyzej danych wynika, Ze nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy dtu-
goscig odczuwania bolu a czestotliwoscia korzystania z rehabilitacji uzdrowiskowe;.
W obu badanych grupach dolegliwosci bolowe dtugotrwajace s glownym powodem,
korzystania z takiej formy zabiegow rehabilitacyjnych.

Z badan wynika, ze najczesciej pacjenci odczuwali bol w obrebie kregostupa oraz
konczyn gornych lub dolnych, natomiast rzadziej w obrgbie obrgczy barkowej i biodro-
wej (tabela 3). Jedynie w przypadku wystgpowania bolu w okolicy obr¢czy biodrowej
stwierdzone roznice byty wysoce istotne statystycznie (p<0,017).

Tabela 3. Miejsce wystepowania dolegliwosci bolowych w badanych grupach

. R Grupa I Grupa II
Okolica dolegliwos$ci bolowych* i % a %
Bol w obrebie obregczy barkowej 18 30,5 32 33,0
Bol w obrebie obreczy biodrowej 14 23,7 41 423
Bol w obrebie konczyn goérnych lub dolnych 24 40,7 53 54,6
Bol w obrebie kregostupa 33 55,9 59 60,8

"Wartosci nie sumuja si¢ do 100% ze wzglgdu na wystepowanie kilku schorzen jednoczesnie

Analiza dokumentacji medycznej pacjentow potwierdzita powyzsze wyniki wyka-
zujac, ze najczescie] wystepujacym schorzeniem narzadu ruchu w obu badanych gru-
pach sa zwyrodnienia kregostupa (gr. I — 55,9%, n= 33; gr. Il - 62,9%, n=61) zwyrodnie-
nia wielostawowe (gr. [ — 23,7%, n=14; gr. Il — 34,0%, n=33) oraz zwyrodnienia stawow
obwodowych (gr. [ - 13,6%, n=8; gr. I - 11,4%, n=11).

Badania wykazaly, ze na poczatku turnusu rehabilitacyjnego $rednie nasilenie bolu
w obu badanych grupach wynosito 5,3 pkt. + 1,9 (zakres od 1 do 10 pkt.). W ostatnich
dniach turnusu rehabilitacyjnego ponownie przebadano pacjentéw i w wyniku prze-
prowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze nasilenie bolu po rehabilitacji byto
istotnie mniejsze o 1,8 pkt.. Mediana nasilenia bélu przed rehabilitacja wynosita 5, zas
po tylko 3. Stwierdzone réznice byly wysoce istotne statystycznie (p<0,001) (Tabela 4).

Tabela 4. Ocena nasilenia bolu przed i po rehabilitacji z podzialem na grupy
Skala Srednia | Odch. std. | Mediana Min-Max Poziom p
Czas VAS Grupa Grupa Grupa Grupa Grupa
badania I 1 1 II | 11 I II I |11
Przed rehabilitacja | 52 | 55 | 1,8 | 2,0 | 50 | 50 |2,0-10,0]|1,0-10,0| <0,001
Po rehabilitacji 34 135120 | L7 ] 30 30 |00-90]0,0-80]| <0,001

Analizujac dane uzyskane przed rehabilitacja, przedstawiajace stopief nasilenia bolu
z uwzglednieniem czasu trwania tych dolegliwo$ci wykazano, ze pacjenci odczuwajacy
dolegliwosci ponad rok czuli nieznacznie bardziej nasilony bol w poréwnaniu z bada-
nymi, ktorzy krocej odczuwali dolegliwosci bolowe. Zauwazono rowniez, ze w grupie
po raz kolejny przebywajacej w uzdrowisku, nie byto 0sob, u ktorych bol z powodu
dysfunkcji narzadu ruchu trwat krécej niz 6 miesigcy. Stwierdzone réznice nie byly
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istotne statystycznie. Analiza statystyczna danych uzyskanych po odbyciu rehabilitacji
wykazata, ze najmniejszy spadek $redniej natezenia dolegliwosci bolowych odnotowa-
no w grupie, w ktorej bol odczuwano najkrocej (0,3 pkt.) i osoby te czuty nieznacznie
bardziej nasilony bol po rehabilitacji w poréwnaniu z badanymi, ktorzy odczuwali dole-
gliwosci bolowe dhuzej niz 6 miesigey. Porownujac dane wykazano spadek stopnia na-
silenia bolu w kazdej grupie. a najwigkszy w grupie cierpiacej z powodu bolu najdtuzej
(2 pkt.). Stwierdzone roznice rowniez nie byly istotne statystycznie. Powyzsze wyniki
przedstawia tabela nr 5.

Tabela 5. Ocena nasilenia bolu przed i po rehabilitacji z uwzglednieniem czasu trwania dolegliwosci

Skala Srednia Odch. std. | Mediana Min-Max Poziom p

Cza VAS Grupa Grupa Grupa Grupa Grupa
trwania

dolegliwosci I 11 I 11 | 11 I 11 | 11
o= <6mies. | 52 | - | 18| - | 50| - [3070] - NS

E=1

T |6-12mies.| 40 | 50 | 18 | 20 | 40 | 50 |20-60[3070| NS

& >12mies.| 52 | 54 | 1,8 | 2,0 | 50 | 50 {2,0-10,0|1,0-10,0 NS

<6 mies. | 48 - 1,5 - 5,0 - 13,0-70 - NS
6-12 mies.| 3,0 | 3,8 | 29 | 22 | 2,5 | 3,0 |0,0-7,0 | 2,0-7,0 NS
>12mies.| 32 | 3,5 | 19 | 1,7 | 3,0 | 3,0 |0,0-900,0-8,0 NS

Po
rehabilitacji | habilitacjg

Z przedstawionych wynikow badan stwierdzono, ze pacjenci w obu grupach wy-
soko oceniajg skuteczno$¢ oddziatywania na ich organizm zabiegow z zakresy hydro-,
fizyko- oraz kinezyterapii. Porownujac szczegoétowo opini¢ pacjentow dotyczaca stoso-
wanych zabiegow stwierdzono, ze przed rehabilitacja w obu badanych grupach oczeki-
wano, ze zabiegi z zakresu hydroterapii bedg najskuteczniej oddziatywa¢ na organizm.
Po rehabilitacji takg opinie podtrzymali tylko pacjenci z grupy 1I. Zajecia z zakresu ki-
nezyterapii rowniez zostaly uznane przez nich za bardziej skutyczne niz wezeéniej ocze-
kiwano. Trochg inaczej skuteczno$¢ zabiegdw oceniali pacjenci z grupy I. Wedtug nich
zabiegi z zakresu fizykoterapii, ciepto i zimnolecznictwa okazaty si¢ bardziej skuteczne
niz tego oczekiwali przed rehabilitacja. Jedynie w przypadku masazy obie badane grupy
stwierdzily, ze skuteczno$¢ ich oddziatywania na organizm byla duzo nizsza niz tego
oczekiwali. Szczegotowe wyniki przedstawia tabela nr 6.

Tabela 6. Poréwnanie skutecznosci zastosowanych zabiegéw rehabilitacyjnych

Grupal Grupa I1
Rodzaj zabiegow* Przed Po Przed Po
rehabilitacja | rehabilitacji | rehabilitacja | rehabilitacji
Gimnastyka lecznicza on 23 23 3l 36
%o 39,0% 39,0% 32,0% 37,1%
Hydroterapia n 40 37 69 72
% 67,8% 62,7% 71,1% 74,2%
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. . n 28 39 50 46
Fizykoterapia % | 475% 66,1% 51,5% 474%
. . . . n 7 14 20 18
Cieplo i zimnolecznictwo % 11.9% 23.7% 20.6% 18.6%
Masaze n 25 11 55 28
% 42,4% 18,6% 56,7% 28,9%
Nie wiem n 4 2 ? 2
% 6,8% 3,4% 9,3% 2,1%

"Warto$ci nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Analizujac dane dotyczace opinii pacjentdw na temat korzysci zdrowotnych oczeki-
wanych i odczuwanych przez nich po odbyciu rehabilitacji uzdrowiskowej stwierdzono,
ze oczekiwane korzysci zdrowotne byty wigksze niz korzysci odczuwane pod koniec re-
habilitacji. Pacjenci, ktorzy korzystali z rehabilitacji uzdrowiskowej po raz kolejny wy-
kazali duzo wigksze oczekiwania i wymagania w zwigzku z pobytem na turnusie reha-
bilitacji uzdrowiskowej niz osoby korzystajace z tej formy po raz pierwszy. Oni tez duzo
krytyczniej ocenili uzyskane korzysci zdrowotne pod koniec rehabilitacji. Oczekiwania
z przed i odczucia po rehabilitacji, pacjentow z grupy 1 byty zblizone. Najwiecej 0sob
- 73,7% (115) oczekiwato przed rehabilitacjg zmniejszenia bolu zwiazanego z choroba
narzadu ruchu a 55,8% (87) zadeklarowato uzyskanie takiej korzysci pod koniec turnusu
rehabilitacyjnego. Kolejng wysoko ceniong korzyscig byto uzyskanie usprawnienia ru-
chowego. W tym przypadku oczekiwane i uzyskane korzysci byty bardzo zblizone. Naj-
mniej pacjentow uznato zdobycie wiedzy dotyczacej umiejetnosci postepowania z cho-
robg za istotng dla nich korzys¢ zdrowotna. Szczegotowe dane przedstawia tabela nr 7.

Tabela 7. Poréwnanie oczekiwanych i osiggnigtych korzysci zdrowotnych

Wszyscy badani* | Przed rehab.* Po rehab.*
Rodzaj korzysci zdrowotnych | Przed Po Grupa Grupa

rehab. | rehab. |CTUPAT| Ty [Grupal) Ty

Zlagodzenie skutkéw cho-| n 69 56 24 45 22 34
roby narzadu ruchu % | 44,2% | 359% | 40,7% | 46,4% | 37,3% | 35,0%

Zlagodzenie przebiegu n 58 41 31 27 22 19
choroby kardiologicznej | % | 37,2% | 26,3% | 52,5% | 278% | 37,3% | 19,6%

Usprawnienie ruchowe > 81 77 31 50 30 41
Y% | 51,9% | 494% | 52,5% | 51,5% | 50,8% | 48,4%

Zmniejszenie odczuwania n 15 &7 36 79 35 5

bélu zwigzanego z choro-
ba narzadu ruchu
Zdobycie wiedzy dotycza-

Y% | 13,7% | 558% | 61,0% | 81,4% | 59,3% | 53,6%

obycie wiedz n | 26 18 10 16 1 7
cej umiejetnosci postepo- | o, | 5700 | 11500 | 169% | 16.5% | 184% | 7.2%
wania z choroba
Inne (jakie?) v | 2 ! 0 0 2
% | 06% | 13% | 17% | 00% | 00% | 2.1%

"Wartosci przedstawiaja tylko odpowiedzi udzielone na tak, mozna byto zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.
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Analizujac stopien zadowolenia z rehabilitacji uzdrowiskowej stwierdzono, ze zde-
cydowana wigkszo$¢ pacjentow 92,9% (145) byta usatysfakcjonowana z rezultatow uzy-
skanych podczas pobytu na rehabilitacji uzdrowiskowej. Roznice wynikow pomiedzy
grupami nie byty istotne statystycznie. Wyniki przedstawiono w tabeli nr 8.

Tabela 8. Poréwnanie zadowolenia z rezultatow przebytej rehabilitacji uzdrowiskowe;j

Zadowolenie z rezultatéw Grupa I Grupa IT

rehabilitacji uzdrowiskowej P P
. n 21 24

Zdecydowanie tak % 35.6 % 247 %
n 35 65

Tak % 593 % 67,0 %
- n 1 2

Raczej nie % 17 % 21%
Nie v ! ;

% 1,9 % 0,0 %

Trudno powiedzieé¢ .,2 1.2 % 6 26 %

Poréownujgc opini¢ pacjentéw dotyczacg Uzdrowiska Natgczow S.A., jako odpowied-
niego miejsca pobytow dla 0séb z dysfunkcja narzadu ruchu, jako chorobg wspotistnie-
jaca do choréb uktadu krazenia ze stopniem zadowolenia z rezultatéw odbytej rehabi-
litacji stwierdzono, ze osoby, ktore byty zadowolone z rezultatow odbytej rehabilitacji
uznaty rowniez Uzdrowisko Nalgczow, jako odpowiednie miejsce dla pacjentow z wyzej
wymienionymi schorzeniami. Wykazano istotno$¢ statystyczng p<0,001 dla badanych
zaleznosci. Szczegdtowy podziat wynikow przedstawiono w tabeli nr 9.

Tabela 9. Poréwnanie Uzdrowiska Nalgczow S.A., jako odpowiedniego miejsca pobytow rehabilitacyjnych

z rezultatami zadowolenia z nich

Uzdrowisko Naleczéw S.A. odpowiednim miejscem
Stopien zadowolenia pobytéw dla rehabilitacji uzdrowiskowej
z rehabilitacji Raczei Nie Raczei Razem
uzdrowiskowej Tak tak 7| mam nie 1| Nie n
zdania
. n 34 8 0 2 1
Zdecydowanie tak | o/ | 9560, | 178% | 00% | 44% | 22% | ¥
n 49 37 9 4 1
Tak % | 490% [ 370% | 90% | 40% | 1,0% 100
Raczej nie n 0 0 2 ! 0 3
% | 0,0% | 0,0% | 66,7% | 333% | 0,0%
Nie n 0 0 1 0 0 1
% | 0,0% | 0,0% |100,0% | 0,0% | 0,0%
Trudno powiedzieé n 0 2 > 0 0 7
% | 0,0% | 286% | 714% | 00% | 0,0%
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Dyskusja

Badania GUS z 2009 roku (GUS 2011) wykazuja, ze w naszym spoteczenstwie bole
plecow oraz choroby kardiologiczne sa najczestszymi dolegliwo$ciami zdrowotnymi
o0sob dorostych w Polsce. W wielu publikacjach znajdujemy potwierdzenie tej sytuacji
(Katka i in. 2009; Topolska i in. 2011; Stadnicka 2014). Jest ona wynikiem zmiany stylu
Zycia oraz starzeniem si¢ spoteczenstwa. Pacjenci z problemami kardiologicznymi bar-
dzo czgsto prowadza, tzw. oszczedny, czyli siedzacy tryb zycia przyczyniajacy sie do
powstawania wielu dysfunkcji narzadu ruchu (Katka i in. 2009). Z przeprowadzonych
przez nas badan wynika, ze w badanej grupie najcz¢sciej wystepowaly zwyrodnienia
w obrebie kregostupa oraz dolegliwosci bolowe w obrebie konczyn gornych i dolnych.
Badania innych autoréw (Topolska i in 2011; Sekowska i in. 2011; Kaptun i in. 2005;
Kuzdzat, Czarnota 2012) potwierdzaja, ze dysfunkcje narzadu ruchu sg najczestsza
wspolistniejaca chorobg z chorobami kardiologicznymi.

Dane epidemiologiczne (GUS 2011; Narodowy Program Zdrowia 2007-2015) wyka-
Zuja, ze kobiety czesciej niz mezczyzni zglaszaty wystepowanie dtugotrwatych proble-
mow zdrowotnych czy chorob przewlektych. W badaniach tych stwierdzono rowniez, ze
problemy te gtéwnie dotyczg mieszkancow miast, ze wraz z wiekiem wzrasta liczba tych
dolegliwosci. Zaleznosci te potwierdzaja publikacje (S¢kowska i in. 2011; Kaptun i in.
2005; Kuzdzat, Czarnota 2012; Lewicka, Sobczak-Kowalak 2010) dotyczace rehabilita-
cji 0sob ze wspotwystepujacymi chorobami kardiologicznymi i1 dysfunkcjami narzadu
ruchu. Wyniki naszych badan rowniez sg zbiezne z tymi doniesieniami. Kobiety, tak
jak i mieszkancy miast oraz emeryci, stanowity wigkszos¢ przebadanych przez nas pa-
cjentow. Wigkszo$¢ z nich deklarowata, ze dolegliwosci bolowe zwigzane z dysfunkcja
narzadu ruchu (glownie w obrebie kregostupa i konczyn) trwaja dtuzej niz 12 miesigcy.
Przeprowadzona analiza danych wykazata, ze nastapila istotna statystycznie redukcja
stopnia odczuwanego bolu. Mozna wige stwierdzi¢, ze zastosowany program komplek-
sowej rehabilitacji uzdrowiskowej przyniost oczekiwane efekty redukujac w istotny
sposob dolegliwosci bolowe.

Zaréwno w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej jak 1 w rehabilitacji dysfunk-
cji narzadu ruchu bardzo waznym czynnikiem jest podniesienie poprzez aktywnos¢
ruchowa poziomu sprawnosci fizycznej pacjentow (Katka i in. 2009; Smarz 2008; Do-
mostawska 2011). Dzigki znacznej redukeji poziomu odczuwanego bolu zwigzanego
z dysfunkcjami narzadu ruchu mozna skutecznie realizowa¢ zaplanowane cele. Wyniki
naszych badan $wiadcza, ze zastosowany program rehabilitacji uzdrowiskowej obejmu-
jacy te dwa schorzenia przyczynit si¢ w sposob bardzo istotny do zmniejszenia stopnia
odczuwanych dolegliwosci bolowych 1 byt bezpieczny dla pacjentow kardiologicznych.
Sa one zbiezne z wynikami uzyskanymi przez innych autorow (Minta i in. 2008; To-
polska i in. 2011; Sgkowska i in. 2011; Kaptun i in. 2005; Korzeniowska, Szatek 2010;
Kuzdzal, Czarnota 2012; Lewicka, Sobczak-Kowalak 2010; Domostawska 2011) pode;j-
mujacych badania w tym zakresie. Wazny jest fakt, ze przebadani przez nas pacjenci
byli bardzo zadowoleni z efektow odbytej rehabilitacji uzdrowiskowej, mimo, ze ocze-
kiwali wigkszych korzys$ci. Moze to $wiadczy¢ o wysokiej $wiadomosci i zaangazowa-
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niu pacjentow decydujgcych sie na takg forme leczenia, szczegolnie tych po raz kolejny
przebywajacych na rehabilitacji uzdrowiskowe;.

Pacjenci Uzdrowiska Nateczow S.A. uczestniczacy w tych badaniach nalezg do
szczegolnej grupy chorych, obcigzonych schorzeniami ukfadu krazenia i uktadu ruchu
a tym samym wymagaja specjalistycznej kompleksowej opieki. Zgadzamy si¢ z sugestia
A. Kuzdzat i M. Czarnoty (2012) dotyczacg nadal zbyt matej ilo$¢ pismiennictwa facho-
wego opisujacego potaczenie tych dwoch czesto wspotwystepujacych choréb w jeden
proces rehabilitacyjny. Istnieje wiele doniesien naukowych dotyczacych skutecznosci
rehabilitacji uzdrowiskowej tych dwoch schorzen, ale sa one opisywane, jako dwa od-
rebne procesy rehabilitacyjne.

Podsumowujac otrzymane wyniki badan stwierdzono, ze potaczenie dwoch progra-
mow rehabilitacji — kardiologicznego oraz dysfunkcji narzadu ruchu w jeden program
rehabilitacji uzdrowiskowej pozwala na petne wykorzystanie wszystkich bodzcow stu-
zacych poprawie zdrowia i samopoczucia kuracjuszy Uzdrowiska Nateczow S. A.

Whioski

1. Rehabilitacja uzdrowiskowa jest skuteczna w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych
zwigzanych z dysfunkcjami narzadu ruchu u osob obcigzonych chorobg uktadu
krazenia.

2. Rehabilitacja kompleksowa poza programem rehabilitacji kardiologicznej powin-
na zawiera¢ program rehabilitacji uzdrowiskowej dysfunkcji narzadu ruchu.

3. Polaczenie dwoch programow rehabilitacji — kardiologicznego oraz dysfunkcji
narzadu ruchu w jeden program rehabilitacji uzdrowiskowej pozwala na pelne
wykorzystanie wszystkich bodzcow stuzacych poprawie zdrowia i samopoczucia
kuracjuszy.

4. W ustalaniu kompleksowej rehabilitacji uzdrowiskowej powinny by¢ brane pod
uwage oczekiwania pacjentow.
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Slow life jako nowa droga zdrowego stylu zycia
wspotczesnego cztowieka

Streszczenie

Wspotczesne standardy jakosci zycia dyktuja pewne normy ludzkich zachowan.
Istnieje trend statego inwestowania w samorozwoj oraz zdobywania coraz wyz-
szych szczebli w drodze do kariery. Szybkie tempo codziennego zycia, przy tym
towarzyszacy stres, brak czasu na odpoczynek prowadzi do wielu choréb cywili-
zacyjnych. ,Wspotczesnie ludzie dazg do szcze$cia poprzez intensyfikacje zycia,
pracy i mozliwosci wydawania zarobionych pieniedzy, co jak wiadomo nie daje
trwalego spetnienia” (Nowak 2010, s. 8). Zycie w po$piechu i ukierunkowanie
si¢ na zdobycie r6znych dobr materialnych przyczynia si¢ do prowadzenia nie-
zdrowego stylu zycia. Jedna z koncepcji umiejetnego bilansowania czasu pracy
i czasu wolnego oraz podnoszenia jako$ci zycia jest nurt slow. Celem niniejszego
artykutu jest przedstawienie nowego nurtu zwigzanego ze stylem zycia. Trend ten
traktuje si¢ jako jedng z drog pozwalajacych na pielggnacje zdrowych nawykow
ksztattujacych cztowieka.

Stowa kluczowe: Slow life, slow food, slow movement, zdrowy styl zycia

Wstep

Wspolczesne wzorce zachowan wskazujg na coraz wigksze zaangazowanie cztowie-
ka w prace. Wszechobecny pracoholizm, a z tym zwigzany nadmierny stres ma nega-
tywny wptyw na styl zycia cztowieka. Zaburzony system pracy — regularne nadgodziny
oraz przenoszenie pracy do domu wptywa bezposrednio na styl zycia cztowieka. Brak
czasu na odpoczynek, a zatem stale towarzyszace uczucie zmeczenia i stresu negatyw-
nie wptywa na catoksztatt jednostki. Ponadto, nadmierna technologizacja wyjatawia
naturalny byt oraz przyczynia si¢ do nieograniczonego efektu globalizacji. Zjawisko to
przenosi si¢ bezposrednio na zmiany stylu zycia wspotczesnych spoleczenstw.

Termin ,,styl zycia” odnosi si¢ do zespotu codziennych zachowan specyficznych dla
danej jednostki lub zbiorowosci. Ksztattowany jest indywidualnie przez wplywy $ro-
dowiskowe i wzorce kulturowe. Dotyczy szeroko pojetej jakosci zycia i determinowa-
ny jest przez kulture, wiek, dochod, srodowisko domowe i srodowisko pracy (Drabik,
Resiak 2010). Wedtug Milio ,,Styl zycia to wzory zachowan, spo$rod alternatywnych
mozliwosci, jakie dostepne sa ludziom w zalezno$ci od ich sytuacji spoteczno-ekono-
micznej i fatwosci z jaka sa w stanie przetozy¢ okreslone zachowania na inne” (Milio
1986 za: Drabik, Resiak 2010 s. 20). Mozliwosci psychofizyczne i ekonomiczne stanowig
jeden z czynnikéw determinujacych styl zycia. Uwaza sig, ze autokreatywna funkcja
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stylu zycia ma zasadniczy wptyw na wybor zachowan i preferowanych dziatan. Waz-
na rowniez jest Swiadomos$¢ zdrowia, gdyz wiedza na temat wlasnego stanu zdrowia
i chec jego poprawy determinuje okreslony typ dziataf. Styl zycia uwaza si¢ za naj-
wazniejszg determinantg zdrowia. ,,Styl Zycia jest zatem przejawem wolno$ci 1 twor-
czosci jednostki, ktora rozwija kulture” (Nowak 2010, s. 8-9). Styl zycia jest okresle-
niem podrzednym wzgledem pojecia tryb 1 poziom zycia. Punktem taczacym wyzej
wymienione okreslenia bezsprzecznie zwigzane z zyciem jest systematycznos¢ poste-
powania w dtugim czasie. Podobng zalezno$¢ zauwazono w odniesieniu do kultury.
Kulture okresla si¢ mianem zachowan bedacych wyksztatlconymi wsrdd spoteczenstwa
interakcjami (Nowak 2010). Zdaniem Nowaka (2010) styl zycia jest to ,,sposob zaspoka-
jania potrzeb poprzez dzialania, ktore sg zarowno w wysokim stopniu zdeterminowa-
ne kulturowo i srodowiskowo, jak i sa przedmiotem wyboru jednostki” (Nowak 2010,
s. 9). Wg. Modelu Lalonda (1974) wsrod czynnikow okreslajacych determinanty zdro-
wia az 50% stanowia elementy stylu Zycia, pozostate czynniki determinujace zdrowie
to czynniki §rodowiskowe (25-30%), opieka zdrowotna (10-20%) oraz czynniki biolo-
giczne (10-15%). Z kolei, jako$¢ zycia jest terminem wieloaspektowym, kompleksowym
a co za tym idzie, trudnym do pomiaru. Istnieje wiele definicji jako$ci zycia, niemniej
jednak podstawowe elementy s3 niezmienne. Nalezg do nich wyznaczniki obiektyw-
ne, stanowigce o dobrobycie materialnym i bezposrednio §wiadczace o zamoznosci, np.
wysokos¢ dochodow, poziom wydatkéw. Stanowig one mierniki spoteczne zwigzane
z infrastruktura spoleczng. Ostatni aspekt — subiektywny, zwigzany jest ze stanem psy-
chicznym cztowieka. Dotyczy rozwoju osobowosci, kreowania wtasnej tozsamosci oraz
roznic indywidualnych. Wskaznik ten odnosi si¢ do stanu psychicznego cztowieka, za-
spokajania potrzeb, pragnien oraz osiggania zamierzonych celow (Gagacka 2003). ,,Ja-
kos¢ zycia cztowieka jest bowiem wypadkowa jakosci $wiata, w ktorym cztowiek zyje,
oraz jako$ci samego cztowieka” (Tomaszewski za: Ratajczak 2009 s. 159). Dobra jakosé
zycia pozwala osigga¢ zamierzone cele oraz zaspokajac potrzeby wyzszego i nizszego
rzadu. Wzajemne relacje migdzy pozytywng oceng $wiata (rowniez w aspekcie dzie-
dzictwa kulturowego), oraz jako$cig zycia podmiotu daja korzystny obraz jakosci zycia
ogotem. Jakos¢ zycia jest wartoscig indywidualng, podmiot ma decydujace znaczenie
w tej kwestii. O wysokim poziomie jako$ci zycia decydujg migdzy innymi zadowolenie
z 7Zycia, szczgscie, atrakcyjne zycie. Ratajezak (2009) piszac o jakosci zycia daje do
zrozumienia ze ,,rozumne 1 §wiadome zycie, jest jako$ciowo bardziej warto$ciowe niz
zycie cztowieka, ktorego horyzonty poznawcze sg ograniczone, wyznaczajgce waskie
ramy pola obserwacji tego, co wokot si¢ dzieje” (Ratajczak 2009, s.159). Nowoczesne
spoteczenstwo podnosi wartoé jakosci zycia we spolczesnym $wiecie. Zrodlo takiej
sytuacji upatruje si¢ w ilosci czasu spedzanego w pracy. Relacja czasu z obowigzkami
oraz bez obowigzkow daje mozliwos¢ realizacji weze$niej zamierzonych celow oraz sta-
nowi o poziomie jakosci zycia jednostki. ,,Brak czasu jest jedng z gtéwnych przeszkod
realizowania wlasnych celow i dazen, zrodlem stresu, obcigzenia psychicznego, niemoz-
no$ci wywigzywania si¢ z obowigzkow pracy, licznych konfliktow zwigzanych z tym,
ze nie mozna wykonywa¢ dwoch lub wigeej czynnosci jednoczesnie bez narazenia si¢
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na niepowodzenie lub potknigcie.” (Ratajczak 2009, s. 154). Réwnowaga czasu pracy
1 poza pracg jest niezwykle istotnym zjawiskiem gdyz jest zrodtem nadziei, optymizmu
oraz zadowolenia z zycia. Ponadto wysoka jakos¢ zycia przyczynia si¢ do minimalizacji
stresu. Podobna zaleznos$¢ wystepuje przy wysokim poziomie dobrostanu psychicznego.
Bardzo waznym jest aby praca zamykata si¢ w odpowiednim wymiarze godzin i po-
zwalata na efektywny wypoczynek. Termin jako$¢ zycia coraz cze$ciej utozsamiany
jest z pojeciem zdrowia, ktore traktowane jest ogolnie jako wellness. Sktadajg si¢ na
nie: dobre samopoczucie i jako$¢ zycia. Jako$¢ zycia obejmuje komponenty fizyczne,
emocjonalne i spoteczne. Wedtug WHO (1997) jako$¢ zycia dotyczy postrzegania mate-
rialnych warunkow zasoboéw subiektywnych, informacji o funkcjonowaniu cztowieka,
jego oceny i satysfakcji z funkcjonowania. Jakos¢ zycia wedtug jest to obraz wlasnego
polozenia zyciowego dokonany przez czlowieka w wybranym odcinku czasu. Termin
ten bezwzglednie zwigzany ze zdrowiem, stanowi o wydajnosci pracy oraz o stopniu
uczestnictwa w zyciu spotecznym. Jako$¢ zycia wraz z dobrym samopoczuciem to ele-
menty budujace okreslenie wellness, a co dalej idzie zdrowie. Wedtug Corbin i Wlek
(2007) zdrowie oraz wellness maja charakter indywidualny poniewaz sg ksztaltowa-
ne przez cechy osobowosciowe cztowieka. Wg. autoréw kluczem do dobrego zdrowia
jest koncentrowanie si¢ na swoich silnych stronach i uczenie si¢ pokonywania swoich
stabosci. Ponadto wellness ma charakter wielowymiarowy, gdyz obejmuje sfery: emo-
cjonalng, spoteczna, duchows oraz fizyczng. Personalne postrzeganie §wiata i zdolnosé
do efektywnego dzialania ma swoje odzwierciedlenie w jakosci zycia. Pozytywne na-
stawnie do zycia jest kluczem do wellness. Aby mie¢ prawidtowy obraz jakosci zycia
wyrdzniono sze$¢ obszarow postrzegania, sg to: stan fizyczny, stan psychiczny, stopien
niezaleznosci, relacje spoteczne, srodowisko, religia z przekonaniami i pogladami. Dla
dokonania oceny jakosci zycia wyrdzniono trzy elementy:

* mozliwosci funkcjonalne czlowieka zwigzane z zaspokajaniem codziennych

potrzeb,

* sposob postrzegania wlasnej sytuacji zyciowej,

* objawy chorobowe i kondycje¢ fizyczna.

Termin styl Zycia w ujeciu zdrowia oznacza ,,...dziatania podjgte w celu utrzymania
lub pomnazania zdrowia lub maksymalizacji korzystnych nawykow w zakresie zacho-
wan wpltywajacych na zdrowie” (Woynarowska 2007 za: Drabik, Resiak 2010 s. 20).
Determinacja czynnikéw zdrowotnych i1 antyzdrowotnych jest odzwierciedleniem oso-
bowych preferencji jednostki. Korzystanie z uzywek, niezdrowe i poézne spozywanie
positkow, brak czasu na aktywnos$¢ fizyczna, brak czasu na sen, nieumiejetnos¢ radze-
nia sobie ze stresem to obraz powszechnie znanego wspolczesnego mieszkanca Ziemi.
Natomiast zdrowy styl zycia przeciwstawia si¢ wyzej wymienionym cechom. Waznym
elementem zdrowego stylu Zycia sa postepowania jednostki wplywajace na zdrowie,
wellness i kondycje fizyczna. Pojecie to jest wielowymiarowe, ale podejscie do niego jest
jednostkowe. Obejmuje sfery traktowane indywidualnie, tj. regularne ¢wiczenia fizycz-
ne (moga by¢ one rozne, w zaleznosci od preferencji), zdrowe odzywianie (W odniesie-
niu do Piramidy Zdrowia), kontrolowanie stresu (umiejgtnos¢ radzenia sobie ze stresem
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jest indywidualna). Wg Corbin i Wlek (2007) centralne miejsce wsrod determinantow
zdrowego stylu zycia zajmuje aktywnos¢ fizyczna. Sport wymaga pewnych zachowan,
dotyczacych higieny zdrowia. Status spoleczny i stan organizmu réwniez determinuja
styl Zycia, ale w mniejszym stopniu. Do zachowan zdrowotnych, ktore w sposob rowno-
mierny oddziatywajg na styl zycia zalicza si¢:

* Dbatos¢ o ciato i najblizsze otoczenie;

» Aktywnosc¢ fizyczna;

* Racjonalne zywienie;

* Hartowanie sic;

* Odpowiednia jako$¢ i czas snu;

» Korzystanie i dawanie wsparcia spotecznego;

* Unikanie stresu i radzenie sobie z nim;

+» Samokontrola zdrowia i samobadanie;

* Poddawanie si¢ badaniom profilaktycznym;

* Bezpieczne zachowania w zyciu seksualnym;

* Niepalenie tytoniu,

* Ograniczenie uzywanie alkohol nienaduzywanie lekow nie zleconych przez

lekarza;

* Nienaduzywanie innych substancji psychoaktywnych (Woynarowska 2007 za:

Drabik, Resiak 2010 s. 25).

Wyzej wymienione czynniki majg charakter prewencyjny, promocyjny oraz ostrze-
gawczy. Holistyczne traktowanie stylu Zycia obejmuje dbato$¢ o zdrowie fizyczne
i psychospoteczne. Wiedza o zdrowiu oraz skutki podejmowanych dziatan sa w stanie
zmieni¢ zachowania jednostki. Opieka medyczna — troska z zewnatrz oraz dzialania
jednostki moga korzystnie wptyna¢ na przebudowe stylu zycia w kierunku bardziej
zdrowego (Nowak 2010).

Stres jest nieodzownym elementem zycia kazdego czlowieka. Stanowi o napieciu
emocjonalnym. Stres w wymiarze umiarkowanym motywuje do dziatania, daje po-
czucie przyptywu energii, usprawnia procesy myslowe oraz wzmaga koncentracjg.
Z drugiej strony regularnie pojawiajacy si¢ i intensywny stres moze prowadzi¢ do po-
wstawania wielu negatywnych efektow. Inny, rodzaj stresu czgsto towarzyszy ludziom
w pracy. Stres zawodowy traktowany jest jako czynnik wielu choréb cywilizacyjnych.
Dotyczy on przede wszystkim chorob uktadu krazenia jak réwniez coraz powszechniej
wystepujacych chorob psychicznych takich jak depresja, lgk, schizofrenia. Negatywne
zaburzenia emocjonalne maja swoje zrodto w niekorzystnych warunkach pracy. Dlatego
bardzo wazne jest dbanie o dobrg organizacj¢ pracy (Plotka 2003). Dotyczy to zaréwno
czasu pracy (coraz powszechniejszym zjawiskiem sg elastyczne godziny pracy, aktyw-
nych przerw, jak réwniez mozliwo$¢ dostosowania miejsca pracy do wtasnych potrzeb).
»Higiena stylu zycia, tj. regularna aktywnos$¢ fizyczna, prawidlowy sposob odzywiania
si¢, rozumne korzystanie z uzywek oraz min. 6-8h snu jest w stanie zminimalizowa¢
poziom negatywnych zmian psychofizjologicznych” (Tylka 2008 s. 118). Pozytywne
myslenie pozwala tatwej radzi¢ sobie ze stresem i sprawia ze ludzie stajg si¢ bardziej
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odporni na czynniki stresogenne. Swiadomo$¢ whasnej wartosci stwarza pozytywne
emocje i poteguje je dajac poczucie satysfakeji. Osoby wykazujace pozytywny stosunek
do zycia szukaja mozliwo$ci rozwigzania problemu, szukajg wsparcia, aktywnie prze-
ciwstawiaja si¢ czynnikom stresogennym (Oginska-Bulik, Juszczynski 2008).

Aktywno$¢ fizyczna réwniez ma wpltyw na styl Zycia. Arystoteles powiedziak:
»Ruch to zycie”. Regularny wysitek, podejmowany w czasie wolnym dla przyjemnosci
jest zrodtem dobrego samopoczucia. Literatura przedmiotu, przedstawia wiele aspektow
aktywnosci fizycznej ,,...stanowi kluczowy i integrujacy sktadnik zdrowego stylu zycia.
Bez niej niemozliwa jest jakakolwiek strategia zdrowia, jego utrzymanie i pomnazanie,
au dzieci prawidtowy rozwoj. Jej niedostatek — ale i nadmiar- jest determinantem spraw-
nosci fizycznej cztowieka” (Zurkowska 2008 s.12). Aktywno$¢ fizyczna jest istota zdro-
wia cztowieka, stad traktuje si¢ ja jako sposob wychowania do prozdrowotnego stylu
zycia. Ponadto, wysitek fizyczny stuzy zdrowiu, zapobiega chorobom cywilizacyjnym.
Swiety Tomasz z Akwinu zauwazyt ze ,kazdy ma obowiazek troszczy¢ si¢ o whasne
ciato”. Zdrowie i zycie czlowiek dostaje jedno dlatego warto je pielegnowac i pomnazac.
Aktywno$¢ fizyczna powinna by¢ podejmowana dla ogolnego dobra swojego i innych
(Drabik, Resiak 2005 s. 49). Wspotczesnie aktywnos¢ fizyczna jest celowym i Swia-
domym dziataniem cztowieka i powinna by¢ nicodzownym elementem zycia kazdego
cztowieka. XXI wiek stat si¢ okresem maszyn, przez co wysilek fizyczny wypierany
jest przez aktywnosé psychiczng. Wspotczesna pedagogika jest ideologig liberalno — le-
wacka. Stad coraz bardziej pozadana jest wygoda, a co za tym idzie lenistwo i siedzacy
tryb zycia. Podjgcie si¢ regularnego wysitku fizycznego jest wyrzeczeniem si¢ biernego
stylu Zycia. Drabik i Resiak (2005) autorzy ksiazki pt: ,,Styl Zycia w promocji zdrowia”
traktuja tego typu wysitek jako uczucie pewnego dyskomfortu, a nawet okreslaja ten
stan jako cierpienie pozadane. Benedykt XVI powiedzial, Ze ,,cierpienie jest droga do
zmiany...”, dlatego taki rodzaj powinno$ci wynikajacy z aktywnosci fizycznej moze po-
moc odnalez¢ sens 1 wartosci wiodace w zyciu. Aktywnos¢ fizyczna niesie za sobg po-
zytywne oddzialywanie na psychike oraz sprawnos¢ ogolng organizmu. Ponadto uwaza
si¢, ze ma charakter transcendentalny, poniewaz stuzy zmianie cztowieka. Aktywnos¢
fizyczna wptywa takze na inne elementy zdrowego stylu zycia. Wéréd ludzi aktywnych
fizycznie zauwazono zdecydowanie mnigjszy odsetek korzystania z uzywek, mniejsze
uczucie stresu oraz lepsze nawyki zywieniowe .,,Aktywno$¢ fizyczna uwarunkowana
jest rozwojem fizycznym, motorycznym, psychicznym i kulturowym, ale tez np. miej-
scem jej realizacji i celem. Stad jej poziom i rodzaj i przeznaczenie (cel) jest rozne na
kazdym etapie zycia i zalezy od wielu czynnikow biologicznych, spotecznych, psychicz-
nych i srodowiskowych” (Drabik, Resiak 2005 s. 44). Charakter wykonywanej pracy
ma bardzo duze znaczenie w preferowanej przez jednostke aktywnosci turystyczne;.
Ma to zwigzek z mozliwosciami ekonomicznymi, iloscig i struktura czasu wolnego.
Aktywnos¢ ruchowa kreuje styl zycia cztowieka i jego stan zdrowia. Ponadto, stanowi
0 zdolnosci do podejmowania si¢ wszelkich dziatan. W obecnym $wiecie, z tak daleko
posuni¢tym postepem cywilizacyjnym, rekreacja jest niezbgdnym czynnikiem kompen-
sujacym hipokinezje i stres, przez co ma bezposredni wptyw na jako$¢ zycia.
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Cel

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie nowego nurtu zwigzanego ze stylem
zycia. Trend ten traktuje si¢ jako jedng z drog pozwalajacych na pielggnacje zdrowych
nawykow ksztattujacych cztowieka.

Dyskusja

Zdrowie bezsprzecznie uwaza si¢ za warto$¢ ponadczasowa. W ujeciu holistycznym
zdrowie w duzej mierze decyduje o stylu zycia. Jest warto$ciag dynamiczng o charakte-
rze spotecznym. Swiatowa Organizacja Zdrowia zdrowie traktuje jako ,catkowity fi-
zyczny, psychiczny i spoteczny dobrostan cztowieka, a nie tylko brak choroby lub kalec-
twa” (WHO 1997). Spoteczno ekonomiczne zmiany, ktore zaszty w drugiej potowie XX
wieku przyczynity si¢ do zaburzen zywienia, nienormowanego czasu pracy, szybkiego
tempa na co dzien, zdegradowanego srodowiska. Wedtug Luszczynskiej (2004) ,,zacho-
wania zdrowotne to dzialania jednostki podejmowane ze wzgledow zdrowotnych lub
takie, ktore majg udokumentowany wplyw na zdrowie”. Wyrdznia si¢ dwa typy zacho-
wan. Jedne to sprzyjajace zdrowiu (np. aktywnos¢ fizyczna), drugie to dziatania szkodli-
we dla zdrowia (np. stosowanie uzywek)”. Styl zycia i zachowania zdrowotne determi-
nujg w najwiekszym stopniu stan zdrowia cztowieka” (Luszczynska 2004, s.14). Wiodace
zachowania zdrowotne przypisane sg do jednostki. Indywidualne wybory towarzyszace
czlowiekowi przez cate Zycie sa posrednio zalezne od otoczenia. Pewne upodobania,
tendencje zwigzane sg ze Srodowiskiem domowym, réwiesniczym a takze od $wiado-
mosci zdrowia. Zachowania zdrowotne zaleza od wieku, stanu zdrowia, statusu spotecz-
nego, wyksztalcenia oraz wezesniej juz wymienionego srodowiska. Hierarchia wartosci
oraz $wiadomos¢ i odpowiedzialno$¢ za zdrowie ma charakter indywidualny. Stanowi
to ogromna szans¢ dla cztowieka, gdyz decyzja o stanie zdrowia przypisana jest do jed-
nostki. We wspotczesnym $wiecie zrodzilo si¢ pozytywne zjawisko spoteczne — indywi-
dualnej odpowiedzialnoéci za zdrowie. Taka tendencja, dotyczaca populacji calego
$wiata niesie za sobg bardzo korzystne zmiany w zachowaniu nie tylko jednostki, ale
takze zmian w polityce panstw. Jedng z drog prowadzaca do znalezienia odpowiednie-
go balansu posrdd wspotczesnego spoteczenstwa moze by¢ nurt slow. Slow life wywo-
dzi si¢ z ruchu spotecznos$ciowego zwanego Slow Food, ktorego zatozycielem jest Carlo
Petrini. Podstawa narodzin slow foodu jest sprzeciw wobec szybkiego zycia. Zgodnie
z zalozeniami, stowarzyszenie Slow Food powstato (w 1986 roku w miejscowosci Bra
we Wloszech) na skutek nadmiernej technologii oraz uprzemystowienia. Stan ten doty-
czy zycia codziennego — praca, dom, szkota — jak réwniez czasu wolnego, tj. sposobu
zagospodarowania wypoczynku. Zatozyciel organizacji nie wyrazat zgody na zaniecha-
nie regionalnych potraw przyrzadzanych zgodnie z tradycyjnymi metodami obrobki
kulinarnej. Stowarzyszenie powstato na rzecz powolnego jedzenia zdrowej zZywnosci
i powolnego zycia. Jest to ruch spoteczny dazacy do pochwaly $wiata i zachecajacy do
podejmowania dziatan umozliwiajacych zachowanie naturalnego srodowiska (Honore
2012). Ten sam autor przedstawia slow food jako” nurt filozoficzny odnoszacy si¢ do
stylu zycia, w ktorym znaczaca role odgrywa czas. Jednym z gloszonych praw jest spo-
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sobnos$¢ do samodzielnego ustalania wlasnego tempa zycia. Kierowanie si¢ zasadami
filozofii slow umozliwia stworzenie rownowagi mi¢gdzy czasem pracy a czasem dla ro-
dziny. Jest to idea zwracajaca uwage nie tylko na sfer¢ psychiczna, ale rowniez zdrowie
w ujeciu fizycznym. Nurt ten dazy zatem do holistycznego podejscia do organizmu
ludzkiego” (Burmecha-Olszowy 2013, s. 127). Wyznacznikiem filozofii slow jest posza-
nowanie natury. ,,Slow Food przedstawia jako organizacj¢, a zarazem ruch spoteczny
zrzeszajacy osoby chronigce tradycyjng kuchnie réznych regionéw $wiata, naturalne
uprawy roslin i hodowle zwierzat oraz metody prowadzenia gospodarstw rolnych w zgo-
dzie z panujacymi na danym obszarze tradycyjnymi zasadami” (Burmecha Olszowy
2013 s. 126). Nurt Slow Food dat poczatek kolejnym inicjatywom zwigzanym z podej-
mowaniem si¢ wszelkich aktywnosci i swiadomych wyborow. Nurt slow food dat pocza-
tek migdzy innymi: slow tourism, slow life, slow citties, slow schools (Honore 2012).
“Powolna turystyka swoim charakterem nawigzuje do zrownowazonej turystyki. Typo-
wa jest zatem dla niej dziatalno$¢ prosrodowiskowa. Dotyczy to uprawiania turystyki
i jej organizowania w destynacjach turystycznych. Slow tourism rozumiany jest jako
powolna podréz, podczas ktorej najczesciej wykorzystuje si¢ alternatywne §rodki trans-
portu i ktorej celem jest gleboki kontakt ze srodowiskiem przyrodniczym, kulturowym
i spotecznym. Sa to wszelkie dziatania zmierzajace do zachowania tradycji i obyczajow
lokalnej spotecznosci” (Burmecha Olszowy 2013 s. 126). Slow tourism wskazuje na
elementy turystyki zrownowazonej i turystyki odpowiedzialnej. Stanowi sprzeciw wo-
bec turystyki masowej. Gralak (2012) charakteryzuje te kategori¢ turystyki jako spokoj-
ng podréz, w ktorej wazng rolg odgrywa czas i miejsce pobytu. Dodatkowo istotnymi
kryteriami sg: $rodek transportu, lokalna kuchnia, srodowisko przyrodnicze i spotecz-
ne. ,,Najwazniejszym kryterium — w slow tourismie wedtug Gralak — jest stopien komer-
cjalizacji dziatalnosci oraz jakos¢ srodowiska, w jakim si¢ ona odbywa” (Gralak 2012, s.
245). Inng propozycja dla rozwoju idei slow sg slow citties, czyli miasta zagospodarowa-
ne w taki sposob aby zachowac¢ jak najwigcej zielonych terenow i jednoczesnie zacho-
wac jak najbardziej autentyczny krajobraz. Powyzsza inicjatywa realizowana jest przede
wszystkim na rzecz podniesienia jako$ci zycia mieszkancow, jak rowniez na rzecz §wia-
ta przyrody. Idea slow, czyli slow movement jest pojeciem bardzo szerokim i obejmuje
wiele dziedzin. Czas wolny w kontekscie slow rozumiany jest jako podejmowanie si¢
aktywnosci w lokalnej scenerii, w kameralnym gronie, co ponadto ma by¢ spojne z pa-
nujacg w danym obszarze tradycja, kultura (Woehler 2004 za: Dickinson, Lumsdon
2010). Conway i Timmis (2012) uznaja, ze slow movement moze kreowa¢ nowy wymiar
czasu, miejsca oraz nowych doswiadczen wérdd lokalnych spotecznosci. Langer za: Dal-
I’Agilo 2011 okreslit slow movement uzywajac trzech epitetow: “lentius, profundius,
sauvius”, czyli wolniej, glebiej, lepiej. Jest to absolutnym przeciwienstwem dla stylu
zycia ogotu mieszkancow XXI wieku, ktorzy stale znajdujg si¢ w sytuacji permanentne-
go braku czasu i dazg do osiagnigcia jak najlepszych rezultatow poprzez “citius, altius,
fortius” (Burmecha-Olszowy 2013). Jednym z elementow slow movement jest slow life,
czyli styl zycia zgodny z ideg slow. Ta kategoria stylu Zycia holistycznie wptywa na
kontekst zycia wspolczesnego cztowieka. Slow life charakteryzuja §wiadome wybory,
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ktore dotycza zdrowia, Srodowiska, spoteczenstwa (w tym kultury, tradycji, obyczajow,
jak réwniez spraw gospodarczych). Osoby utozsamiajace si¢ z nurtem slow dopetniajg
wszelkich staran na rzecz zachowania jak najbardziej autentycznego wymiaru otocze-
nia, w ktorym si¢ znajduja. Celem spoteczenstwa identyfikujacego si¢ z nurtem slow,
jest zycie w zgodzie z harmonig natury oraz proba jak najmniejszego ingerowania w $ro-
dowisko przyrodnicze i spoteczne. Jednostka miary jest jakos$¢ a nie ilos¢. Cztowiek
bliski filozofii slow, realizuje zatozenia tej idei za pomoca roznych aktywnosci. Moga to
by¢: dbatos¢ 1 swiadomosé whasnego zdrowia (aktywnos¢ fizyczna, odpowiednia dieta
(slow food), unikanie uzywek, odpowiednia ilo§¢ snu), §wiadomos¢ §wiatowego dzie-
dzictwa (kultura, tradycje, obyczaje, dawne zawdy), §wiadomo$¢ praw ludzkich (rynek
fair trade, poszanowanie godnosci ludzkiej), sSwiadomos¢ przyrody (zachowanie zagro-
zonych gatunkow roslin i zwierzat, udziat w inicjatywach typu: ,,sprzatanie $wiata”, al-
ternatywne $rodki transportu (rower, komunikacja zbiorcza, pieszo). Cztowiek identyfi-
kujacy si¢ z ideg slow, podejmuje probe zachowania zdrowego rozsadku miedzy czasem
pracy a czasem wolnym. Regularnie stosuje si¢ do zasad redukcji stresu (kompensacja)
jednoczesnie dbajac o swoje zdrowie. Obecnie stres uwaza si¢ za przyczyng wielu cho-
réb cywilizacyjnych. Nurt slow wymaga uwaznosci i szacunku wobec drugiego. Idei
slow towarzysza glebokie doznania. Odbywa si¢ to dzigki zaangazowaniu pieciu zmy-
stow (wzrok, stuch, dotyk, smak, wech). Stad uwaza sig, ze korzenie nurtu slow siegaja
ekologii glebokiej oraz frulitsliv. Oba nurty filozoficzne zwigzane sg z do§wiadczaniem
przyrody w taki sposob aby nie ingerowa¢ w jej naturalny obraz. Cztowiek w tym mo-
mencie staje si¢ czescig §wiata przyrody, stanowigc jedno ciato. Slow life nieodtacznie
zwigzany jest z wysoka jakoscig Zycia. Zatem kluczowymi elementami, o ktore czto-
wiek identyfikujacy si¢ z tym nurtem dba s3: zdrowie jednostki 1 ogétu spoteczenstwa,
srodowisko przyrodnicze, zréwnowazona gospodarka. Niezwykle istotnym jest odpo-
wiedni balans pomigdzy czasem pracy a czasem wolnym. Zapewnienie prawidtowych
relacji miedzy pracg a domem oraz migdzy czlowiekiem a §rodowiskiem przyrodni-
czym przyczyni si¢ do lepszego bytu wszystkich istot zywych.

Podsumowanie

Odpowiedzia wspolczesnego spoleczenstwa na wzrastajgce tempo zycia, coraz
wigksze zanieczyszczenie powietrza, powolne zacieranie odrgbnych kultur i tradycji
narodowosciowych jest nurt slow. Idea ta jest rownoznaczna ze sprzeciwem wobec fa-
stfoodyzacji zycia. Zatem, celem samym w sobie staje si¢ ochrona tego co zwigzane
jest z nadmierng cywilizacja a jednoczesnie zatraceniem unikalnego charakteru danego
regionu. Nurt ten dotyczy wielu dziedzin zycia. Do tej pory w literaturze mozna znalez¢
nastepujace odniesienia: slow food, slow citties, slow adventure, slow tourism, slow ar-
chitecture, slow schools. Celem nade wszystko jest zachowanie autentycznego wymia-
ru danego przedsiewziecia/aktywnosci/produktu. W ksztattowaniu danego produktu
znaczacg rolg odgrywaja: ludzie, cena, jako$¢. Determinantem utozsamiajacym dany
produkt/aktywnos¢ o charakterze ,,slow” sa ludzie. Znaczy to, ze odbiorca danej ustugi
ma pewnos¢, ze dany produkt/ustuga zostata wyprodukowana w danym regionie przy
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zaangazowaniu lokalnej spotecznosci (wptyw na zachowanie tradycyjnych zawodow,
rzemiosta, wspomozenie lokalnej gospodarki). Kolejno wymienia si¢ cene. To znaczy,
dana ushuga/przedmiot jest wyprodukowany w ten sposob aby dostarczy¢ odpowiedni
zarobek, tym ktorym si¢ to nalezy. Jako ostatni determinant slow, wyrdznia si¢ jakosc.
Swiadczy to o nieprzypadkowosci produkcji, a wrecz, uzyciu najlepszych podzespo-
16w na rzecz wyprodukowania danej ustugi/przedmiotu, ktorego produkcja zapewni
korzystny wptyw na planete.

Nurt slow identyfikuje si¢ przede wszystkim ze $wiadomoscig jednostki na rzecz
siebie, innych i §wiata. Swiadomosé postrzegana jako dokonywanie §wiadomych wybo-
row — nie szkodzenia planecie, jak réwniez zadbanie o przetrwanie zagrozonych gatun-
kow roslin i zwierzat. Z drugiej strony $wiadomos¢ rozwazana w kontekscie jednostki
— przede wszystkim mowa tutaj o zdrowiu, na ktory sktada si¢ styl zycia. Ostatecznie
swiadomos$¢ rozpatrywana w kontekscie innych, a zatem poszanowanie praw innych,
jak rowniez kultury, tradycji, obyczajow. Nurt slow utozsamiany jest ze sztukg uwaz-
nosci, koncentracji i przede wszystkim spowolnienia, ktore prowadzi do przezywania
glebszych doznan.
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Wydziat Nauk o Zdrowiu i Nauk Spotecznych, Katedra Kultury Fizycznej i Fizjoterapii, Zaklad
Fizjoterapii Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta I w Biatej Podlaskiej

Samoocena stanu zdrowia i czynnikow
warunkujgcych zdrowie stuchaczy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku przy PSW w Biatej Podlaskiej

Streszczenie

We wspolczesnych cywilizacjach problemy zdrowotne osob starszych nabraty
W ostatnim czasie zainteresowania naukowego. Celem badan byto poznanie sa-
mooceny stanu zdrowia badanych osob oraz czynnikéw i zachowan warunkuja-
cych ich zdrowie: fizyczne, psychiczne, spoteczne, duchowe i seksualne. W ba-
daniach wzigty udziat 54 osoby starsze w wieku od 60 do 76 lat, nalezace do
Uniwersytetu Trzeciego Wieku dzialajacego przy Panstwowej Szkole Wyzszej
im. Papieza Jana Pawla Il w Bialej Podlaskiej. W pracy postuzono si¢ metoda son-
dazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.
Wyniki badan ukazaty, ze 61% respondentéw regularnie odczuwa dobre samopo-
czucie, a co trzeci (33%) ma takie samopoczucie od czasu do czasu. Zachowania
prozdrowotne ukazuja, ze badani w najwigkszym stopniu dbajg o zdrowie du-
chowe. Aktywno$¢ fizyczna jako dbato$¢ o zdrowie fizyczne jest systematycz-
nie uprawiana przez 42% badanych osob. W zakresie zdrowia psychicznego, co
czwarta osoba (26%) regularnie radzi sobie ze stresem, 61% od czasu do czasu,
a 55% to zaradni zyciowo optymisci. Zachowania prospoteczne dotycza 24% ba-
danych, ktorzy bezinteresownie pomagaja innym, a 17% to udzielajacy wsparcia.
Satysfakcjonujace zycie seksualne prowadzi 9% ogétu, a 24% od czasu do czasu.
Czynniki i zachowania antyzdrowotne tj.: nieregularne spozywanie positkow,
nadmierne korzystanie z medidow, ograniczony czas snu, przemgczenie, sa prak-
tykowane regularnie przez badanych w matym zakresie, w nieco wigkszym od
czasu do czasu.

Stowa kluczowe: osoby starsze, samoocena, stan zdrowia, czynniki i zachowa-
nia zdrowotne

Wstep

W wielu wspoltczesnych cywilizacjach problemy zdrowotne osob starszych nabraty
w ostatnim czasie duzego zainteresowania i znaczenia naukowego. Natomiast wsrod
zmian jakie zaszty w $wiadomoscei ludzi, dostrzega si¢ uznanie wiodacej roli zacho-
wan zdrowotnych w utrzymaniu, doskonaleniu i promowaniu zdrowia. W wiek podeszty
wpisane sg choroby przewlekle, jednakze cztowiek przez cale doroste zycie dokonuje
wyborow warunkujacych starzenie patologiczne lub pozytywne. Wolny wybor dotyczy
przede wszystkim stylu zycia i postawy wobec wlasnego zdrowia. Uznano, ze obecny
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dynamiczny wzrost trwania zycia jest wynikiem poprawy stanu zdrowia osob starszych.
Poprawa ta wynika miedzy innymi z tatwiejszego dostgpu do lekow, rehabilitacii, lep-
szej jako$ci sprzetu medycznego. Wptyw na poprawe stanu zdrowia ma réwniez profi-
laktyka, jak i prowadzone na szerokg skale przez agendy rzadowe i organizacje pozarza-
dowe kampanie majace na celu poprawe swiadomosci zdrowotnej na tym etapie zycia
(Mianowany i in. 2004, Mikotajczyk 2012, Bigdowski 2012).

Zachowania zdrowotne w polskiej literaturze definiowali migdzy innymi Gniazdow-
ski i Puchalski (1990), a badali: Dolinska-Zygmunt (2000), Juczynski (2003) i Ogin-
ska-Bulik (2010). Styl zycia stanowi zespot zachowan oraz postaw zdrowotnych i jest
najwazniejszym czynnikiem warunkujacym zaréwno stan zdrowia jednostki, jak i po-
pulacji. Zachowania zdrowotne lub zachowania zwigzane ze zdrowiem to zachowania
(lub aktywnosci) jednostki bedace elementem codziennego zycia, a ponadto wptywaja-
ce na stan jego zdrowia. Sg to dziatania polegajace na praktycznym stosowaniu posia-
danej wiedzy na temat zdrowia i choroby. Stanowig one przedmiot wzglgdnie wolnych,
indywidualnych wyboréw i decyzji sprzyjajacych lub zagrazajacych zdrowiu (Zotnier-
czuk-Kieliszek 2002). Uwarunkowaniami wyboru zachowan zdrowotnych sg: wiek,
ple¢, cele zyciowe, sytuacja spoteczna (role spoteczne, pochodzenie, wyksztatcenie,
warunki materialne, miejsce zamieszkania) i kulturowa (Swiatopoglad, tradycje rodzin-
ne, narodowe, zwyczaje). Zachowania zdrowotne wptywajace pozytywnie na zdrowie
cztowieka oprocz samokontroli organizmu, odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie i po-
zytywnego nastawienia to przede wszystkim zdrowa dieta, regularna aktywnos¢ fizycz-
na oraz optymalna ilo$¢ snu. Czynnikami ryzyka chorob, a tym samym zachowaniami
negatywnie wptywajacymi na zdrowie, sa palenie tytoniu, nieprawidlowa dieta, niska
aktywnos¢ fizyczna lub jej brak i naduzywanie alkoholu (Banaszkiewicz, Andruszkie-
wicz 2008).

Stan zdrowia mozna wyrazi¢ nie tylko w wymiarze fizycznym, ocenianym na pod-
stawie badan medycznych, lecz rowniez w wymiarze psychologicznym, tj. w subiek-
tywnym odczuciu komfortu psychicznego i dobrego samopoczucia. W samoocenie stan
zdrowia wyraza si¢ brakiem wystepowania nieprzyjemnych objawow i dolegliwoscei,
jak réwniez zdolnoscig do wykonywania zadan i petnienia przypisanych rél w zyciu
codziennym (Juczynski 1999). Uczenie si¢ zdrowia staje si¢ obecnie niezbednym kom-
ponentem calego zycia i umozliwia jego odczytywanie i postrzeganie. Jest to mozliwe
dzieki osobniczym umiejetnosciom rozpoznawania objawoéw jako reakcji na edukacje
zdrowotng (Karski 2003). Wedtug Wojnarowskiej, gdy oceny roznych aspektow zdro-
wia dokonuja sami ludzie, a nie profesjonalisci, méwimy o subiektywnym mierniku
(wskazniku) zdrowia. Jego obecnos¢ w pracach naukowych wynika z definicji zdrowia
WHO, w ktorej uzyto okreslenia ,,samopoczucie”. Pozwala on na opisanie zdrowia i sa-
mopoczucia z perspektywy samych zainteresowanych, a mozna je uzyskac na podstawie
badan ankietowych (Wojnarowska 2007).
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Cel

Celem badan bylo poznanie samooceny zdrowia badanych osob oraz czynnikéw
warunkujacych ich zdrowie, ze szczegélnym uwzglgdnieniem zachowan zdrowotnych
(prozdrowotnych i antyzdrowotnych) w takich wymiarach zdrowia jak: zdrowie fi-
zyczne, psychiczne, spoteczne, duchowe i seksualne. Postawiono nastepujace pytania
badawcze:

1. Jak badane osoby starsze oceniaja stan whasnego zdrowia?

2. Jakie zachowania prozdrowotne praktykuja badane osoby starsze?

3. Jakie zachowania antyzdrowotne wystgpujg w stylu zycia badanych?

Materiat i metoda badan

W badaniach wzigly udzial 54 osoby starsze nalezace do Uniwersytetu Trzeciego
Wieku dziatajacego przy Panstwowej Szkole Wyzszej im. Papieza Jana Pawta II w Bia-
fej Podlaskiej. Respondenci byli w wieku od 60 do 76 lat. W badanej grupie dominowaty
kobiety (80%), mezczyzni stanowili 2%, a 18% nie udzielito odpowiedzi na temat pici.
Wigkszo$¢ respondentow jako miejsce zamieszkania zadeklarowata miasto (78%), pozo-
stali wies i okolice miasta Biata Podlaska. Posiadane wyksztatcenie na poziomie matury
zgtosito 57% badanych, 34% wskazato wyksztatcenie wyzsze, a 9% nie udzielito odpo-
wiedzi. Badania przeprowadzono w maju i czerwcu 2014 roku. W pracy postuzono si¢
metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza an-
kiety zawierajgcego 31 pytan z zakresu szczegotowych zachowan w ramach stylu zycia
oraz subiektywnej oceny stanu zdrowia z mozliwoscig wyboru odpowiedzi (regularnie,
od czasu do czasu, nie dotyczy). Kwestionariusz zawierat rowniez 4 pytania metryczko-
we (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie).

Wyniki badan

Wyniki badafi ankietowych ukazujace samooceng, stanu zdrowia badanych (ryc.1),
zachowan prozdrowotnych (ryc.2) oraz czynnikow i zachowan antyzdrowotnych (ryc.3)
badanych przedstawiono na wykresach stupkowych i opatrzono komentarzem.

| mregularnie  Modczasu do czasu  Onie dotyczy  Obrak odpowiedzi

Dobre ogdlne samopoczucie

Problemy ze zdrowiem

Zaburzenia dobrego samopoczucia

Bycie w grupie ryzyka

T T
0% 20% 40% h0% R0% 100%

Rycina 1. Samoocena stanu zdrowia badanych
Zrédlo: opracowanie wtasne
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Wedtug uzyskanych wynikow 61% badanych ocenia, iz regularnie odczuwa dobre
ogolne samopoczucie, a 33% ma takie samopoczucie od czasu do czasu. Regularne wy-
stepowanie problemow ze zdrowiem wskazato 15% ogétu, 76% doswiadcza ich od czasu
do czasu, a 9% respondentéw nie ma probleméw ze zdrowiem. Zaburzenia dobrego
samopoczucia regularnie pojawiaja si¢ w zyciu 5% ankietowanych, od czasu do czasu
odczuwa je az 87%, a 6% nie ma zaburzen w dobrym samopoczuciu. Przynalezno$¢
do grupy ryzyka wskazato 17% ogotu, natomiast 67% osob starszych jest poza grupa
ryzyka (ryc. 1).

Dane obrazujace zachowania prozdrowotne badanych ukazuja, ze w prawie wszyscy
(98%) dbaja o zdrowie duchowe, 80% czyni to regularnie na drodze wiary i modlitwy,
a 18% od czasu do czasu. Przejawem zdrowia duchowego jest rowniez regularne odczu-
wanie sensu zycia, jego przemijania (43%), ktore od czasu do czasu odczuwa co czwarty
ankietowany (24%). Bezinteresowna pomoc innym (postawe samarytanskg) praktykuje
regularnie 24% ogotu, a 68% czyni to od czasu do czasu. Racjonalny wypoczynek (56%)
oraz optymizm i zaradno$¢ zyciowa (55%) to kolejne regularne zachowania. Od czasu
do czasu do$wiadcza ich co trzecia osoba (37%, 33%). Systematyczng dbato$¢ i kontrole
zdrowia zadeklarowato 46% badanych, pozostali (54%) czynia to od czasu do czasu.
Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna jako dbato$¢ o zdrowie fizyczne jest systematycznie
uprawiana przez 42% o0sob, wyniki ukazuja, ze 26% tej aktywnosci stanowi rekreacja
ruchowa, a 15% turystyka. W zakresie zdrowia psychicznego, co czwarta osoba badana
(26%) regularnie radzi sobie ze stresem, 61% od czasu do czasu, 17% 0sob systematycz-
nie wspiera innych (postawa wolontariatu), 24% udziela wsparcia od czasu do czasu.
Mozliwo$¢ regularnego dostgpu do opieki medycznej ma 28% badanych, a 61% od czasu
do czasu. Jezeli chodzi o zdrowie seksualne to 9% badanych systematycznie doswiadcza
satysfakcjonujacego zycia seksualnego, a 24% od czasu do czasu (ryc. 2).
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| Wregularnie B od czasu do czasu O nie dotyczy Obrak odpowiedzi |

Uczestniczenie w turystyce

Uprawianie rekreacjiruchowej

Bezinteresowna pomoc innym

Wsparcie spoleczne i materialne

Optymizm i zaradnos¢ zyciowa

Dostepnosc opieki medycznej

Wiara w Boga, modlitwa

Poczucie sensu 7ycia, jego przemijania

Radzenie sobie ze stresem

Umiarkowana aktywnosé fizyczna

Satysfakcjonujace Zycie seksualne

Dbanie o zdrowie, systematyczna kontrola

Racjonalny wypoczynek

T
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 2. Zachowania prozdrowotne podejmowane przez badane osoby starsze

Wedtug wynikéw obrazujacych czynniki i zachowania antyzdrowotne wida¢, ze ba-
dane osoby w matym zakresie doswiadczajg ich regularnie, w nieco wigkszym od czasu
do czasu. Nieregularnie spozywa positki 18% ankietowanych, a 56% przydarza si¢ to od
czasu do czasu. Z kolei nadmierne spozywanie pokarmow zglosito 2% badanych, a 37%
robi to od czasu do czasu. Do nadmiernego korzystania z mediow w sposob regularny
przyznalo si¢ 16% badanych, 41% robi to od czasu do czasu, a 6% ogdtu regularnie pro-
wadzi siedzacy tryb zycia. Jezeli chodzi o inne czynniki i zachowania antyzdrowotne
to 7% respondentow regularnie odczuwa przemeczenie spowodowane brakiem wypo-
czynku, a 5% ma nadmiar pracy w domu. Regularne przebywanie w zanieczyszczo-
nym srodowisku naturalnym zglosito 7% badanych. Nikt z badanych nie pije regularnie
alkoholu, a od czasu do czasu spozywa go 44%. Systematyczne naduzywanie lekow
zadeklarowato 4% respondentow. W badanej grupie 2% pali papierosy, a 96% to osoby
niepalace. Wedtug uzyskanych wynikow co czwarta osoba ankietowana (26%) od czasu
do czasu doswiadcza przemocy, 6% regularnie odczuwa brak poczucia wlasnej wartosci
i bezpieczenstwa, a 5% zadeklarowato regularne przebywanie w toksycznym srodowi-
sku spotecznym (ryc. 3).
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‘ Mregularnie  Wod czasu do czasu O nie dotyczy  Obrak odpowiedzi

Nieregularnie spozywane positki

Nadmierne spozywanie pokarmow

Nadmierne korzystanie z medidw

Ograniczony czas snu

Nadmiar codziennej pracy w domu

Przemeczenie, brak wypoczynku

Siedzacy tryb Zyciaw pracy i w domu

Przebywanie w zanieczyszczonym srodowisku naturalnym

Naduzywanie lekéw B3

Palenie papierosow

Picie alkoholu

Toksyczne srodowisko spoleczne

Brak poczucia wiasnej wartosci i bezpieczenstwa

Doswiadczenie przemocy fizycznej, psychicznej 72%

T T T T T 1
0% 20% 40% 60% B0% 100%

Rycina 3. Czynniki i zachowania antyzdrowotne w$rdd badanych osob starszych

Dyskusja

Zdrowie cztowieka warunkowane jest wieloma czynnikami, a mianowicie: osobni-
czymi, czyli zwigzanymi z zachowaniami zdrowotnymi i stylem zycia; spotecznymi,
socjoekonomicznymi oraz kulturowymi (Dahlgren, Whitehead 1991, Woynarowska
2007). Zachowania zdrowotne naleza do uwarunkowaf wywierajacych bezposredni
wptyw na zdrowie, ktory udowodnito wielu autorow (Luszczynska 2004). W naszej cy-
wilizacji problemy ludzi starszych, ze wzgledu na dtugowieczno$¢, nabraty duzego zna-
czenia zdrowotnego. Styl zycia osob starszych ksztaltowany w kolejnych jego okresach
ma wptyw na jako$¢ zycia warunkowang stanem zdrowia (Szukalski 2009).

Uzyskane wyniki badan ukazuja, ze 61% badanych stuchaczy UTW przy PSW
w Biatej Podlaskiej regularnie odczuwa dobre ogélne samopoczucie, a co trzeci bada-
ny (33%) ma takie samopoczucie od czasu do czasu. W badaniach przeprowadzonych
wsrod uczestnikow UTW w Sanoku 16,0% respondentow ocenito stan swojego zdrowia
jako dobry, 38,6% jako do$¢ dobry, a 35,4% jako dostateczny (Smolen i in. 2011).
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Inny sposdb samooceny stanu zdrowia zastosowano w badaniach mieszkancow Lu-
belszczyzny. Uczestnicy badan dokonywali samooceny stanu swojego zdrowia poprzez
poréwnanie jego stanu ze stanem zdrowia rowiesnikow. Osoby po 60 roku zycia naj-
cze$ciej oceniaty stan swojego zdrowia jako gorszy od rowiesnikow (40,6%), rzadziej
jako porownywalny (27,9%) lub lepszy (31,5%) (Panasiuk 2011). Wedtug badan Switaty,
przeprowadzonych w analogicznej grupie wickowej na terenie wojewodztwa Slaskiego,
respondenci stan swojego zdrowia oceniali najczgsciej jako dostateczny lub dobry. Co
piata badana osoba ocenita swoje zdrowie jako zte lub bardzo zte. Niewielu responden-
tow ocenito swoje zdrowie na poziomie bardzo dobrym. Obliczenia wskazaty, ze wraz
z wiekiem zmniejszata si¢ czgsto$¢ ocen najwyzszych na korzys$¢ nizszych. Najbardziej
zadowolone ze swojego zdrowia byly osoby najmtodsze (60-64 lata). Pozytywnie oceni-
fa stan swojego zdrowia takze prawie polowa respondentow w wieku 65-69 lat. Wyraz-
ny spadek pozytywnych ocen byt widoczny w nastgpnej grupie wiekowej (70-74 lata),
gdzie prawie potowa badanych wystawita swojemu zdrowiu oceng dostateczng. Dodat-
kowo w tej zbiorowosci wystgpowal najwyzszy odsetek ocen bardzo ztych (8,8%). Spo-
$rod 75-79-1atkow 44,0% ocenito swoje zdrowie na poziomie dostatecznym, a 32,0% nie
bylo zadowolonych ze swojej sytuacji zdrowotnej, okreslajac ja jako zfa lub bardzo zta.
Nieoczekiwane okazaty si¢ wyniki samooceny zdrowia najstarszych seniorow. W ba-
daniu odnotowano, ze osoby majace 80 lat i wigcej oceniaja swoje zdrowie lepiej niz
70-latkowie (Switata 2009).

W badaniach Jopkiewicza przeprowadzonych w$rod osob powyzej 60 roku zycia za-
mieszkatych na terenie wojewddztwa §wigtokrzyskiego i mazowieckiego, respondenci
rowniez ocenili swoje zdrowie dos¢ dobrze, gdyz 61,3% uwazato, ze ,,mozna z tym zyc¢”,
22,6% uznalo je za dobre, a 16,1% za zte. Jednoczesnie badania wykazaty, ze samoocena
stanu zdrowia, zaradno$ci zyciowej, a takze jakosci zycia ulegata wyraznemu pogorsze-
niu wraz z wiekiem. Mezczyzni swoje zdrowie oceniali podobnie jak kobiety, natomiast
wyraznie gorzej od kobiet swoja zaradno$¢ zyciowa. Wprawdzie rzadziej postrzegali
ja jako wymagajacg pomocy, ale znacznie czgsciej jako $rednia, a rzadziej jako dobra.
Ponadto niewielki odsetek mezczyzn (5,0%) — prawie czterokrotnie mniej niz kobiet
uwazal, ze wymagaja pomocy. Wsrod czynnosci i problemow sprawiajacych najwiecej
ktopotoéw, badani najczesciej wymieniali (prawie 50%) czynnos$ci lokomocyjne, a dla co
piatej osoby byly to czynno$ci domowe (zakupy, gotowanie, sprzatanie itp.). Czynnika-
mi réznicujacymi samoocene zdrowia 0sob starszych byt poziom wyksztalcenia, miej-
sce zamieszkania oraz sytuacja materialna Osoby mtodsze z wyzszym wyksztalceniem,
zamieszkate w duzym miescie, majace dobra sytuacje materialng lepiej oceniaty swoj
stan zdrowia niz osoby starsze o nizszym poziomie wyksztatcenia, zamieszkate w ma-
tym miescie lub na wsi, majace gorsza sytuacj¢ materialng (Jopkiewicz 2014).

Zachowania prozdrowotne badanych stuchaczy UTW w Biatej Podlaskiej ukazuja,
ze prawie wszyscy dbaja o zdrowie duchowe, 80% czyni to na drodze wiary i modli-
twy regularnie, a 18% od czasu do czasu, 43% ma poczucie sensu zycia i przemijania.
Aktywnos¢ fizyczna jako dbatos¢ o zdrowie fizyczne jest systematycznie uprawiana
przez 42% osob, a jedynie 6% prowadzi siedzacy tryb zycia. Zapewne jest to mozliwe
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dzigki zajgciom programowym na UTW. W zakresie zdrowia psychicznego, co czwarta
osoba badana (26%) regularnie radzi sobie ze stresem, 61% od czasu do czasu, a 55% to
zaradni zyciowo optymisci. Zachowania prospoleczne badanych dotycza 24% tych, kto-
rzy bezinteresownie pomagaja innym, a 17% to osoby praktykujace wsparcie spoteczne
1 materialne.

W badaniach E. Smolen i wsp. niemal potowa badanych (43,2%) uczestnikow UTW
w Sanoku, charakteryzowata si¢ wysokim poziomem zachowan zdrowotnych. Bada-
ni cechowali si¢ wysokim wskaznikiem zachowan zdrowotnych w zakresie prawidto-
wych nawykoéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia
psychicznego oraz praktyk zdrowotnych. Wsrdd zachowan dotyczacych prawidtowych
nawykow zywieniowych osoby starsze deklarowaty wysokie spozycie pieczywa petno-
ziarnistego, owocOw 1 warzyw, ograniczanie spozycia thuszczow zwierzgcych, cukru,
soli oraz zywnosci z konserwantami. Badani osiagneli wysokie warto$ci dotyczace ure-
gulowanego zycia rodzinnego i unikania zbyt silnych emocji, stresow i napigé. Zdecydo-
wanie mniej 0s6b badanych powaznie traktowato wskazoéwki innych osob zaniepokojo-
nych ich zdrowiem, unikato sytuacji wptywajacych na nich przygnebiajaco oraz myslato
pozytywnie. W zachowaniach profilaktycznych widoczne byto regularne zglaszanie si¢
na kontrolne badania lekarskie, $ciste przestrzeganie zalecen lekarskich oraz poszerza-
nie swojej wiedzy na temat zdrowia (Smolen i in. 2011).

Wedtug uzyskanych wynikéw, satysfakcjonujace zycie seksualne regularnie prowadzi
9% badanych uczestnikow UTW, a 24% od czasu do czasu. Zdecydowanie inne wyniki
odnos$nie aktywnosci seksualnej osob starszych zaprezentowat Lew-Starowicz, w ktorego
badaniach wérod osob w wieku 60 lat aktywnych seksualnie bylto 76% kobiet 1 78% mez-
czyzn, a w wieku 70 lat i wiecej 65% kobiet i 59% mezczyzn (za Kowgier 2010).

Wedtug wynikow obrazujacych czynniki i zachowania antyzdrowotne uczestnikow
UTW wida¢, ze badane osoby w matym zakresie dodwiadczajg ich regularnie, w nieco
wigkszym od czasu do czasu. Nieregularnie spozywa positki 18% ankietowanych, 56%
przydarza si¢ to od czasu do czasu. Nadmierne spozywanie pokarméw, od czasu do
czasu, praktykuje 37% ogotu, co $wiadczy to o braku prawidlowych nawykow zywie-
niowych. W badaniach mieszkancow Lubelszczyzny odsetek 0so6b z nadmierng masg
ciata wzrastal wraz z wiekiem. W grupie osob powyzej 60 roku zycia nadmierng masg
ciala stwierdzono wsrdd 72,3% (Panasiuk 2011).

Do nadmiernego korzystania z mediéw w sposob regularny przyznato si¢ 16% ba-
danych uczestnikow UTW, a 41% stwierdzito, ze robi to od czasu do czasu. Niewielu
respondentow (7%) regularnie odczuwa przemeczenie, a 5% ma nadmiar pracy w domu.
W badaniach Jopkiewicza co piaty badany 60-latek wymienit czynnosci domowe (za-
kupy, gotowanie, sprzatanie itp.) jako czynnosci i problemy sprawiajace najwigcej kto-
potow (Jopkiewicz 2014).

W badaniach Koprowiak i Nowak wsrdd osob, ktore ukonczyly 60 rok zycia wyka-
zano szeroko rozpowszechniony styl Zycia rodzinny polegajacy na sprawowaniu opieki
nad wnukami. Ankietowani najwiecej czasu poswiecali na zajecia o charakterze bier-
nym jak: ogladanie telewizji, czytanie, stuchanie radia (Koprowiak, Nowak 2007).
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W badaniach wiasnych nikt nie zadeklarowat regularnego spozywania alkoholu,
od czasu do czasu pije go 44% badanych. Z kolei systematyczne naduzywanie lekow
zgtosito 4% badanych, a palenie papierosow jedynie 2%. W badaniach mieszkancow
Lubelszczyzny w grupie oséb powyzej 60 roku zycia osoby palace stanowity 12,3%.
Analiza danych w szczegotowych kategoriach wieku wykazata, ze mniejszy udzial 0sob
palacych papierosy byt wérod starszych badanych, w wieku 71-80 lat (8,8%), natomiast
powyzej 80. roku zycia (5,5%) (Panasiuk 2011).

W badaniach wiasnych, brak poczucia wiasnej wartosci i bezpieczenstwa regularnie
odczuwa 6% badanych. Taki sam odsetek zadeklarowal przebywanie w toksycznym $ro-
dowisku spotecznym. Niepokojacy jest fakt, iz co czwarta badana osoba (26%) od czasu
do czasu doswiadcza przemocy.

Wyniki badan przeprowadzonych przez Koziet i wsp. wsrod uczestnikow UTW udo-
wodnity, iz ludzie starsi, aktywni intelektualnie prezentowali ogélnie wyzszy wskaznik
zachowan prozdrowotnych, mieli lepsze nawyki zywieniowe, cz¢sciej podejmowali za-
chowania profilaktyczne i praktyki stuzace zdrowiu, wykazywali bardziej pozytywne
nastawienie psychiczne w poréwnaniu z ich réwiesnikami z grupy kontrolnej (Koziet
i in. 2008). Wydaje sie, ze duzy, pozytywny wptyw na wyniki badan osob starszych
z UTW przy PSW w Biatej Podlaskiej maja programowe zajgcia teoretyczne i praktycz-
ne zwickszajgce $wiadomos¢ zdrowotng uczestnikow.

Whioski

1. Wiecej niz potowa badanych osob starszych ocenita, iz regularnie odczuwa do-
bre ogdlne samopoczucie, a regularne problemy ze zdrowiem zadeklarowato 15%
ogotu.

2. Zachowania prozdrowotne praktykowane przez badane osoby starsze w najwigk-
szym zakresie to: wiara w Boga 1 modlitwa, racjonalny wypoczynek, optymizm
i zaradno$¢ zyciowa, dbanie i1 kontrolowanie zdrowia oraz umiarkowana aktyw-
nos$¢ fizyczna.

3. Czynniki 1 zachowania antyzdrowotne tj.: nieregularne spozywanie positkow,
nadmierne korzystanie z mediow, ograniczony czas snu, przemeczenie sg prak-
tykowane regularnie przez badanych w malym zakresie, w nieco wigkszym od
czasu do czasu.
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Ewa Rudnicka-Drozak!, Justyna Natora'?, Ewa Dutczak?, Robert Sambor?

! Zaktad Kwalifikowanej Pomocy Medycznej z Pracownia Ratownictwa Medycznego
Uniwersytetu Medycznego Lublin ul. S. Staszica 6

? Warsztat Terapii Zajeciowej przy Stowarzyszeniu Pomocy Dzieciom Niewidomym
i Niedowidzacym ,,NADZIEJA” Radom ul. Struga 88

Edukacja zdrowotna osob niepetnosprawnych
- uczestnikow warsztatow terapii zajeciowej
chorych na cukrzyce

Streszczenie

Warsztaty terapii zaj¢ciowej sa wyodrebnionymi organizacyjnie i finansowo
placowkami stwarzajacymi osobom niepelnosprawnym niezdolnym do podjecia
pracy, mozliwos¢ rehabilitacji spotecznej i zawodowej w zakresie pozyskania lub
przywracania umiej¢tnosci niezbednych do podjgcia zatrudnienia. Gléwnym ce-
lem terapii zajgciowej jest umozliwienie uczestnikom pelnego udziatu w normal-
nym zyciu.

W procesie terapeutycznym osob niepetnosprawnych uczestnikow warsztatow
terapii zajgciowej chorych na cukrzyce, prowadzona jest réwniez edukacja zdro-
wotna i diabetologiczna co ma bardzo duze znaczenie dla uzyskania lepszych
wynikow leczenia i poprawy jakosci ich Zycia.

W ramach edukacji diabetologicznej uczestnicy poznaja zasady stosowania le-
kéw przeciwcukrzycowych, farmakoterapii, zdrowej diety, wysitku fizycznego,
samokontroli, nauki oznaczania glikemii za pomoca glukometru, kontroli liczby
i jakosci spozywanych positkow i wykonanego wysitku fizycznego. Zaznajamia-
ni sa z kryteriami dobrego leczenia cukrzycy, poznaja normy pozioméw glukozy,
cholesterolu i jego frakcji, trojglicerydéw we krwi oraz prawidfowego cisnienia
tetniczego krwi, poznaja podstawowe zasady zdrowego

zywienia. W leczeniu cukrzycy obok dziatan farmakologicznych ogromne zna-
czenie majg czynniki niefarmakologiczne, w$rdd nich na pierwszym miejscu jest
edukacja chorego.

Edukacja w cukrzycy to proces ciagly, pozwalajacy uzyska¢ wyréwnanie me-
tabolicznie cukrzycy i zapobiegajacy rozwojowi powiklan, dlatego tak wazna
jest rdwniez edukacja uczestnikow warsztatow terapii zajgciowej chorych na
cukrzyce.

Stowa kluczowe: warsztat terapii zajgciowej, niepetnosprawnosé, cukrzyca,
edukacja zdrowotna, edukacja diabetologiczna

Cel pracy

Wykazanie istotnej roli edukacji zdrowotnej i diabetologicznej bedacych szczegodlnie
waznym elementem profilaktyki cukrzycy w catym procesie terapeutycznym, uczestni-
kéw warsztatow terapii zajeciowej chorujacych na te ciezka chorobe.
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Opis stanu wiedzy

. Kazdy cztowiek doswiadcza choroby i bolu: mitos¢ do cierpigcych jest
znakiem i miarg poziomu cywilizacji i rozwoju narodu”
/ Frag. Oredzia Jana Pawta I, na I Swiatowy Dzien Chorego,1993r./

Papiez Jan Pawet II w swoim nauczaniu w odniesieniu do osdb chorych, niepetno-
sprawnych, cierpigcych, wielokrotnie podkreslal, ze pomoc tym osobom staje si¢ okazja
doswiadczenia jedynej w swoim rodzaju mifosci — ,,mitosci mitosierne;j”.

,Swiat bez ludzi chorych — choé zabrzmi to moze paradoksalnie — bylby $wiatem
ubozszym o przezycie ludzkiego wspotczucia, ubozszym o do§wiadczenie nieegoistycz-
nej, niekiedy wrecz heroicznej mitosci” (Jan Pawet I1 1997 ).

We wszelkich dziataniach na rzecz poprawy jakosci zycia 0sob niepetnosprawnych
i chorych, szczegblne znaczenie ma zapewnienie im poczucia bezpieczefistwa oraz
przyczynianie si¢ do przezwyciezania trudnosci zyciowych.

Wazna forma aktywnosci wspomagajaca proces rehabilitacji spotecznej i zawodowej,
w Polsce, jest uczestnictwo osob niepetnosprawnych w warsztatach terapii zajgciowe;.

Warsztaty Terapii zajgciowej realizujace zadania w zakresie rehabilitacji spotecznej
1 zawodowej zmierzajacej do ogélnego rozwoju i poprawy sprawnosci, niezbednych do
prowadzenia przez osoby niepelnosprawne niezaleznego, samodzielnego i aktywnego
Zycia, sg pierwszym ogniwem systemu rehabilitacji w Polsce.

Edukacja zdrowotna i edukacja diabetologiczna jest jednym z elementéw rehabilita-
cji 0s6b niepelnosprawnych — uczestnikow warsztatow terapii zajeciowe;.

Szczegdtowe przepisy dotyczace funkcjonowania warsztatow terapii zajeciowe] za-
warte sa w: Ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. ,,0 rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych wraz z pozniejszymi zmianami (Dz. U. z 2011r,
Nr.127,) oraz Rozporzadzeniu Ministra Gospodarki Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 25
marca 2004 roku w sprawie ,,Warsztatow Terapii Zajgciowej” ( Dz. U. z 2004r. Nr 63,).

Warsztat terapii zajgciowej oznacza wyodrebniong organizacyjnie i finansowo pla-
cowke stwarzajaca osobom niepetnosprawnym niezdolnym do podjecia pracy moz-
liwos¢ rehabilitacji spotecznej i zawodowej w zakresie pozyskania lub przywracania
umieje¢tnosei niezbednych do podjecia zatrudnienia (art.10a.ust 1 ustawy z dnia 27 sierp-
nia 1997 ,,0 rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz zatrudnieniu 0s6b niepetnospraw-
nych wraz z pozniejszymi zmianami (Dz. U. z 2011r, Nr.127,).

Warsztaty realizujg przedsiewzigcia stuzace wyrabianiu zaradno$ci osobistej, pobu-
dzaniu aktywno$ci na polu grupowym oraz ksztattowaniu umiejgtnosci samodzielnego
wypetniania r6l spotecznych (Sobczyk, Sobotka 2011).

Zgodnie z art.10a. ust 3 w/w ustawy, terapie realizuje si¢ na podstawie indywidualne-
go programu rehabilitacji. Nad prawidtowos$cig przebiegu procesu rehabilitacji i realiza-
cja zaktadanych celow terapeutycznych, w warsztacie czuwa obowigzkowo powotywa-
na rada programowa, w skfad ktorej obok kierownika warsztatu, wchodza odpowiedni
specjalisci.
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Rada programowa warsztatu dokonuje kwalifikacji indywidualnej, w celu ustalenia
programu postgpowania z kazdym uczestnikiem, biorgc pod uwage jego zainteresowa-
nia i mozliwosci.

Terapia prowadzona jest przy zastosowaniu odpowiednich metod pracy, form
zaje¢ 1 sposobow ich realizacji zgodnych z gléwnymi zasadami pracy z osobami
niepetnosprawnymi.

Celem terapii zajeciowej jest pomoc w osigganiu maksymalnego poziomu niezalez-
nosci funkcjonalnej, wzrostu poziomu samooceny i poczucia wlasnej warto$ci poprzez
rozwijanie umiej¢tnoscei, ktorych poziom ulegt obnizeniu w wyniku choroby, wypadku
lub niepetnosprawnosci (Perrin 2005).

Terapii zajgciowe]j towarzyszy w warsztatach, opieka rehabilitacyjna obejmujaca
usprawnienie psychofizyczne oraz pomoc psychologiczna i medyczna.

Uczestnikami warsztatow, moga by¢ ustawowo osoby posiadajace znaczny lub
umiarkowany stopien niepetnosprawnosci, ponadto musza posiada¢ w swoim orzecze-
niu o niepetnosprawnosci: wskazanie do terapii zajgciowe;.

Jak wynika z analizy dziatalno$ci warsztatow terapii zajgciowej przeprowadzonej
w 2008 r. glownym rodzajem dysfunkcji uczestnikow warsztatow jest uposledzenie
umystowe.

choroby psychiczne dysfunkcje
18,2% narzadu ruchu
9,4%

epilepsja
3,9
dysfunkcje narzadu
wzroku
/ 2,8%

———

uposledzenie
umystowe

56,0%
dysfunkcje narzadu

stuchu i mowy
2,3%

inny rodzaj
dysfunkcji
7,4%

Rycina 1. Glowny rodzaj dysfunkcji uczestnikow warsztatw terapii zajeciowej
Zrédlo: Analiza dziatalnosci warsztatow terapii zajgciowej w 2008 r., Centrum Badan Marketingowych
INDICATOR, Warszawa 2009.

Glowny rodzaj dysfunkcji uczestnikow WTZ to:

* uposledzenie umystowe — niepetnosprawno$¢ intelektualna,
* choroby psychiczne,

* dysfunkcje narzadu ruchu,

* epilepsja,

* dysfunkcje narzadu wzroku,
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+ dysfunkcje narzadu stuchu i mowy,

* inny rodzaj dysfunkcji (zespot Willego Pradera, Downa, Klinefeltera, Wolfa- Hir-

schhorna, Turnera, dystrofia mie$niowa, zespot Retta).

Najczgsciej wystepujace wsrod uczestnikow choroby psychiczne:

¢ schizofrenia,

* depresja (zaburzenie nastroju),

* autyzm dzieciecy,

+ zaburzenia nerwicowe (fobie),

Dysfunkcje narzadu ruchu czgsto spotykane wsrdd uczestnikow warsztatow to np:

» choroby i wady wrodzone uktadu kostno — stawowego

* mozgowe porazenie dziecigce

* Zmiany pourazowe,

* choroby zwyrodnieniowe kregostupa i stawow,

Epilepsja:

* napady uogolnione (perit mal, grand mal, pierwotne, wtorne, nieokreslone)

* napady cze$ciowe (proste ztozone, psychosensoryczne trzewno— wegetatywne)

Zaburzenia mowy:

* opOZnienie T0ZWoju mowy (mowy czynne;j)

* zaburzenia rozwoju mowy wynikajace z zaburzen stuchu obwodowe

i centralne, uszkodzen centralnych osrodkow mowy, wynikajace z mézgowego

porazenia dziecigcego, stanow emocjonalnych i zaburzen zachowania.

Dodatkowe schorzenia wspotistniejace u uczestnikow Warsztatu Terapii Zajeciowe]
to: nadcisnienie tetnicze, choroby uktadu kragzenia np.: choroba niedokrwienna serca,
choroby przewodu pokarmowego: biegunki o réznej etiologii, cukrzyca typu 1 i typu
2, choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy, zespot jelita drazliwego, refluks zotad-
ka, choroby naczyniowe konczyn dolnych np.: zylaki, czy otytos¢ zwickszajaca ryzyko
wystapienia cukrzycy typu 2, choroby niedokrwiennej serca, nadci$nienia tgtniczego,
niewydolno$¢ migsnia sercowego. W duzej mierze sg to choroby dietozalezne. Biorac
pod uwage wszystkie wyzej wymienione dysfunkcje i schorzenia, ogromnie waznym
elementem w procesie rehabilitacji uczestnikow warsztatow terapii zajgciowe;j, jest edu-
kacja zdrowotna.

Istnieje wiele definicji edukacji zdrowotne;.

Edukacja zdrowotna okreslana jest jako proces, w ktorego efekcie ludzie powinni
si¢ nauczy¢ jak dba¢ o zdrowie whasne i spoteczno$ci, w ktorej zyja (Andruszkiewicz,
Banaszkiewicz 2008 s. 154).

Edukacja zdrowotna to:

* proces, w ktorym ludzie uczg si¢ dbac o zdrowie wlasne i innych ludzi

* proces dydaktyczno — wychowawczy, w ktorym dzieci i mtodziez uczg si¢ jak zy¢

aby:
» zachowa¢ i doskonali¢ zdrowie wiasne i innych ludzi oraz tworzy¢ srodowisko
sprzyjajace zdrowiu;
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» w przypadku wystapienia choroby lub niepelnosprawnosci aktywnie uczest-
niczy¢ w jej leczeniu, radzi¢ sobie i zmniejszy¢ jej negatywne skutki (Woy-
narowska 2011).

Edukacja zdrowotna wsrdd osob niepetnosprawnych - uczestnikow warsztatow te-
rapii zajeciowej, polega na prowadzeniu dziatan wptywajacych na ich osobowos¢, przez
ksztaltowanie prawidtowych zachowan zdrowotnych, poczucia odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie, przygotowanie do wspotpracy i wspotdziatania w catym procesie reha-
bilitacji, realizowania zadan wynikajgcych z indywidualnych programow rehabilitacji
przy pelnej wspotpracy z zespotem interdyscyplinarnym (lekarz, pielggniarka, rehabili-
tant, psycholog, terapeuci zajgciowi, kierownik warsztatu inni specjalisci), czego efek-
tem winno by¢ przystosowanie si¢ uczestnikow, do zycia w spoteczenstwie i otaczajacej
ich rzeczywistosci.

Tabela 1. Czynniki wptywajace na proces edukacji

v

Czynniki wptywajace na proces edukacji

C . Czynniki Czynniki Czynniki zalezne
echy pacjenta . oek . .
psychologiczne socjoekonomiczne od zespotu edukacyjnego

Wiek Motywacja Wsparcie spoteczne Cechy osobowosci

Wyksztatcenie Stres e rodziny edukatora

lloraz 1nte11'genCJ1 Depresja e przyjaciot Motywacja

Czas trwania Poziom Igku Obcigzenie obowiaz- Kompetencja

choroby Inne kami zyciowymi, Interdyscyplinarna

Powiktania cukrzycy zawodowymi wiedza

{)‘\‘IH?,C}.‘O"Oby ) Sytuacja Zdolno$¢ empatii
YJSCiowy poziom ekonomiczna Umiejgtnos$é komu-

wiedzy o cukizycy chorego nikacji z chorymi

Dotychczasowe 8

zachowania zdrowotne Inne

Zrédlo: Sieradzki J. (red.) (2009) Cukrzyca Kompendium, Wydawnictwo Via Medica
sp. z 0.0. Gdansk.s.248

Przekazywanie wiedzy na temat cukrzycy i jej wptyw na zachowania zdrowotne
uczestnikow warsztatow terapii zajgciowej, to procesy ztozone na ktore wptyw ma wiele
czynnikow. Warto

zaznaczy¢, iz bardzo istotnym elementem jest objgcie edukacjg nie tylko samych
chorych ale rowniez ich srodowisko spoteczne, wskazana jest edukacja rodzin.

W dziataniach warsztatow terapii zajeciowej zwraca si¢ szczeg6lng uwage na ele-
ment szeroko pojetej wspotpracy z rodzinami uczestnikow, réwniez w przypadku
edukacji zdrowotnej a szczegolnie diabetologicznej, ma to ogromne znaczenie, gdyz
korzystnie wptywa na zrozumienie probleméw 0s6b chorych przez ich najblizsze oto-
czenie oraz na efekt terapii.
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Gtoéwne obszary tematyczne edukacji zdrowotnej prowadzonej w ramach dziatan
rewalidacyjnych w warsztatach to:
* Higiena osobista i otoczenia
* Zdrowe odzywianie 1 aktywnos¢ fizyczna
* Praca i wypoczynek
* Bezpieczenstwo w zyciu codziennym, zapobieganie urazom, pierwsza pomoc
* Zdrowie psychospoteczne
* Edukacja seksualna
» Zapobieganie naduzywaniu uzywek (alkohol, papierosy)

Cele edukacji zdrowotnej uczestnikow WTZ:

* Przekazywanie uczestnikom wiedzy i umiejetnosci niezbednych do zachowan ko-
rzystnych dla ich zdrowia,

* aktywizowanie uczestnikow do wzmacniania wlasnego potencjatu zdrowia i po-
dejmowania dziatan prozdrowotnych

W edukacji zdrowotnej 0sob niepetnosprawnych — uczestnikow warsztatow terapii
zajeciowej, zespot specjalistow zatrudnionych w tych placowkach, dazy do przekazania
im wiedzy jak zy¢ aby jak najdtuzej zachowa¢ zdrowie a w sytuacji wystapienia choro-
by, jak radzi¢ sobie z leczeniem i zmniejszaniem jej negatywnych skutkow.

Wsrod podopiecznych warsztatow dos¢ czesto funkcjonujg osoby chore na cukrzyce
u ktorych ta choroba wystepuje obok podstawowej dysfunkcji.

World Health Organisation (WHO) w 1999 roku przyjeta nastgpujaca definicje
cukrzycy:

,»Jest to grupa chorob metabolicznych charakteryzujgca sie heperglikemia wynikaja-
cg z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekta hiperglikemia w cukrzycy
wigze si¢ z uszkodzeniem, zaburzeniem czynnosci i niewydolno$cig réznych narzadow,
szczegolnie oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwionosnych” (WHO Definition 1999).

W 1998 r. Komitet Ekspertow przy WHO opublikowat raport dotyczacy definicji,
diagnozowania, klasyfikacji cukrzycy i jej powiklan rekomendujac w nim stosowany
obecnie podziat cukrzycy, okreslany mianem klasyfikacji etiologiczne;.

Klasyfikacja ta uwzglednia 4 kategorie zaburzen:

1. Cukrzyca typu 1 :

* uwarunkowana immunologicznie
* idiopatyczna
* LADA

2. Cukrzyca typu 2 :

* zwigzana z otytoscig lub jako sktadnik zespotu metabolicznego,
* niezwigzana z otyltoscia,

3. Inne specyficzne typy cukrzycy :

* defekty genetyczne czynnoscei komorek B ( w tym MODY),
* genetyczne defekty dzialania insuliny

» choroby czg$ci zewnatrzwydzielniczej trzustki,

+ endokrynopatie,
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« indukowane przez leki lub zwiazki chemiczne,
* zakazenia,
* rzadkie formy cukrzycy uwarunkowanej immunologicznie,
* inne zespoly genetyczne, zwigzane niekiedy z cukrzyca,
4. Cukrzyca cigzarnych
* wynikajaca z cigzy, przemijajaca
* ujawnienie uprzednio istniejacej utajnionej cukrzycy (Szewczyk 2013).

Cukrzyc¢ mozna rozpoznac postugujac si¢ trzema réwnorzgdnymi kryteriami:

» glikemia przygodna oznaczana o dowolnej porze, niezaleznie od positku, wyno-
szaca co najmniej 200 mg/dl (11,1 mmol/l), przy réwnoczesnej obecnosci typo-
wych objawow cukrzycy, takich jak wzmozone pragnienie, wielomocz, ostabienie
lub zmniejszenie masy ciata;

* glikemia na czczo oznaczona w probce krwi pobranej po uptywie 8-14 godzin od
ostatniego positku — dwukrotne stwierdzenie warto$ci wynoszacej co najmniej
126 mg/dl (7,0 mmol/l) upowaznia do rozpoznania cukrzycy;

» glikemia w 120 minucie doustnego testu tolerancji glukozy — stwierdzenie warto-
$ci rownej lub przekraczajacej 200 mg/dl (11,1 mmol/l) upowaznia do rozpoznania
cukrzycy (Sieradzki 2009 ).

Cukrzyce rozpoznaje si¢ takze na podstawie okreslenia stezenia hemoglobiny gliko-
wanej. Stezenie 5,7-6,4% wskazuje na obecno$¢ stanu przedcukrzycowego, a powyzej
6,5% na cukrzycg.

W cukrzycy typu 1 wystgpuje bezwzgledny brak insuliny, w zwiazku z czym ist-
nieje insulinozalezno$¢ i do utrzymania zycia i sprawnos$ci niezbedne jest podawanie
insuliny, bez tego dojdzie do powstania ketonowej $pigczki cukrzycowej co grozi cho-
remu $miercig.

W cukrzycy typu 2 wystepuje insulinoopornos$¢ tkanek ktore sg mniej wrazliwe na
insuling, chociaz tutaj wydzielanie insuliny jest mniej uposledzone to jednak jej dziata-
nie na komorki i tkanki organizmu jest ograniczone.

W przypadku cukrzycy typu 1, objawy kliniczne sg nastgpujace: nadmierne pra-
gnienie, znaczny wielomocz, ogolne zmeczenie, spadek masy ciata, ketonuria, oddawa-
nie moczu po spozyciu positku, zwigkszone taknienie, powickszenie watroby, kwasica
ketonowa.

Cukrzyca typu 2, moze przez wiele lat przebiega¢ w sposob utajony, bez widocznych
objawow, niekiedy objawia si¢ czyracznoscia, zgorzela stopy, $wigdem sromu, nerwobo-
lami czy zaburzeniami wzroku, czesto dotyczy 0sob otylych. W patogenezie cukrzycy
u 0sob otylych duze znaczenie ma stopien zwigkszenia BMI, obwodu w biodrach i talii,
zapadalno$¢ na cukrzyce u 0sob z nadwagg znacznie si¢ zwigksza.

Kryteria ogolne oceny jakosci leczenia cukrzycy sg nastgpujace:

* uzyskanie dobrego samopoczucia, dobrego napedu zyciowego, wydolnosci fizycz-

nej, psychoemocjonalne;j i spotecznej, czyli dobrej jakosci zycia;

» zblizenie do pozadanej masy ciata, redukcja otytosci lub wyréwnanie niedoborow
zywienia, prowadzenie planowej prewencji powiktan cukrzycy;
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* normalizacja ci$nienia tetniczego oraz innych ,,pozahiperglikemicznych” zabu-
rzen, np. stezenia cholesterolu i jego frakcji, staniu prozakrzepowego, wskaznikow
endoteliopatii;

* uzyskanie bezpieczenstwa leczenia — eliminacja hipoglikemii polekowej;

* uzyskanie efektow prewencyjnych w odniesieniu do choréb dodatkowych (Taton,
Czech 2011).

Mimo osiagni¢¢ diabetologii w zakresie nowych mozliwosci leczenia i profilaktyki,
cukrzyca weigz prowadzi do licznych powiktan, pogarszajacego sie stanu zdrowia cho-
rych, i w efekcie do niepelnosprawnosci.

Tabela 2. Cele leczenia cukrzycy odnoszace si¢ do stylu i modelu zycia codziennego

Porady Bezwzglgdne odrzucenie palenia tytoniu, odrzuce- | Obowigzkowo
dotyczace |nie lub ograniczenie spozywania alkoholu do 15 ml
stylu zycia | dziennie (= 1 tyzka stotowa). Nie nalezy spozywac
alkoholu w przypadku sktonnosci do hipoglikemii,
stosowania metforminy, choroby watroby lub trzust-
ki, niewydolno$ci serca lub nerek, otytosci.

Regularna aktywnos$¢ fizyczna ( minuty/dzien) >30-45
Kontrola masy ciata BMI (kg/m?) <25

W razie nadwagi redukcja masy ciata 10%
Obwod pasa optymalny, swoisty, etniczny (cm)

Mezczyzni (Europejczycy) <94
Kobiety (Europejki) <80
Przyzwyczajenia dietetyczne

Spozycie soli (g/dzien) <5
Spozywanie wiokna pokarmowego >30-45
Plyny zawierajace mono — i disacharydy Unika¢

Spozycie ttuszczu (% catkowitej energii dostarczonej
w diecie, nalezy przeliczy¢ na gramy — 1 g ttuszczu

=9 kcal)

Thuszcze nasycone (%) <3035
Ttuszcze nienasycone typu trans (%) <10
Ttuszcze wielonienasycone n-6 (%) <2
Thuszcze wielonienasycone n-3 (%) 4-8

2 g dziennie kwasu linole-
nowego i 200 mg dziennie
dtugotancuchowych
kwasow ttuszczowych

Zrédlo: Tator J., Czech A. (2011) Zwyciezyé cukrzyce Podrecznik aktywnej samoopieki i samokontroli
cukrzycy dla pacjentéw oraz ich rodzin, Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa s. 43

Gtéwna przyczyna powiktan cukrzycy, jest utrzymujacy si¢ przez dtugi czas zbyt
wysoki poziom glukozy we krwi- hiperglikemia, oraz zbyt wysoki poziom HbAlc. Po-
nadto wplyw na powikfania ma nadci$nienie, uwarunkowania genetyczne, zaburzenia
lipidowe.
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Powiktania dzielimy na dwie kategorie: mikroangiopatia (przyczyna uszkodzenie
matych naczyn krwiono$nych), makroangiopatia (przyczyna uszkodzenie duzych na-
czyh krwionos$nych).

Do przewlektych powiklan powstatych na skutek uszkodzenia matych naczyn
krwiono$nych zalicza si¢: retinopatie (uszkodzenie siatkowki, nefropatie ( uszkodzenie
nerek), neuropati¢ (uszkodzenia nerwow).

Do przewlektych powiktan powstatych na skutek uszkodzenia duzych naczyn
krwionosnych zalicza si¢: chorobe wieficowa (choroba niedokrwienna serca - jest spo-
wodowana zwezeniem tetnic wieicowych odpowiedzialnych za ukrwienie serca, moze
doprowadzi¢ do zawatu serca, niedokrwienie konczyn dolnych (wywotana jest miaz-
dzycg tetnic, moze dochodzi¢ do martwicy dystalnych (obwodowych) czgsci stopy), oraz
chorob¢ naczyn mozgu (jest spowodowana zaburzeniami ukrwienia mézgu, moze dojsé¢
do przejsciowych niedowtadoéw oraz do udaru mozgu).

Nieodzownym elementem terapii wszystkich pacjentéw zagrozonych cukrzycg i le-
czonych z jej powoddw jest edukacja. Pomaga ona uzyska¢ wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy, zapobiegajac dalszemu rozwojowi powiktan. Edukacja w cukrzycy to ciagly
proces, ktory ma wyksztalci¢ w chorym umiejetno$¢ radzenia sobie w roznych sytu-
acjach zyciowych oraz dostarczy¢ wsparcia spotecznego i emocjonalnego. Jest najtansza
oraz najskuteczniejsza metodg leczenia chordb przewlektych (Klinik 2009).

Edukacja terapeutyczna przewlekle chorych, inwalidow i 0s6b niepetnosprawnych
ma w Polsce dtuga tradycje. Wywodzi si¢ jeszcze z pogladow gloszonych 50-60 lat temu
przez wybitnego socjologa Floriana Znaneckiego. Znajdowata swdj praktyczny wyraz
w osiaggnigciach organizacji bardzo aktywnych juz od ponad 100 lat: Towarzystwa Opie-
ki nad Gluchoniemymi, Polskiego Zwigzku Niewidomych, Polskiego Towarzystwa do
Walki z Kalectwem, w rozwoju Wyzszej Szkoty Pedagogiki Specjalnej w Warszawie
1 dziatalnosci Warszawskiej Akademii Medycznej (Czech, Taton 2001 ).

Wsrod metod stosowanych w edukacji terapeutycznej mozna wyrdzni¢ trzy
podstawowe:

* metoda informacyjna — polega na przekazywaniu pacjentowi informacji na temat

zdrowotnych w formie:

* ustnej ( porada, wyktad, pogadanka),

* pisemne;j (plakat, ulotka, broszura, ksigzka),

* multimedialnej (prezentacja komputerowa, animacja, film instruktazowy),

Ze wzgledu na jednokierunkowy przeptyw informacji w metodzie tej rzadko istnieje
mozliwo$¢ weryfikacji reakcji pacjenta na przekazywane tresci, a takze nie ma mozli-
wosci kontroli nad realizacjg zalecen terapeutycznych;

* metoda motywacyjna — polega na wytworzeniu zalezno$ci migdzy waznymi zy-
ciowymi potrzebami (np. zdrowiem) a mozliwos$cia ich zaspokojenia za pomoca
podjetych dziatan, np. whasciwej diety.

Metoda ta jest stosowana najczesciej w terapii indywidualnej, moze by¢ wspoma-
gana przez materialy (ulotki, plakaty, filmy), ktére odwotujg si¢ do emocjonalnych
skojarzen;

&9



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

* metoda behawioralna — polega na ingerencji we wzajemne relacje pomiedzy
bodzcami (zespot czynnikow zewngtrznych) a reakcjami (zespot czynnikow we-
whnetrznych) i koncentruje sie glownie na wptywie na zachowania czlowieka.
Zasadniczym celem powyzszych metod jest wytworzenie oraz utrwalenie pozada-
nych reakcji w postaci prawidtowych zachowan zdrowotnych (Uchmanowicz, Kubera-
-Jaroszewicz 2012).

W leczeniu cukrzycy obok dziatan farmakologicznych ogromne znaczenie majg
czynniki niefarmakologiczne takie jak przedstawiono w tabeli ponizej w ktorych na
pierwszym miejscu jest edukacja.

Tabela 3. Elementy terapii cukrzycy

Terapia cukrzycy

Farmakologiczna Niefarmakologiczna
Doustne leki Edukacja
przeciwcukrzycowe ngokontrola
Insulina Dieta o

Inne leki Praca mig$niowa

Terapia psychologiczna
Rehabilitacja

Zrédto: Sieradzki J. (red.) (2009) Cukrzyca Kompendium, Wydawnictwo Via Medica
sp. z 0.0. Gdansk. s. 238

Dlatego rowniez w procesie terapeutycznym osob niepetnosprawnych uczestnikow
warsztatow terapii zajeciowej chorych na cukrzyce, whasnie edukacja zdrowotna i dia-
betologiczna ma tak bardzo duze znaczenie.

W Warsztacie Terapii Zajgciowej funkcjonujacym przy Stowarzyszeniu Pomocy
Dzieciom Niewidomym i Niedowidzacym ,,NADZIEJA” w Radomiu, podobnie zreszta
jak z pewnoscia w wigkszos$ci warsztatow w Polsce, procesowi terapeutycznemu sg pod-
dawane rowniez osoby niepetnosprawne ktdre obok podstawowych dysfunkeji choruja
na cukrzyce.

W warsztacie bezposrednio opieke medyczng nad uczestnikami sprawuje pielegniar-
ka, ktora rowniez jest odpowiedzialna za edukacje zdrowotna i edukacj¢ diabetologiczna.

Pielggniarka we wspotpracy z lekarzem, prowadzi czynne poradnictwo u 0sob
z chorobami wystgpujacymi wérdd uczestnikow warsztatu w tym: z chorobami uktadu
krazenia, cukrzyca, nadcisnieniem t¢tniczym, nawracajacymi infekcjami gornych drog
oddechowych, alergia, epilepsja, otytoscia, choroba wrzodowa zotadka.

Opieka pielegniarska sprawowana jest w warsztacie przy wspotpracy z rehabilitan-
tem, psychologiem, instruktorami poszczegdlnych pracowni i kierownikiem placowki.
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W zakresie promowania zdrowia, profilaktyki i edukacji zdrowotnej: pielegniarka
prowadzi porady dotyczace edukacji prozdrowotnej i proekologicznej ukierunkowanej
na zmiang postaw i stylow zycia uczestnikow, udziela wskazowek odnosnie ruchu na
$wiezym powietrzu, racjonalnego i zdrowego odzywiania, zwigkszania aktywnosci fi-
zycznej poprzez propagowanie ruchu, zycia bez natogow. Edukuje w zakresie pomiaru
cis$nienia tetniczego, kontroli poziomu cholesterolu we krwi, masy ciata, przeciwdziata-
nia uzaleznieniu od nikotyny — wptywu palenia czynnego i biernego na zdrowie. Pro-
wadzi porady na temat leczenia nadcisnienia tetniczego, przekazuje wiedzg dotyczaca
higieny jamy ustne;.

Edukacja zdrowotna prowadzona jest w Warsztacie w oparciu o nastepujace zatoze-
nia programowe zwigzane z rehabilitacjg uczestnikow:

* poznanie przez uczestnikow zasad ochrony zdrowia (ogolna higiena osobista i hi-

giena najblizszego srodowiska ),

* rola ruchu i wysitku fizycznego jako czynnikéw wptywajacych korzystnie na stan
zdrowia,

» szeroko pojeta profilaktyka zdrowotna,

* znaczenie dla zdrowia wlasciwego odzywiania si¢ i sktadu positkow,

+ skutki nieswiadomosci lub lekcewazenia niektorych zagrozen (wypadkow, chorob,
nieregularnego przyjmowania zleconych przez lekarza lekow, uzaleznien i stresu),

* nauka udzielania pierwszej pomocy w najczesciej spotykanych urazach, ataku epi-
lepsji, utracie przytomnosci,

* poznanie samego siebie, funkcji wlasnego organizmu i cech osobowo$ciowych,
sposob wyrazania emocji, rola przyjaznych kontaktow i zasad wspotzycia
spotecznego,

W placowce prowadzone sa konsultacje z rodzicami i opiekunami uczestnikow

w sprawach dotyczacych ich zdrowia.

Istotnym elementem pracy pielegniarki we wspolpracy z pozostatymi specjalistami
zatrudnionymi w warsztacie, jest opieka nad uczestnikami chorymi na cukrzyce.

Pielggniarka prowadzi edukacj¢ diabetologiczng dotyczaca: stosowania lekow prze-
ciwcukrzycowych, farmakoterapii, zdrowej diety, wysitku fizycznego, samokontroli,
nauki oznaczania glikemii z probki krwi wlosniczkowej za pomoca glukometru, kontro-
li liczby i jakosci spozywanych positkow 1 wykonanego wysitku fizycznego. Sprawuje
nadzor nad stanem skory i blon §luzowych ze szczegdlnym uwzglednieniem pielegna-
cji stop 1 jamy ustnej, cisnieniem tetniczym krwi, glikemia glownie popositkowa, BMI
uczestnikow.

Podstawowymi dysfunkcjami osob chorych na cukrzyce w placowce, jest niepetno-
sprawnos¢ intelektualna i Zespot Willego Pradera, co utrudnia proces leczenia cukrzy-
cy, wszystkie te osoby sa leczone lekami przeciwcukrzycowymi.

W ramach dziatan edukacyjnych uczestnicy zaznajamiani sg z kryteriami dobrego
leczenia cukrzycy, poznajg normy poziomoéw glukozy, cholesterolu i jego frakeji, trdj-
glicerydéw we krwi oraz prawidtowego cisnienia tgtniczego krwi. Poznaja podstawowe
zasady zdrowego zywienia w tym: codziennego spozywania produktow zbozowych,
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mlecznych, (chudego mleka), wysokobiatkowych (ryb, drobiu, chudego migsa, serow,
ro$lin stragczkowych), owocow i warzyw zapewniajacych organizmowi spore ilosci wi-
taminy c, beta —karotenu, sktadnikéw mineralnych i1 blonnika, ciemnego pieczywa bo-
gatego w btonnik, witaminy z grupy B i sktadniki mineralne. Konieczno$¢ ograniczenia
spozycia ttuszczow zwierzecych i produktow obfitujacych w cholesterol (podrobow,
z6ttek jaj), jak rowniez potrzebe zastapienia thuszczow zwierzecych olejami roslinnymi,
unikania cukru i stodyczy, ograniczenia spozycia soli kuchennej co zmniejsza zagro-
zenie nadci$nienia tgtniczego, wyeliminowania alkoholu z diety, zakaz palenia tytoniu.
Poznaja znaczenie walki z otyloscig i konieczno$¢ utrzymania wlasciwej masy ciata
(BMI < 25), co jest u chorych na cukrzyce szczegOlnie wazne, gdyZ zmniejsza si¢ ry-
zyko nasilania objawow 1 powiktan cukrzycy takich jak: chordb niedokrwiennych serca
(zawatu serca), udaru mozgu i niedokrwienia konczyn dolnych. Sg uswiadamiani o ko-
niecznosci sporzadzania planu spozywania positkow w ciggu dnia i codziennie o tej
samej porze tak aby skojarzy¢ positki z przyjmowaniem lekow przeciwcukrzycowych,
poznaja indeksy glikemiczne wybranych produktow zywnosciowych, oraz zasady obli-
czania ilosci wymiennikow weglowodanowych na dobe.

Duze znaczenie dla uczestnikow chorych na cukrzyce ma rehabilitacja ruchowa,
ktora koncentruje si¢ na korekcji wad postawy, zapobieganiu regresowi fizycznemu, po-
prawieniu kondycji fizycznej, wydolnosci krazeniowo — oddechowe;j, zwalczaniu otyto-
$ci. W ramach dziatan rehabilitacyjnych odbywajg si¢ zajecia z gimnastyki leczniczej,
hydroterapii, hipoterapii, ¢wiczenia ogélnousprawniajace oraz zabawy i gry ruchowe,
dostosowane indywidualnie do mozliwosci zdrowotnych uczestnika. Bardzo waznym
elementem terapii uczestnikow, jest rowniez pomoc psychologiczna, tym bardziej, ze
w sytuacji nieuleczalnej choroby jaka jest cukrzyca czesto dochodzi do obnizenia na-
stroju czy leku.

Edukacja zdrowotna i diabetologiczna prowadzona jest z uczestnikami indywidu-
alnie 1 grupowo, poprzez udzielanie porad, wyktady, pogadanki, przygotowywanie in-
formacyjnych plakatow, czytanie specjalistycznych ksigzek dotyczacych tematyki zdro-
wotnej i wreszcie poprzez przekaz multimedialny.

Cukrzyca jest chorobg wystepujaca coraz czesciej, nazwano ja dzumg XXI wieku,
rozprzestrzenia si¢ gwattownie na catym $wiecie, wedtug danych Worl Health Organi-
zation, w 2003 r. na cukrzyce w grupie wickowej 20-79 lat chorowato na $wiecie 194
mln ludzi, w tym w Europie 48 mln. Wedtug prognoz w 2025 r. na cukrzyce bedzie
chorowac¢ 333 min ludzi, a w Europie 58 mln. Dlatego tez niezwykle wazna jest edukacja
0sOb chorujacych na cukrzycg, w tym réwniez osob niepelnosprawnych uczestnikow
warsztatow terapii zajeciowe;.

Whioski
1. Warsztaty terapii zajeciowej realizujac zadania w zakresie rehabilitacji spotecznej
i zawodowe] zmierzajacej do ogolnego rozwoju i poprawy sprawnosci, niezbed-
nych do prowadzenia przez osobe niepetnosprawng niezaleznego, samodzielnego
i aktywnego zycia, staly si¢ istotnym ogniwem w systemie rewalidacji w Polsce.
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2. W leczeniu cukrzycy obok dziatan farmakologicznych ogromne znaczenie maja
czynniki niefarmakologiczne wsérdd nich na pierwszym miejscu jest edukacja
chorego.

3. W procesie terapeutycznym osob niepetnosprawnych uczestnikow warsztatow te-
rapii zajgciowej chorych na cukrzyce, prowadzona jest edukacja zdrowotna i dia-
betologiczna co ma istotne znaczenie dla uzyskania lepszych wynikow leczenia
i poprawy jakosci ich zycia.
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Stymulujace przeciwciata przeciw receptorowi
dla TSH oraz przeciwciata przeciwko
tyreoperoksydazie i tyreoglobulinie u pacjentow
z aktywng postacia orbitopatii tarczycowej

Streszczenie

Orbltopatla Gravesa (GO - Graves’ orbitopathy) jest przewlektym autoimmunolo-
glcznym zapaleniem tkanek oczodotu, wystepujacym glownie w chorobie Grave-
sa i rzadko w chorobie Hashimoto. Gléwnym celem autoimmunologicznej reak-
cji zapalnej sa wspolne antygeny tarczycy i tkanek oczodotu. Przeciwtarczycowe
przeciwciata stymulujace (TSI) §3 uznawane za gtowny marker aktywnosci GO.
Celem pracy byta ocena miana i czgstosci wystgpowania przeciwcial przeciwtar-
czycowych (TSI, anty - TPO i anty-TG) oraz ich wspotwystgpowania u pacjentow
w aktywnej fazie orbitopatii Gravesa. Materiat i metody: 63 chorych (53K; 10M)
z GO hospitalizowanych miedzy 2009 a 2013 r. Przeciwciata przeciw recepto-
rowi TSH oznaczano metoda radioimmunologiczng z zastosowaniem odczynnika
HUMAN TRAK RIA, przeciwciata anty-TG i anty -TPO - metoda elektrochemi-
luminescencji. TSI oznaczono u wszystkich chorych, réwnoczesnie TSI i anty
-TPO — oznaczono tylko u 29 pacjentéw, natomiast TSI, anty -TPO i anty-TG —u 16.
Wyniki. Podwyzszony poziom TSI stwierdzono u 90.5% badanych. Stezenie TSI
>40U/L wykryto u 12.7%. U 44.4% pacjentow stgzenie TSI wahato si¢ miedzy
10.1-40.0 U/L. U 33.3% pacjentow poziom TSI zawierat si¢ w przedziale migdzy
2.5-10.0 U/L a u okoto 9.5% stezenia TSI byly prawidtowe [<1,5 U/I]. Wspotwyste-
powanie TSI i anty - TPO stwierdzono u 77% a obecnos¢ rownoczesnie TSI, anty
-TPO i anty- TG u 61% chorych w badanej grupie. Obecno$¢ przeciwciat anty -TPO
w stezeniu >1000 U/ml stwierdzono u 56% pacjentow z TSI >10.0 U/L, natomiast
w grupie z TSI<10.0 U/L - w 57% przypadkow. Wnioski. U wigkszosci chorych
z aktywna fazg orbitopatii Gravesa stwierdzono znacznie podwyzszone miana TSI
ianty -TPO. Wspotwystgpowanie TSI 1 anty -TPO obserwowano przede wszystkim
u 0sob z nizszymi st¢zeniami TSI. Wystgpowanie przeciwcial anty-TG jak réwniez
ich wspotwystgpowanie z innymi przeciwciatami przeciw tarczycowymi u pacjen-
tow z GO obserwowano rzadko.

Stowa kluczowe: Orbitopatia Gravesa, stymulujace przeciwciata przeciw recep-
torowe (TSI), przeciwciata anty- TPO, przeciwciata anty-TG
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Wstep

Orbitopatia Gravesa (GO - Graves’ orbitopathy), czgsto nazywana rowniez tarczycowa
chorobg oczu (TED - thyroid eye disease) lub orbitopatia tarczycowa (TAO - thyroid asso-
ciated orbitopathy), jest przewlektym autoimmunologicznym zapaleniem tkanek oczodo-
tu, wystgpujacym u okoto 50% pacjentéw z choroba Gravesa i tylko u 5-10% pacjentow
z choroba Hashimoto (Lazarus 2012; Shan, Douglas 2014; Wiersinga 2011).

Orbitopatia tarczycowa jest najczestsza i najwazniejszg pozatarczycows manifestacja
choroby Gravesa, wystgpujaca w populacji ogolnej u 16 kobiet i 3 mezczyzn na 100.000
0sob na rok (Lytton i in. 2010; McLachlan i in. 1992). Ciezkie postaci GO, wymagajace
intensywnej terapii przeciwzapalnej, stwierdza si¢ w 3-5% wszystkich przypadkéw i wla-
$nie one najczesciej stwarzajg najwicksze problemy diagnostyczno-lecznicze (Lytton i in.
2010; Naik i in. 2010).

Chociaz patogeneza GO pozostaje nadal do konca niewyjasniona, to najwigksze zna-
czenie przypisuje si¢ procesom autoimmunologicznym, w ktorych gtownym antygenami
reakcji autoimmunologicznej sa biatka wspolne dla tkanki tarczycowe; i tkanek oczodotu.
W przebiegu GO, jak to zostato potwierdzone w licznych badaniach (Fernando i in. 2014;
Goh 1 in. 2004; Lai 1 in.2006; Lytton i in. 2010; Smith i in. 2011), gléwnym celem ata-
ku immunologicznego sg fibroblasty i preadipocyty tkanek oczodotu aktywowane przez
skierowane przeciwko nim autoprzeciwciata. Do najwazniejszych i najczgsciej wymie-
nianych wspolnych auto-antygenow tarczycy i tkanek wewnatrz oczodotowych zaliczane
sg receptor dla TSH (TSHR), peroksydaza tarczycowa (TPO), tyreoglobulina (TG), insu-
linopodobny czynnik wzrostu -1 (IGF-1 - insulin-like growth factor-1) i antygeny mig$ni
zewnatrz gatkowych (takie jak kalsekwestryna) (Maheshwari, Weis 2012; Naik i in. 2010,
Wall, Lahooti 2010; Wiersinga 2011).

Wedtug Wiersingi (2011), najwigksze znaczenie w inicjacji procesu autoimmunolo-
gicznego odgrywa antygen receptora dla TSH. Obecnos¢ receptorow dla TSH, na fibro-
blastach tkanki tgcznej oczodotu wykryto juz w latach 90-tych XX wieku (Fernando i in.
2014; Ponto i in. 2011; Shan, Douglas 2014).

Udowodniono, Ze czgsto$¢ orbitopatii zwigksza si¢ wraz ze wzrostem stezenia TSHR-
-Ab. Ekspresja antygenow TSHR w tkance ttuszczowej i lacznej oczodotu jest najwieksza
w aktywnej fazie GO. Przeciwtarczycowe przeciwciata stymulujgce (TSI-thyroid-stimu-
lating immunoglobulins) wykazujg istotny zwigzek z obrazem klinicznym GO i s3 uzna-
wane za wazny marker cigzkos$ci i aktywnoscei choroby (Khoo iin. 1999; Lytton i in. 2010;
Meheshwari, Weis 2012; Naik 1 in. 2010; Ponto i in. 2011).

Lai i wsp. (2006) wykryli gen i biatko tarczycowej peroksydazy w fibrocytach i tkance
ttuszczowej oczodotu zaréwno u pacjentéw z GO jak rowniez osob zdrowych i sugeruja,
iz reakcja immunologiczna skierowana przeciwko tarczycowej peroksydazie (TPO) moze
uczestniczy¢ w modulowaniu reakeji zapalnych w przebiegu orbitopatii Gravesa.

Celem pracy byta ocena cz¢stosci wystgpowania 1 miana przeciwcial przeciwtarczy-
cowych przeciw receptorowi dla TSH (TSI, TRAD), przeciwko tyreoperoksydazie (anty
- TPO) oraz przeciw tyreoglobulinie (anty - TG), jak réwniez ich wspotwystepowania
w populacji pacjentow z aktywng faza orbitopatii Gravesa.
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Materiaty i metody

Badaniem objeto 63 chorych (53 kobiety, 10 mgzczyzn) hospitalizowanych w Klinice
Endokrynologii w Lublinie, w latach 2009-2013 z powodu orbitopatii tarczycowej, rozpo-
znanej w oparciu o obraz kliniczny uzupetniony obrazowaniem tkanek oczodotow metoda
rezonansu magnetycznego. Badanie przeprowadzono w oparciu o retrospektywng analize
dokumentacji medyczne;.

Przeciwciata przeciwko receptorowi TSH oznaczano metoda radioimmunologiczng
z zastosowaniem zestawu HUMAN TRAK RIA system (B.R.A.H.M.S AG, Hennings-
dorf/Berlin Germany). Za warto$ci pozytywne przyjeto miano >1,5 U/L.

Przeciwciata anty-TG oraz anty-TPO oznaczano metodg elektrochemiluminescencjij
(CLIA) przy uzyciu analizatora Centaur. Zakres warto$ci prawidtowych dla obydwu prze-
ciwciat wynosit od 0 do 60 U/ml, natomiast w niniejszym badaniu za wynik pozytywny
przyjeto wartosci >100 U/ml.

Pomiar dwoch rodzajow przeciwcial: TSI oraz anty-TPO wykonano u 29 pacjentow
(28 K; 1M) (tab.1), natomiast wszystkich trzech przeciwciat (TSI, anty-TPO oraz anty-TG)
tylko w 16 przypadkach (15K; IM) (tab. 2).

W oparciu o miano TSI podzielono pacjentéw na pie¢ podgrup: z prawidtowym steze-
niem (<1.5 U/L), w przedziale 1.5 - 10.0 U/L, 10.1 - 20.0 U/L, 20.1- 40 U/L oraz > 40 U/L.

Wyniki
Wyniki przedstawiono na rycinach 1-4 oraz zestawiono w tabelach 1 i 2. Czgsto$¢ wyste-
powania i poziom przeciwciat TSI u pacjentow z orbitopatig tarczycowa zobrazowano na ryc. 1.

20

15

Mezczyini
M Kobiety
10
| 7 I I:
0 * T

1.5-10.0 10.1-20.0 20.1-40.0 >40.0
Poziom TSI U/L

Liczba pacjentow

Rycina 1. TSI u pacjentéw z GO w zaleznosci od wysokoscei ich miana
Zrédlo: Opracowanie whasne

Poziom przeciwciat TSI >1.5 U/L stwierdzono u 90.5% badanych. Wysokie stezenie
TSI>40.0 U/L wykryto u 12.7% pacjentow. U 44.4% zawierato si¢ ono w przedziale 10.1
-40.0 U/L ($rednia 18.6 = 6.1 U/L). U 21 [33,3%)] chorych poziom TSI miescit si¢ w za-
kresie miedzy 2.5 a 10.0 U/L (Srednia 5.9 + 2.1). U 9.5% (n=6) chorych st¢zenie TSI byto
prawidtowe (<1.5 U/L).
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Zachowanie si¢ stezen przeciwciat anty-TPO w korelacji z poziomem przeciwciat TSI
(w grupie 29 pacjentow, u ktorych przeprowadzono oznaczenia obu przeciwcial) zestawio-
no w tab. 1 1 zobrazowano na ryc. 2.

Tabela 1. Stezenia przeciwciat TSI i anty-TPO u pacjentoéw z wykonanymi pomiarami tylko 2 przeciwciat

[ <. | TSI | Anty-TPO [ «w:+ | TSI |Anty-TPO

L | Ple¢ | Wiek | o g/ml L | Ple¢ | Wiek | o g/ml
1 K | 70 | >40 | 26756 16 K | 48 | 83 325.8
2 K | 36 | >40 | >3000 17 K | 29 | 82 3178
3 K 52 | 305 50.8 18 K | 42 | 80 335.0
4 K 57 | 292 | >3000 19 K | 58 | 78 11 250
5 K 51| 241 7286 20 K 31 | 73 >3000
6 K 79 | 234 76.0 21 K | 28 | 55 694.5
7 K | 70 | 232 272 22 K | 60 | 36 3764
8 K | 25 | 188 <55 23 K 55 | 32 2048
9 K 52 | 185 1362 24 K | 64 | 25 >3000
10 K 52 | 177 1434 25 K | 40 | 15 >3000
1 K 51 | 144 746.9 26 | K | 52 | 07 1562
2 | M | 6 | 141 162.0 27 | K | 55 | <03 2660
13 K | 50 | 133 2024 28 | K | 6 | <03 64.1
14 K 55 | 112 749 29 K | 60 | <03 163
15 | K | 48 | ILI | >3000

Zrodlo: Opracowanie whasne
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M Dodatnie anty-TPO
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2
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0 . . , [
<1.5

1.5-10.0 10.1-20.0 20.1-40.0 >40.0

Liczba pacjentow

Poziom TSI U/L

Rycina 2. Miana przeciwcial anty -TPO w odniesieniu do stezenia TSI u pacjentow z GO
Zrédlo: Opracowanie wlasne

Wspotwystepowanie podwyzszonych stezen obu rodzajéw przeciwciat (TSI i anty
-TPO) stwierdzono u 72.4% badanych. Najczesciej (90%) dodatnie przeciwciata anty- TPO
byly obecne w grupie pacjentow, u ktorych poziom TSI zawierat si¢ w przedziale 1.5 - 10.0
U/L, nieco rzadziej (u 75%) u osob z TSI w zakresie 10.1 - 20.0 U/L, natomiast w grupie
z TSI od 20.1 do 40.0 U/L obecnos¢ anty - TPO potwierdzono tylko w 40% przypadkow
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co wskazywato na tendencj¢ spadkows czestosci wystgpowania przeciwciat anty - TPO
wraz ze wzrostem miana TSI. Czesto$¢ wystepowania przeciwciat anty - TPO w mianie
>1000 U/ml byta porownywalna w grupach pacjentow z TSI ponizej jak i powyzej 10.0
U/L [57%.).

Podwyzszone miana przeciwciat anty-TG wykryto w 56.3% wykonanych oznaczen
(ryc. 3, tab. 2).

5
H Ujemneanty-TG
H Dodatnie anty-TG
| ]
0 -

1.5-100  10.1-20.0  20.1-40.0 >400
Poziom TSI U/L

IS

Liczba pacjentow

N

Rycina 3. Przeciwciata anty-TG w odniesieniu do stgzenia TSI u pacjentow z GO
Zrédlo: Opracowanie whasne

Tabela 2. Stezenia przeciwciat TSI, anty-TPO i anty-TG u pacjentow z przeprowadzonymi pomiarami stezen
wszystkich 3 przeciwciat

L Ple¢ Wiek

TSI Anty - TPO U/
U/L ml

anty-TG U/ml

3 F 57 29.2 >3000 4400
4 16 51 24.1 7286 55
5 F 79 234 76 8700
6 F 70 232 27.2 34
7 M 6l 14.1 162 29
8 F 50 13.3 2024 424
9 F 48 11.1 >3000 64

15 F 6l <0.3 64.1 347
16 F 60 <0.3 16.3 225

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Podobnie jak anty -TPO, dodatnie anty-TG byt najczesciej obecne w grupie pacjentow
z TSI w przedziale 1.5 - 10.0 U/L i czestos¢ ich wystepowania zmniejszata si¢ wraz ze
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wzrostem stezenia TSI (tab. 2). W przeciwienstwie do anty - TPO przeciwciata anty-TG
czeseiej pozostawaly w zakresie normy (43,7%).
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Rycina 4. Liczba pacjentéw z wykonanymi oznaczeniami wszystkich trzech przeciwciat

W grupie pacjentéw z przeprowadzonymi oznaczeniami wszystkich trzech rodzajow
przeciwcial (tab. 2, rys. 4), podwyzszone st¢zenia TSI, anty -TPO 1 anty-TG stwierdzono
w 7 przypadkach (43.7%). Obecnos¢ pozytywnych wartosci dwoch z trzech analizowa-
nych przeciwciat tj. TSI i anty - TPO wykryto u kolejnych 4 pacjentow (25%), natomiast
dodatnie TSI i anty-TG potwierdzono w jednym przypadku. U dwoch pacjentow dodat-
nim wartosciom TSI nie towarzyszyt wzrost pozostatych przeciwcial, a u jednego wszyst-
kie przeciwciata pozostawaty w zakresie wartosci prawidtowych.

W badanej grupie u 6 pacjentow (37.5%) poziom TSI miescit si¢ w granicach 23.2 - 40.0
U/L (tab.2), a u kolejnych 8 0sob (50%) w zakresie 2.5 — 14.1 U/L. W przypadku 2 pacjentow
poziom TSI byt niski (<0.3U/L). Stezenie anty -TPO u 50% pacjentéw wynosito >1000 U/ml,
podczas gdy w odniesieniu do anty-TG poziom > 1000 U/ml stwierdzono tylko u trzech osob.

Dyskusja

Zwigzek pomigdzy chorobami autoimmunologicznymi tarczycy i GO jest dobrze po-
znany i udokumentowany i wigze si¢ z obecnoscig antygenéw wspolnych dla tkanek tar-
czycy 1 oczodolow.

Czgstos¢ wystgpowania i korelacje zachodzace pomiedzy réznymi przeciwciatami
przeciwtarczycowymi w GO oraz wysokos¢ ich miana byly wielokrotnie badane przez
roznych autorow (Goh i in. 2004; Kloprogge i in. 2005; Lazarus 2012; Naik i in. 2010;
Shan, Douglas 2014).

Dowiedziono, ze kluczows rolg w patogenezie orbitopatii tarczycowej odgrywaja
immunoglobuliny stymulujace receptor dla TSH (TSI) (Goh i in. 2004; Naik i in. 2010;
Wall, Lahooti 2010; Ponto i in. 2011; Wiersinga 2011). W badaniu przeprowadzonym przez
McLachlan i in. (1992) przeciwciala anty-TSHR byly obecne u 88% pacjentoéw z cigzka
postacig GO 1 dominowaty w spektrum autoprzeciwciat.

Ponto i in. (2011) potwierdzili obecno$¢ immunoglobulin stymulujacych tarczyce
u 98%, a Lytton i in. (2010) u 95% chorych z GO. Obydwaj autorzy (Lytton i in. 2010;
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Ponto 1 in. 2011) wykazali istotny zwigzek TSI z objawami klinicznymi GO i uznali je za
marker orbitopatii tarczycowe;.

Khoo i in. (1999) badali mozliwy udziat innych przeciwciat tarczycowych w patoge-
nezie GO 1 wykazali, Ze wysokie stgzenie TSI przy nieobecnosci przeciwcial anty-TPO
wiazalo si¢ z wyzszym ryzykiem wystepowania cigzkiej orbitopatii, ale inni autorzy (Lyt-
ton i in. 2010) nie potwierdzili zwigzku pomigdzy stopniem cigzkosci lub aktywnoscia
orbitopatii Gravesa a poziomami przeciwciat anty-TPO, anty-TG czy TSI

Goh i in. (2004) poréwnali profil autoprzeciwceiat u chorych z nowo rozpoznang cho-
roba Gravesa z orbitopatig i bez orbitopatii i podobnie jak Khoo i in. (1999) wykazali, ze
chorych z GO charakteryzowaty wyzsze miana TSI oraz nizsze miana przeciwcial anty-
-TPO i anty-TG. W grupie McLachlan i in. (1992) przeciwciata anty-TPO byly obecne
u 60% chorych a anty-TG tylko u 25% pacjentow z GO.

Wsrod naszych chorych z aktywna orbitopatia czesto$¢ wystepowania przeciwciat
przeciw receptorowi dla TSH byta podobna jak w badaniu McLachlan i in. (1992) i nieco
nizsza niz w doniesieniach Ponto (2011) i Lytton (2010). Ponadto u okoto 60% z nich miana
TSI byly znacznie podwyzszone, co jest zgodne z doniesieniami innych badaczy (Goh i in.
2004; Kloprogge i in. 2005) w ktorych u wigkszosci chorych z GO stwierdzono wystepo-
wanie wysokich stezen przeciwciat przeciw receptorowi TSH.

Wspotistnienie TSI i anty-TPO obserwowali$my w naszej grupie chorych czgéciej niz
McLachlan i in. (1992) i dotyczyto ono szczegolnie 0sob z nizszymi st¢zeniami TSI Po-
dobnie jak inni autorzy (Goh i in. 2004; Kloprogge i in. 2005) stwierdzilismy odwrotna
zalezno$¢ miedzy mianem TSI i anty-TPO, a mianowicie chorych z wyzszymi mianami
TSI charakteryzowaty nizsze stgzenia przeciwciat anty TPO.

Czgstos¢ wystepowania przeciwciat anty TPO w wysokim stezeniu(>1000 U/ml) nie
roznifa si¢ w grupach chorych z wysokim i niskim mianem TSI. Obserwacja ta, analo-
gicznie jak u Lytton i in. ( 2010), sugeruje, ze zarowno obecno$¢ jak i stezenie przeciwciat
anty-TPO nie moze stuzy¢ za marker aktywnosci orbitopatii Gravesa.

W badanej przez nas populacji chorych rzadko oznaczano p/ciata anty TG. Dodat-
nie ich miana (>100 U/ml) potwierdzono w ponad 50% wykonanych oznaczen. Czgstosé
ich wystepowania byta wyzsza u pacjentow z najnizszymi poziomami TSI. W wigkszo$ci
dodatnich oznaczen miano nie przekraczato 1000 U/ml. Prawidtowe st¢zenie przeciwciat
anty-TG potwierdzono w prawie potowie analizowanych probek. Tylko u 3 0sob z pozio-
mem TSI w przedziale od 20.0 do >40.0 U/L stezenie anty-TG przekroczyto 1000 U/ml.

Rownoczesne wystgpowanie dodatniego miana przeciwciat anty-TG i TSI byto w na-
szym materiale dwukrotnie czestsze niz u McLachlan i in. (1992) ale byly one zazwy-
czaj niskie. Na podstawie wlasnych obserwacji stwierdziliSmy, ze czesto$¢ wystepowania
1 wysoko$¢ miana przeciwciat anty-TG u pacjentow z aktywna fazg orbitopatii Gravesa sa
nizsze niz przeciwciat anty-TPO.

W dostepne;j literaturze brakuje doniesien na temat wspotwystgpowania u pacjentow
z orbitopatig tarczycowa wszystkich trzech typow przeciwcial przeciwtarczycowych.
W naszej malej grupie chorych, u ktorych oceniano wystepowanie wszystkich trzech
przeciwcial, ich réwnoczesng obecno$¢ potwierdzono w okoto 40% przypadkow. W %4
przypadkow potwierdziliSmy wspotwystepowanie 2 przeciwceial, gtownie TSI 1 anty-TPO.
U jednego chorego poziomy wszystkich trzech przeciwciat miescity si¢ w granicach nor-
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my. Duzy odsetek chorych miat wysokie miano TSI, a u potowy z nich stwierdzono takze
wysokie stezenia anty-TPO.

W dwoch przypadkach poziom TSI byt niewykrywalny - ponizej czutosci metody.
Podobnie jak Wall i Lahooti (2010) sadzimy, ze u dwodch chorych z niskim stezeniem
TSI 1 u jednego z prawidlowymi poziomami wszystkich przeciwcial, mamy do czynienia
z przebyta choroba Gravesa, cichym lub podostrym zapaleniem tarczycy albo tak zwana
“euthyroid Graves disease”.

Whioski

U wiekszosci chorych z aktywna faza orbitopatii Gravesa stwierdzono znacznie pod-
wyzszone miana TSI i anty -TPO. Wspotwystepowanie TSI i anty -TPO obserwowano
przede wszystkim u 0sob z nizszymi stezeniami TSI. Wystgpowanie przeciwciat anty-
-TG jak réwniez ich wspotwystgpowanie z innymi przeciwciatami przeciw tarczycowymi
u pacjentow z GO obserwowano rzadko.
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Trendy epidemiologiczne nowotworow ztosliwych
ptuca wsrod mezczyzn w latach 1990-2010
w Polsce

Streszczenie

Przedmiotem pracy jest przedstawienie tendencji zachorowalnosci i umieralno$ci
spowodowanych nowotworem zto§liwym ptuca w populacji me¢zczyzn w latach
1990 — 2010 na terenie Polski. Oceniono zachorowania i zgony na nowotwory zto-
$liwe ptuca w populacji m¢zczyzn w podziale na grupy wiekowe oraz wojewodz-
twa. Wykorzystano standaryzowane wspotczynniki, oraz liczby bezwzgledne
zachorowalnos$ci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe ptuca, ktore pochodza
z Krajowego Rejestru Nowotworu. Zachorowalnosé i umieralno$¢ na nowotwory
ztosliwe ptuca w populacji mezczyzn w Polsce w latach 1990 — 2010 wykazuja
tendencj¢ spadkowa. Najwickszg liczbg zachorowan i zgondw na nowotwory zto-
Sliwe ptuca w populacji m¢zczyzn w podziale na grupy wiekowe wykazuja mez-
czyzni po 55 roku zycia. Wojewodztwo Mazowieckie i Slaskie przoduja w naj-
wyzszych liczbach zachorowan i zgonow.

Stowa kluczowe: zachorowalnos¢, umieralno$¢, mezczyzni, nowotwory ztosli-
we, ptuca, Polska

Wstep

Nowotwory ztosliwe sg gtdwna, obok chorob uktadu krazenia, przyczyna zachoro-
wan i zgonow w krajach wysoko uprzemystowionych. Obecnie w Stanach Zjednoczo-
nych co 4. zgon zwigzany jest z choroba nowotworowa (Kosacka 2006). Podobnie wy-
glada sytuacja w Polsce - w 2000 roku nowotwory ztosliwe byty odpowiedzialne za 235
zgonow. Szacuje sie, ze w ciggu najblizszych 50 lat nastapi podwojenie liczby zachoro-
wan na nowotwory zto$liwe na $wiecie (Korniluk 2006). Wsrod nowotworow ztosliwych
rak ptuca zajmuje czolowe miejsce zarowno pod wzglgdem czynnoséci wystepowania,
jak 1 przyczyny zgonow. Jest to obecnie najczgsciej wystepujacy nowotwor ztosliwy
na $wiecie (Kosacka 2006, Grzelewska-Rzymowska 2003, Wojciechowska 2005 ). No-
wotwor ztosliwy ptuc jest jednym z najczesciej wystepujacych na $wiecie i najgorzej
rokujacych nowotworow ztosliwych wsrdd mezezyzn, ale zajmuje takze wysokie miej-
sce wsrod zgonow z powodu chorob nowotworowych u obu pici. Duza liczba zgonow
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z powodu tego nowotworu wystepuje zarowno w krajach, w ktorych medycyna jest na
wysokim poziomie jaki i w tych, ktore dopiero rozwijajg si¢. Za gtowne przyczyny duzej
liczby zgondw i zachorowalno$ci na nowotwor ztosliwy phuca uznaje si¢ skryty przebieg
choroby oraz niskg $wiadomos¢ spoteczenstwa o czynnikach ryzyka zwigzanych z wy-
stapieniem tej choroby. Nowotwory ztosliwe spowodowane anty-zdrowotnym stylem zy-
cia wptywaja nie tylko na zagrozenie zycia, ale takze powoduja ogromne koszty ekono-
miczne ponoszone przez cate spoteczenstwo. Dotyczy to nie tylko finansowania leczenia
ale takze wynikajacych z ich rozpowszechnienia kosztow zwigzanych z nieobecnoscia
w pracy, spadkiem wydajnosci pracy oraz zwigkszenia liczby rent wyptacanych osobom
chorujacym na nowotwory ztosliwe (Wojciechowska 2005).

Cel pracy

Celem pracy jest ocena zachorowalnosci 1 umieralno$ci m¢zczyzn w Polsce w la-
tach 1990 — 2010. Szczegdtowo starano si¢ ustali¢ oceng zachorowalnosci 1 umieralno$ci
mezezyzn w S letnich przedziatach wiekowych w Polsce w latach 1990 — 2010, oraz
ocena zachorowalnosci i umieralnosci mezczyzn w Polsce w podziale na wojewodztwa
w latach 1990 - 2010.

Materiat i metoda

Materiat stanowig dane dotyczace zachorowalnos$ci i umieralnosci na nowotwory
ztosliwe ptuc pochodzace z Krajowego Rejestru Nowotwordw i obejmuja lata 1990 —
2010. Jako metodg zastosowano wspotczynniki standaryzowane i liczby bezwzgledne
zachorowalno$ci i umieralnosci na nowotwor ztosliwy pluc w populacji mezezyzn w la-
tach 1990 — 2010.

Wyniki badan

W 1990 roku standaryzowany wspétczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zto-
sliwych ptuc w populacji mg¢zczyzn wynosit 67,9/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 71,1/105. Najwigcej zachorowan i zgondéw odnotowuje si¢ w wojewodztwie
Katowickim i Warszawskim. Najwieksza liczba zachorowan i zgonéw w podziale na
grupy wiekowe wystepuje migdzy 55. a 65. rokiem zycia .
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Rycina 1. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe pluc u m¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup
vyieku, Polska 1990
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.
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W 1991 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zto-
sliwych ptuc w populacji mgzezyzn wynosit: 71,4/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on: 71,9/105.

Najwigcej zachorowan i zgondéw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Katowickim
i Warszawskim. Najwicksza liczba zachorowan i zgonow w podziale na grupy wickowe
wystepuje migdzy 55. a 65. rokiem zycia.
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Rycina 2. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe ptuc u me¢zczyzn wedtug 5 — letnich grup
vyieku, Polska 1991
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 1992 roku standaryzowany wspdtczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zto-
sliwych ptuc w populacji mgzeczyzn wynosit 71,0/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit 70,3/105.

Najwiecej zachorowan i zgonow odnotowuje si¢ w wojewodztwie Katowickim
1 Warszawskim. Najwicksza liczba zachorowan i zgonoéw w podziale na grupy wickowe
wystepuje migdzy 55. a 69. rokiem zycia.
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Rycina 3. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u m¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup
wieku, Polska 1992
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 1993 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworéw zto-

sliwych ptuc w populacji mezezyzn wynosit 77,0/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 71,9/105.
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Najwiecej zachorowan i zgonow odnotowuje si¢ w wojewodztwie Katowickim
1 Warszawskim. Najwigksza liczba zachorowan w podziale na grupy wiekowe wystepuje
migdzy: 55. a 74. rokiem zycia. W przypadku zgonow jest to 55. a 65. rok zycia.
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Rycina 4. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u m¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup
wieku, Polska 1993
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 1994 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworéw zto-
sliwych ptuc w populacji m¢zczyzn wynosit74,8/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 71,3/105.

Najwigcej zachorowan i zgondéw odnotowuje siec w wojewodztwie Katowickim
1 Warszawskim. Najwieksza liczba zachorowan i zgondw w podziale na grupy wiekowe
wystepuje migdzy: 55. a 74. rokiem zycia.
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Rycina 5. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u m¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup
wieku, Polska 1994
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 1995 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotwordéw zto-
sliwych ptuc w populacji me¢zczyzn wynosit 77,9/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 72,1/105.

Najwiecej zachorowan i zgonéw odnotowuje sie¢ w wojewodztwie Katowickim
1 Warszawskim. Najwigksza liczba zachorowan wystepuje migdzy: 55. a 74. rokiem zy-
cia. W przypadku zgonow jest to 55. a 84. rok zycia.
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Rycina 6. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe ptuc u me¢zczyzn wedtug 5 — letnich grup
wieku, Polska 1995
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 1996 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zlo-
sliwych ptuc w populacji mezezyzn wynosit 76,4/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 70,3/105.

Najwiecej zachorowan i zgonow odnotowuje si¢ w wojewodztwie Katowickim
1 Warszawskim. Najwicksza liczba zachorowan i zgonoéw w podziale na grupy wickowe
wystepuje migdzy 55 a 74 rokiem zycia.
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Rycina 7. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe pluc u m¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup
wieku, Polska 1996
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 1999 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworéw zto-
sliwych ptuc w populacji me¢zczyzn wynosit 76,7/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 76,9/105.

Najwigcej zachorowan i zgonéw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwicksza liczba zachorowan i zgonéw podziale na grupy wiekowe wyste-
puje migdzy 60. a 74. rokiem zycia.
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Rycina 8. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe ptuc u me¢zczyzn wedtug 5 — letnich grup

vyieku, Polska 1999
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 2000 roku standaryzowany wspolczynnik zachorowalno$ci dla nowotworéw zto-
sliwych ptuc w populacji m¢zezyzn wynosit 76,3/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 67,8/105.

Najwiecej zachorowan i zgondw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan i zgondw w podziale na grupy wiekowe wy-
stepuje migdzy 60. a 74. rokiem Zycia.
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Rycina 9. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe ptuc u m¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup

wieku, Polska 2000
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 2001 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotwordéw zto-
sliwych ptuc w populacji m¢zczyzn wynosit 73,7/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 68,2/105.

Najwigcej zachorowan i zgonéw odnotowuje sie¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan i zgonéw w podziale na grupy wiekowe wy-
stepuje migdzy 60. a 74. rokiem zycia.
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Rycina 10. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe ptuc u mezczyzn wedhug 5 — letnich grup

vyieku, Polska 2001
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 2002 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworéw zto-
sliwych ptuc w populacji m¢zczyzn wynosit 73,7/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 69,6/105.

Najwiecej zachorowan i zgondow odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan w podziale na grupy wiekowe wystepuje mie-
dzy 60. a 74. rokiem zycia. W przypadku zgonow jest to 60. a 79. rok zycia.
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Rycina 11. Liczba zachorowan i zgondéw na nowotwory ztosliwe ptuc u me¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup

wieku, Polska 2002
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 2003 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zto-
sliwych ptuc w populacji mezezyzn wynosit 64,1/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 66,0/105.

Najwigcej zachorowan i zgonéw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan i zgonéw w podziale na grupy wiekowe wy-
stepuje migdzy 60. a 74. rokiem zycia.
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Rycina 12. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u mezezyzn wedhug 5 — letnich grup
wieku, Polska 2003
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 2004 roku standaryzowany wspolczynnik zachorowalno$ci dla nowotworéw zto-
sliwych ptuc w populacji mezezyzn wynosit 62,9/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 65,5/105.

Najwigcej zachorowan i zgondéw odnotowuje si¢ w wojewddztwie Mazowiecki i Sla-
skim. Najwigksza liczba zachorowan w podziale na grupy wiekowe migdzy 55. a 74.
rokiem zycia. W przypadku zgonow jest to 60. a 74. rok zycia.
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Rycina 13. Liczba zachorowarn i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u mezezyzn wedtug 5 — letnich grup
wieku, Polska 2004
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 2005 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zto-
sliwych ptuc w populacji mezczyzn wynosit 60,0/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 64,4/105.

Najwigcej zachorowan i zgonéw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan i zgonéw w podziale na grupy wiekowe wy-
stepuje migdzy 55. a 74. rokiem zycia.
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Rycina 14. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u me¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup

wieku, Polska 2005
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 2006 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zto-
sliwych ptuc w populacji mezezyzn wynosit 58,5/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 63,6/105.

Najwigcej zachorowan i zgondw odnotowuje sie¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan w podziale na grupy wickowe wystepuje mig-
dzy 55. a 74. rokiem zycia. W przypadku zgondw jest to 55. a 79. rok zycia.
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Rycina 15. Liczba zachorowan i zgondéw na nowotwory ztosliwe phuc u me¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup

wieku, Polska 2006
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 2007 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworéw zto-
Sliwych ptuc w populacji mgzezyzn wynosit 55,4/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 61,7/105.

Najwiecej zachorowan i zgondéw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan i zgondw w podziale na grupy wiekowe wy-
stepuje migdzy 55. a 79. rokiem Zycia.
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Rycina 16. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe ptuc u mezezyzn wedhug 5 — letnich grup

vyieku, Polska 2007
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 2008 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworéw zto-
sliwych ptuc w populacji mezezyzn wynosit 52,3/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 61,4/105.

Najwiecej zachorowan i zgondw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan i zgondw w podziale na grupy wiekowe wy-
stepuje migdzy 55. a 79. rokiem zycia.
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Rycina 17. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u me¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup

wieku, Polska 2008
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

W 2009 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotwordow zto-
sliwych ptuc w populacji mezezyzn wynosit 53,3/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 58,3/105.

Najwiccej zachorowan i zgonéw odnotowano w wojewddztwie Mazowieckim i Sla-
skim. Najwieksza liczba zachorowan i zgonéw w podziale na grupy wiekowe wystepuje
miedzy 55. a 79. rokiem zycia.
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Rycina 18. Liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe ptuc u mezezyzn wedhug 5 — letnich grup
wieku, Polska 2009
Zrédlo: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotworow.

W 2010 roku standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla nowotworow zto-
sliwych pluc w populacji mgzezyzn wynosit52,2/105 natomiast w przypadku zgonow
wynosit on 56,2/105.

Najwiecej zachorowan i zgondw odnotowuje si¢ w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim. Najwigksza liczba zachorowan i zgondw w podziale na grupy wiekowe wy-
stepuje migdzy 55. a 79. rokiem zycia.
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Rycina 19. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe ptuc u me¢zezyzn wedtug 5 — letnich grup
wieku, Polska 2010
Zrédle: Opracowanie na podstawie raportu Krajowego Rejestru Nowotwordw.

Poziom wspotczynnikow standaryzowanych zachorowalno$ci i umieralnosci na
przetomie lat 1990 — 2010 w populacji mezczyzn z powodu nowotworow ztosliwych
pluc wykazuje trend spadkowy, jednakze w populacji kobiet mozemy zaobserwowac
niepokojacy wzrost zachorowan 1 zgonow.

Dyskusja

Nowotwory zlosliwe ptuc sg jednym z glownych probleméw zdrowotnych i eko-
nomicznych panstw na §wiecie. W minionym czasie zajmowaly on pierwsze migjsce
w przypadku czgstosci wystgpowania a przede wszystkim sg najczgstsza przyczyng
zgonow wsrod nowotwordw ztosliwych w populacji mgzezyzn. Na duza liczbg zgonow
sktada si¢ bardzo pozna wykrywalno§¢ nowotworu ztosliwego ptuc, ukryty przebieg
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choroby, agresywnos$¢ nowotworu oraz staba skuteczno$¢ leczenia (Zatonski 1992) .
Podstawa oceny zachorowalnosci i umieralnosci w Polsce sg dane statystyczne prowa-
dzone przez Krajowy Rejestr Nowotworéw oraz na podstawie §wiadectw zgonow gro-
madzonych przez Glowny Urzad Statystyczny (Wojciechowska 2004) . W latach 1990
—2000 najwigksza liczba zachorowan i zgonow na nowotwory ztosliwe ptuc w populacji
mezZezyzn w podziale na 5 letnie grupy wiekowe utrzymata si¢ miedzy 50. a 65. rokiem
zycia. Natomiast po 2000 roku najwicksza liczba zachorowan i zgondéw wystgpuje mig-
dzy 60. a 80. rokiem zycia. Taka liczba zachorowan i zgon6w na nowotwory ztosliwe
pluc w latach 1990 — 2000 uwarunkowana jest wiarygodnoscig danych oraz jakoscig re-
jestracji nowotworow ztosliwych w Polsce (NFZ 2011). Mimo wzrastajace kompletnosci
rejestracji w Polsce nadal mozna znalez¢ regiony gdzie kompletnos¢ nie jest zadowala-
jaca. Powodem tego jest, iz w niektorych wojewodztwach rejestracja zachorowalnosci
na nowotwory ztosliwe jest oparta na podstawie kart zgtoszenia nowotworu ztosliwego
1 z biegiem czasu nie sg one aktualizowane (Wojciechowska 2004, NFZ 2011). Pocza-
tek lat osiemdziesiagtych szacowany jest na 30% niedorejestrowania nowotworéw zto-
sliwych, aczkolwiek juz w 1992 roku odsetek ten zmniejsza si¢ do 11% 1 z biegiem lat
jest on coraz mniejszy i juz w 1995 roku odsetek wynosi 5% (Zatonski 1993). Nalezy
takze wspomnie¢ iz, w latach 1963-1990 prowadzona byta tylko analiza na podstawie
danych umieralnosci, poniewaz braki w rejestracji zachorowalnosci byty tak duze, ze
udostepniane dane bytyby zafatszowane. W latach 1997 i 1998 z powodu protestu stuzby
zdrowia nie byly wypetniane karty zgloszen nowotwordw ztosliwych oraz zastopowano
wpisywanie informacji o przyczynach zgonow w Polsce. Spowodowato to zmniejsze-
nie rejestracji nowotwordw ztosliwych oraz braki w dokumentacji statystycznej (NFZ
2011, Zatonski 1993). Nowotwory ztosliwe w Polsce wykazuja znaczne zréznicowanie
geograficzne. W latach 1975 - 1985 charakterystyczne byto uporzadkowanie umieral-
nosci. Najnizszy poziom umieralnoéci charakteryzowal wschod Polski a najwyzsza
zachod (Wojciechowska 2004). Najwieksza liczba zachorowan i zgonéw na przetomie
lat 1990 - 2010 wystepuje w wojewodztwach Mazowiecki i Slaskim, natomiast najniz-
sza jest w wojewodztwa Lubuskim i Opolskim. Powodem takich wynikéw, moze by¢
niekompletna rejestracja nowotworow ztosliwych pluc w wojewodztwach Lubuskim
1 Opolskim. Innym waznym elementem moze by¢ to, ze w wojewodztwie Mazowieckim
i Slaskim wystepuja Instytuty Onkologii, do ktorych sptywaja wszystkie informacie i sa
tworzone analizy epidemiologiczne. Jako, ze te dwa wojewodztwa posiadajg tak wy-
kwalifikowane placowki posiadajg takze wysoka wiarygodno$¢ dany o zachorowalnosci
i umieralnosci na tle catej Polski. Dodatkowo, w niektorych wojewodztwach analiza wy-
nikow jest bardzo ucigzliwa. Brak rozbudowanego osrodka onkologicznego oraz sieci
opieki ma wptyw na bardzo matg liczbe zarejestrowanych przypadkow danej choroby,
niskg jakos$¢ danych oraz brak komplementarnoéci. Takimi wojewodztwami sg: lubu-
skie, podlaskie oraz lubelskie (Rzymian 2008). Najwigksza liczba zachorowan i zgonow
na nowotwor ztosliwy ptuc w populacji m¢zczyzn w podziale na 5 letnie grupy wiekowe
utrzymata si¢ miedzy 50. a 65. rokiem zycia. Natomiast po 2000 roku najwigksza liczba
zachorowan i zgonéw wystepuje migdzy 60. a 80. rokiem zycia. Nowotwory ztosliwe
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ptuc sg schorzeniem rzadkim przed 35. rokiem zycia w populacji m¢zczyzn. Szacuje sie,
ze ryzyko wystapienia raka ztosliwego ptuc przed 35. rokiem zycia wynosi 0,09%. Naj-
wieksza zachorowalno$ci na nowotwor ztosliwy ptuc w populacji mezezyzn obserwuje
si¢ miedzy 55. a 70. rokiem zycia. Natomiast najwigcej zgonéw odnotowuje si¢ miedzy
65. a 85. rokiem zycia (Jassem 2011). Na przetomie lat 90. nastapity pozytywne zmiany
w populacji m¢zczyzn dotyczace zmniejszeniu odsetka palacych, co przetozyto si¢ na
spadek czgstosci zachorowan a co za tym idzie takze zgonow w latach 2000 — 2010. Ten
korzystny zwrot dotyczyt najpierw mtodych mezezyzn a nastepnie przetozyt si¢ takze
na mezczyzn w §rednim wieku (NFZ 2011). Problemem analizy zachorowan i zgondw
na nowotwor zto$liwy ptuc w populacji m¢zczyzn jest Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD - 10. Wedtug tej klasyfikacji nowo-
twor ztosliwy pluc ma oznaczenie C-34. Jednakze pod tym oznaczeniem umieszczony
jest nie tylko nowotwor ztosliwy pluc ale takze nowotwor ztosliwy oskrzela z podziatem
na platy ptucne. Wptywa to na zwigkszenie liczby zachorowan na nowotwor ztosliwy
pluc i inne rodzaje nowotworu oskrzeli co powoduje zwigkszenie wiarygodnosci wy-
nikéw (Jassem 2011, Zatoniski 1994). W populacji me¢zczyzn nowotwory zlosliwe phuc
przyjmuja tendencje wzrostu liczby zgonow. Taki efekt bedzie utrzymywat si¢ przez
nastepne lata, gdyz dochodzi do wydtuzenia si¢ przecigtnego trwania zycia me¢zczyzn
przy stabngcym wzroscie zachorowan na nowotwory ztosliwe ptuc. Duza ilo$¢ palacych
mezczyzn zyje az do osiemdziesigtych lat swojego Zycia, kiedy ryzyko zachorowania
na nowotwory ztosliwe ptuc jest wysokie i moze stanowi¢ gltéwna przyczyng zgondw
(Zatonski 1992).

Whioski

1. Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe pluca w populacji mez-
czyzn w Polsce w latach 1990-2010 wykazuja tendencj¢ spadkowa.

2. W latach 1990 — 2000 najwigksza liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory zto-
sliwe pluca w populacji mgzezyzn w podziale na 5 letnie grupy wiekowe utrzy-
mata si¢ migdzy 50. a 65. rokiem zycia. Natomiast po 2000 roku najwigksza liczba
zachorowan i zgonow wystepuje miedzy 60. a 80. rokiem zycia.

3. W latach 1990 — 2010 wojewodztwo o najwyzszej liczbie zachorowan i zgonow
z powodu nowotworow ztosliwych ptuca w populacji mezczyzn to wojewodztwo:
Mazowieckie i Slaskie. Wojewodztwa o najnizszej zachorowalnosci i umieralno$ci
to: Lubuskie, Opolskie, Podlaskie.
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Barbara Sokolowska, Karolina Mazur, Agnieszka Korol, Stanistawa Spisacka

Wydziat Nauk o Zdrowiu i Nauk Spotecznych, Katedra Zdrowia, Zaktad Pielegniarstwa Pan-
stwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej

Poziom wiedzy licealistow na temat choroby
alkoholowej

Streszczenie

Wstep: Spozywanie alkoholu w mtodym wieku jest istotnym czynnikiem ryzyka
rozwoju uzaleznienia od alkoholu, Pomimo $wiadomosci spoteczenistwa nega-
tywnych konsekwencji picia alkoholu, mtodziez nadal sigga po alkohol. Ekspery-
mentujac z alkoholem i innymi uzywkami, pozwala sobie czgsto na zachowania,
ktore moga zagraza¢ zdrowiu i zyciu ich samych oraz innych osob.

Cel pracy: Celem badan byto okreslenie poziomu wiedzy licealistow na temat
choroby alkoholowe;.

Materiat i metoda: W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem przy tym kwestionariusza ankiety autorstwa wlasnego skon-
struowany na potrzeby badania zawierajacego 21 pytan. Uzyskane wyniki badan
poddano analizie i wyliczono odsetki procentowe.

Wyniki: W badanej populacji, az 90% badanych spozywato alkohol, a tylkol10%
badanych zadeklarowato, Ze nie pito jeszcze w swoim zyciu alkoholu. Az 65%
badanych uznato, Ze ma mata wiedzg na temat uzaleznienia od alkoholu, ale 67%
badanych uczniow uznato ze picie alkoholu w obecnych czasach stanowi problem
spoteczny.

Whioski: Z pracy wynika, iz licealisci posiadajg zbyt mata wiedzg na temat uza-
leznienia od alkoholu oraz nie znajg z jakimi zagrozeniami wigze si¢ to zjawi-
sko. Naduzywanie alkoholu przez rodzicow ma wptyw na funkcjonowanie dzieci
w rodzinie i srodowisku spotecznym. Rodzice mato skutecznie reaguja na zbyt
czgste sigganie po alkohol przez swoje dzieci.

Stowa kluczowe: choroba alkoholowa, wiedza, mtodziez, uzaleznienie

Wstep

Uzaleznienie od alkoholu jest jednym z najwigkszych problemow wspodtczesnego
$wiata, a troska o trzezwos¢ jest jednym z najwazniejszych wyzwan stojacych przed
naszym spoteczenstwem (Pawlowska 1996). Naduzywanie alkoholu jest problemem
starym lecz nadal kontrowersyjnym. Odnosi si¢ do jego globalnej oceny, oscylujacej
migdzy dwoma biegunami; choroba czy problem moralny (Wnuk i in. 2013). Wielka dy-
namika tego zjawiska sprawita, ze notuje si¢ we wszystkich krajach Europy Wschodniej
w tym takze w Polsce gwattowny wzrost spozycia alkoholu (Wojtyta i in. 2010). Wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) umieralno$¢ z powodu zatru¢ w populacji dzie-
ci i mtodziezy ponizej 20 roku zycia ksztattuje si¢ na poziomie 1.8/100 000. W krajach
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zamoznych oraz $rednio-zamoznych intoksykacje stanowig czwarta przyczyng zgonow
(Pawlowska 1996). Juz od pigciu lat poziom spozycia napojow alkoholowych znacznie
wzrasta. W ponad 800 tysiacach polskich rodzin wystepuje problem uzaleznienia, na-
tomiast okoto 16 % spoleczenstwa ryzykownie naduzywa alkoholu (Wojtyta i in. 2010).
Rowniez miodziez dotyka ten problem, gdyz wielu z nich regularnie si¢ upija. Duzy
wplyw na wymienione negatywne zjawiska ma latwy dostep do alkoholu, jego pro-
mocja i wplyw spofeczenstwa i rowiesnikow (Musiat i in. 2012). Wedtug obiegowych
opinii, rozpowszechnione spoteczenstwie uzaleznienie od alkoholu, najczgsciej zwane
potocznie alkoholizmem, natogiem alkoholowym lub chorobg alkoholowa oznacza stan
bardzo zaawansowanej degradacji fizycznej, psychicznej, duchowej, materialnej, kultu-
rowej i spotecznej. Najbardziej klasyczny, funkcjonujacy i przerazajacy obraz cztowicka
uzaleznionego to osoba, ktora utracita wszystko, zdrowie, rodzing, prace, dom (Rudzka,
Krzyzanowski 2011). Problemu uzaleznien, chociaz w wielu przypadkach dotyczy doro-
stych, nie mozna rozpatrywa¢ bez uwzglednienia w nim roli rodziny (Rudzka, Krzyza-
nowski 2011, Sokotowska i in. 2008). Najnowsze badania wskazuja, ze uzaleznienie od
alkoholu w wieku $rednim ma swoj poczatek we wezesnej mtodo$ci. Mtodziez spozywa-
jac alkohol w coraz mtodszym wieku uzaleznia si¢ 3 - 4 krotnie szybciej, a nizeli dorosli,
a ma to zwigzek ze stopniem dojrzatosci osrodkowego uktadu nerwowego. Intensywne
picie przed 20 rokiem Zzycia prowadzi do uzaleznienia nawet w ciggu kilku miesigcy
(Skoczylas, Zebrowski 2009). Im mtodsi ludzie pija alkohol, tym czesciej wykazuja inne
zachowania ryzykowne takie jak sieganie po papierosy, narkotyki czy uprawianie seksu
z wieloma partnerami, a to wigze si¢ zwykle z tym, Ze osiagaja stabsze wyniki w nauce
czy catkiem z niej rezygnujg (Sokotowska i in. 2008).

Z naukowych doniesien wynika, ze picie alkoholu w nadmiarze migdzy 20, a 25
rokiem zycia doprowadza do pojawienia si¢ objawow uzaleznienia od alkoholu juz po 3
- 4 latach, a po 25 roku zycia okres uzalezniania moze trwa¢ nawet kilkanascie lat (Sko-
czylas, Zebrowski 2009). Sktonnoé¢ mtodziezy do picia alkoholu i upijania si¢ zwigzana
jest z sytuacja Srodowiskowa, a szczegodlnie zachowaniami i normami jakie obowiazuja
w najblizszym otoczeniu rodzinny i rowiesnikow (Rudzka, Krzyzanowski 2011).

Picie alkoholu przez nastolatki, nawet w ilo$ciach nieszkodliwych dla dorostych, ha-
muje rozwoj emocjonalny jak i zaburza procesy rozwojowe mtodego cztowieka (Groma-
decka — Sutkiewicz i in. 2008). Zycie dzieci z rodzin alkoholowych przypomina walke
o przetrwanie. W Polsce, w rodzinach z problemem alkoholowym zyje okoto 1,5-2,0
mln dzieci, a z tego 500 tysigcy znajduje si¢ w wstrzasajacej sytuacji zagrazajacej ich
zdrowiu i zyciu. Co wigcej, badania wykazuja, ze dzieci 0osob uzaleznionych od alkoholu
znajduja si¢ w podwyzszonej grupie ryzyka uzaleznienia (Musiat i in. 2012). Problem
alkoholu w rodzinach jest szeroki, poniewaz jezeli cho¢ jedna osoba w rodzinie pije
alkohol w nadmiernych ilosciach to jest rodzing z problemem alkoholowym. Czlonek
rodziny pijacy w sposob nadmierny dostarcza wszystkim innym cztonkom problemow
zyciowych, finansowych i emocjonalnych, co sprawia, ze cata rodzina boryka si¢ z sze-
roko rozumianym "problemem alkoholowym”. Nikt nie pije w prozni spotecznej, B.
Woronowicz definiuje uzaleznienia od alkoholu koncentrujac si¢ przede wszystkim na
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zaburzeniu kompetencji spotecznych, pisze: ,,alkoholizm jest to patologiczny wzorzec
uzywania alkoholu lub niesprawnos¢ funkcji spotecznych i zawodowych, ktore spowo-
dowane zostaly uzywaniem alkoholu oraz towarzyszaca ktoremus z nich zmieniona to-
lerancja badz objawy zespotu abstynencyjnego” (Rudzka, Krzyzanowski 2011).

Cel badan

Celem badan byto okreslenie poziomu wiedzy licealistow na temat choroby alkoho-
lowej. Szczegotowo starano si¢ dowies¢ czy mlodziez ma $wiadomos¢ zagrozen uza-
leznienia od alkoholu i z jaka czgstotliwoscia siega po alkohol oraz czy naduzywanie
alkoholu przez rodzicow ma wptyw na funkcjonowanie dzieci w rodzinie i $rodowisku
spotecznym? Czy rodzice uswiadamiajg dzieci o zagrozeniach ptynacych picia alkoholu?

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w grupie 80 uczniow klasy trzeciej bialskiego liceum co
stanowito 52 mezczyzn (65%) 1 28 kobiet (35%). Do realizacji celu badan wykorzystano
kwestionariusz ankiety autorstwa wlasnego skonstruowany na potrzeby badania. Uzy-
skane wyniki badan poddano analizie i wyliczono odsetki procentowe.

Wyniki

Badania przeprowadzono na terenie Zespotu Szkot Zawodowych nr.2 im. Franciszka
Zwirki i Stanistawa Wigury w Biatej Podlaskiej. W badaniach wzigto udziat 80 uczniéw,
ktorzy wyrazili che¢ uczestnictwa w badani. Zdecydowana wigkszo$¢ bylta plci meskiej
gdyz stanowili oni 65% natomiast ptec zenska stanowita 35%. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych 73% uczniow zdeklarowata, ze pochodzi z miasta, a 27% uczniow ze wsi.
Z calej grupy 71% badanych uznalo, ze sg petnoletni, a 29% ze nie osiagneli jeszcze
petnoletnos$ci. Na zadane pytanie czy kiedykolwiek spozywali alkohol okazato si¢, ze az
90% badanych (n=72) spozywato, a 10% badanych (n=8), ze nie (Ryc.1).

CZYKIEDYKOLWIEK SPOZYWALES ALKOHOL?

mTAK

HNIE

Rycina 1. Picie alkoholu przez populacje badanych
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W prowadzonym badaniu uczestnikow zapytano czy mieli kiedykolwiek problem ze
zdobyciem alkoholu i tylko 15% badanych (n=19) uznato, ze ten problem pojawit si¢, po-
zostali twierdzili, iz nie mieli najmniejszego problemu ze zdobyciem alkoholu (Ryc.2).

CZY MIALES PROBLEM ZE ZDOBYCIEM/KUPNEM
ALKOHOLU?

HTAK
HNIE
m CZASAMI

Rycina 2. Mozliwos¢ zdobycia alkoholu przez badanych

Na pytanie czy alkohol stat si¢ popularny wsrod mtodziezy 67% badanych stwier-
dzito, ze jest popularny, 29% badanych, ze nie, a 4% badanych uznat, Ze nie ma zdania.
W dalszej czesci badania zapytano badanych czy podczas spozywania alkoholu zda-
rzyla si¢ im utrata Swiadomosci. Przerazajace okazaty si¢ wyniki, bo az 38% badanych
(n=30) uznato, ze za kazdym razem kiedy pije alkohol traci $wiadomos$¢, 56% badanych
(n=45) zadeklarowato, ze kilkakrotnie w swoim Zyciu po upojeniu alkoholowym stracili
$wiadomo$¢ i tylko 6% badanych uznato, ze takie zdarzenie pomimo spozycia alkoholu
nie miato miejsca w ich zyciu (Ryc.3).

CZY ZDARZYLO CI SIE PODCZAS SPOZYWANIA
ALKOHOLU STRACIC SWIADOMOSC?

6%

H NIGDY

| KILKA RAZY

m ZA KAZDYM RAZEM
JAKPIE

Rycina 3. Utrata §wiadomosci przez badanych po piciu alkoholu.

W dalszym ciagu badania zapytano badanych czy wedlug swojej opinii uwazaja,
ze posiadaja dostateczna wiedz¢ na temat uzaleznienia od alkoholu i okazalo sig, ze
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65% badanych uznalo, ze posiada zbyt mala wiedz¢ na temat uzaleznienia od alkoholu ,
a 16% badanych nie posiada zadnej wiedzy na temat uzaleznienia. Tylko 16% badanych
uwazalo, ze ich wiedza na temat uzaleznienia od alkoholu jest duza. Zebrany materiat
dowodzi, ze 86% badanych (n=69) uzaleznienie od alkoholu uwaza za chorobe, a 14%
badanych (n=11) twierdzi, Ze uzaleznienie nie jest choroba (Ryc.4).

CZY WG CIEBIE POSIADASZ DOSTATECZNA WIEDZE NA TEMAT
UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU?

19%

B MALA WIEDZA
m DUZA
NIE MAM ZDANIA

Rycina 4. Poziom wiedzy badanych na temat uzaleznienia od alkoholu w opinii wlasnej.

Respondentow rowniez zapytano czy uwazaja, ze alkohol jest szkodliwy dla zdro-
wia 1 zycia cztowieka i tylko 39% badanych uznato, Ze tak ale w duzych ilo$ciach, 61%
badanych stwierdzito ze alkohol pity w malych ilo$ciach nie stanowi zagrozenia dla
zdrowia czlowieka. Kontynuujac badanie zapytano mlodziez, czy uwazaja, ze picie al-
koholu w obecnych czasach stanowi problem spoteczny. Na to pytanie 67% badanych
(n=54) uznato, ze jest to problem spoteczny, 16% badanych (n=13) uznato, ze nie, a 17%
badanych odpowiadal, Ze nie ma zdania na ten temat co wynikato najprawdopodobniej
z braku wiedzy na temat problemu uzaleznienia od alkoholu. W toku prowadzonego
badania zapytano mtodziez o ocen¢ swojej relacji z rodzicami z czego 31%badanych
uznalo, ze rodzice ich nie rozumieja, 25% badanych uwazalo, Ze rodzice nie majg dla
nich czasu, 24% badanych okreslito, ze czesto popadaja w konflikty z rodzicami, kto-
cg sie, a tylko 17% badanych potwierdzito, ze rodzice duzo z nimi rozmawiajg i 3%
badanych, ze rodzice sg dla nich autorytetem. Z prowadzonych badan wynika, ze az
54% badanych zadeklarowato, ze rodzice wiedza o ich piciu alkoholu, u 21% badanych
rodzice nie wiedza, ze ich dziecko pije alkohol, a 26 badanych uznalo, Ze nie ma to dla
nich znaczenia czy rodzice wiedza czy tez nie. Zdumiewajace dane pokazuje pytanie
zadane miodziezy czy rodzice zabraniajg spozywania alkoholu przez swoje dzieci po-
niewaz z zebranego materiatu wynika, ze az 53% badanych zadeklarowato, ze ich rodzi-
ce nie zabraniajg swoim dzieciom pi¢ alkoholu, a 47% badanych uznato, Ze ich rodzice
sg przeciwni ich spozywania przez nich alkoholu, zabraniajg im. Z analizy zebranego
materiatu okazato si¢, ze az 37% badanych zadeklarowato, ze ich rodzice spozywaja
alkohol dos¢ czgsto, 23% badanych uznato, ze ich rodzice nie spozywaja alkoholu, a 40
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% badanych uznato Ze nie ma to dla niego znaczenia czy spozywaja alkohol czy tez nie.
W kolejnym pytaniu zapytana mtodziez koto z ich rodziny naduzywa alkoholu to 19%
badanych uznalo, Ze jest to matka, 51% badanych , ze ojciec, a 30% badanych, ze s3
to obydwoje z rodzicow. Na to pytanie udzielili réwniez odpowiedzi réwniez te osoby
ktore wezesniej zadeklarowaty, ze nie ma dla nich wigkszego znaczenia czy jego rodzice
spozywaja alkohol czy tez nie. Mtodziez zapytano rowniez czy uwazaja, ze jesli ktos
z ich rodzicow nadmiernie spozywa alkohol to jest uzalezniony. Na to pytanie, az 82%
badanych odpowiedziato ,,tak”, a 18% badanych udzielito odpowiedzi ,,nie”. Natomiast
az 60% badanych uznato, ze ich rodzice ktorzy naduzywaja alkoholu nie probowali
podja¢ walki z nalogiem, a 40% badanych uznato, Ze ich rodzice probowali podejmo-
wac¢ walke z natogiem. Uczestnicy badania zapytani czy kiedykolwiek prosili swoich
bliskich o zaprzestanie picia alkoholu i okazalo sie, ze az 71% badanych zwracala si¢
do swoich bliskich o zaprzestanie picia, a 29% badanych nie podjeto takiej proby. Na
podstawie zebranego materiathu starano sie¢ ustali¢ czy w domu respondentéw z powodu
alkoholu dochodzito do ktétni, awantur i 76% badanych przyznalo, Ze tak i to czgsto,
24% badanych uznato, ze nie. Zapytano badanych jakie zagrozenia w przeszto$ci niosty
za sobg problemy picia alkoholu to 27% badanych uznato, ze problemy ze znalezieniem
pracy, 31% badanych zadeklarowato, ze byty to problemy w zwigzkach partnerskich,
matzenstwie, 24%badanych deklarowali problemy psychiczne, a 18% badanych, ze pro-
blemy w akceptacji samego siebie. Na koficu badania zadano pytanie respondentom czy
uwazaja, ze sg uzaleznieni od alkoholu, narkotykow badz papierosow i okazalo sig, ze az
81% badanych zadeklarowato, iz boryka si¢ z jakims z tych uzaleznien, 19% badanych
uznato, ze problem ten ich nie dotyczy.

Dyskusja

W literaturze $wiatowe]j poswieca si¢ coraz wigeej uwagi rosngcemu zjawisku spo-
zywania i naduzywania alkoholu przez dzieci i mlodziez. Spozywanie alkoholu w mto-
dym wieku jest istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju uzaleznienia od alkoholu i czgsto
wspolistnieje z innymi uzaleznieniami, a dzieci pijace alkohol przed 15 rokiem zycia
sg czterokrotnie bardziej predysponowane do uzaleznienia jako osoby doroste (Hintze
2011). Badania zostaty przeprowadzone wséréd mtodziezy wieku 17 - 18 lat uczgszcza-
jacy do losowo wybranej szkoty $redniej o profilu zawodowym. Wsrod respondentow
dominowali chtopcy 65%, dziewczgta stanowity 35% ogotu badanych. Wigkszo§¢ mto-
dziezy pochodzita z miasta 73% ogotu badanych. Z catej grupy badanych 71%byty to
osoby pelnoletnie, a na zadane pytanie czy kiedykolwiek spozywali alkohol okazato
sig, ze az 90% badanych spozywato. Z raportu ESPAD (The European School Survey
Project on Alcohol and other Drugs) z 2007 roku dotyczacego uzywania alkoholu i nar-
kotykow przez mlodziez szkolng wynika, ze blisko 90% populacji nastolatkow w wieku
niespetna 16 lat spozywato alkohol przynajmniej raz w ciagu swojego zycia. Napoje
alkoholowe okazaty si¢ najbardziej rozpowszechniona substancja psychoaktywna wsrod
milodziezy szkolnej (Hibell i in. 2007). Badania przeprowadzone wsrdd bialskiej mto-
dziezy udokumentowaty, iz picie alkoholu jest rozpowszechnione w stopniu zblizonym
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do $redniej ogdlnokrajowej i stanowi niepokojace zjawisko obserwowane w ostatnich
latach w Polsce (Hibell i in. 2007, Peden i in. 2008). Znaczny wzrost spozycia alkoholu
wsrod mtodziezy nastapit w latach dziewiecdziesigtych ubieglego stulecia (Buczkowski
11in. 2002). Do pierwszego kontaktu z alkoholem mtodziez przyznaje si¢ w okresie na-
uki w szkole podstawowej 1 w gimnazjum. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze inicja-
cja alkoholowa ma migjsce okoto 11 roku zycia. Wedtug Chodkiewicza i Juczynskiego
(2002) znaczny przyrost liczby pijacych obserwuje si¢ migdzy 9 a 10 rokiem Zycia. Ana-
liza wlasnych danych ankietowych wykazata, ze wigkszo$¢ badanej mtodziezy nie ma
wsparcia w rodzinie, a na pytanie czy uwazaja, ze jesli kto$ z ich rodzicow nadmiernie
spozywa alkohol to jest uzalezniony to, az 82% badanych odpowiedziato ,tak”. Uwa-
runkowania psychospoteczne najczgsciej zwigzane z funkcjonowaniem rodziny i presja
ze strony rowiesnikow majg wptyw na podejmowanie przez mtodziez zachowan ryzy-
kownych (Sadowska i in. 2004, Matkowska — Szkutnik i in. 2010). Wyniki uzyskane
w pracy pokazaty zdumiewajace dane, a mianowicie rodzice nie zabraniaja spozywania
alkoholu przez swoje dzieci, co zadeklarowato 53% badanych. Suliga wykazata, ze §wia-
domo$¢ negatywnych skutkéw picia alkoholu nie wptywata na ograniczenie ich uzywa-
nia wéréd miodziezy (Suliga 2002). W badaniach wtasnych respondenci w 39% ogoétu
badanej populacji uznali, ze alkohol jest szkodliwy dla zdrowia i Zycia cztowicka ale
w duzych ilo$ciach natomiast 61% badanych uznato, ze alkohol pity w matych ilosciach
nie stanowi zagrozenia dla zdrowia cztowieka. Autorzy prac dowodza, iz zdecydowana
wiekszo$¢ prob zakupu alkoholu przez osoby niepetnoletnie koficzy si¢ sukcesem pomi-
mo zakazu sprzedazy do osiemnastego roku zycia (Sadowska i in. 2004, Kulig 2005).

Whioski

Licealisci posiadajg zbyt mala wiedze na temat uzaleznienia od alkoholu oraz nie
znaja z jakimi zagrozeniami wiaze si¢ to zjawisko.

Naduzywanie alkoholu przez rodzicéw ma wptyw na funkcjonowanie dzieci w ro-
dzinie i $srodowisku spotecznym.

Rodzice mato skutecznie lub wcale nie reaguja na zbyt czgste sigganie po alkohol
przez swoje dzieci. Czesto nie zabraniajg picia alkoholu swoim dzieciom, a niepokojacy
jest fakt, daja przyzwolenie picia alkoholu przy okazji imprezy rodzinne;.
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Czynniki infekcyjne zagrazajgce zdrowiu
pacjentéw po przeszczepie nerki

Streszczenie

Jakos¢ zycia osob po transplantacji nerki w zwigzku ze znacznym postepem
medycyny w tej dziedzinie jest coraz lepsza. Jednak w zwigzku z konieczno-
$cig dlugotrwatego stosowania lekow immunosupresyjnych pacjenci tej grupy
sg szczegblnie narazeni na rozwoj zakazen o etiologii wirusowej, bakteryjnej
i grzybiczej. Wsrod patogenow bedacych powodem infekeji u pacjentdow po prze-
szczepie nerki wymieniane sa: wirusy CMV, EBV, HHV, VZV, BKYV, bakterie
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli oraz grzyby z rodzaju Cryptococcus,
Aspergillus, a takze gatunki Malassesia farfur, Pityrosporum ovale, Trichophy-
ton rubrum, Trichophyton mentagrophytes.

Stowa kluczowe: pacjenci po przeszczepie nerki, CMV, BKV, EBV

Wstep

W wielu krajach $wiata, w tym w Polsce, obserwowany jest staty wzrost liczby
pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig nerek, u ktorych konieczne staje si¢ wprowa-
dzenie leczenia nerkozastgpczego, na ktore skfada si¢ leczenie hemodializami, dializa
otrzewnowa lub transplantacja nerki. Pacjenci po przeszczepie muszg systematycznie
przyjmowaé leczenie immunosupresyjne zapobiegajace odrzuceniu przeszczepionego
narzadu i w zwiazku z tym narazeni sg szczeg6lnie na zakazenia i wystapienie powiktan
(Bruzda-Zwiech i in. 2010; Sutowicz i in. 2013). Kortykosteroidy oraz inhibitory kalcy-
neuryny, pochodne kwasu mykofenolowego moga powodowaé powazne ogolnoustro-
jowe dzialania niepozadane. Inhibitory kalcyneuryny (cyklosporyna A i takrolimus)
wykazujg dziatanie nefrotoksyczne, hepatotoksyczne i neurotoksyczne. Cyklosporyna
A czesciej prowadzi do rozwoju nadcisnienia, a takrolimus zwigksza ryzyko wystapie-
nia cukrzycy. Leczenie immunosupresyjne wptywa ponadto na stan jamy ustnej, przede
wszystkim z uwagi na zwigkszong sktonnos¢ do zakazen i limfoproliferacji (Bruzda-
-Zwiech i in. 2010).

Zrédlem zakazenia u pacjentéw po przeszczepie narzadéw moga byé zarowno pato-
geny obecne w $rodowisku szpitalnym jak i domowym, flora endogenna pacjenta oraz
wirusy latentne. Rozwoj infekcji u biorcy narzadu zalezy migdzy innymi od ekspozycji
na patogeny i podatnos$ci chorego na zakazenie, dawki i czasu stosowania immunosu-
presji, integralnosci skory i blon §luzowych, zaburzen hematologicznych jak limfopenia
i neutropenia oraz zaburzen metabolicznych (Sutowicz i in. 2013). Powik}ania nieleczo-
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nej prochnicy i zapalenia przyzgbia u biorcdw przeszczepu mogg by¢ przyczyng infek-
cji ogdlnoustrojowej, a nawet prowadzi¢ do utraty przeszczepionego narzadu. Badania
przeprowadzone przez Bruzda-Zwiech i wsp. wykazaty konieczno$¢ podjecia dziatan
zmierzajacych do poprawy higieny jamy ustnej u pacjentow po transplantacji nerki. Au-
torzy zwracaja uwage na obecnos¢ u badanych osob tej grupy patologicznych kieszo-
nek dzigstowych, ktore zawierajg patogenng flore bakteryjng i grzyby chorobotworcze.
Mogga one stanowi¢ zrodto zakazenia i doprowadza¢ do cigzkich zaburzen ogdlnoustro-
jowych u pacjentow poddawanych immunosupresji (Bruzda-Zwiech i in. 2010).

Wsrdd patogendéw bedacych powodem infekcji u pacjentéw po przeszczepie nerki
wymieniane s3: wirusy CMV, EBV, HHV, VZV, BKYV, ICV, bakterie Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli oraz grzyby z rodzaju Cryptococcus, Aspergillus, a takze ga-
tunki Malassesia farfur, Pityrosporum ovale, Trichophyton rubrum, Trichophyton men-
tagrophytes (Durlik, Mattosz, 2003; Gontek, Mierzwinska-Nastalska, 2011; Matyska
11in. 2014; Perkowska-Ptasinska, 2011; Sutowicz i in. 2013; Trzmiel i in. 2005).

Zakazenia u chorych po przeszczepie nerki objawiaja si¢ szybkim zajgciem orga-
ndéw, zmniejszong odpowiedzig zapalng oraz czestym uogolnieniem infekcji. Z badan
przeprowadzonych przez Sutowicz i wsp. wynika, ze u pacjentéw po transplantacji ner-
ki czgsciej niz w grupie chorych dializowanych wystepuja skorne zmiany infekcyjne
o etiologii wirusowej, grzybiczej i bakteryjnej. Infekcyjne zmiany skorne dotyczyly
53,9% chorych po przeszczepie nerki, natomiast u pacjentow dializowanych wystgpo-
waly one statystycznie istotnie rzadziej (9,8%). W grupie chorych po przeszczepie wi-
rusowe infekcje skorne wystapilty u 38,9% pacjentow i najczesciej byly to brodawki wi-
rusowe zlokalizowane gtownie na powierzchniach eksponowanych na promieniowanie
stoneczne, gtownie na dloniach. Zmiany grzybicze stwierdzano u 25,9% badanych po
przeszczepie nerki, za$ infekcje bakteryjne u 1,2% (Sutowicz i in. 2013).

Celem pracy jest prezentacja patogenow, ktore mogg stanowi¢ realne zagrozenie
zdrowia i Zycia pacjentow po transplantacji nerki.

Zakazenia poliomawirus BK (BKV) i JC (JCV)

Poliomawirusy naleza do rodziny Polyomaviridae, w obrebie ktorej wyrdznia si¢
chorobotworcze dla cztowieka: wirus BK (BKV), wirus JC (JCV), wirus WU (WUYV),
wirus KI (KIV) oraz poliomawirus komorek Merkela (MCV). Zakazenia poliomawi-
rusami sg szeroko rozpowszechnione zaréwno wsrdd u ludzi jak i zwierzat, przy czym
zakazenia pierwotne majg zazwyczaj przebieg bezobjawowy. Do zakazenia pierwotnego
BKYV, KIV i WUV dochodzi we wczesnym dziecinstwie, natomiast JCV kilka do kil-
kunastu lat pozniej. Glownym miejscem persystencji wirusow KIV i WUV sg tkanki
uktadu oddechowego (Rynas i in., 2011). Wirusy BKV i JCV ulegajg latencji w nerkach
(nabtonek przej$ciowy, nabtonek kanalikow nerkowych i nabtonek Scienny torebki Bow-
mana). Latentny JCV moze by¢ obecny takze w szpiku kostnym, weztach chlonnych,
Sledzionie, watrobie, okreznicy, osoczu i limfocytach (Szczepanski, Szczepanska-Sze-
rej, 2008; Kmieciak, Debicki, 2008; Perkowska-Ptasinska, 2011). W nerkach JCV pozo-
staje w fazie utajonej nie przechodzac petego cyklu repikacyjnego (Kmieciak, Debicki,
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2008). Wirus BK wystepuje w postaci latentnej u okoto 43% osobnikéw w populacji
ogolnej (Perkowska-Ptasinska, 2011). Wedhug innych badaczy przeciwciata przeciwko
BKV wykrywa si¢ nawet u 70-80% osob dorostych, (Durlik, Matlosz, 2003; Rynas 1 in.
2011). W zwigzku z immunosupresja jakiej poddawani sg pacjenci po przeszczepieniu
organéw i1 zwigzanym z tym ostabieniem uktadu immunologicznego poliomawiru-
sy z form latentnych moga ulega¢ reaktywacji. Powoduja wowczas zakazenia uktadu
oddechowego (KIV, WUYV), srddmigzszowe zapalenie nerki przeszczepionej (BKV),
krwotoczne zapalenie pecherza (BKV), postepujaca wieloogniskowa leukoencefalopatie
(JCV) (Rynas i in. 2011). U 18-38% chorych poddanych leczeniu immunosupresyjnemu
wykrywano JCV w komorkach jednojadrowych krwi obwodowe;j (Szczepanski, Szcze-
panska-Szerej, 2008).

Zakazenia powodowane przez poliomawirusy szczepow BK (BKV) i JC (JCV) sta-
nowig znaczny problemem u pacjentow po transplantacji nerek, gdyz moga wywierac
patogenny wplyw na ludzka tkanke nerkowa. Nefropatie najczgsciej wywotuja wirusy
BKYV, lecz u okoto 20-30% zakazonych chorych stwierdza si¢ wspotistnienie wirusow
BKV iJCV (Perkowska-Ptasinska, 2011). Terapia immunosupresyjna wdrozona po prze-
szczepie moze wywola¢ reaktywacje latentnego, wewnatrznerkowego zakazenia prze-
niesionego z przeszczepem od dawcy. Obecnoé¢ wirusa BKV w moczu §wiadczy o jego
replikacji i wskazuje na podwyzszone ryzyko wystgpienia powiktania w postaci nefro-
patii zapalnej lecz nie zawsze musi wigzac si¢ z generowaniem objawéw klinicznych.
Jesli obecne jest uszkodzenie komorek nabtonkowych kanalikéw, to wowczas wymienia
si¢ je jako czynnik ryzyka dla reaktywacji BKV (Durlik, Mattosz 2003; Perkowska-Pta-
sinska 2011). Zakazenie BKV moze doprowadzi¢ do sroédmigzszowego zapalenia nerek
oraz niewydolnosci przeszczepionej nerki. Rozwoj nefropatii w zwigzku z reaktywacja
BKYV nastepuje u 2-9% biorcow, a w 30-60% przypadkow jest przyczyna odrzucenia
przeszczepu (Rynas i in. 2011). W 1995 roku nefropatia zwigzana z zakazeniem wi-
rusem BK (BK virus nephropathy, BKVN) uznana zostata jako powiktanie u osob po
przeszczepie nerki. BKVN zazwyczaj wystepuje w pierwszym roku po transplantacji
nerki, jednak moze wystapi¢ zarowno w pierwszych dniach (opisano przypadek po 6
dniach) czy tygodniach po przeszczepieniu nerki, jak i wiele miesigcy po zabiegu (6
lat). Wystapienie BKVN jest zwigzane z postepujacg dysfunkcja przeszczepu i wiaze sig
z ponad 50% ryzykiem utraty przeszczepionej nerki (Durlik, Mattosz, 2003; Perkowska-
-Ptasinska, 2011; Rynas i in. 2011). Czgsto$¢ wystepowania BKVN wzrosta w ostatnich
latach, co moze by¢ zwigzane z wprowadzaniem nowych lekow immunosupresyjnych,
wzrostem liczby zabiegéw transplantacyjnych oraz rozwojem nowych technik diagno-
stycznych (Sung i in. 2008; Rynas i in. 2011).

Jako czynnik ryzyka wystapienia BKVN wymienia si¢ leki immunosupresyjne stoso-
wane u pacjentOw po przeszczepie: tacrolimus i mycophenolate mofetil (Durlik, Matlosz,
2003), obecnos¢ przeciwciat anty-BKV u dawcy narzadu, niezgodnos¢ antygendw tkanko-
wych HLA dawcy oraz biorcy, starszy wiek pacjenta oraz ple¢ meska (Rynas i in. 2011).

Nie ma skutecznego leczenia przeciwwirusowego poliomawirusow. Skuteczne moze
by¢ leczenie poprzez zmniejszenie poziomu immunosupresji, lecz moze to zwiekszy¢ ry-
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zyko powstania zmian w przeszczepionej nerce. Wzrost immunosupresji sprzyja infekcji
BKYV, zas obnizenie immunosupresji zagraza uszkodzeniem przeszczepionego narzadu.
U niektorych pacjentéw obserwowano rozwdj przewlektej dysfunkcji przeszczepu ob-
jawiajace si¢ nieodwracalnym zwtdknieniem $rodmigzszowym i zanikiem kanalikow.
Moze to by¢ zwigzane ze zmniejszeniem immunosupresji lub wygenerowaniem $rod-
migzszowego zapalenia z powodu zakazenia wirusowego (Durlik, Mattosz 2003).

Zakazenia wirusem cytomegalii (CMV)

Wirus cytomegalii (CMV) nalezy do rodziny Herpesviridae, do ktorej naleza takze
Herpes simplex typu 11 2, wirus ospy wietrznej 1 potpasca (Varicella zoster) oraz wi-
rus Epstein-Barr (EBV). Zakazenie wirusem CMV w populacji ogolnej jest powszechne,
jednak u 0sob zdrowych zazwyczaj ulega samoograniczeniu nie wywotujac manifestacji
klinicznych wymagajacych interwencji lekarskiej (Grabezyk 2008). Rownoczesnie zaka-
zenia CMV wymieniane sg jako jedne z najbardziej istotnych powiktan po transplantacji
narzadéw (Durlik, Mattosz 2003), a wirus cytomegalii nalezy do najczgstszych patogendéw
infekujacych pacjentow po przeszczepie nerki (Perkowska-Ptasinska, 2011). U pacjentow
z ostabiong odpornoscia w zwigzku z leczeniem immunosupresyjnym zaréwno zakazenia
pierwotne jak i reaktywacja formy latentnej CMV moze wigzac si¢ ze znacznym ryzy-
kiem zdrowotnym (Grabczyk 2008). Chociaz w przeszczepach nerkowych wirus CMV
bardzo rzadko wywotuje zmiany uchwytne mikroskopowo, to dzigki zastosowaniu odpo-
wiednich metod badawczych potwierdzono jego obecno$¢ w nabtonku cewek okoto 40%
przeszczepow nerkowych. Wskazuje si¢ na udziat CMV w patogenezie potransplantacyj-
nej mikroangiopatii zakrzepowej, do rozwoju ktorej dochodzi w fazie systemowego za-
kazenia, prawdopodobnie przez stymulacje powstania przeciwciat antykardiolipinowych
i uszkodzenia srodbtonka. Znane sa rowniez przypadki ostrego zapalenie kigbuszkow ner-
kowych na tle zakazenia CMV (Perkowska-Ptasinska 2011).

Zakazenia wirusem Epstein-Barr (EBV)

Wirus EBV jest wirusem latentnym infekujacym ponad 90% populacji, a lokujac
si¢ w limfocytach B wptywa na ich immortalizacje. Zainfekowane EBV komorki B
sg wykrywane we krwi obwodowej 1 Sluzowkach bezobjawowych nosicieli. Replika-
cja EBV stwierdzana jest w 20-30% narzadéw migzszowych biorcow (Durlik, Mattosz
2003). U biorcéw przeszczepéw narzadow litych badz szpiku kostnego moze rozwina¢
si¢ potransplantacyjny zesp6t limfoproliferacyjny (Post-transplant lymphoproliferative
disorder, PTLD) (Perkowska-Ptasinska 2011). Po przeszczepie nerki choroba limfopro-
liferacyjna wystepuje u niemal 2% pacjentow, po przeszczepie serca w 5% przypad-
kow, u 5-10% pacjentow po przeszczepie ptuca, 5—15% po przeszczepie watroby, u 1%
pacjentdw po przeszczepie szpiku kostnego oraz az u 20% osob po transplantacji jelit
(Bocian i in. 2011). Ryzyko rozwoju choroby limfoproliferacyjnej u biorcy przeszczepu
nerkowego jest okoto 20-krotnie wyzsze niz u osoby z populacji ogélnej (Perkowska-
-Ptasinska 2011). Czgstos¢ wystepowania PTLD u dorostych pacjentow z przeszczepio-
ng nerka szacowana jest w zakresie od 1,4 do 2,5%. Czynniki ryzyka PTLD obejmuja
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miedzy innymi: zakazenie pierwotne EBV, wysoki poziom replikacji EBV, zakazenie
CMYV, leczenie cyklosporyna A i tacrolimus (Durlik, Mattosz 2003). Infekcja EBV jest
wysoce niebezpieczna szczegolnie w sytuacji, w ktorej biorca zostal zakazony poprzez
narzad seropozytywnego dawcy. PTLD zwigzana z infekcja EBV rozwija si¢ zwykle
w pierwszym lub drugim roku po transplantacji, a przy znacznej immunosupresji w kil-
ka tygodni po transplantacji. Szacuje si¢, ze w 15-30% przypadkéw zmiany zwigzane
z PTLD lokalizuja si¢ w przeszczepionej nerce, przy czym u 10% pacjentow jest to wy-
taczna lokalizacja zmian naciekowych (Perkowska-Ptasinska 2011).

Zakazenia wirusem ospy wietrznej i potpasca (Varicella zoster, VZV)

Zmiany skorne charakterystyczne dla potpasca dotycza osob, ktore w przesztosci
przeszty ospg wietrzng i wystepuja u okoto 2-15% pacjentdw po przeszczepie pojawiajac
si¢ W ciggu roku po zabiegu. Obserwowane objawy kliniczne choroby majg charakter
nasilony z tendencja do przechodzenia w posta¢ uogodlniong oraz krwotoczng, z zajg-
ciem organow wewnetrznych i powiktaniami w obrebie centralnego uktadu nerwowego.
Smiertelno$¢ w tej grupie pacjentéw mimo wdrozonego leczenia miesci si¢ w granicach
4-34% (Sutowicz i in. 2013).

Zakazenia wirusami Herpes typ 6, 7, 8

Human herpesviruses HHV 6 17 sa powszechne w populacji, a zakazenie nabywane
zwykle w dziecinstwie. Zakazenie HHV-6 wystgpuje w 38-66% biorcow allogenicznych
przeszczepow nerek w wyniku reaktywacji zakazenia zwykle od 2 do 4 tygodni po prze-
szczepie. Zakazenie objawia si¢ goraczka, zahamowaniem czynnosci szpiku kostnego,
srddmigzszowym zapaleniem ptuc, zapaleniem watroby i mozgu. Zakazenie HHV-6
moze powodowac reaktywacj¢ zakazen innymi wirusami: HSV-1, EBV, CMV, HHV-7.

HHV-7 wykazuje homologi¢ sekwencji DNA do HHV-6 i CMV. Wirus zakaza lim-
focyty T (CD4rcp), monocyty i makrofagi. Zakazenie HHV-7 wynika z reaktywacji wi-
rusa u biorcOw przeszczepow, a najczgstszym objawem klinicznym infekeji HHV-7 jest
zapalenie mozgu. Wirus HHV-8 infekuje limfocyty oraz $rodblonek, a reaktywacja za-
kazenia moze wystapic u pacjentow z przebytg infekcja. HHV-8 zostat zidentyfikowany
we wszystkich formach migsaka Kaposiego i moze stanowi¢ przyczyne okoto 5% no-
wotwordw zlosliwych u pacjentéw po przeszczepie nerki. Czestotliwo$¢ wystepowa-
nia miesaka Kaposiego jest 400-500 wieksza u biorcow przeszczepow allogenicznych
w poréwnaniu z grupg kontrolng tego samego pochodzenia etnicznego i moze rozwingé
si¢ 12-24 miesiecy po transplantacji (Durlik, Mattosz 2003).

Zakazenia powodowane przez inne wirusy

Parvovirus B 19 ma silny tropizm do prekursorowych ludzkich komoérek erytroidal-
nych (human erythroid precursor cell). Klinicznie objawia si¢ to aplazja erytrocytow,
przetomem aplastycznym w przewlektej niedokrwistosci aplastycznej lub niedokrwisto-
$cig (Durlik, Mattosz 2003; Karczewski i in. 2009).
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Rozpowszechnienie wirusa wsrod pacjentow po przeszczepie nerki wynosi do 6,3%,
manifestuje si¢ w okresie 2-34 miesi¢cy po transplantacji i u pacjentow z obnizong od-
pornoscia infekcja moze spowodowaé powazng anemi¢ (Durlik, Mattosz 2003). O ane-
mii spowodowanej infekcja PV B19 donosi takze Karczewski 1 wsp. (Karczewski i in.
2009). Zakazenia adenowirusem wsrod pacjentow po przeszczepie nerki nie sa czeste.
Wirus moze powodowac §rodmigzszowo-cewkowe zapalenie nerki przeszczepionej oraz
zmiany zapalne w blonie §luzowej pecherza moczowego (niekiedy zapalenie krwotocz-
ne) oraz $luzdwee jelit, a niekiedy, grozng dla zycia forme¢ uogdlniong, wielonarzadowsa
(Perkowska-Ptasinska 2011).

Zakazenia bakteryjne

Czgstos¢ zakazen uktadu moczowego (ZUM) o etiologii bakteryjnej u pacjentow
po przeszczepieniu nerek moze wynosi¢ ponad 80%, przy czym do 90% tych zakazen
dochodzi w pierwszym potroczu po transplantacji. ZUM mogg wplywac posrednio na
przezycie i stan przeszczepu, generowanie epizodow ostrego odrzucenia oraz sprzyjac
zakazeniom CMV. Na podstawie wynikéw badan przeprowadzonych przez Matyska
i wsp. u chorych we wczesnym okresie po przeszczepieniu nerki stwierdzono, ze za-
kazenia Klebsiella pneumoniae byty kolejng po ziarenkowcach katowych oraz E. coli
przyczyng ZUM. Autorzy przychylaja si¢ rowniez do opinii niektorych badaczy, ze
wezesne zakazenie, do 1 miesigca po KTx spowodowane K. pneumoniae nie wptywa
na odlegla czynnos¢ nerki. Wskazuja takze, ze rozpoznanie i leczenie zakazenia uktadu
moczowego znacznie wydtuza czas pobytu w szpitalu pacjentow po transplantacji nerki.
Generalnie zakazenie K. pneumoniae moze wptywac na czynno$¢ przeszczepionego na-
rzadu, a w skrajnych sytuacjach doprowadzi¢ do odrzucania narzadu, przy czym wspot-
istnienie cukrzycy moze sprzyja¢ zakazeniu drog moczowych tg bakterig u chorych po
przeszczepieniu nerki (Matyska i in. 2014).

Inne zakazenia bakteryjne powstajg przede wszystkim w przypadkach refluksu pe-
cherzowo-moczowodowego, najczgsciej na tle zakazenia Escherichia coli. Proces zapal-
ny ma zwykle charakter ogniskowy i zajmuje przede wszystkim rdzen, a w mniejszym
stopniu kore nerki (Perkowska-Ptasinska 2011).

Zakazenia grzybicze

Leczenie transplantacyjne lecz réwniez inwazyjne zabiegi diagnostyczne i terapeu-
tyczne takie jak dializy, leczenie immunosupresyjne i antybiotykoterapia wpltywajg bez-
posrednio na stan odpornos$ci organizmu pacjenta. U pacjenta po przeszczepie moze
dochodzi¢ do intensywnego namnazania szczepow egzogennych lub endogennych skut-
kujac rozwojem grzybicy miejscowej. W stanie znacznego ostabienia odpornosci do-
chodzi do zakazen nawracajacych, a w niektorych przypadkach rowniez uogoélnionych.
Rozwoj zakazenia moze nastgpi¢ w wyniku wnikniecia grzybow patogennych droga
wziewna, pokarmowa, plciowq czy przez uszkodzong skore i blony sluzowe. Grzybice
egzogenne wywotywane sa przez drozdzaki z rodzaju Cryptococcus (C. neoformans),
grzyby plesniowe jak Aspergillus spp., Fusarium spp., Alternaria spp. oraz dermatofity
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Trichophyton spp. 1 Microsporium spp. Blona §luzowa jamy ustnej i przewodu pokar-
mowego kolonizowana jest przez grzyby endogenne z rodzaju Candida, za$ skora bo-
gata w gruczoty lojowe przez drozdzaki z rodzaju Malassezia. Najczestszym czynni-
kiem etiologicznym zakazen grzybiczych sg grzyby oportunistyczne z rodzaju Candida
1 Aspergillus (Gontek, Mierzwinska-Nastalska 2011).

Wystepowanie infekcji grzybiczych w grupie pacjentdw po przeszczepie wigze si¢
uposledzong odporno$cia komorkowa oraz zmniejszong liczbg komoérek Langhansa. Do-
datkowym czynnikiem sprzyjajacym infekcjom jest opoznione ztuszczanie martwego
naskorka na skutek leczenia steroidami (Sutowicz i in. 2013).

Z badan przeprowadzonych przez Sutowicz i wsp. wynika, ze zmiany grzybicze
istotnie czesciej wystgpowaty u chorych po przeszczepie (25,9 %) w pordwnaniu do
grupy chorych dializowanych 8,9%. Z danych literaturowych wynika, ze u ponad 30%
pacjentow stwierdzano tupiez pstry powodowany najczesciej przez Malassesia farfur.
Zakazenia Pityrosporum ovale wsrod chorych po przeszczepie wahaja si¢ w granicach
8,26-48%. U ponad 40% pacjentdw po przeszczepie zakazenia Trichophyton rubrum
1 Trichophyton mentagrophytes wiaza si¢ z powstawaniem grzybicy przestrzeni mig-
dzypalcowych, paznokci oraz skory gladkiej. Do innych patogenéw zwigzanych z ge-
nerowaniem zmian skornych nalezg Aspergillus i Cryptococcus (Sutowicz i in. 2013).
Trzmiel 1 wsp. oceniajac najczesciej wystepujace zakazenia grzybicze u chorych po
przeszczepie nerki stwierdzili, ze nie byly one az tak czestym powiktaniem jak mozna
bylo przypuszczaé, z uwagi na fakt, ze biorcy przeszczepow okreslani s3 jako grupa
zwigkszonego ryzyka rozwoju zmian skornych. W badanej grupie 300 pacjentéw po
przeszczepie nerki u 34 wystapity objawy infekcji grzybiczej. Dominowaty zakazenia
grzybem drozdzopodobnym Malassezia furfur (16 chorych), dermatofitami w obrgbie
plytek paznokciowych stop (5 chorych), rak (6 chorych), skory stop (2 chorych), Sco-
pulariopsis brevicaulis (3 chorych), Epidermophyton floccosum (1 chory) oraz Candida
albicans (1 chory) (Trzmiel i in. 2005). Powiktane zakazenia bakteryjne wystepujace po
ok. 2 miesigcach po przeszczepie, s3 wywotywane czesto rzez grzyby z rodzaju Asper-
gillus. W przypadku przeszczepienia nerki infekcje, gtownie w postaci brzusznej, wy-
stepuja u ok. 14% przypadkow (Gontek, Mierzwinska-Nastalska 2011).
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Wiedza mtodziezy gimnazjalnej na temat
zagrozen wynikajgcych z palenia tytoniu

Streszczenie

Palenie tytoniu jest czestym zagrozeniem zdrowia mtodziezy, powodujacym uza-
leznienie i powazne konsekwencje zdrowotne. Z uwagi na znaczenie problemu
nalezy podja¢ intensywne dziatania profilaktyczne w tym zakresie, w szkotach
i rodzinach mtodych ludzi.

Celem badan bylo poznanie opinii gimnazjalistow na temat palenia papieroséw
oraz czynnikdw wplywajgcych na cheé siegania po papierosy wsrod mlodziezy.
Badania przeprowadzono wérdd 100 gimnazjalistow w Biatej Podlaskiej, narzg-
dziem badawczym byt kwestionariuszem ankiety zawierajacy 31 pytan.
Wykazano, ze 29% badanych palito regularnie, a 32% swojego pierwszego papie-
rosa zapalito w wieku 12 lat, 41% palito od 13 roku Zycia, a 25% od 15 r.z. Wyka-
zano, ze 17% gimnazjalistow wypalato wiecej niz 3 papierosy dziennie, 14% 4-6
papierosow dziennie, a 10% 7-10 sztuk. Tylko trzy osoby wypalaly wigcej niz 10
papierosow dziennie. Znaczny odsetek gimnazjalistow (41%) siggat po papierosa
dla towarzystwa, po 25% palito z nudow i dla zabicia czasu lub w stresie, 9% przy
alkoholu.

Wykazano, ze 17% badanych otrzymywalo papierosy od znajomych, 12% kupo-
wato w sklepie, lub ,,podkradato” rodzicom. Wykazano, ze 94% byto zdania, ze
palenie szkodzi zdrowiu, a 38% informacje na temat szkodliwo$ci natogu uzyska-
fo z Internetu, prasy i TV, 26% wiedzg t¢ czerpalo ze szkoty, 22% o szkodliwosci
palenia informowali rodzice i/lub znajomi, a 14% edukowat lekarz.

Stwierdzono, ze 24% badanych jako chorobe odtytoniowa wymienito rak ptuc,
20% zawal migénia sercowego, po 13% przewlekta obturacyjna chorobg ptuc i no-
wotwor krtani. Badani (78%) uwazali, ze palenie pogarsza wyglad skory, a 82%
byto zdania, ze nikotyna powoduje silne uzaleznienie.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, mtodziez, wiedza

Wprowadzenie

Wedtug wielu doniesien tyton jest uwazany za najbardziej psychoaktywna substan-
cje na swiecie, powoduje bardzo silne uzaleznienie, ktore jest nawet wigksze od tego
powodowanego przez opiaty czy alkohol (Tesson, Degenhardt, Hall 2005). Pomimo tych
zatrwazajacych dowodow nadal przybywa osob palacych, a po te uzywke zaczynaja
sigga¢ coraz mtodsze wiekiem osoby, a nawet dzieci. Jak podaje Woronowicz ,.kazdego
roku po papierosa sigga 180 tys. dzieci, a mtodociani palacze w ciagu roku wypalaja

132



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

okoto % mld. sztuk papierosow”(Woronowicz 2009). Zdaniem Marmona i Flaka nawyk
palenia inicjuje w Polsce codziennie okoto 500 dzieci siggajac po papierosa (Marmon,
Flak 2004) a wedtug Wojtyly-Buciory i wsp. pierwsze proby palenia ma za soba 90%
mlodziezy przed 18 rokiem zycia, 1 60% przed 14 r.z (Wojtyla-Bucior, Marcinkowski,
Wojtyta 2011).

Na podstawie literatury stwierdza si¢, ze w Polsce ponad 47% mezczyzn i 23% ko-
biet w wieku 16 lat i wiecej natogowo pali papierosy, a dziewczgta zaczynajg pali¢ poz-
niej (Srednia wieku wynosi 20,1 lat) niz chtopcy (Srednia wieku wynosi 18,2 lat) (Woro-
nowicz 2009; Krauss i in. 2009). Badacze zwracaja uwage na szybko rosnacy problem
palenia tytoniu przez dziewczgta, co prawdopodobnie ma zwigzek z moda na szczupla
sylwetke (Stice, Martinez 2005). Chg¢ zrzucenia masy ciata poprzez palenie papierosow
potwierdzita Piotrowska, ktora wykazata, ze nastoletnie dziewczgta z nadwagg w wie-
ku 16-18 lat czgsciej pality papierosy niz ich rowiesniczki z prawidlowa masg ciala
(Piotrowska i in. 2009). Badacze zwracajg uwage, ze szkodliwy wptyw palenia jest od-
powiedzialny za rozwoj nie tylko choréb uktadowych, ale tez jest odpowiedzialny za
rozwoj nowotwordw, pluc, krtani, warg, watroby, nerek, pgcherza moczowego, i innych,
ktore ponad 20 razy czgsciej sg typowe dla palaczy, a co drugi nowotwor ztosliwy do-
tykajacy mezczyzn w przedziale 35-65 lat jest znacznie powigzany z paleniem papiero-
sow (Woronowicz 2009). Mniej rozpowszechnione skutki regularnego palenia tytoniu
o ktorych donosi pi$miennictwo to: pogorszenie ostrosci widzenia, zaburzenie funkcji
narzadow zmystow wechu i smaku, starzenie si¢ skory, zmarszezki, wysuszenie i inne
(Tesson, Degenhardt, Hall 2005; Woronowicz 2009).

W wielu doniesieniach zwraca si¢ uwage na negatywne skutki zdrowotne narazenia
na dym tytoniowy przez mlodziez, tzw. bierne palenie, okreslane paleniem wymuszo-
nym lub mimowolnym (Carlsen, Ladrup-Carlsen 2005; Dziuda-Gorzkowska, Grzybow-
ski, Nowacka 2005). Niestety, pomimo wydawaloby si¢ odpowiedniej wiedzy ludzi na
temat negatywnego wptywu biernego palenia na zdrowie, mtodziez nie dostrzega tego
problemu, nie rozrdznia palenia biernego i czynnego, a przeciez obie formy sa wysoce
szkodliwe. Dostgpne na ten temat wyniki badan wskazuja, iz osoba niepalaca, ktora
przebywa godzing w zadymionym pomieszczeniu z palaczami pochtania stgzenie rako-
tworczej nikotyny porownywalng do wypalenia przez palacza az 35 sztuk papierosow
(Di-Bendetto 1995). Wedtug Mathersa bierne palenie powoduje choroby uktadu odde-
chowego i krazenia w dziecinstwie i/lub w pozniejszym zyciu (Mathers i in. 2006).

Dla mtodych 0s6b palenie, w pewnym sensie ma formg¢ eksperymentu, a mtodziez
nie zawsze zdaje sobie sprawg ze szkodliwosci natogu i rozpoczyna ,,przygode z pa-
leniem” bo chce zaimponowac kolegom, poczu¢ si¢ dorostym, fatwiej radzi¢ sobie ze
stresem, szybciej zdobywacé przyjaciot, poprawi¢ sobie samopoczucie, sta¢ si¢ bohate-
rem wiasnej grupy spotecznej - bo przeciez potrafi pali¢ papierosy (Ktos, Gromadzka-
-Sutkiewicz 2008). Palenie papierosow powoduje takze meczacy kaszel, nieprzyjemny
smak w ustach, niemity zapach ubran i zte samopoczucie.

Zdaniem badaczy mtodziez pali, bo bierze przyktad z palacych rodzicow i znajo-
mych. (Woronowicz 2009), a palenie w mtodym wieku jest doskonatym wstgpem dla
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zapoczatkowania innych natogoéw. Palenie papierosow w milodosci jest tez powodem
natogu w wieku dorostym i1 prowadzi do choréb odtytoniowych (Peto i in. 2006; Mazur,
Wojnarowska 1999).

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono wsréd 100 uczniéw Publicznego Gimnazjum nr 4 im.
Marszatka Jozefa Pilsudskiego w Biatej Podlaskiej w terminie styczen-marzec 2014r.
Wszyscy uczniowie uczestniczacy w badaniu wyrazili zgod¢ na wypelnienie anonimo-
wej ankiety.

Narzedziem badawczym wykorzystanym w pracy byt kwestionariuszem ankiety
wlasnego autorstwa zawierajacy 22 pytania zamknigte i 9 pototwartych. Uzyskane wy-
niki badan poddano analizie i wyliczono odsetki procentowe.

Cel badan
Celem badan bylo poznanie opinii gimnazjalistow na temat palenia papierosow oraz
czynnikéw wplywajacych na che¢ siggania po papierosy wsrod miodziezy.

Wyniki

W badaniach wzigto udziat 45 dziewczat i 55 chtopcow w wieku 14-16 lat. Wyka-
zano, z 34% badanych pochodzito ze wsi, a 64 % z miasta. Wigkszos¢ ankietowanych
mieszkala z rodzicami (81%), 15% tylko z matka, za$ 4 % z ojcem.

Ponad % mtodziezy (89%) odpowiedziata, ze ma dobry kontakt z ze swoimi rodzi-
cami, ale az 11% nie potrafito si¢ z nimi porozumie¢. Stwierdzono, ze znaczny odsetek
badanych (84%) posiadat rodzenstwo, a tylko 16 % bylo jedynakami.

Wykazano, ze 55% badanych przyznato si¢ do palenia papierosow przez cztonkow
swoich rodzin. Nieznacznie mniejszy odsetek badanych (45%) udzielit odpowiedzi ne-
gatywnej na to pytanie. Stwierdzono, ze nieznacznie wigcej niz potowa badanych (56%).
nie palita papierosow. Wsrod ogotu badanych, tylko 15% palito papierosy okazjonalnie,
a 29% badanych przyznato si¢ do regularnego palenia papierosow.

Zaobserwowano, ze wigcej niz ¥4 badanych (32%) odpowiedziata, ze ich rodzice nie
wiedzg, o tym ze ich dzieci palg papierosy, a 7% badanych nie wiedziato o tym, czy
rodzice domyslaja si¢ o istniejagcym natogu palenia. Tylko 5% mlodziezy przyznalo si¢
do jawnego palenia papierosow przed swoimi rodzicami.

Wykazano, ze znaczny odsetek badanych (78%) potwierdzit palenie papieroséw
przez swoich znajomych. Niewielki odsetek badanych (16%) badanych odpowiedziat, ze
nie wie czy ich znajomi pala papierosy, a pojedyncze osoby (6%) odpowiedziaty, ze ich
znajomi nie palg papierosow.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan stwierdzono, ze wigcej niz % badanych
ucznidw (32%) swojego pierwszego papierosa zapalita w wieku 12 lat, a prawie potowa
badanych (41%) przyznata si¢ do palenia papieroséw od 13 roku zycia. Wykazano, ze
1/4 badanych (25%) zaczgta pali¢ papierosy w wieku 15 lat. Mlodziez zapytano tez o to
ile sztuk papierosow wypalajg dziennie. Uzyskane odpowiedzi uczniow wykazaty, ze
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17% gimnazjalistow wypalalo wiecej niz 3 papierosy dziennie. Nieznacznie mnigjszy
odsetek badanych (14%) odpowiedzial, ze wypala okoto 4-6 papierosow dziennie, a 10%
okoto 7-10 sztuk. Tylko trzy osoby wypalaly wigcej niz 10 papieroséw dziennie. Zaob-
serwowano, ze az 48% badanych odpowiedziato, Ze nie pali papierosow w domu, ale
41% badanych odpowiedziato, Ze czasami im si¢ to zdarza. Tylko 11% mtodziezy palito
papierosy w domu.

Jak wynika z przeprowadzonych badan znaczny odsetek gimnazjalistow (41%) sig-
gal po papierosa dla towarzystwa, a 4 badanych (25%) palita z nudéw lub dla zabicia
czasu. Taki sam odsetek badanych (25%) odpowiedziat, Ze pali papierosy w chwili stre-
su, a dziewie¢ osob palito papierosy przy alkoholu.

Badanych zapytano o to skad maja papierosy. Wykazano, ze mniej niz ¥4 badanych
(17%) odpowiedziata, ze otrzymuje je od znajomych. Nieznacznie mniej badanych (12%)
kupowalo papierosy w sklepie, a 12% ,,podkradato” je swoim rodzicom.

Na pytanie dotyczace szkodliwosci palenia papierosow prawie wszyscy (94%) zgod-
nie odpowiedzieli, ze palenie tytoniu szkodzi zdrowiu. Tylko 2% badanych odpowie-
dziato, ze palenie papierosow nie wptywa na zdrowie, a cztery osoby udzielity odpo-
wiedzi ,,nie wiem”.

Badanych poproszono takze o okreslenie skad czerpali wiedzg na temat szkodli-
wosci palenia tytoniu. Wykazano, ze wigcej niz ¥ badanych (38%) odpowiedziata, ze
informacje na ten temat uzyskala z Internetu, prasy i TV, a 26% uczniow wiedz¢ o ne-
gatywnym wptywie palenia na zdrowie dowiedziato si¢ w szkole. Nieznacznie mniej
badanych (22%) o szkodliwosci palenia informowali rodzice i/lub znajomi. Tylko 14%
mtodziezy o szkodliwosci palenia tytoniu edukowat lekarz.

Na podstawie wynikow badan wykazano, ze znaczny odsetek mtodziezy (82%) byt
zdania, ze posiada dostateczne informacje na temat negatywnych skutkow palenia. Za-
obserwowano, ze az 18% badanych ocenit swoja wiedzg w tym zakresie, jako niewystar-
czajacg. Wszystkich badanych gimnazjalistow zapytano o to, jakie znaja choroby odty-
toniowe. Na to pytanie badani mogli udzieli¢ kilka odpowiedzi. Wykazano, ze najwigcej
badanych (24%) wskazalo odpowiedz ,,rak ptuc”. Nieznacznie mniej badanych (20%)
wybrato odpowiedz ,,zawal migsnia sercowego”. Taki sam odsetek badanych (po 13%)
wybrat odpowiedz ,,przewlekta obturacyjna choroba ptuc” i ,,nowotwor krtani”, Takie
same grupy badanych (po sze$¢ osob) uwazaty, ze w wyniku palenia papierosow moze
rozwing¢ si¢ nowotwor nerek i udar méozgu, a 5% badanych wymienito nadci$nienie,
jako negatywny wptyw palenia papierosow na zdrowie. Tylko trzech gimnazjalistow
bylo zdania, ze palenie tytoniu moze powodowac nieptodnos¢c. Wykazano, ze pieciu
badanych wybrato odpowiedz ,wszystkie odpowiedzi sg prawidtowe”. Badani w zna-
czacym odsetku (78%) odpowiedzieli, ze palenie tytoniu wyraznie pogarsza wyglad
skory, ale prawie % badanych (22%) uwazala, ze tyton nie wywiera zadnego wptywu
na wyglad skory.

Badanych zapytano o to co powoduje nikotyna zawarta w papierosach. Stwierdzono,
znaczny udziat badanych (82%), ktorzy byli zdania, ze powoduje ona silne uzaleznienie
porownywalne do uzaleznienia od kokainy lub heroiny. Wykazano, ze 18% badanych
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bylo zdania, ze nikotyna powoduje silne uzaleznienie. Nikt z badanych nie odpowiedziat
,»hikotyna nie powoduje uzaleznienia”.

W kolejnym pytaniu kwestionariusza wywiadu, mtodziez zapytano o nikotynowe
formy terapii zastgpczej, na to pytanie badani mogli udzieli¢ kilka odpowiedzi. Zaobser-
wowano, ze prawie potowa badanych (42%) wskazato, ze taka formga terapii sg plastry.
Nieznacznie mniejszy odsetek badanych (31%) odpowiedzial, ze sa to gumy do zucia.
Taki sam byt odsetek badanych (po 16%), ktory wybrat odpowiedz: inhalatory i ,,wszyst-
kie wymienione odpowiedzi sg prawdziwe”. Wykazano, ze trzech badanych nie potra-
fito wskaza¢ zadnej formy terapii antynikotynowej i wybrato odpowiedz “nie wiem”.
Uczestniczaca w badaniach liczna grupa mlodziezy (86%) odpowiedziata, ze dym pa-
pierosowy szkodzi palacym i niepalacym. Stwierdzono, ze 14% badanych uwazato, ze
dym papierosowy jest szkodliwy tylko dla 0sob palacych. Zadna osoba uczestniczaca
w badaniu nie wybrata odpowiedzi ,,dym tytoniowy nikomu nie szkodzi”. W zwigzku
z oczywistg szkodliwos$cig palenia i skfadnikéw dymu tytoniowego badanych zapyta-
no o to, czy toleruja palaczy w swoim otoczeniu. Na podstawie uzyskanych wynikow
badan wykazano, ze nieznacznie wigcej niz potowa badanych (54%) tolerowala osoby
palace w swoim otoczeniu. Nieznacznie mniejszy odsetek badanych (46%) nie chciat
przebywaé w towarzystwie 0sob palacych. Zaskakujace byty odpowiedzi badanych na
kolejne pytanie kwestionariusza, gdyz pomimo tego, ze wigcej niz potowa badanych
tolerowala osoby palace w swoim otoczeniu, to az 82% badanych uwazalo, iz rodzice
nie powinni pali¢ papierosow przy swoich dzieciach za$ 18% twierdzito, ze rodzice nie
powinni si¢ jednak ukrywac z paleniem papierosow przed dzie¢mi.

Badanych zapytano o to, czy uwazaja siebie za osoby uzaleznione od nikotyny. Wy-
kazano, ze wigcej niz ¥4 badanych uwazala, ze jest uzalezniona, a wigcej niz potowa
(56%) zaprzeczyta wystepowania uzaleznienia u siebie. Tylko 10% badanych nie potrafi-
to ocenic¢, czy sa uzaleznieni od nikotyny i wybrato odpowiedz ,,nie wiem”. W zwigzku
Z powyzszym pytaniem, poproszono badanych o oceng stopnia wtasnego uzaleznienia.
Wykazano, ze znaczny odsetek badanych (62%) ocenit swoje uzaleznienie, jako bardzo
stabe. Zblizony do siebie odsetek badanych (20%) odpowiedzial, Ze jest to stabe uzalez-
nienie, a 18% badanych uwazalo, ze jest silnie uzaleznionych od nikotyny.

Dyskusja

Problem narastajacego problemu uzaleznien od nikotyny jest czgstym przedmiotem
doniesien w literaturze polskiej i zagranicznej (Tesson, Degenhardt, Hall 2005; Woro-
nowicz 2009; Stice, Martinez 2005; Carlsen, Ladrup-Carlsen 2005).W badaniach wy-
kazano, ze palacych regularnie byto 29% badanych, i byt to zblizony odsetek palacych
do tego, jaki wykazat w badaniach Opielak i wsp. (2013), ktory wynosit (25%), z czego
15% palito codziennie. Rotter i wsp. (2013) wykazali, dos¢ wysoki odsetek palacych
regularnie (69,4%). W badaniach Budzynskiej-Jewtuch (2011) odsetek palacych regu-
larnie byt nizszy niz ten, ktory wykazano w badaniach wlasnych i wynosit on 14%.
Rudzka i Krzyzanowski (2011) wykazali, ze 16% uczniow z miasta i 12% ze wsi przy-
znalo si¢ do palenia papierosow, a 6% palito codziennie. Rotter i wsp. (2013) wykazali
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w swoich badaniach znaczny odsetek palacych uczniow szkot ponadgimnazjalnych, bo
az 98%. Zdaniem Strychowskiej (2008), zatrwazajaca jest ilos¢ papierosow wypalanych
przez mtodziez w ciagu dnia, ktora wynosi nawet 20 sztuk. Wedtug Zatonskiego i wsp.
(1999) ilos¢ wypalanych papierosow, wiek rozpoczgeia regularnego palenia jest jednym
z symptomow uzaleznienia. W badaniach wlasnych wykazano, ze az 17% wypalato wig-
cej niz 3 papierosy dziennie, a 3% wigcej niz 10 sztuk dziennie. Rotter i wsp. (2013)
wykazali, ze 42, 9% badanych palito mniej niz 5 sztuk dziennie, a 30,6% 6-10 sztuk,
23,5% wigcej niz 20 sztuk papierosow dziennie. W swoich badaniach Opielak (2013)
wykazal zwigzek migdzy ilo$cig wypalanych papieroséw w ciagu dnia, a wiekiem ba-
danych, gdyz starsi uczniowie palili najwigcej. Powaga problemu palenia tytoniu przez
milodziez, jest tez zwigzana z tym, ze po tyton si¢gaja coraz mtodsze dzieci, a zjawisko
staje sie coraz bardziej powszechne, niezaleznie od migjsca zamieszkania miodych lu-
dzi. Zaobserwowano, ze 32% badanych palito od 12 r.z., 41% od 13 1.z 1 25% od 15 r.Z..
Rotter i wsp. (2013) wykazali, ze /> mtodziezy wypalita swojego pierwszego papierosa
miedzy 13 a 15 1.z, ponad 26% badanych miedzy 10-12 rokiem zycia, a 23,5% badanych
rozpoczgta palenie w wieku 16-18 lat. Budzynska-Jewtuch (2011) w swoich badaniach
wykazata, ze 26% badanych rozpoczgta palenie w wieku 11-15 lat, a tylko 4% badanych
w wieku 8-10 lat. Z pismiennictwa wynika, ze palenie papierosow jest dobrze poznanym
zagrozeniem dla prawidlowego rozwoju fizycznego i psychicznego wspotczesnych dzie-
ci i mhodziezy (Zatonski, Przewozniak, Gumkowski 2006).

Wedtug niektorych doniesien poczatek palenia ma wyrazny zwigzek z wychowywa-
niem si¢ w rodzinie niepelnej (Wojtyta-Bucior, Marcinkowski, Wojtyta 2011; Wojtyta,
Bojar, Bilinski 2010). W badaniach wtasnych wykazano, ze 15% badanych wychowywa-
nych byto tylko przez matke, a 4% przez ojca, wiec ten fakt mogt by¢ przyczyna podjecia
decyzji o paleniu tytoniu. Doniesienia zwigzane z podejmowaniem prob palenia w ro-
dzinach niepelnych potwierdzil takze Opielak i wsp. (2013), ktorzy wykazali, ze 7,5%
badanych palacych pochodzito wtasnie z rodzin niepetnych.

Badacze zwracaja uwagg, Ze zbyt tatwy dla mtodziezy jest dostep do roznych uzy-
wek, w tym do papierosow, a sieganie po nie, jest dla mtodziezy czym$ normalnym
1 sprawia ze czuja si¢ oni prawie doro$li i niezalezni (Tesson, Degenhardt, Hall 2005;
Mormon, Flak 2004; Ktos, Gromadecka-Sutkiewicz 2008). Wykazano, ze w badanej
grupie 17% badanych otrzymywato papierosy od swoich znajomych, 12% kupowato je
w sklepie, lub ,,podkradato” rodzicom (12%). Dla mtodziezy, jak wskazuje pismiennic-
two, palenie staje si¢ doskonatym sposobem na oderwanie si¢ od probleméw szkolnych,
rodzinnych, jest tez ono szansg na odnalezienie swojego miejsca w grupie rowiesni-
czej (Ktos, Gromadecka-Sutkiewicz 2008). Doniesienia te potwierdzono w badaniach
whasnych, gdyz az 41% palito dla towarzystwa, 25% z nudow i dla zabicia czasu, 25%
z powodu stresu, a 9% uczniéow palito przy alkoholu. Na niektore przyczyny palenia
zwrocita w swoich badaniach Rudzka i Krzyzanowski (2011), ktorzy wykazali, ze 33%
badanych mialo tatwy dostgp do papierosow, a 28% palilo z nudy. Budzynska-Jewtuch
(2011) w swoich badaniach potwierdzita w/w przyczyny 1 wg niej 26% badanych palito
papierosy z ciekawosci, 3% dla zabawy, 4% w przypadku problemow szkolnych, a 2%
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z powodu problemow rodzinnych. Rudzka i Krzyzanowski (2011) wykazali, ze az 57%
badanych palito papierosy, bo chciato zaimponowac swoim kolegom. Badania Opielak
1 wsp. (2013) potwierdzity zblizone przyczyny palenia tytoniu przez mlodziez, gdyz
45% badanych palito dla towarzystwa, 26% dla relaksu, 5% chciato w ten sposob zapo-
mnie¢ o problemach, 2% z ciekawosci a 1% dla zabawy. Wedtug niektorych doniesien,
rozpoczgcie palenia jest tez zalezne od sytuacji panujacej w rodzinie mtodego czto-
wieka, gdyz brak wiezi w rodzinie, czgste konflikty, awantury, zaniedbywanie dzieci
sprawiajg, ze mlody cztowiek podejmuje decyzje o siegnieciu po uzywki, szukajac w ten
wiasnie sposob ucieczki od probleméw we wlasnym otoczeniu, na co zwrocili w swoich
badaniach Rudzka i Krzyzanowski (2011), ktorzy wykazali, ze dla 47% uczniow palenie
pozwalato uciec od probleméw. W badaniach wlasnych wykazano, ze tylko 11% bada-
nych miato problemy w komunikowaniu si¢ ze swoimi rodzicami. Zdarza si¢ takze, ze
zapracowani rodzice, zajgci karierg lub stawiajacy swoim dzieciom zbyt wysokie wy-
magania prowokuja sytuacje, w ktorej mtody cztowiek nie potrafi si¢ odnalez¢, nie ma
wsparcia, a jedynym towarzyszem zycia, staje si¢ papieros (Strychowska 2008). W wielu
doniesieniach zwraca si¢ uwage takze na réznorodne przyczyny siggania po papierosy,
jak np: eksperyment, ciekawos¢, przyjemnosé, che¢ przetamania wiasnej niesmiatosci
1 kompleksow, naciski grupy rowiesniczej, media, negatywne zachowania dorostych,
brak pomyshu na spedzenie czasu wolnego (Kietbasa 2007).

Na podstawie doniesien z literatury stwierdza si¢, ze mtodzi ludzie majg dos¢ wy-
soka wiedze na temat Srodkow, ktore moga wywotaé uzaleznienie, wiedza gdzie i jak
je zdoby¢, ale ich wiedza na temat szkodliwego oddziatywania tych uzywek jest niska
(Marmon, Flak 2004; Ktos, Gromadecka-Sutkiewicz 2008; Mazur, Wojnarowska 1999),
chociaz uczestniczacy w badaniu uczniowie (82%) deklarowali dostateczng wiedze na
temat szkodliwosci palenia, 18% ocenito jg jako niewystarczajaca, a 94% bylo zdania,
ze palenie jest szkodliwe. Wojtyta-Bucior i wsp. (2011) wykazali, ze mtodziez (96%)
mimo pewnej $wiadomosci zagrozenia podejmuje palenie. Podobne wnioski znajduja
si¢ w pracach Grochowskiej 1 Schlegel-Zawadzkiej (2008), ktore wykazaty az 92% ba-
danych palacych oraz w pracach Krauss (2009), gdzie odsetek palacych stanowit (96%).
Zdaniem badaczy, mtodziez czgsto nie dostrzega w paleniu tytoniu zagrozen dla wia-
snego zdrowia lub zycia (Woronowicz 2009; Mathers i in. 2006). W badaniach wtasnych
wykazano jednak, ze miodziez potrafita wskaza¢ choroby odtytoniowe i wymieniata
najczesciej raka ptuc (24%), a 82% badanych bylto zdania, ze uzaleznienie od nikotyny
jest silniejsze niz od heroiny, a wigcej niz % badanych byta zdania, Ze jest juz uzaleznio-
na. Rotter i wsp. (2013) wykazali, ze mtodziez jako choroby oddtytoniowe wymieniata
najczgsciej choroby phuc, nowotwory, choroby serca, powiktania w ciazy, a rzadziej uda-
ry mozgu, miazdzycg. W badaniach Opielak (2013) wykazano, ze 77% badanych miato
swiadomo$¢ tego, ze palenie prowadzi do uzaleznienia, a 33% badanych byta zdania,
ze nikotyna jest szkodliwa dla zdrowia. Rudzka i Krzyzanowski (2011) w swoich ba-
daniach wykazali, ze 74% uczniéw uwazato, ze palenie prowadzi do $mierci, taki sam
odsetek w w/w badaniach wskazat na ryzyko uzaleznienia, a 70% na choroby, a 43%
badanych byto zdania, Ze palenie tytoniu moze by¢ nawet przyczyng rozpadu rodziny.
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Wydaje sie, ze jednak pomimo pewnej wiedzy na temat szkodliwosci palenia tytoniu
mlodziez decyduje si¢ na rozpoczecie palenia i nie widzi do konca nic w tym zlego.
W niektorych doniesieniach zwraca si¢ szczegdlng uwage na sposoby odzwyczajania
si¢ od natogu przy uzyciu: nikotynowych gum do Zucia, plastrow, produktow ziotowych
(Craig i in. 2003; Daniel, Cropley, Fife Schaw 2006). W badaniach wiasnych wykazano,
ze mtodziez potrafita wymienic takie srodki, najczgsciej wskazywata na plastry (42%)
lub gumy do zucia (31%). Zdaniem niektorych autoréw palenie papierosow przez mto-
dych ludzi jest akceptowane spotecznie, nikt z dorostych nie zwraca na to uwagi, lub
czyni to zbyt rzadko. Potwierdzeniem tego faktu bylo to, ze az 41% badanych uczniow
czasami palito w domu, a 5% robito to jawnie przed swoimi rodzicami, a wyniki badan
Budzynskiej-Jewtuch (2011) wykazaty, ze az 11% badanych palito w domu. Doniesie-
nia z literatury wskazuja, ze mlodzi ludzie od najmlodszych lat swojego Zycia sg czg-
sto narazeni na bierne palenie, bo natogowymi palaczami sg ich rodzice (Woronowicz
2009; Wojtyta-Bucior, Marcinkowski, Wojtyta 2011). W badaniach wtasnych wykazano,
ze az 55% badanych potwierdzito fakt palenia tytoniu przez swoich rodzicow, a az §6%
odpowiedzialo, ze palenie szkodzi palacym i niepalacym a tylko 14% byto zdania, ze
dym papierosowy szkodzi tylko palagcym. Rotter i wsp. (2013) zwrocili uwagg, ze az
95,1% badanych uwazato, ze dym papierosowy jest szkodliwy dla wszystkich. Wyniki
badan Opielak i wsp. (2013) potwierdzaja fakt czestszego palenia tytoniu przez mto-
dziez, ktorych rodzice pala papierosy, gdyz dzieci rodzicow palacych (7%) czeéciej po-
dejmowaty proby palenia lub palili regularnie 40 i wigce] papieroséw tygodniowo niz
dzieci rodzicéw niepalacych. Rotter i wsp. (2013) w swoich badaniach wykazali istotne
statystycznie roznice migdzy paleniem papierosow przez badanych, a paleniem przez
matke lub ojca oraz niepaleniem rodzica. W badaniach wtasnych wykazano, ze az 54%
badanych uczniow tolerowato palaczy w swoim domu, a wyniki badan Opielak i wsp.
(2013) wykazaty, ze 27% kobiet 1 9% mezczyzn akceptowalo palenie papierosow w swo-
im otoczeniu. Rotter 1 wsp. (2013) wykazali, ze 43,2% badanych nie zgadzato si¢ na
palenie w swojej obecnosci, 28,9% badanych raczej si¢ na to zgadzato, a 27,8% wyrazito
catkowitg zgode na takie zachowanie.

Na podstawie pismiennictwa stwierdza si¢, ze mtodziez bezwzglgdnie nalezy eduko-
wac 1 motywowac do zaprzestania palenia poprzez wskazywanie im wzgledoéw zdrowot-
nych, finansowych, zakazoéw prawnych (Zatonski 1999). Wedtug niektorych doniesien
ogromny wptyw w tym zakresie odgrywaja srodki masowego przekazu i osoby o du-
zym autorytecie spotecznym (Percival i wsp. in. 2003).

Podsumowujac negatywne zjawisko palenia tytoniu wsrod dzieci i mlodziezy nalezy
niezwtocznie podja¢ dzialania zmierzajace do opracowania odpowiednich programow
profilaktycznych, ktore zachgcg mtodych ludzi do podejmowania wiasciwych zacho-
wan prozdrowotnych. Istotna jest w tych dziataniach rola rodzicow i1 nauczycieli, ktorzy
powinni uswiadamia¢ dzieciom i mtodziezy szkodliwy wplyw palenia papieroséw nie
tylko na zdrowie, ale takze na wyniki w nauce, wydolno$¢ fizyczna, rozwoj organizmu,
wyglad skory czy zgbow (Epstein, Griffin, Botwin 2000; Everest i in. 1999).
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Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastgpujace wnioski:

1. Ponad % badanych (86%) uwazato, ze palenie tytoniu jest szkodliwe dla palacych
i niepalacych.

2. Wigcej niz % badanych pali regularnie, a az 41% pierwszego papierosa zapalito
w 13 roku zycia.

3. Gléwnym zrédlem wiedzy na temat szkodliwego wplywu palenia na zdrowie
wsrod gimnazjalistow jest Internet, prasa i TV (38%) oraz szkota (26%).

4. Przewazajaca wiekszos$¢ badanych (82%) ocenito swoja wiedzg na temat szkodli-
wosci palenia, jako dostateczna.

5. W opiniach badanych najczestsza chorobg zwigzang z paleniem jest rak ptuc.

6. Przyczynami podjgcia decyzji o paleniu tytoniu byto towarzystwo (41%), nuda
i cheé zabicia czasu (25%) oraz stres (25%).
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Otytos¢ - epidemia XXI wieku

Streszczenie

Otytoé¢ i nadwaga stanowig globalny problem zdrowotny. Otylo$¢ jest stanem,
w ktorym iloé¢ energii dostarczonej przewyzsza jej zuzycie przez organizm i ob-
jawia si¢ zwigkszeniem tkanki thuszczowe;.

Celem pracy jest przedstawienie epidemiologii, przyczyn, nastgpstw oraz sposo-
bow leczenia otytosci.

Najpowszechniejszym stosowanym wskaznikiem stuzagcym do rozpoznania
i oceny stopnia otytosci u dorostych, jest wskaznik BMI. U dorostych otylos¢
rozpoznaje si¢ przy BMI > 30 kg/m2, a nadwage przy BMI 25 — 29,9 kg/m2.
Rozpowszechnienie nadwagi i otylosci osigga obecnie rozmiary ogolnoswiatowej
epidemii. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) problemem
nadwagi i otylosci dotknigtych jest blisko 1,6 mld ludzi na $wiecie. Patogeneza
otylosci jest wieloczynnikowa. Glowna role odgrywaja tu czynniki: genetyczne,
srodowiskowe, spoteczne i kulturowe oraz stan hormonalny organizmu.

Otytosc¢ staje si¢ przyczyng wielu przewlektych chordb prowadzacych do utraty
zdrowia a nawet $mierci. Problemy zdrowotne zwigzane z otyloscig i nadwaga
to m. in.: cukrzyca typu 2, choroby sercowo-naczyniowe, choroby uktadu od-
dechowego, niektore nowotwory ztosliwe, problemy psychologiczne. Pierwszym
etapem leczenia otytoéci jest zmiana stylu zycia polegajgca na zastosowaniu diety
i zwigkszeniu aktywno$ci fizycznej. Przy niepowodzeniu leczenia dieta i aktyw-
noscig ruchowa zalecane jest leczenie farmakologiczne. Chirurgia bariatryczna
staje si¢ alternatywa dla leczenia zachowawczego. Leczenie chirurgiczne umozli-
wia uzyskanie redukcji masy ciata o 20 - 40% w ciagu roku.

Leczenie otytosci jest trudne i ztozone. Wymaga wielkiej wytrwatosci od
pacjenta.

Stowa kluczowe: otytos¢, BMI, epidemiologia, patogeneza, leczenie otytosci

Definicja i klasyfikacja nadwagi i otytosci

Otytos¢ jest przewlektg chorobg metaboliczng wynikajaca z zaburzenia homeostazy
energii. Jej pierwotng przyczyna sg zaburzenia popedu zywieniowego prowadzace do
zwigkszenia si¢ ilo$ci tkanki thuszczowej w organizmie; w miar¢ nasilania si¢ tego pro-
cesu oraz w miar¢ uptywu czasu pojawiajg si¢ patologie i dysfunkcje dotyczace wszyst-
kich w istocie uktadow i narzadow (Taton i in. 2007).

Otytos¢ jest najczesciej okreslana na podstawie indeksu masy ciata (Body mass in-
dex, BMI). Oblicza si¢ go dzielgc mase ciata (kg) przez wzrost do kwadratu (m?).

142



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

Wskaznik BMI nie roznicuje bezttuszczowej masy ciata i masy tkanki ttuszczowe;,
wige moze prowadzi¢ do btednych wnioskow szczegdlnie u 0s6b mocno umigsnionych.
Mimo to wskaznik BMI dla celéw klinicznych oraz badan epidemiologicznych spet-
nia swoje zadanie. Wielu badaczy otylosci, twierdzi ze przedzialy wskaznika powinny
zosta¢ dostosowane do poszczegolnych grup etnicznych i wiekowych (Langley-Evans
2014).

Prawidtowa masa ciata odpowiada masie ciata dla BMI miedzy 18,5 - 25 kg/m?. U do-
rostych otylo$¢ rozpoznaje si¢ przy BMI > 30 kg/m?, a nadwagg przy BMI 25 —29,9 kg/m?.

Tabela 1. Klasyfikacja indeksow masy ciata i ryzyka dodatkowych chordb

. p BMI (kg/m?) Ryzyko
Klasyfikacja BMI (kg/m?) dla. osol? poch?dze- dodatkowych choréb
nia azjatyckiego
Niskie (ale pod-
Niedowaga <18,5 <185 wyzszone ryzyko
innych problemow
klinicznych)
Waga prawidtowa 18,5-24,9 18,5-22,9 Przecigtne
Nadwaga 25,0-29,9 23,0-274 Zwigkszone
Otylos¢ klasy [ 30,0-34,9 27,5-32,4 Umiarkowane
Otytos¢ klasy 11 35,0-39,9 32,5-374 Znaczne
Otytoé¢ klasy I11 >40,0 >37,5 Chorobliwa otyto$¢

Zrédlo: Hindle L., Kendrick D. (2013) Otyloéé, W: A. Payne., H. Barke (red.) Dietetyka i zywienie kliniczne,
Elsevier Urban&Partner, Wroctaw

Otylos¢ brzuszna moze by¢ mierzona obwodem talii. Obwod talii koreluje dodatnio
z zawarto$cia thuszczu trzewnego. Rekomendacje International Diabetes Federation dla
Europy definiujg otyto$¢ brzuszng jako obwod w talii > 94 cm u m¢zezyzn i > 80 cm
u niecigzarnych kobiet. Nizsze wartosci graniczne otyto$ci brzusznej zaproponowano
dla m¢zezyzn w Azji (90 cm), Chinach (90cm) i Japonii (90 cm) a wyzsze dla kobiet
w Japonii (90 cm) (Tsigos i in. 2009).

Epidemiologia nadwagi i otytosci

W krajach rozwinigtych i rozwijajacych si¢ gwattownie wzrasta wystepowanie
otylosci.

Wedtug danych WHO problemem nadwagi i otytosci dotknigtych jest blisko 1,6 mld
ludzi na $wiecie, w tym ponad 522 mln z otyto$cig (Wasowski i in. 2013).

W Polsce problem ten jest bardzo powazny. W ankietowym badaniu stanu zdrowia
ludnosci Polski (EHIS) przeprowadzonym przez GUS w listopadzie 2009 stwierdzono,
Ze zbyt wysoka masg ciala - nadwage (indeks BMI w zakresie 25-30) lub otytos¢ (BMI
rowne 30 lub wigcej) miato ponad 61% mezczyzn i niemal 45% kobiet. Od 2004 roku ich
udziat w populacji wzrdst o 9 punktow procentowych w przypadku mezczyzn (najsilniej
w grupach wieku 20-39 lat oraz 70 lat i wigcej) i 0 5 punktow wsrod kobiet (szczegdlnie
w wieku 20-49 lat). Zmiany te sprawily, ze na tle innych krajow Polska wypada go-
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rzej niz przed kilku laty. Obecnie odsetek mezczyzn z nadwaga lub otytoécig nalezy do
najwyzszych w Unii Europejskiej, podczas gdy jeszcze w 2004 roku plasowalismy si¢
w dolnej potowie analogicznego zestawienia. Rozpowszechnienie tego problemu wsrod
kobiet lokuje nas w srodkowej grupie krajow unijnych (Poznanska 2012).

Krajem o szczeg6lnie wysokim odsetku ludzi otytych sg Stany Zjednoczone Ame-
ryki, gdzie w latach 2005-2006 wg NHANES (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey) u 32,7% dorostych Amerykanow stwierdzono nadwage (BMI 25-30 kg/m?),
u 34,3% rozpoznano otyto$¢ (BMI 31- 40 kg/m?) i u 5,9 % otylos¢ olbrzymia (BMI > 40
kg/m?), zatem 72,9 % dorostych obywateli USA miato zbyt wysoka masg ciata (Miko$
iin. 2010).

Czgstos¢ wystgpowania otytosci u dorostych w Europie Wschodniej, Wschodniej
cze$ci Morza Srodziemnego, Hiszpanii i Wioszech jest rownie wysoka, co w Stanach
Zjednoczonych, natomiast w Chinach, Japonii i wiekszej czesci Afryki otytos¢ wystepu-
je rzadko. Niestety sytuacja ta stopniowo ulega pogorszeniu ze wzgledu na niekorzystne
zmiany nawykéw zywieniowych w tych krajach (Wasowski i in. 2013).

e otyhych w populbcy
darashch

B 300
B 2030 # “
B o0 v )
| ERTLN
0-5%
brak danych

otylabt Kasyliowano jako BM1 = 30 kg'm®  Zrocko; rapom WHO 20051,

Rycina 1. Wystepowanie otytosci na $wiecie (Raport WHO 2005 r.)
Zrédlo: Wasowski M., Walicka M., Marcinowska - Suchowierska E. (2013) Otylos¢ — definicja, epidemiolo-
gia, patogeneza. ,,Postepy Nauk Medycznych”, nr 4, s. 301-306.

Przyczyny otytosci
Patogeneza otylosci jest wieloczynnikowa. Gtowna rolg odgrywajg tu czynniki: ge-
netyczne, srodowiskowe, spoteczne i kulturowe oraz stan hormonalny organizmu.
Wedtug Boucharda za powstawanie otylosci w 30% odpowiedzialne sg czynniki ge-
netyczne, w 60% czynniki $rodowiskowe, a w 10% czynniki kulturowe. Hamer i Co-
peland uwazaja, ze czynniki genetyczne warunkujg otytos¢ nawet do 70 % (Ostrowska
2011).
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Czynniki genetyczne warunkujg trzy rodzaje otyto$ci: uwarunkowang jednogeno-
wo, otyto$¢ bedaca elementem zespotu oraz otytos¢ wielogenowa.

* Otylo$¢ jednogenowa - wystepuje rzadko, dajaca mozliwos¢ szczegdtowego pozna-
nia mechanizmu kontroli apetytu oraz, w niektorych przypadkach, zastosowanie
skutecznego leczenia;

* Otylos¢ bedaca elementem zespotu - to wspotwystepowanie otytosci z kompleksem
innych zaburzen (m.in. niepetnosprawnosci intelektualnej, cech dysmorfii, zaburzen
narzadowych) w obrebie jednego fenotypu klinicznego. Zespoty te maja tlo gene-
tyczne, chociaz czgsto sa wynikiem uszkodzenia wigcej niz jednego genu. Do naj-
lepiej poznanych naleza zespoty: Prader-Willi, Cohen, Alstrdm oraz Bardet-Biedl;

* Otylos¢ uwarunkowana wielogenowo — wystepuje powszechnie i ma duze znaczenie
dla zdrowia ludzi. Polimorfizm wielu genéw przektada si¢ populacyjnie na skton-
nos$¢ do gromadzenia nadmiaru tkanki ttuszczowej w srodowisku temu sprzyjajacym
(,,obesogenic” environment). Nie jest ona jednak wynikiem konkretnych mutacji czy
aberracji chromosomoéw lecz polimorfizméw — w sensie molekularnym niewielkich
1 wystepujacych u powyzej 2% populacji réznic w DNA, ktore przekladaja si¢ na sub-
telng, chociaz istotng zmiang funkcji bialek (Meczekalski i in. 2008).

Czynniki srodowiskowe

Do czynnikéw $rodowiskowych zaliczamy m.in. diet¢ i aktywnos$¢ fizyczna. Sa to
czynniki ktore znaczaco zmienity si¢ w ciagu ostatnich lat.

Bardzo wazna rolg w rozwoju otylo$ci pelnig nawyki zywieniowe. W ostatnich la-
zywnosci doprowadzity do stworzenia tanich i atrakcyjnych produktow. Zywno$é ta
zawiera bardzo duzo kalorii i niewiele wartosci odzywczych. Szczegélnie niekorzystne
sg produkty gotowe do spozycia , dnia typu fast —food, stodkie napoje, przekaski (np.
chipsy), stodycze.

Zmniejszenie spozycia Zywnos$ci bogatej w btonnik pokarmowy spowodowato tez
pogorszenie zdolnosci do odczucia pelnosci po positku, co razem z szybkim ich spozy-
waniem prowadzi do nadmiernego spozycia zywnosci i w rezultacie zwigkszenia masy
ciata (Peckenpaugh 2010).

Rozwoj technologii (transportu, automatyzacja pracy) spowodowal znaczne ogra-
niczenie aktywnosci fizycznej i zwigzanego z nim wydatkowania energii. Czas wolny
bardzo czgsto spedzamy przed telewizorem czy komputerem dodatkowo ograniczajac
naszg aktywnos¢ fizyczna.

Siedzacy tryb zycia polgczony z nadmiernym spozyciem weglowodandéw i nasyco-
nych kwasow ttuszczowych sg gtdwna przyczyna rozwoju otytosci.

Czynniki spoteczno — kulturowe réwniez majg istotny wptyw na powstawanie oty-
tosci. Nawyki zywieniowe dzieci zaleza w duzym stopniu od nawykow zywieniowych
rodzicow, ich poziomu wyksztalcenia, sytuacji zawodowe]j oraz uposazenia rodziny.
Przy wyborze pozywienia w duzym stopniu decyduje cena produktu, wiedza o jego
warto$ciach odzywczych, reklama, religia, tradycja rodzinna.
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Rowniez zmiany w funkcjonowaniu rodziny maja wptyw na otylos¢. Ludzie po-
chionieci codziennymi sprawami majg obecnie mniej czasu na emocjonalny kontakt
z najblizszymi. Zmniejsza to ilo§¢ czasu przeznaczonego na wspolne spedzanie czasu,
przygotowanie positkow i ich spozywanie. Skutkiem tego jest wzrost konsumpcji pozy-
wienia w duzym stopniu przetworzonego oraz typu fast — food (Wasowski i in. 2013).

Zaburzenie rownowagi hormonalnej

W rozwoju otyto$ci maja znaczenie zaburzenia rownowagi hormonalnej. Moze mie¢
to zwiazek ze spowolnieniem metabolizmu, ktory wystepuje w niedoczynnosci tarczy-
cy. Znaczenie réwniez majg inne hormony wptywajace na uczucie taknienia i sytosci
(Peckenpaugh 2010).

Nastepstwa otytosci

Otylos¢ jest przyczyng rozwoju powaznych chorob, niesprawnosci, przedwczesnej
$mierci oraz pogorszenia jakosci zycia.

Problemy zdrowotne zwigzane z otylo$cig i nadwagg to:

* Cukrzyca typu 2

* Choroby sercowo-naczyniowe na tle miazdzycy i nadcisnienie tg¢tnicze
¢ Choroby uktadu oddechowego

* Niektore nowotwory ztosliwe

* Choroby zwyrodnieniowe kos$ci

* Problemy psychologiczne

* Spadek jakosci zycia (www.izz.waw.pl/pl/eufic)

Cukrzyca to choroba, w ktorej dochodzi do utraty kontroli nad homeostaza stezenia
glukozy przez trzustke lub dziatania insuliny w glownych tkankach docelowych. Cu-
krzyca typu 2 (diabetes mellitus 2, DM T2, cukrzyca insulinoniezalezna) charakteryzuje
si¢ albo zmniejszong produkcja insuliny w odpowiedzi na spozycie weglowodanow, albo
bardzo duzym st¢zeniem insuliny (insulinoopornos¢) (Langley-Evans 2014).

Cukrzyca typu 2, ktory zwykle rozwija si¢ w wieku dorostym, ma najsilniejsze po-
wigzanie z otytoscig i nadwaga, wsrod wszystkich powaznych choréb. Kobiety, ktore sg
otyle, maja 12 razy wigksze prawdopodobienstwo rozwoju cukrzycy typu 2 niz kobie-
ty majace prawidtowa wage ciata. Ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 wzrasta wraz
z warto$cig BMI, szczegolnie u 0sdb z obecnoscia cukrzycy w rodzinie i maleje wraz
z utratg wagi (Www.izz.waw.pl/pl/eufic).

Do chorob sercowo-naczyniowych na tle miazdzycy (CVD) zalicza si¢ wiencowa
chorobe serca (CHD), zawat serca, miazdzycg tetnic obwodowych. Te choroby stanowia
1/3 przypadkéw $mierci u mezezyzn i kobiet w wiekszosci uprzemystowionych krajow,
aich czgstotliwos¢ wzrasta rowniez w krajach rozwijajacych sig. U 0sdb otytych czesciej
wystepuje kilka sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka, wlaczajac w to nadcisnie-
nie 1 podwyzszone st¢zenie cholesterolu we krwi (www.izz.waw.pl/pl/eufic).

Bender i wsp. wykazali, ze otyto$¢ zwigksza ryzyko zgonu z powodu CVD 2,2 —
krotnie u m¢zczyzn i 1,6 — krotnie u kobiet (Langley-Evans 2014).
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BMI > 30 kg/m2 jest czynnikiem ryzyka wystapienia astmy zarowno wsrod mez-
czyzn jak i kobiet. Zapadalnosé na t¢ chorobe w populacji zenskiej jest znaczaco wyzsza
w grupie 0sob z nadwaga i otylych, natomiast w§rod mezczyzn najczgsciej chorujg oso-
by z BMI < 22 oraz osoby otyte. Ryzyko wystapienia astmy ro$nie proporcjonalnie do
wzrostu BMI od warto$ci rownej 20 kg/m2 w przypadku mezezyzn i 22 kg/m2 w przy-
padku kobiet. W grupie mezczyzn ryzyko wystapienia astmy rosnie o 10 % z kazdym
dodatkowym punktem BMI pomiedzy 25 a 30 kg/m2. Natomiast w grupie kobiet wzrost
ryzyka ocenia si¢ jako 7 % na kazdy dodatkowy punkt BMI (Derkacz i in. 2010).

Otytos¢ zwigksza ryzyko zapalenia i destrukcji stawow nadgarstkowych, kolano-
wych 1 biodrowych. Otyle kobiety charakteryzuja si¢ czterokrotnie wyzszym ryzykiem
wystgpienia zapalenia stawow kolanowych, w poréwnaniu do kobiet o prawidtowej ma-
sie ciata. W przypadku mezezyzn ryzyko to jest az pieciokrotnie wyzsze. U kobiet utrata
2 punktow BMI powoduje okoto 50% spadek ryzyka. Osoby z otyloscig III stopnia,
cechuja si¢ nawet do 10 razy wickszym ryzykiem wystapienia uszkodzen kostno-stawo-
wych w poréwnaniu do 0s6b o niskiej masie ciata (Derkacz i in. 2010).

Zwigzek pomigdzy otyloscig a niektérymi nowotworami ztosliwymi jest posredni,
wiele badan naukowych wykazalo zalezno$¢ migdzy nadwagg i czestotliwoscia pew-
nych nowotworow ztosliwych, szczegolnie hormonozaleznych i nowotwordw ztosliwych
przewodu pokarmowego. W populacji kobiet otytych zostato udokumentowane wigksze
ryzyko wystapienia nowotworu ztosliwego piersi, macicy, jajnika i szyjki macicy, nato-
miast w populacji otytych me¢zczyzn wystepuje wigksze ryzyko wystapienia nowotworu
prostaty i raka jelita grubego. Najsilniejszy zwiazek dotyczy raka jelita grubego, dla
ktorego otytos¢ zwicksza ryzyko wystapienia prawie trzy razy zardwno u mezczyzn jak
i u kobiet (www.izz.waw.pl/pl/eufic).

Konsekwencjg otylosci sa tez zmiany psychiczne, do ktorych naleza depresja, brak
akceptacji wtasnego wygladu, nizsza ocena spoteczna.

Postepowanie w otytosci

Trwale efekty leczenia otytosci w postaci zmniejszenia masy ciata wymaga dtugo-
trwatej pracy pacjenta i pomocy takich specjalistow jak: lekarz, dietetyk, psycholog,
fizjoterapeuta. Potaczenie diety z aktywnoScia fizyczng i wsparciem w postaci zmiany
zachowania sa najskuteczniejsza pomocg dla 0sob chcacych obnizyé swoja wage (Hin-
dle, Kendrick 2013).

Podstawowym celem leczenia otylosci jest uzyskanie ujemnego bilansu energetycz-
nego, przez wprowadzenie odpowiedniej diety i zwigkszenia aktywnosci fizycznej. Po-
czatkowy cel to redukcja 10% masy ciata w czasie 3-6 miesigcy i utrzymanie tej obni-
zonej masy ciata przez par¢ miesigcy a nastgpnie proba dalszego zmniejszenia wagi.
Nadrzgdnym celem redukcji masy ciata powinno by¢ obnizenie ogolnego ryzyka zdro-
wotnego a nie utrata jak najwigkszej liczby kilograméw. Zbyt szybki ubytek masy ciata
moze wigzac si¢ nie tylko z utratg masy bezttuszczowej, ale rowniez z ryzykiem sttusz-
czenia watroby czy rozwojem kamicy zofciowej. Stosowanie restrykcyjnej diety moze
doprowadzi¢ do niedoboru witamin i mikroelementéw (Olszanecka-Glinianowicz 2013).
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Pacjenci powinni mie¢ $wiadomos¢, ze kuracja odchudzajaca to nie krotki okres
stosowania diet, ale trwata zmiana stylu Zycia, w tym nawykow zywieniowych i zwigk-
szenie aktywnosci fizycznej (Olszanecka-Glinianowicz 2013).

Zalecenia ogolne to:

* Obnizenie ggstosci energetycznej pokarmow i ptynow,

* Zmniejszenie porcji pokarmu,

* Unikanie podjadania miedzy positkami,

* Nieopuszczanie $niadania i unikanie jedzenia w nocy,

* Zredukowanie epizodow braku kontroli i obfitego jedzenia (Tsigos i in 2009).

Zwraca si¢ tez uwage na regularno$¢ positkow. Rekomenduje si¢ spozywanie 5 po-
sitkow dziennie, ewentualnie liczbe positkow mozna zmniejszy¢ do 3 w ciagu dnia.

Diety niskowgglowodaniowe zawierajg 20 - 40 g weglowodanoéw dziennie w fazie
utraty wagi, ze stopniowym zwiekszaniem zawarto$ci weglowodanow. Dieta opiera si¢
na produktach o wysokiej zawartosci biatka i nie ogranicza spozycia thuszczow. Me-
chanizm utraty wagi polega na przestawieniu metabolizmu ze spalania weglowodanow
na spalanie ttuszczy, co powoduje zmniejszenie ilosci thuszczu obecnego w organizmie
(Hindle, Kendrick 2013).

Przyktadem takiego programu zywienia jest dieta Atkinsa, ktéra zmniejsza spozy-
wanie weglowodanow do 10-30% dziennego spozycia. Zmniejszenie masy ciala powin-
no nastapic¢ dzieki obnizeniu stezenia glukozy we krwi w wyniku ograniczenia spozycia
weglowodanow, ktore prowadzi do kwasicy ketonowej i mniejszego stgzenia insuliny.
Proces ten ma wywota¢ liolize i hamowac litogenezg. Istnieje wigksze prawdopodobien-
stwo, ze zwigkszone spozycie biatka, sprzyja uczuciu sytosci, co prowadzi do ograni-
czenia catkowitego spozycia kalorii (Langley-Evans 2014).

Diety o bardzo niskiej wartosci kalorycznej (VLCD — very low kalorie diet). VLCD
to diety o warto$ci energetycznej < 800 kcal i > 450 kcal dziennie. Sa to diety przezna-
czone do wywotania maksymalnej mozliwej utraty wagi z zachowaniem masy mie$nio-
wej. Osigga si¢ to przez zapewnienie wysokiego udziatu biatka w diecie (70-100g dzien-
nie). Konieczne jest tez, to aby zawieraty one 100% zalecanej dawki dziennej witamin
i mineratow. Wskazane jest, by pacjenci wypijali przynajmniej 2 1 wody dziennie. Diet
tych nie nalezy stosowac dtuzej niz 12 miesiecy bez przerwy i musza by¢ one kontro-
lowane przez lekarza (Hindle, Kendrick 2013). W krotkim okresie czasu VLCD bardzo
skutecznie obniza wagg pacjenta.

Stosowanie diety niskokalorycznej jest postepowaniem zalecanym w przypadku
otytosci 1 nadwagi przy BMI >25 kg/m?* ze wspotistniejacymi powiktaniami i zwigk-
szonym obwodem talii spetniajgcym kryteria otytosci brzusznej (Szczepanska 2008).

Podkresla si¢ znaczenie diety z niedoborem 600 kalorii jako skutecznej diety ni-
skokalorycznej. Polega ona na oszacowaniu zapotrzebowania energetycznego jednostki,
a nastgpnie odjeciu 600 kalorii. Diety te sg oparte na zasadach zdrowego zywienia (Hin-
dle, Kendrick 2013).

Przypuszcza si¢, ze dieta oparta na niskim indeksie glikemicznym sprzyja zmniej-
szeniu masy ciata. Istnieje wiele badan, w ktorych spadki w masie ciata wyrazone w ki-
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logramach lub za pomoca wskaznika masy ciata (BMI, body mass index), uzyskane
po zastosowaniu diety opartej o weglowodany o niskim [G/tadunku glikemicznym, sg
porownywane do efektow redukcji masy ciata podczas stosowania izoenergetycznych
diet opartych o weglowodany o wysokim IG lub konwencjonalnych diet niskotluszczo-
wych (Panasiuk 2012). Za mozliwg przyczyng korzystnych efektow na redukcje masy
ciata, uznaje si¢ wptyw zywnosci niskoglikemicznej na przedtuzenie uczucia sytosci,
co utatwia regularne odzywianie i minimalizuje objadanie si¢.

Aktywnos$¢ fizyczna jest jednym z najwazniejszych czynnikow wptywajacych na
stan zdrowia. Niski poziom aktywnosci fizycznej uznawany jest za istotny czynnik
zwigkszajacy otylos¢.

Niedostatek ruchu (zgodnie z bilansem energetycznym ustroju), zmniejsza wydatek
energetyczny na prace migsniowa powoduje zwigkszenie zapasow odktadanych w po-
staci tkanki ttuszczowe;.

Do najistotniejszych zmian typu fizjologicznego wynikajacych z bezczynnosci ru-
chowej mozna zaliczy¢ zmniejszenie ogdlnej wydolnosci fizycznej. Wiaze sie to ze
zmniejszeniem maksymalnej wentylacji ptucnej, nadmiernym zwigkszeniem czgstosci
skurczow w spoczynku i po wysitku oraz zmniejszeniem pojemnosci wyrzutowej i mi-
nutowej serca. Hipokinezja prowadzi do zmniejszenia objetosci krwi krazacej i ogolnej
ilosci hemoglobiny. Bezczynno$¢ ruchowa wigze si¢ z zaburzeniami metabolicznymi
np.: zmniejszeniem tolerancji glukozy, zwiekszenie utraty wapnia (Taton i in. 2007).

Korzysci wynikajace ze zwigkszonej aktywnosci fizycznej to:

* Zmniejszenie masy ciata;

* Redukcja masy tkanki thuszczowej, wzrost masy migsni i kosci;

* Obnizenie wysokiego stezenia insuliny, poprawa tolerancji glukozy i profilu

lipidow;

* Obnizenie spoczynkowego 1 wysitkowego cisnienia tetniczego krwi oraz t¢tna,

* Poprawa sprawnosci fizycznej;

* Poprawa ogdlnego samopoczucia i poprawa zdrowia psychicznego;

* Poprawa stanu emocjonalnego (obnizenie stanow lekowych, depresji) (Plewa,

Markiewicz 2006).

Dobor form aktywnosci fizycznej powinien by¢ zindywidualizowany dla poszcze-
golnych pacjentow, po uprzedniej ocenie stanu zdrowia, stopnia otytosci, upodoban pa-
cjenta i mozliwosci realizacji wybranych typow sportow lub rekreacji (Plewa, Markie-
wicz 2006).

Modyfikacja zachowan (CBT, cognitive behavioural terapie) jest technika, ktora po-
maga pacjentowi modyfikowa¢ samoocen¢ i zrozumie¢ mysli i przekonania dotyczace
regulacji masy ciafa, otylosci i jej konsekwencji. Ukierunkowuje zachowania, ktore sg
potrzebne, aby osiagna¢ sukces w redukcji i utrzymaniu zredukowanej masy ciata (Tsi-
gos 11in. 2009).

Leczenie kognitywno - behawioralne w celu utrzymania/utraty wagi ciata sktada si¢
Z etapow:
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Zmiana nawykow zywieniowych:

* Nauka rozpoznawania i korygowania destrukcyjnych wzorcow zywieniowych,

» Uzyskanie kontroli nad napadowym objadaniem sie,

* Nauka o potrzebach zywieniowych i glodzie,

* [dentyfikacja zachowan alternatywnych do jedzenia w sytuacjach towarzyskich
i pod wplywem emocji,

* Rozpoczecie wykonalnego programu ¢wiczen fizycznych,

* Ograniczenie kalorii dla systematycznej 1 zdrowej utraty wagi,

* Automonitoring (polega na zapisywaniu spozywanych pokarméw, aktywnosci fi-
zycznej oraz regularnej kontroli masy ciata) (Handle, Kendrick 2013).

Kwestionowanie procesow poznawczych lub wzorcow psychologicznych i dysfunk-

cyjnych sposobow myslenia zaktocajacych zdrowe odzywianie:

* Identyfikacja zaburzen kognitywnych,

* Zmiany sposobu myslenia tak, aby promowato ono sukces, a nie poczucie wstydu
i leku,

* Zwickszanie wsparcia spotecznego i polepszanie istniejacych zwigzkow/ relacji
z innymi osobami,

» Nabywanie umiejgtnosci radzenia sobie ze stresem,

* Doskonalenie wiasnego wizerunku, wygladu zewnetrznego i pewnosci siebie
(Handle, Kendrick 2013).

Dhugotrwate utrzymanie wagi:

» Wypracowanie zindywidualizowanych programéw kontroli wagi,

* Zapobieganiu ponownemu przybraniu na wadze,

+ Utrzymanie motywacji do zdrowego stylu zycia,

* Wzmacnianie umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresujacymi sytuacjami i przyszty-
mi niepowodzeniami (Handle, Kendrick 2013).

Wytyczne NIH (National Institutes of Health) zalecaja farmakologiczna forme lecze-
nia otytosci u 0sob z BMI (Body Mass Index) > 30 kg/m? lub > 27,0 kg/m? oraz z co naj-
mniej jedng chorobg zwiazang z otyloscig (nadcisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki
weglowodanowej czy lipidowej, choroba wieficowa, obturacyjny bezdech senny), jezeli
nie uzyskano zmniejszenia masy ciata wylgcznie przy pomocy metod niefarmakologicz-
nych (Kusz-Rynkun i in. 2013).

Obecnie preparatem do dtugoterminowego leczenia otytosci jest orlistat. Lek dziata
w obrebie przewodu pokarmowego, gdzie hamuje aktywno$¢ lipazy trzustkowe;j i zotad-
kowej przez co uposledza wchianianie ttuszczow (redukcja wehianiania o okoto 30%).
Orlistat jest dostgpny w 120 mg kapsutkach. Zalecana dawka wynosi 120 mg 3 razy
dziennie. Lek w mniejszej dawce (60 mg), mniej skutecznej, jest dostepny bez recepty
(OTC) (Kusz-Rynkun i in. 2013).

Podczas leczenia wystepuja objawy niepozadane jak stolce tluszczowe, biegunki,
wzdecia, uposledzenie wchlaniania witamin rozpuszczalnych w ttuszczach.

Sibutramina nalezy do duzej grupy lekéw hamujacych zwrotny wychwyt noradrena-
liny 1 serotoniny na synapsach neurondw. Lek ten powoduje zmniejszenie uczucia gtodu
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i zwigkszenie uczucia sytosci. Powoduje takze zwigkszenie zuzycia spozywanej energii
na termogenezg (Czech 2007).

W ostatnich latach popularno$¢ chirurgii bariatrycznej (gr. baros) znacznie wzrosta.
Zabiegi bariatryczne dzieli si¢ na:

1. Zabiegi restrykcyjne — prowadzace do zmniejszenia ilo$ci spozywanego jedzenia

przez zmniejszenie zotadka oraz zwezenie miejsca wrzutu pokarmu do jelita,

2. Zabiegi prowadzace do upos$ledzenia wchianiania pokarméw przez zmniejszenie
powierzchni btony §luzowej oraz skroceniu czasu pasazu tresci pokarmowej oraz
jej kontaktu z enzymami trawiennymi,

3. Zabiegi o charakterze mieszanym (Tatofi i in. 2007)

Podstawowe typy zabiegow restrykcyjnych obejmuja pionowg plastyke zotadka z za-
tozeniem opaski (VBG) i zalozenie regulowanej opaski zotadkowej (AGB) i obejmuja
umieszczenie opaski naokoto zoladka, ktora wytwarza maty woreczek. Pojemnik ten
petni role zotadka, zmniejszajac w ten sposob spozycie pozywienia i ma za zadanie da-
wac uczucie pelnosci po spozyciu niewielkich positkow. Gastrektomia rgkawowa (SG)
polega na chirurgicznym uformowaniu mniejszego zotadka bez stosowania dodatko-
wych opasek ograniczajacych jego pojemnosc. Inne zabiegi to odwrocenie dwunastnicy
1 uformowanie obejscia zotgdka, dzigki ktoremu jelito taczy gorng jego czgs¢ z dolng
czgscig jelita cienkiego, redukujac jednocze$nie zarowno rozmiar zotadka, jak i mozli-
wos$¢ wehtaniania substancji odzywezych z jelita (Handle, Kendrick 2013).

Leczenie chirurgiczne otyto$ci jest mozliwe po spetnieniu nastepujacych warunkow:

« BMI >40kg/m?, lub BMI > 35 kg/m? i wspotistnienie co najmniej dwoch powiktan
otylosci

* Nieskuteczna dotychczasowa terapia metodami zachowawczymi

» Wykluczenie chorob uktadu wydzielania wewnetrznego powodujacych otytosé

» Wykluczenie zaburzen psychicznych utrudniajacych wspotprace z pacjentem
(Szczepanska 2008).

Ponizsza tabela przedstawia odpowiedni sposob postepowania dla pacjentéw z nad-
waga i otytoscig w zaleznosci od wskaznika BMI i obwodu talii.

Tabela 2. Wybor odpowiedniego postgpowania dla pacjentow

Obwdd talii (cm)* Chorob
BMI [kg/m?] Meiczyzni < 94 Mezczyzni >94 towarzyszZ;ce
Kobiety < 80 Kobiety > 80
25,0-29,9 S S S+L
30,0-34,9 S S+L S+L
35,0-39,9 S+L S+L S+L+Ch
>40 S+L+Ch S+L+Ch S+L+Ch

S — styl zycia (dieta i aktywno$¢ fizyczna); L —leki; Ch — chirurgia

*dla niektorych grup etnicznych przyjmuje sig inne punkty odcigcia dla wartosci BMI i obwodu talii
Zrédlo: Tsigos i in. (2009) Postepowanie w otytosci dorostych: europejskie wytyczne dla praktyki klinicz-
nej, Endokrynologia, Otyto$¢ i Zaburzenia Przemiany Materii, tom 5, nr 3, s. 93
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Udokumentowano, ze otylos¢ jest przyczyng wigkszej chorobowosci i Smiertelnosci.

Jest stanem dotykajacym wszystkie grupy wiekowe i socjoekonomiczne, zagraza zarow-
no krajom rozwinigtym jak i rozwijajacym si¢. Obecnie mozna moéwic o epidemii otyto-

sci.

Pis
L.

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.
17.

18.
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Leczenie otylosci jest trudne i ztozone. Wymaga wielkiej wytrwatosci od pacjenta.
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Ocena poziomu wiedzy z zakresu udzielania
pierwszej pomocy na przyktadzie pacjentéw
SPSK-4 w Lublinie

Streszczenie

Cel pracy: celem badania byto sprawdzenie wiedzy i opinii pacjentéw na temat za-
sad udzielenia pomocy w sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia. Materiaty i metody
badawcze: badaniem objeto 100 0sob (68K i 32M) w wieku od 17 do 84 lat (Srednio
50,1%16,9). Zastosowano metode autorskiego kwestionariusza ankiety audytoryj-
nej, sktadajacej si¢ z 19 pytan. Wyniki: wérdd badanych 47% uznato swoja wiedze
na temat udzielania pierwszej pomocy za niewystarczajaca. Tendencja do lepszej
samooceny zasobow wiedzy rosta wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia an-
kietowanych. Wiekszos¢ ankietowanych nigdy nie brato udziatu w szkoleniach do-
tyczacych pierwszej pomocy, przy czym 87% z nich deklarowata chg¢é poglebienia
swojej wiedzy. Jedynie 36% badanych wyrazito opinig, iz w sytuacji zagrozenia
zycia bez problemu udzieliliby pomocy kazdej osobie. 18% pacjentéw nie udzieli-
toby pomocy w sytuacji nagtej, przy czym 93% respondentdw jest $wiadoma faktu
obowiagzku udzielenia pomocy w sytuacji tego wymagajacej. Znajomos¢ numerow
telefonow alarmowych deklarowato od 72 do 85% badanych. Wnioski: stan wie-
dzy z zakresu pierwszej pomocy jest niezadawalajacy. Wsrod osob posiadajacych
wiedze na temat pierwszej pomocy przedmedycznej przewazalty osoby mtodsze.
Najczestsza przyczyna nieudzielenia pierwszej pomocy jest strach przed popetnie-
niem blgdu oraz brak wiedzy i umiejetnosci dotyczacych czynnosci ratunkowych,
co potwierdza potrzebe statej i powtarzanej edukacji spoteczne;.

Stowa kluczowe: pierwsza pomoc, resuscytacja, edukacja

Wstep

Pierwsza pomoca okreslamy zesp6t czynnosci podejmowanych w celu ratowania
osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowia i zycia wykonywanych przez osobe znaj-
dujaca si¢ w miejscu zdarzenia, takze z wykorzystaniem dostgpnych wyrobow medycz-
nych oraz produktow leczniczych — Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz.U.06.191.1410).
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Wedtug danych GUS w roku 2013 byto 35,8 tys. roznych wypadkow, w ktorych 44
tys. 0sob zostato rannych, a 3,4 tys. Zabitych (www.dlakierowcow.policja.pl/dk/statysty-
ka ). Do sytuacji nagtego zagrozenia zycia lub zdrowia najczeséciej dochodzi w domach,
miejscach pracy, na ulicach — tam, gdzie wykwalifikowana pomoc medyczna musi do-
piero dotrze¢. W wigkszosci obszarow $redni czas od momentu wezwania pomocy do
przybycia stuzb ratowniczych (czas reakcji) wynosi 5-8 minut. W tym okresie przezy-
cie poszkodowanego zalezy od $wiadkow zdarzenia. W przypadku reanimacji, z kazda
minutg opdznienia defibrylacji szanse na przezycie pacjenta zmniejszaja si¢ o 10-12%
(Koster 1 in. 2010). Tymczasem wiele badan dowodzi, iz natychmiastowe rozpoczecie
resuscytacji przez Swiadkow zdarzenia zwigksza przezycie 3-krotnie. Niestety przygod-
ni $wiadkowie podejmuja dziatania w mniej niz 20% przypadkow (Andres 2011). Stad
propagowanie wiedzy na temat zasad udzielenia pierwszej pomocy w spoteczenstwie
jest niezwykle istotne. Umiejetno$¢ udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej po-
winna by¢ jedng z podstawowych umiejetnosci kazdego cztowieka.

Celem badania bylo sprawdzenie wiedzy i opinii pacjentow na temat zasad udziele-
nia pierwszej pomocy przedmedycznej w sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia.

Materiaty i metody

Badaniem objgto 100 osob (68K i 32M) w wieku od 17 do 84 lat (Srednio 50,1+16,9),
hospitalizowanych w Klinice Endokrynologii lub leczonych w poradniach Polikliniki
SPSK4 w Lublinie. W badaniu zastosowano metode autorskiego kwestionariusza an-
kiety audytoryjnej, sktadajacej si¢ z 19 pytan, w tym 5 pytan o dane metryczkowe. Wy-
petnienie ankiety miato charakter anonimowy i dobrowolny. Charakterystyke badanej
populacji przedstawiono w tabeli nr 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Zmienna
Liczba pacjentoéw 100
Wiek! [lata] 50,1 £16,9 (17-84)
Pleé
kobiety 68% (n=68)
mezezyzni 32% (n=32)
Miejsce zamieszkania
wies 32% (n=32)
miasto<100 000 33% (n=33)
miasto >100 000 35% (n=35)
Wyksztalcenie
podstawowe 10% (n=10)
zawodowe 14% (n=14)
$rednie 44% (n=44)
wyzsze 32% (n=32)

1Srednia arytmetyczna +SD (zakres min. i max.)
Zrédlo: Opracowanie wiasne
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Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych para-
metréw mierzonych w skali nominalnej scharakteryzowano przy pomocy liczno$ci
i odsetka. Do wykrycia istnienia roznic lub zaleznosci zastosowano test niezaleznosci
12 przyjeto 5% blad wnioskowania. Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu
o0 oprogramowanie komputerowe STATISTICA V. 10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki badan

Wsrod badanych pacjentdéw 47% uznalo swoja wiedz¢ na temat udzielania pierwszej
pomocy za niewystarczajaca, 32% ankietowanych byto zadowolonych z poziomu swojej
wiedzy w ocenianym zakresie, 21% wyrazito opinie ,,trudno powiedzie¢”. Tendencja
do lepszej samooceny zasobow wiedzy rosta wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia
ankietowanych (p=0,01). Nie stwierdzono zalezno$ci wzgledem pfci i wieku badanych.

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% +

20,0% -

10,0% +

0,0% -

Wyksztatcenie podstawowe  Wyksztatcenie zasadnicze Wyksztatcenie srednie Wyksztatcenie wyzsze
zawodowe

mTrudno powiedzie¢ ®m Wiedza niewystarczajaca ® Wiedza wystarczajaca

Rycina 1. Rozktad procentowy samooceny zasobow wiedzy z zakresu pierwszej pomocy w badanej popula-
¢ji w odniesieniu do poziomu wyksztalcenia
Zrédlo: Opracowanie whasne

49% ankietowanych w przesztosci brato udziat w szkoleniach dotyczacych pierwszej
pomocy. W grupie tej przewazaly osoby < 40-go roku zycia (72,4% vs 39,4% wsrod
0s6b >40r.z., p=0,002). Az 51% ankietowanych nigdy nie brato udziatu w szkoleniach
dotyczacych pierwszej pomocy. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (87%), zarow-
no z grupy, ktéra w przesztosci przebyla szkolenie, jak i grupy, ktora nigdy nie brata
udziatu w takim kursie, deklarowata che¢ nauczenia si¢ prawidtowych zasad udzielania
pierwszej pomocy.

29% ankietowanych deklarowato fakt udzielania pierwszej pomocy w przesztosci.
Jedynie 36% badanych wyrazito opinie, iz w sytuacji zagrozenia zycia bez problemu
udzieliliby pomocy kazdej osobie. W grupie tej przewazaty osoby z wyksztalceniem
$rednim i wyzszym (p=0,05). 18% pacjentow nie udzielitoby pomocy w sytuacji naglej,
natomiast 46% respondentow wyrazito watpliwo$¢ co do swojego zachowania w sy-
tuacji potrzeby akcji ratunkowej. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (93%) jest
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$wiadoma faktu, iz kazdy cztowieck ma obowigzek udzielenia pomocy w sytuacji tego
wymagajace;.

70,0% 4,3%

60,0% 56,39
50,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
Wyksztatcenie Wyksztatcenie zasadnicze ~ Wyksztatcenie Srednie Wyksztatcenie wyzsze
podstawowe zawodowe
Udziele pierwszej pomocy: mZawsze M Mam watpliwosci ® Nigdy

Rycina 2. Rozktad procentowy samooceny zachowania (udzielenie pierwszej pomocy) w sytuacji zagroze-
nia zdrowia i Zycia w badanej populacji w odniesieniu do poziomu wyksztaicenia
Zrédle: Opracowanie wlasne

Z badanej grupy pacjentow, ktora wyrazita watpliwosci co do swojego zachowania
w sytuacji potrzeby akcji ratunkowej az 40% nie udzielitoby pomocy z obawy, iz mo-
gliby w trakcie czynnosci ratunkowych zaszkodzi¢ osobie ratowanej, natomiast 28%
wyrazito opinig, iz chcieliby pomoc, ale nie wiedzg jak tej pomocy udzielic.

M Boje sie, ze mogt(a)bym
zaszkodzic¢

M Chciat(a)bym, ale nie wiem jak

W Uwazam, ze tym powinny
zajmowac sie stuzby medyczne

W Nie moge z powodu ztego stanu
zdrowia lub innych przyczyn

Rycina 3. Procentowy rozktad przyczyn braku udzielenia pomocy w sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia
w badanej populacji
Zrédlo: Opracowanie whasne

Zbadano znajomos$¢ prawidlowego postepowania w sytuacji zagrozenia zdrowia
i zycia. Odsetek osob ktore udzielity wlasciwych odpowiedzi przedstawia tabela 6. Na
pytanie o ilo$¢ uci$nie¢ mostka i sztucznych oddechow w trakcie akcji resuscytacyjnej
az 30% pacjentow udzielito odpowiedzi ,,nie mam pojgcia”, natomiast wérdd osob posia-
dajacych wiedzg na ten temat przewazaty osoby mtodsze (p<0,001).
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Znajomos$¢ numerow telefonow alarmowych deklarowato od 72% do 85% badanych,
co takze czesciej dotyczyto mtodszych respondentow. W przypadku znajomosci og6l-
nokrajowego numeru telefonu w grupie osob <40-go roku zycia odsetek ten siggat 100%

(n=29), natomiast w grupie 0s6b >40 —go roku zycia wyniost 78,9% (n=56).

Tabela 2. Znajomos¢ zasad postgpowania w sytuacji zagrozenia zdrowia w badanej populacji

Zmienna

Ogolem

<=40rz
(n=29)

>40 rz (n=71)

Znajomo$¢ ilo$ci ucisnie¢ mostka i ilosci
sztucznych oddechéw w trakcie resuscyta-
cji krazeniowo- oddechowej (u doroslych)!

45% (n=45)

65,5% (n= 19)

36,6% (n= 26)

Postepowanie w sytuacji krwotoku
zewnetrznego'

89% (n=89)

89,7% (n=26)

88.7% (n= 63)

Postepowanie w sytuacji oparzenia'

87% (n=87)

82,8% (n= 24)

88,7% (n= 63)

Znajomos$¢ numeru telefonu strazy
pozarnej'

72% (=T2)

86,2% (n= 25)

66,2% (n=47)

Znajomos$¢ numeru telefonu policji'

76% (n=716)

89,7% (n= 26)

70,4% (n= 50)

Znajomo$¢ numeru telefonu pogotowia

82% (n=82)

86,2% (n= 25)

80,3% (n= 57)

ratunkowego'
Znajomo$¢ numeru telefonu ratunkowego
ogolnego!

85% (1=85) | 100% (n=29) | 78,9% (n= 56)

'Liczba pacjentdw, ktorzy udzielili prawidtowych odpowiedzi na zadawane pytanie
Zrodlo: Opracowanie wlasne

Dyskusja

Pierwsza pomoc to umiejgtnosci, ktére w podstawowym zakresie powinien mie¢
opanowane kazdy, niezaleznie od wieku, miejsca zamieszkania czy posiadanego wy-
ksztalcenia. Niezwykle wazna jest edukacja catego spoteczenstwa, poczawszy od naj-
mtodszych. W sytuacjach nagtych to wiedza swiadka zdarzenia na temat resuscytacji
krazeniowo-oddechowej i zasad udzielania pierwszej pomocy niejednokrotnie decyduje
o szansach przezycia poszkodowanego (Jankowski iin. 2005). Polscy specjalisci zgod-
nie twierdza, Ze pierwsza pomoc udzielana poszkodowanemu przez $wiadkow wypadku
jest najstabszym ogniwem systemu ratownictwa (Stebelski 2009).

Wyniki niniejszego opracowania wskazuja na niewystarczajacy poziom wiedzy na
temat zasad udzielania pierwszej pomocy wsrod badanych osob, przy czym wigkszose
respondentow (87%) wyrazata ch¢é poglebienia tej wiedzy.

Niezwykle niepokojacy jest fakt, iz wiedza osdb z badanej populacji z zakresu RKO
jest zdecydowanie nizsza niz ta dotyczaca znajomosci zasad udzielania pomocy w sytu-
acjach innych niz zatrzymanie krazenia. Podczas, gdy znaczna czg$¢ badanej populacji
wykazuje znajomos¢ prawidtowych zasad postgpowania w powszechnie wystepujacych
stanach zagrozenia zycia (krwotok zewnetrzny - 89% badanej grupy, oparzenie - 87%
badanej grupy), to ten sam poziom wiedzy, ale dotyczacy zasad i technik RKO (ilo-
$ci ucisnie¢ mostka 1 ilosci sztucznych oddechéw w trakcie resuscytacji krazeniowo-
oddechowej), dotyczy zaledwie 45% badanej grupy. W badaniu ogotu spoteczefistwa
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(Apczynska i in. 2005). uzyskano jeszcze nizszy odsetek— jedynie 37% respondentow
potrafito wskaza¢ whasciwy stosunek ucisni¢¢ do oddechow podczas RKO. Z kolei w ba-
daniu M. Delevar i in. z 2012 roku, w ktorym wzigli udziat pracownicy organizacji hu-
manitarnych wykazano, ze odsetek osob posiadajacych wasciwa wiedze¢ na temat RKO
wynosi jedynie 53% (Delavar i in. 2012).

Istotnym problemem wydaje si¢ by¢ takze brak wiary we wlasne mozliwosci udzie-
lenia pomocy osobie W sytuacji zagrozenia zdrowia (28% badanej grupy) oraz strach
przed popetnieniem bledu czy zaszkodzeniem osobie ratowanej (40% badanej grupy),
co najprawdopodobniej jest wtorne do niedostatecznego rozpropagowania tej tematyki
w spoteczenstwie (Goniewicz i in. 2007).

Problematyka pierwszej pomocy w Polsce ma niskg range spoteczng (Olejniczak i in
2013). Wedhug Kubiaka podstawowe umiejetnosci z zakresu samoratowania i udziela-
nia pierwszej pomocy nie sg postrzegane jako wazne na tyle, by stawiac je w jednym
rzgdzie z »nobliwymi« przedmiotami szkolnymi, takimi jak: j¢zyk polski, matematyka,
fizyka albo jezyki obce (Kubiak 2009).

Waznos$¢ ratowania zycia predysponuje do jak najczgstszego poruszania tematu
udzielania pierwszej pomocy. Liczne obserwacje dowodzg potrzeby powtarzania i po-
glebiania edukacji w zakresie pierwszej pomocy oraz przeprowadzenia skutecznej spo-
fecznej kampanii informacyjnej w kazdej grupie wiekowej (Gedrojé 2006).

Whioski

Stan wiedzy z zakresu pierwszej pomocy wsrod badanej populacji jest niezadawa-
lajgcy. Wsrod osob posiadajacych wiedze na temat pierwszej pomocy przedmedycznej
przewazaly osoby mtodsze. Najczgstsza przyczyng nieudzielenia pierwszej pomocy jest
obawa przed wyrzadzeniem szkody poszkodowanemu oraz brak wiedzy i umiejgtnosci
dotyczacych czynnosci ratunkowych, co potwierdza potrzebe stalej i powtarzanej edu-
kacji spoteczne;.
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Zastosowanie preparatow ptytkowo pochodnych
(PRP) w gojeniu deficytow tkanki kostnej
w przebiegu urazéw i choréb cywilizacyjnych
w ortopedii, traumatologii i weterynarii

Streszczenie

Leczenie ubytkow kostnych powstalych w wyniku urazéow lub w przebiegu
chordb cywilizacyjnych stanowi ciagle wyzwanie dla wspotczesnej medycyny
1 weterynarii. W ostatnich latach che¢¢ biologicznego leczenia deficytow tkanki
kostnej kieruje uwage lekarzy na poszukiwanie nowych metod terapeutycznych
opartych na regulacji komérkowych procesow naprawy tkanek. Celem niniejszej
pracy jest przeglad aktualnego pis$miennictwa dotyczacego zastosowania prepa-
ratow ptytkowopochodnych (PRP) w zakresie analizy sposobu prowadzenia ba-
dan i wachlarzu wskazan oraz proba oceny przyczyn rozbiezno$ci w otrzymywa-
nych wynikach badan. W badaniach do§wiadczalnych oraz w praktyce klinicznej
szeroko stosowane sg preparaty osocza bogatoptytkowego (PRP - Platelet-Rich
Plasma) zawierajace skoncentrowane ptytki krwi, otrzymywane w wyniku wi-
rowania i odpowiedniej separacji, ktore stanowig zrodto cytokin wptywajacych
korzystnie na ko$ciotworzenie, m.in.: ptytkowopochodnego czynnika wzrostu
(PDGF), transformujacego czynnika wzrostu (TGF-f) oraz czynnika wzrostu
srodblonka (VEGF). Pomimo szerokiego stosowania preparatéw PRP w orto-
pedii, traumatologii i medycynie weterynaryjnej, zarOwno w patologii tkanek
miekkich (Sciggien, wiezadet, migsni) jak i w patologii chrzastki i tkanki kost-
nej, zastosowanie wspomnianych preparatow wsrod badaczy i klinicystow budzi
kontrowersje ze wzgledu na rozbiezne wyniki badan. W dostgpnym pismiennic-
twie, zarowno w badaniach do§wiadczalnych prowadzonych na zwierzetach jak
1 w badaniach klinicznych, istnieje duza rozbiezno$¢ w otrzymanych wynikach.
W celu obiektywnej oceny otrzymywanych wynikow niezbg¢dne jest okreslenie
standardowego modelu badawczego co pozwoli m.in. na okreslenie optymalnego
protokotu badawczego dla danego osobnika w danej sytuacji klinicznej.

Stowa kluczowe: PRP, ubytki kostne, otrzymywanie PRP

Wstep

W ostatnich latach biologiczne podejscie do leczenia schorzen z zakresu uktadu ru-
chu kieruje uwage lekarzy na metody z zakresu medycyny regeneracyjnej oparte na
wplywaniu na naprawe i regeneracj¢ tkanek juz na poziomie komorkowym. Te miejsco-
wo stosowane w medycynie 1 weterynarii metody, do ktorych zaliczamy m.in. szeroko
stosowane w weterynarii i ortopedii 1 traumatologii preparaty plytkowopochodne (PRP
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- Platelet-Rich Plasma), oparte sg na teoretycznych przestankach wyjasniajacych ich lo-
kalne mechanizmy wptywania na uszkodzone tkanki. Zastosowanie preparatow osocza
bogatoptytkowego (PRP) jako stosunkowo nowej, biologicznej metody leczenia stato
si¢ powszechnie stosowang procedura w bardzo szerokim wachlarzu wskazan. Celem
autorow niniejszej pracy jest analiza aktualnego pismiennictwa i wynikow badan doty-
czacych zastosowania preparatow PRP w ortopedii i traumatologii w leczeniu patologii
tkanki kostnej, oraz analiza stosowanej metodyki pozyskiwania preparatow PRP.

Ptytki krwi - wplyw na tkanke kostng

Ptytki krwi zawarte w preparatach PRP w przebiegu gojenia i regeneracji tkanki
kostnej stanowia jeden z kluczowych czynnikow wptywajacych na ostateczng napra-
we tkanki. Czynniki wzrostowe zawarte w ich ziarnisto$ciach o reguluja te procesy
juz w fazie krwiaka pourazowego, stanowigcego wstepng faze gojenia. Ich uwalnianie
z trombocytow zawartych w preparatach ptytkowopochodnych moze zachodzi¢ w spo-
sob spontaniczny lub w procesie aktywacji PRP i moze zosta¢ indukowane przez doda-
nie aktywatorow, najczgsciej chlorku wapnia (CaCl,) i/lub auto- lub allogenicznej trom-
biny. W procesie aktywacji ptytki uwalniajg szereg cytokin, wsérod ktorych, z punktu
widzenia omawianego tematu, najwazniejszymi sg m.in.: ptytkowopochodny czynnik
wzrostu (PDGF), transformujacy czynnik wzrostu (TGF-B) oraz czynnik wzrostu §rod-
btonka (VEGF), ktore to substancje wspomagaja kosciotworzenie.

Otrzymywanie preparatéw ptytkowopochodnych

Otrzymywanie PRP jest stosunkowo prosta i tanig metodg laboratoryjna polegajaca
na odwirowaniu krwi petnej pobranej od pacjenta (preparaty autologiczne) albo od daw-
cy lub dawcow (preparaty allogeniczne). W procesie wirowania dochodzi do rozdziele-
nia krwi na frakcje. W zaleznos$ci od stosowanego protokotu oddzielenie frakcji ptytek
krwi zachodzi po jednokrotnym lub dwukrotnym wirowaniu krwi petnej. W wyniku
tego procesu, w zalezno$ci od zastosowanego protokotu, otrzymuje si¢ auto- lub alloge-
niczne osocze bogatoptytkowe o réznym stopniu zaggszczenia ptytek krwi w stosunku
do wartosci trombocytow oznaczonej w pobranej krwi obwodowej. Sktad takiego prepa-
ratu mogg stanowi¢ wylacznie ptytki krwi (PRP) lub moze on zawiera¢ pewng ilos¢ in-
nych sktadnikéw morfotycznych krwi np. leukocytéw (L-PRP). Nastepnie, w zaleznosci
od metodyki i preferencji badacza, tak otrzymany preparat moze zosta¢ podany w doce-
lowg strefe w celu spontanicznej aktywacji lub poprzez dodanie endo — lub egzogennych
aktywatoréw (np. chlorku wapnia i/lub auto- lub allogenicznej trombiny, tromboplasty-
ny) preparat ulega wymuszonej aktywacji i w przeciagu ok 5 min. dochodzi do nagtego
wyrzutu cytokin z ziarnistosci. Na rynku dostepnych jest wiele komercyjnych zestawow
do otrzymywania preparatéw PRP roznigcych sie protokotem otrzymywania w zakresie
ilosci krwi pelnej pobieranej od dawcy, a tym samym oczekiwanej ilosci ostatecznego
preparatu PRP, sposobu, czasu i ilosci wirowan czy sposobu aktywacji. Stosunkowo
prosta metodyka otrzymywania wspomnianych preparatow daje mozliwo$¢ wzglednie
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taniej ich separacji przy zastosowaniu prostych metod laboratoryjnych bez stosowania
komercyjnych zestawow, ktorych koszt jest duzy.

Preparaty ptytkowkopochodne w gojeniu i regeneracji tkanki kostnej

Przeglad aktualnego pismiennictwa dotyczacego wplywu preparatow PRP na goje-
nie i regeneracje tkanki kostnej to przede wszystkim badania doswiadczalne prowadzo-
ne na modelach zwierzecych: szczurach (Penteado i in. 2013), krélikach (Lim i in. 2013),
kozach (van Bergen i in. 2013), psach (Souza i in. 2012), $winkach morskich (Jungbluth
i in. 2010) oraz stosunkowo niewiele prac dotyczacych wptywu PRP na tkanke kostna
u ludzi (Peerbooms i in. 2012; Qiu i in. 2009) . Prace dotyczace wptywu osocza boga-
toptytkowego na tkanke kostng u zwierzat to gtdwnie publikacje badajace jego wptyw
na stosowane w ubytkach kostnych auto- i allo przeszczepy (Portela i in. 2014, Nather
i1in. 2012) oraz na preparaty kosciozastepcze takie jak m.in.: bioaktywne szkto (Pente-
ado 1 in. 2013), demineralizowana macierz kostna (Leventis i in. 2012), preparaty hy-
droksyapatytu wapnia (Plachokova i in. 2007) czy naturalnego koralowca (Parizi i in.
2012). Prace prowadzone na modelu ludzkim to przede wszystkim publikacje z zakresu
peridontologii badajace wptyw samego PRP jak i PRP stosowanego z autologicznymi
przeszczepami (Stenport 1 in. 2011) 1 substytutami kosci (Bielecki i in. 2012), ale takze
publikacje z zakresu ortopedii odnoszace si¢ gtownie do wplywu PRP na stymulacje
gojenia tkanki kostnej w zaburzeniach zrostu (Memeo i in. 2014), w tym w stawach rze-
komych, ztamaniach (Qiu i in. 2009), w leczeniu torbieli kosci (Nagaveni i in. 2010) i we
wspomaganiu osteogenezy dystrakcyjnej u dzieci (Latalski i in. 2011).

Podstawowg wada badan prowadzonych na zwierzetach utrudniajaca obiektywna
oceng skutecznosci preparatow ptytkowopochodnych jest brak jednolitego modelu ba-
dawczego. Analiza piSmiennictwa wskazuje, iz samo nazewnictwo preparatow jest wy-
soce nieprecyzyjne i na co wskazuje czg$¢ autorow, czesto brak jest standardowego pro-
tokotu otrzymywania PRP (Malhotra i in. 2013) oraz podstawowych danych o szeregu
zmiennych mogacych mie¢ wptyw na ostateczne wyniki leczenia (Mazzocca i in. 2012).
Bardzo rozny jest takze protokot przygotowania PRP zaréwno w zakresie metod otrzy-
mywania PRP, gdzie w zdecydowanej wigkszosci stosowane sg preparaty autologiczne,
a w nielicznych pracach, ze wzgledu na trudnosci w otrzymaniu odpowiedniej ilosci
preparatu autologicznego, allogeniczne (Kamoda i in. 2012), sposobu aktywacji, do kto-
rej stosuje si¢ przede wszystkim auto- lub allogeniczng trombing i chlorek wapnia, stop-
nia zagegszczenia ptytek w preparacie PRP w stosunku do warto$ci wyjsciowej we krwi
obwodowej, ktory w analizowanym pismiennictwie wahat si¢ od ok. 3 do 12 w stosunku
do warto$ci wyj$ciowej oznaczonej we krwi obwodowej dawcow, doktadnego sktadu
komorkowego PRP, gdzie stosowane sg preparaty ubogo- i bogatoleukocytarne (Portela
in. 2014). Czgsto rozny jest takze sposob podania; preparaty PRP sg aktywowane in
vitro 1 podawane w badane miejsce lub aktywowane in situ. Rozne sa takze schematy
podawania samego PRP, ktory w zdecydowanej wigkszosci podawany jest jednokrot-
nie, a tylko w nielicznych pracach w 2 lub wigkszej ilosci podaf (Ozdemir i in. 2012).
W pracach prowadzonych na zwierzgtach w aspekcie wptywu PRP na tkanke kostna
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brak jest rowniez jednolitego, powtarzalnego modelu do§wiadczalnego w zakresie miej-
sca i rozlegtosci uszkodzenia tkanki kostnej na co wskazuje wielu autoréw (Igbal 1 in.
2011, Zhao, Zhai 2010). Analizowane prace prowadzone s przede wszystkim w oparciu
o eksperymentalne ubytki ko$ci czaszki o réznej wielkosci w zakresie $rednicy od 5
do 8 mm. gdzie np. dla szczuréw prowadzone sg badania zarowno na ubytkach kosci
pokrywy czaszki o $rednicy 8 mm spetniajacych kryteria ubytkow o krytycznej wiel-
kosci (CSD — critical size deffect) (Denicolo 2013), ktore nie zostang wygojone przez
naturalne sity naprawcze danego organizmu, oraz na ubytkach o $rednicy ponizej 5 mm,
ktore ulegaja spontanicznemu wygojeniu (nie-CSD). Co wigcej wyznaczenie kryteriow
CSD dla danego ubytku musi uwzglgdnia¢ badany gatunek zwierzecia i jego lokalizacje
i dla wielu stosowanych modeli nie sg okreslone. Badania na zwierzgtach prowadzone
sg m.in.: na szczurach — w ubytkach kosci czaszki (Kim i in. 2010), w osteotomiach
i ztamaniach kosci udowej (Chen i in. 2013) i zaburzeniach zrostu kosci dtugich (Rai i in.
2007), na krolikach — w ubytkach kosci czaszki (Betoni i in. 2013), zuchwie (Kazakos
i1in. 2011), piszczeli (Nather 2012), ko$ci promieniowej (Parizi 2012), trzonach kregow
(fuzja migdzytrzonowa) (Kamoda i in. 2012), na psach — w osteotomiach kosci pro-
mieniowej (Souza i in. 2012), tokciowej (Rabillard i in. 2009) i ubytkach kosci zuchwy
(Suba i in. 2004), na $winkach morskich — w ubytkach piszczeli (Jungbluth i in. 2010),
na kozach — w ubytkach kosci czaszki (Mooren i in. 2007) 1 ko$ci skokowej (van Bergen
1in. 2013). Z kolei badania na ludziach to gléwnie prace z zakresu chirurgii szczgkowo
twarzowe] — leczenie ubytkow kosci szczeki i zuchwy jako metoda wytgczna lub facz-
nie z preparatami kosciozastepczymi i przeszczepami (Bielecki i in. 2012; Ozdemir,
Okte 2012), jak wspomniano wyzej, w zaburzeniach zrostu kosci dtugich, w torbielach
kosci, w leczeniu ztaman. Ta r6znorodno$¢ w lokalizacji i wielkosci ubytkow utrudnia
poréwnanie wynikow badan. Podobnie w zakresie stopnia zaggszczenia ptytek krwi
w preparacie PRP w stosunku do krwi obwodowej nie istnieja Scisle okreslone warto$ci
dla danego wskazania, ale wigkszo$¢ autorow i wyniki czesci badan wskazuja na fakt, iz
skuteczno$¢ PRP nie jest liniowo wprost proporcjonalna do jego zageszczenia. Zdaniem
cze$ci autorow wysokie wartosci zageszcezen ptytek moga mie¢ niekorzystny wplyw na
gojenie tkanki kostnej (Malhotra i in. 2013).

W analizowanym piSmiennictwie do powszechnie stosowanych metod oceny sku-
tecznosci leczenia preparatami PRP autorzy postuguja si¢ glownie badaniami histopato-
logicznymi, klasyczng radiologia, badaniami mikro-CT, badaniami biomechanicznymi
1 densytometrig oceniajac wyniki leczenia zazwyczaj dwoma lub trzema z wymienio-
nych metod. W analizowanych pracach, czesto w bardzo podobnych lub identycznych
modelach, r6zna byta takze dhugo$¢ badan, co takze utrudnia poréwnanie otrzymanych
wynikow.

W analizie 82 prac z ostatniego dziesieciolecia, w ktorych autorzy badali wplyw
PRP na regeneracjg tkanki kostnej w 60% prac wykazano jego korzystny wptyw, w 30%
nie wykazano korzystnego wptywu na gojenie kosci a w 10% wykazano negatywny
wplyw na regeneracj¢ tkanki kostne;.
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Whioski

Z zalozenia preparaty ptytkowopochodne stanowia stosunkowo tanig metod¢ wspo-
magania uszkodzen tkanek miekkich i kosci (Jungbluth i in. 2010). Jako w wigkszosci
preparaty autologiczne sg bezpieczng metoda leczenia pozbawiong mozliwosci przenie-
sienia czynnikoéw infekcyjnych (Jungbluth i in. 2010). Podstawows wada metody jest
brak jednolitego modelu badawczego zaréwno w zakresie protokotu przygotowania PRP
jak i sposobu i miejsca podania. W badaniach doswiadczalnych w celu obiektywnej oce-
ny otrzymywanych wynikow niezbedne jest okreslenie standardowego modelu badaw-
czego dla danego zwierzecia co pozwoli m.in. na okreslenie optymalnego stopnia za-
geszezenia ptytek dla danego osobnika w danej sytuacji klinicznej. W zakresie ustalenia
optymalnego sposobu przygotowania preparatu PRP istnieje potrzeba ilo$ciowej oceny
stezenia czynnikow wzrostowych uwolnionych z preparatu w zaleznosci od stosowane;j
metody otrzymywania, zageszczenia i aktywacji. Wypetniajac kryteria tzw. triady Lyn-
cha wydaje si¢, iz do wykorzystania potencjatu lezacego u podstawy omawianej metody
w przypadku patologii tkanki kostnej konieczne jest stosowanie jej facznie z materiata-
mi osteokonduktywnymi (z przeszczepami kostnymi, substytutami kostnymi), a metoda
podawania ich powinna uwzglgdnia¢ konieczno$¢ utrzymania podawanego preparatu
w oczekiwanym miejscu do czasu petnego uwolnienia czynnikéw wzrostowych. PRP
w potaczeniu z klasycznymi metodami leczenia moze stanowi¢ cenng terapi¢ adiuwan-
towa w chorobach ukfadu ruchu.
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Poziom wiedzy kobiet w cigzy z Biatej Podlaskiej
| okolic na temat naturalnych metod tagodzenia
bolu porodowego

Streszczenie

Praca stanowi probg oceny wiedzy kobiet w ciazy z Biatej Podlaskiej i okolic na
temat naturalnych metod tagodzenia bolu porodowego. W badaniu uczestniczyto
192 kobiet cigzarnych w wieku 20-39 lat. Metoda badawcza byto badanie sonda-
zowe, a technikg kwestionariusz ankiety. Wykazano, ze 33,85% badanych kobiet
miato niskg wiedz¢ na temat wsparcia potoznej podczas porodu, 24,48% ocenito
swoja wiedz¢ na ten temat jako zta, a 15,62% przecigtna. Tylko 26,04% badanych
bylo zdania, ze posiada bardzo dobrg wiedz¢ na temat metod tagodzenia bolu
porodowego.

Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy miejscem zamieszkania, wyksztatceniem
a wiedzg badanych w zakresie wsparcia potoznej podczas porodu i §wiadomego
oddychania jako naturalnej metody tagodzenia bolu porodowego.

Istotne statystycznie roznice (p=0,05) zaobserwowano miedzy wyksztatceniem
a wiedzg badanych na temat przyjmowania pozycji wertykalnych i stosowania
udogodnien podczas porodu niwelujacych bol. Nie stwierdzono istotnych za-
leznosci migdzy wyksztatceniem i miejscem zamieszkania a zrodtami wiedzy
badanych.

Stowa kluczowe: cigza, bol, kobiety w ciazy

Wstep

Ciaza to niezwykty czas dla kobiety, ktorego kulminacyjnym momentem jest pordd
1 bol odczuwalny przez kobiete indywidualnie w r6znym natgzeniu i stopniu (Sarnecka
2008).

Z badan wynika, ze dla 49% rodzacych kobiet nie proponuje si¢ zadnych (farma-
kologicznych i nie farmakologicznych) metod tagodzenia bolu, chociaz wg. Torbe’a to-
warzyszy on potowie rodzacych (Torbe 2010). Gléwna przyczyng jest niewystarczajaca
wiedza kobiet w tym zakresie (Machuraa i in. 2004; Datta 2001). Problemem jest odcho-
dzenie od naturalnych metod fagodzenia bolu na rzecz cig¢ cesarskich i nie umiejgtne
wykorzystywanie naturalnych metod w praktyce. Za niestosowanie naturalnych metod
fagodzenia bolu odpowiedzialny jest personel medyczny, a takze zta wiedza na ten te-
mat lub jej catkowity brak u ci¢zarnych (Kubicka-Pruszynska i in. 2006; Melzak 1998;
Torbe 2010).
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Cel pracy

Celem pracy byla ocena wiedzy kobiet w cigzy z Bialej Podlaskiej i okolic na te-
mat naturalnych metod fagodzenia bolu porodowego. W pracy uwzgledniono wszystkie
naturalne metody tagodzace porodowy oraz czynniki warunkujace wiedze, jak: wiek,
ilo$¢ porodow, zrodta informacji na temat nie farmakologicznych metodach tagodzenia
bolu podczas porodu, miejsce zamieszkania i wyksztatcenie.

Materiat i metody badawcze

Metoda badawcza, byt sondaz, a technika, autorski kwestionariusz ankiety sktadaja-
cy si¢ z 24 pytan zamknigtych, danych demograficznych (wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania) 1 metryczki (ilo$¢ przebytych cigz, znajomos¢ naturalnych metod fago-
dzenia bolu porodowego).

Kwestionariusz ankiety byt anonimowy. Badania przeprowadzono samodzielnie.
Przed badaniem wlasciwym przeprowadzono pilotaz, w celu upewnienia sie, ze opraco-
wane narz¢dzie badawcze pozwoli na zebranie danych, dajacych odpowiedz na posta-
wione problemy badawcze.

Analizy uzyskanych wynikow badan dokonano z wykorzystaniem testu y*. Za po-
ziom istotnosci przyjeto p=0,05.Wyniki badan przedstawiono w tabelach i opisano.

Wyniki badan

Badanie przeprowadzono od lutego do kwietnia 2014 roku ogotem wsrod 192 cig-
zarnych w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej na oddziale
Patologii cigzy oraz nalezgcych do NZOZ na terenie miasta. Badane miaty 20-29 lat
(77,6%) 1 30-39 lat (22,4%). Prawie % badanych (65,10%) mieszkata w miescie a 34,90%
na wsi. Badane posiadaty wyksztalcenie wyzsze (70,31%), srednie (16,66%), zawodowe
(7,24%) lub podstawowe (5,79%).

Dla 54,17% kobiet byta to pierwsza cigza, dla 45,33% druga, a dla 7,29% kolejna
cigza.

Wykazano, ze 33,85% badanych posiadato niska wiedze¢ na temat wsparcia udzielane-
go przez potozng podczas porodu, przecigtng 15,62% badanych, a zta 24,48% badanych.
Tylko 26,04% badanych posiadato bardzo dobra wiedz¢ na temat wsparcia udzielanego
przez potozng podczas porodu. Cze¢$ciej badane z miasta 23,43% niz ze wsi 10,42% oce-
nity swojg wiedzg na ten temat jako niskg. O bardzo dobrej wiedzy dwukrotnie czg$ciej
wypowiadaty si¢ badane z miasta (16,67%) niz ze wsi (9,37%). Czgsciej kobiety z miasta
(15,62%) miaty przecietng wiedze na ten temat niz kobiety ze wsi (8,85%). Wiedza
badanych na temat roli wsparcia udzielanego przez partnera lub osobe bliskg podczas
porodu byta niezadowalajaca. Bardzo dobra wiedza deklarowato 35,94% badanych,
a 29,17% uznalo, Ze jest ona niska, 20,31% ze przecigtna, a 14,58% badanych nie potra-
fito okresli¢ na czym polega wsparcie udzielane przez partnera lub osobg bliska i jakie
ono ma znaczenie w fagodzeniu bolu porodowego. Czesciej o pozytywnej roli wsparcia
partnera lub rodziny wypowiadaty si¢ badane z miasta (22,91%) niz wsi (13,02%). Czg-
$ciej niska wiedzg na ten temat posiadaty kobiety z miasta (18,75%) niz ze wsi (10,41%).
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Poziom wiedzy badanych odno$nie migjsca odbywania porodu w zalezno$ci od miej-
sca zamieszkania byt niski. Taki sam odsetek kobiet z miasta okreslit wiedz¢ w tym
zakresie, jako bardzo dobra, przeci¢tng i zta (po 6,77%). Podobny byt odsetek badanych
z miasta (15,62%) 1 ze wsi (14,58%), ktore mialy niska wiedz¢ na ten temat. Kobiety
ze wsi ocenity poziom swojej wiedzy na ten temat jako bardzo dobra i przecigtng (po
17,70%), niska (14,58%) i zta (14,06%).

Wiedza badanych z miasta na temat relaksacji w formie treningu autogennego byta
zha (52,08%) lub niska (5,72%), a 13,02% badanych ze wsi, ocenilo jg jako niska lub
przecigtng (po 10,41%). Bardzo dobrg wiedze deklarowaty kobiety ze wsi (6,25%) niz
z miasta (3,12%).

Wiedzg na temat relaksacji w formie wizualizacji czg$ciej jako ztg ocenity kobiety
z miasta (41,66%) niz ze wsi (14,58%). Badane z miasta okreslity swojg wiedzg na temat
relaksacji jako przecietng (8,33%) lub niska (7,29%). Czgsciej kobiety ze wsi (16,66%)
niz z miasta (7,29%) deklarowaty niskg wiedzg na ten temat. Bardzo dobra wiedz¢ na
temat tej metody posiadato tylko 7,81% kobiet z miasta i 0,52% ze wsi.

Czgsciej badane z miasta (30,72%) niz ze wsi (17,18%) bardzo dobrze znaty zasady
oddychania w czasie porodu. Czesciej badane z miasta (16,66%) niz wsi (6,77%) dekla-
rowaly wiedzg na ten temat jako przecigtng i czgsciej badane z miasta (16,66%) niz wsi
(8,33%) mialy niskg wiedz¢ na ten temat. Tylko 2,6% kobiet ze wsi i 1,04% z miasta
ocenito wiedze jako zlg.

Badane, ktore deklarowaty bardzo dobra znajomos$¢ metody $wiadomego oddy-
chania posiadaty wyzsze wyksztalcenie (31,77%) (Tabela 1). Wsrod badanych ze $red-
nim wyksztatceniem tylko 7,29% bylo zdania, Ze ich wiedza jest bardzo dobra. Takie
same byty odsetki badanych (po 4,68%), ktore miaty wiedzg przecietna i niska. Badane
z wyksztalceniem zawodowym ocenily swoja wiedzg jako bardzo dobrg (5,79%), niska
(1,04%) i ztg (0,52%). 3,12%) Zadna z kobiet z wyksztatceniem zawodowym i podsta-
wowym nie okreslily swojej wiedzy jako zta i przecietna.

Tabela 1. Wiedza badanych na temat relaksacji w formie §wiadomego oddychania w zaleznosci od
wyksztatcenia

Wiedza badanych OGOLEM | Wyisze Srednie | Zawodowe | Podstawowe

na temat relaksacji
w formie §wiadomego | _ _ _ _
oddychania podczas =192 % (n=135| % |n=32| % (n=l4| % |[n=ll| %
porodu?

Bardzo dobra 92 47921 61 [3L77] 14 [ 729 | 11 | 519 6 |3]12
Niska 45 123441 29 1510 9 | 468 | 2 | 104 ] 5 |260

Przeci¢tna 48 | 25 |1 39 203 9 [468] 0 0 0 0

Z1a 7 1365] 6 |[312] 0 0 1 [052] 0 0

= 15,93353

Wszystkich badanych zapytano o zalety masazu, jako naturalnej metody tagodzenia
bolu porodowego (Tabela 2). Wykazano, ze kobiety z miasta (20,83%) czesciej niz ze
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wsi (17,18%) posiadaty bardzo dobrg wiedze na ten temat. Czg$ciej badane z miasta
(19,27%) niz ze wsi (3,66%) ocenity swoja wiedz¢ jako niska.

Tabela 2. Wiedza badanych na temat masazu podczas porodu w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Wiedza ba(.ianych na Ogélem Miasto Wie§
temat masazu podczas
porodu? n=192 % n=125 % n=67 %
Bardzo dobra 73 38,02 40 20,83 33 17,18
Przeci¢tna 47 24,48 25 13,02 22 11,46
Niska 44 22,92 37 19,27 7 3,66
Zla 22 14,58 17 8,85 5 2,6

Czterokrotnie cze$ciej mieszkanki miasta (18,75%) niz wsi (5,20%) posiadaty bardzo
dobrag wiedze na temat stosowania zimna i ciepla, jako naturalnej metody tagodzenia
bolu porodowego. Czeséciej mieszkanki miast (19,80%) niz wsi (5,20%) ocenily swoja
wiedze na ten temat jako niskg. Zdecydowanie czesciej badane z miasta (26,04%) niz
ze wsi (15,10%) deklarowaty, ze posiadaja zta wiedzg w tym zakresie. Znacznie czgsciej
mieszkanki wsi (9,37%) niz miasta (0,52%) okreslity swoja wiedze na ten temat jako
przecietng (Tabela 3).

Tabela 3. Wiedza badanych na temat oddziatywania zimna i ciepta podczas porodu w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania

Wiedza badanych na Ogoélem Miasto Wie§
temat oddzialywania
zimnem i cieplem pod- | n=192 % n=125 % n=67 %
czas porodu?
Bardzo dobra 46 23,95 36 18,75 10 5,20
Przeci¢tna 19 9,90 1 0,52 18 9,37
Niska 48 25 38 19,80 10 5,20
Z1a 79 41,15 50 26,04 29 15,10

Zaobserwowano, ze czesciej bardzo dobra wiedzg na temat dzwigkow wydawanych
podczas porodu posiadaja badane z miasta (36,4%) niz wsi (0,52%). Wigkszy byt udziat
badanych ze wsi (18,23%) niz miasta (5,20%), ktore posiadaly przecigtng wiedzg na ten
temat. Zblizone byly do siebie odsetkowo udziaty badanych zamieszkujacych miasto
1 wies, u ktorych poziom wiedzy byt niski lub zty (Tabela 4).
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Tabela 4. Wiedza badanych na temat wydawania dzwigkow podczas porodu w zaleznosci od miejsca
zamieszkania

Wiedza badanych Ogoélem Miasto Wies§
na temat wydawania
dzwiekow podczas n=192 % n=125 % n=67 %
porodu?

Bardzo dobra 71 36,98 70 36,46 1 0,52
Przecigtna 45 23,44 10 5,20 35 18,23
Niska 24 17,71 13 6,77 11 5,73
Zla 42 21,88 22 11,45 20 10,41

Czgsciej badane z miasta (12,5%) niz ze wsi (0,52%) posiadaty bardzo dobrg wiedze
na temat aromaterapii. Czgsciej mieszkanki miasta (22,39%) niz wsi (1,56%) posiada-
ty niska wiedzg na ten temat. Zblizone byly udzialy badanych kobiet ze wsi (29,69%)

1z miasta (26,04%), ktore okreslity swojg wiedz¢ na temat aromaterapii jako ztg (Tabela
5).

Tabela 5. Wiedza badanych na temat aromaterapii podczas porodu w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Wiedza badanych na Ogoélem Miasto Wies§
t‘;)‘gztc:::';‘:rtg;?lg“ n=192 % n=125 % n=67 %
Bardzo dobra 25 13,02 24 12,5 1 0,52
Przecietna 14 7,29 8 4,16 6 3,12
Niska 46 23,76 43 22,39 3 1,56
Z1a 107 55,73 50 26,04 57 29,69

Bardzo dobra wiedze na temat przyjmowania pozycji wertykalnych, jako naturalnej
metody fagodzenia bolu porodowego (Tabela 6), dwukrotnie czgsciej posiadaty badane
z miasta (24,47%) niz wsi (13,02%). Podobne do siebie odsetki zaobserwowano dla bada-
nych z miasta, ktore deklarowaly swoja wiedzg¢ w tym zakresie, jako przecig¢tna (15,10%),
niska (13,54%) oraz zta (11,97%). Wsrdd kobiet zamieszkujacych wies wartosci odset-
kowe dotyczace poziomu wiedzy na temat przyjmowania pozycji wertykalnych, byty
do siebie zblizone, odpowiednio: wiedza przecigtna (7,81%), zta (7,29%), niska (6,77%).

Tabela 6. Wiedza badanych na temat przyjmowania pozycji wertykalnych, w zaleznosci od miejsca
zamieszkania

Wiedza badanych na Ogoélem Miasto Wies§
temat przyjmowania
pozycji wertykalnych | n=192 % n=125 % n=67 %
podczas porodu?
Bardzo dobra 72 37,50 47 24,47 25 13,02
Przecietna 44 22,92 29 15,10 15 7,81
Niska 39 19,27 26 13,54 13 6,77
Zla 37 20,31 23 11,97 14 7,29

¥*=0,196377132
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Wykazano, istotne statystyczne zaleznoSci miedzy wyksztatceniem a poziomem
wiedzy kobiet na temat przyjmowania pozycji wertykalnych w czasie porodu (Tabela 7).
Badane z miasta z wyzszym wyksztalceniem ocenily swoja wiedzg jako bardzo dobra,
niska lub przecigtna (po 14,58%). Czgsciej kobiety z wyzszym wyksztatceniem (18,29%)
posiadaly ztg wiedzg na temat przyjmowania pozycji wertykalnych podczas porodu, niz
badane z wyksztalceniem $rednim i zawodowym (po 0,52%). Przecigtng wiedz¢ na ten
temat zdecydowanie czes$ciej posiadaty badane ze srednim wyksztalceniem (5,20%) niz
podstawowym (0,52%).

Tabela 7. Wiedza badanych na temat przyjmowania pozycji wertykalnych, w zalezno$ci od poziomu

wyksztatcenia

Wiedza badanych na | OGOLEM | Wyisze Srednie | Zawodowe | Podstawowe

temat przyjmowania

pozycji wertykalnych (n=192| % |[n=135| % [n=32| % |n=4| % |n=11| %
podczas porodu?

Bardzo dobra 72 (3750 44 [2291] 14 [729| 10 | 520 4 |208
Niska 44 [22,92] 28 |1458] 7 |3,64| 3 |1,56] 6 |32
Przecigtna 39 [1927] 28 [14358] 10 [520] 0 | 0 | 1 |o052
Zla 37 |2031] 35 |1829] 1 |052| 1 |052] 0 | 0

1=26,65352

Wiedza badanych na temat stosowania udogodnien podczas porodu (Tabela 8) jest
bardzo dobra u badanych z miasta (32,81%) niz wsi (13,54%). Czesciej badane z miasta
(11,97%) niz ze wsi (7,81%) okreslity ja jako przecigtng. Takze czesciej badane z miasta
(14,06%) niz ze wsi (8,85%) ocenity swoja wiedze na ten temat jako niska. Nieznacznie
czesciej kobiety z miasta (6,25%) niz ze wsi (4,68%) byly zdania, Ze maja zlg wiedze
w tym zakresie.

Tabela 8. Wiedza badanych na temat stosowania udogodnien (worek sako, pitki, drabinki, materac) w zalez-
nos$ci od miejsca zamieszkania

Wiedza badanych Ogolem Miasto Wie§
na temat stosowania
udogodnien podczas | n=192 % n=125 % n=67 %
porodu?
Bardzo dobra 89 46,35 63 32,81 26 13,54
Przecietna 38 19,77 25 11,97 15 7,81
Niska 44 22,94 27 14,06 17 8,85
Zla 21 10,94 12 6,25 9 4,68

¥=2,472307122

Stwierdzono istotne zalezno$ci migdzy wiedzg na temat udogodnien (worek sako,
pitki, drabinki, materac) a wyksztalceniem kobiet. Wykazano, ze 27,08% badanych
z wyzszym wyksztatceniem posiadato bardzo dobrg wiedzg¢ na ten temat. Znacznie
mniejszy byt tu odsetek badanych z wyksztalceniem $rednim (9,86%). Wszystkie ko-
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biety z wyksztatceniem zawodowym odpowiedziaty, ze bardzo dobrze znajg t¢ metode
tagodzenia bolu porodowego. Wsrod badanych z wyksztatceniem podstawowym bardzo
dobra wiedze deklarowato 2,08% kobiet, 2,60% okreslito ja jako niska, a 1,04% jako
przeci¢tng (Tabela 9).

Tabela 9. Wiedza na badanych na temat stosowania udogodnien (worek sako, pitki, drabinki, materac) w za-
leznosci od poziomu wyksztalcenia
Wiedza badanych

na temat stosowa- | OGOLEM Wyisze Srednie Zawodowe | Podstawowe
nia udogodnien

podczas porodu? [4=192] % [n=135] % |n=32] % |n=l4| % |n=11] %
Bardzo dobra 89 [4635] 52 [2708] 19 [ 986 | 14 [729] 4 2,08
Niska 38 [1977] 25 [13,02] 8 [416] 0O 0 5 12,60
Przecietna 44 122941 37 [1927| 5 2,60 | 0 0 2 1,04
Zla 21 [1094] 21 [10,93] o0 0 0 0 0 0
2= 32,98058

Wsrod kobiet mieszkajacych w miescie (36,45%) bylo zdania, ze posiada bardzo do-
bra wiedz¢ na temat imersji wodnej. Wérod badanych zamieszkujacych wies, 20,83%
z nich bylo zdania, Ze ich wiedza na ten temat jest przeci¢tna. Tylko 6,25% badanych
ze wsi okreslito swoja wiedze w tym zakresie za bardzo dobra. Zla wiedzg posiadaty
czgsciej badane z miasta (9,89%) niz ze wsi (2,08%) (Tabela 10).

Tabela 10. Wiedza badanych na temat imersji wodnej (kapiel, prysznic) w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Wiedza badanych na Ogoélem Miasto Wies§
‘e'l')‘;‘;c';':fsr;{.‘r?gg;'el =192 | % | n=125 | % | n=67 | %
Bardzo dobra 82 42,71 70 36,45 12 6,25
Przecietna 46 23,96 6 3,12 40 20,83
Niska 41 21,35 30 15,62 11 5,72
Zia 23 11,98 19 9,89 4 2,08

Wykazano, ze wiedza kobiet na temat stymulacji pradem TENS jest zta, zar6wno
u kobiet z miasta (52,08%) 1wsi (18,29%) (Tabela 11). Czgsciej kobiety z miasta (10,41%)
niz ze wsi (7,81%) uwazaty swoja wiedz¢ za niska. Taki sam byt odsetek badanych
z miasta, ktore ocenity swoja wiedze na temat podskornej stymulacji pradem TEMS na
poziomie bardzo dobrym i przecigtnym (po 2,08%). Badane ze wsi czgsciej wskazywa-
ty, ze ich wiedza jest przecigtna (5,20%) niz bardzo dobra (3,66%).
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Tabela 11. Wiedza badanych na temat podskornej stymulacji pradem TEMS w zaleznosci od miejsca
zamieszkania

Wiedza badanych na Ogoélem Miasto Wies§
temat podskornej sty-
mulacji pradem TENS | n=192 % n=125 % n=67 %
podczas porodu?
Bardzo dobra 11 5,73 4 2,08 7 3,66
Przecietna 14 7,29 4 2,08 10 5,20
Niska 32 16,67 20 10,41 15 7,81
Zla 135 70,31 100 52,08 35 18,29

Wykazano, ze 52,08% badanych z miasta i 18,75% ze wsi ocenity swoja wiedzg jaka
zta w zakresie akupunktury. Niska wiedze na ten temat nieznacznie cze$ciej posiadaty
badane ze wsi (10,41%) niz z miasta (7,33%) (Tabela 12).

Tabela 12. Wiedza badanych na temat akupunktury w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Wiedza badanych na Ogoélem Miasto Wie§
tel‘)‘(‘)fltc‘z‘:s“g;‘;‘;‘;:; Y =192 | % | n=125 | % n=67 %
Bardzo dobra 9 4,69 5 2,60 4 2,08
Przeci¢tna 11 5,73 4 2,08 7 3,66
Niska 36 18,75 16 7,33 20 10,41
Za 136 70,83 100 52,08 36 18,75

Akupresura jest nieznang metodg tagodzenie bolu porodowego, gdyz 52,08% kobiet
z miasta i 21,35% ze wsi posiadalo zta wiedzg¢ w tym zakresie. Bardzo dobra wiedzg na
ten temat ma jedynie 4,16% kobiet z miasta ale zadna ze wsi (Tabela 13).

Tabela 13. Wiedza badanych na temat akupresury w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Wiedza badanych na Ogolem Miasto Wie§
t;gzlactz’;'s“l‘}(’;?&‘lff =192 | % | o125 | % | n=67 | %
Bardzo dobra 8 4,75 8 4,16 0 0
Przecietna 7 3,65 6 3,12 1 0,52
Niska 36 18,75 11 5,72 25 13,02
Z1a 141 73,44 100 52,08 41 21,35

Wykazano, ze az 67,70% kobiet z miasta i 10,93% kobiet ze wsi nie posiada zadnej
wiedzy na temat hipnozy i ocenia swojg wiedz¢ na ten temat jako ztg. Bardzo niewielkie

odsetki badanych deklaruja bardzo dobra wiedze na ten temat, ale sg to tylko badane
z miasta (1,56%) (Tabela 14).
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Tabela 14. Wiedza badanych na temat hipnozy w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Wiedza badanych na Ogoélem Miasto Wies§
temat hl‘)l")'r‘gﬁfl?p”dczas =192 | % | o=125 | % | n=67 | %
Bardzo dobra 3 1,59 3 1,56 0 0
Przeci¢tna 9 4,69 5 2,60 4 2,08
Niska 29 15,10 29 67,18 0 0
Z}ta 151 78,65 130 67,70 21 10,93

Popularnym zrédtem wiedzy na temat metod tagodzenia bolu porodowego jest In-
ternet, ktory czesciej wskazywaly badane z miasta (15,10%) niz wsi (9,89%). Innymi
zrodtami wiedzy wskazanymi przez badane z miasta byta szkota rodzenia (9,37%), po-
tozna, rodzina, znajomi (6,77%) oraz prasa i literatura (6,77%). Wsrod badanych ze wsi
zrodlem wiedzy na temat fagodzenia bolu porodowego byty inne kobiety (7,29%), prasa
i literatura (3,64%) oraz rodzina i znajomi (2,08%%). Niewielki odsetek kobiet ze wsi za
zrodlo informacji na ten temat uwazat osobg lekarza (1,56%), ktorego czesciej wskazy-
waty badane z miasta (5,20%). Zadna z kobiet zamieszkujacych wie$ nie wskazata TV
jako istotnego zrodta wiedzy na temat naturalnych metod tagodzenia bélu porodowego,
ale byto ono wskazane przez 3,64% badanych z miasta (Tabela 15).

Tabela 15. Zrédia wiedzy badanych na temat naturalnych metod fagodzenia bolu porodowego w zaleznosci
od miejsca zamieszkania

Zrédla wiedzy bada- Ogélem Miasto Wies
nych na temat natural-
nych metod tagodzenia | n=195 % n=125 % n=67 %
bolu porodowego
Szkola rodzenia 27 14,06 18 9,37 9 4,68
Polozna 22 11,46 13 6,77 9 4,68
. Lekarz 13 6,77 10 5,20 3 1,56
ginekolog-poloznik
Rodzina i znajomi 17 8,85 13 6,77 4 2,08
Inne kobiety 25 13,02 11 5,72 14 7,29
Prasa i literatura 20 10,42 13 6,77 7 3,64
Internet 49 25 29 15,10 19 9,89
TV 7 3,65 7 3,64 0 0
Inne zrodia 13 6,77 11 5,72 2 1,03

= 13,27903

Wykazano istotne statystycznie zaleznosci miedzy poziomem wyksztatcenia a zro-
dtami wiedzy na temat naturalnych metod tagodzenia bolu porodowego (Tabela 16).
Wsrod badanych legitymujacych sie wyzszym wyksztatceniem najczestszymi zrodtami
informacji o naturalnych metodach tagodzenia bolu porodowego byt Internet (18,22%),
kobiety ktore juz rodzity (10,41%), szkota rodzenia (9,89%), prasa i literatura oraz ro-
dzina (7,29%) a takze potozna (6,77%). Badane o najwyzszym statusie wyksztalcenia
rzadko wymieniaty TV jako zrédto wiedzy na ten temat (2,08%), a badane ze $rednim
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wyksztalceniem za zrodto wiedzy uwazaty Internet (5,79%), szkolg¢ rodzenia i osobe po-
toznej (3,12%) (Tabela 16). Badane z wyksztatceniem zawodowym najczgsciej korzysta-
ty z prasy i literatury (2,08%), ale nie wskazaly: szkoty rodzenia, bliskich i znajomych
(Tabela 23). Badane z podstawowym wyksztatceniem jako zrédta wiedzy wymieniaty:
szkote rodzenia, potozna, lekarza, inne kobiety, prasg i literature, ale nie wskazywaly na
Internet, TV, wiedze rodziny i znajomych.

Tabela 16. Zrédla wiedzy badanych na temat naturalnych metod fagodzenia blu porodowego w zaleznosci
od poziomu wyksztalcenia

Zrodla wiedzy bada- Ogoélem Wyisze Srednie | Zawodowe | Podstawowe
nych na temat natural-
nych metod lagodzenia n=192| % (n=135| % [n=32| % |n=14| % |n=ll| %
bélu porodowego
Szkola rodzenia 27 11406 19 1989 | 6 |[312| 0 0 2 | L,04
Polozna 22 [1146| 13 | 677 6 |[312| 1 |052| 2 | 1,04
Lekarz g5 1 eor ] g |aa6| 1 |052] 2 | Lo4| 2 | 104
ginekolog-poloznik
Rodzina i znajomi 17 (885 14 | 729 | 3 1,59 | 0 0 0 0
Inne kobiety 25 13,02 20 |1041| 1 [052| 2 | 104 | 2 | 104
Prasa i literatura 20 (1042 14 | 729 1 [052| 4 |208| 1 |05
Internet 45 25 35 [1822| 11 | 579 | 2 1,04 0 0
TV 7 |365] 4 [208] 2 |104] 1 [052] 0 0
Inne zrédia 13 1677 8 |416| 1 (052 2 |104| 2 | 1,04
7=31,09024
Dyskusja

Bol porodowy jest fizjologiczny, ale powoduje sytuacje stresows, determinujaca
funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i emocjonalne rodzacej (Datta 2001; Kubicka i in.
2006; Iwanowicz-Palus, Stobnicka 2012; Iwanowicz-Palus i in. 2012). Znajac czyn-
niki determinujgce natezenie odczuwania bolu mozna prawie catkowicie zniwelowaé
przykre doznania bolowe (Iwanowicz-Palus, Stobnicka 2012), ale rodzace powinny by¢
przygotowane do porodu i wyedukowane w zakresie farmakologicznych i nie farma-
kologicnzych metod tagodzenia bolu (Janiuk 2008; Cwiek i in. 2010; Iwanowicz-Palus,
Stobnicka 2012; Datta 2001, Machuraa i in. 2004; Torbe 2010; Sarnecka 2008). W ba-
daniach wtasnych wykazano braki w wiedzy kobiet na temat r6znych metod tagodzenia
dolegliwosci bolowych.

Zdaniem niektorych jednym z czynnikéw tagodzacych bol porodowy jest pionowa
pozycja ciata rodzacej oraz chodzenie, ktore powoduja, silniejsze i efektywniejsze skur-
cze i stabszy bol (Balaskas 1997; Iwanowicz-Palus, Stobnicka 2012; Janiuk 2008). W ba-
daniach wiasnych wykazano, ze o zaletach tej metody wiedziato 37,5% ogotu badanych,
a20,31% posiadato zIg wiedze w tym zakresie. W badaniach Klejewskiego z tej metody
skorzystato 90% badanych (Klejewski 2012).

Wedtug Guzikowskiego (Guzikowski 2008) pozycje wertykalne podczas porodu
wspomagaja go, powoduja fatwiejsze odginanie si¢ kosci ogonowej, rozluzniajg mig$nie
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dna miednicy, powoduja rownomierny nacisk glowki na krocze, skracajg czas porodu,
zmnigejszajg dolegliwosci bolowe i rzadziej wywotujg urazy krocza i pochwy (Klejewski
2012; Iwanowicz-Palus, Stobnicka 2012). Istotne jest proponowanie rodzacej przyjmo-
wanie r6znych dogodnych dla niej pozycji (Iwanowicz-Palus i in. 2012). W badaniach
Klejewskiego (Klejewski 2012) wykazano, ze %2 badanych mogta przyjmowac dogodne
dla siebie pozycje, a u 36,53% kobiet obserwowano zmniejszenie bolu. Zdaniem Janiuk
(Janiuk 2008) procedury medyczne mimo posiadanej przez kobiete wiedzy, ograniczaja
jej aktywnos$¢ wytacznie do wykonywania polecen personelu, a dla bez bolowego prze-
biegu porodu potrzebna jest aktywno$¢ fizyczna rodzacej, wspomagana przez: pitke
,kangurek” do siadania, worek sako (Cwiek i in. 2010). Z drugiej strony nie kazda ro-
dzaca zna ten rodzaj aktywnosci, bo nie uczeszczata na zajecia ze szkoty rodzenia lub
nie byla na ten temat przez nikogo informowana. W badaniach wlasnych wykazano, ze
mozliwo$ci wykorzystania pitki czy worka sako byty bardzo dobrze znane dla 46,35%
badanych kobiet w ciazy, a na niski poziom wiedzy w tym zakresie wskazato 10,94%
badanych. Wyniki badan Klejewskiego wskazuja, Ze kobiety, ktore podczas porodu sto-
sowaty worek sako lub pitk¢ odczuwaty mniejszy bol odpowiednio (24,14%; 23,29%)
(Klejewski 2012). W badaniach Majchrzak o t¢ formg tagodzenia bélu porodowego pro-
sifa ¥ badanych (Majchrzak i in. 2014). Korzystng formg tagodzenia bélu porodowego
opisywang w literaturze jest masaz, ktory rozluznia napiecie migéni, pobudza krazenie,
relaksuje (Iwanowicz-Palus 2012). Klejewski potwierdzit, ze wptywa on kojaco na od-
czuwanie bolu, ktory obnizyt si¢ o 20,95% (Klejewski 2012). W badaniach wiasnych
wykazano, ze bardzo dobra wiedz¢ na temat mozliwo$ci stosowania masazu podczas
porodu posiadaty czgsciej badane z miasta (20,83%) niz ze wsi (17,18%).

Dla zmniejszania odczuwania bolu w czasie porodu istotne znaczenie ma oddycha-
nie (Datta 2001; Kubicka-Pruszyniska i in. 2006; Janiuk 2008; Guzikowski 2008). Kle-
jewski i in. wykazali, ze metodg t¢ stosowala ponad %2 badanych i zmniejszyta ona bol
0 24,30% (Klejewski i in. 2012).). Odpowiednie oddychanie podczas porodu rozluznia
miegsnie, zmniejsza napigcie i pomaga si¢ zrelaksowaé (Iwanowicz-Palus, Stobnicka
2012; Janiuk 2008; Datta 2001). Wykazano, ze czgsciej badane z miasta (30,7%) niz ze
wsi (17,18%) ocenity swojg wiedze na temat prawidtowego oddychania podczas porodu
jako bardzo dobra.

Istotny wplyw na zmniejszanie bolu porodowego, w pierwszym i w drugim okresie
porodu ma woda, dlatego rodzacym zaleca si¢ prysznic badz kapiel (Mackey 2002),
gdyz porod w wodzie przyspiesza rozwieranie szyjki macicy, zmniejsza koniecznosé
stosowania lekow przeciwbolowych, powoduje mniejsze urazy krocza, zapewnia swo-
bodng zmiang¢ pozycji oraz mniejszy bol (Mackey 2002; Iwanowicz-Palus i in. 2012;
Guzikowski 2008; Machuraa i in. 2004). Klejewski i in. potwierdzit, ze kapiel w wannie
zmniejsza bol porodowy o 72%, a prysznic o 49,47% (Klejewski i in. 2012). W bada-
niach wiasnych bardzo dobra wiedz¢ na temat stosowania wody dla tagodzenia bolu
posiadato 36,5% badanych z miasta, a badane ze wsi czg$ciej okreslaty swoja wiedze
w tym zakresie jako przecigtng (20,83%).
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Nie farmakologiczng metoda tagodzenia bolu porodowego opisywang w literaturze
jest aromaterapia (Iwanowicz-Palus, Stobnicka 2012), ktéra poprawia samopoczucie,
zmniejsza napigcie, stres, lek i bol. Klejewski nie wykazat istotnego wplywu aroma-
terapii na zmniejszenie bolu w czasie porodu, a metoda ta byta wybrana tylko przez
dwie kobiety (Klejewski i in. 2012). Aromaterapia posrednio wptywa na postep porodu,
zmniejsza odczuwanie bolu (Iwanowicz-Palus, Stobnicka 2012; Torbe 2010). W bada-
niach wlasnych bardzo dobrg wiedze¢ na temat tej metody posiadaty czesciej badane
z miasta (12,5%) niz ze wsi (0,50%).

Podsumowujac, na tagodzenie doznan bélowych i przebieg porodu wptywa aktyw-
no$¢ kobiety podczas porodu i wykorzystywanie przez nig réznych nie farmakologicz-
nych ,,udogodnien” porodowych (Iwanowicz-Palus 2012; Torbe 2010; Datta 2001).

Whioski

Przeprowadzone badania i analiza wynikow pozwolity na sformutowanie nastepu-

jacych wnioskow:

1. Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci migdzy miejscem zamieszkania oraz pozio-
mem wyksztatcenia a poziomem wiedzy badanych na temat roli wsparcia potoznej
podczas porodu.

2. Oceniajac wptyw miejsca zamieszkania i poziom wyksztalcenia wykazano ze nie
byty one czynnikami istotnie réznicujacymi poziom wiedzy badanych na temat
$wiadomego oddychania jako naturalnej metod tagodzenia bélu porowego.

3. Wykazano istotne statystycznie roznice (p=0,05) dotyczace poziomu wyksztatce-
nia a wiedzg kobiet na temat przyjmowania pozycji wertykalnych podczas porodu.

4. Na poziomie istotnosci p=0,05 wykazano istotne statystyczne réznice migdzy wie-
dzakobiet w cigzy natemat stosowania udogodnien podczas poroduniwelujacych bol
a poziomem wyksztalcenia badanych.

5. Nie stwierdzono istotnie statystycznie zaleznosci miedzy poziomem wyksztatce-
nia i miejscem zamieszkania a zrédtami wiedzy badanych kobiet na temat natural-
nych metod tagodzenia bolu porodowego.
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Ocena wiedzy matek w zakresie profilaktyki

zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych

u niemowlat jako podstawa do wprowadzenia

adekwatnych programéw edukacyjnych

Streszczenie

Wstep: Zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych w dalszym ciggu stanowi czg-
ste i powazne zakazenie uktadu nerwowego zwlaszcza jesli dotyczy nowonaro-
dzonych dzieci 1 niemowlat. Objawy w tej grupie wiekowej sg niejednoznaczne
i pasujace do wielu jednostek chorobowych. Czujnoé¢ rodzicow i odpowiednie
kompetencje lekarza pierwszego kontaktu bardzo czesto ratujg niemowlgtom zy-
cie. Mozliwo$¢ szczepien obowigzkowych jak i zalecanych pozwala na znaczne
zmniejszenie zachorowan pod warunkiem, ze matki posiadajg na ten temat odpo-
wiednia wiedze i wspolpracuja w tym zakresie z pielegniarkg. Szczegdlnie doty-
czy to szczepien rekomendowanych, do ktérych nalezy szczepionka przeciwko
Streptococcus pneumoniae. W zakresie swoistej profilaktyki i edukacji wazna
role petni pielegniarka. Jej znajomo$¢ zagadnienia i spotecznych potrzeb pozwala
na wlaéciwg edukacje matek matych dzieci.

Cel pracy: Ocena poziomu wiedzy matek na temat profilaktyki bakteryjnego za-
palenia opon mézgowo-rdzeniowych u niemowlat.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono za pomocg kwestionariuszy ankiet
wsrod 40 matek niemowlat (dzieci do 1 roku zycia). Ankieta zawierata 13 pytan
zamknietych; uwzglgdniono w niej wiek matki, liczbg dzieci, miejsce zamieszka-
nia oraz wyksztatcenie respondentek.

Wyniki: Po dokonaniu analizy danych otrzymanych z przeprowadzonej ankiety
na temat dziatan profilaktycznych bakteryjnego ZOMR u niemowlat poziom wie-
dzy oceniono na niski, poniewaz wynosi tylko 45%. Wiek, miejsce zamieszka-
nia, liczba dzieci i wyksztalcenie nie maja wigkszego wplywu na poziom wiedzy
kobiet.

Whnioski: Konieczna jest edukacja i weryfikacja wiedzy matek, a takze wskazanie
trafnych zrédet pozyskiwania informacji na dany temat.

Stowa kluczowe: zakazenie, zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, profilak-
tyka, niemowlgta

Wstep

Zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych jest jedng z najczgsciej wystepujacych cho-
réb zakaznych osrodkowego uktadu nerwowego (Loba-Jakubowska i in. 2003). 70%
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wszystkich przypadkéw wystepuje u dzieci do 5 roku zycia. Ciagle jest przyczyng du-
zej $miertelno$ci i powaznych powiktan wséréd noworodkow i niemowlat (Polkowska,
2010). Glownym czynnikiem etiologicznym w tej grupie wiekowej sa bakterie. Najcze-
$ciej wystepujacymi patogenami sg. Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,
Hemophilus influenza, Streptococcus agalactiae, Escherichia coli, Listeria monocyto-
genes. Do zakazenia dochodzi w konsekwencji nieleczonych ognisk zapalnych w obre-
bie uktadu oddechowego, podczas porodu badz rozprzestrzeniania si¢ bakterii na rekach
personelu oddziatow noworodkowych (Janeczko i in. 2001; Loba-Jakubowska i in. 2003;
Sulikowska, 2009). Zgodnie z Raportem Epidemiologicznym w 2013 roku na zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych zachorowato 1102 0séb w tym 243 dzieci w wieku 0-9 lat.
Zachorowania byty prawie dwukrotnie czestsze w miastach, prawdopodobnie w zwigz-
ku z wiekszym zageszczeniem ludnosci. Biorac pod uwage skutki zachorowania szcze-
golnie u matych dzieci istotne s wszelkie formy zapobiegania poprzez szczepienia jak
1 poprzez odpowiednig edukacj¢ matek.

Rozpoznanie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych jest bardzo trudne i wymaga
duzej wiedzy lekarzy - pediatrow, a takze wnikliwej obserwacji rodzicow. Objawy czg-
sto sg niejednoznaczne, charakterystyczne dla wielu patologii. Choroba ta jest stanem
naglacym w pediatrii i konieczne jest szybkie postawienie trafnej diagnozy i wdrozenie
odpowiednich dzialan terapeutycznych (Panasiuk, Prokopowicz 2006; Salamon-Sto-
winska 1 in. 2005).

U noworodkow i niemowlat duzym problemem jest szybka ewolucja choroby. Sprzy-
ja temu nierozwiniety do konca uklad oddechowy, a takze immunologiczny (Dusz-
czyk, Talarek 2009). Objawy sg niejednoznaczne i dopiero naktucie ledzwiowe moze
definitywnie potwierdzi¢ stawiane przypuszczenia. Istotne jest rowniez trafne dobranie
metody leczenia, ktora bedzie si¢ skupiata nie tylko na antybiotykoterapii, ale réwniez
leczeniu objawowym (Szuminska-Napiontek, Wysocki 2006).

Bardzo waznym czynnikiem, o ktérym nie wolno zapominaé jest profilaktyka.
Kobieta bgdac w wieku rozrodczym powinna wdraza¢ odpowiednie dzialania, ktore
miatyby na celu ochrong dziecka przed dziataniem szkodliwych bakterii. Odpowiednia
wiedza rodzicow pozwala na dziatania profilaktyczne, wezesne zgloszenie si¢ do leka-
rza oraz odpowiednig opieke (Sweeney i in. 2013).

Nie nalezy réwniez rezygnowac ze szczepien ochronnych dziecka, ktore niemal
catkowicie potrafia wyeliminowa¢ mozliwo§¢ zachorowania na powyzsza jednostke
chorobowa (Dubiel, Szenbor 2011; Pokorska-Lis i in. 2007). W zakresie zapalen opon
mozgowo-rdzeniowych, profilaktyka swoista obejmuje obowigzkowe szczepienia prze-
ciwko Haemophilus influenza zgodnie z kalendarzem szczepien i zalecane nierefundo-
wane szczepienia przeciwko Streptococcus pneumoniae. W obu przypadkach istotnym
elementem sg $wiadomos$¢ rodzicow matych dzieci jak 1 wiedza pielegniarek w zakresie
potrzeb i metod edukacji. Z szeroko pojetego terminu edukacji na przestrzeni lat doko-
nano wielu podzialéw na réznorodne jej typy i dziaty. Edukacja o szczegélnym znacze-
niu dla zainteresowan kazdej pielggniarki jest edukacja zdrowotna, okreslana wczesniej
jako wychowanie zdrowotne (Lenard 2006). Edukacja zdrowotna jest catozyciowym
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procesem uczenia si¢ ludzi jak zy¢ aby zachowac i doskonali¢ zdrowie whasne i1 innych
oraz w przypadku wystapienia choroby lub niepetnosprawnosci aktywnie uczestniczyé¢
w jej leczeniu, radzi¢ sobie i zmniejszac jej negatywne skutki (Woynarowska 2008).
W odniesieniu do pielegniarki edukacyjna rola polega na byciu nauczycielem i konsul-
tantem w uswiadamianiu podopiecznym jakie dziatania podejmowac, by dba¢ o zdrowie
whasne i innych ludzi. Rola ta ma olbrzymie znaczenie na kazdym etapie dziatan profi-
laktycznych w odniesieniu zarowno do indywidualnego pacjenta jak i spotecznosci. Pie-
legniarki powinny posiada¢ motywacj¢ do popularyzacji zdrowego stylu zycia, wiedzg,
umiej¢tnosei dydaktyczne jako szkolacy, umiejetnosci prowadzenia rozmowy z pacjen-
tem na tematy zwigzane z profilaktyka i promocja zdrowia, odpowiedni sprzet i pomoce
dydaktyczne (Ciechaniewicz 2000; Szymanska-Pomorska 2005; Slusarska i in. 2004).
Do edukacyjnej roli pielegniarki w profilaktyce bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych nalezy: propagowanie i podkreslanie znaczenia szczepien, uswiadamia-
nie o korzysciach ptynacych ze szczepienia, przekazywanie w rzeczowy i przystepny
sposob informacji dotyczacych szczepien, rodzajéw szczepionek i schematow szczepie-
nia, wyjasnianie zawito$ci szczepien; mozliwosci taczenia szczepionek. Zatem przed
szczepieniem rodzice powinni otrzymaé informacje jaki jest powod szczepienia, ze
zwroceniem szczegolnej uwagi na wynikajace z niego korzysci. W obrebie kompetencji
pielegniarki nalezy przedstawienie najczestszych dziatan ubocznych takich jak: reakcje
w miejscu wktucia, goraczka, rozdraznienie, zmniejszenie taknienia oraz zwickszenie
lub zmniejszenie snu. Wiedza i znajomo$¢ dotyczaca jakosci, bezpieczenstwa i skutecz-
nosci szczepionki pozwoli przekonac rodzicow, Ze korzysci ptynace ze szczepienia prze-
wyzszaja znacznie ewentualne ryzyko dziatan niepozadanych. Wyjsciowym etapem jest
ocena wiedzy matek w lokalnym $rodowisku.

Cel pracy

Gléwnym celem badania byta ocena poziomu wiedzy matek niemowlat z zakresu
profilaktyki zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych, a w szczegodlnosci uzyskanie infor-
macji na temat zrodet pozyskiwania wiedzy o profilaktyce, a takze checi przeprowadza-
nia szczepien ochronnych zalecanych przez Program Szczepien Ochronnych.

Materiat i metody

Analizie poddano grupe matek niemowlat (do 1 roku zycia). Grupa badawcza zo-
stata dobrana celowo, zgodnie z zamierzeniami autora pracy. Kwestionariuszem objgto
40 kobiet w wieku od 20 do 45 lat. Podczas przeprowadzania ankiety pod uwage brano
rowniez ilo$¢ dzieci, miejsce zamieszkania: miasto wies, a takze wyksztatcenie: podsta-
wowe, Srednie, wyzsze. Wsrod 40 osob ankietowanych byto 21 kobiet w wieku 20-29 lat,
15 kobiet w przedziale 30- 39, oraz 4 kobiety powyzej 40 roku zycia. Charakterystyka
respondentow zostata przedstawiona w tabeli 1. Ankieta zostata przeprowadzona w Wo-
jewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej, na Oddziale Potozniczym.
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Tabela 1. Charakterystyka respondentow

Dane demograficzne Zmienna Liczba badanych Odsetek

Wiek matki 20-29 21 52,5%
30-39 15 37,5%

40 1 wigcej 4 10%

Liczba dzieci 1 16 40%

2 18 45%

31 wigcej 6 15%
Miejsce zamieszkania Miasto 21 52,3%
Wie$ 19 47.7%

Wyksztalcenie Podstawowe 3 7,5%
Srednie 20 50%
Wyzsze 17 42,5%

Biorac pod uwagg liczbe posiadanych dzieci wsrod ankietowanych byto 16 kobiet z 1
dzieckiem, 18 kobiet z 2 dzieci, a takze 6 kobiet z 3 i wigcej dzie¢mi. W badaniu wzigto
udziat 21 osob mieszkajacych w miescie oraz 19 0sob pochodzacych ze wsi. Podczas
analizy danych brano rowniez pod uwage wyksztalcenie kobiet: 3 posiadaja wyksztat-
cenie podstawowe, 20 Srednie, za§ wyzsze 17 osob.

Narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety dla matek niemowlat. W sktad
ankiety wchodzito 13 zamknietych pytan dotyczacych profilaktyki bakteryjnego ZOMR
u niemowlat.

Omdéwienie i dyskusja

Po dokonaniu analizy danych otrzymanych z przeprowadzonej ankiety na temat
dziatan profilaktycznych bakteryjnego ZOMR u niemowlat, poziom wiedzy matek oce-
niono na niski, poniewaz wynosi tylko 45%. Dane dotyczace wiedzy rodzicow przedsta-
wione zostaty na rycinie 1. Najwyzszy poziom wiedzy ankietowane posiadaja z zakresu
5 dziedzin i szacuje si¢ na ponad 50%.

40
35 +
30 +
25
20
15 A
10 A

M poziom wiedzy matek w obrebie
poszczegolnych zagadnien

Rycina 1. Poziom wiedzy matek w obrebie poszczegdlnych zagadnien (liczba osob)
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Pierwsza z nich jest znajomo$¢ definicji profilaktyki. Az 87.5 % wie co to profilakty-
ka, jednakze w kolejnych zagadnieniach dotyczacych dziatan profilaktycznych odsetek
poprawnych odpowiedzi jest bardzo niski. Druga dziedzing z wysokim odsetkiem jest
metoda zapobiegania ZOMR. Poprawng odpowiedZ zaznaczylo 55% respondentek. Ko-
biety wiedza, ze aby zabezpieczy¢ dziecko przed patogenami chorobotworczymi nalezy
szczepi¢ niemowleta. Kolejna dziedzina to dziatania dotyczace zapobiegania antybio-
tykoopornosci. 67.5% matek posiada wiedze, iz aby w organizmie nie doszto do wy-
tworzenia oporno$ci na antybiotyki nalezy przyjmowac lek tylko wtedy, kiedy jest to
niezbedne i zalecone przez lekarza pediatrg. Kolejnym aspektem dotyczacym wysokie-
go odsetka stusznych odpowiedzi jest wyprowadzanie dziecka w zimowe, mrozne dni
na spacery. Dawniej uwazano, ze dziecko do pierwszego roku zycia caty czas powinno
spedza¢ w domu. Jednakze obecnie kobiety wiedza, iz zadna aura przy odpowiednim
ubraniu niemowlaka nie jest w stanie zaszkodzi¢ dziecku. Przyzwyczajanie dziecka do
réznych temperatur wspomaga wzmocnienie uktadu odpornosciowego. Ostatnim za-
gadnieniem jest wplyw palenia czynnego na ptod. 95% matek jest $wiadomych, ze palac
podczas cigzy moga doprowadzi¢ do uszkodzenia ptodu.

Poziom wiedzy kobiet okazat si¢ niski, niezaleznie od grupy wiekowej, liczby dzieci,
migjsca zamieszkania i wyksztatcenia. Godne uwagi jest to, ze osoby uchodzace w opi-
nii publicznej za bardziej zorientowane w tym zagadnieniu, wykazaly si¢ zaskakujaco
niskg wiedzg. Do tej grupy osob zaliczaja si¢ respondentki przed 29 rokiem zycia, osoby
posiadajace wyzsze wyksztalcenie, pochodzace z miasta oraz kobiety majace juz dzieci.
Matki posiadajg bardzo duze braki w podstawowych zagadnieniach. Szczegolnie nie-
pokojace sg metody pozyskiwania informacji na temat profilaktyki. Jako gtowne zrodto
podaja Internet. Respondentki czerpiac wiedze z Internetu nie potrafia wyselekcjono-
wac¢ prawdziwych i warto$ciowych tresci. Niewiele kobiet sigga do fachowych zrodet
informacji.

Niepokojaca jest rowniez nieche¢ ze strony matek do szczepien zalecanych przez
PSO. Przyczyna rezygnacji ze szczepien moze by¢ niski status materialny ankietowa-
nych (Jackowska, Danyszka 2008). Takie stwierdzenie moze by¢ uzasadnione odmowsg
rodzicow szczepienia dzieci szczepionkami zalecanymi. Rodzice jako przyczyng odmo-
wy wpisywali brak srodkéw materialnych na zakup szczepionek. Innymi bardzo wazny-
mi uzasadnieniami byla obawa przed wystapieniem niepozadanych objawdéw poszcze-
piennych lub brak jakiejkolwiek informacji na temat szczepien zalecanych (Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego, Panstwowy Zaktad Higieny, Zaktad Epidemiologii. Na-
rodowy Inspektorat Sanitarny- Departament Zapobiegania oraz Zwalczania Zakazen
i Chordb Zakaznych u Ludzi, Choroby zakazne i zatrucia w Polsce w 2011 roku, 2012).
Czajka (2009) oraz Jackowska, Ktyszewska (2010) w swoich badaniach wykazuja, ze
negatywny wptyw na postawy rodzicow majg przede wszystkim srodowisko, znajomi,
media oraz brak fachowej informacji ze strony personelu medycznego. Warto zwrocié
uwage na odpowiedz uzasadniajaca niechg¢ do wykonywania szczepien zalecanych,
a mianowicie brak informacji na ten temat. Najwyrazniej jest to skutek zaniedbania
ze strony personelu medycznego, poniewaz wedlug Ustawy z dnia 5 grudnia 2008r.
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0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, obowigzkiem le-
karza jest powiadomienie rodzicow lub osobe opiekujaca si¢ dzieckiem o szczepieniach
zalecanych. Co nie zwalnia réwniez i pielggniarke z tego obowiazku (Brown, 2012; Do-
brzanska i in. 2010; Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Panstwowy Zaktad Higie-
ny, Zaktad Epidemiologii. Narodowy Inspektorat Sanitarny, Departament Zapobiegania
oraz Zwalczania Zakazen i Chorob Zakaznych u Ludzi, Choroby zakazne i zatrucia
w Polsce w 2011 roku, 2012). Profesjonalny personel medyczny daje gwarancj¢ facho-
wosci przekazywanych informacji. Fakt ten jest szczegolnie istotny w sytuacji, gdy jako
gtowne Zrodlo wiedzy wskazywany jest Internet. Bezposredni kontakt z fachowcem
daje mozliwos¢ zadania pytan, wyjasnienia wszelkich watpliwosci oraz dostosowania
sposobu przekazywania informacji do odbiorcow. Pogadanki oraz prelekcje edukacyjne
sg wiec szczegolnie efektywnym sposobem na zwigkszenie poziomu wiedzy spoleczen-
stwa na temat réznych chorob zakaznych (Panczuk i in. 2009).

Kluczows rolg w zapobieganiu zapalen opon mozgowo-rdzeniowych stanowi stan
wiedzy rodzicow oraz ich zaangazowanie w zachowanie dobrostanu zdrowotnego ich
dzieci. Od $wiadomosci rodzicow na temat przyczyn, drog szerzenia si¢ patogendw,
tragicznych skutkow oraz sposobow profilaktyki czgsto zalezy zdrowie, a nawet Zycie
ich potomstwa. Istnieje zatem potrzeba kontynuowania badan wiedzy rodzicow w po-
wyzszym zakresie (Jackowska, Danyszka 2008; Sulikowska 2009). Znajomo$¢ pozio-
mu wiedzy rodzicéw i okreslenie brakow w poszczegdlnych dziedzinach pozwoli na
podjecie ukierunkowanych dziatan w profilaktyce oraz na reagowanie na niepokojace
sygnaty dotyczace wiedzy w poszczegolnych dziedzinach na temat zaplenia opon mo-
zgowo-rdzeniowych i postaw wobec szczepien i1 zapobiegania nieswoistego w ZOMR
(Szuminska-Napiontek, Wysocki 2006).

Whioski

1. Poziom wiedzy matek na temat profilaktyki ZOMR jest niski. Wyniki badan
$wiadcza o tym, iz nalezy weryfikowac posiadang wiedzg kobiet co stanowi pod-
stawe do odpowiedniego programu edukacyjnego.

2. Wiek, liczba dzieci, miejsce zamieszkania oraz wyksztalcenie w nieznacznym
stopniu roznicujg poziom wiedzy kobiet.

3. Istnieje bardzo duza potrzeba podwyzszenia poziomu wiedzy matek poprzez prze-
prowadzanie pogadanek z lekarzem, pielegniarka, udostgpnienie ulotek, literatury
naukowej, a takze wskazanie odpowiednich, godnych uwagi stron internetowych
z zakresu profilaktyki.

4. Konieczna jest dalsza edukacja z zakresu profilaktyki swoistej, wskazane jest opra-
cowanie systemu edukacji dla matek a dodatkowo biorgc pod uwage, ze znaczna
liczba matek korzysta ze stron internetowych nalezy je w jakis sposob wskazac.
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Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej

Wiedza studentéw na temat wptywu wybranych
sktadnikow mineralnych i ich niedoboru na
funkcjonowanie organizmu cztowieka

Streszczenie

Przedstawienie wiedzy studentow Pielggniarstwa oraz Ratownictwa Medyczne-
go, na temat wptywu wybranych sktadnikéw mineralnych funkcjonowanie orga-
nizmu cztowieka.

Badanie zostato przeprowadzone wsrdd studentow Pielggniarstwa oraz Ratow-
nictwa Medycznego PSW w Bialej Podlaskiej, w okresie od pazdziernika 2013
roku do lutego 2014 roku. Badaniem objeto 100 osob, w tym 83 kobiety i 17 mez-
czyzn. W grupie badawczej znalazlo si¢ 15 studentow pierwszego roku, 61 stu-
dentéw drugiego i 24 studentow 3 roku.

W badaniu wykorzystano narzedzie w postaci ankiety wiasnej konstrukeji. Kwe-
stionariusz zawierat pytania dotyczace roli, Zrodet oraz objawow i skutkéw niedo-
boru wybranych sktadnikow mineralnych, niezbgdnych dla rozwoju i funkcjono-
wania organizmu. W celu uwiarygodnienia wynikéw badania, uczestnicy przed
wypelnieniem ankiety zostali poinformowani o dobrowolnym i anonimowym
udziale w badaniu. Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani we
wszystkich pytaniach mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.

Wiedza badanych studentéw na temat znaczenia i roli mineratow oraz ich niedo-
borow, w rozwoju dzieci i mtodziezy jest ogblna i niewystarczajgca. Zauwazalna
jest réznica w wiedzy o roli, zrodtach, objawach i skutkach niedoboru poszcze-
g0lnych pierwiastkow.

Studenci posiadaja najbardziej szczegotows wiedz¢ na temat roli, Zrodet oraz
objawow 1 skutkéw niedoboru wapnia i zelaza. Znajomos$¢ poszczegolnych czyn-
nikéw ksztattuje si¢ na poziomie od 6 do 99 %. Bardziej ogolng wiedzg posiadaja
na temat magnezu. W przypadku tego pierwiastka znajomos¢ poszczegodlnych
czynnikow zawiera si¢ w przedziale od 5 do 83 %. Najmniej wiadomo$ci posia-
daja na temat cynku i potasu. W przypadku tych pierwiastkow, znajomos¢ czyn-
nikéw zawiera si¢ w przedziale od 7 do 63 %.

Stowa kluczowe: magnez, wapn, cynk, zelazo, potas

Wstep

Odpowiednie odzywianie ma szczegdlne znaczenie dla rozwoju organizmu dzieci
1 mlodziezy. Powinny one otrzyma¢ w diecie wszystkie sktadniki odzywcze w odpo-
wiednich proporcjach ze wzgledu na wzrastanie i rozwdj narzagdéow wewnetrznych.
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Do prawidlowego funkcjonowania organizmu potrzeba minimum 14 sktadnikow
mineralnych (Ciborowska, Rudnicka 2010). W organizmie cztowieka wystepuje okoto
60 pierwiastkéw w postaci roznych zwigzkéw chemicznych, zaréwno nieorganicznych
jak 1 organicznych (Gawecki 2011, Krawczynski 2008). Skfadniki mineralne stanowia
maty odsetek (okoto 4%) masy ciata cztowieka (Ciborowska, Rudnicka 2010; Gawecki
2011). Sktadniki mineralne nie dostarczaja energii lecz pelnig réznorodne funkcje. Sa
materiatem budulcowym, biorg udziat w przenoszeniu tlenu do komorek, w zachowaniu
prawidtowej pobudliwosci nerwow 1 migsni. Uczestnicza w gospodarce wodno—elektro-
litowej 1 utrzymaniu réwnowagi kwasowo—zasadowej. Sktadniki mineralne wchodza
w sktad komorek, ptynow ustrojowych, hormonow i enzymoéw (Ciborowska, Rudnicka
2010; Gawecki 2011; Wos, Staszewska-Kwak 2008; Grzymistawski, Gawecki 2011). Ze
wzgledu na zawarto$¢ w ustroju oraz dzienne zapotrzebowanie, dzielimy je na makro
i mikroelementy (Gawecki 2011).

Makroelementami okreéla si¢ sktadniki mineralne, ktorych zawarto$¢ w organizmie
cztowieka jest wigksza niz 0,01%, a dzienne zapotrzebowanie organizmu przekracza
100 mg/dobe. Do makroelementow zaliczamy:

* wapn,

« fosfor,

* magnez,

* 50d,

* potas,

» chlor.

Mikroelementami okresla si¢ te sktadniki mineralne, ktérych zawarto$¢ w organi-
zmie czlowieka jest mniejsza niz 0,01%, a dzienne zapotrzebowanie organizmu wynosi
ponizej 100 mg/dobe. Do mikroelementow zaliczamy:

* zelazo,

* cynk,

* miedz,

* mangan,

* fluor,

* jod,

* selen,

+ chrom (Ciborowska, Rudnicka 2010, Gawecki 2011, Krawczynski 2008).

Zrodtem sktadnikéw mineralnych dla organizmu cztowieka, jest woda, sol kuchen-
na oraz spozywany pokarm. W celu uzupetnienia niedostatecznego spozycia, produkty
spozywcze wzbogaca si¢ niektorymi pierwiastkami, na przyktad wapniem, jodem czy
tez zelazem. Powszechne jest stosowanie suplementacji czyli uzupetnienia diety, pre-
paratami w formie tabletek, drazetek, proszkéw zawierajacych pojedyncze sktadniki
mineralne lub ich zestawy, czesto w potaczeniu z witaminami i innymi sktadnikami
odzywczymi (Gawecki 2011).

Ze wzgledu na liczbe sktadnikow zawartych w suplemencie, mozna podzieli¢ je na
jedno lub wielosktadnikowe (Gawgcki, Roszkowski 2009).
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Sktadniki mineralne powinny by¢ dostarczone organizmowi w odpowiedniej ilo-
$ci, poniewaz ich niedobor w diecie jak 1 nadmiar, moze mie¢ powazne konsekwencje
w postaci specyficznych dla danego sktadnika objawow deficytu lub przyczyniaja si¢ do
powstania wielu choréb (Milanowski 2012; Roznowska 2002, s. 76).

Wedtug wielu doniesien, btedy zywieniowe popeltniane w zywieniu, sprzyjaja nie-
doborom sktadnikéw mineralnych takich jak: zelazo, cynk, miedz, wapn i magnez (Sza-
jewska 2004; Saganowska, Lalik 2006; Sobocinska—Mirska 2007).

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie wiedzy mtodziezy studiujacej na kierunkach pie-
legniarstwo oraz ratownictwo medyczne, na temat wptywu wybranych sktadnikéw mi-
neralnych i ich niedoboréw, na funkcjonowanie organizmu cztowieka.

Materiat i metoda

Badanie zostato przeprowadzone wérdd studentow Pielggniarstwa oraz Ratownictwa
Medycznego PSW w Biatej Podlaskiej, w okresie od pazdziernika 2013 roku do lutego
2014 roku. W badaniu wykorzystano narzedzie w postaci ankiety wiasnej konstrukeji.
Kwestionariusz zawierat pytania dotyczace roli, zrodet oraz objawow i skutkow niedo-
boru wybranych sktadnikow mineralnych, niezb¢dnych dla rozwoju i funkcjonowania
organizmu. W celu uwiarygodnienia wynikow badania, uczestnicy przed wypetnieniem
ankiety zostali poinformowani o dobrowolnym i anonimowym udziale w badaniu. Wy-
niki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani we wszystkich pytaniach mogli
zaznaczy¢ kilka odpowiedzi.

Badaniem objeto 100 osob, w tym 83 kobiety i 17 me¢zczyzn. W grupie badawczej
znalazto si¢ 15 studentow pierwszego roku, 61 studentow drugiego i 24 studentow 3
roku.

Wyniki badan

W pracy poddano analizie wiedz¢ studentow na temat roli, zrodet oraz skutkow nie-
doboru: magnezu, wapnia, cynku, zelaza i potasu.

Waznym aspektem wiedzy na temat wptywu sktadnikéw mineralnych na organizm
cztowieka jest znajomosé roli poszczegdlnych mikro i makroelementow.

W tabeli nr 1 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat roli magnezu
w organizmie czlowieka.

Tabela 1. Rola magnezu w organizmie*

Rok studiow Ogotem
Lp. Rola magnezu w organizmie | II III rok I - III
To$é| % [Mlosé| % [Mlosé| % |[(ilosé = %)
1. | Konieczny do budowy kosci i zebow. 7 (46,67| 13 |21,31] 10 |41,67 30
Zwalnia procesy starzenia si¢ 7 146,67 9 [14,75] 3 12,50 19
3, | Udzal w pobudliwosci tkankinerwo- |1 o3 331 49 6557 21 [8750] 75

wej i mie$niowej (kurczliwo$¢ migsni)
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4 Dz1a%aprze01wstyesoyvo, wplywa na 11 [7333] 20 [3279] 17 |7083 48
funkcje mozgu
5 Udzial w metabolizmie wapnia, fosfo- 1 l667] 6 [osa] 2 |83 9
ru, sodu, potasu, witaminy C

6. Ud21a1yv metabolizmie tiqszczow, 6 |4000 3 |492| 7 |2007 16
biatek, weglowodanow

7 Zapewnia utrzymanie integralnosci 4 126670 2 |328] 6 [2500 12
bton mitochondrialnych

* Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 75% ogotu ankieto-
wanych, magnez odgrywa znaczacg role w prawidtowej pobudliwosci tkanki nerwowe;.
Prawie potowa ogotu badanych studentéw (48%) byla zdania, Ze magnez dziala przeciw-
stresowo 1 wywiera dziatanie na funkcje mozgu, a 30% ogodtu badanych wskazato, ze
jest on konieczny do budowy kosci i zebow (Tabela 1).

Jak wynika z tabeli nr 1, dziewigtnascie procent ogétu badanych studentow byto
zdania, Ze magnez spowalnia proces starzenia sie.

Niewielkie odsetki ogdtu badanych studentow wskazaty na udziat magnezu w meta-
bolizmie ttuszczow, biatek 1 weglowodanow (16%) 1 na wplyw magnezu, na utrzymanie
integralno$ci bton mitochondrialnych (12%). Tylko 9% ogotu badanych odpowiedziato,
Ze magnez bierze udzial w metabolizmie wapnia, fosforu, sodu, potasu i witaminy C
(Tabela 1).

W tabeli nr 2 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat roli wapnia
w organizmie cztowieka.

Tabela 2. Rola wapnia w organizmie*

Rok studiéw Ogolem
Lp. Rola wapnia w organizmie | II II1 rok I - III
Hosé | % [Mosé| % [Tlosé| % [(ilosé = %)
Konieczny do prawidlowego 14 [9333] 61 (100,00 24 [100,000 99
wzrostu kosci i zebow
2. | Prawidlowe funkcjonowanie serca | 5 [33,33| 14 [2295] 5 20,83 24
Prawidlowe funkcjonowanie ukta- 3 {2000 14 [2295| 1 | 417 18

du krwiono$nego

4 Odppw1ada za l_(urczhwosc migdni |15 | ¢ 667 17 (2787| 16 |66.67 46
1 przewodnictwo nerwowe

S. Aktywator wielu enzymow 1 |667] 5 |820] 2 |3833 8

6. Utrzymanie rownowagi 11 |7333] 14 [2295| 13 |54,17| 38
kwasowo-zasadowej

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem az 99% ogoétu bada-
nych studentow, wapn konieczny jest do prawidtowego wzrostu kosci i zgbow. Niespetna

191



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

potowa ogétu badanych studentow (46%) uwaza, ze wapn odpowiada za kurczliwosc¢
migsni 1 przewodnictwo nerwowe, a 38% ogotu badanych studentéw bylo zdania, ze
wapn odpowiedzialny jest za utrzymanie réwnowagi kwasowo-zasadowej organizmu
(Tabela 2).

Jak wynika z tabeli nr 2, dwadziescia cztery procent ogotu badanych studentow
uznato, ze wapn odpowiedzialny jest za prawidlowe funkcjonowanie serca, a 18% uzna-
to, ze wapn odpowiedzialny jest za prawidtowe funkcjonowanie uktadu krwionosnego.
Tylko 8% ogotu badanych studentéw wskazalo, ze wapn jest aktywatorem wielu enzy-
mow (Tabela 2).

W tabeli nr 3 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat roli potasu
w organizmie czlowieka.

Tabela 3. Rola cynku w organizmie*

Rok studiow Ogolem
Lp. Rola cynku w organizmie | 11 111 rok I — I1I
Hosé| % [Mosé| % [Mlosé| % |(ilosé = %)
), | Skladnik wielu enzymdw bioracych |- 113 331 19 |31 15| 7 |2917| 28
udziat w przemianach metabolicznych
Wptywa na rozwdj fizyczny 14 193,33| 25 |40,98| 15 |62,50 54
Niezbedny do syntezy hemu i biatek 1 |6,67] 8 [13,11] 6 |25,00 15
Udzial w odpornosci humoralne 1y 193 331 19 16.39| 12 [50,00] 33
1 komorkowe;
Zapewnia stabilno$¢ bton komorkowych| 8 (53,33 11 |18,03| 12 (50,00 31
Wptywa napraw1'd10we.funkqonowanle 14 19333] 21 [3443] 15 [62.50 50
gruczotow plciowych

2
3
4.
5
6

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 54% ogo6tu badanych
studentow, cynk wptywa na rozwdj fizyczny natomiast 50% ogotu badanych studentow
uwaza, ze cynk wptywa na prawidtowe funkcjonowanie gruczotow ptciowych (Tabela 3).

Jak wynika z tabeli nr 3, trzydziesci trzy procent ogotu badanych studentow odpo-
wiedzialo, ze cynk ma udziat w odpornosci humoralnej i komorkowej, a wedtug 31%
ogotu badanych studentow, cynk zapewnia stabilno§¢ bton komérkowych. Wedtug 28%
ogotu badanych studentoéw, cynk jest sktadnikiem wielu enzymoéw bioracych udziat
w przemianach metabolicznych. Tylko 15% ogoétu badanych studentéw wskazato, ze
cynk jest niezbedny do syntezy hemu i biatek (Tabela 3).

W tabeli nr 4 przedstawiono odpowiedzi badanych studentow na temat roli zelaza
w organizmie czlowieka.
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Tabela 4. Rola zelaza w organizmie*

Tres¢ Rok studiow Ogolem

Lp. Rola zelaza w organizmie I 11 II__jrok I-1II
Hosé| % [Mos¢| % [Mos¢| % |(ilos¢ = %)

1. Sktadnik hemoglobiny, mioglobiny 15 ]100,00] 52 |8525| 24 |100,00f 91

Sktadnik wielu enzymow 2 (13,33| 13 |21,31| 4 (16,67 19
3 Niezbgdne w procesie destrukeji nad- 3 12000 2 [328] 6 [25.00 1
tlenku wodoru
4 Niezbg¢dne do transportu i magazynowa- 10 166,671 19 |3119] 17 [70.83 46
nia tlenu

5. |Niezbedne do biosyntezy prostaglandyn| 0 [0,00| 4 |6,56| 2 |833 6

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 91% ogétu badanych
studentow zelazo jest sktadnikiem hemoglobiny. Niespetna potowa ogotu badanych stu-
dentow (46%) uwaza, ze zelazo jest niezbedne do transportu i magazynowania tlenu,
a tylko 19% ogotu badanych studentow odpowiedziato, ze zelazo jest sktadnikiem wielu
enzymow (Tabela 4).

Jak wynika z tabeli nr 4, jedynie 11% ogétu badanych studentow uznato, ze zelazo
jest niezbedne w procesie destrukeji nadtlenku wodoru. Niewielki odsetek (6%) ogotu
badanych studentéw odpowiedzial, ze zelazo niezbg¢dne jest do syntezy prostaglandyn
(Tabela 4).

W tabeli nr 5 przedstawiono odpowiedzi badanych studentow na temat roli potasu
w organizmie cztowieka.

Tabela 5. Rola potasu w organizmie

Tres¢ Rok studiow Ogolem
Lp. Rola potasu w organizmie I II III rok I - 111
Ilo§¢| % |[Tlosé| % [Ilo§é| Y [(ilo§é= %)
1. Glowny kation plynu 7 146,67| 19 [31,15| 13 |5417| 39
wewnatrzkomorkowego
2 Reguluje gospodarke wodna 11 [73,33] 20 |32,79| 15 |62,50] 46
3 Wplywa na rownowagg 11 73,33| 26 [42,62| 18 {7500 55
kwasowo-zasadowsg
4. | Reguluje czynno$ci migsni i nerwow | 11 [73,33] 31 |50,82| 14 |58,33 56
5 Uczestniczy w przemianie 7 la6.67| 14 2295 9 |37.50] 30
weglowodanowej
6. Uczestnlczywsyntezw biatka 6 4000 6 |984] 5 |20.83 17
ustrojowego

* Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi
Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 56% ogotu badanych

studentow, potas reguluje czynnosci miesni i nerwow, a 55% ogotu badanych studentow
odpowiedzialo, ze potas wptywa na rownowage kwasowo-zasadowg Tabela 5).
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Jak wynika z tabeli nr 5, 46% ogotu badanych studentéw bylo zdania, ze potas re-
guluje gospodarke wodna, 39% ogétu badanych studentéw odpowiedzialo, ze potas jest
glownym kationem ptynu wewnatrzkomorkowego, a 30% uznato, Ze potas uczestniczy
w przemianie we¢glowodanowej. Tylko 17% ogotu badanych studentow wskazato, ze
potas uczestniczy w syntezie biatka ustrojowego (Tabela 5).

Réwnie waznym aspektem wiedzy na temat wptywu sktadnikéw mineralnych na
organizm cztowieka jest znajomos¢ zrodet, z ktorych moze pozyskiwac on poszczegolne
mikro i makroelementy.

W tabeli nr 6 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat zrodet, z kto-
rych organizm czlowieka moze pozyskiwa¢ magnez.

Tabela 6. Zrédla magnezu*

) Rok studiow Ogolem

Lp. Zrédia magnezu | II III rok I - III

To$é| % [Mlosé| % [Mlosé| % |(ilosé = %)
1. | Produkty zbozowe z petnego przemiatu| 6 (40,00 8 |13,11| 8 |33,33 22
2 Nasiona roslin straczkowych 0 (0,001 9 |14,75] 6 (25,00 15
3. Banany 7 146,67| 17 |2787] 3 [12,50] 27
4. Orzechy i migdaty 11 73,33 35 |57,38] 15 (62,50 61
5 Kakao 15 [100,000 36 [59,02] 17 |70,83 68
6 Czekolada 15 100,000 47 [77,05] 21 [87,50 83

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze az 83% og6tu badanych stu-
dentow wskazato czekoladg jako zrodto magnezu. Nieznacznie mniejszy odsetek ogotu
badanych studentow (68%), jako zrodto magnezu wskazat kakao, a 61% ogoétu badanych
studentéw wskazato jako zrédto magnezu, orzechy i migdaty (tabela 6).

Jak wynika z tabeli nr 6, dwadzieécia siedem procent ogoétu badanych studentow
wskazalo banany, a 22% ogdtu badanych wskazato jako Zrodto magnezu, produkty zbo-
zowe z petnego przemiatu. Tylko 15% ogétu badanych studentoéw odpowiedzialo, ze
zrodlem magnezu sg nasiona roslin stragczkowych (Tabela 6).

W tabeli nr 7 przedstawiono odpowiedzi badanych studentow na temat zrodet, z kto-
rych organizm cztowicka moze pozyskiwaé wapn.

Tabela 7. Zrodta wapnia

) Rok studiow Ogolem

Lp. Zrédla wapnia | 11 111 rok I — I1I

Tos¢| % [Tlo$¢| % [Tlosé| % |(ilo$¢ = %)
L. Mleko i przetwory mleczne 15 ]100,00] 60 |98,36] 24 (100,000 99
2. Sery podpuszczkowe 14 193,33 34 |5574| 15 (62,50 63
3. Sery twarogowe 15 1100,00p 43 |70,49( 19 |79,17 77
4, Ryby — sardynki, szprotki 7 |46,67| 26 |42,62| 13 |5714 46
5. Kasze gruboziarniste 3 120,000 9 [14,75] 4 |16,67 16
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6. Suche nasiona roslin strgczkowych 2 [13,33] 7 |11,48] 3 12,50 12
7. Warzywa liSciaste 0 (0,00 7 [11,48] 2 |[833 9

* Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze 99% ogotu badanych studen-
tow wskazato mleko i przetwory mleczne jako zrodto wapnia, natomiast 77% ogotu
badanych studentow wskazato na sery twarogowe (Tabela 7).

Jak wynika z tabeli nr 7, 63% ogotu badanych studentéw odpowiedziato, ze zrodtem
wapnia sery podpuszczkowe, a 46% ogotu badanych studentow wskazato na ryby — sar-
dynki i szprotki. Niewielkie odsetki ogotu badanych studentow wskazato, ze zrodtem
wapnia sg kasze gruboziarniste (16%) oraz suche nasiona roslin straczkowych (12%).
Jedynie 9% ogotu badanych studentow wskazato, ze zrodtem wapnia s3 warzywa liscia-
ste (Tabela 7).

W tabeli nr 8 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat zrodet, z kto-
rych organizm czlowieka moze pozyskiwa¢ cynk.

Tabela 8. Zrodta cynku

) Rok studiow Ogolem

Lp. Zrédia cynku | II III rok I - III

To$é| % [llosé| % [Mlosé| % |(ilosé = %)
1 Mleko i jego przetwory 0 (000 6 [984] 1 |417 7
2 Migso 5 133,33] 14 |22,95] 12 [50,00 31
3. |Produkty zbozowe z petnego przemiatu| 5 |33,33| 27 |44,26] 8 33,33 40
4. Jaja 11 |73,33] 24 (39,34 10 |41,67 45
5 Nasiona roslin straczkowych 12 |80,00{ 28 [45,90| 16 (66,67 56
6 Ryby 12 |80,00] 18 [29,51| 15 |52,50] 45

* Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze 56% ogotu badanych studen-
tow wskazato nasiona roslin straczkowych jako zrodto cynku. Prawie potowa ogétu ba-
danych studentow (45%) odpowiedziato, ze zrodtem cynku sg jajka oraz ryby (Tabela §).

Jak wynika z tabeli nr 8, 40% ogotu badanych studentow wskazato produkty zbozo-
we z petnego przemiatu, a 31% wskazalo na migso. Niewielki odsetek ogdtu badanych
studentow odpowiedziat, ze zrodlem cynku jest mleko i jego przetwory.

W tabeli nr 9 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat zrodet, z kto-
rych organizm czlowieka moze pozyskiwac zelazo.

Tabela 9. Zrodta zelaza

) Rok studiow Ogolem
Lp. Zrodla zelaza 1 11 111 rok I — I1I
Tlosé| % |[Tlos¢| % [Ilosé| % |(ilosé = %)
1. Migso i przetwory migsne 14 193,33 38 (62,30 20 (83,33 72
2. Watroba 15 [100,00f 47 |77,05| 21 |87,50 83
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3 Zottka jaj 5 (33,33] 12 |19,67| 7 |29,17 24
4, Ryby 11 {73,33] 10 |16,39| 12 |50,00 33
5. Drob 4 126,67 8 |13,11| 6 (25,00 18
6 Pelne ziarna zboz 3 (20,00 13 [21,31| 4 |16,67 20
7 Warzywa zielone 8 153,33| 17 [2787| 14 |58,33 39

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 83% ogotu bada-
nych studentow watroba jest Zrodlem zelaza, natomiast 72% og6tu badanych studentow
wskazalto na migso i przetwory migsne (Tabela 9).

Jak wynika z tabeli nr 9, 39% ogotu badanych studentow odpowiedziato, ze zrodtem
zelaza sa warzywa zielone, 33% ogo6tu badanych studentéw wskazalo ryby, a 24% ogétu
badanych studentow wskazato zoltka jaj. Niewielkie odsetki ogdtu badanych studentow
wskazaly, ze zrodtem zelaza sa petne ziarna zboz (20%) oraz drob (18%) (Tabela 9).

W tabeli nr 10 przedstawiono odpowiedzi badanych studentow na temat Zrodet,
z ktorych organizm cztowicka moze pozyskiwac potas.

Tabela 10. Zrédla potasu

) Rok studiéw Ogolem
Lp. Zrédla potasu | 11 111 rok I — III
Hosé| % [Tlosé| % [Tosé| % |(losé = %)
Suche nasiona ro§lin straczkowych 1 6,67 26 |42,62| 6 (25,00 33
Orzechy 7 146,67| 26 |42,62| 9 (37,50 42

Ziemniaki gotowane i pieczone 117333 39 |63.93] 13 [5417 63
w tupinach

1
2
3
4. | Produkty zbozowe z petnego przemiatu| 4 |26,67| 14 [22,95| 3 [12,50 21
5
6
7

Mieso 2 (13,33 11 |18,03| 4 |16,67 17
Owoce - porzeczki, banany 9 160,00 24 |39,34| 14 (58,33 47
Warzywa 11 |73,33| 26 |42,62| 14 (58,33 51

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 63% ogétu badanych
studentow, zrodlem potasu sg ziemniaki gotowane i pieczone w tupinach, a zdaniem
51% og6tu badanych studentow zrodtem tym sg warzywa. Nieznacznie mniejszy odse-
tek ogotu badanych studentéw (47%) odpowiedziat, ze zrodtem potasu owoce — porzecz-
ki i banany (Tabela 10).

Jak wynika z tabeli nr 10, 42% og6tu badanych studentow bylo zdania, ze Zrédtem
potasu sg orzechy, a zdaniem 33% ogétu badanych studentéw Zrodtem potasu sa suche
nasiona ro$lin straczkowych. Niewielkie odsetki ogétu badanych studentow wskazaty
produkty zbozowe z petnego przemiatu (21%) oraz migso (17%) jako Zrodta potasu (Ta-
bela 10).

Kolejnym, waznym elementem wiedzy na temat wptywu sktadnikow mineralnych
na funkcjonowanie organizmu cztowieka jest znajomos¢ skutkow ich niedoboru.
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W tabeli nr 11 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat skutkow
niedoboru magnezu.

Tabela 11. Skutki niedoboru magnezu*

Rok studiéw Ogolem

Lp. Skutki niedoboru magnezu | II I rok I - III

Nos¢| % |[Mlosé| % [Ios¢| % [(ilosé = %)
1 Zaburzenia krazenia 8 [53,33] 22 [36,07] 9 |37,50 39
2 Nadpobudliwosé 3 |20,33] 8 [13,11] 10 |41,67 21
3. Zaburzenia pracy serca 14 193,33| 36 [59,02] 18 75,00 68
4, Niedokrwisto$¢ 4 126,67 19 [31,15] 6 [2500[ 29
5. | Zwigkszona zapadalno$¢ na nowotwory| 0 [0,00| 4 |6,56| 1 |4]17 5
6 Krucho$¢ kosci 5 [33,33] 11 |18,03| 7 29,17 23
7 Mhiejsza odpornos¢ organizmu 10 166,67 21 |34,43] 15 [62,50 46

* Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 68% ogoétu bada-
nych studentow, skutkiem niedoboru magnezu sa zaburzenia pracy serca, a zdaniem
46% ogotu badanych studentow, skutkiem niedoboru magnezu jest mniejsza odporno$¢
organizmu (Tabela 10).

Jak wynika z tabeli nr 10, 39% ogotu badanych studentéw wskazato, ze skutkiem
niedoboru magnezu sg zaburzenia krazenia, a zdaniem 29% og6tu badanych studen-
tow, takim skutkiem jest niedokrwistos¢. Niewielkie odsetki ogotu badanych studentow
wymienito krucho$¢ kosci (23%) 1 nadpobudliwos¢ (21%). Jedynie 5% ogotu badanych
studentéw odpowiedziato, ze skutkiem niedoboru magnezu jest mniejsza odpornos¢
organizmu.

W tabeli nr 12 przedstawiono odpowiedzi badanych studentéw na temat skutkéw
niedoboru wapnia.

Tabela 12. Skutki niedoboru wapnia*

Rok studiow Ogélem
Lp. Skutki niedoboru wapnia I 11 I |rok I-III
Ilo§¢| % |[Tlosé| % [Ilo§é| % |((ilosé = %)

1 Znieksztalcenie kos¢ca 15 |100,00f 52 |85,25| 23 {95,83 90
2. Uszkodzenie zgbow 15 (100,007 45 |73,77| 22 |91,67 82
3. Zaburzenia funkcjonowania serca 6 140,000 9 |14,75] 8 33,33 23
4 Zaburzenia funkqopowamg uktadu 4 2667 14 2295 7 |2917 25
nerwowego i miesni

U dzieci krzywica oraz niedostateczny 13 (86,67 41 [67.21] 20 [83.33 74
wzrost

5.

* Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi
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Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 90% ogétu badanych
studentow, skutkiem niedoboru wapnia sa znieksztalcenia koséca, natomiast zdaniem 82%
ogohu badanych studentdw, skutkiem niedoboru wapnia sg uszkodzenia zgbow (Tabela 12).

Jak wynika z tabeli nr 12, zdaniem 74% ogotu badanych studentow skutkiem nie-
doboru wapnia jest krzywica oraz niedostateczny wzrost u dzieci. Niewielkie odsetki
ogotu badanych studentow wskazalo na zaburzenia funkcjonowania uktadu nerwowego
1 migsni (25%) oraz zaburzenia w funkcjonowaniu serca (23%) jako skutek niedoboru
wapnia (Tabela 12).

W tabeli nr 13 przedstawiono odpowiedzi badanych studentdw na temat skutkow
niedoboru cynku.

Tabela 13. Skutki niedoboru cynku*

Lp. Skutki niedoboru cynku I Rok sIt;l diow T r(())kgi) l_elllil

To$¢| % [Tlo$¢| % [Tlosé| % |(ilo$¢ = %)
L Zmiany skorne na koﬁczynach i wokot 8 |5333| 21 |3443| 16 [66.67 45

naturalnych otwordw ciata

2. Zahamowanie wzrostu 9 160,00/ 10 |16,39| 10 (41,67 29
3. Niedorozwdj ptciowy u chtopcow 14 193,33 24 [39,34| 16 |66,67 54
4. Hipogonadyzm 4 126,67 15 (24,59| 4 |16,67 23
5. Biegunka 0 [000f 6 |984| 6 |2500 12
6. Utrata taknienia 6 140,00 11 [18,03] 9 |37,50 26
7. Zwigkszona podatnos¢ na infekcje 5 133,33| 18 |29,51| 7 (29,17 30
8. Zapalenie j¢zyka 11 |73,33] 9 (1475 13 |54,17 33
9. |Zaburzenia zachowania — rozdraznienie| 10 [66,67| 8 [13,11| 8 (33,33 26
10. Depresja 7 |46,67| 3 [492| 8 |33,33 18
11. Niedokrwisto§¢ 5 133,33] 8 |[13,11] 6 (25,00 19

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 54% ogdtu badanych
studentow, skutkiem niedoboru cynku jest niedorozwoj ptciowy u chfopcow, a zdaniem
45% ogotu badanych studentéw skutkiem niedoboru cynku sg zmiany skorne na kon-
czynach i wokot naturalnych otworéw ciata (Tabela 13).

Jak wynika z tabeli nr 13, 33% ogotu badanych studentéw bylo zdania, ze skutkiem
niedoboru cynku jest zapalenie j¢zyka, a zdaniem 30% ogétu badanych studentéw skut-
kiem niedoboru cynku jest zwigkszona podatno$¢ na infekcje. Dwadziescia dziewigé
procent ogotu badanych studentow uwaza, ze skutkiem niedoboru cynku jest zahamo-
wanie wzrostu.

Niewielkie odsetki ogotu badanych studentow wskazaty na utrat¢ taknienia oraz
zaburzenia zachowania - rozdraznienie (26%), hipogonadyzm (23%), niedokrwisto$¢
(19%) depresje (18%). Tylko 12% ogotu badanych studentéw jako skutek niedoboru cyn-
ku wskazato biegunke (Tabela 13).

W tabeli nr 14 przedstawiono odpowiedzi badanych studentow na temat skutkow
niedoboru Zelaza.
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Tabela 14. Skutki niedoboru zelaza*

. . . Rok studiow Ogolem

Lp. Skutki niedoboru zelaza I I T rok I I

Ilo§é| % |llos$é| % |[Ilo§é| % |(ilos¢ = %)
1. Zmnigejszona tolerancja wysitku 11 (73,33 30 |49,18| 13 (54,17 54
2. Obnizona zdolno$¢ koncentracji 12 |80,00| 38 (62,30 12 |50,00 62
3 Niedokrwistos¢ mikrocytarna 14 9333 32 |52.46| 21 [8750] 67

(niedobarwliwa)
4. Zapalenie kacikow ust i jgzyka 12 180,00{ 20 |32,79| 17 |70,83 49
5. Cienkie i famliwe paznokcie 12 180,00{ 21 |34,43| 17 {70,83 50
6. Zaburzenia rozwoju 10 166,67 5 |820] 10 |41,67] 25
psychomotorycznego
7. Obnizenie odpornosci organizmu 13 186,67 22 |36,07| 14 |58,33 49
* Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 67% ogotu bada-
nych studentow, skutkiem niedoboru zelaza jest niedokrwisto$¢ mikrocytarna, a zda-
niem 62% ogotu badanych studentow skutkiem niedoboru Zelaza jest obnizona zdolnosé
koncentracji (Tabela 14).

Jak wynika z tabeli nr 14, 54% ogo6tu badanych studentéw wskazato, ze skutkiem
niedoboru zelaza jest zmniejszona tolerancja wysitku, zdaniem polowy ogétu badanych
studentow (50%) skutkiem niedoboru Zelaza sg cienkie i famliwe paznokcie natomiast
wedtug 49% ogotu badanych studentow (49%), skutkiem niedoboru zelaza jest zapalenie
kacikow ust i jezyka oraz obnizenie odpornos$ci organizmu. Tylko 25% ogdtu badanych
studentow odpowiedziato, ze skutkiem niedoboru zelaza sg zaburzenia rozwoju psycho-
motorycznego (Tabela 14).

W tabeli nr 15 przedstawiono odpowiedzi badanych studentow na temat skutkéw
niedoboru potasu.

Tabela 15. Skutki niedoboru potasu*®

Lp. Skutki niedoboru potasu I Rok sIt;l diow T r(():(gi) l_eIII}I
Hosé| % |[Tosé| % [Tosé| % [(ilosé = %)
1. Zakwaszenie organizmu 8 153,33| 16 (26,23 13 |54,17 37
2. Ostabienie napigcia mig§niowego 13 [86,67| 33 |54,10| 15 |62,50 61
3. Zaburzenia czynnosci jelit 0 0,00 10 [16,39] 5 |20,83 15
4 Uszkodzenie i ostabienie mi;énia serco-| 13 [g 6.67| 29 4754 16 |66,67 58
wego (W tym arytmia)

* Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz ankietowani mogli zaznaczy¢ kilka odpowiedzi

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze zdaniem 61% ogétu badanych
studentow, skutkiem niedoboru potasu jest ostabienie napigcia mig$niowego, a zdaniem
58% ogotu badanych studentow jest uszkodzenie i ostabienie mig$nia sercowego (w tym
arytmia) (Tabela 15).
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Jak wynika z tabeli nr 15, trzydziesci siedem procent ogétu badanych studentow
wskazalo, ze skutkiem niedoboru potasu jest zakwaszenie organizmu.

Tylko 15% ogotu badanych studentéw wskazalo zaburzenia czynnosci jelit jako sku-
tek niedoboru potasu (Tabela 15).

Dyskusja

Wykazany w badaniach poziom wiedzy mlodziezy studiujacej na temat wptywu
wybranych sktadnikow mineralnych na funkcjonowanie organizmu jest zréznicowany.
W ankiecie pytano o wiedz¢ dotyczaca: roli, zrodet i skutkéw niedoboru wybranych
mineratlow na funkcjonowanie organizmu cztowieka.

Jednym z mineratléw waznych dla prawidtowego funkcjonowania organizmu jest
magnez. Wigkszos¢ studentow uwaza, ze magnez jest niezbedny do prawidlowej po-
budliwosci tkanki nerwowej 1 mig$niowej — 75% studentow, dziata przeciw stresowo
1 wptywa na tkanke mozgowa wskazato 48% studentéw, a 30% studentéw uznalo, ze
jest konieczny do budowy kosci i zgbow. Dodatkowa rola magnezu jest udziat w meta-
bolizmie biatek, ttuszczow, weglowodandw i przyswajaniu niektorych mineratow (Cibo-
rowska, Rudnicka 2010, Brzozowska 2011).

Udzial magnezu w metabolizmie podstawowych sktadnikéw odzywczych zauwazy-
to 16% studentow, a udzial w przyswajaniu niektorych mineratow wskazato 9% studen-
tow. Na pytanie dotyczace zrodet magnezu w pozywieniu, zgodnie z piSmiennictwem
(Walkowiak, Drzymata 2008, Krawczyfiski 2009) przewazajaca grupa studentow biora-
cych udziat w badaniu, wskazata nastgpujace produkty: czekoladg — 83%, kakao — 68%,
orzechy i1 migdaly — 61% studentow. Mniejszy procent studentéw uwaza, ze innymi
zrodtami magnezu s3: banany — 27%, produkty zbozowe — 22%, nasiona roslin stracz-
kowych — 15% studentow. Ze wzgledu na udziat magnezu w ponad 300 reakcjach en-
zymatycznych, jego niedobory sg zwigzane z funkcjonowaniem uktadow: nerwowego,
mig$niowego 1 krazenia (Knyp 2004).

Wiedza studentow w tym aspekcie jest zadowalajaca poniewaz 68% studentow wigze
niedobory magnezu z wystgpowaniem zaburzen pracy serca. W opinii 46% studentow
niedobory magnezu maja zwigzek z wystgpowaniem obnizonej odpornosci organizmu,
a 39% studentéw uznata, ze niedobory tego pierwiastka majg wptyw na wystgpowanie
zaburzen krazenia.

Wapn jest glownym materiatem budulcowy kosci i zgbow. Kosci sa magazynem dla
wapnia krazacego w ptynach pozakomorkowych. Dodatkowa rola wapnia jest udziat
w skurczu migéni w tym mig$nia sercowego. Ten pierwiastek uczestniczy rowniez we
whasciwej pracy uktadu nerwowego. Utrzymanie prawidtowej rownowagi kwasowo-
-zasadowej uzaleznione jest od odpowiedniego poziomu wapnia w organizmie (Jarosz
2008, 2012, Brzozowska 2011).

Uczestniczacy w badaniu studenci posiadaja wiedze na temat roli wapnia w or-
ganizmie. Przewazajaca grupa studentow — 99% uwaza, ze wapn jest konieczny do
prawidlowego wzrostu kosci 1 zgbow, zwigzek wapnia z prawidlows kurczliwoscia
miesni 1 wlasciwym przewodnictwem nerwowym uznato za istotny 46% studentow,
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a 38% studentow uwaza, Ze wapn uczestniczy w utrzymaniu prawidtowej rownowagi
kwasowo-zasadowe;.

Zdaniem studentow gtownymi zrodtami wapnia sa: mleko 1 jego przetwory — 99%,
sery twarogowe — 77%, sery podpuszczkowe — 63%. Inne produkty bogate w wapn,
w opinii studentow to: ryby - 46%, kasze gruboziarniste — 16%. Studenci uznali, Ze naj-
mniej wapnia znajduje si¢ w warzywach lisciastych — 9% studentow.

Whbrew obiegowej opinii, ktora zalicza osteoporozg do schorzen typowych dla popu-
lacji 0s6b dorostych, niedobory wapnia sg przyczyna wystepowania osteoporozy w po-
pulacji dzieci 1 mtodziezy. Obraz kliniczny osteoporozy w tym przedziale wiekowym
rozni si¢ od obrazu klinicznego u 0sob dorostych i moze wystepowac jako osteoporoza
wtorna w przebiegu innych chorob, chociaz dieta nisko wapniowa i niska podaz witami-
ny D, przyczyniaja si¢ do jej rozwoju (Saganowska, Lalik 2006). Uczestniczacy w ba-
daniu studenci wigzg niedobory wapnia z wystgpowaniem znieksztatcen koséca — 90%,
uszkodzeniem zg¢bow — 82%, rozwojem krzywicy u dzieci i niedostatecznym wzrostem
- 74%. W ocenie 25% studentéw niedobory wapnia sg przyczyng wystgpowania zabu-
rzen funkcjonowania uktadu nerwowego i migs$ni, a 23% studentow podkresla zwigzek
niedoborow wapnia z wystgpowaniem zaburzen funkcji serca.

Cynk zaliczany jest do mikroelementow, poniewaz zapotrzebowanie dobowe na ten
pierwiastek wynosi mniej niz 100mg/dobe. Dzienne zapotrzebowanie zalezne jest od
wieku i wynosi: 3- 5 mg/dob¢ u niemowlat, 10mg/dobe u dzieci i 10 -15 mg/dobe u 0s6b
dorostych. Catkowita zawarto$¢ cynku w organizmie, w zaleznosci od Zrodta wynosi
od,5g—-40¢g

Pierwiastek jest aktywatorem okoto 80 enzymow, uczestniczy w przemianie bia-
tek, lipidow i weglowodanow. Prawidtowe funkcjonowanie uktadu oddechowego i roz-
rodczego uzaleznione jest od prawidlowej wartosci cynku w organizmie. Prawidlowy
wzrost 1 rozwoj organizmu, a takze czynno$¢ uktadu odpornosciowego sg zalezne od
tego mikroelementu (Gapys, Raszeja-Specht, Bielarczyk 2014, Puzanowska-Tarasie-
wicz, Kuzmicka, Tarasiewicz 2009). W przewazajacej wigkszosci (54%) ankietowanych
studentow uwaza, ze cynk ma wptyw na rozwdj fizyczny organizmu, 50% uznato, ze
wywiera wptyw na prawidtowe funkcjonowanie gruczotéw ptciowych. W ocenie 33%
studentéw cynk bierze udziat w odpornosci humoralnej i komoérkowej, natomiast 31%
studentow jest zdania, ze zapewnia stabilno$¢ bton komorkowych, a 28% uwaza cynk
za skfadnik enzymow bioracych udzial w przemianach metabolicznych. Glownymi zré-
dtami cynku w pozywieniu sa: migso, mleko i jego przetwory, a w dalszej kolejnosci:
produkty zbozowe z pelnego przemiatu, nasiona rosli straczkowych, jaja (Ciborowska,
Rudnicka 2010). W opinii studentow, gtdéwnym zrédtem cynku w pozywieniu s3 nasiona
rosli straczkowych (56%), jaja i ryby (45%). W dalszej kolejnosci jako zrodto cynku stu-
denci wymienili: produkty zbozowe z petnego przemiatu - 40% badanych i migso - 31%
ogotu badanych studentow.

Ze wzgledu na znaczaca rolg cynku dla organizmu, zdaniem studentéw niedobory
tego mikroelementu powoduja: niedorozwdj ptciowy u chtopcow - 54%, zmiany skorne
na konczynach i w okolicy naturalnych otworow ciata - 45%, zapalenie jezyka - 33%,
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zwickszong podatnos¢ na infekcje - 30% oraz zahamowania wzrostu - 29% ogohu bada-
nych studentow. W opinii 26 % ogétu badanych studentow, niedobory cynku przyczy-
niaja sie do utraty faknienia i moga powodowac zaburzenia zachowania.

Glowng rolg zelaza w organizmie jest udziat w procesie oddychania tkankowego.
Dodatkowo Zelazo uczestniczy w powstawaniu krwinek czerwonych i jest sktadnikiem
hemoglobiny. Dobra sprawnos¢ fizyczna i odpornos¢ organizmu na infekcje, w du-
zej mierze zaleza od zawartosci zelaza (Jarosz 2008, 2012). Uczestniczacy w badaniu
studenci zaznaczyli, ze zelazo jest sktadnikiem hemoglobiny - 91 % ogétu badanych
studentow jak rowniez jest niezbedne do transportu i magazynowania tlenu - 49% ba-
danych. Niewielkie odsetki ogdtu badanych studentéw wymieniaja zelazo jako sktad-
nik wielu enzymow (19%) oraz stwierdzaja ze zelazo uczestniczy w procesie destrukcji
nadtlenku wodoru (11%).

Glownymi zrodtami zelaza w pozywieniu zdaniem ankietowanych s3: watroba -
83% odpowiedzi oraz migso i jego przetwory - 72 % odpowiedzi. Dla 39% ogétu bada-
nych studentow, zrodlem Zelaza sa warzywa zielone, a 33% studentéw uwaza ryby za
dobre jego Zrodto. Najbardziej narazonymi na niedobory zelaza s3: niemowleta okoto
60%, dzieci 15 — 20%, kobiety w wieku rozrodczym 10%. Dodatkowo niedobory zelaza
moga wystepowac u 0sob starszych, 0sob o niskich dochodach 1 0sdb stosujacych diete
wegetarianska (Brzozowska 2011). Przyczynami niedobordéw zelaza mogg by¢: niedosta-
teczna podaz, zta przyswajalno$¢, niedobory innych witamin i mineratow (Roznowska
2002, Gowin, Sikorska-Horst 2010). Jak wynika z przeprowadzonych badan, zdaniem
67% ogotu badanych studentow niedokrwisto$¢ jest gltownym skutkiem niedoboru tego
pierwiastka. W dalszej kolejnosci wymienili inne skutki niedoboru zelaza w postaci:
obnizonej zdolnosci koncentracji (62%), zmniejszonej tolerancji wysitku (54%), tam-
liwosci paznokei (50%). Zdaniem 49% studentow obnizona odpornos¢ organizmu jest
skutkiem niedoboru zelaza.

W organizmie cztowieka, potas wystepuje jako jon wewnatrzkomoérkowy w postaci
rozpuszczalnych soli (Krawczynski 2009). Brak odpowiedniej ilosci potasu powoduje
zaburzenia funkcjonowania migéni i uktadu nerwowego. Utrzymaniu wlasciwego bi-
lansu wodnego i rownowagi kwasowo-zasadowe] uzaleznione jest od zawartosci pota-
su (Ciborowska, Rudnicka 2010, Jarosz 2008). Jak wynika z przeprowadzonych badan,
zdaniem badanych studentow potas petni nastgpujace role: reguluje czynnosci miesni
1 nerwow (56% ogotu badanych studentéw), ma wptyw na réwnowage kwasowo-zasa-
dowa (55%), a w opinii 46% badanych reguluje gospodarke wodng. Glownymi zroédtami
potasu w ocenie studentow sa: ziemniaki (63%), warzywa (51%), owoce (47%). Dla 33%
badanych studentow, dobrym zrédlem potasu sg suche nasiona roslin stragczkowych.
Uczestniczacy w badaniach studenci wymieniajg nastgpujace skutki niedoboru potasu:
ostabienie napigcia mig§niowego (61%), ostabienie mig§nia sercowego w tym arytmia
(58%), zakwaszenie organizmu (37%).
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Whnioski

1. Wiedza badanych studentéw na temat znaczenia i roli mineratéw oraz ich niedobo-
oW, W rozwoju organizmu cztowieka jest ogolna i niewystarczajaca.

2. Zauwazalna jest roznica w wiedzy o roli, zrodtach, objawach i skutkach niedoboru
poszczegdlnych pierwiastkow.

3. Istnieje potrzeba dalszej edukacji studentow w zakresie znaczenia mikro
i makroelementow.
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Aneta Stanislawek, Agata Stupska

Wydzial Nauk o Zdrowiu i Nauk Spotecznych, Katedra Zdrowia, Zaktad Zdrowia Publicznego
Panstwowej Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawla 11 w Biatej Podlaskiej

Prawidiowe nawyki zywieniowe jako element
prozdrowotnego stylu zycia w opinii studentow
PSW w Biatej Podlaskiej

Streszczenie

Nawyki zywieniowe czyli sposob odzywiania si¢, mogg by¢ prawidtowe i nie-
prawidlowe. Odzwierciedlajg nasze przyzwyczajenia i preferencje smakowe
zwigzane z zZywieniem. W pracy zostaty przedstawione zagadnienia zwigzane ze
zdrowiem 1 wlasciwym odzywianiem si¢ cztowieka, a zwlaszcza studentéw. Na
zdrowie cztowieka istotny wptyw ma prawidtowe odzywianie. Polega ono na do-
starczeniu dla organizmu wiasciwych sktadnikéw odzywczych niezbednych do
prawidtowego jego funkcjonowania. Opis tych zagadnien zostat zawarty w pracy.
Celem pracy byla ocena wiedzy studentéw na temat zdrowego odzywiania. Przy
zebraniu informacji na temat odzywiania si¢ studentow postuzono si¢ kwestio-
nariuszem ankiety. Zawierat on zestaw pytan dotyczacych zagadnien bedacych
przedmiotem badan. Badania zostaly przeprowadzone wsrod studentow Pan-
stwowej Szkoly Wyzszej im. Jana Pawta II w Biatej Podlaskie;.

Stowa kluczowe: zdrowie, Zywienie, nawyki zywieniowe, btedy zywieniowe

Wstep

Wspotczesnie nauka wypracowata bardzo duzo poj¢¢ zwigzanych ze zdrowiem
1 whasciwym odzywianiem. Kazdy cztowiek rozumie je inaczej i dla kazdego ozna-
cza co innego. Jednak trzeba zaznaczy¢, ze kazdy cztowiek ma inny potencjat zdrowia,
ktory nalezy chroni¢ i ceni¢. Zdrowie czlowieka zalezy od wielu wzajemnie powiaza-
nych ze sobg czynnikow, do ktorych zaliczamy m. in. styl zycia. Wsrod zachowan, ktore
sktadaja si¢ na styl zycia cztowieka mozna wyr6zni¢ zachowania zdrowotne, czyli takie
dziatania cztowieka, ktore wptywaja na jego zdrowie oraz samopoczucie. Zachowania
te to miedzy innymi aktywno$¢ ruchowa, prawidlowe odzywianie, czy umiejgtno$c ra-
dzenia sobie ze stresem. Wtasciwe zywienie stanowi jeden z wazniejszych czynnikow
fizycznych, ale i psychicznych rozwoju cztowieka. Jest jednym z czynnikéw decydu-
jacych o prawidlowym rozwoju i funkcjonowaniu organizmu ludzkiego. Spozywanie
pokarmu jest podstawowg i biologiczng potrzeba cztowieka. Racjonalny sposob zywie-
nia (odzywiania) to zywienie zgodne z zaleceniami nauki o zywieniu i uwzgledniajace
uwarunkowania genetyczne, spoteczne i kulturowe (Stopnicka i in. 1999). Prawidlowy
sposob odzywiania zaspokaja biologiczne, psychiczne i spoleczne potrzeby czlowieka
oraz umozliwia osiggniecie petnego, zaprogramowanego genetycznie, rozwoju fizycz-
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nego 1 psychicznego, utrzymanie odpornos$ci organizmu na choroby i zachowanie jego
sprawnosci do poznego wieku (Suliga i in. 2004). Wspotczesnie coraz wigcej ludzi zda-
je sobie sprawe z tego, jak wazne jest w ich zyciu prawidtowe odzywianie. Aby nasz
organizm funkcjonowat prawidlowo nalezy dostarcza¢ mu niezbednych sktadnikéw.
Witasciwe odzywianie, oznacza przyjmowanie sktadnikow odzywezych ktore: zapew-
niaja dobrg sprawno$¢ umystows, rownowage emocjonalna, wptywaja na dobra kon-
dycje cztowieka oraz zmniejszajg ryzyko chordb tj.: otyltosci, nadcisnienia, miazdzycy,
wielu chorob serca, jak tez uwzgledniaja maksymalng dtugoé¢ zdrowego zycia. Zdrowe,
racjonalne odzywianie od pierwszych dni zycia, az do pdznej starosci jest przyktadem
na to, jak wiele w zachowaniu zdrowia zalezy indywidualnie od czlowieka. Racjonalne
odzywianie to takie, ktore uwzglgdnia zapotrzebowanie organizmu na wszystkie wazne
dla zdrowia sktadniki odzywcze i energi¢ w zaleznosci od wieku, ptci i wykonywanej
pracy (Niedzwicka-Kacik 2003).

Btedy zywieniowe wiaza si¢ z niedoborami pokarmowymi albo z nadmiernym spo-
zywaniem pokarmu. Zwigzane mogg tez by¢ z niewlasciwym stylem zycia, czyli mata
aktywnoscig fizyczna, paleniem tytoniu, spozywaniem alkoholu czy tez z narkomanig.
Btedy, ktore cztowiek popetnia w swoim odzywianiu sa konsekwencja jego przyzwy-
czajen, dlatego tez trudno z nimi walczy¢ (Chojnacka 2005).

Materiat i metody

Celem pracy byla ocena wiedzy studentow na temat prawidtowych nawykow zywie-
niowych jako elementu prozdrowotnego stylu zycia.

W niniejszej pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Technika badaw-
cza w tej pracy jest ankieta. Do realizacji wybranej techniki badawczej postuzono sig
narzedziem badawczym jakim byt kwestionariusz ankiety opracowany celem uzyskania
informacji na temat sposobu odzywiania si¢ studentéw i ich wiedzy na temat zdrowego
zywienia. Zawierat zestaw pytan dotyczacych zagadnien bedacych przedmiotem ba-
dan. W kwestionariuszu zastosowane byly pytania zamknigte z kilkoma mozliwymi
odpowiedziami na pytanie, a zadaniem respondentow byt wybor tylko jednej odpowie-
dzi. Kwestionariusz ankiety zawieral 26 pytan ktore dotyczyty sposobu odzywiania si¢
studentow.

Badania zostaty przeprowadzone w Panstwowej Szkole Wyzszej im. Jana Pawta 11
w Bialej Podlaskiej. Studenci bioracy udziat w badaniu ksztatca si¢ na roznych kierun-
kach studiow m. in. zdrowie publiczne, zarzadzanie, pedagogika, informatyka.

Wyniki badan

Zdecydowana wigkszos¢ (70%) studentow poddanych badaniu za najwazniejszy ele-
ment prozdrowotnego stylu zycia uwaza prawidlowe odzywianie, natomiast 15% wy-
mienito aktywnos¢ fizyczna.
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m Aktywnosd ruchowa

® Prawidiowe
odzywianie

70%

Rycina 1. Ocena studentéw dot. elementow prozdrowotnego stylu zycia

Zdrowy tryb zycia prowadzi 37% ankietowanych, az 17% badanych nie prowadza
zdrowego trybu Zycia.

3%

m Tak
B Raczej tak
= Nie
M Raczej nie

= Nie wiem

29%

Rycina 2. Ocena studentow dot. zdrowego stylu zycia.

Prawie potowa tj. 46% 0s6b na aktywnos¢ ruchowa poswieca godzing czasu, nato-
miast 25% ankietowanych odpowiedziato, ze na aktywnos¢ fizyczna poswigcajg od 2 do
3 godzin, z kolei tylko 8%, deklaruje 4 godzinny i dtuzszy czas aktywnosci.

21%

m Do 1 godziny

m 2 -3 godziny

® 4 godziny i wiecej
m wcale

25%

Rycina 3. Ocena studentow dot. aktywno$ci ruchowej
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Ponad 79% ankietowanych uprawia sport wsrod odpowiedzi znalazto si¢ bieganie,
jazda rowerem, pitka nozna, ¢wiczenia na sitowni, pitka r¢czna, ptywanie, taniec nowo-
czesny, fitness. Okoto jednej piatej - 21% 0sob nie uprawia zadnego sportu.

21%

m Tak
u Nie

Rycina 4. Ocena studentow dot. uprawianego sportu

Ponad potowa 59% ankietowanych twierdzi, ze spozywa 4 positki dziennie, 21%
spozywa 5 i wiecej positkow, a nieco mniej 19% - 3 positki dziennie.
3% 1%

H 2 positki
| 3 positki
m 4 positki
m5iwiecej

m Nie wiem

57%
Rycina 5 . Ocena studentdw dot. ilo$ci spozywanych positkow

Ponad potowa ankietowanych 54% odpowiedziato, ze zwigkszyloby spozycie wa-
rzyw i owocow, 28% nie wniostoby zmian w swojej diecie. Z kolei 13% chciatoby spozy-
wac wigcej positkdw domowych, a 6% chciatoby ograniczy¢ zywnosci typu fast- food.

28%

B Jes¢ wiecej warzyw i
owocow
m Jesé domowe positki

m Jesé mniej zywnosci
typu fast food

12%

Rycina 6 . Ocena studentéw dot. spozywanych positkéw
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Zdecydowana wigkszo$¢ 77% studentow poddanych badaniu odzywia sie zdrowo,
az 23% swoje diet¢ ocenia negatywnie.

23%

= Tak
m Nie

Rycina 7 . Ocena studentow dot. whasnej diety

Whioski

1. Najwazniejszym elementem prozdrowotnego stylu zycia w ocenie studentow PSW
jest przestrzeganie prawidtowych nawykow zywieniowych.

2. W wickszosci studenci oceniajg swoja diete jako prawidlows ze wzgledu na re-
gularnos¢ spozywanych positkow, ich domowy charakter i urozmaicenie poprzez
spozywanie warzyw i Owocow.

3. Studenci deklarowali 7-8 godzinny odpoczynek nocny i aktywnos¢ fizyczng jako
modyfikatory zdrowego stylu zycia.

Dyskusja

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze studenci, ktorzy brali
udzial w badaniach wiedza jak prawidtowo si¢ odzywia¢, a takze maja $wiadomosé
tego, co jest wazne dla zdrowia. Na pierwszym miejscu jako najwazniejsze dla zdrowia
zdecydowana wigkszos¢ studentow (70%) wymienita prawidtowe odzywianie, a 15%
aktywnos¢ fizyczng. W swojej diecie uwzgledniajg podstawowe positki. Ich dieta jest
urozmaicona w warzywa i owoce. Wigkszo$¢ osob badanej grupy 79% uprawia rozne-
go rodzaju sporty takie jak: bieganie, pitka nozna, jazda rowerem, siatkowka, fitness.
Prawidlowe zywienie jest jednym z wazniejszych czynnikéw wptywajacych na rozwoj
cztowieka 1 utrzymanie przez niego dobrego stanu zdrowia. Racjonalne odzywianie
uwzglednia zapotrzebowanie organizmu na wszystkie sktadniki odzywcze i energie
w zaleznosci od wieku, plci i wykonywanej pracy. Okreslenie racjonalnego zywienia
obejmuje nie tylko charakter diety pod wzglgdem jakos$ciowym, ale tez zalecenia do-
tyczace czestosci spozywania positkow. Za szczeg6lnie istotne uwaza si¢ regularne
spozywanie pierwszego $niadania, jako podstawowego positku w ciggu dnia. A tak-
ze ograniczenie spozywania miedzy positkami przekasek. Badania wlasne wykazaty,
iz studenci z bialskiej uczelni spozywajg 3-4 positki dziennie. Podobne wyniki w tym
zakresie uzyskali polscy autorzy w badaniu studentow z Uniwersytetu Rzeszowskiego
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(Suliga i in. 2004). Studenci z Biatej Podlaskiej w wigkszosci starali sig, aby $niadanie
stanowito ich podstawowy positek w ciagu dnia, tylko 4% studentéw nie jada $niadania.
Podjadanie migdzy podstawowymi positkami, sieganie po r6zne przekaski np. sto-
dycze, chipsy zaliczane jest do niewlasciwych zachowan zywieniowych. Tego typu
nawyki wystepuja u ponad potowy studentow bialskiej i rzeszowskiej uczelni (Suliga
iin. 2004). Na podstawie wynikow wlasnych mozna powiedziec, iz niewiele 0sob (34%)
z bialskich studentow korzysta z gotowych potraw typu fast food. Badania te pokrywaja
si¢ z badaniami studentow z uczelni rzeszowskiej, gdyz ponad potowa tych studentow
sporadycznie korzystata z produktow tego typu, a co czwarty nie jadl ich wcale. Na
tle innych obserwacji przedstawionych w literaturze badani studenci wypadli znacznie
korzystniej(Nazarewicz i in. 2000). Inne badania réwniez wykazaty znacznie czgstsze
spozycie tego rodzaju produktow wsrod mezczyzn niz wsrod kobiet (Niedzwiecka-Ka-
cik 2003). Warzywa i owoce w diecie stanowig nieocenione zrodto witamin, sktadnikow
mineralnych i blonnika (Rudnicka 2000). Ponad potowa badanych studentow spozywata
je codziennie, a co czwarty jadt owoce i warzywa czasami. Poréwnujac to z badaniami
prowadzonymi wsrod studentow Akademii Pedagogiki Specjalnej w Warszawie owo-
cow nie spozywato codziennie 45%, a warzyw 74% (Migsowicz, Pakus 2002). Pokazuje
to, iz ci studenci nie uwzgledniaja ich w swojej diecie tak, jak to robig studenci bialskiej
uczelni. Na prawidtowe odzywianie ogromny wptyw ma rowniez aktywnos$¢ ruchowa.
Studenci bialskiej i rzeszowskiej uczelni duzo czasu poswiecaja na aktywnos¢ rucho-
wa, pokazuja to badania wlasne i badania innych autoréw (Woynarowska 2007). Zgro-
madzona wiedza na temat prawidlowego zywienia moze pozwoli¢ na podjecie dziatan
zmierzajacych do ksztaltowania prozdrowotnego stylu zycia, a co za tym idzie moze
wplyng¢ korzystnie na poprawe stanu zdrowia studentow w Polsce (Suliga 2004).
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Bogumila Hajdrowska', Eusebio Makandiou-Ola’,
Piotr Kuna?, Miroslawa Pietruczuk’

! Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej UM L6dz
2 Klinika Pneumonologii i Alergologii Instytutu Medycyny Wewnetrznej UM w Lodzi

Przeglad btedow fazy przedanalitycznej,
analitycznej i poanalitycznej na przyktadzie
oznaczania antygenu HBs i przeciwciat anty-HCV

Streszczenie

Na jakos¢ uzyskiwanych wynikow, niezaleznie od rodzaju zastosowanej metody
analitycznej maja wptyw bledy popetniane w poszczegdlnych etapach procesu
diagnostycznego. W ostatnich kilku dekadach pracy medycznego laboratorium
diagnostycznego doszto do znacznego zmniejszenia bledow metodycznych, co
spowodowalo wigksze zainteresowanie btedami wystepujacymi w fazie przeda-
nalitycznej i pooanalityczne;.

Celem pracy jest przeglad bledow w fazie przedanalitycznej, analitycznej i po-
analitycznej wystepujacych w medycznym laboratorium diagnostycznym zwia-
zanych z wykrywaniem antygenu HBs i przeciwciat anty-HCV.

Przedmiotem analizy byly bledy zarejestrowane podczas pobierania materiatu,
przeprowadzania analizy i wydawania sprawozdan z badan, oznaczania antyge-
nu HBs i przeciwciat anty-HCV, zlecanych przez lekarzy Poradni Podstawowej
i Wielospecjalistycznej Opieki Zdrowotnej. W pracy przedstawiono wykazy ble-
dow fazy przedanahtycznej, analitycznej i poanalitycznej Zarejestrowane w okre-
sie od 2008 do 2014, w czasie ktorego wykonano 8100 oznaczen wyzej wymienio-
nych parametroéw. Badania wykonano na analizatorze Elecsys 2010 firmy Roche
metoda elektrochemiluminescencji.

Obliczono odsetek btedéw popetnianych w poszczegdlnych fazach, ktory stano-
wit dla wszystkich faz 0,39%, w fazie przedanalitycznej 0,18%, w fazie analitycz-
nej 0,11 i w fazie poanalitycznej 0,10% na 8100 oznaczefi.

Pomimo tego, ze trudno jest oceni¢ przez medyczne laboratorium diagnostyczne
wplyw stwierdzonych bledow na decyzje kliniczne, to wykazanie ich zwrécito
uwage na obszary w laboratorium, ktore wymagaja doskonalenia.

Stowa kluczowe: bledy fazy przedanalitycznej, bledy fazy analitycznej, bigdy
fazy poanalitycznej

Wstep

Medycyna laboratoryjna jest obecnie integralng cze¢scig medycyny klinicznej, lo-
giczne wige jest, ze regulty EBM (Evidence-Based Medicine) odgrywaja wazng rolg
w racjonalnym uzywaniu testow laboratoryjnych (Muller 2008).
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Evidence Based Laboratory Medicine (EBLM) scala rozpoznanie problemu klinicz-
nego zwigzanego ze stanem pacjenta, decyzj¢ diagnostyczng i wyniki postgpowania
diagnostyczno- terapeutycznego w postaci korzysci zdrowotnych. (Muller 2008, Price
2003).

Dostarcza wiarygodnych informacji na temat przydatnosci testow laboratoryjnych
w rozwigzywaniu problemow diagnostycznych, prognostycznych lub terapeutycznych
(Solnica 2000).

Test diagnostyczny jest czgscig interakcji pomiedzy lekarzem a pacjentem, co ilu-
struje schemat:

Problem kliniczny ------> Test diagnostyczny ------ - Decyzja ------ - Dziatanie
(Price, Christenson 2011).

W chwili obecnej jedynymi dostepnymi wytycznymi, ktore okreslajg zasady poste-
powania i wskazniki jakosci w medycznych laboratoriach diagnostycznych sg obowia-
zujace od 21.01.2009 standardy jakosci dla medycznych laboratoriéw oraz mozliwo$¢
akredytowania medycznych laboratoriow diagnostycznych zgodnie z normg PN-EN
ISO 15189: 2013. Wedtug w/w normy wymaganiem jest to, ze ,,Kierownictwo laborato-
rium powinno wdrozy¢ wskazniki jakosci dla systematycznego monitorowania i oceny
udziatu laboratorium w opiece nad pacjentem” (norma PN-EN 1SO15189:2013) (Ger-
nand 2011).

Polskie Centrum Akredytacji udziela akredytacji w odniesieniu do wymagan nor-
my PN-EN ISO 15189:2013 na ustugi laboratoryjne (w zakresie opieki nad pacjentem),
obejmujace badanie probek klinicznych materiatu pochodzenia ludzkiego, wykonywane
tacznie z procedurami przedanalitycznymi i poanalitycznymi, $wiadczonymi przez la-
boratoria medyczne.

Rozwdj technologiczny w dziedzinie immunochemicznej diagnostyki serologicznej
zakazen byl w ostatnich latach bardzo dynamiczny. Najwazniejszymi i fatwymi do zaob-
serwowania zmianami jest zwigkszona czutos¢ testow 1 w $lad za tym idaca mozliwo$¢
coraz wczesniejszego wykrywania zakazen. Wysoka czutos¢ analityczna metod im-
munochemicznych pozwalajaca na wykrywanie bardzo niewielkich stgzen czynnikow
zakaznych stawia jednak coraz wigksze wymagania co do standardow jakosci stosowa-
nych testow. Stad wiodgca potrzeba okreslenia ilosci popetnianych btgdow w zakresie
rutynowo stosowanych metod immunologicznych do diagnostyki zakazen wirusowych.

Na jakos¢ uzyskiwanych wynikow niezaleznie od rodzaju metody analitycznej ma
istotny wptyw przebieg fazy przedanalitycznej. Zgodnie z definicjg ISO 15189 faza ta
rozpoczyna si¢ od momentu zlecenia badania przez lekarza i obejmuje przygotowanie
pacjenta, pobranie probki pierwotnej, zebrania informacji o pacjencie, transport mate-
riatu do badan, sposob oznakowania probki, przyjecie probki do laboratorium i przygo-
towania jej do analizy i konczy sie w momencie rozpoczgcia analizy. W ostatnich kilku
dekadach pracy laboratoryjnej obserwuje si¢ znaczne zmniejszenie odsetka btedow ana-
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litycznych, co pozwolito na zwrocenie wigkszej uwagi na zmienno$¢ zwigzang z faza
przedanalityczng i faza poanalityczng.

Powszechnie stosowane metody immunochemiczne charakteryzuja si¢ zréznicowa-
ng czuloscig 1 swoistoscig i w roézny sposob moga by¢ wrazliwe na zmienne warunki
przedanalityczne, roznorodnos¢ stosowanego materiatu referencyjnego, przeciwcial,
roztworow buforowych i roztworéw stuzacych do rozcieniczania. Istotny wptyw na wy-
nik badania mogg mie¢ rowniez biatka wystepujace w surowicy osob chorych, a podo-
bienstwa w strukturze antygenu mogg by¢ przyczyng reakcji krzyzowych. Nawet sam
rodzaj stosowanego systemu do pobierania krwi moze mie¢ duze znaczenie dla uzyska-
nia wiarygodnego wyniku (probowka szklana lub plastikowa; rézne rodzaje antyko-
agulantow i zele separujace). Cztery najbardziej znane w oznaczaniu antygenéw HBs
1 przeciwciat anty-HCV, przyczyny endogenne;j interferencji (hemoliza, bilirubinemia,
lipemia i paraproteinemia) sa z reguly brane pod uwage przy interpretacji wynikow
oznaczen metodami immunochemicznymi, cho¢ moga nie by¢ tak znaczace, jak inne
czynniki (Sztefko 2001, Junger 2010).

Szacuje si¢, ze prawie 40% populacji posiada przeciwciata heterofilne, anty-zwierze-
ce i autoprzeciwciata (Sztefko 2002). Przeciwciala obecne w surowicy pacjenta moga
interferowa¢ w metodach immunochemicznych poprzez dziatanie jako wewnetrzne od-
bicie antygenu, nasladujace jego wigzanie i funkcje w miejscu taczenia, rozpoznajac
1 wigzac antygen, mogg pehni¢ role ligandu lub interferujac w miejscu wigzania dziataé
jako przeszkoda w reakcji wigzania antygenu z przeciwciatem (Sztefko 2007).

Z wymienionych wyzej powodow celem przedstawionej pracy byt przeglad btgdow
w fazie przedanalitycznej, analitycznej i poanalitycznej zwigzanych z metodami im-
munochemicznymi na przyktadzie oznaczania antygenu HBs i przeciwciat anty-HCV
w medycznym laboratorium diagnostycznym. Parametry te wytypowano ze wzgledu
na to, ze s3 wskazane zgodnie z Rekomendacjg Polskiej Grupy Ekspertéw ,,Diagnosty-
ka Laboratoryjna zakazen wirusem zapalenia watroby typu C” jako testy przesiewowe
w diagnostyce wirusowego zapalenia watroby.

Materiat i metody
Wykazy btedow faz: przedanalitycznej, analitycznej i poanalitycznej przygotowano
W oparciu o
* publikacje W.G. Guder, S. Narayanan, H. Wisse, B. Zawita Probki: od pacjenta do
laboratorium MedPharm Polska 2009
» wymagania normy PN EN ISO 15189:2008 Laboratoria medyczne Szczegdlne wy-
magania dotyczace jakosci i kompetencji
* rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardow
jakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz.
U. Nr 61, poz. 435 ze zm.)
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1. Faza przedanalityczna

Wykaz bledow fazy przedanalitycznej zawierat nastepujace obszary:
+ formularz skierowania na badania laboratoryjne

* pobieranie probek do badan laboratoryjnych

* transport probek do laboratorium

* postepowanie z probkami pierwotnymi

* przygotowanie probek do analizy

* komunikacja interpersonalna

Materiat badany w fazie przedanalitycznej stanowity:

* papierowa wersja formularzy skierowan na badania laboratoryjne na obecnos¢ an-
tygenu HBs i przeciwciat anty-HCV, zlecane przez lekarzy Poradni Podstawowej
1 Wielospecjalistycznej Opieki Zdrowotne;j

* krew zylna pobrana od pacjentow Poradni Podstawowej i Wielospecjalistycznej
Opieki Zdrowotnej do diagnostyki serologicznej wirusowego zapalenia watroby
(Wzw)

Krew do badan pobierano w siedzibie Laboratorium oraz w punktach pobran zloka-
lizowanych w odlegtosci nie przekraczajacej 10 km.

Krew do badan pobierano z zyty tokciowej do probowek z wykrzepiaczem firmy
Profilab w ilo$ci 4ml na podstawie skierowan lekarzy, po identyfikacji danych pacjenta
(imie¢, nazwisko, PESEL). Skierowanie i probowke oznaczano kodem paskowym. Krew
pobierali fachowi pracownicy laboratorium, posiadajacy wieloletnie doswiadczenie,
ktorzy regularnie sg szkoleni w zakresie pobierania, identyfikacji i przygotowania ma-
teriatu do badan laboratoryjnych. Z punktow pobran materiat do badan laboratoryjnych
dostarczany byt w czasie nie dtuzszym niz 2 godziny, w izolowanych termicznie tor-
bach, w zamknietych korkiem probowkach. Temperatura transportu nie przekraczata
10°C w okresie letnim i nie spadata ponizej 4°C w okresie zimowym. Po dostarczeniu
materiatu do laboratorium, na podstawie kodu na skierowaniu, dane pacjenta i zlecone
badania byty wprowadzane do Laboratoryjnego Systemu Informatycznego. Celem uzy-
skania surowicy probki krwi byly odwirowywane przez 10 minut przy 3000 obrotow
w wiréwkach typ MPW 221. Probowki po odwirowaniu umieszczane byty na poktadzie
analizatora Elecsys 2010.

* dane dotyczace pacjenta i materialu do badafn z Laboratoryjnego Systemu

Informatycznego
* lista btedow fazy przedanalitycznej, ktore wystapity w Laboratorium

2. Faza analityczna

Wykaz blgdow fazy analitycznej zawierat nastepujace obszary:

* bledy zwigzane z praca personelu (przestawienie probki, pomylenie probki pier-
wotnej, nie wystarczajaca objetos¢ probki wtornej, niespetnienie kryteriow kon-
troli jakosci)

* obecno$¢ czynnikow interferujgcych ( hemoliza, bilirubinemia, lipemia)

* awarie techniczne zwigzane z pracg analizatora lub systemem informatycznym
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Material badany w fazie analitycznej stanowity:
* raporty walidacji metod badawczych:
a) Oznaczania poziomu antygenu HBs
b) Oznaczania poziomu przeciwciat anty-HCV potwierdzajace, Ze sa one odpo-
wiednie dla zamierzonego zastosowania
* 7077 wynikow z okresu od. 01.09.2008 do 28.02.2014 oznaczen poziomu antygenu
HBs pacjentow Poradni Podstawowej 1 Wielospecjalistycznej Opieki Zdrowotne;j,
* 1023 wynikow z okresu od 01.07.2009 do 28.02.2014 oznaczen poziomu przeciw-
cial anty- HCV pacjentow Poradni Podstawowej 1 Wielospecjalistycznej Opieki
Zdrowotnej
+ materiaty kontrolne: PC HBSAG 1, PC HBSAG 2, PC AHCV 1, PC AHCV 2
» wyniki kontroli jakoSci wewnatrzlaboratoryjnej i zewnatrzlaboratoryjnej ozna-
czen antygenu HBs i przeciwciat anty-HCV
* raporty serwisowe dotyczace pracy systemu informatycznego
* raporty serwisowe dotyczace pracy analizatora Elecsys 2010
* lista bledow fazy analitycznej, ktore wystapily w Laboratorium

Przygotowany w fazie przedanalitycznej material do badaf-surowica umieszczo-
na zostata w analizatorze Elecsys 2010 firmy Roche. Automatycznie odczytany zostat
z probowki kod pacjenta i wykonana analiza. Wewngtrzna kontrola dla roznych zakre-
sow stezen przeprowadzana byta zgodnie z przyjetym harmonogramem (raz dla kazde-
go zestawu odczynnikowego oraz po kazdej kalibracji).

Badania poziomu antygenu HBs metoda elektrochemiluminescencji wykonano
zgodnie instrukcjg producenta na analizatorze Elecsys 2010 zestawem HBsAg II An-
tygen powierzchniowy wirusa zapalenia watroby typu B, firmy Roche. Metoda polega
na wykorzystaniu przeciwciat monoklonalnych i poliklonalnych anty-HBsAg znakowa-
nych kompleksem rutenu a i biotyny. Probki o wskazniku wartosci odcigeia w zakresie
>0.90 do < 1.0 w tescie Elecsys HBsAg Il uwazane byty za probki o warto$ciach gra-
nicznych. Probki z COI > 1.0 to probki reaktywne.

Wszystkie probki reaktywne lub o wartosciach granicznych oznaczone zostaty po-
nownie w duplikacie testem Elecsys HBsAg I1. Jesli w obu przypadkach wartos¢ punktu
odcigeia wynosita < 0.90, probka uznana byta jako ujemna dla HBsAg. Probki reak-
tywne lub o wartosciach granicznych, dla ktorych wskaznik wartosci odciecia w po-
nownych oznaczeniach wynidst > 0.90, uwazane byly za probki wykazujace powtdrna
reaktywnos$¢ w tescie. Probki powtornie reaktywne zostatay nast¢pnie oznaczone przy
pomocy testu Elecsys HBsAg Confirmatory Test. Probki, ktorych neutralizacja ludzkim
anty-HBs potwierdzita obecnos¢ HBsAg uznawane byty za HBsAg dodatnie.

Badania poziomu przeciwciata anty-HCV metoda elektrochemiluminescencji wyko-
nano zgodnie instrukcja producenta na analizatorze Elecsys 2010 zestawem Anty-HCV
Przeciwciata przeciw wirusowi zapalenia watroby typu C, firmy Roche.

Testy anty-HCV polegaja na wigzaniu przeciwcial zawartych w probcee, znakowa-
nych biotyng i rutenem a antygenami.
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Probki o punkcie odcigcia pomiedzy > 0.9 i < 1.0 uwazane byly w tescie Elecsys
Anti-HCV za probki szarej strefy. Probki o wskazniku warto$ci odcigeia > 1.0 uwazane
byty w tescie Elecsys Anti-HCV za reaktywne.

Wszystkie probki reaktywne lub w szarej strefie oznaczono ponownie w duplikacie
testem Elecsys Anti-HCV. Jezeli w obu wypadkach nie potwierdzono reaktywnosci,
oznaczalo to, ze probka jest ujemna dla przeciwciat anty-HCV. Jezeli wyniki z jednego
lub dwoch powtérzonych oznaczen byty reaktywne lub graniczne, to probki uznano
jako powtornie reaktywne. Powtornie reaktywne probki oznaczano metodami dodatko-
wymi (np. met. immunoblot lub poprzez wykrycie HCV RNA). W wypadku, gdy oba
pomiary pozostawaly w strefie granicznej, material pobierano ponownie i oznaczano
z dodatkowej, pdzniejszej probki.

3. Faza poanalityczna
Wykaz blgdow fazy poanalitycznej zawierat nastgpujace obszary:
* postgpowanie z probka pierwotna i wtoérna
* przedstawianie wynikow
* prowadzenie dokumentacji i przechowywanie kopii wydanych sprawozdan
* dokumentacja niezgodnosci zwigzanych z odbieraniem i interpretacja wyniku
Materiat badany w fazie poanalitycznej stanowity:
* 7077 sprawozdan z badan laboratoryjnych oznaczen poziomu antygenu HBs
* 1023 sprawozdan z badan laboratoryjnych oznaczen poziomu przeciwciat
anty- HCV
+ ankieta przeprowadzona wsrdd lekarzy Poradni Podstawowej i Wielospecjali-
stycznej Opieki Zdrowotnej
* lista btedow fazy poanalitycznej, ktore wystapity w Laboratorium
Po sprawdzeniu i uwolnieniu wynikow w Laboratoryjnym Systemie Informatycz-
nym drukowane byty wersje papierowe i autoryzowane przez diagnoste laboratoryjnego.
Jednoczesnie zlecajacy lekarze mieli dostgp do elektronicznej formy wyniku w swoich
placowkach.

4. Metody obliczania bledéw

a) obliczenie liczby btedow fazy przedanalitycznej, analitycznej , poanalitycznej

W celu analizy btedow wystepujacych w poszczegdlnych fazach procesu diagno-
stycznego zsumowano liczbg btedow tych faz w oparciu o dane z formularza ,,niezgod-
nos$ci” obowiazujacego w Laboratorium.

b) obliczenie odsetka bledow w poszczegolnych fazach

X x100X,  X,xI00X,  X,x100/X

c) obliczenie odsetka btedow z uwzglednieniem ich rodzaju w odnie-
sieniu do procentowego udziatu btedow w kazdej fazie
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ZxY/X,  ZxY/X,  ZxY/X,

gdzie

X- catkowita liczba wszystkich btgdow 32

X - catkowita liczba blgdow stwierdzonych w fazie przedanalitycznej 15
Y - poszczegolne bledy w fazie przedanalitycznej

X,- catkowita liczba bledow stwierdzonych w fazie analitycznej 9
Y,- poszczegoblne bledy w fazie analitycznej

X,- catkowita liczba bledow stwierdzonych w fazie poanalitycznej 8
Y- poszczegolne bledy w fazie poanalitycznej

Z - procent bledow w fazie przedanalitycznej 47%

Z,- procent bledow w fazie analitycznej 28%

Z.- procent bledow w fazie poanalitycznej 25%

Wyniki

Ze wzgledu na identyczne warunki pobierania materiatu, transportu, wykona-
nia oznaczen na tym samym analizatorze, przez tego samego pracownika bledy fazy
przedanalitycznej, analitycznej i poanalitycznej analizowano tacznie dla 7707 oznaczen
poziomu antygenu HBs i 1023 oznaczen poziomu przeciwciat anty- HCV, co stanowito
w sumie 8100 oznaczen. Pozwolil na to rowniez fakt, ze przygotowanie sprawozdan
z badan, autoryzacja i przekazanie zleceniodawcom przeprowadzone byto w tych sa-
mych warunkach przez przeszkolonego personel.

Catkowita liczba btgdow procesu diagnostycznego oznaczania poziomu antygenu
HBs i poziomu przeciwcial anty HCV z uwzglgdnieniem poszczegolnych faz wyniosta
32, co stanowi 0.39% w odniesieniu do 8100 analizowanych badan. Ryc.1

Stwierdzono, ze na 8100 badan, blgdow w fazie przedanalitycznej bylo 15, co stanowi
0,18%, w fazie analitycznej 9, co stanowi 0,11% i fazie poanalitycznej 8, co stanowi 0,10%.

Fazy procesu diagnostycznego
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Rycina 1. Zestawienie btedow w poszczegolnych fazach procesu diagnostycznego oznaczania obecnos$ci
antygenu HBs i przeciwciat anty- HCV (n=8100).

217



Wptyw choroby, poziomu wiedzy prozdrowotnej i edukacji na jakos¢ zycia pacjentow

W odniesieniu do wszystkich 32 stwierdzonych bigdow faz przedanalitycznej, ana-
litycznej 1 poanalitycznej stanowigcych 100%, bledy fazy przedanalitycznej stanowi-
ty 47% (15 bledéw), fazy analitycznej 28% (9 bledéw) i fazy poanalitycznej 25% (8
bledow).

Fazy procesu diagnostycznego

Rycina 2. Procentowe zestawienie bledow w poszczegodlnych fazach procesu diagnostycznego oznaczania
obecnosci antygenu HBs i przeciwciat anty- HCV (n=8100).

Struktura blgdow fazy przedanalitycznej przedstawiata si¢ nastgpujaco: najwiecej ok.
9% stanowity nieprawidtowo zlecone badania i bledne dane identyfikacyjne pacjenta.
Ok. 6% stanowity bledy dotyczace nieprzygotowanego pacjenta. Nie stwierdzono btedow
jakosciowych dotyczacych probki i nie whasciwego podziatu na probki wtorne. Wynika
to z organizacji pracy laboratorium, w ktorym bardzo znaczng czg§¢ materiatu pobie-
ra do$wiadczony personel laboratorium, ktory nastepnie dokonuje selekcji i opracowania
pobranych probek. Rowniez z tego powodu hemolizg jednej probki i zmgtnienie spowo-
dowane lipemig wykryto tuz przed rozpoczgciem analizy. Ze wzgledu na niewielkg ob-
jetos¢ probki badanej i rozcienczenie probki odczynnikiem nie wycofano probek z cyklu
analitycznego. W trakcie pobierania krwi na badania oznaczania antygenu HBs i przeciw-
ciat anty-HCV personel pytat pacjentow, czy stosuja biotyne, ktora zgodnie z instrukeja
producenta interferuje w przebieg reakeji, wigzac si¢ z awidyna i powodujac zmniejsze-
nie warto$ci wykrywanych antygenow i przeciwcial. Z wlasnych obserwacji wynika, ze,
w sytuacji, w ktorej pacjent leczony jest preparatami przeciwkrzepliwymi, moze pojawic
si¢ wynik dodatni wskazujgcy na obecnos¢ antygenu, a w ponownym wykonaniu badania
na drugi dzien uzyskuje si¢ wynik ujemny. Taka sytuacja wystepuje u chorych leczonych
przewlekle preparatami przeciwkrzepliwymi, ktore wydtuzaja czas powstania skrzepu lub
powoduja powstawanie drobnych skrzeplin interferujacych w przebieg reakcji (Tabela 1).
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Tabela 1. Charakterystyka btedow fazy przedanalitycznej oznaczania obecnosci antygenu HBs i przeciwceiat
anty- HCV

Liczba Odsetek
Rodzaje bledéw fazy przedanalitycznej bledow bledow
dlan=8100| dla n=15

1 |niepetne lub btedne dane identyfikacyjne pacjenta:
* blad w nazwisku 3
* bfgdny PESEL
* nieczytelne nazwisko
2 |niepetne lub bigdne dane identyfikacyjne probki: 1 3.13%
. , 0
* brak kodu na probowce
3 |niepetne lub bi¢dne dane identyfikacyjne lekarza zlecajacego 0 0
4 | nieprawidtowo przygotowany pacjent:
* pacjenci po szczepieniu przeciwko wirusowi typu B uzy- 2 6,3%
skali wyniki ,,falszywie” dodatnie
5 | zle pobrana probka, niewtasciwie dobrana probowka 0 0
6 |bledy rejestracji, blad odczytu danych:
* btad w danych wprowadzonych do Laboratoryjnego Syste- 1 3,13%
mu Informatycznego
7 |utrata probki:
* stwierdzono brak pobranej probki krwi przy dostarczo- 1 3,13%
nym skierowaniu
8 |nieprawidtowo zlecone badania: 3
+ zamiast HBsAg zlecono anty-HBs
9 | brak informacji o lekach stosowanych przez pacjenta (biotyna) 0 0
10 | stosowane przez pacjenta antykoagulanty:
» falszywie dodatni wynik z powodu przedtuzonego proce- 1 3,13%
su krzepniecia krwi
11 | przechowywanie materialu w nieodpowiednich warunkach,:
* pobrana przez personel poradni probka pozostawiona do 1 3,13%
nastepnego dnia w pomieszczeniu o temperaturze ok. 30°C
12 | nieodpowiednie parametry wirowania probki:
* zbyt krotkie wirowanie spowodowato fatszywie dodatni 1 3,13%
wynik
13 | przedtuzajacy sie¢ transport probki:
* z powodu awarii samochodu materiat dotart do laborato- 1 3,13%
rium po 4 godzianach
14 | niewlasciwy podziat na probki wtorne 0 0

9,4%

9,4%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

W fazie analitycznej najwigkszy odsetek to btedy dotyczace niemozno$ci wykonania
oznaczenia z powodu obecnosci skrzepu. Z powodu ztej jakosci partii krysztatkow do-
dawanych do probowek celem przyspieszenia procesu krzepnigcia, w dwoch probkach
pobranych do oznaczenia antygenu HBs nie doszlo do petnego wykrzepienia krwi, co
bylo przyczyna pojawienia si¢ drobnych skrzeplin, ktére spowodowaty niepowtarzalne
wyniki. Kolejnymi btedami byty problemy z aparatura. Nie wykazano btedéw w zakre-
sie kalibracji i kontroli metody (Tabela 2).
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Tabela 2. Charakterystyka btedow fazy analitycznej oznaczania obecno$ci antygenu HBs i przeciwciat

anty- HCV
Liczba Odsetek
Rodzaje bledow fazy analitycznej bledow bledow
dlan=8100| dlan=9
1 |niewlasciwe przechowywanie odczynnikow, kalibratorow
1 materiatéw kontrolnych: 1 3,11%
* awaria lodowki
2 | blad probki (zte wymieszanie, obecno$¢ skrzepu): o
. o p 2 6,22%
* niepowtarzalne wyniki badan
3 |lipemia 1 3,11%
4 | hiperbilirubinemia 0 0
5 |hemoliza 1 3,11%
6 | brak kontroli i kalibracji metody 0 0
7 |problemy techniczne z aparaturg: N
. : - 2 6,22%
* awaria systemu podtrzymujacego napigcie
8 |nieodpowiednie warunki §rodowiska: 0
) . 2 ,22%
* przegrzanie rotora odczynnikowego

Zrédlo: Opracowanie whasne

Na podstawie badania zmiennosci w serii oznaczen dla materiatéw kontrolnych do-
datnich 1 uyjemnych wyliczono wspotczynniki zmiennosci, ktore wyniosty dla materia-
16w kontrolnych oznaczen antygenu HBs ujemnych 12%, dodatnich 7%, a dla materia-
tow kontrolnych oznaczen przeciwciat anty- HCV ujemnych 2%, dodatnich 4%. Jako
kryterium jakosci metody przyjeto oczekiwang warto$¢ wspotczynnika zmiennosci
ponizej 25% dla obu oznaczen, co wskazuje na bardzo dobra jej jakosc.

W fazie poanalitycznej gldwne bledy dotyczyly zagubienia sprawozdan z badan. Nie
stwierdzono btedow dotyczacych blednych warto$ci referencyjnych i braku autoryzacji
sprawozdania z badania (Tabela 3).

Tabela 3. Charakterystyka btedow fazy poanalitycznej oznaczania obecnosci antygenu HBs i przeciwciat
anty- HCV

Liczba Odsetek
Rodzaje bledow fazy poanalitycznej bledow bledow
dlan=8100| dlan=8
1 |brak niezbednego komentarza do wyniku: N
. > ) o ” 1 3,13%
* nie podano: ,,wynik powtornie reaktywny
2 | bledne wartosci referencyjne 0 0
3 | przemilczenie faktu o niewlasciwym stanie aparatu 0 0
pomiarowego
4 | brak informacji o konieczno$ci zgloszenia si¢ pacjenta do N
1 3,13%
lekarza
5 |bledna interpretacja wyniku: | 3.13%
* problemy z interpretacja wyniku ,,probka reaktywna” 070
6 |brak autoryzacji 0 0
7 |nieczytelne sprawozdanie z badan 1 3,13%
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8 | zagubienie sprawozdania z badan 3 9,37%
9 |niedostarczenie sprawozdania z badan w odpowiednim czasie o
: : . ) 1 3,13%
uzgodnionym pomig¢dzy zleceniodawca a laboratorium

Zrédlo: Opracowanie wiasne

Dyskusja

7 sumarycznego zestawienia btedow w poszczegolnych fazach pracy laboratorium
wida¢, ze w fazie przedanalitycznej wykazano 47% btedow, w fazie analitycznej 28%,
a w fazie poanalitycznej 25%. Otrzymane warto$ci sa podobne do danych prezentowa-
nych w pracach autoréw Saurav, Hammerling, Carraro, ktorzy podajg dla fazy przeda-
nalitycznej 46-68%, dla fazy analitycznej 17-13% 1 dla fazy poanalitycznej 19-47%.
(Saurav i.in. 2013, Hammerling 2012, Carraro i in. 2012). Pewna r6znica dotyczy fazy
analitycznej, co moze by¢ wynikiem wzigcia pod uwage w cytowanych pracach calego
profilu badan wykonywanych w omawianych w artykutach laboratoriach. Ograniczenie
si¢ do testow immunochemicznych mogto wyeksponowa¢ trudnosci zwigzane ze stop-
niem skomplikowania metody elektrochemiluminescencji.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna zaobserwowac, ze czgsto$¢ blgdow
wystepujacych w fazie przedanalitycznej byta najwyzsza i dotyczyta 10 obszaréw na 14
podlegajacych analizie. Z tych 10, 3 rodzaje blgdow wystapily najczesciej, tj. niepeine
i bledne dane identyfikacyjne pacjenta, nieprawidtowo zlecone badanie oraz niewta-
$ciwie przygotowany pacjent do badania. W wigkszosci prac na temat fazy przedanali-
tycznej ten rodzaj bledow wystgpuje najczeseiej (Lippi 1 in. 2011, Simundic i in. 2012)
.Podobng analiz¢ bleddéw fazy przedanalitycznej w badaniach pochodzacych od pacjen-
tow z lecznictwa otwartego podaje Saurav P. (Saurav i in. 2013) .Na pierwszym miejscu
wymienia btedy identyfikacji pacjenta i nieprawidlowo zlecone badania. Analogiczna
obserwacje przedstawiamy w naszej pracy, gdzie w trzech przypadkach bigdnie zostaty
zapisane dane identyfikacyjne pacjenta (PESEL) lub jego imi¢. W przypadku nieprawi-
dtowo zleconych badan, dotyczylo to zlecenia przeciwcial anty-HBs zamiast antygenu
HBs. W punkcie dotyczacym nieprzygotowania pacjenta zdarzyto si¢ zgloszenie pacjen-
tow na badanie w kierunku antygenu HBs po uprzednim pobraniu szczepionki przeciw-
ko wzw typu B. Ze wzgledu na pobieranie materiatu przez personel laboratorium nie
zdarzyta si¢ Zle pobrana probka lub niewltasciwy podzial na probki wtorne.

W fazie analitycznej najczgsciej wystgpowaty trzy rodzaje bledow. Pierwszy do-
tyczyt wykrycia skrzepu przez aparat w trakcie pobierania surowicy do badania. Dru-
gim btgdem byla zta jako$¢ napiecia w ogdlnodostgpne;j sieci elektrycznej pomimo sto-
sowania systemu podtrzymujacego napiecie UPS, ktora doprowadzita do dwukrotne;j
przerwy w pracy aparatu i utraty pobranych probek. W cytowanych wczeséniej pracach
taka sytuacja si¢ nie zdarzyta. Podobne trudnosci, roOwniez nie rejestrowane przez wyzej
wymienionych autoréw dotyczyty zjawiska niedotrzymania temperatury w rotorze od-
czynnikowym termostatowanym w temp. 20°C na poktadzie analizatora Elecsys 2010,
w upalne dni. Sporadycznie stwierdzono hemolize i lipemig, ktore jednak w przypad-
ku metod immmunoenzymatycznych nie miaty wptywu na wynik pomiaru (Lippi i in.
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2008). Szczegodlnym zjawiskiem byta awaria chtodni, w ktorej przechowywane byty od-
czynniki, gdzie wzrost temperatury doprowadzita do rozktadu odczynnikow, kalibrato-
row 1 materialow kontrolnych.

Interesujace obserwacje dotyczyty fazy poanalitycznej, ktorej odsetek jest bardzo
podobny do danych wystepujacych w pracy Carraro i Plebani (2007).

Glowng przyczyng btedow w tej fazie byto zagubienie sprawozdania z badan, co wy-
magato ponownego odtworzenia i grozito naruszeniem poufno$ci wyniku. Pojedyncze
przypadki to brak komentarza do wyniku, nieczytelny wydruk oraz opdznienie w do-
starczeniu sprawozdania z badania. W jednym przypadku lekarz zwrdcit si¢ o dodat-
kowa interpretacje wyniku badania przeciwcial anty-HCV, zwigzang z Rekomendacja
Grupy Roboczej: Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych, Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego- Panstwowy Zaktad Higieny, Polskie Towarzystwo Wirusologiczne,
Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Polskie Towarzystwo Diagnostyki Laboratoryj-
nej, Polska Grupa Ekspertow HCV ,,Diagnostyka laboratoryjna zakazen watroby wiru-
sem typu C”. Na jednym z patologicznych wynikéw nie umieszczono informacji o ko-
niecznosci zgloszenia si¢ badanego pacjenta do lekarza prowadzacego. Podsumowujac
nalezy stwierdzi¢ duze podobienstwo do czestosci wystepowania blgdow w poszczegol-
nych fazach procesu diagnostycznego w laboratorium, ktore byto przedmiotem badania
a laboratoriami przedstawianymi w cytowanym piSmiennictwie. Rowniez poréwny-
walna z innymi opisanymi w pi$miennictwie laboratoriami, jest liczba stwierdzonych
bledow na ogdlng liczbe badan, ktora wynosi 1 btad na 253 wyniki (Saurav i in. 2013).

Pomimo tego, ze trudno jest oceni¢ przez laboratorium wptyw stwierdzonych ble-
dow na decyzje kliniczne, to wykazanie ich zwrdcito uwage na stabe strony pracy la-
boratorium. Bylo podstawg do przeprowadzenia szeregu szkolen personelu administra-
cyjnego oraz fachowego 1 zwrdcenia szczegolnej uwagi na zaobserwowane wykazane
zrodta btedow. Laboratorium podjeto szereg korekeji i dziatan korygujacych oraz dzia-
fan zapobiegawczych stuzacych doskonaleniu.
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