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PROBLEMY BIO-PSYCHO-SPOtECZNE KOBIET W WIEKU
ROZRODCZYM Z ZESPOLEM POLICYSTYCZNYCH JAINIKOW

BIOPSYCHOSOCIAL PROBLEMS EXPERIENCED BY WOMEN AT REPRODUCTIVE AGE SUFFERING
FROM POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

Gabriela Kurek', Beata Babiarczyk’
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STRESZCZENIE

Wstep. Zespét policystycznych jajnikow (ZPJ) jest najczesciej wystepujaca endokrynopatia u kobiet w okresie dojrzewania oraz w wieku rozrodczym.

Cel. Analiza problemdw bio-psycho-spotecznych, ktore wystepuja u kobiet w wieku rozrodczym z ZPJ.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowity dostepne publicznie dane opublikowane przez AOTMIT sktadajace sie z opinii instytucji na temat projek-
téw programéw zdrowotnych wydanych w latach 2013-2014. JST, ktdre przestaty najwieksza liczbe projektow, zostaty zapytane o to, czy przestrzegaty re-
komendacji AOTMIT. Badania przeprowadzono wsrdd 113 pacjentek hospitalizowanych z powodu choroby na oddziale Endokrynologii Ginekologicznej Sa-
modzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego w Katowicach. Postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego, narzedziem badawczym byt
kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukji.

Wyniki. U znacznej wiekszosci kobiet w badanej grupie wystepuja liczne problemy fizyczne (nadwaga i otytos¢, nieregularne miesigczki, hirsutyzm, wypa-
danie whosow, problemy skorne, nieptodnosc, zaburzenia gospodarki hormonalnej, zaburzenia gospodarki weglowodanowej), ktore w konsekwencji powo-
duja wystapienie szeregu problemow psychospotecznych. Nieudane proby zajicia w ciaze oraz wywotane objawami chorobowymi stany depresyjne i niska
samoocena wptywaja znaczaco negatywnie na zdrowie psychiczne kobiet z ZPJ.

Whioski. Kobiety z ZPJ odczuwaja wielowymiarowos¢ zwiazanych z ta choroba problemdw, pociagajacych za soba fizyczne, psychiczne i spoteczne kon-
sekwencje.

ABSTRACT

Introduction. Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common endocrinopathy in women at puberty and reproductive age.

Aim. Analysis of the problems occuring in women at reproductive age with PCOS from the biopsychosocial perspective.

Material and methods. The study was conducted among 113 patients hospitalized due to the affliction at the department of Gynecological Endocrino-
logy in Independent Public Central Clinical Hospital in Katowice. Method of diagnostic survey was used, with a questionnaire of his own design as the re-
search tool.

Results. In the vast majority of women in the tested group numerous physical problems were observed (overweight and obesity, irregular menstrual pe-
riods, hirsutism, hair loss, skin problems, infertility, endocrine disorders, disorders of carbohydrate metabolism), which result in a range of psychosocial pro-
blems. The experience of unsuccessful trying to get pregnant as well as depressive states and low self-esteem induced by the disease symptoms have a si-
gnificant negatively impact on mental health of women with PCOS.

Conclusions. Women suffering from PCOS feel the multi-dimensionality of the problems associated with it, involving physical, psychological and social
consequences.

Keywords: polycystic ovaries, hyperandrogenism, infertility, insulin resistance, psychosocial disorders.

Wstep

Zespot policystycznych jajnikow (ZPJ, ang. polycystic ova-
ry syndrome — PCOS) jest najczesciej wystepujacg endo-
krynopatia u kobiet w okresie dojrzewania oraz w wieku
rozrodczym. Wedtug danych dostepnych w literaturze
przedmiotu ZP) rozpoznaje sie u 4-12% kobiet w okresie
rozrodczym, cho¢ zgodnie z danymi europejskimi choroba

ta wystepuje dwukrotnie czesciej, niz podaja zrodta ame-
rykanskie [1, 2]. Zespét ten zostat po raz pierwszy opisa-
ny przez Steina i Leventhala w 1935 roku. Nazwa choroby
pochodzi od charakterystycznego obrazu jajnika, na ktory
sktadaja sie potozone obwodowo cysty. ZPJ charakteryzu-
je sie nadmiarem androgenéw oraz zaburzeniem funkgji
jajnikdw, a takze ich wielotorbielowatoscig [3-5]. Obecnie

Problemy bio-psycho-spofeczne kobiet w wieku rozrodczym z zespofem policystycznych jajnikow



do rozpoznania ZPJ najczesciej wykorzystuje sie, zatwier-

dzone przez Europejskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu

i Embriologii oraz Amerykanskie Towarzystwo Medycyny

Rozrodu, kryteria rotterdamskie, wedtug ktorych o wysta-

pieniu tego zespotu Swiadczy wystapienie dwdch sposrod

trzech nastepujgcych objawow:

+ zaburzenia lub brak miesigczkowania z zaburzeniem
lub brakiem owulacji;

+  kliniczne i/lub biochemiczne cechy wystapienia hiper-
androgenizmu;

+ wystepowanie policystycznych jajnikéw w badaniu
ultrasonograficznym po wczedniejszym wykluczeniu
innych jednostek chorobowych zwigzanych z wyste-
powaniem hiperandrogenizmu [6-9].

Literatura definiuje ZPJ jako chorobe wielouktadowa,
ktéra charakteryzuje sie zaburzeniem czynnosci rozrod-
czych, ale takze zaburzeniem licznych proceséw metabo-
licznych. Za najbardziej charakterystyczny objaw ZPJ uwaza
sie wystepujacy u kobiet hiperandrogenizm, manifestujacy
sie takimi objawami jak: hirsutyzm, nadmierne wypada-
nie wtosbéw, tysienie androgenowe, zmiany tradzikowe,
przettuszczanie sie skory, wirylizacja, przerost techtacz-
ki, oraz cechami biochemicznymi: podwyzszony poziom
wolnego testosteronu, dehydroepiandrosteronu — DHEA,
siarczanu dehydroepiandrosteronu — DHEAS i androsten-
dionu. Jako kolejny objaw ZPJ wymienia sie zaburzenia
miesigczkowania — rzadkie i nieregularne miesigczki (fac.
oligomenorrhoea) lub brak miesigczki (tac. amenorrho-
eq). Wiadomo jednak, iz wystepowanie miesigczki nie jest
jednoznaczne z wystapieniem owulagji; u chorych z ZPJ
bardzo czesto dochodzi do zaburzen owulacji lub jej braku
(co jest najczestsza przyczyna nieptodnosci), a takze do
nawykowych poronieri [8]. U ponad potowy kobiet z ZP)
wystepuja nadwaga i otytos¢, zazwyczaj o typie andro-
idalnym. Zwiekszona masa ciata wptywa negatywnie na
gospodarke weglowodanowa, powodujac insulinoopor-
nos¢, a w konsekwengji takze hiperinsulinemie. Chore na
ZP) s szczegblnie narazone na rozwdj chordb sercowo-
-naczyniowych, ktére sg odlegtym nastepstwem zespotu
[6, 10, 1]. U kobiet z ZPJ czesto wystepujgcym objawem
skornym jest takze rogowacenie ciemne, ktére zwykle
umiejscawia sie na karku, fokciach, pod pachami oraz
pod piersiami [12-14]. ZPJ jest chorobg silnie oddziatujgca
na zdrowie psychiczne kobiet nig dotknietych, a takze na
ich funkcjonowanie spoteczne. Liczne badania wykazaty
u kobiet z ZPJ zwiekszong ilos¢ incydentéw depresji czy
leku. Na pojawienie sie tych zaburzen nastroju ma wptyw
obraz kliniczny tej choroby, powodujacy najczesciej obni-
zenie jakosci zycia chorych [15]. Uwaza sie, ze zwigkszony
poziom testosteronu jest jedng z gtdwnych nieprawidto-
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wosci w ZPJ i koreluje on ze zwiekszonym ryzykiem wy-
stapienia depresji. W niektérych badaniach odnotowano
nawet siedmiokrotny wzrost czestosci samobojstw wsrod
chorych kobiet [16].

Kobiety z ZPJ maja czesto takze problemy ze swoja
tozsamoscig i funkcjonowaniem spotecznym. Czujg one,
co podkreslajg autorzy wielu badan, ze odbiegajg od wi-
zerunku kobiety wykreowanego przez Swiat. W zwigzku
z wystepujacymi objawami klinicznymi hiperandrogeni-
zmu kobiety wycofujg sie czesto z zycia towarzyskiego
i spotecznego. Réwniez nieptodnos¢, jako konsekwencja
podstawowych objawéw ZPJ, powoduje problemy w spo-
tecznym funkcjonowaniu chorej kobiety [15, 17].

Leczenie ZP) koncentruje sie wokét leczenia hiperan-
drogenizmu (gtéwnie hirsutyzm), leczenia zaburzef me-
tabolicznych (gtéwnie insulinoopornos¢), indukcji owulaci
oraz prewencji wystapienia raka trzonu macicy. Nie ma
leku, ktéry dziata na wiele ptaszczyzn w ZPJ, dlatego le-
czenie tego zespotu koreluje z celem, ktdry chce osiggnac
kobieta chorujaca na to zaburzenie oraz stadium zycia ko-
biety [18].

Celem niniejszego badania byta analiza probleméw bio-
-psycho-spotecznych, ktére wystepuja u kobiet w wieku
rozrodczym z zespotem policystycznych jajnikdw.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w okresie pomiedzy paz-
dziernikiem 20715 roku a lutym 2016 roku w3rdd dorostych
pacjentek poddawanych diagnostyce lub leczeniu zespotu
policystycznych jajnikéw na Oddziale Endokrynologii Gine-
kologicznej Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpi-
tala Klinicznego w Katowicach. Na przeprowadzenie ba-
dania uzyskano zgode Dyrekgji placowki. Pacjentki zostaty
poinformowane o catkowicie dobrowolnym i anonimowym
uczestnictwie w badaniach oraz o wykorzystaniu wynikow
badar jedynie do celéw naukowych. Ankietowano 112 pa-
cjentek, jednak z powodu nieprawidtowego lub niekom-
pletnego wypetnienia kwestionariusza ankiety z badania
odrzucono 11 kwestionariuszy. Ostatecznie do badania
zakwalifikowano 101 ankiet. Charakterystyke cech socjode-
mograficznych badanych przedstawiono w tabeli 1.

W gromadzeniu danych postuzono sie metodag son-
dazu diagnostycznego, technikg ankiety. Narzedziem ba-
dawczym byt kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukgj,
ktéry sktadat sie z metryczki oraz czedci wiasciwej, za-
wierajgcej 25 pytan dotyczacych bio-psycho-spotecznych
probleméw kobiet z zespotem policystycznych jajnikow.
Na potrzeby wykonania analiz statystycznych zakodo-
wano odpowiedzi respondentek w programie Microsoft
Office Excel. Do przeprowadzenia analizy statystycznej



N - liczba badanych; n - liczebnos¢ w grupie

wykorzystano program STATISTICA 10.0. Do opisu struk-
tury badanej populagji zostaty wykorzystane liczebnosci
i odsetki. Cechy ilosciowe przedstawiono za pomoca
Sredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego.
W ocenie roznic pomiedzy grupami postuzono sie te-
stem nieparametrycznym U Manna-Whitneya dla préb
niepowigzanych. W celu zbadania sity zwigzku pomiedzy
poszczegblnymi zmiennymi porzadkowymi zastosowano
wspbtczynnik © Kendalla. Za poziom istotnosci staty-
stycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Problemy kobiet w wieku rozrodczym z zespotem
policystycznych jajnikéw — aspekt biologiczny

Sredni czas trwania choroby u badanych wynosit 4,4 + 4
lata (10-35 lat). U potowy badanych nie byto w rodzinie
zachorowania na ZPJ; 35,6% badanych nie wiedziato, czy
kto$ w rodzinie miat to zaburzenie, natomiast 13,9% an-

Tabela 1. Charakterystyka cech socjodemograficznych badanych. Zrédto: opracowanie wtasne

Ogotem
Badana cecha N =101
n %
Wiek
19-25 46 45,5
26-30 34 337
31-35 17 16,8
36-40 4 4
Wyksztatcenie
podstawowe 1 1
zawodowe 3 29
Srednie 33 32,7
wyzsze 64 63,4
Miejsce zamieszkania
wies 20 19,8
miasto 81 80,2
Aktywnos¢ zawodowa
uczennica 14 13,9
praca fizyczna 22 21,8
praca umystowa 44 43,5
renta 1 1
bezrobotna 20 19,8
praca sezonowa 0 -
Stan cywilny

panna 29 28,7
mezatka 56 55,4
wdowa 0 -
rozwodka 1 1
wolny zwigzek 15 14,9

kietowanych kobiet potwierdzito rodzinne wystepowanie
choroby.

Na podstawie wzrostu i masy ciata podanych przez ba-
dane obliczono wartos¢ wskaznika BMI. Srednia wartos¢
BMI wynosita 28,3 + 6,1 kg/m’ (18-45,9 kg/m’). Warto-
Sci wskaznika BMI u badanych, z podziatem na grupy wg
WHO, obrazuje rycina 1. Analize wynikéw badania wta-
snego w zakresie wystepowania u badanych poszczeg6l-
nych objawéw ZPJ prezentuje tabela 2. Z analizy koniecz-
nosci stosowania lekéw hormonalnych wynika, ze 64,3%
badanych kobiet musiato takie leki przyjmowac, u co pigtej
badanej nie istniata taka potrzeba, a 13,9% ankietowa-
nych nie wiedziato, czy istnieje u nich koniecznos¢ przyj-
mowania lekéw hormonalnych. Okazato sie, ze u potowy
ankietowanych kobiet nie byto potrzeby stosowania lekéw
regulujacych poziom cukru, mniej wiecej jedna trzecia ba-
danych musiata je przyjmowad, a 14,9% badanych kobiet
nie wiedziato, czy istnieje u nich koniecznod¢ przyjmowa-
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Rycina 1. Warto3¢ wskaznika BMI u badanych z podziatem na grupy wg WHO

Tabela 2. Analiza wystepowania u badanych poszczegdlnych objawéw ZPJ. Zrodto: opracowanie wtasne

%

49,5

28,7
5

16,8

64,4
33,7
19

69,3

89

297
1

60,4
36,6
3

43,5
2

33,7

20,8

62,4
5
1

Ogotem
Objawy ZPJ w aspekcie biologicznym N =101
n
Nieregularne miesigczki
wtorny brak miesigczki, przez okres dtuzszy niz 3 miesigce 50
10 rzadkie miesigczki, czyli dtugos¢ cyklu > 35 dni 29
skape miesigczki 5
brak problemu 17
Nadmierne owtosienie, w miejscach typowo meskich
tak 65
nie 34
nie wiem 2
Wypadanie wtoséw
nadmierne wypadanie wtoséw 70
tysienie androgenowe 9
brak problemu 30
nie wiem 1
Problemy skdrne (tradzik, tojotok, suchod¢ skory, rogowacenie ciemne oraz atopowe zapalenie skory)
tak 61
nie 37
nie wiem 3
Zaburzenia gospodarki weglowodanowe;
insulinoopornos¢ 44
cukrzyca typu 2 2
brak problemu 34
nie wiem 21
Problemy z zajsciem w cigze
tak 63
nie 5
nie wiem

brak préb zajscia w cigze 32

N - liczba badanych; n - liczebno3¢ w grupie
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nia lekdw regulujacych poziom cukru. Z kolei jesli chodzi
o0 koniecznod¢ leczenia dietetycznego, to zdecydowana
wiekszo3¢ ankietowanych (68,3%) musiata stosowac
leczenie dietetyczne, natomiast u 17,8% nie byto takiej
potrzeby, za$ 13,9% badanych nie wiedziato, czy istnieje
u nich taka konieczno¢.

Ankietowane poproszono takze o okreslenie, czy roz-
poznanie choroby wymusito u nich zmiane stylu zycia. Po-
nad potowa badanych (53,4%) potwierdzita koniecznos¢
takiej zmiany, mniej wiecej jedna trzecia ankietowanych
zanegowata taka koniecznos¢; 13,9% badanych kobiet nie
wiedziato, jak odpowiedzie¢ na to pytanie. Badane, ktére
odpowiedziaty twierdzaco, wyjasnity w dalszej czesci ba-
dania, ze musiaty zmieni¢ nawyki zywieniowe (50,5%) lub
zwiekszy¢ aktywnos¢ fizyczng (35,6%).

Problemy kobiet w wieku rozrodczym z zespotem
policystycznych jajnikow — aspekt psychospoteczny
Sposrdd wszystkich badanych 89,1% kobiet potwierdzito
posiadanie partnera, a jedynie 10,9% podato, iz s obecnie
osobami samotnymi. Badane, ktére maja partnera, popro-
5z0no o wyjasnienie, jaka byta jego reakcja na wiadomos¢
o chorobie. Najwiecej badanych (33,7%) odpowiedziato,
ze reakcja ich partnera byta obojetna. ,Zdecydowanie
pozytywnie” zareagowali partnerzy jednej czwartej ba-
danych, a ,raczej pozytywnie” — co piatej ankietowanej
kobiety. Natomiast ,zdecydowanie negatywna” reakcja
partnerdw wystgpita u 5,9% badanych, tak samo jak
i sraczej negatywna”. Analiza wynikéw badania wtasne-
go w aspekcie deklarowanego przez badanych wptywu
choroby na poczucie wtasnej wartosci wykazata, ze u zde-
cydowanej wiekszoci badanych choroba wptyneta na to
negatywnie (42,6% - ,raczej negatywnie” i 36,6% — ,zde-
cydowanie negatywnie”). Obojetny wptyw podato 15%
badanych; niewielkie odsetki okreslity wptyw choroby jako
Jraczej pozytywny” (4%), a 1 osoba - jako ,zdecydowanie
pozytywny”. Szczegbtowa analiza statystyczna wynikow
badania wtasnego wykazafa istotne statystycznie roznice
w odpowiedzi na pytanie ,Jak rozpoznanie choroby wpty-
neto na Pani poczucie wtasnej wartosci?” ze wzgledu na
deklarowane préby zajscia w ciaze. U badanych, ktére pro-
bowaty w przesztosci zajs¢ w cigze, stwierdzono, ze cho-
roba wptyneta bardziej negatywnie na poczucie wtasnej
wartosci niz u kobiet, ktére takich préb nie podejmowaty
(p=0,010). Szczegbtowa analiza nie wykazata statystycz-
nie istotnych réznic miedzy badanymi w odpowiedzi na
wyzej wymienione pytanie — ani ze wzgledu na ich cechy
socjodemograficzne, BMI, ani tez problemy natury fizycz-
nej (p > 0,05). Analiza udzielonych przez badane kobie-
ty odpowiedzi na pytanie dotyczace akceptacji swojego

wygladu wykazata, ze 39,6% badanych kobiet ,raczej nie
akceptuje” swojego wygladu, natomiast ,raczej akceptuje”
go jedna trzecia badanych. ,Zdecydowanie nie akceptuje”
swojego wygladu mniej wiecej co czwarta badana, a 7%
ankietowanych nie potrafi odnies¢ sie do tego pytania.
Maty odsetek (2%) ,zdecydowanie akceptuje” swoj wy-
glad. Analiza statystyczna, z wykorzystaniem wspotczyn-
nika korelacji t Kendalla, wykazata zaleznos¢ dodatnia,
o nasileniu przecietnym, ale bardzo istotng statystycznie (p
< 0,0001; t = 0,31) miedzy wskaZnikiem BMI a pytaniem
.Czy akceptuje Pani swéj wyglad?”. Oznacza to, ze wraz
ze wzrostem wskaznika BMI spada u badanych akceptacja
swojego wygladu. Natomiast wskazniki socjodemogra-
ficzne czy problemy natury fizycznej nie wptywaja istotnie
na akceptacje wygladu badanych (p > 0,05). Szczegbtowa
analiza samooceny ogélnego zadowolenia z zycia bada-
nych wykazata, ze prawie potowa (46,6%) ankietowanych
jest ,raczej zadowolona” z zycia, a co czwarta badana jest
Jraczej niezadowolona” z niego. Po 6,9% ankietowanych
badZ nie umie tego stwierdzi¢, badz jest ,zdecydowanie
zadowolonych”. Najmniej respondentek, czyli 5%, jest
,Zdecydowanie niezadowolonych” ze swojego zycia. Ana-
liza statystyczna, z wykorzystaniem wspotczynnika kore-
lacji T Kendalla, wykazata zaleznos¢ miedzy pytaniem ,Czy
jest Pani ogdInie zadowolona ze swojego zycia?” i wiekiem
badanych. Opisana zaleznos¢ ma charakter dodatni, jest
staba, ale istotna statystycznie (p = 0,045; © = 0,14)
i oznacza, ze wraz z wiekiem spada ogdlne zadowolenie
ze swojego zycia. Wykazano takze zalezno3¢ dodatnia,
o nasileniu stabym, ale istotng statystycznie (p = 0,03;
1 = 0,15) miedzy wyzej opisanym pytaniem a wskaZnikiem
BMI. Oznacza ona, ze wraz ze wzrostem wskaznika BMI
istotnie spada u badanych poziom zadowolenia z zycia.
Natomiast wptyw innych wskaZnikéw socjodemograficz-
nych, jak réwniez probleméw natury fizycznej na ogélne
zadowolenie z zycia badanych nie okazat sie by¢ istotny
pod wzgledem statystycznym (p > 0,05).

Analiza wynikdw badania wtasnego w obszarze nega-
tywnego wptywu choroby na zdrowie psychiczne badanych
wykazata, iz zdecydowana wiekszos¢ z nich potwierdzita
ten negatywny wptyw (35,6% badanych odpowiedziato,
ze choroba wptyneta na ich zdrowie psychiczne ,raczej”
negatywnie, natomiast 34,7% odpowiedziato, ze ,zdecy-
dowanie” tak). Choroba ,raczej nie wptyneta” na zdrowie
psychiczne 11,9% badanych. Tyle samo ankietowanych nie
potrafito udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie. U 5,9% ba-
danych choroba ,zdecydowanie nie miata wptywu" na ich
zdrowie psychiczne. Szczegbtowa analiza statystyczna wy-
nikdw badania wtasnego wykazata istotne statystycznie
réznice w odpowiedzi na pytanie ,Czy choroba wptywa
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negatywnie na Pani zdrowie psychiczne?” ze wzgledu na
deklarowane préby zajscia w cigze. Badane, ktére probo-
waty w przesztosci zajs¢ w cigze, bardziej negatywnie oce-
niaty wptyw choroby na zdrowie psychiczne niz kobiety,
ktore takich prob nie podejmowaty (p = 0,004). Analiza
statystyczna na poziomie istotnosci 0,05 wykazata zalez-
nos¢ ujemna, o nasileniu stabym, ale istotng statystycznie
(p=0,031; T = -0,145) miedzy wskaznikiem BMI a pyta-
niem ,Czy choroba wptywa negatywnie na Pani zdrowie
psychiczne?”. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wskazni-
ka BMI choroba istotnie bardziej negatywnie wptywa na
zdrowie psychiczne badanych.

Dalsza, szczegbtowa analiza statystyczna, z wyko-
rzystaniem wspétczynnika korelacji T Kendalla, wykazata
takze zaleznos¢ miedzy pytaniem ,Czy choroba wptywa
negatywnie na Pani zdrowie psychiczne?” i wiekiem bada-
nych. Opisana zalezno3¢ ma charakter ujemny, jest staba,
ale istotna statystycznie (p = 0,020; T = -0,16) i oznacza,
ze wraz z wiekiem choroba wptywa istotnie bardziej nega-
tywnie na zdrowie psychiczne badanych. Ocena wptywu
innych wskaznikéw socjodemograficznych i probleméw
natury fizycznej na zdrowie psychiczne badanych nie wy-
kazata istotnosci statystycznej na poziomie 0,05.

Obnizenie libido

Zaburzenia odzywiania

Kompleksy spowodowane wyglagdem zewnetrznym
Nieudane proby zajscia w cigze

Poczucie niebycia kobietg

Ciagte, uporczywe leczenie

Izolowanie sig¢ od ludzi

Niska samoocena

Mysli samobojcze

Stany lekowe

Stany depresyjne

Szczegbtowa analize udzielonych przez badane w py-
taniu otwartym odpowiedzi dotyczacych charakteru wy-
zej opisanego negatywnego wptywu choroby na zdrowie
psychiczne przedstawia rycina 2.

Dyskusja

Przedstawione wyniki badan wtasnych potwierdzaja, ze
zespdt policystycznych jajnikdw wywotuje wiele proble-
moéw. Kobiety obarczone tym zespotem muszg zmagac
sie z licznymi problemami fizycznymi i psychospoteczny-
mi. Zaburzenia miesigczkowania sg uznawane przez wielu
autoréw za podstawowy objaw zespotu policystycznych
jajnikéw. Konsekwencjg braku lub zaburzen miesigczko-
wania jest brak lub zaburzenia owulacji, ktére prowadza
do nieptodnosci. Kozak-Pawulska i wsp. [19] podaja, ze
wtérny brak miesigczki przez okres dtuzszy niz 3 mie-
sigce wystepuje u 28,6% kobiet z ZPJ, natomiast rzadkie
miesigczkowanie, gdy dtugos¢ cyklu trwa powyzej 35
dni—u 71,4% kobiet z tym zespotem. Z kolei nieptodnosé
wystepuje u 74% z zespotem policystycznych jajnikéw.
Szymkowiak i Hirnle [20] w swojej publikacji réwniez po-
wotujg sie na podobne wyniki badan. Z kolei Specjalski [17]
przedstawia wyniki badan, ktére wykazaty, ze zaburzenia
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Rycina 2. Analiza charakteru negatywnego wptywu choroby na zdrowie psychiczne badanych
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miesigczkowania wystepujg u nawet 90% chorych z ZPJ,
natomiast nieptodnos¢ — u 40-94%. W przeprowadzo-
nych badaniach witasnych nieco inaczej roztozyty sie dane
dotyczace zaburzen miesigczkowania. Problem z nieregu-
larnymi miesigczkami wystapit u zdecydowanej wiekszosci
(83,2%) badanych kobiet. Potowa sposrdd nich zgtosita
wystapienie wtbrnego braku miesigczki przez okres dtuz-
szy niz 3 miesigce, jedna trzecia — rzadkich miesigczek
z cyklem dtuzszym niz 3 miesigce, natomiast skape mie-
sigczki wystapity u 5% badanych kobiet. Z kolei problem
z nieptodnodcia wystapit u 91,3% kobiet, ktore probowaty
zajs¢ w cigze. Warto dodac, ze problemy z zajsciem w cig-
ze negatywnie wptywajg na zdrowie psychiczne kobiet,
ktdre staraja sie o dziecko. Zgodnie z wynikami badania
wtasnego stwierdzono, ze u kobiet podejmujgcych préby
zajscia w cigze, w przewazajacej czesci nieudanych, cho-
roba wptywa bardziej negatywnie na poczucie wtasnej
wartosci oraz zdrowie psychiczne niz u kobiet, ktére tych
préb nie podejmowaty.

W wielu badaniach naukowych zostato wykazane
wystepowanie w zespole policystycznych jajnikéw nad-
miernego owtosienia w miejscach typowo meskich, tzw.
hirsutyzmu. Wolf [21] w swej pracy powotuje sie na wyni-
ki badan, ktore wykazaty, ze hirsutyzm wystepuje u 92%
kobiet z ZPJ i jest jednym z najczestszych objawdw tego
zespotu. Z kolei Katulski i Meczekalski [22, 23] w swoich
publikacjach opierajg sie na wynikach, ktore wykazaty, ze
hirsutyzm wystepuje nawet u 80-90% przypadkow hiper-
androgenizmu. Szacuje si¢, ze nadmierne owtosienie wy-
stepuje u 70% kobiet z zespotem policystycznych jajnikow.
Mimo iz lekarze specjalisci traktujg najczesciej nadmierne
owtosienie jako problem kosmetyczny, hirsutyzm powo-
duje w znacznym stopniu obnizenie jakosci zycia kobiet,
u ktérych on wystepuje [22-24]. Grupa kobiet zmagaja-
cych sie z problemem nadmiernego owtosienia czesciej
ujawnia objawy psychotyczne. Kobiety z hirsutyzmem
maja wysoki poziom leku i napiecia emocjonalnego; towa-
rzysza im wstyd, niska samoocena, brak akceptacji samej
siebie, a nawet mysli samobojcze [24, 25]. Przeprowadzo-
ne badania wtasne wykazaty wystepowanie nadmiernego
owtosienia u wiekszosci badanych kobiet (64,4%), ale nie
potwierdzono istotnego negatywnego wptywu tego obja-
wu na zdrowie psychiczne badanych.

Badania dotyczace wystepowania otytoci, jako kluczo-
wego elementu zespotu metabolicznego u kobiet z zespo-
tem policystycznych jajnikow, sg rézne. W niektorych ba-
daniach stwierdza sie j3 u 30% chorych kobiet, natomiast
w innych — nawet u 70% badanych kobiet. Niezaleznie od
uzyskanych wynikdw autorzy badan zawsze podkreslaja,
ze redukcja masy ciafa jest kluczowym elementem lecze-

nia zespotu policystycznych jajnikow [13, 14, 26]. W bada-
niach wtasnych jedynie 31,7% kobiet miato prawidtowa
mase ciata. Pozostate 68,3% ankietowanych to kobiety
z nieprawidtowym BMI. Nalezy podkresli¢, ze na pod-
stawie wynikéw badania wtasnego mozna potwierdzi¢,
iz wysokie BMI u badanych koreluje z problemami natury
psychicznej. Wraz ze wzrostem wskaznika BMI u chorych
kobiet spada akceptacja swojego wygladu i ogélne zado-
wolenie z zycia, natomiast zwieksza sie negatywny wptyw
choroby na zdrowie psychiczne. Niezadowolenie ze swo-
jego wygladu odgrywa czesto bardzo wazng role w pa-
togenezie zaburzen odzywiania. Problem z normalizacjg
masy ciata jest stresujaca sytuacjg dla kobiet z ZPJ. Niska
samoocena tej grupy kobiet prowadzi czesto do checi po-
prawy swojego wygladu za pomoca restrykcyjnych diet, co
moze doprowadzi¢ do anoreksji, bulimii, kompulsywnego
objadania sie oraz niespecyficznych zaburzef odzywiania.
Kreputa i wsp. [16] powotuja sie na przeprowadzone na
153 kobietach badania McCluskeya, ktore wykazaty ten
zwiazek. Zaburzenia odzywiania dotyczyty 130 badanych
kobiet, z czego badane z bulimig stanowity 6% grupy ba-
danej. Dodatkowo badania te potwierdzajg, ze u kobiet
z ZP) manifestujgcym sie hirsutyzmem szes¢ razy czesciej
diagnozowano bulimie niz u pozostatych pacjentek.
Liczne badania potwierdzajg, ze wystepowanie zespo-
tu policystycznych jajnikéw wptywa negatywnie, nie tylko
w wymiarze biologicznym, ale takze psychospotecznym,
na zdrowie kobiet, kt6re na niego cierpia. Jest to 3cisle
zwiagzane z objawami tego zespotu, takimi jak zwiekszo-
na masa ciata, wystepowanie hiperandrogenizmu czy
nieptodnos¢. Kobiety z rozpoznanym ZPJ s3 w duzo wigk-
szym stopniu narazone na rozwoj zaburzer psychicznych,
szczegdlnie pod postacig stanéw depresyjnych i lekowych,
niz kobiety zdrowe. Niektére badania potwierdzajg na-
wet zwigzek choroby afektywnej dwubiegunowej z ZP)
[16]. Ze wzgledu na wspdtistnienie w obu chorobach za-
burzen metabolicznych, w postaci insulinoopornosci, hi-
perglikemii oraz otytosci, wydaje sie by¢ prawdopodobne
wspdlne tto ich powstawania. Bardzo waznym elementem
leczenia ZPJ, oprécz niwelowania objawéw biologicznych,
jest pomoc psychologiczna dla tych kobiet [17, 25, 27, 28].
Wyniki przeprowadzonych badaf wiasnych potwierdzajg
w duzej mierze powyzsze informacje. Az 70,3% ankie-
towanych kobiet oceniato wptyw choroby na zdrowie
psychiczne jako negatywny. Natomiast co trzecia badana
kobieta podawata, ze wystepuja u niej stany depresyjne.
Znaczna cze$¢ badanych kobiet jako przyczyne negatyw-
nego wptywu choroby na zdrowie psychiczne wymieniafa,
oprocz standéw depresyjnych, takze nieudane proby zaj-
Scia w cigze, niskg samoocene, kompleksy spowodowane
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wyglgdem zewnetrznym oraz poczucie ,niebycia kobietg".
Pojedyncze kobiety zgtaszaty izolowanie sie od ludzi, stany
lekowe, mysli samobdjcze, zaburzenia odzywiania, ciagte,
uporczywe leczenie oraz obnizenie libido.

W badanej grupie stwierdzono negatywny wptyw ob-
jawdw ZP) na zdrowie psychiczne. Badania pokazaty takze,
ze u kobiet z ZPJ wraz z wiekiem spada ogdlne zadowo-
lenie z zycia oraz wzrasta negatywny wptyw choroby na
zdrowie psychiczne. Warto jeszcze doda, ze jedynie poto-
wa partneréw kobiet z badanej grupy zareagowata pozy-
tywnie na wiadomos¢ o chorobie; u 79,2% ankietowanych
kobiet choroba wptyneta negatywnie na poczucie wtasnej
wartosci gtdwnie poprzez nieudane proby zajscia w cigze;
63,4% badanych nie akceptowato swojego wygladu, nie
z powodu zmian fizycznych (nadmierne owtosienie, pro-
blemy skdrne, wypadanie wtoséw), lecz wysokiego BMI,
a30,7% byto ogdlnie niezadowolonych ze swojego zycia.

Powyzsze wyniki badan jednoznacznie potwierdzaja,
ze ZP) ma negatywny wptyw na zdrowie psychiczne cho-
rych na niego kobiet. Nieptodnod¢, jako konsekwencja
podstawowych objawéw ZPJ, moze spowodowac pro-
blemy w spotecznym funkcjonowaniu chorej kobiety. Ze
wzgledu na to, ze bycie matka jest dla wiekszosci kobiet
istotnym elementem ich zycia, czynnikiem rozwoju i spo-
sobem samorealizacji, u kobiet z nieptodnoscig dochodzi
do zaburzenia ich roli spotecznej, w ktéra wpisane jest
macierzyfstwo. Problem z poczeciem jest nie tylko trudny
dla kobiety z ZPJ, ale takze dotyka jej partnera i ich relacji
w zwiazku. Kolejne proby poczecia powoduja wzbudzanie
nadziei, ale i czesto idgce za tym rozczarowanie. Sprowa-
dzenie aktu ptciowego jedynie do préb poczecia prowa-
dzi¢ moze do komunikacyjnych i seksualnych zaburzen
w zwigzku, co wywotuje z kolei zaburzenia w realizagji roli
ptciowej [17].

Podsumowujac: ze wzgledu na wielowymiarowos¢
probleméw wystepujacych u chorych z ZP) opieka nad
nimi powinna by¢ sprawowana kompleksowo, z uwzgled-
nieniem probleméw natury zaréwno fizycznej, jak i psy-
chospotecznej. Leczenie zaburzeh fizycznych powinno
sie odbywac zgodnie z aktualnymi potrzebami kobiet, aby
pomac im w osiggnieciu obranych przez nie celéw. Szcze-
g6lng uwage nalezy zwréci¢ na bardzo czesto pomijane
w procesie leczenia zaburzenia psychospoteczne i udzielaé
tym kobietom pomocy psychologicznej.

Whioski

1. U wiekszosci kobiet z ZPJ wystepuje szereg proble-
moéw w aspekcie biologicznym (nadwaga i otytos¢,
nieregularne miesigczki, hirsutyzm, wypadanie wto-
sow, problemy skérne, nieptodnosé, zaburzenia go-
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spodarki hormonalnej, zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej).

2. U znacznej wiekszosci kobiet z ZP) wystepuja proble-
my psychospoteczne. Nieudane proby zajscia w cigze
oraz wywotane objawami chorobowymi stany depre-
syjne i niska samoocena wptywajg znaczaco negatyw-
nie na zdrowie psychiczne kobiet z ZPJ. Oprdcz od-
powiedniego leczenia zaburzef fizycznych kobietom
z ZP) powinna by¢ udzielona pomoc psychologiczna.
Negatywny wptyw na zdrowie psychiczne kobiet z ZP)
maja w duzej mierze nieudane préby zajscia w ciaze,
wysokie BMI oraz wiek.
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ABSTRACT

Introduction. Breast cancer is the second most frequent type of cancer in the world. As the most frequent female cancer type in Poland, breast cancer co-
mes first in terms of incidence. Poland numbers among countries of medium incidence and mortality of this disease. In 2010, 15 784 cases of breast can-
cer were recorded, which accounted for 22.4% of the total count of incident tumours. The majority of females do realise the possibility of developing can-
cer, but are unaware of the associated risk factors. The identification and avoidance of modifiable risk factors presents a viable approach to the reduction
of the incidence of breast cancer.

Aim. The aim of the study was to collect information on the practical use of prophylactic tests by medical personnel and the knowledge of principles and
purpose of screening among patients.

Material and methods. The survey, which was carried out in the Women's Health Centre in Lubin, lasted from 1 September 2015 to 31 January 2016 and
included 129 respondents. The questionnaire consisted of 14 closed questions. The majority of the questions were concerned with undergoing tests wi-
thin the framework of breast cancer prevention.

Results. The majority of the respondents admitted that the person who had shared with them information regarding breast cancer prevention had been
the gynaecologist - 63%. At the same time, the surveyed women declared that it had not been the nurse (85%), the family doctor (84%) or the midwi-
fe (73%).

Conclusions. The gynaecologist is considered as a main source of information on breast cancer prevention. Gynaecologists do not discharge this duty suf-
ficiently. Family doctors do not discharge their duty of clinical breast examination and informing patients of breast cancer. Women do not undergo prophy-
lactic tests related to breast cancer on a regular basis. Menstruating and non-menstruating women'’s knowledge of the appropriate time that breast self-
-examination should be performed is insufficient.

Keywords: breast cancer, prevention, breast examinatio, breast self-examination.

STRESZCZENIE

Wistep. Rak piersi jest druga co do czestotliwosci wystepowania choroba nowotworowg na Swiecie.

Cel. Sprawdzenie wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka piersi oraz jej praktycznego wykorzystania. Ocena skutecznosci personelu medycznego w pro-
wadzeniu profilaktyki raka piersi.

Materiat i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono w Centrum Zdrowia Kobiet FEMINA w Lubinie. Udziat w nim wzieto 129 respondentek. Ankieto-
wane oceniaty poziom wiasnej wiedzy odnosnie profilaktyki raka gruczotu piersiowego, a takze podawaty gtéwne zrodfa tej wiedzy.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych respondentek przyznata, ze osoba, ktéra kiedykolwiek udzielita im informacji odnosnie profilaktyki raka piersi, byt lekarz gi-
nekolog - 63%. Jednoczesnie badane kobiety deklarowaty, ze takg osoba nie byta pielegniarka — 85%, lekarz rodzinny — 84% oraz potozna - 73%.
Whioski. Analiza badan wykazata, ze lekarz ginekolog uznawany jest za gtowne Zrodto informacji na temat profilaktyki raka piersi. Uzyskano wyniki Swiad-
czace 0 tym, ze lekarze rodzinni nie wywiazuja sie z obowigzku wykonywania klinicznego badania piersi, a lekarze ginekolodzy wywiazuja sie z tego obo-
wigzku niewystarczajaco. Kobiety nieregularnie wykonujg badania profilaktyczne w kierunku raka piersi. Wiedza kobiet odnosnie odpowiedniego czasu
przeprowadzania samobadania piersi jest niewystarczajaca.

Stowa kluczowe: rak piersi, profilaktyka, badanie piersi, samobadanie piersi.

Introduction

Breast cancer is the second most frequent type of can- approx. 93/100,000 women. The ASR for Poland that year
cer in the world. The age-standardised rate (ASR) of the was in the order of 52/100,000 women [1].

incidence of breast cancer in 2012 for Mozambique was As far as all types of tumour are concerned, breast can-

approx. 15/100,000 women, whereas for the USA it was cer is the fifth most frequent cause of death in the world.
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It is estimated that in 2012 it claimed the lives of 522,000
women. The vast majority, 324,000 deaths, occurred in
developing countries. In 2013, 5,816 fatal cases of breast
cancer were reported in Poland, constituting 13.9% of all
deaths of Polish women caused by a malignant tumour
during that period. As to fatal cases of cancer in Poland,
breast cancer is placed second [2].

The primary-care doctor’s responsibility is, among
others, to examine the patient’s medical history in terms
of her predisposition to tumours, train her in breast self-
-examination and carry out a medical examination of her
breast glands onayearly basis. This applies towomen 35+
years old. The doctor is also obliged to share information
on prophylactic schemes and health education aimed at
eliminating or reducing modifiable cancer risk factors
[3, 4]. The duties of the gynaecologist as regards pro-
phylaxis are the same, though limited to cancers of
the female sexual organs and breast glands [4]. Fur-
thermore, physical breast examination can be per-
formed without the doctor's order by nurses who
have completed a specialist course and midwives
[4, 5]. The Polish Oncology Union (Polska Unia On-
kologii) recommends carrying out a medical breast
examination every 36 months in women who are
20-39 years old and have no symptoms, nor are affec-
ted by increased risk factors, and every 12 months in
women who are 40 years old. Women with an increased
risk of developing cancer at the age of 25+ or 10 years
younger than the youngest female having breast cancer
diagnosed in the family are recommended to undergo
a medical breast examination every 6 months [6].

Ultrasound breast examination is performed at every
diagnosis stage, from prophylaxis, to distinguishing cli-
nical or subclinical changes detectable or visible during
other imaging tests, and also for the purpose of monito-
ring biopsies [7]. This diagnostic test is especially useful for
women with dense breasts, for whom mammography is
significantly less sensitive and specific, especially in young
pregnant women and during lactation, when it is necessa-
ry to avoid exposure to X-ray radiation.

Unfortunately, there still is no common stance among
Polish academic societies as to the application of ultraso-
und in secondary prevention related to malignant breast
tumours. The Polish Ultrasound Society (Polskie Towarzy-
stwo Ultrasonograficzne) recommends prophylactic ultra-
sound in women without an increased risk of developing
cancer every 12 months from the age of 30. Meanwhile,
women falling into the high-risk category should undergo
such tests annually irrespective of their age. The Ministry
of Health recommends breast ultrasound at least every 24

months up to the age of 30, and every 12 months after
that. On its official website, the Polish Oncology Union
suggests that breast ultrasound be performed every 12
months from the age of 20. Among women with an incre-
ased risk of developing cancer, the aforementioned orga-
nisation promotes ultrasound every 12 months in patients
aged 25+ as complementary to MRM and MRI [7-9].

Mammography in premenopausal women, and in tho-
se undergoing hormone therapy, should be performed in
the first half of the cycle. This improves the test quality
and reduces pain in the patient. During the menopau-
se, the patient may ask for the examination on any day.
The Polish Gynaecological Society (Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne) recommends prophylactic MRM every
24 months in women between 45 and 50 years of age,
and once every 12 months from 50 years of age onwards.
Among women with a family history of cancer, the first
MRM test should be carried out 5 years before the age at
which breast cancer was diagnosed in one’s relative. The
PGS recommends MRM for those in the high-risk catego-
ry from the age of 35, when the patient’s breast glands
are characterised by high density, together with comple-
mentary ultrasound [7-9]. Within the framework of the
screening test programme, mammography is conducted
according to recommendations of the American College of
Preventive Medicine — every 2 years in women aged 50-69
who fall into the low-risk category for developing breast
cancer and every year in women who fall into the high-risk
category.

The aim of the study was to collect information on the
practical use of prophylactic tests by medical personnel
and the knowledge of principles and purpose of screening
among patients.

Material and methods

The survey, which was carried out in the Women'’s Health
Centre (Centrum Zdrowia Kobiet) in Lubin, lasted from
1 September 2015 to 31 January 2016 and included 129
respondents. The questionnaire consisted of 14 closed
questions. The majority of the questions were concerned
with undergoing tests within the framework of breast can-
cer prevention. The surveyed women assessed their level
of knowledge of breast cancer prevention and provided
its main sources. The patients’ knowledge of breast self-
-examination was verified substantively.

Data analysis

The results obtained in the survey were analysed statisti-
cally. The statistical tests were performed using the STATI-
STICA 9.0 (StatSoft, Poland) software.

Do medical personnel conduct breast cancer screening properly?
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Results

Characteristics of the study group

The largest groups consisted of women aged 21 to 29
(30%) and those aged 40 to 49 (29%). The study did
not include women over 70 years of age (Table 1). The
vast majority of the respondents were menstruating
(82%).

Sources of knowledge of breast cancer prevention
The majority of respondents declared that for detailed
information on breast cancer prevention they would ask
the gynaecologist (88%), whereas 69% would search the
Internet. The majority of the respondents admitted that
the person who had shared with them information regar-
ding breast cancer prevention had been the gynaecologist
- 63%. At the same time, the surveyed women declared
that it had not been the nurse (85%), the family doctor
(84%) or the midwife (73%) (Table 2).

Performing of clinical breast examinations

The vast majority of surveyed women declared that the
family doctor had not examined them for breast cancer
— 87%. Fifty nine percent of surveyed women confirmed
that the gynaecologist had tested them for breast cancer.
Over one third of respondents replied in the negative —

Table 1. Characteristics of the examined group

<20y.0.
21-29 years old
30-39 years old
Age 40-49 years old
50-59 years old
60-69 years old
>70-69 years old
primary
lower secondary
vocational
secondary
higher
countryside
town with a population of up
to 20 thousand residents
town with a population of
between 20 and 50 thousand
residents
town with a population of
between 50 and 100 thousand
residents

Education

Place of residence

100 thousand residents
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town with a population of over

36%. According to 3% of respondents, the gynaecologist
had been examining them for the cancer on a regular basis
(Table 3).

Knowledge of the time and frequency of breast self-
-examination

Only 16% of the women surveyed performed the breast
self-examination procedure on a regular basis. Over half
(54%) declared that they examined their breasts irregular-
ly, as many as 26% admitted that they usually did not per-
form this type of examination, while 4% had never done
that before.

The majority of interviewees (65%) were of the opi-
nion that a menstruating female should self-examine her
breasts once a month, 2-3 days after her period. According
t0 22% of respondents, a female should do it once every
two months on any day; according to 7% — once a month,
while menstruating; according to 6% — once a month,
3 days before menstruating.

Among the respondents, 44% women thought that
a non-menstruating female should self-examine her bre-
asts once a month, always on the same day; 35% claimed
that she should do it once every two months on any day; as
many as 17% said that she should do it once a year, while
4% said that she did not have to do it at all (Table 4).

Number Percentage of total
3 2.33%
39 30.23%
24 18.60%
37 28.68%
22 17.05%
4 3.10%
0 0.00%
4 3.10%
1 0.78%
30 23.26%
32 24.81%
62 48.06%
20 15.50
1 8.53
24 18.60
59 4574
15 11.63




Table 2. Sources of detailed information on breast cancer prevention by surveyed women

Where would you look for
detailed information on breast
cancer prevention?
On the Internet
In the press, TV
At the family doctor’s
At the gynaecologist's
Would ask the midwife
Would ask the nurse
Has any of the persons
mentioned above ever shared
any information on breast
cancer prevention with you?
Family doctor
Gynaecologist
Midwife
Nurse

Table 3. Frequency of breast examination by the family doctor/gynaecologist

Has the family doctor ever examined
your breasts?

Yes

Yes, (s)he does it regularly

No

| do not remember

Has the gynaecologist ever examined
your breasts?

Yes

Yes, (s)he does it regularly

No

| do not remember

89
30
56
13
65
28

Il
81
28

Yes

Yes

% of total

68
23

43.41

87
50
21

% of total

8.
62
21
6.

99
.26

.60
39
A

53
79
i
20

Number

13
0
112

Number

76

46

Table 4. Knowledge of the frequency of breast self-examination among the surveyed women

When should a menstruating female
self-examine her breasts?

Once a month 2-3 days after
menstruation

Once a month during menstruation

Once a month 3 days before
menstruation

Once every two months on any day

When should a non-menstruating
female self-examine her breasts?

She does not have to

Once a year

Once a month, always on the same day
Once every two months on any day

84

28

22
57
45

Total

Total

% of total
65.12
6.98
6.20
21.71

% of total
3.88
17.05
4419
34.88

| do not know
N % of total
4 3.10
7 5.43
7 5.43
2 1.55
il 8.53
10 775

| do not know

% of total N

10 775
7 5.43
7 5.43
il 8.53

Percentage of total

10.08
0.00
86.82
3.10

Percentage of total

No
% of the
N
whole
36 2791
92 71.32
66 51.16
14 10.85
53 41.09
91 70.54
No
N N
108 83.72
4 3178
94 72.87
110 85.27
Menstruating females
N % of group
72 67.92
8 755
6 5.66
20 18.87
Menstruating females
N % of group
5 472
19 17.92
46 43.40
36 33.96

Do medical personnel conduct breast cancer screening properly?

58.91
3.10
35.66
233

Non-menstru

Non-menstru

ating females
% of group

52.17
4.35
8.70

3478
ating females
% of group
0.00
13.04
47.83
39.13
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Table 5. Frequency of mammography and breast ultrasound among the surveyed women

How often do you undergo breast Number Percentage of total
ultrasound?

Regularly, once every two years 10 775
Regularly, but less frequently than once

3 2.33
every two years
Regularly, once a year 29 22.48
Regularly, and more often than once a 4 310
year
Irregularly, from time to time 19 14.73
| have had breast ultrasound done once 24 18.60
| have never had breast ultrasound done 40 31.01

How often do you go to mammography? Number Percentage of total

Regularly, but less frequently than

9 6.98
once every two years
Regularly, once every two years 7 5.43
Regularly, and more often than once every

1 0.78
two years
Irregularly, from time to time 6 4.65
| have undergone mammaography only " 1085
once
| have never had mammography 92 7.32

Table 6. Frequency of mammography undergone by the surveyed women at the age of 50+

Undergoing procedures related to breast cancer
prevention
As many as 35.7% of interviewees said they underwent
ultrasound tests on a regular basis, including 22.5% once
a year, 7.8% once every two years, 3.1% more than once
ayear and 2.3% less frequently than once in two years.
The majority of respondents (71%) admitted to not ha-
ving had the MRM test done before. Mammographic scre-
ening was regularly undergone by 13% of respondents,
including 7% less frequently than once every two years,
5% once every two years and 1% more frequently than
once every two years (Table 5). Among the interviewees
aged 50+, 42% irregularly underwent MRM testing, 27%
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How often do you go Number Percentage of total
to mammography?

Regularly, but less frequently than once

5 19.23
every two years
Regularly, once every two years 5 19.23
Regularly, and more often than once every 0 0
two years
Irregularly, from time to time 4 15.38
| have undergone mammography only 7 26.92
once
| have never had mammography 5 19.23

had undergone it once and 15% underwent it from time to
time. Regular MRM testing had been undergone by 38%
of survey participants older than 50, including 19% less
frequently than once every two years and 19% once every
two years. Nineteen percent in that group had never had
MRM testing done before. None of the participants aged
50+ declared that they’d had MRM testing done more
often than once every two years (Table 6).

Discussion

The survey was aimed at examining women's knowledge
of screening for breast cancer, and practical use of that
knowledge, as an indicator of the quality of prophylaxis



practised by medical personnel. The resulting image of
Polish patients’ awareness of the most frequent malignant
type of tumour in women reveals many aspects requiring
diligent medical intervention.

The vast majority (88%) of the women declared that
it was the gynaecologist that they would ask for detailed
information on breast cancer prevention. On the other
hand, as many as 69% would search the Internet, whilst
23% would turn to the press and television, whose va-
lue has been repeatedly undermined due to uncertainty
surrounding data credibility, reliability and completeness.
One of the roles of the family doctor is the coordination
of screening for the detection of tumours among patients,
for whom the family doctor is often the first port of call.
Unfortunately, the percentage of women who do not con-
sider the family doctor a source of knowledge of breast
cancer screening exceeds half (51.2%). Furthermore, re-
spondents would more frequently consult with the midwi-
fe (21.7%) than with the family doctor (8.5%). Equally no-
teworthy is the difference between patients’ expectations
of the family doctor (43.4%) and the knowledge actually
gained (8.5%). Although the figures are more favourable
for gynaecologists (respectively 87.6% and 62.8%), it sho-
uld be observed that as many as 25.2% of patients leave
the office underinformed. The low value of contact with
medical personnel as a method for gaining information on
breast cancer prevention, is testified to by results of stu-
dies conducted by Lipifiska et al. [10], according to which
only 23% of respondents view such contact as their main
source of knowledge (with radio and television being the
most popular — 59%). A similar percentage regarding in-
formation acquisition from healthcare professionals (do-
ctor 30%), television (46%), radio (17%), press (47%) and
Internet (38%), was obtained by Najdyhor et al. [11]. Re-
grettably, according to the results obtained by PaZdzior et
al. [12], only 19% consider healthcare professionals as a so-
urce of information (gynaecologist). The most frequent
sources of knowledge are medical leaflets and brochures
(61%) and television and the press (57%).

Aside from sharing reliable and detailed information
on breast cancer prevention, it is both the gynaecologist's
and family doctor’s duty to clinically examine breasts on
aregular basis. Sadly, doctors do not undertake this kind of
examination sufficiently. As many as 87% of women have
never had their breasts examined by their family doctors.
Thirty six percent of patients have not even had their bre-
asts examined by the gynaecologist. What is more, barely
any doctor examines breasts regularly (0% by the family
doctor and 3% by the gynaecologist). The lack of exami-
nation of breasts displays itself most clearly in studies con-

ducted by Cichoriska et al. [13]. Only 16% of interviewees
declare that during their visits to the gynaecologist they
have had their breasts tested. Similar results were obtained
by Wronski et al. [14], where 83% of his 500 female in-
terviewees have not had their breasts examined manually
during their visits to the primary health care office. Undo-
ubtedly, the easiest and most available element of breast
cancer prevention is self-examination of the glands. Despi-
te this, only 16% of respondents perform this on a regular
basis.

Anextension of palpation s breast ultrasound. This type
of testing is of high diagnostic value. Used within the fra-
mework of breast cancer prevention as a self-examination
technique, it supplements MRM. It also enables the early
detection of neoplastic changes before symptoms deve-
lop. Only 36% of respondents declare that they regularly
undergo a breast ultrasound. The results of the conducted
studies unequivocally demonstrate that the respondents
do not have their breasts tested with ultrasound on a regu-
lar basis, let alone frequently (31% have never had it done
and 19% have undergone it just once). The results of the
studies obtained by Lipifiska et al. [10] show that only 28%
of respondents undergo breast ultrasound. On the other
hand, the studies by Najdyhor et al. [11] show that 56%
of surveyed women have had breast ultrasound, whereas
only 30% have been examined within a year of the study.

Mammography is also an effective screening test for
breast cancer. It is what the Breast Cancer Early Detection
Population Programme (Populacyjnego Programu Wcze-
snego Wykrywania Raka Piersi) is based on [15]. The sensi-
tivity of mammography for postmenopausal women is es-
timated at 90-95%. According to randomised clinical trials
among women aged 50-69 who have been undergoing
MRM vyearly or once every two years, mortality dropped
by 25-30%. In addition to the decrease in the mortality
rate due to breast cancer, the aims which the programme
has been created to fulfil are: improving the level of know-
ledge of women as regards breast cancer prevention and
implementing diagnostic procedure rules in Poland. Scre-
ening is prescribed for women who have medical insuran-
ce, are aged 50-69 (with age determined on the basis of
year of birth) and who within the past 24 months have not
undergone MRM, and those who within the framework of
the programme in the last year have been earmarked for
MRM after 12 months due to diagnosis of breast cancer
in their daughter, mother or sister, or their being carriers
of the mutation in genes BRCA1 or BRCA2. The program-
me does not include women with a history of malignant
breast tumours22. Of the respondents aged 50+, as many
as 19% have never had MRM. Whereas this test has been
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irregularly undergone by 43% of respondents. Thirty-eight
percent of women older than 50 have been having MRM
on aregular basis, including 19% once every two years and
19% less frequently than once every two years. According
to the results of their research, a total of 81% of respon-
dents aged 50+ have been undergoing MRM with varying
frequency. Hence, the results demonstrate that the vast
majority of the women surveyed undergo MRM; however,
these are not regular endeavours. As reported by Lipin-
ska et al., in the group of women over 50 years of age,
77% declare that that they have their breasts examined by
MRM [10]. Meanwhile, the study by Najdyhor et al. shows
that 52% have had MRM at some point [11]. However, the
author draws our attention to the fact that as many as
68% have not accepted any invitation to mammography.
According to the authors, women do not register for MRM
due to their fear of having the disease diagnosed and lack
of knowledge of prophylaxis, which testifies to how im-
portant is the process of raising awareness among patients
and motivating them to participate in the examination.
Furthermore, Brzozowska et al. [16] suggests that women
who are significantly quicker to have breast cancer treated
are under the gynaecologist’ constant supervision before
the cancer develops, and participate in screening program-
mes. Similar correlation is referred to by Arndt [17].

In conclusion, it should be observed that the intervie-
wees are aware of the issue of breast cancer and usually
undergo at least one type of screening. Even so, doctors
are faced with a serious challenge of further educating
patients and motivating them to undergo more frequent
and regular examination. Another significant issue is the
standardisation of recommendations related to effective
breast cancer screening. This action will likely improve co-
operation with patients and thereby increase the effecti-
veness of prophylaxis.

Conclusions

1. The gynaecologist is considered as a main source of
information on breast cancer prevention.

2. Family doctors do not discharge their duty of clinical
breast examination and informing patients of breast
cancer.

3. Gynaecologists do not discharge this duty sufficiently.

4. \Women do not undergo prophylactic tests related to
breast cancer on a regular basis.

5. Menstruating and non-menstruating  women’s
knowledge of the appropriate time that breast self-
-examination should be performed is insufficient.
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STRESZCZENIE

Wstep. Rehabilitacja uznawana jest za nieroztaczng czes¢ procesu leczenia w onkologii. Petni funkcje profilaktyczng, lecznicza i paliatywna. Prowadzo-

na fizjoterapia jest ukierunkowana na indywidualnego pacjenta, uwzglednia stopief zaawansowania choroby i jego mozliwosci. Fizjoterapia prowadzona

w szpitalu obejmuje okres przedoperacyjny i pooperacyjny. Celem rehabilitacji po operacyjnym leczeniu zefiskich narzadéw ptciowych jest zapobieganie

powiktaniom oraz zaburzeniom czynno$ciowym powstatym wskutek ingerencji chirurgicznej. Fizjoterapeuta wspélnie z pacjentem dazy do powrotu do

petnej sprawnosci fizycznej chorego. Rola terapeuty to nie tylko opieka nad fizycznoscig pacjenta, ale rowniez wsparcie psychiczne.

Cel. Subiektywna ocena wptywu Ewiczen fizjoterapeutycznych na powrdt do sprawnosci fizycznej po leczeniu operacyjnym zefiskich narzadow

ptciowych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Klinice Ginekologii Operacyjnej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu od

grudnia 2015 roku do maja 2016 roku. Przeanalizowano dane z ankiet uzyskanych od 100 pacjentek, ktére zgtosity sie do szpitala w celu leczenia ope-

racyjnego nowotworu narzadéw ptciowych. Badane dokonywaty subiektywnej oceny efektow fizjoterapii pooperacyjnej. Z kazdg chora przeprowadzono

wywiad dotyczacy chorob wspdtistniejacych, ktére moga mie¢ wptyw na stan i samopoczucie po zabiegu. Zapytano réwniez o przeszos¢ ginekologicz-

ng i potoznicza. Kazda z chorych przystepujaca do badania byta objeta kompleksowa opiek fizjoterapeutyczna. Wyrézniono dwie metody leczenia ope-

racyjnego — laparotomie i laparoskopie.

Wyniki. Na podstawie analizy uzyskanych wynikéw potwierdzono korzystny wptyw fizjoterapii na powrét do sprawnosci fizycznej po operacyjnym

leczeniu zefiskich narzadéw ptciowych. Badania wykazaty, iz pacjentki aktywne fizycznie przed operacjg w krétszym czasie powracajg do sprawno-

8ci fizycznej.

Whioski. Po analizie wynikéw sformutowano nastepujace wnioski:

1. Pacjentki bedgce aktywne fizycznie przed zabiegiem operacyjnym szybciej wracaja do sprawnosci fizycznej po operacji.

2. Na podstawie subiektywnej oceny pacjentek dowiedziono, iz prawie wszystkie z nich po ¢wiczeniach fizjoterapeutycznych prowadzonych na oddziale gine-
kologicznym zauwazyty poprawe samopoczucia oraz wzrost samodzielnosci pod wzgledem fizycznym.

3. U pacjentek po laparoskopii pierwsza pionizacja nastepuje o kilka godzin wczesniej niz u operowanych po laparotomii.

4. Wiekszosci pacjentek towarzyszyty lek i obawa o sprawnos¢ fizyczng po operadji ginekologiczne.

5. Zdecydowana wiekszos¢ pacjentek planuje kontynuacje cwiczen zaleconych przez fizjoterapeute w warunkach domowych.

Stowa kluczowe: nowotwory Zefiskich narzadéw ptciowych, fizjoterapia onkologiczna, fizjoterapia okotooperacyjna.

ABSTRACT

Introduction. Rehabilitation is considered an integral part of the treatment process in oncology. Serving as preventive, therapeutic and palliative care.
Physiotherapy is focused on the individual approach of the patient. Physiotherapy in the hospital consists of preoperative and postoperative treatment.
The aim of rehabilitation after surgical treatment of female sexual organs is to prevent complications and functional disorders as a result of surgical in-
tervention. Physiotherapist together with patient want to return to fully physical ability of the patient. The role of the therapist is not limited only to the
physical care of the patient’s but therapist also support psychological patient.

Aim. Subjective evaluation after physiotherapy tretment and the influence on women well-being after gynecologic surgery.

Material and methods. The study was conducted in the Department of Gynaecology at the Poznan University of Medical Sciences from December 2015
to May 2016 year. It has been analysed information from questionnaires of 100 patients who visited the hospital for treatment of cancer after opera-
ting genitals. Examined engaged in the subjective assessment of the effects of post-operative physiotherapy. In every women has been collected a histo-
ry of coexisting diseases that may affect the status of well-being after the treatment. Patient were asked about the past -gynaecological and -obstetri-
cal. Each of the patients acceding to study has been affiliated to comprehensive physiotherapy care. Distinguished two methods of operating a laparo-
tomy and laparoscopy.

Results. Based on the analysis results confirmed the beneficial effect of physical therapy to return to physical well-being after surgical treatment of female
genital mutilation. Studies have shown that physically active patients before the operation in a shorter time return to physical ability after operation.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(50) 2017



Conclusions. After analysis of the results they are following conclusions:

1. Patients being physically active before surgery faster return to well-being after surgery.
2. Subjective evaluation of the patients proved that almost all of them after physiotherapy exercises carried out on the gynaecological department saw im-

provement in mood and increase self-reliance in terms of the physical.

3. Patients after laparoscopy had first verticalization few hours earlier than patients after laparotomy.
4. Most patients had anxiety and fear of physical activity after gynaecological surgery.
5. The majority of patients are planning to continue the exercise recommended by a physiotherapist at home.

Keywords: cancer of the female sexual organs, oncology physiotherapy, perioperative physiotherapy.

Wstep

Nowotwory zaraz po chorobach ukfadu krazenia to choroby
0 najwyzszej Smiertelnosci [1). Nowotwory zefskich narzg-
doéw ptciowych stanowig prawie 20% sposrod wszystkich
nowotwordw [2]. Na wzrost rozpoznawalnosci sktadajg sie
udoskonalane metody diagnostyczne, a takze poszukiwa-
nie i unowoczesnienie znanych juz metod leczenia [1].

W procesie leczenia nowotwordw konieczne jest kom-
pleksowe postepowanie. Czesto stosuje sie radykalne
dziatania. Skutkujg one zaburzeniami czynnosci zdrowych
narzadéw i ukfadéw sasiadujgcych ze zmianami. Uszko-
dzenia te ograniczajg aktywnos¢ zyciowa pacjenta oraz
obnizajg jakos¢ zycia. Skutkiem tych dziatar jest niepetno-
sprawnos¢, ktéra w konsekwencji prowadzi do znacznej
izolacji spotecznej [1].

Rehabilitacja obecnie uznawana jest za nieroztacz-
ng czes¢ procesu leczenia w onkologii. Jest skuteczna
w ograniczeniu powiktan, skroceniu czasu hospitalizacji
oraz powrotu do sprawnosci bez towarzyszacych skutkow
ubocznych. Przywracanie dobrej kondycji psychofizycznej
pacjenta okazato sie duzym sukcesem, takze w catoscio-
wej walce z rakiem [1, 2].

Gtéwnym celem fizjoterapii po leczeniu operacyjnym
nowotwordw jest zapobieganie powiktaniom oraz zabu-
rzeniom czynnosciowym powstatym w wyniku zabiegu
operacyjnego. Zakfada sie, ze u kazdej pacjentki moga
wystapi¢ powikfania pooperacyjne. Zwazywszy na ten
czynnik, nalezy do kazdego podchodzi¢ indywidualnie,
a zarazem z wiekszym naciskiem na profilaktyke. Dziatania
fizjoterapeutyczne nalezy rozpocza¢ w okresie przedope-
racyjnym, gdy mamy styczno5¢ z pierwszymi czynnikami
ryzyka powiktan. Proces rehabilitacyjny prowadzony po
operacji jest kontynuacjg dziatah rozpoczetych juz przed
zabiegiem. Planowanie fizjoterapii uzaleznione jest od ro-
dzaju zabiegu. Wazne sg tez stan ogdlny pacjentki oraz jej
wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa [1, 3]. Po zakoAczeniu
hospitalizacji nalezy przekazac chorej dalsze zalecenia do-
tyczace Ewiczen oraz zaproponowac kontynuacje fizjote-
rapii w warunkach domowych [4].

Odpowiednio zaplanowany proces rehabilitacyjny po-
maga w zachowaniu prawidtowego krazenia krwi i w od-
ptywie chtonki. Utrzymuje droznos¢ oskrzeli, wspomaga
odpowiednig ruchomos¢ stawow, zapobiega przykurczom
dzieki zwiekszaniu sity miesniowej, co skutkuje utrzyma-
niem w miare mozliwosci dobrej sprawnosci fizyczne;.
Pacjentka w trakcie prowadzonej rehabilitacji ruchowej
osigga lepsze napiecie nerwowe. Jest w stanie chociaz
w pewnym stopniu zminimalizowac stres wynikajacy z to-
warzyszacej jej choroby oraz wptyna¢ na wzrost odpor-
nosci organizmu. Podczas ¢wiczen kinezyterapeutycznych
powinno sie zastosowa¢ umiarkowang ich intensywnos¢
w przedziale 60-80% czestosci skurczéw serca. Zajecia
powinny trwac od 20 do 30 minut w zaleznosci od indywi-
dualnych mozliwosci pacjentki [4]. Fizjoterapia okotoope-
racyjna obejmuje Ewiczenia pobudzajgce krazenie krwi,
¢wiczenia oddechowe, trening skutecznego kaszlu, zmia-
ny pozycji ztozeniowych oraz dazenie do jak najszybszej
pionizadji.

Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest subiektywna ocena wptywu
¢wiczen fizjoterapeutycznych na powrét do sprawnosci
fizycznej po leczeniu operacyjnym zefskich narzgdéw
ptciowych.

Whioski sformutowano na podstawie subiektywne;
oceny pacjentek po odbytej rehabilitacji na oddziale gine-
kologicznym.

Materiat i metody

Metody i narzedzia badawcze

Ocena wptywu fizjoterapii na powrét do sprawnosci fi-
zycznej dokonana zostata na podstawie ankiety. Udzielajgc
odpowiedzi na pytania, pacjentki dokonywaty subiektyw-
nej oceny. Odpowiedzi udzielane byty indywidualnie przez
kazdg z respondentek. Forma ankiety jest prosta; ankiete
mozna wypetni¢ w okresie pooperacyjnym.

Opis grupy badawczej
Badania przeprowadzono w Klinice Ginekologii Operacyj-
nej w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym

Wplyw fizjoterapii okotooperacyjnej na powrét do sprawnosci fizycznej po leczeniu operacyjnym Zeriskich narzqdow pfciowych
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Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu od grudnia 2015 roku do maja 2016 roku w3réd
100 kobiet w wieku od 21 do 83 lat. Kryterium kwalifiku-
jacym do udziatu w badaniu byto rozpoznanie lub podej-
rzenie nowotworu zefiskich narzadéw ptciowych. Kazda
z pacjentek byta objeta kompleksowg opieka fizjotera-
peutyczng zardwno w okresie przedoperacyjnym, jak i po-
operacyjnym. Okres przedoperacyjny obejmowat gtéwnie
wyuczenie chorych prawidtowego wykonywania ¢wiczen,
ktére pacjentki powtarzac bedg po zabiegu operacyjnym.
Fizjoterapia pooperacyjna obejmowata instruktaz doty-
czacy zalecen i przeciwwskazah w powrocie do petnej
sprawnosci fizycznej, pionizacje, nauke samodzielnego
wstawania z t6zka, poruszania sie. Cwiczeniaindywidualne
ukierunkowane byty réwniez na zapobieganie powstawa-
niu powiktan zwigzanych z zabiegiem chirurgicznym oraz
na jak najwczesniejszy powrdt pacjentki do samodzielno-
$ci, poprawe samopoczucia oraz szybki powr6t do petnej
sprawnosci fizycznej.

Badania przeprowadzane byty w okresie pooperacyj-
nym od 2. do 5. doby po zabiegu. Kazda pacjentka zosta-
ta poinformowana o charakterze badania oraz wyrazita
Swiadoma zgode na udziat w nim.

Wyniki

Wyniki badah wykazaty istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy fizyczng aktywnoscig przed chorobg i brakiem
takiej aktywnosci. Wszystkie aktywne fizycznie kobiety,
ktdre stanowity 86% badanych, po ¢wiczeniach i instruk-
tazu fizjoterapeuty zauwazyty, iz wstawanie z t6zka jest
mniej bolesne.

Pozostata grupa pacjentek nieaktywnych fizycznie
przed zabiegiem, stanowigca 14%, zdecydowanie trudniej
radzita sobie z samodzielnym wstawaniem z t6zka. W tej
grupie 85,71% kobiet zauwazyto poprawe we wstawaniu
z t6zka po wspotpracy z fizjoterapeuta, a 14,29% nie za-
uwazyto takiej zaleznosci.

Na podstawie wynikéw kwestionariuszy uzyskano
informacje, iz 62% respondentek obawiato sie o swoja
sprawnos¢ fizyczng po operadji, a 38% kobiet nie miato
takich mysli. Wyniki swiadczg o wysokim poziomie leku,
ktéry towarzyszy chorym przed zabiegiem operacyjnym.
Prawdopodobnie jest to zwigzane z dotychczasowymi
doswiadczeniami i wyobrazeniami dotyczacymi inge-
rencji chirurgicznej. Tym bardziej rola fizjoterapeuty nie
moze ograniczac sie tylko do troski o fizycznos¢ pacjentki.
Wsparcie psychiczne zaréwno przed zabiegiem, jak i po
nim moze znaczaco wptynac na kondycje emocjonalng
pacjentki. Rzeczowe przekazanie informacji o przewidy-
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wanym stanie sprawnosci po operacji stanowi podstawe
do poczucia bezpieczefstwa pacjentki.

Na pytanie o obawy przed uczestnictwem w ¢wicze-
niach fizjoterapeutycznych 94% respondentek odpowie-
dziato przeczaco, a pozostata czes¢ (6%) udzielita odpo-
wiedzi twierdzacej. Kobiety, ktore przyznaty sie do obawy
przed uczestnictwem w zajeciach z fizjoterapeuta, argu-
mentowaty swoj strach lekiem przed wystgpieniem bolu.
Jednak dominujgca cze$¢ badanych wykazata sie zaufa-
niem i spokojem w stosunku do prowadzonej rehabilitacji
na oddziale ginekologicznym.

Na pytanie ,Czy posiada Pani wiedze na temat fizjo-
terapii?” 53% ankietowanych odpowiedziato przeczaco.
Uzyskany wynik moze Swiadczy¢ o braku wczesniejszej
stycznosci z dziedzing fizjoterapii. Dziatania fizjoterapeu-
tyczne sg szeroko prowadzone w szpitalach, ambulato-
riach, jak réwniez sa dostepne prywatnie. Niestety nadal
Swiadomos¢ koniecznosci korzystania z pomocy fizjotera-
peuty jest mata.

Wszystkie z ankietowanych pacjentek (100) uznaty,
ze Cwiczenia fizjoterapeutyczne prowadzone na oddziale
ginekologicznym IV sg proste do wykonania oraz instruk-
taz wykonania jest przekazywany w sposéb zrozumiaty.
Wynik $wiadczy o odpowiednim przygotowaniu fizjotera-
peuty do pracy z pacjentkami po zabiegach operacyjnych
nowotwordw zefiskich narzadéw ptciowych oraz o wta-
Sciwym przekazaniu wiedzy.

Respondentki zapytane o to, czy planujg kontynu-
owac fizjoterapie po wyjsciu ze szpitala, odpowiedziaty
twierdzgco (94%). Uzyskany wynik Swiadczy o wysokiej
Swiadomosci pacjentek, iz kontynuacja procesu rehabili-
tacji wptynie na poprawe sprawnosci fizycznej. Powyzsze
wyniki przedstawiono na rycinie 1.

Odnotowano istotng zaleznos¢ statystyczng pomie-
dzy okresem pierwszej pionizacji pacjentek po laparoto-
mii (86%) i laparoskopii (14%). Chore operowane metoda
laparoskopowa, ktdre pierwsza pionizacje odbyty w dniu
operadji, stanowity 78,57%. Kobiety spionizowane w 1.
dobie po laparotomii stanowity jedynie 17,44%. Pozostate
kobiety swojg pierwszg pionizacje odbyty w 2. dobie po
zabiegu. Zabieg metoda laparoskopii pozwala na wcze-
Sniejsze uruchamianie pacjentek. Uzyskane wyniki zostaty
przedstawione na rycinie 2.

Sposrdd respondentek zapytanych o ocene wptywu
¢wiczen naich samopoczucie 98% uznato, ze czujg sie le-
piej po wykonaniu zalecanych ¢wiczen; 2% pacjentek nie
zauwazyto takiej zaleznosci.

Az 97 pacjentek ze 100 ankietowanych zauwazyto,
ze po ¢wiczeniach fizjoterapeutycznych czuja sie pewniej
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Rycina 2. Graficzne przedstawienie oceny czasu pierwszej pionizacji po wykonaniu laparotomii i laparoskopii

pod wzgledem fizycznym. Nie obawiajg sie samodzielne-
go poruszania bez asekuracji czy korzystania z toalety bez
pomocy drugiej osoby.

Dyskusja

Leczenie zachowawcze lub operacyjne powinno by¢ 5cisle
powigzane z wieloetapowg rehabilitacjg wewnatrzszpi-
talng i ambulatoryjna. Decyzja o tych dziataniach podej-
mowana jest w zaleznosci od sposobu zaplanowanego
postepowania chirurgicznego. Jeszcze przed zabiegiem
kobieta powinna by¢ doktadnie poinformowana o spo-
sobie i 0 typach leczenia. Fizjoterapeuta powinien przed-
stawi¢ indywidualny plan dziatania i etapy osiggania coraz

wiekszej sprawnosci fizycznej. Rehabilitacja ma kluczowe
znaczenia dla pacjentek po zabiegach chirurgicznych. Bez
niej powrét do formy sprzed zabiegu bytby dtuzszy i trud-
niejszy. Postepowanie to utatwi akceptacje zmian, ktore
zaszty w organizmie. Pozwoli takze poczué sie petnowar-
tosciowa kobietg w sferze emocjonalnej i fizyczne;.
Badania epidemiologiczne prowadzone w wielu o3rod-
kach, wykonane zgodnie z zasadami evidence-based
medicine, wykazaty, iz podejmowany regularnie wysitek
fizyczny ma wptyw na obnizenie ryzyka zachorowania na
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu ruchu,
choroby metaboliczne oraz niektére nowotwory. Powyz-
sze rozwazania wskazujg réwniez na fakt, iz aktywnosé
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fizyczna jest wazna nie tylko jako profilaktyka. Przede
wszystkim przyczynia sie do lepszej tolerangji leczenia
operacyjnego i szybszej poprawy jakosci zycia [5]. Badania
pokazaty, ze kobiety aktywne fizycznie przed operacja,
ktére stanowity 86% badanych, nie miaty problemu ze
sprawnym uruchamianiem po operacji. Grupa pacjentek
nieaktywnych fizycznie, ktéra stanowita 14%, zdecydo-
wanie trudniej radzita sobie z podstawowymi etapami pio-
nizacji i uruchamiania. Wsréd powyzszych ankietowanych
ponad 85% kobiet zauwazyto poprawe we wstawaniu
zt6zka po wspdtpracy z fizjoterapeuta.

Stan emocjonalny pacjentek odgrywa istotng role w re-
habilitacji pooperacyjnej. Fizjoterapia to oddziatywanie nie
tylko na ciato cztowieka, ale takze na jego psychike. Bardzo
czesto chorym przebywajgcymiw szpitalu przed zabiegiem
towarzyszy obawa przed nieznanym. Lek o wtasng przy-
szto5¢, w tym réwniez sprawnos¢ i wydolnos¢ fizyczna [6,
7]. Dodatkowo w przypadku kobiet dochodzi do poczu-
cia utraty kobiecosci, co moze przyczyni¢ sie do obnizenia
nastroju oraz do depresji. W prezentowanym badaniu az
62 ankietowane wyrazity wtasnie takie obawy. Mozliwe
jest powigzanie niepokoju z zakorzenionym w mentalno-
Sci polskiej przeSwiadczeniem, iz nowotwor i operacja to
wyrok na cate zycie. Podobne spostrzezenia odnotowali
w swojej pracy Lewicka i wsp. [8]. Pacjenci poddani za-
biegom chirurgicznym odczuwali wysoki poziom leku, co
pokrywa sie z wynikami niniejszej pracy. W zwigzku z tym
istotng role w rehabilitacyjnym postepowaniu postopera-
cyjnym odgrywa indywidualny dobér ¢wiczeh uwzgled-
niajgcy aktualny stan emocjonalny pacjentki. Pozwala to
na dostosowanie aktywnosci fizycznych do mozliwosci
osiggania wyznaczonych uprzednio celéw.

Fizjoterapia staje sie zawodem wysokiego zaufania
spotecznego. Coraz wiecej chorych zdaje sobie sprawe z jgj
istotnosci, zwtaszcza w okresie okotooperacyjnym. Wsrod
ankietowanych pacjentek nie odnotowano obaw przed
wprowadzeniem zajeC z fizjoterapeuta. Kobiety miaty
Swiadomos¢ korzystnego wptywu ¢wiczeh fizycznych na
ich sprawnos¢ pooperacyjng (94%). Jezeli ankietowane
deklarowaty obawy przed uczestnictwem w zajeciach,
to lek dotyczyt jedynie obawy przed bélem, a nie braku
profesjonalnego podejscia fizjoterapeuty. Jak zauwazy-
ty w swej pracy Fryc-Przybytowska i Tokarska, codzienne
czynnosci samopielegnacyjne i samoopiekuficze stanowia
podstawe do powrotu do samodzielnego funkcjonowania
w zyciu codziennym [9]. Nieodzownym elementem w po-
wyzszym procesie jest jak najwczesniejsze wprowadzenie
dziatan fizjoterapeutycznych majacych na celu nauke pra-
widtowego wykonywania opisanych czynnosci. W chwili
zaproponowania pomocy w postaci zajec z fizjoterapeuta
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i doktadnego wyttumaczenia ich celu ankietowane niemal
jednogtosnie wyrazity che¢ uczestnictwa. Motywacjg do
podjecia przez pacjentki aktywnosci fizycznej na oddziale
pooperacyjnym moze by¢ silna determinacja powrotu do
zdrowia.

Pomimo tego, ze fizjoterapia cieszy sie duzym zaufa-
niem w3rdd polskiego spoteczenstwa, to wiedza na jej te-
mat jest wcigz stosunkowo mata. Niewatpliwie Swiadczy
o tym fakt, ze az 53% respondentek nie miato zadnej wie-
dzy na temat fizjoterapii. Przyczyna powyzszego stanu rze-
czy moze by¢ brak stycznosci z szeroko pojeta rehabilitacja.
Szereg podstawowych dolegliwosci bélowych zwigzanych
z uktadem ruchu w pierwszej kolejnosci usmierza sig, stosu-
jac jedynie farmakoterapie. Takie praktyki nadal popierane
sg zarbwno przez lekarzy, jak i samych pacjentéw, gdyz nie
wymaga sie wiasnej inicjatywy w poprawie stanu zdrowia.
W wiekszosci takich przypadkéw zastosowanie fizjotera-
pii (chociazby technik manualnych) mogtoby zmniejszy¢
dolegliwosci bolowe. Pozytywnym aspektem jest to, ze
wiedze na temat fizjoterapii ma prawie potowa ankieto-
wanych pacjentek (47%). Przy podstawowym poziomie
wiedzy z zakresu rehabilitacji towarzyszacy lek jest znacz-
nie mniejszy. Pacjenci wykazuja wieksza chec uczestnictwa
w zajeciach ruchowych, przez co sprawniej przebiega ich
powrdt do zdrowia. Wsrdd badan sprawdzajagcych poziom
wiedzy na temat fizjoterapii notuje sie nadal niezadowala-
jace wyniki. Przyktadem mogg by¢ chociazby badania pod-
jete przez Weber-Nowakowskg i wsp., przeprowadzone
w wojewddztwie zachodniopomorskim, dotyczace wiedzy
mieszkancow na temat fizjoterapii. Wyniki wykazaty nie-
dostateczny poziom wiedzy ankietowanych [10].

Jednym z najwazniejszych elementdw postepowania
terapeutycznego jest prawidtowe oraz doktadne wyttu-
maczenie kolejnych ¢wiczer pacjentowi. Bez odpowied-
niego instruktazu ¢wiczenia mogtyby zosta¢ wykonane
w sposdb nieprawidtowy, prowadzac tym samym do
szkéd zamiast pozytku. W prezentowanym badaniu in-
struktaz obejmowat nie tylko opis werbalny ¢wiczenia, ale
takze jego doktadny pokaz. Wedtug 100% respondentek
¢wiczenia fizjoterapeutyczne prowadzone na oddziale gi-
nekologicznym byty proste do wykonania. Instruktaz zo-
stat przeprowadzony w spos6b jasny oraz zrozumiaty, co
przyczynito sie do zwiekszenia checi podjecia aktywnosci
ruchowej. Z prostotg przekazu nierozerwalnie potaczone
jest dostosowanie trudnosci ¢wiczen do aktualnych mozli-
wosci pacjentek. Rowniez i w tym przypadku niemal 100%
ankietowanych uznato, ze Ewiczenia wykonywaty bez
wiekszych trudnosci. Jest to zastuga profesjonalnego fi-
zjoterapeuty, ktérego zadaniem jest staranne oraz indywi-
dualne dobranie form ruchu. Na oddziale ginekologicznym



spotyka sie rézne pacjentki, z wieloma dodatkowymi ob-
cigzeniami chorobowymi, o réznym stanie emocjonalnym.
Dlatego niewskazane jest traktowanie wszystkich chorych
wedtug jednego schematu. Taka samg obserwacje wy-
snut Wozniewski, ktory podkreslit, by traktowal kazde-
go pacjenta indywidualnie, uwzgledniajac jego prywatne
potrzeby. Jak zauwazono w obu badaniach, istotng role
odgrywa indywidualne podejscie do kazdej z pacjentek.
Kazda z nich powinna czu¢ sie jak najbardziej komforto-
wo. Usprawniajac fizycznie, nie wolno pomija¢ aspektu
psychologicznego kazdego chorego [1].

Zastosowanie programu fizjoterapeutycznego podczas
hospitalizacji spotkato sie z uznaniem wsrod 94% pacjen-
tek. Dodatkowo wykazywaty one che¢ kontynuacji pro-
cesu rehabilitacji po wyjsciu ze szpitala. Uzyskany wynik
Swiadczy o wysokiej Swiadomosci kobiet odnoszacej sie
do wptywu rehabilitacji na poprawe sprawnosci fizycznej
po zabiegach ginekologicznych. Gawryluk i NalewczyA-
ska potwierdzaja, ze po wypisaniu chorej do domu nalezy
zaleci¢ dalsza fizjoterapie. Postepowanie rehabilitacyjne
powinno odbywac sie w trybie zaréwno domowym, am-
bulatoryjnym, jak i sanatoryjnym [4]. Potwierdzona zostata
skutecznos¢ wykonywania ¢éwiczef kinezyterapeutycz-
nych, masazu blizny oraz fizykoterapii w leczeniu ambu-
latoryjnym u kobiet po operacji w obrebie jamy brzusznej
i miednicy mniejszej.

W rehabilitacji pozaszpitalnej skuteczne okazujg sie by¢
rowniez zabiegi z zakresu balneoterapii, oferowane przez
sanatoria o profilu leczenia choréb kobiecych. Niemnigj
jednak wszelkie dziatania zwigzane z wiekszg ingerencja
terapeutyczng wymagajg dobrych wynikéw histopatolo-
gicznych, w tym wykluczenia nowotwordw ztosliwych.

Wecigz przedmiotem szerokiej dyskusji jest moment
pionizacji pacjentki po zabiegu chirurgicznym. Kluczowy
moze by¢ rodzaj zastosowanej interwendji. Jak wczedniej
opisano, zabiegi laparotomii wigzg sie z wiekszg ingerencja
w ciato pacjentki, powodujgc wiekszy dyskomfort oraz do-
legliwosci bolowe. Niemozliwe staje sie szybkie wprowa-
dzenie pionizadji, co moze prowadzi¢ do zbednych obcig-
zen psychicznych pacjentki. Jednakze w miare mozliwosci
nalezy jak najszybciej rozpoczat jej uruchamianie w celu
profilaktyki zrostéw oraz choroby zakrzepowo-zatorowe;.
Laparoskopia z kolei jest bezpieczniejszg forma ingerendji
chirurgicznej, lecz nie mozna jej wykonywaé w kazdej jed-
nostce chorobowej. U chorych z wykonang laparoskopig
pionizacja nastepowata w 1. dobie po operacji. Byto to
mozliwe dzieki matym bliznom pooperacyjnym, ktére nie
powodowaty tak duzych dolegliwosci bélowych. Zdecy-
dowanie pbzniej, bo dopiero w 2. dobie po zabiegu, pio-
nizowane byty chore po laparotomii. Szybka pionizacja ma

korzystny wptyw na stan emocjonalny pacjentek. Kobiety
bedace w stanie wykona¢ samodzielnie proste czynnosci
samoobstugi, np. mycie zeboéw czy korzystanie z toalety,
czuja sie lepiej, niz zaktadaty przed operacja.

Samopoczucie to subiektywnie oceniany stan zado-
wolenia pod wzgledem psychicznym i fizycznym. Ankieto-
wane pacjentki zgodnie odpowiadaty, ze po ¢wiczeniach
fizjoterapeutycznych ich ogdlny stan psychofizyczny miat
tendencje wzrostowg; 98% respondentek uznato, ze
czuje sie duzo lepiej po wykonaniu zalecanych Ewiczen.
Poparcie dla uzyskanych wynikéw mozemy znalez¢é w ar-
tykule Sowy. Autor opisuje wptyw éwiczen fizycznych na
wzrost poziomu naturalnych opiatow endorfin w osoczu.
Zwiekszone stezenie noradrenaliny i serotoniny w mézgu
po aktywnosci znaczaco wptywa na zmniejszenie obja-
wow depresyjnych. Szerokie zastosowanie fizjoterapii na
oddziatach ginekologicznych ma wiec uzasadnienie w pi-
Smiennictwie [11].

Samodzielnos¢ w codziennym zyciu os6b zdrowych
jest naturalng rzecza. Wstajac rano z tézka, nikt nie za-
stanawia sie, jak dotrze¢ do toalety czy wyjs¢ z domu. Sy-
tuacja catkowicie zmienia sie po przebytej operacji droga
brzuszng, gdy bél i ostabienie nie pozwalajg na swobod-
ng aktywnos¢. Konieczna jest umiejetnosé odpowiedniej
techniki wstawania z tozka i poruszania sie. Odpowiednio
prowadzona fizjoterapia uczy prawidtowego unikania ob-
cigzania blizny i powstawania b6lu. Sposréd 100 ankieto-
wanych pacjentek 97 odpowiedziato, ze po ¢wiczeniach
fizjoterapeutycznych czuja sie pewniej pod wzgledem fi-
zycznym. Czyzewski i wsp. dowiedli, ze aktywnos¢ fizycz-
na korzystnie wptywa na poziom pooperacyjnej samo-
dzielnosci, sprawnosci i niezaleznosci w chodzie w okresie
szpitalnym [12].

Podsumowujac: fizjoterapia odgrywa istotng, cho¢
Czasem zapominana role w procesie przywracania spraw-
nosci fizycznej u pacjentek po zabiegach chirurgicznych
nowotworéw narzadéw rodnych. Pozytywng informacja
jest jednak wzrost wiedzy spoteczefistwa na ten temat.
W5rdd pacjentek odnotowuje sie zdecydowang cheé do
walki o poprawe swojego zdrowia. Swiadomos¢ pacjentek
oraz ich zaufanie do kompleksowo3ci leczenia sg wysokie.
Zdecydowana wiekszos¢ badanych zadeklarowata konty-
nuacje ¢wiczen zaleconych przez fizjoterapeute w warun-
kach domowych.

Whioski

Po analizie wynikéw sformutowano nastepujgce wnioski:

1. Pacjentki bedace aktywne fizycznie przed zabiegiem
operacyjnym szybciej wracajg do sprawnosci fizyczne]
po operagji.
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Na podstawie subiektywnej oceny pacjentek dowie-
dziono, iz prawie wszystkie z nich po ¢wiczeniach fi-
zjoterapeutycznych prowadzonych na oddziale gine-
kologicznym zauwazyty poprawe samopoczucia oraz
wzrost samodzielnosci pod wzgledem fizycznym.

U pacjentek po laparoskopii pierwsza pionizacja na-
stepuje o kilka godzin wczesniej niz u operowanych po
laparotomii.

Wiekszosci pacjentek towarzyszyty lek i obawa
o sprawnosc¢ fizyczng po operacji ginekologicznej.
Zdecydowana wiekszos¢ pacjentek planuje kontynu-
acje ¢wiczeh zaleconych przez fizjoterapeute w wa-
runkach domowych.
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STRESZCZENIE

Wistep. Cukrzyca typu 2 jest przewlektym schorzeniem niosgcym za soba ogromna ilos¢ powiktan i znacznie obnizajacym jakos¢ zycia. Mimo postepu me-
dycyny rozpowszechnienie tej choroby na Swiecie caty czas rosnie. Przyczyn wzrostu zapadalnosci na cukrzyce upatruje sie gtéwnie w nieprawidtowym sty-
lu Zycia. Wspétczesna opieka diabetologiczna powinna opierac sie nie tylko na leczeniu farmakologicznym, ale takze na ksztattowaniu prawidtowych za-
chowan prozdrowotnych.

Cel. Okreslenie wptywu pomiedzy poczuciem wiasnej skutecznosci a preferowanymi zachowaniami zdrowotnymi, jako wyznacznika w utrzymaniu opty-
malnego stanu zdrowia.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Klinice Endokrynologii i Diabetologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy w grupie chorych z roz-
poznaniem cukrzycy typu 2. Zachowania zdrowotne okreslono Inwentarzem Zachowa Zdrowotnych (1ZZ) Juczyhskiego, a poczucie uogélnionej wtasnej
skutecznosci - skala GSES w adaptacji tego autora.

Wyniki. Osoby chorujgce na cukrzyce réznig sie od siebie poczuciem wtasnej skutecznosci oraz iloscig preferowanych zachowan zdrowotnych. Im wyzsze
poczucie whasnej skutecznosci, tym wiecej podejmowanych pozytywnych zachowan zdrowotnych. Wyzsze wskazniki wynikéw poczucia wtasnej skuteczno-
Sci wykazujg mezczyzni, osoby > 60 lat, mieszkaricy miasta. Badani prezentujg przecigtny poziom zachowan zdrowotnych, na granicy poziomu wysokiego.
Wyzsze wyniki zachowah zdrowotnych odnotowano w grupie kobiet, u 0s6b > 60. roku zycia, mieszkaficéw miasta.

Whioski. Badania wykazaty, ze poczucie osobistej kontroli pomaga chorym w zmianie i utrzymaniu prawidtowych zachowan zdrowotnych. Przyczyn niesto-
sowania sie do zalecen terapeutycznych nalezy upatrywac m.in. w zasobach wewnetrznych chorego, w tym w niskim poczuciu wtasnej skutecznosci.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, poczucie wtasnej skutecznosci, zachowania zdrowotne.

ABSTRACT

Introduction. Type 2 diabetes is a chronic disorder, that significantly lowers the quality of life. Despite the recent advances in medicine, the disease conti-
nues to spread all over the world. The increase in diagnoses of diabetes are attributed to inappropriate lifestyles. Modern treatment of diabetes should be
based not only on pharmacological solutions, but also on developing the healthy behaviors.

Aim. To determine the relationship between a patient’s sense of self-efficacy and preferred lifestyle as a determinant in maintaining optimal well-being.
Material and methods. The study was conducted at the Department of Endocrinology and Diabetology, University Hospital No. 1 in Bydgoszcz on type
2 diabetes patients. Health habits were defined using the Health Behaviour Inventory (1ZZ) by Zygfryd Juczynski and with the Generalized Self-Efficacy
Scale (GSES).

Results. Diabetes patients with a higher sense of self-efficiency practice more positive health habits. It is observed that the sense of higher self-efficacy is
found among men below 60 years old who are mainly residents of the cities. Respondents represent the average to high level of health habits. Higher re-
sults of health habits are observed among women below 60 years of age who are also residents of the cities.

Conclusions. Studies have shown that a sense of personal control helps patients to change and maintain proper health behaviors. A low sense of self-e-
fficiency, therefore, is one cause of patients’ failure to adhere to treatment recommendations.

Keywords: type 2 diabetes, sense of self-efficiency, health habits.

Wstep ca dotyczy okoto 2-2,5 miliona 0séb [1]. Cze5¢ z nich nie
Mineto juz ponad 20 lat od czasu, kiedy Swiatowa Orga- jest tego Swiadoma. Polskie Towarzystwo Diabetologicz-
nizacja Zdrowia uznata cukrzyce za jeden z najpowazniej- ne co roku wydaje nowe aktualne zalecenia dotyczace
szych i wcigz rosnacy w site problem zdrowotny wspdtcze- postepowania z cierpigcymi na te chorobe. Prawidtowa
snego Swiata. Niestety od tego czasu niewiele sie zmienito. opieka nad diabetykami wymaga zaréwno odpowiednich
Liczba chorych systematycznie wzrasta. W Polsce cukrzy- kompetencji personelu medycznego, jak i zaangazowania
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samego chorego w proces terapii oraz wzbudzenia w nim
odpowiedzialno3ci za wtasne zdrowie. Cukrzyca typu 2 to
choroba postepujaca, przewlekta, niosgca za sobg ogrom-
ng ilos¢ powiktan. Wiele z czynnikéw ryzyka cukrzycy
mozna unikng¢ lub zminimalizowa¢. S3 to czynniki mo-
dyfikowalne, takie jak dieta, aktywnosé fizyczna, palenie
tytoniu [1]. Okreslone zachowania podejmowane przez
pacjentdw wywotuja pewne skutki zdrowotne, pozytyw-
ne lub negatywne. Wieloletnie badania dowodzg, ze za-
chowania prozdrowotne sg skorelowane z oczekiwanym
przewidywanym stanem zdrowia. Dziatania zdrowotne
to efekt postawy wobec zdrowia, ktéra zostata uksztat-
towana bardzo wczesnie, najczesciej juz w dziecifistwie
lub wczesnej mtodosci. Zmiana ich jest bardzo trudna, ale
nie niemozliwa. Tu ogromng role odgrywa szeroko rozu-
miana edukacja. Literatura podaje, ze na wybor danych
zachowanh zwigzanych ze zdrowiem majg takze wptyw
wewnetrzne zasoby chorego, tj. optymizm, pozytywne
nastawienie psychiczne, poczucie wtasnej skutecznosci
oraz wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia [1, 3].

Celem badan byto okreslenie wptywu pomiedzy po-
czuciem wtasnej skutecznosci a preferowanymi zacho-
waniami zdrowotnymi, jako wyznacznika w utrzymaniu
optymalnego stanu zdrowia. Zycie z cukrzyca jest nie-
zwykle trudne i wymagajace, a chorzy czesto sobie w nim
nie radza. Istnieje ogromna potrzeba, aby cukrzyca byta
przedmiotem zainteresowania wielu badaczy, a najnow-
sze doniesienia naukowe jak najszybciej trafiaty w rece
praktykow.

Materiat i metody

Zaprezentowane badania stanowig wycinek realizacji szer-
szego projektu analizy jako3ci zycia 0séb z rozpoznaniem
schorzen przewlektych. Badania przeprowadzono w okre-
sie od kwietnia 2015 do marca 2016 roku w grupie 98
0s6b z rozpoznaniem cukrzycy typu 2, hospitalizowanych
w Klinice Endokrynologii i Diabetologii Szpitala Uniwersy-
teckiego nr 1 w Bydgoszczy. Na przeprowadzenie badaf
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Collegium Medicum
w Bydgoszczy (KB/272/2015). Wykluczono chorych psy-
chicznie oraz osoby z cechami demendji.

W przeprowadzonych badaniach wykorzystano Ska-
le Uogdlnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES) w adaptadji
Juczynhskiego [2] oraz Inwentarz Zachowar Zdrowotnych
(1ZZ) autorstwa Juczynskiego [2]. GSES zawiera 10 pytad;
skonstruowana zostata w wersji niemieckiej przez Jeru-
salema i Schwarzera. Mierzy ona ogdlng site cztowieka,
subiektywne przekonanie co do radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami. Postrzeganie wtasnej skutecznoici moze byc¢
wyznacznikiem zamiaréw w obszarze zdrowia i nie tylko.
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Im wieksze poczucie wtasnej skutecznosci, tym wyzsze
cele stawiajg sobie ludzie i bardziej angazuja sie w to, co
robig, mimo przeciwnosci losu. Suma punktéw od 10 do 40
jest 0gblng miarg stopnia wtasnej skutecznosci. Im wyzszy
wynik, tym wieksze poczucie wiasnej skutecznosci [2]. 1ZZ
zawiera 24 stwierdzenia opisujgce réznego rodzaju zacho-
wania zwigzane ze zdrowiem. Uzyskane wyniki pozwalajg
okredli¢ nasilenie zachowar sprzyjajacych zdrowiu, takich
jak prawidtowe nawyki zywieniowe (rodzaj spozywanej
zywnosci), zachowania profilaktyczne (przestrzeganie
zalecer zdrowotnych, uzyskiwanie informacji na temat
zdrowia i choroby), praktyki zdrowotne (codzienne na-
wyki dotyczace snu i rekreacji czy aktywnosci fizycznej)
i pozytywne nastawienie psychiczne (unikanie zbyt silnych
emocji, streséw i napiec czy sytuacji wptywajacych przy-
gnebiajgco). Jego wartos¢ miesci sie w granicach 24-120
punktéw. Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie dekla-
rowanych zachowan zdrowotnych. Oddzielnie oblicza sie
nasilenie czterech kategorii — wskaznikiem jest Srednia
liczba punktéw w kazdej kategorii, otrzymana w wyni-
ku podzielenia sumy punktéw przez 6. Zakres punktéw
w przypadku poszczegdlnych kategorii miesci sie w grani-
cach 1-30 punktdéw [2].

Do opisu zmiennych wykorzystano statystyki opisowe
(Srednia arytmetyczna, minimum, maksimum, odchylenie
standardowe) oraz rozktady zmiennych. Badanie zwigz-
kéw przeprowadzono za pomocg wspdtczynnika korelacji
Spearmana. Za istotne statystycznie przyjeto wartosci te-
stu spetniajgce warunek, ze p < 0,05. Analizy wykonano
za pomocg pakietu statystycznego STATISTICA 10.0.

Wyniki
Analiza danych pokazuje, ze Srednia wieku respondentéw
wynosita niespetna 64 lata, nieznacznie przewazali mez-
czyzni (51,0%), wiekszo3¢ miata wyksztatcenie Srednie
(40,0%) i zawodowe (32,0%), pozostawata w zwigzkach
matzefskich (75,5%), posiadata potomstwo (87,6%)
i mieszkata w miescie (55,1%). Z pracy zawodowej utrzy-
mywato sie 20,0%, z emerytury — 48,6%, a z renty -
19,0%. Wiekszos¢ osob chorowata od 2 do 5 lat (50,1%).
Szczegbtowe] analizie poddano Skale Uogolnione]
Wrtasnej Skutecznosci (Tabela 1). Ze wszystkich obsza-
row wiasnej skutecznosci najwyzej ocenili badani poczu-
cie: ,Potrafie rozwigza¢ wiekszos¢ probleméw, jesli wtoze
w to odpowiednio duzo wysitku” (3,13 punktu), ,Zawsze
jestem w stanie rozwigza¢ trudne problemy, jesli tylko
wystarczajaco sie staram” (3,12 punktu) i ,Niezaleznie od
tego, co mnie spotyka, potrafie sobie z tym poradzi¢” (3,11
punktu). Najnizej ze wszystkich pozycji oceniono poczucie:
Jesli ktos mi sie sprzeciwia, mam sposoby, aby osiagna¢



Tabela 1. Srednie wyniki pozycji kwestionariusza GSES

Ufnosé

-95,0%

Ufnosé
+95,0%

Min.

Maks.

Q25

Mediana

Q75

Lp. Pozycja N | Srednia | SD
Zawsze jestem w stanie

, |Fozwiazactrudne problemy, |\ gg | 395 | g g
jesli tylko wystarczajgco sie
staram
Jesli ktos mi sie sprzeciwia,

2. | mam sposoby, aby osiggnac 98 2,81 0,782
to, co chce

3 tatwo Jest’ml trzymac sie. 98 206 | 0785
swoich celéw i je osiggnad
Jestem przekonany, ze

" skutecznie poradzitbym sobie 08 295 0751

z niespodziewanymi
wydarzeniami

Dzieki swojej pomystowosci
5. | potrafie dac sobie rade 98 2,94
w nieoczekiwanych sytuacjach
Potrafie rozwigza¢ wiekszos¢
6. | probleméw, jesli wioze w to 98 313
odpowiednio duzo wysitku
Potrafie zachowac spokoj
w obliczu trudnosci, gdyz
7. | moge polegac na swoich 98 2,67
umiejetnosciach radzenia
sobie

Gdy zmagam sie z jakim3
8. | problemem, zwykle znajduje 98 2,70
kilka rozwigzan

Gdy jestem w ktopotliwej
9. | sytuacji, na og6t wiem, co 98 3,04
robic

Niezaleznie od tego, co mnie
10. | spotyka, potrafie sobie z tym 98 31
poradzi¢

0,744

0,727

0,743

0,749

0,687

0,758

to, co chce” (2,81 punktu) oraz ,Gdy zmagam sie z jakims
problemem, zwykle znajduije kilka rozwigzai” (2,70 punk-
tu) i ,Potrafie zachowac spokéj w obliczu trudnosci, gdyz
moge polegac na swoich umiejetnosciach radzenia sobie”
(2,67 punktu). Wynik $redni poczucia wtasnej skutecznosci
wyniost 29,44 punktu (64,8%), swiadczac o przecigtnym
poziomie poczucia wtasnej skutecznosci, na granicy pozio-
mu wysokiego. Odchylenie standardowe stanowito ponad
20% warto3ci Sredniej, co Swiadczy o przecietnym zrozni-
cowaniu wynikéw (od 15 do 40 punktdw).

Podjeto prébe ustalenia, czy poczucie wtasnej sku-
tecznosc zréznicowane jest wytypowanymi zmiennymi:
pte¢, wiek, miejsce zamieszkania i czas zdiagnozowania
choroby. Wyzszy poziom poczucia wtasnej skutecznosci
odnotowano w grupie mezczyzn (wynik wysoki, na gra-
nicy poziomu przecietnego; wynik kobiet przecietny, na

2,98 3,26 1,0 40 | 30 3,0 4,0

2,65 2,96 10 | 40 | 20 3,0 3,0

2,80 3,12 20 | 40 | 20 3,0 4,0

2,80 3,10 10 | 40 | 20 3,0 3,0

2,79 3,09 1,0 40 | 20 3,0 3,0

2,99 3,28 1,0 40 | 30 3,0 4,0

2,52 2,82 1,0 40 | 20 3,0 3,0

2,55 2,85 10 | 40 | 20 3,0 3,0

2,90 3,18 20 | 40 | 30 3,0 4,0

2,96 3,26 1,0 40 | 30 3,0 4,0

granicy wysokiego), w wieku powyzej 60 lat (wynik wyso-
ki, na granicy przecietnego), nieznacznie wyzszy w grupie
mieszkafcow miasta (w obu grupach poziom przecietny,
na granicy wysokiego), o czasie zdiagnozowania cukrzycy
6-10 lat (poziom wysoki).

W dalszym kroku poddano analizie Inwentarz Zacho-
wan Zdrowotnych. Badani jako grupa prezentujg niski po-
ziom prawidtowych nawykéw zywieniowych (Tabela 2).
Srednia wyniosta 19,29 punktu na 30 punktéw mozliwych,
co stanowi 64,3%. Jest to wynik w goérnej strefie wyni-
kéw niskich, na granicy wynikéw przecietnych. Odchylenie
standardowe wyniosto 25,6% wartosci sredniej, co Swiad-
czy o przecietnym zréznicowaniu wynikéw. Zachowania
profilaktyczne to poziom wysoki. Srednia wartosci punk-
towa wyniosta 24,11 punktu (80,4%). Wynik miesci sie
w Srodkowej strefie wynikéw wysokich. Odchylenie stan-
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Tabela 2. Srednie wartosci punktowe zachowah zdrowotnych

Pozyca Zachowania Pr.awi.d’ro.we nawyki
zdrowotne zywieniowe (PN)

N 98 98

Srednia 88,47 19,29
SD 14,487 4,939
Ufnos¢ -95% 85,57 18,30
Ufnos¢ +95% 91,37 20,28
Minimum 57,0 10,0

Maksimum 14,0 30,0
Dolny kwartyl 76,0 15,0

Mediana 88,5 20,0
Gorny kwartyl 101,0 24,0

dardowe wyniosto 17,7% wartosci Sredniej, co Swiadczy
0 przecietnym zréznicowaniu wynikéw. Badani prezentujg
rowniez wysoki poziom pozytywnego nastawienia psy-
chicznego. Srednia wyniosta 23,74 punktu (79,1%). Wynik
miesci sie w dolnej strefie wynikéw wysokich, na granicy
wynikéw przecietnych. Odchylenie standardowe wynio-
sto 17,6% wartosci Sredniej, co Swiadczy o przecietnym
zroznicowaniu wynikdw. Wreszcie przeanalizowano prak-
tyki zdrowotne — stwierdzono, ze badani przejawiaja ich
przecietny poziom. Srednia wyniosta 21,33 punktu (71,1%).
Wynik miesci sie w gornej strefie wynikéw przecietnych,
na granicy wynikéw wysokich. Odchylenie standardowe
stanowi 21,4% wartosci Sredniej, co Swiadczy o prze-
cietnym zréznicowaniu wynikdw. Ze wszystkich kategorii
zachowan zdrowotnych najwyzej oceniono zachowania
profilaktyczne oraz pozytywne nastawienie psychiczne,
najnizej — prawidtowe nawyki zywieniowe. Badani jako
grupa prezentujg przecietny poziom zachowaf zdrowot-
nych, na granicy poziomu wysokiego (88,47 punktu).
Podjeto probe ustalenia, czy zachowania zdrowotne
zrbznicowane sg poprzez wczesniej wytypowane zmien-
ne. Wyzsze wyniki zachowarn zdrowotnych (IZZ) oraz
prawidtowych nawykéw zywieniowych i zachowan pro-
filaktycznych odnotowano w grupie kobiet. W pozytyw-
nym nastawieniu psychicznym w obu grupach poziom byt
wysoki. W praktykach zdrowotnych w grupie kobiet zaob-
serwowano poziom niski, w grupie mezczyzn — przecietny.
Najwyzszy wskaznik zaréwno zachowar zdrowotnych
(1Z2), jak i prawidtowych nawykow zywieniowych, zacho-
wan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicz-
nego oraz praktyk zdrowotnych odnotowano w grupie
wiekowej powyzej 60 lat. Wyzsze wyniki zachowar zdro-
wotnych, prawidtowych nawykéw zywieniowych i zacho-
wan profilaktycznych odnotowano w grupie mieszkancow
miasta. Najwyzszy wskaZnik zachowan zdrowotnych (122)
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Zachowania :;;é%’:;iee Praktyki zdrowotne
profilaktyczne (ZP) osychiczne (PN) (PZ)
98 98 98
241 23,74 21,33
4,274 4,172 4,563
23,26 22,91 20,41
24,97 24,58 22,24
12,0 14,0 10,0
30,0 30,0 29,0
21,0 21,0 18,0
24,0 24,0 22,0
28,0 27,0 25,0

oraz pozostatych podskal z wyjatkiem prawidtowych na-
wykow zywieniowych stwierdzono wiréd badanych ma-
jacych zdiagnozowana cukrzyce ponad 10 lat temu.

Nastepnie analizie poddano badanie zwigzkéw GSES
i 1ZZ. Wyniki GSES pozostawaty w istotnej statystycznie,
Sredniej korelacji z wynikami zachowari zdrowotnych i po-
zostatych podskal (Tabela 3). Najwyzszy Sredni wynik
punktowy zachowar zdrowotnych odnotowano w grupie
wynikdw wysokich poczucia wiasnej skutecznosci (4,07
punktu), najnizszy — w grupie o wynikach niskich (3,09
punktu). Badani o wynikach wysokich poczucia wtasnej
skutecznosci osiggneli wynik wysoki zachowan zdrowot-
nych (w zakresie prawidtowych nawykéw zywieniowych,
zachowan profilaktycznych, praktyk zdrowotnych i pozy-
tywnego nastawienia psychicznego).

Dyskusja

Rozpoznanie choroby przewlektej, jaka jest cukrzyca typu
2, niesie za sobg ogromne konsekwencje. Konieczna staje
sie zmiana dotychczasowego stylu zycia. Jest to bowiem
schorzenie, w ktorym leczenie farmakologiczne nie jest
wystarczajace. Mozna nawet powiedzie¢, ze to prozdro-
wotny styl zycia i stosowanie sie do zalecerh stanowig filar
leczenia cukrzycy typu 2. Pod pojeciem ,zmiana stylu zy-
cia” rozumiemy odpowiednig diete i nawyki zywieniowe,
dostosowang indywidualnie aktywnos¢ fizyczna, odpo-
wiednig ilo3¢ snu i wypoczynku oraz Swiadomos¢ i wiedze
na temat choroby, jej istoty, celéw leczenia i mozliwych
powiktafi. Celem badaf byto okreslenie wptywu poczucia
wtasnej skutecznoici na preferowane zachowania zdro-
wotne u chorych na cukrzyce typu 2. Badania pozwolity
zaobserwowad, ze poczucie wtasnej skutecznosci istotnie
wptywa na ilos¢ podejmowanych przez ludzi zachowar
prozdrowotnych. Wyniki GSES pozostawaty w istotnej
statystycznie, Sredniej korelacji z wynikami zachowan



Tabela 3. Korelacje wynikéw GSES i wynikow 12Z

Pozycja N
122 98
PN 98
ZP 98
PN 98
Pz 98

zdrowotnych i pozostatych podskal. Ponadto najwyzszy
wskaznik wynikéw wysokich zachowaf zdrowotnych od-
notowano w grupie wynikdw wysokich poczucia wtasnej
skutecznosci (76,1%). Oznacza to, ze osoby o wyzszym
spostrzeganiu witasnej skutecznosci czesciej podejmuja
zachowania prozdrowotne, cechujg sie wieksza konse-
kwencjg w dziataniu oraz sg bardziej $wiadome wtasnej
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie. Takie osoby majg tez
wiekszg motywacje do dziatania. Podobne wnioski mozna
wyciggna¢ z badah Juczynskiego, ktory wykazat istnie-
nie dodatniej zaleznosci pomiedzy wtasng skutecznoscig
a preferowanymi zachowaniami zdrowotnymi mierzonymi
za pomocg kwestionariusza IZZ [4]. Pokrywa sie to takze
z prowadzonymi na ludziach zdrowych badaniami Baum-
garta i wsp. [5] oraz Zuralskiej i wsp., ktorzy to badaniami
objeli pensjonariuszy DPS [6]. Ogdlne poczucie skuteczno-
Scii w tym wypadku korelowato dodatnio z preferowany-
mi zachowaniami zdrowotnymi. W planowaniu indywidu-
alnego leczenia nalezy wiec brac¢ tez pod uwage osobiste
zasoby chorego. W celu utrzymania dobrego zdrowia lub
unikniecia powikfan istniejacej juz choroby nalezy otaczac
ludzitakim Srodowiskiem, ktére wzmacniatoby ich postrze-
ganie mozliwosci radzenia sobie w réznych sytuacjach.
Badani jako grupa prezentuja przecietny poziom za-
chowah zdrowotnych, na granicy poziomu wysokiego.
Sredni wynik punktowy, jaki uzyskano w badanej grupie,
to 88,47 i w Swietle przeprowadzanych w oparciu o kwe-
stionariusz 1ZZ badan jest wynikiem dosy¢ wysokim. Ju-
czynski w swoich badaniach uzyskat ogolny wskaznik 12Z
dla diabetykéw 92,44. Co wiecej, wskaznik ten okazat sie
znacznie wyzszy od wynikéw uzyskanych dla oséb zdro-
wych oraz chorych z innymi schorzeniami [2]. Podobne
wyniki uzyskali Kowalczyk-Sroka i wsp., stwierdzajac wy-
soki ogblny wskaznik zachowar zdrowotnych dla oséb
z cukrzycg (93,95) [7]. Kurpas i wsp. badali réznice w po-
dejmowanych zachowaniach zdrowotnych — pozytywnych
i negatywnych — pomiedzy pacjentami z chorobami ukta-
du nerwowego, krazenia oraz cukrzyca. Analiza wytonita
diabetykdéw jako pacjentéw podejmujacych najwiecej po-
zytywnych zachowan zdrowotnych. Uzyskali oni najwiek-
sz3 liczbe punktow we wszystkich czterech kategoriach In-

0,680
0,464
0,538
0,686
0,456

t(N-2) Poziom p
9,098 0,000
5,130 0,000
6,247 0,000
9,245 0,000
5,022 0,000

wentarza Zachowar Zdrowotnych [8]. Pacjenci z cukrzycg
s wiec Swiadomi swojego wptywu na zdrowie i czujg za
nie wspétodpowiedzialni. Powodem wysokich wynikow
moze by¢ tez fakt, iz osoby chore przewlekle sg objete
wszechstronng edukacja, a wptyw negatywnych zacho-
wan zdrowotnych jest u nich czesto bardziej odczuwalny
i niejednokrotnie skutkuje powaznymi konsekwencjami.
Pacjenci ci majg Swiadomos¢ powagi choroby. Do takich
whnioskdw doszli réwniez Kowalczyk-Sroka i wsp. Opubli-
kowane wyniki ich badan $wiadczg o czestszym podejmo-
waniu pozytywnych zachowan zdrowotnych przez osoby
chore przewlekle w poréwnaniu do oséb zdrowych [7].
Przeglad literatury pozwala wywnioskowaé, ze po-
czucie wiasnej skutecznosci ma istotny wptyw na wiele
czynnikbw prozdrowotnych i antyzdrowotnych. Okazuje
sie, ze poczucie wiasnej skutecznodci jest skorelowane
bezposrednio z: unikaniem niekontrolowanych zachowan
seksualnych, kontrolowaniem wagi ciata, podejmowaniem
aktywnosci fizycznej, a takze rzucaniem palenia i innych
uzaleznien [9]. Poczucie wtasnej skutecznosci jest tez Scisle
zwigzane ze stresem. Przeprowadzone badania wskazujg,
ze 0soby z grup zawodowych znacznie obcigzonych stre-
sem (pielegniarki, zotnierze, policjanci) lepiej funkcjonuija,
jezeliich wiara we wtasng skutecznos¢ jest duza. Poczucie
skutecznoici determinuje to, jak ludzie czuja, jaka maja
motywacje i determinacje, a takze to, jak zachowuja sie
w pracy. Wysokie poczucie wtasnej skutecznosci jest czyn-
nikiem chronigcym przed odczuwaniem stresu zwigzanego
z pracg zawodowa [10, 11]. Poczucie wtasnej skutecznosci
wykazuje tez istotny statystycznie zwigzek z zachowania-
mi dotyczacymi palenia tytoniu. W badaniach wtasnych
deklaracja ,ograniczam palenie tytoniu” zdobyta Srednio
3,76 punktu, co jest wynikiem raczej wysokim. Ponadto
grupa, w ktorej pytanie o palenie tytoniu sie znalazto, czyli
praktyki zdrowotne, charakteryzowata sie wysokim GSES.
Andruszkiewicz i wsp. wskazujg, ze im wyzszy wskaznik
GSES, tym wieksza motywacja do rzucenia palenia [12],
natomiast Von Ah i wsp., badajac amerykafskich studen-
téw, udowaodnili, ze osoby o nizszym poczuciu wiasne]
skutecznosci pala czesciej i wiecej niz ich réwiesnicy [13].
Z kolei Lewtak i Smolifiska, badajac grupe 500 lekarzy ro-

Poczucie wtasnej skutecznosci a zachowania zdrowotne w grupie 0s6b z rozpoznaniem cukrzycy typu 2

35



dzinnych, wykazaty, ze lekarze palgcy papierosy natogowo
charakteryzujg sie nizszym poczuciem wtasnej skutecz-
nosci niz lekarze niepalacy lub palacy okazyjnie [14]. Po-
czucie wtasnej skutecznosci utatwia zmiany zachowania.
Jest poczuciem osobistej kontroli. Cztowiek, ktory wierzy
w swoj wptyw na bieg zdarzef, prowadzi znacznie bar-
dziej aktywny, stanowigcy tryb zycia. Juczynski i Juczyiski
wykazali istotny zwigzek poczucia osobistej skutecznosci
z problemem uzaleznief. Ich zdaniem wysoki potencjat
jednostki do radzenia sobie w réznych obszarach jest po-
zytywnie skorelowany z motywacja do rzucenia natogu
[15]. Chodkiewicz wskazat na réznice radzenia sobie ze
stresem wsrdd uzaleznionych od alkoholu. Wykazano, ze
wysoki wskaznik poczucia wtasnej skutecznosci korelowat
dodatnio ze stylem aktywnym radzenia sobie ze stresem,
natomiast osoby z niskim wskaznikiem charakteryzowaty
sie zaprzestaniem dziatania, czesciej uciekaty w uzywki
takie jak alkohol i narkotyki [16]. Di Clemente i wsp., bada-
jac uzaleznionych od alkoholu, uzyskali wyniki $wiadczace
o tym, ze wysokie poczucie wiasnej skutecznosci zwigza-
ne jest z gotowoscig do zmiany zachowan [17].

We wspbtczesnym Swiecie coraz wiekszy nacisk kta-
dzie sie na zapobieganie chorobom. Obok medycyny
naprawczej coraz wieksza role odgrywa wiec medycyna
zapobiegawcza, czyli profilaktyka. Wykonywanie badan
profilaktycznych zalicza sie do pozytywnych zachowan
zdrowotnych i stanowi element stylu zycia. Profilaktyka
wptywa na stan zdrowia, niestety jej skutki nie sg na-
tychmiastowe [18]. Zachowania zdrowotne w badaniach
wtasnych charakteryzowaty sie najwyzszym srednim wy-
nikiem punktowym ze wszystkich podgrup Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych. Wykazaty one takze istotng ko-
relacje z wynikami GSES. Seydel i wsp. ukazali, ze wyzsze
GSES miato wptyw na czestszy udziat kobiet w badaniach
profilaktycznych w kierunku raka piersi [19]. Mariaficzyk
i Steuden udowodnity zaleznos¢ GSES od wykonywa-
nia badan profilaktycznych. Analiza wykazata, ze kobie-
ty z wyzszym poczuciem wtasnej skutecznosci czesciej
poddajg sie regularnej cytologii [18]. Waznym elementem
roznicujgcym ilos¢ podejmowanych zachowan zdrowot-
nych okazat sie wiek badanych. W badaniach witasnych
najwyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych (1ZZ), pra-
widtowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilak-
tycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego oraz
praktyk zdrowotnych odnotowano w grupie wiekowej po-
wyzej 60 lat. Zielifiska-Wieczkowska i wsp. badali pacjen-
tow geriatrycznych z nadcinieniem tetniczym i dowiedl,
ze wiekszg sktonnos¢ w kierunku zachowan zdrowotnych
wykazujg osoby starsze, posiadajgce wyzszy poziom wy-
ksztatcenia oraz kobiety [20]. Badania wiasne wytonity
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osoby mieszkajace na terenach miejskich jako czesciej po-
dejmujace zachowania zdrowotne niz mieszkancy wsi. Jest
to spowodowane prawdopodobnie wiekszg dostepnoscig
zar6bwno do swiadczeh medycznych, jak i lekarza diabeto-
loga oraz informacji medycznych. Istotnym elementem jest
rowniez fakt wiekszej dostepnosci badan profilaktycznych
na terenach miejskich. Podobne wnioski mozemy wycig-
gnac z badan Derkacz i wsp. — osoby mieszkajace w mie-
Scie uzyskaty wiecej punktéw w podkategorii pozytywne
nastawienie psychiczne [21]. Istotne okazaty sie takze lata
chorowania. Stwierdzono, ze im krécej trwa choroba, tym
gorsze nastawienie psychiczne, natomiast osoby, kt6-
re chorujg ponad 10 lat, uzyskaty najwieksze wyniki we
wszystkich podskalach, z wyjatkiem prawidtowych nawy-
kéw zywieniowych. Prawdopodobnie jest to spowodowa-
ne tym, iz doswiadczenie w konsekwengji ich stosowania
lub zaniechania przemawia za tym, ze warto je stoso-
waé. Im dtuzej ludzie choruja, tym bardziej przestrzegaja
okreslonych zachowan zdrowotnych. Z badan Muszalik i
wsp. mozna wywnioskowa¢, ze generalnie osoby starsze
cechujg sie wyzszym nasileniem zachowan zdrowotnych
niz reszta populacji [22]. Mniejszg ilos¢ prawidtowych na-
wykéw zywieniowych w zaawansowanej cukrzycy mozna
wyttumaczy¢ tym, ze w wiekszosci dotyczy ona oséb star-
szych. Ludzie tacy czesto nie umiejg odmowic sobie pew-
nych rzeczy wtadnie ze wzgledu na swoj wiek. Uwazaja,
ze w perspektywie nieuchronnej bliskiej Smierci nie trzeba
az tak restrykcyjnie trzymac sie diety. Wyzsze wyniki za-
chowan zdrowotnych w kategorii prawidtowych nawykéw
zywieniowych i zachowan profilaktycznych odnotowano
w grupie kobiet anizeli u mezczyzn. Podobne wyniki uzy-
skali w swoich badaniach Muszalik i wsp. [22] oraz Misiuna
i Szcze$niewska [23].

Przedstawione badania mogg mie¢ wptyw na zakres
edukacji chorych na cukrzyce typu 2. Przemyslana edu-
kacja, uwzgledniajgca indywidualno$¢ kazdego chorego,
jego cechy charakteru, motywacje i optymizm, moze zna-
czaco wptynaé na podejmowanie pozytywnych zachowar
przez diabetyka. Dziatania lekarzy i pielegniarek majgce na
celu zwiekszenie u pacjentéw odpowiedzialnosci za wta-
sne zdrowie moga by¢ kluczowe w ztozonym procesie
edukagji chorych.

Whioski

1. Diabetycy roznig sie miedzy sobg indywidualnym po-
czuciem skutecznosci oraz iloécig podejmowanych za-
chowari prozdrowotnych.

2. Osoby chore na cukrzyce typu 2 charakteryzujg sie jako
grupa dosy¢ wysokim wskaznikiem zachowan zdro-



wotnych. Oznacza to, ze diabetycy czesto podejmujg
pozytywne zachowania zdrowotne i sa Swiadomi ich
wptywu na przebieg choroby.

(Czesciej zachowania zdrowotne przejawiajg kobiety,
osoby starsze, a takze osoby zamieszkujgce tereny
miejskie.

Osoby chore na cukrzyce charakteryzujg sie dosy¢ wy-
sokim wskaznikiem poczucia wtasnej skutecznosci.
Nieznacznie wyzsze poczucie wiasnej skutecznosci
przejawiajg mezczyzni, osoby starsze i mieszkancy te-
rendw miejskich.

Poczucie wiasnej skutecznodci koreluje dodatnio
z przejawianymi zachowaniami zdrowotnymi. Oznacza
to, ze im dana osoba wyzej ocenia swojg skutecznos¢,
czyli gotowos¢ do dziatania mimo przeciwnosci losu,
tym fatwiej jest jej podejmowac zachowania prozdro-
wotne. Przyczyn niestosowania sie do zalecef lekar-
skich czy pielegniarskich nalezy wiec upatrywac m.in.
w zasobach wewnetrznych chorego, tj. w jego zbyt
matej motywacji i determinacji, a takze w braku wiary
we wiasng skutecznosc.
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STRESZCZENIE

Wstep. Poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, ktore okresla zrédta wptywu na stan zdrowia, ma istotne znaczenie w modyfikacji zachowan zwigzanych
ze zdrowiem.

Cel. Poréwnanie umiejscowienia kontroli zdrowia w grupie 0séb wykonujacych zawody medyczne i pozamedyczne oraz ocena jej wptywu na poziom de-
klarowanych zachowan zdrowotnych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsrod 598 dorostych oséb pracujacych, wykonujacych zawody medyczne (grupa M) i pozamedyczne (gru-
pa P). Metoda badawczg byt sondaz diagnostyczny przeprowadzony przy uzyciu Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC), wersja
B, oraz Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ).

Wyniki. W obu badanych grupach M i P najwyzszy poziom osiggneto wewnetrzne umiejscowienie kontroli. Osoby z grupy M uzyskaty istotnie wyzszy po-
ziom deklarowanych zachowan zdrowotnych (p < 0,05). Umiejscowienie kontroli zdrowia w kategorii wptywu innych dodatnio koreluje z oceng 0gélng za-
chowan zdrowotnych w obu grupach (p < 0,05), ponadto w grupie P stwierdzono dodatnig korelacje takze z umiejscowieniem kontroli zdrowia w katego-
rii wewnetrznej (p < 0,001).

Whioski. Umiejscowienie kontroli zdrowia stanowi wazny czynnik prozdrowotnych zachowar 0s6b pracujgcych, niezaleznie od rodzaju wykonywanej pracy.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, umiejscowienie kontroli zdrowia, osoby pracujace.

ABSTRACT

Introduction. The sense of health locus of control, which determines the sources of influence on one’s state of health, is of great significance in modifying
health-related behaviour.

Aim. A comparison of the health locus of control in a group of healthcare professionals and in a group of people working in non-medical professions, as
well as the evaluation of its influence on the level of declared health behaviour.

Material and methods. The research was carried out among 598 professionally active adults - healthcare professionals (group M) and people working
in non-medical professions (group P). The research method was a diagnostic survey with the use of the Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLC), version B,and alsowith the use of the Health-Related Behaviour Inventory (HBI).

Results. In both studied groups, M and P, the internal locus of control reached the highest level. People from group M displayed a substantially higher level
of declared health behaviour (p < 0.05). The health locus of control in the category of external influence correlates positively with the overall evaluation of
health behaviour in both groups (p < 0.05). In addition, group P also displayed a positive correlation with the internal locus of control p < 0.001).
Conclusions. The health locus of control constitutes a crucial factor in the health-promoting behaviour of professionally active people, irrespective of the
kind of work they do.

Keywords: health behaviour, health locus of control, professionally active people.

Wstep miar osobowo3ci decydujgcy o autonomii podmiotu, prze-
Koncepcja poczucia umiejscowienia kontroli (ang. focus jawiajacy sie w réznych jego zachowaniach niezaleznie od
of control - LOC) wywodzi sie z teorii spotecznego ucze- sytuacji [2]. Koncepcja poczucia umiejscowienia kontroli
nia sie Juliana B. Rottera (1966) [1], ktéra podkresla role moéwi o tym, ze cztowiek dazy do zaspokajania potrzeb
oczekiwan i wartosci wzmocnienia w wartosci zachowan. poprzez rozne formy zachowar instrumentalnych. Ten styl
Poczucie umiejscowienia kontroli traktowane jest jako wy- bycia dostarcza jednostce wzmocnief i sprawia, ze w przy-
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sztodci po takim zachowaniu zawsze oczekiwane bedzie
takie samo wzmocnienie. Natomiast gdy mozliwe sg alter-
natywne zachowania, wybrany zostanie ten sposdb, ktéry
dostarczy wzmocnier najbardziej oczekiwanych i warto-
Sciowych [3, 4]. Teoria odnosi sie do oczekiwah cztowieka
dotyczacych tego, w jakim stopniu wzmocnienie lub wynik
zachowania uwarunkowany jest wtasnym zachowaniem
badZ osobistymi zachowaniami. Oznacza stopief percepdji
danej jednostki dotyczacy tego, czy zdarzenia jej wiasnego
zachowania zalezg od niej samej, czy tez mozna je przy-
pisac losowi, szczesciu, zbiegowi okolicznodci badz innym
sitom [2].

Rotter wyrdznit ogdlnie zewnetrzne i wewnetrzne
umiejscowienie kontroli [5]. Zgodnie z jego teorig cztowiek
moze zaspokoit swoje potrzeby poprzez réznego rodzaju
zachowania instrumentalne. Zachowanie i wzmocnienie s3
ze sobg 5cisle powigzane — wzmocnienie uzyskane dzieki
danemu zachowaniu zwieksza oczekiwania, ze w przy-
sztodci po okreslonym zachowaniu wystapi takie samo
wzmocnienie. Zwigzek pomiedzy zachowaniem a wzmoc-
nieniem uzalezniony jest od stopnia, w jakim wzmocnie-
nie uwarunkowane jest zachowaniem instrumentalnym.
W pewnych sytuacjach wzmocnienie zalezy od jednostki,
w innych pozostaje poza jej kontrolg. Odbieranie wzmoc-
nie jako konsekwencji wtasnych dziatan sprzyja powsta-
waniu poczucia wewnetrznego umiejscowienia kontroli.
Osoby charakteryzujace sie wewnetrznym umiejscowie-
niem kontroli majg Swiadomo3¢ wptywania na swoj los
i przebieg wydarzef, maja wyzsze aspiracje i wyzej oce-
niajg prawdopodobienstwo sukcesu w swoich dziataniach,
tolerujg wieloznacznod¢, ufajg sobie i sg bardziej samo-
dzielne w podejmowaniu decyzji. Jezeli uzyskanie wzmoc-
nienia odbierane jest jako efekt dziatania otoczenia, wtedy
mamy do czynienia z zewnetrznym umiejscowieniem kon-
troli. Jednostka z zewnetrznym umiejscowieniem kontroli
jest przekonana, ze to, co jg spotyka, jest niezalezne od
podejmowanych dziatah i pozostaje poza jej kontrola.
Sprzyja to powstawaniu takich zachowan, jak: biernos¢,
zaleznod¢, nietolerancja, wieloznacznosci. Osoby takie
nie ufajg sobie i swoim mozliwosciom, sg niepewne, silnie
przezywaja zagrozenie, a w sytuacjach trudnych stosujg
mechanizmy obronne oparte na wypieraniu [6-8].

Umiejscowienie kontroli odnosi sie w szczegblny spo-
sob do kontroli zdrowia. Zewnetrzne umiejscowienie
kontroli przypisuje to, co sie dzieje, czynnikom zewnetrz-
nym, niepodlegajacym kontroli konkretnej jednostki [5].
Jednostki o zewnetrznym umiejscowieniu kontroli wyra-
zajg przekonanie o dominujgcym wptywie czynnikéw od
nich niezaleznych na ich poziom zdrowia. Charakteryzuje
je poczucie braku wptywu na otoczenie [9] oraz tenden-

cja do negowania objawdw i pomniejszania koniecznosci
przestrzegania prawidtowych zachowah [10]. Przypisy-
wanie gtbwnego wptywu na zdrowie przypadkowi jest
czesto przyczyng braku poczucia odpowiedzialnosci za
wtasne zdrowie [11]. Wewnetrzne umiejscowienie ktadzie
natomiast nacisk na wtasny wysitek w dziataniu, odpo-
wiedzialnos¢ za to dziatanie, poszukiwanie odpowiednich
informacji w tym zakresie, uczenie sie i podejmowanie au-
tonomicznych decyzji [5]. U 0s6b z wewnetrznym umiej-
scowieniem kontroli zdrowia wystepuje przekonanie, ze
stan zdrowia uzalezniony jest od nich samych. Osoby te
uwazajg, ze ich doswiadczenia sg wynikiem osobistych
dziataf oraz wykazujg kontrole nad pozadanymi i niepo-
zadanymi dla siebie wzmocnieniami [12]. W odniesieniu do
0s6b zdrowych — tam, gdzie chodzi o inicjowanie nowych
zachowan zdrowotnych — przyjmuje sie, ze wewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia jest zdecydowanie ko-
rzystniejsze dla zdrowia niz kontrola zewnetrzna, ktéra
bazuje przede wszystkim na wptywie innych oséb i przy-
padku [5].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze poczucie umiej-
scowienia kontroli zdrowia, ktdre okresla Zrodta wpty-
wu na stan zdrowia, ma istotne znaczenie w modyfikacji
zachowan zwigzanych ze zdrowiem [13]. Rolg edukacji
i promogji zdrowia jest motywowanie do podejmowania
zachowan prozdrowotnych i unikania tych niekorzyst-
nych dla zdrowia. DoSwiadczenia wskazujg, ze dziatania
ukierunkowane tylko na sfere poznawczg nie przynosza
oczekiwanych efektow. Konieczny jest réwniez wptyw na
emocje i motywacje. Ogromne znaczenie ma takze udzie-
lanie wsparcia, co wymaga tworzenia oraz popularyzowa-
nia pozytywnych wzorcéw i postaw zdrowotnych [14].

Celem ninigjszej pracy byto poréwnanie umiejscowie-
nia kontroli zdrowia w grupie oséb wykonujacych zawo-
dy medyczne (grupa M) i pozamedyczne (grupa P) oraz
ocena jej wptywu na poziom deklarowanych zachowanh
zdrowotnych

Materiat i metody

Badania wtasciwe zostaty przeprowadzone od czerwca
2014 roku do marca 2015 roku wsréd 598 os6b czynnych
zawodowo, przedstawicieli 6 zawoddw, w tym 3 zawo-
déw medycznychi 3 pozamedycznych; 305 ankietowanych
wykonywato zawdd medyczny (grupa M), a 293 respon-
dentéw — pozamedyczny (grupa P). Osoby w grupie M re-
prezentowane byty przez: pielegniarki i potozne (61,97%;
n = 189), opiekundéw medycznych (16,72%; n = 51) oraz
technikow sterylizacji medycznej (21,31%; n = 65). Nato-
miast w grupie P byty osoby wykonujace zawody: gornika
(42,66; n = 125), nauczyciela (23,21%; n = 68) oraz pra-
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cownika stuzby wieziennej (34,13%; n = 100). Charakte-

rystyke cech socjodemograficznych badanych grup M i P

przedstawia tabela 1.

Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, a narze-
dziem - kwestionariusz ankiety. W celu oceny umiejsco-
wienia kontroli zdrowia zastosowano Wielowymiarowg
Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) — wersja
B — Kenneth A. Wallston, Barbara S. Wallston, Robert De-
Vellis, adaptacja: Zygfryd Juczyhski. Skala MHLC zawiera
18 stwierdzen i dostepna jest w wersji A i B. W badaniach
wtasnych wykorzystano wersje B, ktéra ujmuje przekona-
nia dotyczace zgeneralizowanych oczekiwan w trzech wy-
miarach umiejscowienia kontroli zdrowia, 1j.:
+wewnetrzne (W) - kontrola nad wtasnym zdrowiem

zalezy ode mnie;

« wptyw innych (I) — wiasne zdrowie jest wynikiem
oddziatywania innych, zwtaszcza personelu medycz-
nego;

+ przypadek (P) - o stanie zdrowia decyduje przypadek
czy inne czynniki zewnetrzne.

Skala odnajduje swe zastosowanie przede wszystkim
w programach profilaktycznych i promujacych zdrowie.
Dzieje sie tak, poniewaz u jej podstaw lezy przeSwiadcze-
nie o tym, ze wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
sprzyja zachowaniom prozdrowotnym, takim jak: wzmo-
zona aktywnos¢ fizyczna, ograniczenie palenia tytoniu
i picia alkoholu, kontrola masy ciata, uczestnictwo w ba-
daniach profilaktycznych.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

MHLC ma zastosowanie zaréwno w badaniach epi-
demiologicznych, jak i w programach promocji zdrowia.
Instrukcja zamieszczona w skali zwraca uwage na koniecz-
nos¢ udzielania odpowiedzi zgodnie z wtasnymi przekona-
niami, a nie z tym, co powinno sie sadzi¢ czy tez jakiej od-
powiedzi sie oczekuje. Skala ta obejmuje szes¢ stopni: od
,zdecydowanie nie zgadzam sie"” (1 punkt) do ,zdecydo-
wanie zgadzam sie” (6 punktéw). Badanie trwa nie dtuzej
niz 5 minut. Zakres wynikdéw miesci sie w przedziale od 6
do 36 punktéw. Wymiar obejmujgcy kontrole wewnetrz-
ng okreslaja na skali numery pozycji: 1, 6, 8, 12, 13, 17, zas
wptyw innych mozna oceni¢ za pomoca pozycji numer; 3,
5,7,10, 14118. Chcac sie dowiedzie¢, czy w mniemaniu an-
kietowanego o stanie zdrowia decyduje przypadek, nalezy
przeanalizowac pozycje numer: 2, 4, 9, 11,15, 16 [15].

Poziom zachowan zdrowotnych badanych oceniono
przy uzyciu narzedzia samoopisu — Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych (1ZZ) wg Juczynskiego [15]. Kwestionariusz
IZZ sktada sie z 24 stwierdzen, ktdre opisujg zachowania
zdrowotne w czterech kategoriach: prawidtowe nawy-
ki zywieniowe — PNZ; zachowania profilaktyczne — ZP;
praktyki zdrowotne — PZ; pozytywne nastawienie psy-
chiczne — PNP. Do kazdego twierdzenia badany przypisuje
odpowiednig cyfre w zaleznosci od tego, jak bardzo dane
twierdzenie odnosi sie do niego: 1- prawie nigdy, 2 - rzad-
ko, 3 — od czasu do czasu, 4 - czesto, 5 — prawie zawsze.
Wartosci liczbowe zliczane sg w celu uzyskania ogélnego
wskaznika zachowan zdrowotnych. Warto3ci te mieszczg
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Grupa M Grupa P Razem
Kategoria (N=305) (N=293) (N=598)
[n (%)] n(%)] n(%)]
Ptec
kobiety 269 (88,20) 69 (23,55) 338 (56,52)
mezczyzni 36(11,80) 224 (76,45) 260 (43,48)
Wiek: rednia (+SD) 36,49 + 7,33
20-30 68 (22,30) 82(27,99) 150 (25,08)
31-40 133 (43,61) 153 (52,22) 286 (47,83)
41-50 90 (29,51) 50 (17,06) 140 (23,41)
511 powyzej 14 (4,58) 8(2,73) 22(3,68)
Miejsce zamieszkania
wies 102 (33,44) 116 (39,59) 218 (36,45)
miasto 203 (66,56) 177 (60,41) 380 (63,55)
Wyksztatcenie
zawodowe - 34 (11,60) 34 (5,69)
$rednie (technikum, liceum) 155 (50,82) 109 (37,20) 264 (44,15)
wyzsze | stopnia (licencjackie) 86 (28,20) 46 (15,70) 132 (22,07)
wyzsze |l stopnia (magisterskie) 64 (20,98) 104 (35,49) 168 (28,09)




sie w granicach od 24 do 120 punktow. Im wyzszy wynik,
tym wieksze nasilenie zachowan zdrowotnych. Wyniki su-
rowe przeksztatca sie na standaryzowane normy stenowe:
1-4 sten — wyniki niskie; 5-6 sten — wyniki Srednie; 7-10
sten — wyniki wysokie.

Kwestionariusz zakoficzony byt metryczka, w ktorej
badani wpisywali swoj status socjodemograficzny. W oce-
nie socjodemograficznej pod uwage brano nastepujace
dane: ptec (K lub M), wiek, migjsce statego zameldowania
(wies lub miasto) oraz wyksztatcenie (zawodowe, Srednie
lub wyzsze).

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycz-
nej. Wartosci analizowanych parametréw mierzalnych
przedstawiono za pomoca wartosci Sredniej, odchylenia
standardowego, minimum, maksimum i mediany, a nie-
mierzalnych - za pomoca licznoici i odsetka. Do zbada-
nia réznic w parametrach mierzalnych pomiedzy dwiema
grupami zastosowano nieparametryczny test t-Studenta.
W celu sprawdzenia zaleznosci pomiedzy poziomem de-
klarowanych zachowan zdrowotnych a umiejscowieniem
kontroli zdrowia wykorzystano korelacje r-Pearsona. Przy-
jeto poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na istnienie
istotnych statystycznie réznic lub zaleznosci. Baze danych
i badania statystyczne prowadzono, uzywajac oprogra-
mowania komputerowego STATISTICA 10.0 (StatSoft,
Polska).

Badania zostaty przeprowadzone po uzyskaniu po-
zytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie (KE-0254/281/2013) oraz zgodnie
z wymogami Deklaragji helsiriskiej. Udziat w badaniu byt
dobrowolny oraz anonimowy, kazda osoba zostata poin-
formowana o celu badania oraz wykorzystaniu uzyska-
nych wynikéw.

Wyniki
Umiejscowienie kontroli zdrowia (MHLC) w badanej
grupie

W obu badanych grupach najwyzszy poziom osiggne-
to wewnetrzne umiejscowienie kontroli. W3rod badanych
wykonujacych zawody: opiekun medyczny, gornik i pra-
cownik stuzby wieziennej na drugim miejscu znalazto sie
umiejscowienie kontroli w kategorii wptywu innych, a na
trzecim w kategorii przypadku. Natomiast wsroéd bada-
nych wykonujacych zawéd: pielegniarka i potozna, technik
sterylizacji medycznej oraz nauczyciel na drugim miejscu
byto umiejscowienie kontroli w kategorii przypadku, a na
trzecim wptywu innych. Szczegbtowe dane przedstawia
tabela 2.

W grupie M najwyzszy poziom osiggneto wewnetrz-
ne umiejscowienie kontroli (26,24; SD = 4,63), nastepnie

przypadek (20,15; SD = 5,42), a najnizszy wynik wystapit
dla kategorii wptywu innych (19,29; SD = 5,52). Natomiast
w grupie P najwyzszy poziom osiggnat wewnetrzny wy-
miar umiejscowienia kontroli (25,44; SD = 4,63), nastep-
nie na niemal identycznym poziomie znalazty sie: wptyw
innych (19,98, SD = 5,48) oraz przypadek (19,62; SD =
5,21). Szczegbtowe wyniki przedstawiajg ryciny 1-3.

Przeprowadzona analiza wykazata istotng statystycz-
nie zalezno$¢ pomiedzy wewnetrznym umiejscowieniem
kontroli a wykonywanym zawodem (p = 0,035). Osoby
z grupy M charakteryzowaty sie wiekszym poziomem
wewnetrznego umiejscowienia kontroli w poréwnaniu do
grupy P. W pozostatych wymiarach kontroli — wptywie in-
nych (p = 0,127) i przypadku (p = 0,224) — nie zaobserwo-
wano istotnych statystycznie réznic.

Poziom deklarowanych zachowar zdrowotnych (1ZZ)
w badanej grupie

Analiza danych zebranych wsréd przedstawicieli grupy M
pozwala stwierdzi¢, ze ogblny wskaznik nasilenia zacho-
war zdrowotnych wynosit 80,20 (SD = 11,76), co odpowia-
da w przeliczeniu na jednostke standaryzowana 5,64 (SD
=1,65) stena i jest interpretowane jako wartos¢ przecietna
(przy wartosci Srodkowej 6). Dodatkowo potwierdza to
dos¢ waski zakres kwartylowy, od 5 do 7 - czyli potowa
wszystkich ankietowanych osiagneta wynik miedzy 5 a 7,
mieszczacy sie w zakresie wartosci przecietnych, ewentu-
alnie na granicy z poziomem wysokim (osoby zakwalifiko-
wane do stena 7). Najwyzej ocenione kategorie zachowan
zdrowotnych w grupie M to: zachowania profilaktyczne
(21,08; SD = 4,04) i pozytywne nastawienie psychiczne
(20,86; SD = 3,62). Nieco nizszg ocene uzyskaty kategorie:
prawidtowe nawyki zywieniowe (20,14; SD = 4,11) i prak-
tyki zdrowotne (18,13; SD = 3,88).

Ogblny wskaznik zachowan zdrowotnych w grupie P
wynosit 72,70 (SD = 14,77), co odpowiada w przeliczeniu
na jednostke standaryzowang 4,73 (SD = 1,82) i jest in-
terpretowane jako poziom przecietny (wartos¢ Srednia
5). Jakkolwiek istnieje szeroki zakres kwartylowy, miedzy
1a 6, czyli potowa badanych uzyskata wynik pomiedzy 1
a 6, mieszczacy sie w zakresie wartosci przecietnych i na
granicy z wartosciami niskimi (osoby zakwalifikowane do
stena 1-4). Wsrdd oséb z grupy P kategorie zachowan
zdrowotnych najwyzej ocenione to: pozytywne nasta-
wienie psychiczne (19,45; SD = 4,46) oraz zachowania
profilaktyczne (18,15; SD = 4,65). Nieco nizej ocenionymi
kategoriami byty: prawidtowe nawyki zywieniowe (17,81;
SD = 4,78) i praktyki zdrowotne (17,29; SD = 4,26).

Przeprowadzona analiza wykazata istotng statystycz-
nie zaleznos¢ pomiedzy charakterem wykonywanego
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Tabela 2. Umiejscowienie kontroli zdrowia w badanej grupie

Grupa M

Grupa P

Zawdd

Pielegniarki i potozne

Opiekunowie medyczni

Technicy sterylizagji
medycznej

Gornicy

Nauczyciele

Pracownicy stuzby wieziennej

Wymiar - kontrola (Mir,:/.l::l\ilgks.) Mediana
MHLC wewnetrzne 26('12 j_i;’)GS 27,00
MHLC wptyw innych 18'(57‘{”—;;40 19,00
MHLC przypadek 19'(5;3_?)'95 20,00
MHLC wewnetrzne 27('212—i336)l)41 27,00
MHLC wptyw innych 21'(21_132')32 22,00
MHLC przypadek 21'(299;’567 22,00
MHLC wewnetrzne 25('16 08_1;2’)33 26,00
MHLC wptyw innych 19'(?15_1;2')57 20,00
MHLC przypadek 21'(0723;'27 21,00
MHLC wewnetrzne 26(’12 67_4_;;)0 > 26,00
MHLC wptyw innych 19'(765—13-2')37 20,00
MHLC przypadek 18'(77()_13'15)'22 19,00
MHLC wewnetrzne 25(17 92_1535)9 0 26,00
MHLC wptyw innych 19’(382—15:;47 19,00
MHLC przypadek 20('53‘;;36 22,00
MHLC wewngtrzne e 24,00
MHLC wptyw innych 20'(205359 2150
MHLC przypadek 20&2%65)’31 20,00

M - 3rednia; SD - odchylenie standardowe; Min. — minimum; Maks. — maksimum

zawodu a poziomem zachowar zdrowotnych (p < 0,05).
Osoby z grupy M charakteryzowaty sie istotnie statystycz-
nie wyzszym wskaznikiem ogolnego poziomu zachowan
zdrowotnych oraz wyzszym wskaznikiem w poszczeg6l-
nych kategoriach w poréwnaniu z badanymi z grupy P
(p < 0,05). Szczegbtowe dane przedstawia tabela 3.

Umiejscowienie kontroli zdrowia (MHLC) a poziom
deklarowanych zachowai zdrowotnych (12Z)
Przeprowadzona analiza korelacji pomiedzy ogdlnym
wskaznikiem zachowan zdrowotnych a umiejscowieniem
kontroli zdrowia wykazata istotny statystycznie dodatni
zwigzek pomiedzy wewnetrznym umiejscowieniem kon-
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troli zdrowia (r = 0,2258; p < 0,01) i wptywem innych
(r =0,2703; p < 0,01) a ogdlnym poziomem zachowan
zdrowotnych. Wraz ze wzrostem wewnetrznego umiej-
scowienia kontroli zdrowia oraz wzrostem kontroli zdrowia
w kategorii wptywu innych rosnie ogélny poziom dekla-
rowanych zachowan zdrowotnych w grupie P. Natomiast
wsrod przedstawicieli grupy M ogblny poziom deklaro-
wanych zachowari zdrowotnych rodnie wraz ze wzrostem
umiejscowienia kontroli w kategorii wptywu innych (r =
0,1642; p = 0,004).

W kategorii zachowan zdrowotnych — prawidtowych
nawykéw zywieniowych zaobserwowano istotng sta-
tystycznie dodatnig korelacje pomiedzy wewnetrznym
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Rycina 1. Rozktad wynikéw Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) w kate-
gorii kontroli wewnetrznej w badanej grupie
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Rycina 2. Rozktad wynikéw Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) w kategorii
wptywu innych w badanej grupie

umiejscowieniem kontroli zdrowia (r = 0,1290; p = 0,027) chowan zdrowotnych w kategorii prawidtowych nawykéw
i wptywem innych (r = 0,1637; p = 0,005) w grupie P. Wraz zywieniowych wardd badanych z grupy P.

ze wzrostem poziomu umiejscowienia kontroli zdrowia W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej
w kategorii wewnetrznej i wptywu innych ro$nie ocena za- stwierdzono istotng statystycznie dodatnia korelacje po-
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Rycina 3. Rozktad wynikdéw Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC) w kate-

gorii przypadku w badanej grupie

Tabela 3. Poziom zachowari zdrowotnych w badanych grupach M i P

Grupa M Grupa P
menne (Mir’\l/.l—il\ilgks.) el (Mir’:/.lj_rl\ilgks.) e e
Prawidtowe nawyki zywieniowe 2(()1’2){1;33” 20,00 17’(?3%’)7 8 18,00 p <0,001*
Zachowania profilaktyczne 21’?88_4;3')04 22,00 18’(165_i23')65 18,00 p<0,001*
e | 0005 PSR om | pcomr
Praktyki zdrowotne 18(193_13'?))8 e 17’(25_4_;')26 18,00 p = 0,012*

M - 3rednia; SD - odchylenie standardowe; Min. — minimum; Maks. — maksimum; p — poziom statystycznej istotnosci roznic dla testu t-Studenta;

*istotnos¢ statystyczna

miedzy umiejscowieniem kontroli zdrowia w kategorii
wptywu innych (r = 0,2551; p < 0,001) w grupie M a ka-
tegorig zachowan zdrowotnych - zachowan profilak-
tycznych. Natomiast w grupie P zaobserwowano istotng
statystycznie dodatnig korelacje dwdch wymiaréw umiej-
scowienia kontroli: wewnetrznego (r = 0,1958; p = 0,001)
i wptywu innych (r = 0,3348; p < 0,001) z kategorig za-
chowar zdrowotnych — zachowan profilaktycznych. Wraz
ze wzrostem oceny kategorii umiejscowienia kontroli zdro-
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wia — wptywu innych rosnie ocena zachowan zdrowot-
nych w kategorii zachowar profilaktycznych w obu bada-
nych grupach, ponadto wsréd oséb z grupy P poziom tej
kategorii zachowah zdrowotnych rosnie wraz ze wzrostem
wewnetrznego wymiaru umiejscowienia kontroli zdrowia.

W kategorii zachowan zdrowotnych — pozytywnego
nastawienia psychicznego zaobserwowano istotng staty-
stycznie dodatnig korelacje z wewnetrznym umiejscowie-
niem kontroli zdrowia (r = 0,2624; p < 0,001) i wptywem




innych (r = 0,2122; p < 0,001) i ujemnga korelacje z kate-
gorig umiejscowienia kontroli zdrowia — przypadku (r =
-0,1197; p = 0,041) w grupie P. Wraz ze wzrostem poziomu
wewnetrznego umiejscowienia zdrowia i wptywu innych
roSnie ocena kategorii zachowaf zdrowotnych - pozy-
tywnego nastawienia psychicznego, ktéra maleje wraz
ze wzrostem umiejscowienia kontroli zdrowia w kategorii
przypadku. W grupie M zaobserwowano istotng staty-
stycznie korelacje wewnetrznego umiejscowienia kontro-
li zdrowia (r = 0,1134; p = 0,048) z kategorig zachowan
zdrowotnych — pozytywnego nastawienia psychicznego.
Wraz ze wzrostem poziomu wewnetrznego umiejsco-
wienia kontroli zdrowia rodnie poziom oceny zachowan
zdrowotnych w kategorii pozytywnego nastawienia psy-
chicznego.

Przeprowadzona analiza korelacji wykazata istotny sta-
tystycznie dodatni zwigzek pomiedzy kategorig zachowan
zdrowotnych — praktyk zdrowotnych a umiejscowieniem
kontroli zdrowia w kategorii wptywu innych (r = 0,1259;
p = 0,028) w grupie M. Wraz ze wzrostem poziomu
umiejscowienia zdrowia w kategorii wptywu innych ro-
$nie ocena zachowan zdrowotnych w kategorii praktyk
zdrowotnych w tej grupie. W grupie P zaobserwowano
istotnie dodatni zwigzek pomiedzy kategorig zachowan
zdrowotnych — praktyk zdrowotnych a umiejscowieniem
kontroli zdrowia w kategoriach: wewnetrznej (r = 0,1496;
p = 0,010) i wptywu innych (r = 0,1657; p = 0,004). Wraz
ze wzrostem umiejscowienia kontroli zdrowia w kategorii
wewnetrznej i wptywu innych rosnie poziom zachowaf
zdrowotnych w kategorii praktyk zdrowotnych w tej gru-
pie. Szczegbtowa analize przedstawia tabela 4.

Dyskusja

O charakterze prezentowanych zachowan zdrowotnych
decyduje wiele czynnikbw. Czasami trudno jest okresli¢,
w jakim stopniu zalezg one od pewnych obiektywnych
warunkéw skfaniajacych jednostke do wyrazenia wiekszej
troski o wtasne zdrowie poprzez podejmowanie dziatan
majacych na celu ochrone zdrowia [16]. Zachowania zdro-
wotne sg jedng z kategorii zachowari ludzkich, ktére wcho-
dza w skfad stylu zycia. Sa to zaréwno czynniki zwigzane
ze spotecznymi cechami jednostki, jak i te, ktére wynikajg
z charakteru zycia zbiorowego. Postepowanie w my3l za-
chowar pro- lub tez antyzdrowotnych jest sprawg wyboru
z dostepnych w danej kulturze wzoréw zachowanh maja-
cych zwigzek ze zdrowiem. Podstawg tych wyboréw sg
uznawane przez cztowieka wartosci, ich hierarchizacja,
wzajemne podporzadkowanie oraz miejsce, jakie w tej
hierarchii zajmuje zdrowie. Nie mniejsze znaczenie majg
nawyki zdrowotne przejmowane w procesie socjalizagj,
ktére nastepnie utrwalamy badZ modyfikujemy w doro-
stym zyciu [17].

W trakcie badaf nad uwarunkowaniami zachowar
zdrowotnych w grupie oséb wykonujgcych zawody me-
dyczne i pozamedyczne starano sie sprawdzi¢, w jaki
sposéb umiejscowienie kontroli wptywa na prezentowane
zachowania zdrowotne. Badania nad uwarunkowaniami
zachowan zdrowotnych oséb pracujgcych sa bardzo waz-
na kwestig. Okres aktywnosci zawodowej cztowieka trwa
40 lat i wiecej — to czas rozwoju wielu choréb, zwtaszcza
chordb cywilizacyjnych, wynikajacych ze ztego stylu zycia.
Ale jest to takze okres, w ktorym dzieki dziataniom promo-
cyjnym w powigzaniu z rozpoznanymi uwarunkowaniami

Tabela 4. Réznice w zakresie zachowar zdrowotnych wg 1ZZ w zaleznosci od umiejscowienia kontroli zdrowia w badanej grupie

Prawidtowe
Zawod Zmienne nawyki
zywieniowe
typ r -0,0662
wewnetrzny p 0,249
wptyw r 0,0094
GrupaM MHLC innych o 0.870
r -0,1025
przypadek 0 0.074
typ r 0,1290
wewnetrzny o 0,027*
wptyw r 0,1637
Grupa P MHLC innych 0 0,005¢
rzypadek r LU
pr2yp 0 0,234

Zachowania Pozytywne Praktyki
. nastawienie 12Z
profilaktyczne psychiczne zdrowotne
-0,0071 0134 0,0050 0,0110
0,901 0,048* 0,930 0,848
0,2551 0,032 0,1259 0,642
0,000* 0,072 0,028* 0,004*
-0,0246 0,367 -0,1022 -0,0667
0,669 0,524 0,075 0,246
0,1958 0,2624 0,1496 0,2258
0,0071* 0,000* 0,010* 0,00*
0,3348 0,2122 0,1657 0,2703
0,000* 0,000* 0,004* 0,00*
-0,0602 -0,1197 -0,0218 -0,084
0,304 0,041* 0,710 0,151

r—wspotczynnik korelagji r-Pearsona; p — poziom statystycznej istotnosci réznic; * istotno3¢ statystyczna

Umiejscowienie kontroli zdrowia a deklarowane zachowania zdrowotne w grupie 0séb wykonujgcych zawody medyczne i pozamedyczne

45



zachowan pro- i antyzdrowotnych pozytywne wzorce
mozna wzmocni€, a negatywne postara¢ sie zmieniac.
Wczesne rozpoznanie zachowar antyzdrowotnych oraz
préba ich zmiany mogg sie przyczyni¢ do ograniczenia
rozwoju choréb badz opdznienia pojawienia sie ich pierw-
szych objawéw. Dokonujac przegladu dostepnej literatury,
autorzy pracy nie znalezli badan poréwnujgcych poziom
zachowan zdrowotnych i ich uwarunkowan wéréd oséb
wykonujacych zawody medyczne i niemedyczne. Opraco-
wania dostepne w bazach naukowych opisywaty konkret-
ne zachowanie, jak np. palenie tytoniu, aktywnos¢ fizycz-
ng czy zachowania zywieniowe.

Istotng role w wyborze zachowah zdrowotnych od-
grywa umiejscowienie kontroli. Kontrola zdrowia charak-
teryzuje sie przekonaniem o mozliwosci wptywania na
stan wtasnego zdrowia i jego poprawe [18]. Teoria Health
Locus of Control wskazuje na istnienie zaleznosci pomie-
dzy umiejscowieniem poczucia kontroli wtasnego zdro-
wia a wykonywaniem dziatafh sprzyjajgcych zdrowiu [19].
W odniesieniu do stanu zdrowia wyréznia sie dwa rodzaje
umiejscowienia kontroli: wewnetrzne umiejscowienie kon-
troli — wyraz przekonania jednostki o jej bezposrednim
wptywie na stan zdrowia, i zewnetrzne umiejscowienie
kontroli — przekonanie jednostki, ze jej stan zdrowia jest
zalezny od czynnikéw zewnetrznych [10].

W przeprowadzonych wsréd 477 nauczycieli wycho-
wania fizycznego szkot wojewddztwa pomorskiego bada-
niach Szczepanskiej-Kunder i Lipowskiego [20] mezczyzni
charakteryzowali sie dominujagcym wewnetrznym umiej-
scowieniem kontroli zdrowia w poréwnaniu z kobietami,
ktére charakteryzowaty sie silniejszym umiejscowieniem
zdrowia w kategoriach: wptywu innych i przypadku. Au-
torzy stwierdzili ponadto, ze czestsze angazowanie sie
badanych nauczycieli w zachowania ukierunkowane na
poprawe zdrowia i kondycji fizycznej powigzane jest
z wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia, ale
takze im wieksze przekonanie badanych dotyczace we-
wnetrznej kontroli zdrowia, tym wyzsza ich samoocena
dotyczaca kondycji fizycznej i zdrowia. W badaniach nad
wptywem umiejscowienia kontroli zdrowia i kategoriami
IZZ Kurowska i R6zafska stwierdzity, ze wyzsze wartosci
prawidtowych nawykéw zywieniowych, zachowah pro-
filaktycznych i pozytywnego nastawienia psychicznego
wykazali badani uzyskujacy wysokie wyniki w kontroli
zdrowia wymiaru wewnetrznego oraz wymiaru wptywu
innych, natomiast wyzsze wyniki w zachowaniach profi-
laktycznych i praktykach zdrowotnych wykazali badani
o niskich wynikach w kontroli zdrowia wymiaru przypadku
[21]. W badaniach zwigzku pomiedzy umiejscowieniem
kontroli zdrowia a oceng sposobu zywienia stwierdzo-
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no, ze wewnetrzne poczucie kontroli zdrowia koreluje
dodatnio z oceng sposobu zywienia [11]. Strzelecki i wsp.
[22] w swoich badaniach stwierdzili, ze zewnetrzne po-
czucie umiejscowienia kontroli wptywa na przyjmowanie
przez mtodziez substancji psychoaktywnych i sprzyja za-
chowaniom antyzdrowotnym, a w badaniach Bak i wsp.
[23] stwierdzono, ze wewnetrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia wptywato na czestos¢ implantacji szczepionki
przeciwko brodawczakowi ludzkiemu w grupie kobiet.

W badaniach witasnych stwierdzono, ze badang grupe
przedstawicieli zawodéw zaréwno medycznych, jak i nie-
medycznych charakteryzowato wewnetrzne umiejsco-
wienie kontroli zdrowia, kolejne kategorie umiejscowienia
kontroli zdrowia byty natomiast zréznicowane. Na drugim
miejscu znalazt sie wptyw innych w przypadku opiekunéw
medycznych, gornikoéw i pracownikdw stuzby wieziennej,
ana trzecim miejscu wsréd tych zawoddw znalazta sie kon-
trola zdrowia w kategorii przypadku. W grupie pielegniarek
i potoznych, technikdw sterylizacji medycznej i nauczycieli
na drugim miejscu w kontroli zdrowia znalazt sie wptyw
innych, a na trzecim przypadek. Wewnetrzne umiejsco-
wienie kontroli byto istotnie statystycznie zréznicowane ze
wzgledu na charakter wykonywanego zawodu. Badanych
wykonujacych zawdd medyczny cechowat wyzszy poziom
wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia. Z badan
wynika, ze wewnetrzne umiejscowienia kontroli zdrowia
koreluje dodatnio z poziomem zachowah zdrowotnych
oraz z wszystkimi kategoriami 1ZZ wsrod przedstawicieli
zawodéw niemedycznych oraz z pozytywnym nastawie-
niem psychicznym wsréd przedstawicieli zawodéw me-
dycznych, wsrdd ktérych wptyw innych koreluje dodatnio
z kategoriami zachowan profilaktycznych i praktyk zdro-
wotnych. Natomiast w grupie zawoddw niemedycznych
wptyw innych koreluje dodatnio z ogblnym wskaznikiem
zachowan zdrowotnych i czterema kategoriami zachowari
zdrowotnych, natomiast przypadek koreluje ujemnie z po-
zytywnym nastawieniem psychicznym. Uzyskane wyniki
badan pozostajg w zgodnosci z wynikami badan Kurow-
skiej i Zdrojewskiej [24], przeprowadzonych w grupie 110
czynnych zawodowo strazakéw z wojewddztw warmin-
sko-mazurskiego i kujawsko-pomorskiego.

Zdrowie jest zjawiskiem dynamicznym, ktérego funk-
cja skupia sie na utrzymaniu réwnowagi ciggle zaktoca-
nej przez towarzyszace zyciu ludzkiemu zréznicowane
sytuacje. Codziennos¢ stawia przed jednostkg obcigzenia
w postaci wymagan, obowigzkdw, petnienia okreslonych
rél spotecznych. Egzystencjia wymaga niejednokrotnie
rozwigzywania trudnych sytuacji i stawiania czota konflik-
tom [5]. Cztowiek, chcgc utrzymaé réwnowage proceséw
zyciowych, siega do swoich potencjatéw czy zasoboéw



zdrowotnych, ktére sg w jego posiadaniu. Wedtug Sek
zasobami zdrowotnymi s3 ,wtasciwosci jednostki, grup
spotecznych, Srodowiska i kultury, ktére wyrazajg sie
cechg funkcjonalng, polegajgcg na mozliwosci unikania
stresoréw lub usprawnienia radzenia sobie z wymagania-
mi w ten sposob, ze zapobiegajg one przeksztatceniu sie
napiec¢ w stan stresu” [25].

Zasoby (potencjaty) zdrowotne mozna okresli¢ jako
specyficzne wtasciwosci funkcjonalne cztowieka i jego $ro-
dowiska, ktdre petnig funkcje regulacyjng i prozdrowotng
[25]. Zasoby znajduja sie w sferach bytowania cztowieka
— biologicznej, psychologicznej, spotecznej i duchowej.
W sferze biologicznej potencjaty zdrowotne to: kod gene-
tyczny, sita, sprawnos¢, wydolnosé, odporno$¢ organizmu
oraz wyposazenie biologiczne jednostki nabywane w pro-
cesie bytowania. W sferze psychicznej zasobami zdrowot-
nymi sg: cechy temperamentu, cechy osobowosci, emo-
qje, inteligencja, kreatywnos¢ emocjonalna, odpornosé
psychiczna oraz cata sfera osobowosci w zakresie cech
intelektualnych oraz emocjonalnych, zaréwno uksztat-
towanych przez $rodowisko spoteczne, jak i wypraco-
wanych przez jednostke. Potencjatami zawartymi w sfe-
rze spotecznej beda: wtasciwosci demograficzne, jakos¢
relacji spotecznych, poczucie wiezi spotecznej, ciggtosc
tradycji, zwyczaje. Potencjaty tkwigce w sferze duchowe;
dotykajg pytan i odpowiedzi o sens ludzkiej egzystencji,
zagadnien kultury, Swiatopogladu, religii, moralnosci itd.
[2, 5]. Wyrazaja sie poprzez uczestnictwo w praktykach
religijnych, modlitwach oraz w sposobie postrzegania reli-
gii, co skutkuje zwiekszeniem poczucia celu oraz spokojem
wewnetrznym [26].

Coraz czesciej zwraca sie uwage na koniecznod¢
pomnazania zasobéw zdrowia oraz ochrone ich przez
cate zycie. Powigzanie zdrowia ze stylem zycia wymaga
udzielenia pomocy jednostce w zakresie modyfikowania
indywidualnych wzoréw zachowar oraz ksztattowania
prozdrowotnego stylu zycia, polegajgcego na Swiado-
mym podejmowaniu okreslonych dziatan, ktére zwiek-
szajg zasoby wtasnego zdrowia oraz eliminujg zagrozenia.
Kluczowa role w tym procesie przypisuje sie predyktorom
poznawczym, takim jak m.in. poczucie umiejscowienia
kontroli.

Whnioski

Pomimo istotnych réznic w globalnym nasileniu zacho-
wan zdrowotnych pomiedzy badanymi grupami oséb
pracujacych umiejscowienie kontroli zdrowia, niezaleznie
od rodzaju wykonywanej pracy, jest istotnym czynnikiem
determinujgcym prozdrowotne zachowania. W grupie za-
wodéw medycznych silnigjszy wptyw na poziom zacho-

wan prozdrowotnych ma umiejscowienie kontroli zdrowia
w kategorii wptywu innych, za w grupie oséb reprezen-
tujgcych zawody pozamedyczne istotne znaczenie majg
gtownie kontrola wewnetrzna oraz kategoria wptywu in-
nych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy maja wptyw nie tylko na ich zdrowie, ale takze na zdrowie dziecka, tym samym rodziny oraz szeroko rozu-
mianego spofeczenstwa. Elementarne czynniki, j. wtasciwe nawyki zdrowotne, stosowanie profilaktyki, odpowiednie odzywianie, pozytywne nastawienie
psychiczne, ksztattuja 0gét zachowan zdrowotnych jednostki.

Cel. Ocena wybranych zachowan zdrowotnych kobiet ciezarnych oraz oszacowanie zaleznosci pomiedzy czynnikami socjodemograficznymi a tymi zacho-
waniami.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wiréd 200 kobiet ciezarnych z terenu wojewddztwa podkarpackiego. Metodg zastosowana w pracy byt son-
daz diagnostyczny, narzedziem - standaryzowany kwestionariusz oceny zachowan zdrowotnych — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ). Analizy staty-
stycznej zebranego materiatu dokonano, uzywajac programu SPSS, przy zatozeniu wspétczynnika prawdopodobiefistwa p < 0,05.

Wyniki. Wyksztatcenie ciezarnych nie ma wptywu na palenie czynne (p = 0,66) i bierne tytoniu (p = 0,11), a takze na spozywanie przez nie alkoholu (p =
0,11). Wiekszos¢ badanych zrezygnowata ze spozycia alkoholu w momencie otrzymania informacji o zaistniatej cigzy. Analiza 1ZZ wykazata, ze starsze wie-
kiem ciezarne czesciej cechuja sie prawidtowymi nawykami zywieniowymi (p = 0,01), réwniez mezatki zdecydowanie czesciej przejawiaja wtasciwe nawyki
zywieniowe (p = 0,009). Lepiej wyksztatcone cigzarne majg wyzszy poziom praktyk zawodowych (p = 0,05). Starsze ciezame z wyzszym wyksztatceniem
charakteryzuja sie lepszym nastawieniem psychicznym wedtug 1ZZ.

Whioski. Mimo deklarowanego wysokiego poziomu wiedzy badanych odnosnie ryzyka stosowania uzywek w cigzy nadal istnieje grupa kobiet, ktdra je sto-
suje. Stanowi to podstawie do potegowania dziatan o charakterze promocyjnym i profilaktycznym. Ponadto w zakresie wtasciwych praktyk zdrowotnych
szczegdlng grupa kobiet, ktore powinny by¢ objete edukacja zdrowotna, sg kobiety z nizszym wyksztatceniem, niezamezne i mtodsze wiekiem.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, cigza, uzywki.

ABSTRACT

Introduction. Introduction. Health behavior in pregnant women have an influence not only their health but also baby’s health, and that way on the fami-
ly and the society in general. Elementary factors the proper health habits, prophylaxis, adequate nutrition, positive mental attitude form the general he-
alth behavior of an individual.

Aim. Evaluation of selected health behavior of pregnant women and to estimate the relationship between socio-demographic factors and those be-
haviors.

Material and methods. 200 pregnant women from the area of the Podkarpackie Province were enrolled in the study. The method used in the paper was
a diagnostic survey and the tool was a standardized questionnaire to assess health behaviors-Health Behavior Inventory (IZZ). Collected material was ana-
lysed statistically with the SPSS program, adopting the level of probability at p < 0.05.

Results. The level of education of pregnant women had no effect on the active smoking (p = 0.66) and passive smoking (p = 0.11), as well as their intake
of alcohol (p = 0.11). Most of the respondents resigned from the consumption of alcohol at the time of they found out about their pregnancy. IZZ analy-
sis revealed that older pregnant women were more often characterized with healthy eating habits (p = 0.01), also married women were far more likely to
have proper eating habits (p = 0.009). Better educated pregnant women had a higher level of health practices (p = 0.05). Older pregnant women with hi-
gher level of education had better mental attitude by 1ZZ.

Conclusions. Although the subjects declared a high level of knowledge about the risk of the use of drugs in pregnancy, there is still a group of women who
apply them. This provides a basis for reinforcing promotion and prevention actions. Moreover, a special group of women who should be covered by health
education in terms of proper health practices are women with lower education, single and of younger age.

Keywords: health behavior, pregnancy, drugs.

Wprowadzenie

Poznanie zachowan zdrowotnych kobiet w cigzy jest istot-
nym elementem pozwalajgcym okreslié postepowanie
prozdrowotne i antyzdrowotne ciezarnych. Dzieki temu

mozliwa jest modyfikacja juz istniejgcych programéw
zdrowotnych, wdrozenie nowych, a takze udoskonalenie
w tym zakresie promodji i edukacji zdrowotnej. Najlepszym
przyktadem tego typu dziatah jest Narodowy Program

Wybrane zachowania zdrowotne kobiet ciezarnych z Podkarpacia
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Zdrowia, w ktérym w latach 2007-2015 wyodrebniono
cel: poprawe opieki nad matka i dzieckiem m.in. poprzez
zapewnienie prawidtowego przebiegu cigzy oraz identyfi-
kacje czynnikéw ryzyka. W praktyce powinno sie to prze-
kfada¢ za ksztattowanie postaw prozdrowotnych przy-
sztych matek, bo jak zauwazajg autorzy, styl zycia polskich
kobiet ciezarnych nie odpowiada wymogom zdrowotnym
[1]. Réwniez w projekcie aktualnego Narodowego Progra-
mu Zdrowia na lata 2016-2020 dodano punkt sz6sty doty-
czacy zdrowia reprodukcyjnego; szczegdlny nacisk jest po-
tozony na edukacje zdrowotng i dziatalnos¢ informacyjna
odno3nie czynnikdéw majgcych wptyw na zdrowie prokre-
acyjne oraz ksztattowanie wtasciwych postaw prozdro-
wotnych [2, 3]. Osiagniecie tych celéw jest mozliwe przy
odpowiednim poziomie Swiadomosci spoteczeristwa. Po-
mimo czesto deklarowanej wiedzy na temat negatywnego
wptywu uzywek na cigze czes¢ kobiet nadal nie rezygnuje
z nich podczas cigzy.

Cel pracy

Cele pracy to ocena wybranych zachowah zdrowotnych
kobiet w cigzy oraz oszacowanie zaleznosci pomiedzy
czynnikami socjodemograficznymi a tymi zachowaniami.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w grupie 200 losowo
dobranych kobiet ciezarnych, zamieszkujacych teren wo-
jewodztwa podkarpackiego. Kryterium wigczenia byty:
miejsce zamieszkania oraz wiek cigzowy powyzej 10. ty-
godnia.

Metodg zastosowang w pracy byt sondaz diagno-
styczny, natomiast narzedziem — standaryzowany kwe-
stionariusz — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ), na
uzycie ktérego uzyskano zgode z Pracowni Testéw Psycho-
logicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. 122
jest narzedziem sktadajgcym sie z 24 stwierdzen. Cztery
kategorie zachowan zdrowotnych, tj. prawidtowe nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, praktyki zdro-
wotne oraz nastawienie psychiczne, ustala sie na podsta-
wie czestotliwosci poszczegblnych zachowan wskazanych
przez badanych [4].

Analiza statystyczna zebranego materiatu zostata
przeprowadzona za pomoca programu SPSS, przy zatoze-
niu, ze p < 0,05.

Najliczniejszg grupe badanych ciezarnych stanowity
kobiety w przedziale wiekowym 26-30 lat. Wyksztatce-
nie wyzsze zadeklarowato 110 ankietowanych ciezarnych,
w wiekszosci byty to mieszkanki miast. Potowa badanych
byta w pierwszej cigzy, z czego najwieksza grupa w Il try-
mestrze cigzy. Wiekszos¢ ankietowanych zadeklarowata,
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ze nigdy nie poronita cigzy. Wiekszos¢ ankietowanych pla-
nowata cigze, kobiety te stanowity 79% badanych. Wsr6d
badanych wielorodek (28,5%) pierwszy pordd odbyt sie
sitami natury (PSN). Cesarskie ciecie (CC) miaty wykonane
22 badane osoby. Dane prezentuje tabela 1.

Wyniki

Nie wykazano zwigzku miedzy paleniem tytoniu przez ko-
biety ciezarne a ich wyksztatceniem (p = 0,66). Najwiecej
kobiet, ktore nigdy nie pality papieroséw, posiadato wyz-
sze wyksztatcenie. Niewielka liczba ankietowanych pali
jednak tytoh w czasie cigzy — ogbtem jest to 15 os6b. Na
dtugo przed zajSciem w cigze rzucito palenie 38 kobiet,
natomiast wsréd kobiet, ktére rzucity palenie, gdy tylko
dowiedziaty sie o cigzy, byto 47 oséb.

Ponadto wykazano, iz nie ma zaleznoici pomiedzy
czestotliwoscig przebywania ciezarnych w towarzystwie
0s6b palacych a wyksztatceniem ciezarnych (p = 0,11).
Najwiecej kobiet z wyksztatceniem wyzszym i $rednim/
zawodowym nigdy nie przebywa w towarzystwie palg-
cych; sg to odpowiednio 52 i 24 ankietowane. Takze czas
trwania cigzy nie wptywa na czestos¢ przebywania kobiet
ciezarnych w towarzystwie oséb palacych (p = 0,30).

W kontekscie spozywania alkoholu przez ciezarne nie
wykazano zwigzku miedzy spozyciem a wyksztatceniem
(p = 0,50). Ogdtem 136 kobiet zrezygnowato ze spozy-
wania alkoholu, gdy dowiedziaty sie one, ze sg w cigzy.
Niepokojacym jest fakt, ze najwieksza liczba kobiet, ktdre
rezygnowaty z alkoholu podczas cigzy, byta juz w Il tryme-
strze czasu jej trwania (p = 0,13).

Nie wykazano istotnej zaleznosci miedzy spozywaniem
kawy w cigzy a wyksztatceniem ciezarnych (p = 0,98).
Ogolna liczba kobiet, ktére catkowicie zrezygnowaty z pi-
cia kawy, bedac w cigzy, wynosi 70 0sdb; wiekszos¢ z nich
posiadata wyksztatcenie wyzsze.

Réwniez nie wykazano istotnego zwigzku miedzy sto-
sowaniem srodkow psychoaktywnych przez ciezarne aich
wyksztatceniem (p = 0,07). Ogétem 16 kobiet potwierdzi-
to stosowanie srodkéw psychoaktywnych w przesztosci; 9
z nich posiadato wyksztatcenie wyzsze i niepetne wyzsze.
Dane pokazuje tabela 2.

Z przeprowadzonej analizy IZZ wynika, ze starsze wie-
kiem kobiety ciezarne czesciej osiagaja wyzsze wyniki pra-
widtowych nawykdw zywieniowych (p = 0,01). Wykazano
takze, ze kobiety zamezne charakteryzuja sie zdecydowa-
nie lepszymi nawykami zywieniowymi (p = 0,009).

Nie wykazano natomiast istotnego zwigzku miedzy
prawidtowymi nawykami zywieniowymi a wyksztatce-
niem (p = 0,49). Kobiety osiggaja wysokie i srednie wy-
niki prawidtowych nawykéw zywieniowych niezaleznie



Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

od wyksztatcenia. Posiadanie prawidtowych nawykéw
zywieniowych nie jest takze zalezne od migjsca zamiesz-
kania (p = 0,92). Nie zaobserwowano takze zaleznosci
pomiedzy prawidtowymi nawykami zywieniowymi a pla-
nowaniem cigzy (p = 0,07). Zaréwno kobiety planujace,
jak i te, ktére nie planowaty potomstwa, osiagaja niemalze
takie same wyniki w kategorii prawidtowych nawykdw zy-
wieniowych.

Nie stwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy prak-
tykami zdrowotnymi a: wiekiem badanych (p = 0,58),
stanem cywilnym badanych kobiet (p = 0,06), miejscem
zamieszkania (p = 0,90) oraz planowaniem cigzy (p =
0,77). Istnieje staba zaleznos¢ (p = 0,05) miedzy praktyka-

Zmienne N %
17-20 5 2,5
21-25 70 35
Wiek 26-30 76 38
31-35 39 19,5
>35 10 5
panna 5 2,5
Stan cywilny zwiazek nieformalny 44 22
zamezna 151 75,5
Miejsce zamieszkania m|§1sto 133 66,5
wies 67 33,5
podstawowe 3 15
. Srednie/zawodowe 54 27
Wyksztatcenie wyisz/e niepetne 33 16,5
wyzsze 110 55
pierwsza 108 54
druga 60 30
Obecna cigza trzecia 26 13
czwarta 5 2,5
pigta 1 0,5
| 49 24,5
Trymestr cigzy I 82 41
1l 69 345
Planowanie cigzy ta.1k 158 I
nie 42 21
PSN 57 28,5
pierwszej cC 22 1
nie dotyczy 121 60,5
PSN 19 9,5
drugiej CC 10 5
, L nie dotyczy 7 85,5
Sposdb ukofczenia cigzy PSN 5 1
trzeciej CcC 1 0,5
nie dotyczy 197 98,5
PSN 0 0
czwartej cC 1 0,5
nie dotyczy 199 99,5

mi zdrowotnymi a wyksztatceniem badanych. Im bardziej
wyksztatcone sg kobiety, tym wyzszy wynik.

W zakresie zachowar profilaktycznych nie wykazano
zwigzku pomiedzy wiekiem badanych (p = 0,12), stanem
cywilnym (p = 0,13), wyksztatceniem (p = 0,26) i plano-
waniem cigzy (p = 0,34).

Wykazano natomiast zalezno$¢ pomiedzy wiekiem
i wyksztatceniem a nastawieniem psychicznym badanych.
Starsze ciezarne (p = 0,02) z wyzszym wyksztatceniem
(p = 0,01) deklaruja lepsze nastawienie psychiczne. Stan
cywilny, miejsce zamieszkania i fakt planowania cigzy
przez ankietowane nie majg istotnego wptywu na ten pa-
rametr. Dane prezentuje tabela 3.
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Dyskusja

Palenie papierosdéw w sposdb zaréwno czynny, jak i bierny
jest szkodliwe dla kobiety ciezarnej oraz dla ptodu. Skutkuje
niskg masa urodzeniowa noworodka, wiekszg podatnoscig
na choroby wieku niemowlecego i wczesnodzieciecego.
Dodatkowo u palgcych kobiet w cigzy czesciej wystepuja:
tozysko przodujace, poronienie, przedwczesne pekniecie
bton ptodowych [5]. Pomimo udowodnionego negatyw-
nego wptywu palenia papieroséw, a takze przebywania
w zadymionym Srodowisku na organizm kobiety i jej nie-
narodzonego dziecka palenie tytoniu przez cigzarne nie
jest rzadkim zjawiskiem, co potwierdzajg analizowana lite-
ratura oraz badania wtasne. Wsr6d 200 ankietowanych na
terenie Podkarpacia potowa badanych deklaruje, ze nigdy
nie palita tytoniu. Z kolei przed zajsciem w cigze rzucito pa-
lenie 85 badanych (42,5%). Liczba palacych w czasie cigzy
wynosi 15 0sdb (7,5%). Z raportu opublikowanego przez
Instytut Medycyny Wsi z Lublina wynika, ze w grupie 2758
respondentek wiekszos¢ nigdy nie palita tytoniu (60,2%).
Przed zajSciem w cigze lub w czasie cigzy palenie rzucito
32,85% kobiet. Odsetek kobiet, ktére pality w czasie cigzy,
to 7% [6]. Podobne wyniki prezentujg na populacji war-
szawskiej Wierzejska i wsp. W3rdd 509 badanych kobiet
79,8% byto niepalgcych, natomiast 11,6% palito przez catg
cigze [7]. Wyniki wiasne oraz wyniki uzyskane w Lublinie
i Warszawie sg podobne i tylko nieznacznie réznig sie od
siebie. W kazdym z tych trzech rejonéw niemal potowa lub
ponad potowa badanych nigdy nie palita tytoniu.

W badaniu wtasnym nie wykazano zwigzku miedzy
paleniem tytoniu a wyksztatceniem. Wyniki nie pokazuja,
ze kobiety z nizszym wyksztatceniem czesciej siegajg po
papierosy, jednak w analizowanej literaturze jest to cze-
stym zjawiskiem. Sirvinskiené i wsp. pokazuja, ze na 187
0s6b z wyksztatceniem Srednim/podstawowym 31% pali-
to w czasie cigzy, natomiast wsrod 323 oséb z wyksztatce-
niem wyzszym tylko 5,3% przyznato sie do palenia [8].

Spozywanie alkoholu w cigzy moze skutkowaé poro-
nieniem, porodem przedwczesnym, martwym urodze-
niem ptodu czy niskg masg urodzeniowa noworodka. Naj-
bardziej charakterystycznym powiktaniem jest ptodowy
zespot alkoholowy (ang. fetal alcohol syndrome — FAS).
W badaniach Instytutu Medycyny Wsi zostat rozpoznany
u 0,5% dzieci ze zgtoszonymi wadami wrodzonymi [9].
Sposréd 200 badanych ciezarnych w badaniach wtasnych
68% kobiet spozywato alkohol przed cigza, ale nie pito
w trakcie cigzy. Na dtugo przed cigza, w trakcie przygoto-
wan do poczecia dziecka alkohol odrzucito 16,5%. Nigdy
nie spozywato alkoholu 15%. Tylko 1 kobieta przyznata, ze
pita przed cigza i pije w trakcie cigzy (0,5%). Godala i wsp.
w 2009 roku przeprowadzili badania w todzi wiréd 111 ko-
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biet ciezarnych. Prawie potowa ankietowanych pita alko-
hol, bedac w cigzy. Natomiast druga cze$¢ negowata spo-
zywanie alkoholu w czasie cigzy. Ci sami autorzy wykazali,
ze czesciej po alkohol siegaja kobiety z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym [10]. W badaniu wtasnym
osoba, ktéra zadeklarowata spozywanie alkoholu w czasie
ciazy, miata wyksztatcenie Srednie/zawodowe.

Stosowanie $srodkéw psychoaktywnych, narkotykdw,
dopalaczy oraz naduzywanie lekarstw réwniez majg swo-
je skutki dla matki i dziecka. Moga powodowac¢ takie po-
wiktania jak poronienie lub obumarcie ptodu, jak réwniez
predyspozycje dziecka do uzaleznienia. Zazywanie przez
ciezarng narkotykdw powoduje u niego uzaleznienie od
tego samego narkotyku. Wzrasta ryzyko zakazenia HIV
oraz Smierci na AIDS dzieci zarazonych [6, 7].

Badania wtasne obrazujg, iz niemal wszystkie ankieto-
wane kobiety nigdy nie stosowaty takich srodkéw, nato-
miast wsrdd nich 8% przyznato, ze w przesztosci zazywa-
to tego typu substancie.

Inny rozktad wynikéw zauwazamy w badaniach
przeprowadzonych w 2012 roku w ramach Szwajcarsko-
Polskiego Programu Wspétpracy, mianowicie 2,2% cie-
zarnych kobiet (w wieku 20-29 lat) deklarowato przyj-
mowanie srodkéw uspokajajgcych lub nasennych, 1,45%
kobiet przyjmowato leki dostepne bez recepty, 0,99%
— leki psychoaktywne dostepne na recepte, 0,18% cie-
zarnych przyjmowato $rodki psychoaktywne dostepne
na recepte. Inne Srodki psychoaktywne, w tym narkotyki
(kokaina, heroina), ,dopalacze”, srodki pobudzajace (naj-
czesciej haszysz i marihuana) byty zazywane przez 3,35%
kobiet w cigzy [9].

Zukiewicz-Sobczak i Paprzycki, badajac zachowania
zdrowotne ciezarnych kobiet, nie wykazali zwigzku po-
miedzy przyjmowaniem substancji psychoaktywnych
a wyksztatceniem. Istnieje jednak pewna tendencja, ktd-
ra ukazuje, ze zta sytuacja bytowa sprzyja stosowaniu
Srodkéw odurzajacych [6]. Stosowanie substancji odu-
rzajacych takich jak narkotyki czy dopalacze oraz nad-
uzywanie antydepresantéw majg destrukcyjny wptyw na
rozwijajacy sie ptdd, ale takze na dziecko w pdzniejszym
okresie rozwoju i dorastania [11].

Analiza wynikdw uzyskanych na podstawie Inwenta-
rza Zachowan Zdrowotnych wykazata, ze najwyzsze wy-
niki osiggaty kobiety starsze wiekiem, mezatki, z wyzszym
wyksztatceniem. Dotyczyto to ptaszczyzn: nawyki zywie-
niowe, praktyki zdrowotne, nastawienie psychiczne. Ten
ostatni aspekt mozna wyttumaczy¢ tym, ze badane, ktére
uwazaty, iz prowadzg prozdrowotny tryb zycia, osiggaja
lepsze wyniki pozytywnego nastawienia psychicznego.
Badanie jednoznacznie pokazuje, jak wazne jest propa-



gowanie zdrowego stylu zycia kobiet ciezarnych, na ktory
sktadajg sie m.in. odpowiednia dieta, aktywnos¢ fizyczna,
uczeszczanie do szkoty rodzenia, unikanie ryzykownych
dla zdrowia zachowan, co w efekcie wptywa na dobrostan
matki i dziecka.

Whioski

1. Pomimo ugruntowanej $wiadomosci na temat szko-
dliwosci spozywania alkoholu, palenia tytoniu oraz
Srodkéw psychoaktywnych czes¢ ankietowanych nie
zaprzestata stosowania tych uzywek w czasie ciazy.

2. Wyksztatcenie, wiek i stan cywilny wptywajg na na-
stawienie psychiczne, praktyki i nawyki zdrowotne.
Kobiety lepiej wyksztatcone, starsze i zamezne osigga-
ja lepsze wyniki.

3. Wysokie wyniki uzyskane w 1ZZ Swiadczg o pozytyw-
nych zachowaniach zdrowotnych ciezarnych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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KRYTERIA ZDROWIA KOBIET W OPINII MIESZKANEK POWIATU
TARNOWSKIEGO

CRITERIA OF WOMEN'S HEALTH IN THE OPINION OF FEMALE RESIDENTS OF THE TARNOW
DISTRICT
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STRESZCZENIE

Wistep. Szereg dziatat zwigzanych z profilaktyka schorzef ginekologicznych, w tym nowotworowych, i ich leczenie s3 waznym aspektem zdrowia kobiet.
Cel. Ocena wartosci zdrowia kobiety w opinii mieszkanek powiatu tarnowskiego w odniesieniu do czynnikow spoteczno-demograficznych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wirdd 360 petnoletnich kobiet, wtaczonych do analiz w sposob losowy. Metodg byt standaryzowany kwe-
stionariusz — Lista Kryteriow Zdrowia (LKZ). Materiat opracowano, uzywajac programu STATISTICA 9.0. Wykorzystano testy niezaleznosci: chi-kwadrat Pe-
arsona, Kruskala-Wallisa, a takze testy korelacyjne.

Wyniki. By¢ zdrowym to wedtug badanych przede wszystkim: ,dozy¢ pdznej starosci”, ,nalezycie sie odzywiac, ,nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycz-
nych’, ,potrafic pracowac bez napiecia i stresu”, ,akceptowac siebie, znac swoje mozliwosci i braki”. Wiek i miejsce zamieszkania badanych maja wptyw na
wiasciwe postrzeganie czynnikow ryzyka choroby nowotworowej u kobiet, tj. ,palenie papierosow” oraz ,czesta zmiana partneréw seksualnych”. Wyksztat-
cenie ma wptyw na postrzeganie czynnikw ryzyka, tj. ,palenie papierosow”, ,antykoncepcja’, ,wczesne rozpoczecie zycia seksualnego”, ,pdzna pierwsza
cigza’, ,czesta zmiana partneréw seksualnych”.

Whioski. Wartosciowanie zdrowia ginekologicznego uzaleznione jest od wybranych cech demograficznych. Ankietowane najwyzsza wage przyktadaja do
zdrowia rozumianego jako cel i wynik oraz wtasciwosci, co moze przektadac sie na preferowane zachowania prozdrowotne.

Stowa kluczowe: wartosc zdrowia, kobiety, cechy spoteczno-demograficzne.

ABSTRACT

Introduction. Number of activities related to the prevention of gynecological diseases, including cancer, as well as their treatment, are an important aspect
of women’s health.

Aim. Evaluation of women'’s health in the opinion of female residents of the Tarnéw District, with reference to socio-demographic factors.

Material and methods. The group consisted of 360 adult females, randomly selected to participate in the study. The method was a standardized qu-
estionnaire - List of Health Criteria. The material was analysed using STATISTICA 9.0, applied tests for independence: Pearson’s chi-square and Kruskal-
-Wallis as well as correlation testing.

Results. According to the subjects, being healthy mainly means “to live to a ripe old age”, “to keep a healthy diet”, “to have no physical health problems”,
“to be able to work without tension and stress’, and “to accept oneself, knowing one’s limitations and shortcomings”. The subjects’ age and place of resi-
dence are related to adequate understanding of cancer risk factors in women, i.e. “smoking” and “frequent change of sexual partners”. Education affects
the perception of such risk factors as “smoking", “contraception”, “early sexual initiation”, “first-time pregnancy at an older age”, and “frequent change of
sexual partners”.

Conclusions. Evaluation of gynaecological health depends on selected demographic features. The survey participants assign the greatest weight to health
understood as an objective, and a result as well as characteristics, which can translate into preferred health promoting behaviours.

Keywords: value of health, women, socio-demographic characteristics.

Wstep ktéra naukowo zajmuje sie zdrowiem kobiety, jest gine-
Analizujac literature pod katem wytonienia definicji zdro- kologia. Chcac doprecyzowaé, czym jest pojecie zdrowia
wia kobiety, najczesciej spotykamy opracowania poswie- kobiety/zdrowia ginekologicznego, nalezatoby skupi¢
cone zagadnieniom zdrowia prokreacyjnego, zdrowia sie na waznych elementach, jak dziatania profilaktyczne
seksualnego czy tez dziatah z zakresu prewencji schorzef ilecznicze ukierunkowane na eliminowanie niekorzystnych
onkologicznych zerskiego narzadu ptciowego. Dyscypling, czynnikéw lub symptoméw chorobowych dotyczacych
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zenhskich narzadéw ptciowych. W obrebie tak rozumiane-
go zdrowia kobiety znajdujg sie takze dziatania potegujace
zdrowie kobiety, a wiec szeroko rozumiana promocja zdro-
wia, ktéra skierowana jest do kobiet w zasadzie od dziecin-
stwa do okresu starosci [1, 2]. Biorac pod uwage aktualne
trendy zwigzane z zachorowalnoscig i umieralnoicig ko-
biet, dominujaca role odgrywajg choroby nowotworowe.
Prym wsrdd nich wiodg nowotwory narzadu ptciowego:
rak piersi, szyjki macicy, trzonu macicy [3]. Cennym za-
gadnieniem w tym kontekscie staje sie okreslenie wiedzy
i postaw kobiet odno3nie zasad dbatosci o swoje zdrowie
ginekologiczne.

Cel pracy

Cel pracy to ocena wartosci/kryteriow zdrowia kobiety
w opinii mieszkanek powiatu tarnowskiego w odniesieniu
do czynnikdw spoteczno-demograficznych.

Materiat i metody
Badania przeprowadzono wsréd 360 petnoletnich ko-
biet, wtgczonych do analiz w sposéb losowy. Badanie
zrealizowano w okresie od grudnia 2014 do marca 2015
na terenie powiatu tarnowskiego. Wszystkie osoby zosta-
ty poinformowane o celowo3ci i anonimowosci badania
i wyrazity zgode na uczestnictwo w nim. Metodg zasto-
sowang w pracy byt sondaz diagnostyczny, narzedziem
- standaryzowany kwestionariusz — Lista Kryteriow Zdro-
wia (LKZ) oraz autorska czes¢ 20 pytan: metryczkowych
i analizujacych wiedze i postawy wobec choréb nowo-
tworowych. Lista Kryteridow Zdrowia (LKZ) Juczynskiego
to narzedzie sktadajace sie z 24 stwierdzen dotyczacych
zdrowia w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecz-
nym. Stwierdzenia zawarte w liscie odzwierciedlajg rézne
aspekty zdrowia, takie jak: troska o wypoczynek i sen,
nalezyte odzywianie itd. Jedne kryteria stanowia $wia-
dectwo aktualnego stanu zdrowia, inne nalezy trakto-
wac jako warunki zdrowia, jeszcze inne podkreslajg wage
petnego funkcjonowania i realizacji swoich mozliwo3ci.
Ankietowany po wybraniu kryteriéw, ktére wedtug nie-
g0 majg znaczenie dla zdrowia, kolejno dokonuje wyboru
pieciu najwazniejszych kryteriéw, ktore szereguje od naj-
bardziej waznego (5 punktéw) do najmniej waznego (1
punkt). Tak przypisane punkty sg interpretowane poprzez
odniesienie do wartosci Srednich. Wazna jest nie tylko
waga kryteriow — istotne sg tez ich wtasciwosci opisujace
zdrowie jako stan, wynik, wtasciwos¢ lub proces [4].
Zebrany materiat poddano analizie statystycznej,
uzywajac programu STATISTICA 9.0 (StatSoft, Polska),
przyjmujac poziom wiarygodnosci wynikéw przy p < 0,5.
W analizie statystycznej wykorzystano testy niezaleznosci:

chi-kwadrat Pearsona, Kruskala-Wallisa, a takze testy ko-
relacyjne.

Wyniki

Pod wzgledem wieku najliczniejsza grupe, 31%, stano-
wity respondentki w wieku 20-30 lat, mniej liczebne, ale
rowniez licznie reprezentowane byty grupy respondentek
w wieku 31-40 lat i 41-50 lat (po 22%), najmniej liczebna
byta grupa respondentek w wieku powyzej 70 lat (2,5%).
Ankietowane zamieszkujgce miasto (50%) podzielono na
dwie grupy: miasto do 20 tys. mieszkarncéw (15% respon-
dentek) oraz miasto powyzej 20 tys. mieszkancow (35%
og6tu). Najliczniejsza grupe stanowity mezatki (64%), sta-
nu wolnego byto 28% ankietowanych, najmniejsza grupa
byty wdowy i rozwédki, odpowiednio 2% i 6% ankieto-
wanych. Znaczna czes¢ respondentek (ponad 40%) po-
siadata wyksztatcenie wyzsze, z wyksztatceniem Srednim
udziat w badaniu wzieto ponad 30% kobiet. Pozostate
ankietowane posiadaty wyksztatcenie zawodowe (13%),
policealne (niecate 10%) podstawowe/gimnazjalne (2%
ankietowanych).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowane
kobiety najwazniejsza wage przyktadaja do zdrowia ro-
zumianego jako cel i wynik oraz wtasciwosci, zas zdrowie
jako stan znajduje sie na dalszym miejscu. By¢ zdrowym
to wedtug badanych przede wszystkim: ,dozy¢ pdznej
starosci”, ,nalezycie sie odzywiac, ,nie odczuwac zadnych
dolegliwosci fizycznych”, ,potrafi¢ pracowac bez napiecia
i stresu”, ,akceptowac siebie, zna¢ swoje mozliwosci i bra-
ki, ,dbac o wypoczynek i sen”, ,mie¢ sprawne wszystkie
czesci ciata”. Z kolei twierdzenia typu: ,prawie nigdy nie
chodzi¢ do lekarza”, ,mie¢ dobry nastréj”, ,mie¢ zdrowe
oczy, whosy, cere” s przez ankietowane postrzegane jako
mniej wazne (Tabela 1).

Z kolei w kwestionariuszu autorskim poproszono an-
kietowane, aby sposroéd wymienionych czynnikdw ryzyka
wybraty te, ktore uwazaja zaistotnie wptywajace na rozwoj
choroby nowotworowej u kobiet. Analiza odpowiedzi na to
pytanie w zaleznosci od wieku badanych wykazata réznice
istotng statystycznie dla odpowiedzi ,palenie papierosow”
(p = 0,020) oraz dla odpowiedzi ,czesta zmiana partne-
row seksualnych” (p = 0,019). Z kolei analiza zaleznoici
pomiedzy wiedzg respondentek a miejscem ich zamiesz-
kania wykazata niewielkg réznice istotng statystycznie tyl-
ko dla odpowiedzi ,czesta zmiana partneréw seksualnych”
(p = 0,048). Natomiast stan cywilny badanych wptywat
istotnie na wiedze badanych odnosnie czynnikdw ryzyka,
jakimi sg ,wiek” (p = 0,001) oraz ,palenie papierosow”
(p = 0,043). Analizie poddano takze wiedze ankietowa-
nych na temat czynnikéw ryzyka choroby nowotworowej
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Tabela 1. Srednie wagi twierdzeri dotyczacych zdrowia w badanej grupie

zalezng od ich wyksztatcenia; réznice istotne statystycznie
zanotowano dla odpowiedzi: ,palenie papierosow” (p =
0,010), ,antykoncepcja” (p = 0,026), ,wczesne rozpocze-
cie zycia seksualnego” (p = 0,001) i ,pdZna pierwsza cig-
za" (p = 0,000). W przypadku pozostatych twierdzen nie
wykazano istotnego wptywu w poszczegblnych grupach
(Tabela 2).

Analizujac najwazniejsze twierdzenia wedtug ankie-
towanych dotyczace zdrowia, stwierdzono istotne sta-
tystycznie réznice w twierdzeniu ,dozy¢ pdznej starosci”
(p =0,000), ktére najwyzsza wage ma dla grupy respon-
dentek w wieku 31-40 lat, za$ najnizszg — w wieku 20-30
lat. Dla kobiet z wyksztatceniem policealnym ma ono
najnizsza wage, natomiast dla kobiet z wyksztatceniem
podstawowym/gimnazjalnym ma ono najwyzsza wage
(p = 0,005). Z kolei twierdzenie ,czu¢ sie szczeliwym
przez wieksza czed¢ czasu” ma najwyzsza wage dla kobiet
w wieku 31-40 lat, najnizsza - dla najstarszych wiekiem
badanych (p = 0,045). Odnotowano istotne statystycznie
réznice w twierdzeniach: ,potrafi¢ dobrze wspétzyc z in-
nymi ludZmi” (najwyzsza wage wskazaty badane w wieku
61-70 lat; p = 0,002) oraz ,umie¢ rozwigzywac swoje pro-
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Nr twierdzenia Tres¢ twierdzenia Srednia waga Definicja zdrowia
1. Dozy¢ pdznej starosci 1,55 cel
2. Czuc sie szczesliwym przez wiekszg czes¢ czasu 0,77 stan
3. Potrafi¢ dobrze wsp6tzy¢ z innymi ludzmi 0,58 proces
4, Umie¢ rozwigzywac swoje problemy 0,73 proces
5. Nalezycie sie odzywiac 1,16 wynik
6. Dbac o wypoczynek, sen 0,90 wynik
7. Pi¢ niewielkie ilosci alkoholu lub wcale 0,28 wynik
8. Nie pali¢ tytoniu 0,53 wynik
9. Miec¢ odpowiednig wage ciata 0,57 wynik
10. Jedynie wyjatkowo przyjmowac lekarstwa 0,39 wiasciwosci
11. Miec dobry nastroj 0,26 wiasciwosci
12. Nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych 1,13 wiasciwosci
13. Potrafi¢ pracowac bez napiecia i stresu 0,99 proces
14. Nie chorowa¢, najwyzej rzadko na grype, niestrawnosé 0,57 wiadciwoscl
15. Mie¢ zdrowe oczy, wtosy, cere 0,21 wiadciwosci
16. Umie¢ przystosowac sie do zmian w zyciu 0,51 proces
17. Umiec sie cieszy¢ z zycia 0,66 stan
18. By¢ odpowiedzialnym 0,16 cel
19. Potrafi¢ panowac nad swoimi uczuciami i popedami on proces
20. Miec sprawne wszystkie czesci ciata 0,87 wiasciwosci
21. Akceptowac siebie, zna¢ swoje mozliwosci i braki 0,94 cel
22. Miec¢ prace, réznorodne zainteresowania 0,19 wynik
23. Czuc sie dobrze 0,53 stan
24. Prawie nigdy nie musie¢ chodzi¢ do lekarza 0,40 wiasciwosci
25. Inne - jakie? 0,01

blemy”, ktére najwyzej cenity kobiety w wieku 70 lat i po-
wyzej (p = 0,002) oraz wdowy (p = 0,017). Istotne réznice
wykazano w twierdzeniu ,nalezycie sie odzywiac”, ktére
najwyzszg wage uzyskato wsréd kobiet mtodych 20-30-
letnich (p = 0,033) oraz rozwddek (p = 0,040). Podobnie
istotne réznice wykazano w twierdzeniu ,dba o wypoczy-
nek i sen”, ktére dla kobiet w przedziale wiekowym 20-30
lat (p = 0,000) oraz dla rozwodek (p = 0,002) ma naj-
wieksze znaczenie. W tym przypadku takze wyksztatcenie
miato istotny wptyw na wage tego twierdzenia; najwiek-
szg wskazaty badane z wyksztatceniem policealnym (p =
0,030). Najwyzsza wage w twierdzeniu ,nie pali¢ tytoniu”
stwierdzono w wieku 20-30 lat, najnizszg za$ — w wieku
starszym 61-70 lat (p = 0,003). To samo twierdzenie miato
najwyzsza wage dla panien, zas najnizsza — dla wdow (p
=0,004). Istotne réznice wykazano w waznosci twierdze-
nia ,nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych”; naj-
wyzsza waga byta w grupie wiekowej 70 lat i powyzej, zas
najnizsza — w wieku 31-40 lat (p = 0,017). Takze stan cy-
wilny miat wptyw na waznos¢ tego twierdzenia; najwyze
ocenity je wdowy, najnizej — rozwédki (p = 0,012). Z kolei
twierdzenie ,mie¢ zdrowe oczy, wtosy, cere” byto najwaz-



Tabela 2. Wiedza respondentek na temat czynnikéw ryzyka choroby nowotworowej w zaleznosci od wybranych cech demograficznych

. Zaleznoéé pqmiedzy Chi-kwadrat b H Kruskala-Wallisa o
wiekiem a czynnikiem ryzyka Pearsona
wiek 9,25 0,099 9,22 0,100
liczba dzieci 2,17 0,823 2,17 0,824
bezptodnosé 10,01 0,074 9,98 0,075
palenie papieroséw 13,40 0,019 13,36 0,020
antykoncepcja 4,61 0,464 4,60 0,466
rodzinne wystepowanie nowotworéw 5,95 0,310 5,94 0,312
niezdrowy tryb zycia 5,67 0,339 5,65 0,341
wczesne rozpoczecie zycia seksualnego 7.89 0,161 787 0,163
pbzna pierwsza cigza 9,36 0,095 9,33 0,096
czesta zmiana partnerow seksualnych 13,43 0,019 13,40 0,019
- Za'leinoéél pomiedzy ' Chi-kwadrat 5 H Kruskala-Wallisa 5
miejscem zamieszkania a czynnikiem ryzyka Pearsona
wiek 5,54 0,062 5,53 0,062
liczba dzieci 1,99 0,369 1,98 0,370
bezptodnos¢ 5,77 0,055 5,75 0,056
palenie papieroséw 0,37 0,830 0,37 0,830
antykoncepcja 2,38 0,304 2,37 0,305
rodzinne wystepowanie nowotworéw 0,32 0,850 0,32 0,850
niezdrowy tryb zycia 4,25 0,119 4,24 0,119
wczesne rozpoczecie zycia seksualnego 317 0,204 3,16 0,205
pdzna pierwsza cigza 5,80 0,054 578 0,055
czesta zmiana partneréw seksualnych 6,06 0,048 6,04 0,048
ZaIanoéC pomiedgy Chi-kwadrat 0 H Kruskala-Wallisa o
stanem cywilnym a czynnikiem ryzyka Pearsona
wiek 15,30 0,001 15,26 0,001
liczba dzieci 4,29 0,231 4,28 0,232
bezptodnosé 2,99 0,392 2,98 0,393
palenie papieroséw 8,10 0,043 8,08 0,044
antykoncepcja 2,04 0,562 2,04 0,563
rodzinne wystepowanie nowotworéw 5,26 0,153 5,24 0,154
niezdrowy tryb zycia 748 0,057 746 0,058
wczesne rozpoczecie zycia seksualnego 5,05 0,168 5,03 0,169
pbzna pierwsza cigza 4,44 0,217 4,43 0,218
czesta zmiana partneréw seksualnych 5,73 0,125 5,71 0,126
Zale_inoéé pomigd_zy Chi-kwadrat b H Kruskala-Wallisa b
wyksztatceniem a czynnikiem ryzyka Pearsona
wiek 2,57 0,630 2,57 0,632
liczba dzieci 3,06 0,546 3,05 0,548
bezptodnos¢ 4,91 0,295 4,90 0,297
palenie papieroséw 13,22 0,010 13,18 0,010
antykoncepcja 10,97 0,026 10,94 0,027
rodzinne wystepowanie nowotworow 471 0,317 4,70 0,319
niezdrowy tryb zycia 3,99 0,407 3,97 0,408
wczesne rozpoczecie zycia seksualnego 18,44 0,001 18,39 0,001
pdzna pierwsza cigza 19,48 0,000 19,43 0,000
czesta zmiana partneréw seksualnych 9,50 0,049 9,47 0,050

Kryteria zdrowia kobiet w opinii mieszkanek powiatu tarnowskiego




62

nigjsze dla mtodych kobiet w wieku 20-30 lat (p = 0,006)
oraz kobiet stanu wolnego, zas rozwédki i wdowy przy-
ktadaty najnizszg wage do tego twierdzenia (p = 0,000).
Waga twierdzenia ,umieC przystosowal sie do zmian
w zyciu” okazata sie najistotniejsza dla kobiet najstarszych
(70 lat i powyzej; p = 0,010) oraz kobiet z wyksztatceniem
policealnym (p = 0,003). Natomiast , akceptowanie siebie,
znajomos¢ swoich mozliwosci i brakéw” okazato sie istot-
nie najwazniejsze dla kobiet w wieku 61-70 lat (p = 0,018),
wdow (p = 0,006) oraz kobiet z wyksztatceniem policeal-
nym (p = 0,039). Dla pozostatych twierdzefi nie odnoto-
wano istotnych statystycznie réznic (p > 0,05) (Tabela 3).

Dyskusja

Analizujgc réznorodnos¢ czynnikéw wptywajacych na
zdrowie, warto zauwazy¢, iz socjologowie i psychologowie
podkreslaja znaczenie poczucia odpowiedzialnosci za wta-
sne zdrowie i wptywu Swiadomosci zdrowotnej na dbatos¢
o zdrowie. To, jak cztowiek rzeczywiscie postrzega i w ja-
kich kategoriach sytuuje zdrowie jako wartos¢ osobista,
bedzie przektadato sie na konkretne zachowania sprzyja-
jace zdrowiu. Stad planujac i realizujac dziatania promuja-
ce zdrowie, wazne jest ustalenie, jak konkretna jednostka
rozumie pojecia zdrowia oraz w jaki sposéb zdrowie jest
przez nig utozsamiane ze stanem, wtasciwoscia, celem,
wynikiem lub procesem [5-7].

Na podstawie wynikbw badahn wtasnych mozna
stwierdzi¢, ze ankietowane najwyzszg wage przyktadaja
do zdrowia rozumianego jako cel i wynik oraz wtasciwo-
Sci, zas zdrowie jako stan znajduje sie na dalszym miejscu
w hierarchii. W badaniach przeprowadzonych przez Ku-
rowska i Biatasik respondenci najwyzsza wartos¢ przy-
pisujg zdrowiu rozumianemu jako witasciwosci i stan, na-
tomiast dla os6b chorujgcych przewlekle najmniej wazne
byto zdrowie pojmowane jako proces, za$ jako wynik — dla
badanych niechorujacych przewlekle [8]. Z kolei badania
Nowickiego i Slusarskiej pokazuja, ze respondenci rozu-
mieli zdrowie jako stan i wynik oraz wiasciwos¢, natomiast
zdrowie jako cel miafo dla nich mniejszg wartos¢ [9]. Ba-
dania przeprowadzone przez Naszydtowskg i wsp. wsrod
studentoéw kierunkéw medycznych wskazujg na definio-
wanie zdrowia jako wartosci i procesu [10]. Z kolei badania
przeprowadzone wsrdd senioréw wskazuja, iz najwieksza
wage przyktadaja oni do zdrowia rozumianego jako wta-
$ciwos¢ oraz stan. W najmniejszym za$ stopniu traktuja
zdrowie jako cel [11].

By¢ zdrowym to wedtug ankietowanych przede
wszystkim: ,dozy¢ p6Zznej starosci”, ,nalezycie sie odzy-
wia¢, ,nie odczuwaé zadnych dolegliwo3ci fizycznych”,
wakceptowal siebie, zna¢ swoje mozliwosci i braki”.
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W badaniach Nowickiego i Slusarskiej badani w wieku
22-62 lat wskazali, iz zamienniki poczucia zdrowia to:
.mie¢ sprawne wszystkie czesci ciafa”, ,nie odczuwat
zadnych dolegliwosci fizycznych”, ,czu€ sie szczesliwym
przez wiekszos¢ czasu” [9]. Z kolei Naszydtowska i wsp.
wykazuja, iz dla mtodziezy bycie zdrowym oznacza: ,na-
lezycie sie odzywiac”, ,nie odczuwac zadnych dolegliwo-
Sci fizycznych” oraz ,mie¢ sprawne wszystkie czesci cia-
ta" [10]. Ciekawe wyniki dotyczace postrzegania zdrowia
przez pielegniarki aktywne zawodowo, studiujgce w ra-
mach studiéw pomostowych, prezentuja Zdziebto i wsp.
Dla grupy 111 badanych, ze srednig wieku 40,2 roku, bycie
zdrowym oznacza: ,nie mie¢ zadnych dolegliwosci i pro-
bleméw zdrowotnych”, ,czuc sie szczesliwym” i ,cieszy¢
sie zyciem”. Niepokojgcym jest jednak, ze pielegniarki
najmniejsze znaczenie w tym aspekcie przypisaty twier-
dzeniu ,by¢ odpowiedzialnym za swoje zdrowie”, co
moze negatywnie wptywac na podejmowane przez nie
dziatania o charakterze edukacyjnym i profilaktycznym
[12]. Podobne wnioski wysunety Rasifiska i Nowakow-
ska, zauwazajac, iz obserwacja zycia codziennego piele-
gniarek w wieku 40+ wskazuije, iz nie przestrzegajg one
prawidtowych zasad prozdrowotnych [13]. Z kolei bada-
nia przeprowadzone przez Lewickg i wsp. w grupie stu-
dentdw pielegniarstwa i potoznictwa pokazuja, iz bycie
zdrowym jest dla nich tozsame z: , dba¢ o wypoczynek,
sen”, ,nalezycie sie odzywiac" i, czu¢ sie szczesliwym
przez wiekszos¢ czasu” [14].

Analizujac poszczegbine twierdzenia dotyczace zdro-
wia, mozna zaobserwowaé, ze osoby w wieku 51-60 lat
czesciej w poréwnaniu z badanymi w mtodszej grupie wie-
kowej 20-30 lat wybieraty cel zdrowotny ,dozy¢ pdznej
starosci”, za$ ankietowani w wieku 70 lat i powyzej ,nie
odczuwat zadnych dolegliwosci fizycznych”, a takze ,po-
trafi¢ dobrze wspétzy¢ z innymi ludzmi”. Réwniez w ba-
daniach Nowickiego i Slusarskiej w grupie 0s6b powyzej
50. roku zycia twierdzenie ,dozy¢ pdZnej starosci” miato
wyzszg wage niz dla mtodszych grup wiekowych [9]. Z ko-
lei badania wiréd senioréw wykazaty, iz osoby powyzej
85. roku zycia najwyzsza wage przyktadaty do twierdzenia
.nie odczuwac¢ zadnych dolegliwosci fizycznych” i robity to
czesciej niz pozostali respondenci. Autorzy badania zwra-
cajg uwage na fakt, iz osoby powyzej 65. roku zycia rozu-
miejg zdrowie jako wtasciwos¢ i stan, co przektada sie na
instrumentalne podejscie do zdrowia [11]. Podobne wyniki
utozsamiania zdrowia z wtasciwoscig i stanem uzyskali
Kaczyhska-Witkowska i wsp. po zbadaniu grupy 66 kobiet
powyzej 55. roku zycia bedacych aktywnymi fizycznie [15].
Z kolei dla 690 studentéw pochodzacych z Podkarpacia
bycie zdrowym to: ,nie odczuwaé zadnych dolegliwosci



fizycznych”, ,miec sprawne wszystkie czesci ciata”, ,potra-
fi¢ dobrze wspétzy¢ z innymi ludZmi”, ,akceptowad siebie,
znat swoje mozliwosci i braki”. Co ciekawe, mniej wazne
jest dla nich ,umiec sie cieszy¢ z zycia" oraz ,nie pali¢ tyto-
niu”, ten ostatni aspekt byt wyzej ceniony przez studentéw
kierunkéw humanistycznych niz medycznych [16].

W badaniu wtasnym analiza znajomosci czynnikdw
ryzyka choroby nowotworowej u kobiet wykazata, iz
wsrdd najczesciej wskazywanych byty ,palenie papiero-
sow” i ,czesta zmiana partneréw seksualnych”, odpowie-
dzi te byty istotnie zalezne od wieku, miejsca zamieszania
oraz wyksztatcenia badanych.

Osoby zamieszkujgce wieS najwiekszg wage przy-
ktadaty do twierdzef ,pi¢ niewielkie ilosci alkoholu lub
wecale” (p = 0,001) oraz ,mie¢ odpowiednig wage ciata”
(p = 0,003). Dla 0s6b zamieszkujacych miasta do 20 tys.
mieszkaficow najwyzsza waga dotyczyta twierdzenia , po-
trafi¢ pracowac bez napiecia i stresu” (p = 0,003). Wedtug
badan Piaseckiej i wsp. osoby mieszkajace w miescie spo-
srod kryteriow zdrowia wybieraty wynik zdrowotny —,nie
pali¢”, wtasciwos¢ zdrowia —,nie odczuwaé zadnych do-
legliwosci fizycznych” oraz stan - ,czuc sie dobrze” zde-
cydowanie czesciej niz osoby z rejonéw wiejskich [17].
Nowicki i Slusarska zaobserwowali, ze dla ankietowanych
zamieszkujagcych miasta twierdzenie ,umiec cieszyc sie zy-
ciem” miato wyzsza range niz dla os6b zamieszkujacych
wies [9].

Dla os6b z wyksztatceniem podstawowym i gimna-
zjalnym oraz zawodowym najwyzszg wage miato twier-
dzenie ,dozy¢ pdznej starosci”; fakt ten réznit je od oséb
z wyksztatceniem wyzszym, Srednim i policealnym (p =
0,005). Ankietowani z wyksztatceniem policealnym naj-
wiekszg wage przyktadali do twierdzed: ,umiec przysto-
sowac sie do zmian w zyciu” (p = 0,003) ,dbac o wypo-
czynek, sen” (p = 0,030) i ,akceptowac siebie, znac swoje
mozliwosci i braki” (p = 0,039). Dla badanych z wyksztat-
ceniem zawodowym najwyzszg wage miato twierdzenie
Ljedynie wyjatkowo przyjmowac lekarstwa” (p = 0,018).
Puchalski w swoich badaniach z udziatem 1134 oséb pra-
cujgcych w 250 przedsiebiorstwach na terenie catego kraju
podjat prébe ustalenia, jakimi kryteriami zdrowia postugu-
ja sie respondenci. Analiza wynikéw uzyskanych w cyto-
wanym badaniu pokazata, ze osoby starsze czesciej mysla
o zdrowiu jako o wartosci przemijajacej. Respondentki nie-
o Czesciej zwracajg uwage na pozytywny wymiar zdro-
Wwia, samopoczucie i wyglad, rzadziej natomiast skarzg sie
na dolegliwosci. Czesciej tez ujmuja zdrowie jako dobro,
ktore ksztattuje sie przez cate zycie [18]. W badaniach Pu-
chalskiego zauwazamy, ze wzrost wyksztatcenia sprzyja
pojmowaniu zdrowia jako stanu ksztattowanego przez

cate zycie, mozliwego do wzmocnienia oraz jako efektu
wtasnych staran cztowieka, co koreluje z wynikami badaf
wiasnych.

Zdrowie we wszystkich spoteczefstwach i kulturach
Jest traktowane jako dobro, stan pozadany, ceniony. Uzna-
je sie je za warto3¢ i zasob dla jednostki i spoteczefstwa.

Zdrowie, zajmujgc wysokie miejsce w hierarchii war-
tosci, nie zawsze jest jednak wartoscia realizowana w co-
dziennym zyciu, tzn., ze znaczny odsetek ludzi nie dazy
do jej osiggniecia i nie dba wystarczajgco o swoje zdrowie
[19].

Nalezy zwrdci¢ uwage na koniecznos¢ jeszcze wiek-
szego uswiadamiania kobiet co do ich zdrowia, zwtaszcza
zdrowia ginekologicznego, podejmowania dziatah profi-
laktycznych oraz systematycznej kontroli ginekologicznej.

Whnioski

1. W grupie badanych wartosciowanie zdrowia kobiety
uzaleznione jest od wieku, miejsca zamieszkania, sta-
nu cywilnego oraz wyksztatcenia.

2. Ankietowane najwyzsza wage przyktadajg do zdro-
wia rozumianego jako cel i wynik oraz wtasciwosdi,
co moze przektadac sie na preferowane zachowania
prozdrowotne.

3. Badane poprawnie interpretujg czynniki ryzyka cho-
roby nowotworowej narzadu ptciowego, przypisujac
istotng role takim sktadowym jak: palenie papieroséw,
czesta zmiana partneréw seksualnych, wczesne roz-
poczecie zycia seksualnego, antykoncepcja czy pdzne
urodzenie pierwszego dziecka.

4. Istnieje potrzeba potegowania dziatah ukierunkowa-
nych na podnoszenie swiadomosci prozdrowotnej ko-
biet, co bedzie skutkowac wiekszg i regularna zgtaszal-
noscig na wizyty ginekologiczne.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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MOTYWY WYBORU KIERUNKU ELEKTRORADIOLOGIA
A OCZEKIWANIA ZWIAZANE Z PRACA

MOTIVES TO CHOOSE THE STUDY OF ELECTRORADIOLOGY AND EXPECTATIONS
RELATED TO THE WORK
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STRESZCZENIE

Wstep. Intensywny rozwdj nauk medycznych w ostatnich latach sprawit, ze ogromna role zaczety odgrywac gatezie edukacji ksztatcace wykwalifikowana
kadre zdolng do efektywnej pomocy choremu. Elektroradiologia jest kierunkiem ksztatcacym personel medyczny wykonujacy szerokie spektrum badan dia-
gnostycznych oraz uczestniczacy w procesie terapeutycznym z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego.

Cel. Celem pracy byto poznanie motywéw wyboru elektroradiologii i oczekiwan zwiazanych z zawodem wsréd studentéw kierunku.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono metoda sondazowa z uzyciem ankiety autorskiej na grupie studentéw elektroradiologii Uniwersytetu Me-
dycznego w Biatymstoku. Do analizy statystycznej uzyto programu STATISTICA 10.

Wyniki. Wiekszosc (86,67%) studentéw deklaruje swiadomy wybor kierunku. Gtéwna przyczyng wyboru byto zainteresowanie przedmiotami medycznymi.
Najwiecej studentéw po ukoficzeniu nauki chciatoby pracowac w pracowni tomografii komputerowej (n = 74; 18,2%), w dalszej kolejnosci: w pracowni re-
zonansu magnetycznego (n = 72; 17,7%) i gabinecie rentgenowskim (n = 51; 12,5%). Jeden z ankietowanych nie planowat wigza¢ swojej przysztosci z za-
wodem elektroradiologa. Srednia ocena wyboru kierunku studiéw wyniosta 6,30. Osoby, ktre udzielity odpowiedzi, ze nie dostaty sie na inny, ,wymarzo-
ny" kierunek, statystycznie nizej ocenity poziom zadowolenia (p = 0,024). Srednia oczekiwana pensja to 3113,45 zt.

Whioski. Zainteresowanie przedmiotami zwigzanymi z medycyna to najczestszy powod wyboru kierunku. Motywy wyboru elektroradiologii s3 podobne jak
na innych kierunkach medycznych. Oczekiwania studentéw dotyczace zarobkéw przekraczaja rzeczywiste ptace w ochronie zdrowia.

Stowa kluczowe: elektroradiologia, studenci, motywacja, ochrona zdrowia.

ABSTRACT

Introduction. Intensive development of medical science in recent years has made a huge role began to play the new branches of education, educating qu-
alified personnel capable of efficiently help the patient. Electroradiology is the direction educating competent medical staff, which can perform wide ran-
ge of diagnostic tests and therapeutic radiation.

Aim. The aim of the study was to ascertain the reasons for the selection electroradiology and expectations relating to the profession among students to-
wards.

Material and methods. The study was managed by survey method using proprietary questionnaire on group of Radiography students of Medical Univer-
sity of Bialystok. Statistica 10 program was used for statistical analysis.

Results. The majority (86.67%) students declared a conscious choice direction. The main cause of choice was interest in medical subjects. The majority of
students after graduation would like to work in CT room (n = 74; 18,2%), MRI room (n = 72; 17,7%) and X-ray room (n = 51; 12,5%). One of the respon-
dents did not want to link its future with radiographer profession. Average choice electroradiology was 6.30. Those who choose the answer | did not pass
to another ,dream” direction found statistically lower levels of satisfaction (p = 0.024). Average expected salary is 3113,45 PLN.

Conclusions. Interest in subjects related with medicine turned out to be the most common reason for choosing elekctroradiology. Motives of choice this
field of study by graduates was similar in reference. Students expectations regarding earnings exceed the real salaries in health care.

Keywords: electroradiology, students, motivation, health care.

Wstep

Wedtug Stownika jezyka polskiego PWN motywacja jest to
Wszystko, co powoduje podjecie jakich$ dziataf lub decy-
zji" [1]. Wiekszos¢ absolwentow szkoét Srednich staje przed
trudng decyzjg — jaki kierunek dalszej edukacji wybrac.
Kazdy zawdd jest wazny, stanowi podstawowy element
podziatu pracy, jest uwarunkowany historycznie, zmienia

sie i rozwija zgodnie z postepem spotecznym i naukowo-
-technicznym [2].

Historycznie podwaliny ksztatcenia w zawodzie elek-
troradiologa nalezy wigza¢ z dziatalnocig Marii Sktodow-
skiej-Curie, ktéra podczas | wojny Swiatowej dla armii
francuskiej zorganizowata frontowa stuzbe radiologiczna.
Z jej inicjatywy zamontowano okoto 20 aparatéw rentge-

Motywy wyboru kierunku elektroradiologia a oczekiwania zwigzane z pracq
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nowskich na samochodach ciezarowych, ktére nazywano
pieszczotliwie ,petite Curie”. Wielka uczona samodzielnie
obstugiwata, jako kierowca i laborant, jeden z takich sa-
mochodéw-pracowni. Dodatkowo w frontowe] stuzbie
radiologicznej dziatato okoto 200 aparatéw stacjonar-
nych. Szacuije sie, ze podczas | wojny Swiatowej wykonano
ponad milion zdje¢ rentgenowskich, co przetozyto sie na
uratowanie zdrowia tysiecy zotnierzy. Maria Sktodowska
przygotowata réwniez w Instytucie Radowym w Paryzu
specjalne kursy, podczas ktorych przeszkolita okoto 150
kobiet w zakresie wiedzy o promieniowaniu oraz obstugi
aparatury rentgenowskiej [3, 4].

Kompetencje i profesjonalizm oraz indywidualne
i partnerskie podejcie do pacjenta to podstawowe cechy
pracownika ochrony zdrowia [5]. Szczegbinie wazne s3
w dziedzinie radiologii, jako dynamicznie rozwijajacej sie
specjalnosci, bez ktérej w wielu sytuacjach nie jest moz-
liwe rozpoznanie schorzenia ani monitorowanie leczenia.
O szybkim rozwoju technik obrazowania w medycynie
Swiadczy pojawiajacy sie ciggle nowy, coraz wydajniej-
szy i doktadniejszy sprzet diagnostyczny. Elektroradiolog
to pracownik ochrony zdrowia, majgcy konkretne umie-
jetnosci niezbedne do udzielania Swiadczeh z zakresu
diagnostyki obrazowej, a takze diagnostyki elektrome-
dycznej oraz radioterapii [6, 7]. Adept studidw z elektrora-
diologii powinien umiejetnie postugiwac sie wysokospecja-
listyczng aparaturg medyczng oraz posiada¢ umiejetnosci
wspdtpracy z pacjentem i pracownikami ochrony zdrowia
roznych zawoddéw i specjalnosci. Gtownymi zadaniami
zawodowymi elektroradiologa s3: zapewnianie opieki
i bezpieczenstwa pacjentowi, pozycjonowanie pacjenta,
obstuga urzadzer medycznych i dob6r wtasciwych para-
metréw wykonania badania lub przeprowadzenia terapii
oraz przeprowadzenie testow kontroli jako3ci uzywanego
sprzetu i stosowanie zasad ochrony radiologicznej [8, 9].
Rozlegte spektrum, jakie obejmuje sztuka elektroradiologii,
umozliwia prace na wielu stanowiskach, m.in.. w pracowni
rentgenowskiej, radioizotopowej lub radioterapii, w gabi-
necie spirometrycznym i elektrokardiograficznym [6, 7].
Realizacja zadah zawodowych w zespole interdyscyplinar-
nym oraz wspétpraca z pacjentem moga by¢ powodem
wysokiego poziomu satysfakgji i spetnienia [10].

Elektroradiologia postrzegana jest jako ,zawdd z przy-
sztoscig” [11]. Kazdy licealista decydujacy sie zostac elek-
troradiologiem z jakiego$s powodu dokonuje takiego wy-
boru i ma jakie$ nadzieje zwigzane z tym, co bedzie robi¢
po ukonczeniu studiéw. Celem pracy byto poznanie mo-
tywodw wyboru elektroradiologii i oczekiwar zwigzanych
z zawodem wsrdd studentdw kierunku.
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Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone metodg sondazu diagno-
stycznego z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety
w grupie 120 studentéw elektroradiologii Wydziatu Nauk
0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Ba-
danie przeprowadzono w roku akademickim 2014/2015.
Na wykonanie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej (R-1-002/144/2015).

Wiek badanych miescit sie w przedziale od 19 do 27 lat
(Me = 21,92 roku). Analize statystyczng przeprowadzono
z uzyciem programu STATISTICA 10. Dla cech mierzal-
nych wyniki przedstawiono w postaci wartosci Srednich,
mediany, mody, kwartyla gérnego i dolnego, wartosci
maksymalnej i minimalnej, odchylefi standardowych oraz
odsetek. Dla cech o rozktadzie normalnym wykonano test
chi-kwadrat, a dla cech o rozktadzie innym niz normalny —
test Manna-Whitneya i test Kruskala-Wallisa. Normalnos¢
rozktadu sprawdzono za pomoca testu Shapiro-Wilka.
Jako poziom istotnosci przyjeto wartosé p < 0,05.

Wyniki

W badaniu uczestniczyto 120 studentéw w wieku od 19 do
27 lat. Rozktad statyczny wieku badanej grupy przedsta-
wiono w tabeli 1.

Wiekszo3¢ respondentdw stanowity kobiety (n = 96;
80%). Rycina 1 przestawia podziat badanej grupy pod
wzgledem ptci z uwzglednieniem wieku ankietowanych.

W populadji objetej badaniem 42 osoby (35,3%) zade-
klarowaty, ze pochodzg ze wsi, 32 osoby (26,9%) — z mia-
sta wojewddzkiego, 21 osob (17,65%) — z matego miasta
do 50 tys. mieszkancow, 19 0séb (15,95%) — z miejscowo-
3ci, ktérej populacja miesci sie w przedziale 50 tys.— 200
tys. obywateli, okreslonego w ankiecie jako srednie miasto,
5 0s6b (4,2%) - z aglomeracji liczacej co najmniej 200 tys.
os6b. Jedna osoba nie udzielita odpowiedzi na pytanie do-
tyczace miejsce zamieszkania.

Studenci réznie okreslili swojg sytuacje materialng. Naj-
liczniejszg grupe stanowili respondenci uwazajacy, ze ich
sytuacja jest dobra (66 0s6b), 4 osoby odmowity udziele-
nia odpowiedzi na to pytanie. Doktadne dane dotyczace
statusu materialnego ankietowanych z uwzglednieniem
miejsca zamieszkania przedstawiono na rycinie 2.

Badana grupe stanowito 77 (64%) studentéw studiow
pierwszego stopnia (32 osoby z | roku, 20 0s6b z Il roku, 25
0s6b z Il roku), 43 (36%) osoby posiadaty juz tytut licen-
cjata (25 oséb z | roku studiéw drugiego stopnia, 18 0s6b
z Il roku).

Wiekszos¢, bo az 86,67% studentdw stwierdzita, ze
wybrali oni elektroradiologie jako kierunek studiow Swia-



Tabela 1. Analiza wieku badanej grupy (wartosci przedstawiono w latach)
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Rycina 1. Struktura wiekowa badanej grupy z uwzglednieniem pfci
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Rycina 2. Podziat grupy badanej pod wzgledem statusu materialnego z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

domie. Nieco wiecej byto studentéw pierwszego stopnia ci wybierali ,zainteresowania przedmiotami zwigzanymi
(90,90% vs. 79,07%). z medycyng”. Dwie osoby skorzystaty z mozliwosci samo-

Wsrod mozliwych odpowiedzi na pytanie o przyczyny dzielnego podania powodu studiéw. Respondenci ci okre-
wyboru kierunku elektroradiologa najczesciej responden- 8lili swoj wybor jako dokonany ,drogg eliminacji”. Doktadny
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podziat badanej grupy pod wzgledem motywéw wyboru
kierunku szkoty wyzszej przedstawiono na rycinie 3.

Srednia ocena wyboru elektroradiologii jako kierunku
studiow wyniosta 6,30. Srednia oceny studentéw, ktérzy
twierdza, ze mogac wybra¢ ponownie, dokonaliby tego
samego wyboru, jest wyzsza niz 0séb, ktdre nie powto-
rzytyby tego kroku (7,71 vs. 4,09). Osoby, ktére wybraty
odpowiedZ ,nie dostatem sie na inny, »wymarzony, kie-
runek” statystycznie nizej ocenity poziom zadowolenia
(p = 0,024). Mediana poziomu zadowolenia z powody
wybranego kierunku studiéw u mezczyzn jest nieznacz-
nie wyzsza niz u kobiet, jednak nie jest to roznica istotna
statystycznie (p = 0,22). Na rycinie 4 przedstawiono roz-
ktad zadowolenia z powodu wybranego kierunku studiéw
z uwzglednieniem ptci respondentdw.

Najwiecej, bo az 50 respondentéw (41,67%) polecitoby
ten kierunek studidw innej osobie, 29 osdb (24,17%) by go
nie polecito, a 41 0s6b (34,16%) nie byto zdecydowanych.

Inne

Uzyskanie statusu studenta i korzysci z niego ptynacych
Niedostanie si¢ na inny ,,wymarzony” kierunek

Che¢ wspotpracy z pacjentem

Latwiejszy dostep do $wiadczen zdrowotnych
Zainteresowanie przedmiotami zwigzanymi z medycyna
To, jak uczelnia promowata kierunek

Mozliwos¢ pracy za granica

Mozliwos$¢ rozwoju zawodowego

Opis kierunku

Che¢ uzyskania wyzszego wyksztatcenia

Che¢ pomocy ludziom

Wieloetatowos¢

Dobre zarobki

Polecenie tego kierunku przez inne osoby

Tradycja rodzinna

W5rdd studentéw studiow pierwszego stopnia 46,75%
ankietowanych polecitoby go innym, natomiast wéréd stu-
dentéw studiéw drugiego stopnia — 32,56%.

Najwiecej studentdw chciatoby po ukofczeniu nauki
zwigzac swoja przysztos¢ zawodowa z pracownig tomo-
grafii komputerowej (n = 74; 18,2%), w dalszej kolejnosci:
Z pracownig rezonansu magnetycznego (n = 72; 17,7%)
i gabinetem rentgenowskim (n = 51; 12,5%). Odpowied?
Jnne”, przewidziang w kwestionariuszu ankiety, wybraty
4 osoby; 2 sposrod nich chciatyby mie¢ mozliwos¢ pracy
z drukarka 3D-HBot, a 1 chciataby wykonywa¢ echokar-
diografie. Z zawodem elektroradiologa nie chce wigzac
swojej przysztosci 1 osoba. Szczegdtowe zestawienie
oczekiwah zwigzanych z miejscem pracy przedstawiono
narycinie 5.

Srednie oczekiwane zarobki po ukoficzeniu studiow
to 3113,45 zt. Warto3¢ wysokosci oczekiwanej miesiecz-
nej pensji deklarowanej przez respondentéw nie wyka-
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Rycina 3. Motywy wyboru kierunku elektroradiologia (mozna byto wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
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Rycina 4. Rozktad zadowolenia z powodu wybranego kierunku studiéw z uwzglednieniem ptci badanych
Inne [ | 4
Radiologia zabiegowa | 37
Densytometria [ ] 13
Radioterapia | 46
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Audiologia [ 7
EEG [ 11
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MR | 72
TK | 74
wG 1 117
Radiologia stomatologiczna [ ] 20
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Rycina 5. Plany zawodowe badanych studentéw (mozna byto wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
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Tabela 2. Analiza oczekiwanej przez ankietowanych pensji netto po ukonczeniu studidéw (wartosci wyrazono w zt)

¢rednia | Mediana Moda Licznos¢
mody
3113,45 2500 2000 31

zuje istotnego zwigzku statystycznego z innymi badanymi
zmiennymi. Szczegbtowe dane dotyczace oczekiwanych
zarobkéw w badanej grupie przedstawiono w tabeli 2.

Dyskusja

Celem niniejszej pracy byto poznanie motywow, jakimi kie-
rowaty sie osoby wybierajgce elektroradiologie jako kieru-
nek studiéw. Zagadnienie jest bardzo rzadko podejmowa-
ne w literaturze [12]. Znacznie czesciej poznanie motywow
wyboru studiéw dotyczy pielegniarstwa, ratownictwa
medycznego czy kierunku lekarskiego [13-18]. Poznanie
powodobw, ktdre skfaniajg absolwentéw szkét rednich
do podjecia studiéw z zakresu elektroradiologii, powinno
poméc w tworzeniu oferty rekrutacyjnej uczelni medycz-
nych. Wiedza o oczekiwaniach i nadziejach studentow
zwigzanych z ich przysztoicig zawodowa oraz zestawienie
jej z realiami panujacymi w Polsce moze pozwoli¢ unikngé
wielu rozczarowah mtodych ludzi.

Swiadomy wybér kierunku studiéw utozsamiany jest
nie z okreslonym jednostkowym momentem podjecia
decyzji a procesem, ktéry obejmuje pewien czas wyko-
rzystany na poznanie mocnych stron i umiejetnosci oraz
posiadanych zasobdw. Nieprzypadkowy wybér kierun-
ku studiéw oznacza wziecie odpowiedzialnosci za swojg
przysztos¢ [19]. Swiadoma decyzja dotyczaca kierunku
studiéw pozwala na zdobycie wiedzy i umiejetnosci zgod-
nie z tym, co dang osobe interesuje. Wybér zawodu we-
dtug upodoban licealisty jest gwarancjg wyksztatcenia
fachowego i zaangazowanego pracownika [20]. Osoby
rozpoczynajace nauke w uczelniach medycznych najcze-
Sciej dokonujg wyboru zgodnie z zainteresowaniami [21].
Z przeprowadzonych przez nas badah wynika, ze respon-
denci takze wskazywali ,zainteresowania przedmiotami
zwigzanymi z medycyng” jako gtéwny motyw wyboru
kierunku elektroradiologia, za$ prawie co trzeci badany
kierowat sie ,checig pomocy ludziom”. Podstawowym
czynnikiem wyboru kierunku elektroradiologia w anali-
zie przeprowadzonej przez Kolesifiskg i wsp. jest takze
,2g0dnos¢ kierunku z zainteresowaniami” [12]. Absolwen-
ci kierunku lekarskiego, pielegniarstwa i ratownictwa me-
dycznego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie uwazajg
podobnie — na pierwszym miejscu uwzglednili ,zaintere-
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sowania”, a na drugim ,powotanie/che¢ pomagania” [22].
Czynni zawodowo ratownicy medyczni, ktorzy ukonczyli
studia licencjackie, wskazali ,zainteresowanie medycyna
ratunkowa” jako najistotniejsze kryterium wyboru zawodu
[15]. Studenci kierunku lekarskiego Akademii Medycznej
im. Piastow Slaskich we Wroctawiu uznali ,cheé niesienia
pomocy innym"” za najwazniejszy motyw wyboru studiow
[14]. Podobnej odpowiedzi udzielito 75% studentéw piele-
gniarstwa PWSZ im. Jana Grodka w Sanoku, 78,4% Uni-
wersytetu Rzeszowskiego oraz 79% Akademii Medycznej
w Gdansku [13, 16, 17].

W naszym badaniu Srednia ocena wyboru kierunku
elektroradiologia wyniosta 6,30. Wedtug Badania Opinii
Absolwentoéw przeprowadzonego na Uniwersytecie Me-
dycznym w Lublinie kierunki takie jak: lekarski, pielegniar-
stwo i ratownictwo medyczne otrzymaty znacznie wyzsze
oceny, odpowiednio: 8,64; 7,51; 8,07 [22].

Kariere zawodowa zgodng z wyksztatceniem najcze-
Sciej planujg studenci medycyny, prawa, informatyki [23].
W przeprowadzonym badaniu tylko 1 badany nie wigzat
swojej przysztosci z zawodem elektroradiologa. Wiek-
5z05¢ ankietowanych studentéw po ukoficzeniu studiéw
chciataby pracowal w pracowni tomografii komputero-
wej bad? rezonansu magnetycznego. Przyszli ratownicy
medyczni najchetniej podieliby takze prace zgodnie z wy-
ksztatceniem [18].

W naszym badaniu wykazano, ze respondenci oczeku-
ja, iz po ukofczeniu studiéw ich miesieczne dochody beda
wynosi¢ $rednio 3113,45 ztotych. Absolwenci kierunku
lekarskiego przewidujg zarobki Srednio na poziomie 2813
zt za miesigc pracy, natomiast pielegniarstwa 2179 zt oraz
2161 zt w ratownictwie medycznym [22]. Srednie wyna-
grodzenie elektroradiologa w Polsce wynosi 1800 zt brutto
miesiecznie (2015 rok) [24]. Tym samym studenci kierunku
elektroradiologia wykazujg znacznie wyzsze oczekiwania
wobec przysztych zarobkéw w poréwnaniu z realiami
rynku pracy oraz z absolwentami innych kierunkédw me-
dycznych. W badaniu Kolesifskiej i wsp. prawie co trzeci
student kierunku elektroradiologia wskazywat, ze wybor
przysztego zawodu zwigzany jest z wysokoscig zarobkow
[12]. Przeprowadzone przez nas badanie dowodzi braku
wiedzy przysztych elektroradiologdw w zakresie realnego
wynagrodzenia za prace.
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1.

W badanej grupie najczestszym powodem wyboru
elektroradiologii jako kierunku studiéw byto zaintere-
sowanie przedmiotami zwigzanymi z medycyna.
Studenci po zakoAczeniu nauki chcieliby pracowac
jako elektroradiolodzy, gtéwnie w pracowni tomografii
komputerowej lub rezonansu magnetycznego.
Oczekiwania przysztych elektroradiologbw zwigzane
z zarobkami przekraczajg realia wynagrodzer w ochro-
nie zdrowia.
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SIE UPADKU | ZtAMANIA?

IS IT REALLY THAT OLDER PATIENTS ARE MORE AFRAID OF FALLING AND FRACTURE THAN
YOUNGER?
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STRESZCZENIE

Wstep. Strach przed upadkiem (ang. fear of falling — FOF) jest definiowany jako strach towarzyszacy pacjentom po doznanym upadku, urazie. FOF jest
szczegOlnie niebezpiecznym zjawiskiem wirdd osob starszych. W pismiennictwie wiele jest analiz FOF wirdd senioréw, brakuje jednak danych dotycza-
cych os6b mtodych.

Cel. Okreslenie wystepowania FOF w populacji 0séb mfodych (< 40. r.z) oraz poréwnanie FOF w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Materiat i metody. Przeanlizowano 125 ankiet wypetnionych przez pacjentéw po doznanym urazie w wyniku upadku oraz 260 wykonanych radiogra-
mow. Na przeprowadzenie badania uzyskano wszystkie potrzebne pozwolenia. Badania przeprowadzono w terminie od 1 wrzesnia do 31 grudnia 2015
roku w Zaktadzie Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Zebrane dane zostaty opracowane w programie STATISTICA 12.0 z za-
stosowaniem testu chi*2 (p < 0,05).

Wyniki. W analizowanej grupie dominowaty kobiety (55,2 %), Sredni wiek wynosit 54,53 roku (Me: 55; 18-98; + 20,16). Najliczniejsza grupe wiekowa sta-
nowili pacjenci po 61. .z (gr. I1I: 38,4%). Przecietny pacjent wazyt 77,86 kg (Me: 76; 48-164; + 16,26), mierzyt 168,8 cm (Me: 168; 148-195; + 11,52),
a jego BMI 27,26 kg/cm’ wskazywato na nadwage (Me: 26,53; 19,1-43,13; + 4,6). Najwieksza grupa pacjentow zdobyta wyksztatcenie Srednie (40,8%),
zamieszkiwata miasta (70,4%). Pacjenci starsi statystycznie czesciej (p < 0,005) obawiali sie kolejnego ztamania. Nie wykazano statystycznych roznic (p =
0,2681) pomiedzy subiektywna oceng strachu pacjentow a grupami wiekowymi.

Whioski. Mtodsi pacjenci rzadziej ulegaja urazom i obawiaja sie kolejnych urazéw, upadkow niz starsi. W skali strachu FOF rozktada sie podobnie we
wszystkich grupach wiekowych.

Stowa kluczowe: strach przed upadkiem, starsi, pacjent, zlamanie.

ABSTRACT

Introduction. The collocation fear of falling (FOF) means that people are afraid of next falling after previous fall and injury, fracture. FoF is a really dan-
gerous specially for the elderly one. Despite of numerous of publications about FOF in elderly, there is still a lack of researches about FOF in the youn-
ger people.

Aim. The aim of this study was to describe the FOF incidents in the younger group of people (< 40 years old) and to compare with older group (41-60
and > 60 yo)

Material and methods. We'd analyzed 125 questioners form filled by the patients and 260 radiograms which was made for them. The data was collec
ted and analyzed with STATISTICA 12.0 using ch"2 test (p < 0.05).

Results. Women was dominated (55.2 %). Average patients age was 54.33 yo. (Me: 55; 18-98; + 20.16). The big gest group included patients over 61
yo (gr. I1l: 38.4 %). The average patients weight was 77.86 kg (Me: 76; 48-164; + 16.26), high 168.8 cm (Me: 168; 148-195; + 11.52), and BMI goes to
overweigh - 27.26 kg/cm’ (Me: 26.53; 19.1-43.13; + 4.6). Patients the most often has got medium education (40.8%) and had been living in the city
(70.4 %). The older patients statistical significant more often (p < 0.005) was scared of next fall, fracture. There were no statistical significant relationship
(p = 0.2681) between subjective FOF scale and patients age.

Conclusions. The younger patients less often was injuried and scared of next falling, failure than the oldest patients. The scale of fear looks similar in the
all group of patients.

Keywords: fear of falling, elderly, patient, fracture.

Wstep kontaktéw spotecznych, co zmierza wprost do spadku
Strach przed upadkiem, ztamaniem (ang. fear of falling jakoci zycia, a nawet Smierci z niewyjasnionych przyczyn
— FOF) jest definiowany jako strach towarzyszacy pa- [3]. FOF w populacji oséb starszych jest czesto zwigzany
cjentom po doznanym upadku, urazie. Jest szczegdlnie z chorobami wspotistniejgcymi, tj. nadcisnieniem tetni-
niebezpiecznym zjawiskiem wsréd oséb starszych [3-5]. czym [4]. W dostepnym pismiennictwie wiele jest analiz
Prowadzi bowiem do ograniczenia aktywnosci fizycznej, FOF w grupie senioréw. Badania te skupiaja sie wokot
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analizy okolicznosci i przyczyn upadkdw, a takze ich nie-
daleko- i dalekosieznych konsekwencji. Badacze poszukuja
w nich zwigzku pomiedzy wykonywang praca, miesz-
kaniem (samotnie/z rodzing), aktywnoscig ruchowa po
upadku a FOF. Problem strachu przed upadkiem w grupie
o0s6b mtodych jest zjawiskiem rzadko poddawanym anali-
zie [5]. Dlatego tez autorzy niniejszej pracy zdecydowali sie
na podjecie proby okreslenia wystepowania tego zjawiska
w populacji oséb mtodych.

Materiat i metody

Do ostatecznej analizy wtgczono 125 ankiet i 260 zdje¢
rentgenowskich. Ankieta skfadata sie z dwoéch czeci.
Pierwsza cze$¢ zawierata standardowe pytania dotyczace
m.in. wieku, ptci, migjsca zamieszkania pacjenta. Kolejna
czesc ankiety byta bardziej szczegbtowa i zawierata pyta-
nia Scisle zwigzane zaréwno z doznanym urazem (tj. rodzaj
ztamania, okolicznosci doznania urazu), jak i potencjalnym
towarzyszacym strachem przed upadkiem (subiektywna
IV-stopniowa skala strachu). Ankiete zaprojektowali au-
torzy niniejszego artykutu. Na przeprowadzenie badania
uzyskano zgode kierownika zakfadu, dyrektora szpitala
oraz zgode Komisji Bioetycznej (R-1-002/269/2015). Ba-
dania przeprowadzono w okresie od 1 wrzednia 2015 do 31
grudnia 2015 roku w Zaktadzie Radiologii Uniwersyteckie-
go Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Do potrzeb statystycznych utworzono trzy grupy wie-
kowe pacjentéw: pomiedzy 18. a 40. rokiem zycia (grupa
|, tzw. mtodsi dorosli); 41. a 60. rokiem zycia (grupa Il, tzw.
dorasli); > 60. roku zycia (grupa Ill, tzw. starsi). Zebrane
dane zostaty poddane opracowaniu w programie STATI-
STICA 12.0 z zastosowaniem testu chi*2 przy poziomie
ufnosci p < 0,05.

Wyniki

W analizowanej grupie pacjentéw (Tabela 1) dominowa-
ty kobiety (55,2%). Sredni wiek ankietowanych wynosit
54,53 roku (Me: 55; zakres 18-98; + 20,16). Najliczniejsza
grupe wiekowa stanowili pacjenci po 61. roku zycia (gr. IlI:
38,4%). Przecietny pacjent wazyt 77,86 kg (Me: 76; za-
kres 48-164; + 16,26), mierzyt 168,8 cm (Me: 168; zakres
148-195; + 11,52), a jego BMI 27,26 kg/cm” wskazywato
na nadwage (Me: 26,53; zakres 19,1-43,13; + 4,6). Naj-
wieksza grupa pacjentéw zdobyta wyksztatcenie Srednie
(40,8%), zamieszkiwata miasta (70,4%). U wiekszosci
pacjentdw uraz dotyczyt kofczyny gérnej (potwierdzony
badaniem radiograficznym). Najczestszymi chorobami
wspdtistniejgcymi ankietowanych byty nadcisnienie tetni-
cze (51,1%) oraz niewydolnos¢ serca (23,4%).

Pacjenci starsi statystycznie czesciej (p = 0,0284) oba-
wiali sie kolejnego ztamania (Rycina 1). Nie wykazano staty-
stycznych réznic (p = 0,2681) pomiedzy subiektywng oceng
strachu pacjentéw a grupami wiekowymi (Rycina 2).

Wykazano statystycznie (p = 0,0005), ze pacjen-
ci reprezentujgcy grupe | czesciej (84,62 %) niz pacjenci
z pozostatych grup wiekowych nie doznajg urazéw w wy-
niku upadku (gr. II: 7,69%,; gr. Ill: 7.69%). Pacjenci starsi
statystycznie (p = 0,0084) czeiciej (48,57%) niz pacjenci
reprezentujacy obie mtodsze grupy wiekowe (gr. I: 41,11%;
gr. II: 37,78%) ulegaja urazom w domu. Mtodzi dorosli
statystycznie (p = 0,0414) czedciej (44%) niz pacjenci
starsi (gr. I1i Il po 28%) ulegaja kontuzjom podczas zwy-
ktego marszu. Starsi pacjenci statystycznie (p = 0,0228)
czesciej (59,09%) niz mtodsi chorowali na nadci$nienie
tetnicze (gr. I: 27,27%; gr. II: 57,14%). Liczba zachorowan
na choroby wspdfistniejace diagnozowanemu ztamaniu
byfa statystycznie (p = 0,0020) mniejsza wsréd mtodych
dorostych (24,44%) i dorostych (31,82%) niz wsréd oséb
starszych (61,11%). Pacjenci starsi (56%) statystycznie (p =
0,0025) czesciej niz mtodsi (gr. I: 16%; gr. II: 28%) miesz-
kali samotnie. Trudnosci z poruszaniem sie i komunikacja
po urazie statystycznie czeiciej (p < 0,0000) zgtaszaty
osoby w wieku podesztym (gr. Ill: 52,78%) niz mtodsi (gr.
: 8,89%,; gr. II: 31,82%). Aktywnos¢ fizyczng trwajaca co-
dziennie 1-2 godz. statystycznie czesciej deklarowali doro-
8li (gr. II: 33,33%) niz obie pozostate grupy pacjentdw (gr.
1:16,22%,; gr. IIl: 24,24%).

Dyskusja

W aktualnie dostepnym pismiennictwie wystepujg bra-
ki w publikacjach poruszajacych tematyke strachu przed
ztamaniem u mtodych oséb. Podkresla to innowacyjnosé
i oryginalnos¢ pracy autoréw, poréwnujacej FOF u pacjen-
tow reprezentujacych rézne grupy wiekowe.

W pracy Wiliams i wsp. [11] analizujgcej urazy domino-
wato ztamanie koficzyn (86,5%), podobnie jak w naszym
badaniu (85,6%). Uraz kregostupa zdiagnozowano u 4,5%;
podobnie w okolicy gtowy (szyja i twarzoczaszka). W gru-
pie analizowane] przez naukowcdéw z Lublina [24] uraz
koAczyny gbrnej odnotowano u 22,59% os6b, kofAczyny
dolnej - u 18,39%, a obreczy barkowej - u 9,53%. Dodat-
kowo inni autorzy [13, 14] wykazali wzmocnienie zjawiska
FOF po urazie koficzyn dolnych, szczegdlnie w grupie oséb
starszych. Badacze [1] do swojej analizy wtgczyli 26 star-
szych 0sob, z przewaga kobiet (57%). Sredni wiek pacjen-
tow wynosit 68,69 roku (66,08-71,3; £ 2,61). Wigkszos¢
badanych mieszkata z rodzing (80,8%). Wyksztatcenie
podstawowe miato 3,8% 0sdb, Srednie - 53,8%, za$ wyz-
sze — prawie trzy czwarte ankietowanych. Strach przed
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Cecha
Ptec
Wiek
BMI
Wyksztatcenie

Miejsce zamieszkania

Lokalizacja urazu

Choroby wspdtistniejgce

mezczyzni
kobiety
grupa |
grupalll
grupa lll
19-25 - norma
25-30 - nadwaga
> 30 - otytosé
podstawowe
Srednie
wyzsze
wies
miasto
koAczyna gérna
koficzyna dolna
obrecz barkowa
obrecz miedniczna
kregostup
twarzoczaszka
inne
niewydolnos¢ serca
cukrzyca
depresja
osteoporoza
nadcisnienie tetnicze

Odsetek (%)
56 (44,80)
69 (55,20)
32 (25,60)
45 (36,00)
48 (38,40)
45 (36,00)
44 (35,20)
36 (28,80)
49 (39,2)
51(40,80)

25 (20,00)

37(29,60)

88 (70,40)

68 (54,40)
39 (31,20)

24 (51,10)

Grupy wiekowe pacjentow

W Tak

W Nie

Rycina 1. Odpowiedzi respondentéw na pytanie dotyczace strachu przed kolejnym ztamaniem
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Grupy
wigkowe

Staby Umiarkowany

Skala strachu

Silny Bardzo silny

Rycina 2. Odpowiedzi respondentéw na pytanie dotyczace poziomu strachu przed kolejnym ztamaniem

upadkiem zadeklarowato 76,8% osob. W wiekszosci byty
to kobiety (65%). Trudnosci dnia codziennego, tj. ktopoty
z korzystaniem z kuchni miato 3,8% badanych, zas z ka-
pielg — 7,7%. W tej grupie 80% upadkéw wydarzyto sie
w domu, w badaniach autoréw odnotowano je u 40%.
Podobne zaleznosci w swoich analizach zaobserwowali
Rizawati i Mas Ayu [2]. U nich takze ponad potowa upad-
kéw nastapita w domu. Levy i wsp. [3] przebadali 16 0séb
o sredniej wieku 72 lat. W tej grupie FOF zaobserwowano
w wyniku traumatyzacji psychicznej po upadku. Najcze-
Sciej upadek ten réwniez zdarzyt sie w domu (62,5%). Na
chorobe Parkinsona cierpiato 1,25% ankietowanych, na
chorobe zwyrodnieniowg stawdw — réwniez 1,25%. Za-
den badany nie cierpiat na depresje. Gangavati i wsp. [4]
badali osoby starsze pod katem wystepowania wysokiego
ciénienia. Sredni wiek wynosit 77,7 roku; dominowaty pte¢
zefska (okoto 65%) oraz osoby z wyksztatceniem srednim
(66,3%). Srednia wartos¢ parametru BMI wynosita 27,3.
Na cukrzyce chorowato 13,6%, na nadcisnienie — 77,55%.
W pracy autoréw cukrzyca wystepowata u 6,38%, a nad-
cisnienie — u ponad potowy ankietowanych (51,1%).

Talbot i wsp. [5] jako jedni z nielicznych, tak jak i au-
torzy niniejszego artykutu, badali FOF wsréd oséb mtod-
szych. Talbot i wsp. do badan wtaczyli 1437 0séb o Sred-
nim wieku 39,5 roku. W tej grupie nieznaczng przewage
liczebng mieli mezczyzni (50,6%); wigkszos¢ ankietowa-
nych miata wyksztatcenie Srednie (75,9%), a srednie BMI
wynosito 26,85 (M: 27,6; K: 26,3). Z badan wynika, ze cze-
stos¢ upadkow wzrastata wraz z wiekiem. U pacjentow
mtodych (25-45 lat) — 18%, dorostych (46-65 lat) — 21%,
au starszych (> 65.r.2.) - 35%.

Lu i wsp. [6] zajeli sie badaniem wiekszego ryzyka
upadkéw wsréd oséb chorujgcych na cukrzyce. Rezul-
tatem badan na okoto 30 tys. oséb byto potwierdzenie
wstepnej hipotezy. W tej licznej grupie dominowaty kobie-
ty (52,1%) oraz mieszkaficy miast (67,56%), a Sredni wiek
wynosit 60,7 roku. Na otyto$¢ (BMI > 30) cierpiato 0,43%.
Incydenty upadkéw deklarowata co dziesigta osoba z cu-
krzyca. Inni naukowcy [7-9] réwniez wykazali podobne
zaleznosci pomiedzy cukrzycg a upadkiem. W badaniach
autoréw 6,38% o0s6b cierpiato na cukrzyce i 100% z nich
ulegto upadkowi. Liu i wsp. [10] zajeli sie poszukiwaniem
neuropsychologicznych mechanizméw upadku u oséb
starszych. Z ich badaf wynika, ze starzenie sie mozgu za-
burza procesy neuromotoryczne, co w efekcie zwieksza
ryzyko upadkéw wsrdd oséb starszych. Williams i wsp. [11]
do analizy wiaczyli 328 pacjentéw miedzy 25. a 60. rokiem
zycia hospitalizowanych z powodu doznanego urazu. Co
czwarty z nich deklarowat pogorszenie ogélnego stanu
zdrowia po urazie, a prawie potowa (43%) zgtosita pogor-
szenie ogblnego funkcjonowania. W catej grupie przewa-
zaty kobiety (57%) oraz osoby po 61. roku zycia (73,2%).
Os6b mtodszych (do 40 lat) byto najmniej (8,6%), po-
miedzy 41. a 60. rokiem zycia — blisko dwukrotnie wiecej
(18,2%). Prawie jedna trzecia pacjentéw (26,8%) miata
wskaznik BMI oznaczajgcy otytos¢ (BMI > 30). Po urazie
aktywnych fizycznie pozostato 26,4%. FOF skutkujacy
ograniczeniem aktywnosci fizycznej wystgpit u 39,04%,
a ograniczenie funkcjonowania nastgpito u 43,02%. Ba-
dacze [12] juz 20 lat temu wykazali zaleznosci pomiedzy
FOF a ograniczeniem aktywnosci. Udokumentowali to
zjawisko u 35% osob starszych i u 10% mtodych kobiet.
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Zaobserwowali takze spadek aktywnosci u oséb z FOF.
Dodatkowo zauwazyli wzrost ryzyka urazéw wsréd oséb
ograniczajgcych aktywnosé ruchowa. Zas Oliveira i wsp.
[15], analizujgc wyniki ankiet i badania spirometryczne
u 145 0s6b (K: 52%) o Srednim wieku 71 lat (= 8,1), za-
uwazyli zwiekszong liczbe upadkéw u oséb cierpigcych na
przewlekta obturacyjng chorobe ptuc. Brenton-Rule i wsp.
[16] podkreslili wzrost ryzyka upadkéw u oséb choruja-
cych na reumatoidalne zapalenie stawdw (90%). Wyka-
zali réwniez, ze osoby po upadku majg wieksze trudnosci
z zachowaniem aktywnosci fizycznej. Sredni wiek bada-
nych wynosit 64,7 roku, wartos¢ BMI to 27,8. Na reuma-
toidalne zapalenie stawdéw chorowato 81%, nadcisnienie
tetnicze — 36%, choroby naczyniowe — 14%, cukrzyce —
9%, chorobe Parkinsona — 1%, a na osteoporoze — 19%.
Zgodnie z badaniami [26] na FOF, trudnosci z poruszaniem
sie, oprécz doznanego upadku, znaczny wptyw wywiera
wspdtistniejacy bol plecow. W literaturze tematu odnalezé
mozna wyniki badan [17-23], traktujace o braku zaleznoici
pomiedzy starszym wiekiem, ptcig zefiska a zwiekszonym
prawdopodobiefistwem upadkéw. Z publikacji badaczy
z Lublina [24] wynika jasno, ze w populacji geriatryczne;
(szczegdlnie zenskiej) dominujg urazy powstate w wyni-
ku upadku (50,49% urazéw kobiet i 23,6% mezczyzn).
WS3rdd analizowanych pacjentéw dominowali mieszkancy
miast (75,47%). Teze o zwiekszeniu tendencji do upadkéw
w starszym wieku potwierdzajg dane z doméw opieki
[24], tj. 50-67% podopiecznych po 65. roku zycia ulega
upadkom. Wedtug Skalskiej i wsp. [25] czestos¢ upadkow
wzrasta u kobiet po 75. roku zycia (65,4%). W3rod oséb
po 65. roku zycia nawet co trzecia ulega upadkowi, a po
85. —co druga [24].

Whioski
1. Wraz z wiekiem rosnie odsetek pacjentow ulegajacych
upadkom.

2. Strach przed upadkiem czesciej dotyczy 0séb starszych.

3. Mtodsi dorosli i dorosli najczesciej strach przed upad-
kiem definiowali jako silny, natomiast starsi — umiarko-
wany. Nie wykazano zaleznosci pomiedzy oceng stra-
chu a wiekiem pacjenta.

4. Osoby mtode czesciej ulegajg urazowi podczas zwy-
ktego marszu i rzadziej cierpig na trudnosci z komuni-
kacja i poruszaniem sie po doznanym upadku.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
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STRESZCZENIE

Wstep. Do czynnikow zwiekszajacych ryzyko zachorowania na nowotwor jajnika zalicza sie: czynniki genetyczne, Srodowiskowe, przebyte choroby, naraze-
nie na dziatanie talku i azbestu. Do czynnikéw tych wiacza sie takze duza ilos¢ przebytych owulacji. Stymulacja owulacji jest etapem leczenia nieptodno-
Sci. Ma na celu pozyskanie dojrzatych komorek jajowych o wysokim potencjale reprodukcyjnym.

Cel. Celem niniejszej pracy byta analiza wystepowania nowotworu jajnika po wczesniejszej indukcji owulacji u kobiet, ktore borykajg sie z - mozna powie-
dzie¢ - chorobg cywilizacyjna, jaka jest nieptodnos¢. Cel gtéwny pracy osiggnieto dzieki uzyskaniu odpowiedzi na pytania: czy indukcja owulacji zwieksza
ryzyko zachorowania na nowotwor jajnika? Ktory rodzaj stymulacji ma znaczacy wptyw na ryzyko zachorowania? Jakie sa najczesciej pojawiajace sie czyn-
niki u kobiet z nowotworem jajnika po wczedniejszej stymulacji owulacji?

Wyniki. W wyniku analizy nie zaobserwowano znamiennej statystycznie zaleznosci miedzy ryzykiem raka jajnika a wczedniejsza stymulacja. Brak owulacji
i wynikajace z tego nieptodnos¢ lub niska ptodnos¢ nie przyczyniaja sie do zwiekszenia ryzyka zachorowania na nowotwor jajnika. Wieksza role odgrywa-
ja predyspozycje genetyczne, przeszfos¢ potoznicza oraz niestosowanie doustnych Srodkéw antykoncepcyjnych.

Whioski. Czestos¢ wystepowania raka jajnika wzrasta wraz z wiekiem. Jajnik jest tkanka bardzo wrazliwg na dziatanie roznych czynnikéw. Przyczyna za-
chorowania na nowotwor jajnika nie jest do kofica znana. Niniejsze wyniki wskazuja na to, ze jest wiele innych czynnikéw, ktdre predysponujg do zacho-
rowania na nowotwor jajnika.

ABSTRACT

Introduction. To an increased risk of developing ovarian cancer include many factors such as genetic factors, environmental, medical history, exposure to
talc and asbestos. In among them is also a large number of completed ovulation. Stimulation of ovulation infertility treatment is a stage. It aims to acqu-
ire mature oocytes with high reproductive potential.

Aim. The aim of this study was to determine the prevalence of ovarian cancer for early induction of ovulation in women who are facing, we can say that
the disease of civilization which is infertility. The main objective of the work was carried out by obtaining answers to the questions: whether the induction
of ovulation increases the risk of ovarian cancer, which type of stimulation has a significant impact on the risk, usually appearing factors in women with
ovarian cancer after prior stimulation of ovulation.

Results. As a result of analysis, there was no statistically significant relationship between the risk of ovarian cancer, and the early stimulation. Lack of ovu-
lation and the consequent infertility or low fertility do not contribute to an increased risk of developing ovarian cancer. Play a greater role genetic predi-
sposition, past obstetric and do not use oral contraceptives.

Conclusions. The incidence of ovarian cancer rises with age. The ovary tissue is very sensitive to various factors. The reason of developing ovarian cancer
is not fully known. These results indicate that there are many other factors that predispose to cancer of the ovary.

Keywords: ovarian cancer, ovarian stimulation.

Wstep

W Polsce co roku diagnozowanych jest okoto 3 tys. no-
wych zachorowar na raka jajnika; dwie trzecie chorych
kobiet umiera. Biorac pod uwage piecioletnie przezycie,
jest to najgorzej rokujgcy nowotwor narzgddw ptciowych.
Duza wiekszos¢ z tych zachorowar pojawia sie przypad-
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kowo. Badania pokazuja, ze tylko 5-10% zachorowan ma
podtoze dziedziczne, powigzane z predyspozycja rodzin-
na. W tym przypadku najczesciej przyczyna sa mutacje
w genach BRCAT i sporadycznie w BRCA2. Rak jajnika roz-
wija sie przede wszystkim u kobiet powyzej 45. roku zy-
cia, a szczyt zachorowar przypada zaraz po menopauzie.



W Polsce Sredni wiek kobiet chorujgcych na ztosliwe no-
wotwory jajnika wynosi mniej wiecej 55-60 lat. Natomiast
guzy graniczne wykrywa sie u kobiet o 10 lat mtodszych.
W USA i w innych krajach Europy obserwuije sie stabilizacje
liczby nowych zachorowar [1].

Podczas cyklu miesigczkowego dochodzi do prolifera-
qji nabtonka pokrywajgcego jajnik, a tym samym do nie-
odzownych zmian naprawczych nabtonka po ustgpieniu
owulagji, co przyczynia sie do tworzenia torbieli inkluzyj-
nych. W torbielach inkluzyjnych moga by¢ obecne komarki
réznicujace sie w kierunku nabtonka jajowodu, endome-
trium, a takze szyjki macicy. Nabtonek pokrywajacy jajnik
w fizjologicznych warunkach jest strukturg bardzo czuta
i wrazliwg, ktéra reaguje na dziatanie gonadotropin oraz
hormonéw ptciowych [2].

Dotychczas nieznana jest etiologia raka jajnika. Sadzi
sie, ze interakcje genetyczne, hormonalne i Srodowiskowe
odpowiedzialne s3 za neogeneze w jajniku. Przede wszyst-
kim wsréd czynnikéw ryzyka zachorowania stwierdza sie
duzg ilos¢ przebytych owulacji [3], endometrioze narza-
doéw ptciowych [4], infekcje wirusem przyusznic, diete bo-
gatottuszczowg [5], a zarazem ubogowarzywna. Réwniez
do czynnikdw ryzyka nalezy dodac narazenie na dziatanie
talku i azbestu. Trzeba natomiast zaznaczy¢, iz antykon-
cepcja hormonalna oraz hormonalna terapia zastepcza
zmniejszaja ryzyko zachorowania na nowotwdr jajnika [6].
Badania wykazuja protekcyjne dziatanie cigzy i laktacji po-
przez zablokowanie owulagji [7]. Pomijajgc czynniki karcy-
nogenne takie jak: czynniki genetyczne, Srodowiskowe czy
dotyczace stylu zycia, nalezy wzig¢ pod uwage to, ze bar-
dzo wazna role zarébwno w zwiekszeniu, jak i zmniejszeniu
ryzyka odgrywa gospodarka hormonalna kobiecego ustro-
ju, ktéra ma zwigzek z iloscig przebytych owulagji oraz ze
zmianami w surowiczym stezeniu gonadotropin [2].

Proces stymulacji jajeczkowania jest Scisle zwigzany
z intensywna proliferacjg nabtonka pokrywajacego jajnik.
Najnowsze badania wykazujg, ze gonadotropiny, oprocz
dziatania endokrynnego, odgrywaja istotng role w regu-
lacji proliferacji réznego typu komérek nowotworowych,
w tym takze raka jajnika. Rak jajnika moze sie rozwingé
w trakcie lub po terapii gonadotropinami stymulujgcymi
owulagje.

W indukgji jajeczkowania wykorzystuje sie gonado-
tropiny lub leki wptywajace na uwalnianie gonadotropin,
ktére powoduja stymulacje rozwoju pecherzykéw jajniko-
wych oraz produkcje hormondw sterydowych. Znanych
jest kilkadziesigt przypadkow rozwoju guzéw jajnika po
uprzedniej stymulacji owulacji za pomocg gonadotropin.
Pod katem histologicznym byty to guzy o granicznej zto-
Sliwosci, raki surowicze, endometrioidalne, jasnokomérko-
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we. Wg badan u kobiet, u ktérych zastosowano indukcje
owulacji, wzrasta ryzyko rozwoju raka jajnika o 2,8 razy,
a 0 4,0 razy zwieksza sie ryzyko powstania guzéw o gra-
nicznej ztosliwosci.

Teoria nieustannej owulacji zostata opracowana przez
Fathalla w 1971 roku. Jej gtéwnym przestaniem jest fakt,
iz w trakcie owulacji pekajacy pecherzyk powoduje degra-
dacje nabtonka jajnika, ktéry nastepnie ulega regeneragji.
Niszczenie nabtonka jest czynnikiem ,stresogennym”, co
moze przyczyniac sie do btedéw replikacji DNA w procesie
proliferacji komérek, ktére stuzg do zagojenia sie ran. Teo-
ria nieustannej owulacji zaktada, iz im wiecej wystepuje
cykli owulacyjnych, tym wiecej proliferujgcych komorek,
a tym samym mozliwych btedéw replikacji. Co za tym idzie
— zwieksza sie ryzyko rozwoju raka jajnika.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wystepowania nowotworéw jaj-

nika po wczesniejszej stymulacji owulagji.

Cel gtéwny realizowano, uzyskujac odpowiedzi na na-
stepujace pytania:

1. Czy indukcja owulacji wptywa na wystepowanie no-
wotworu jajnika?

2. Jaki rodzaj stymulacji na najwiekszy wptyw na wyste-
powanie nowotworu jajnika?

3. Jakie czynniki najczesciej wystepuja u kobiet z nowo-
tworem jajnika z uwzglednieniem stymulacji?

Dla potrzeb analizy statystycznej sformutowano na-
stepujace hipotezy badawcze:

1. Wsrod kobiet poddanych indukgji owulacji czesciej ob-
serwuje sie wystepowania nowotworu jajnika.

2. Im starsza kobieta w momencie rozpoczecia indukgji
owulagji, tym czesciej obserwuje sie wystepowanie
nowotwordu jajnika.

3. Im dhuzszy zastosowany protokét indukcji owulagji,
tym czesciej wsrdd kobiet poddanych stymulagji jajnika
wystepuje nowotwor jajnika.

4. Nowotwory jajnika czesciej dotycza kobiet, ktore nie
rodzity dzieci.

5. Wsrdd kobiet, u ktérych w rodzinie wystepowaty cho-
roby nowotworowe, czesciej obserwuje sie wystepo-
wanie nowotwordw jajnika.

Materiat

Badaniami objeto 131 kobiet hospitalizowanych w Gine-
kologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym w Poznaniu.
Badania przeprowadzono od marca 2014 do kwietnia 2015
roku. Dokonano doboru celowego do grupy badawczej,
gdyz do badan zakwalifikowano tylko pacjentki z rozpo-
znanym nowotworem jajnika oraz pacjentki borykajace sie
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z problemem nieptodnosci, u ktérych wykonano stymu-
lacje owulacji. Udziat kobiet w badaniach byt dobrowolny
i anonimowy. Respondentki zapoznano z celem przepro-
wadzonych badan, poinformowano o sposobie wypet-
niania kwestionariusza ankiety oraz zapewniono o cat-
kowitej anonimowosci. Respondentki odpowiadaty na
zamieszczone w ankiecie pytania, a wyniki badan zebrano
i opisano w tabelach i przedstawiono w formie wykreséw
kotowych.

Grupe badawczg stanowity kobiety w wieku od 24 do
70 lat. Sredni wiek wynosit 45 lat. Najliczniejszg grupe sta-
nowity pacjentki w wieku 54 (8%), 56 (8%) oraz 67 (8%)
lat. Najmniej liczng grupe stanowig pacjentki w wieku od
24 do 26 lat (0%) oraz od 59 do 64 lat (1%).

Z analizy statystycznej wynika, ze najwiecej pacjentek
- 42 (32%) - posiadato wyksztatcenie wyzsze | stopnia.
Natomiast 33 pacjentki (25%) miaty wyksztatcenie $red-
nie, 31(24%) — wyksztatcenie wyzsze Il stopnia, a 14 (11%)
— wyksztatcenie podstawowe. Najmniej respondentek — 11
(8%) — miato wyksztatcenie zasadnicze zawodowe.

Najwiecej respondentek — 46 (35%) — pochodzito ze
wsi. Natomiast 36 kobiet (27%) pochodzito z miast do 25
tys. mieszkancow, 19 kobiet (15%) mieszkato w miastach
powyzej 100 tys. mieszkancow, 18 pacjentek (14%) przy-
nalezato do miast do 50 tys. mieszkafncow. Najmniej re-
spondentek, bo 12 (9%), zamieszkiwato miasta do 100 tys.
mieszkafcow.

W prezentowanych badaniach najwiekszg grupe sta-
nowity kobiety zamezne - 78 (60%), rozwddki— 36 (27%),
panny — 17 (13%).

Metody

Do przeprowadzenia badania koniecznym byto przygo-
towanie narzedzia badawczego. W zwigzku z tym zostat
skonstruowany autorski kwestionariusz ankiety.

Przy opracowywaniu narzedzia badawczego starano
sie uwzgledni¢ wymogi formalne okreslane przez literature
metodologiczna i powigzac konstruowane pytania z gtow-
nym problemem pracy.

Tabela 1. Populacja ankietowanych w grupach wiekowych

Przedziaty wiekowe (lata)
24-30
31-40
41-50
51-60
61-70
Razem
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19
32
28
32
20
131

W dobranej grupie kobiet zatozono uzyskanie za po-
moca kwestionariusza ankiety informacji pozwalajacych
na przeanalizowanie wystepowania nowotwordw jajnika
po wczesniejszej stymulacji owulagji.

Kwestionariusz ankiety zawiera trzy czesci. Pierwsza
czes$ dotyczy danych spoteczno-demograficznych—wtym
miejscu pojawity sie informacje na temat wieku, miejsca
zamieszkania, wyksztatcenia, wyuczonego zawodu, ro-
dzaju wykonywanej pracy, stanu cywilnego. Druga czes¢
ankiety to pytania o przesztos¢ ginekologiczno-potozni-
cza. Znalazty sie tu informacje na temat cyklu miesigcz-
kowego, regularnosci miesigczek, charakteru miesigczek,
stosowania antykoncepdji oraz uzywek, przebytych ciaz,
poroddw i sposobu ich ukoficzenia. Zawarto tu réwniez
pytania odnoszgce sie do nieptodnosdi, tj. o stymulacje,
sposoby i formy stymulacji oraz o czas stosowania indukgji
owulacji. Trzecia cze$¢ ankiety zawiera pytania kliniczne:
o rok zycia danej respondentki, w ktérym zdiagnozowano
nowotwdr, o rodzaj nowotworu, o to, ile czasu mineto od
stosowania stymulacji do zachorowania na nowotwoar, ja-
kie towarzyszyty objawy, o predyspozycje genetyczne.

Uzyskane informacje zostaty opracowane za pomoca
wykreséw; podano przy tym wartosci procentowe.

Wyniki badan i ich oméwienie
Analiza danych z tabeli 1 pokazuje, ze najwiecej ankieto-
wanych kobiet — 32 (24,43%) - byto w wieku 31-40 lat
oraz 51-60 lat. Natomiast 28 kobiet (21,37%) miato 41-50
lat. Nastepna grupa to kobiety w wieku 61-70 lat, byto ich
20, co stanowito 15,27%; 19 respondentek (14,50%) byto
w wieku 24-30 lat.

W badanej grupie najwiecej respondentek — 46 (35,1%)
— mieszka na wsi. Nieco mnigj, bo 36 (27,5%), ankietowa-
nych pochodzi z miast do 25 tys. mieszkaficow. Znaczna
czesc respondentek —19 (14,5%) — mieszka w miastach po-
wyzej 100 tys. mieszkancow. Natomiast 18 kobiet (13,7%)
zamieszkuje miasta do 50 tys. mieszkafncow. W miastach
do 100 tys. mieszkancéw zyje 12 ankietowanych kobiet
(91%) (Tabela 2).

%
14,5
2.4
21,4
2.4
153

100,0




Tabela 2. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania
Miasto do 100 tys. mieszkancow
Miasto do 25 tys. mieszkancow
Miasto do 50 tys. mieszkafcow
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow
Wies
Razem

Tabela 3. Wyksztatcenie

Wyksztatcenie
Podstawowe
Srednie
Wyzsze | stopnia
Wyzsze |l stopnia
Zasadnicze zawodowe
Razem

Tabela 4. Rodzaj wykonywanej pracy

Rodzaj wykonywanej pracy
Osoba bezrobotna
Praca fizyczna
Prowadzenie gospodarstwa
Praca umystowa
Razem

Tabela 5. Stan cywilny

Stan cywilny
Mezatka
Panna
Rozwddka
Razem

W badanej grupie 42 kobiety (32,1%) maja wyksztat-
cenie wyzsze | stopnia, 33 (25%) — wyksztatcenie $rednie,
a 31 0s0b (23,7%) legitymowato sie wyksztatceniem wyz-
szym Il stopnia. Nieco mniej ankietowanych, bo 14 os6b
(10,7%), zakohczyto edukacje na szkole podstawowe;.
Najmniej os6b z badanych — 11 (8,4%) — ma wyksztatcenie
zasadnicze zawodowe (Tabela 3).

Analiza danych z tabeli 4 pokazuje, ze az 64 respon-
dentki (48,9%) wykonuja prace umystowa. Prace fizycz-
ng wykonuje 38 osob (29,1%), natomiast 25 ankietowa-
nych pacjentek (19,1%) to osoby bezrobotne. Tylko 3,1%
(4 respondentki) zaznaczyto, ze prowadzg gospodarstwo
rolne.

Z badanh przeprowadzonych na respondentkach wy-
nika, iz najwiecej z nich, bo az 78 (59,5%), to kobiety za-
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36
18
19
46
131

14
33
42
31

131

25
38

64
131

78

36
131

%
9.1
275
13,7
14,5
35,1
100%

%
10,7
25,2
321
23,7
8,4

100,0

%
191
29,1
3.1
48,9
100

%
59,5

275
100,0

mezne, 36 ankietowanych (27,5%) to rozwddki. Najmniej,
bo 17 (13%), badanych pozostaje pannami (Tabela 5).

Analiza danych tabeli 6 wykazuje, iz 63 badanych ko-
biet (48%) stosuje uzywki, natomiast 68 (52%) nie stosuje
zadnych uzywek.

Analiza stosowania uzywek pokazuje, ze najwiece]
ankietowanych — 67 (51,1%) — nie stosuje uzywek. Az 34
kobiety (25,9%) pala papierosy, natomiast 28 ankietowa-
nych (21,4%) pije mocng kawe. Zaledwie 2 badane (1,6%)
czesto zazywaja leki przeciwbélowe (Tabela 7).

Dokonujac analizy czasu stosowania uzywek, wyka-
zano, ze najwiecej ankietowanych, bo 68 (52%), nigdy nie
stosowato uzywek. Niewielka liczba ankietowanych — 8
(6,1%) — stosuje uzywki od 10 lat. Tylko 5 ze 131 badanych re-
spondentek (3,8%) zaczeto stosowac uzywki 26 lat temu.



Tabela 6. Stosowanie uzywek

Stosowanie uzywek
Nie
Tak
Razem

Tabela 7. Rodzaj stosowanych uzywek

Rodzaj uzywek
Papierosy
Mocna kawa
Brak
Leki przeciwbdlowe
Razem

Tabela 8. Dtugos¢ stosowania antykoncepdji

Dtugos¢ stosowania antykoncepdji
0,5 roku
1rok
1,5 roku
2 lata
2,5 roku
3lata
4 lata
5 lat
6 lat
7 lat
9lat
10 lat
Brak
Razem

Z badan wynika, ze 64 osoby (48,9%) stosujg anty-
koncepcje, a 67 respondentek (51,1%) nie stosuje antykon-
cepgji.

Badania pokazuja, ze 58% (76 osob) ankietowanych
nie stosuje antykoncepciji. Po 8 paf (6,2%) stosowato an-
tykoncepcje przez 3 lata oraz przez 5 lat. Tylko po 7 re-
spondentek (5,4%) korzystato z antykoncepcji przez okres
2 lat oraz 6 lat. Nastepnie dane jasno pokazujg, iz 5 z prze-
badanych osob (3,8%) stosowato antykoncepcje zaledwie
przez rok. Po 3,1% (po 4 respondentki) stosowato anty-
koncepcje przez: 4 lata, 7 lat oraz 9 lat. Jeszcze mniej, bo
po 2 kobiety (1,6%), wspomagato sie antykoncepcjg przez
okres 1,5 roku, 2,5 roku oraz 10 lat. Najmniej z przebada-
nych oséb, bo tylko 1 (0,8%), stosowato antykoncepcje
przez 0,5 roku (Tabela 8).

Potowa z respondentek zadeklarowata, ze nie sto-
suje antykoncepcji. Natomiast te panie, kt6re jg stosuja,
preferujg antykoncepcje doustng jednofazowg — 21 oséb
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(16,1%). W nastepnej kolejnosci wybierana jest antykon-
cepcja doustna dwufazowa — 14 respondentek (10,7%).
Nieco mniej ankietowanych preferuje globulki dopochwo-
we oraz plastry antykoncepcyjne — po 13 0séb (po 9,9%)
z przebadanych 131 respondentek. Najmniej, bo tylko
2,3% - 3 respondentki — stosowato wktadke domaciczna
(Tabela 9).

Analiza danych tabeli 10 wykazuje, ze u najwieksze]
liczby kobiet — 27 (20,7%) — do stymuladji jajnikow zasto-
sowano GONALf . Decapeptyl stosowano u 16 badanych
(12,3%). U 13 respondentek (9,9%) uzyto Pergoveris i Me-
nopur. W przypadku po 1 badanej (0,8%) uzyto Cetrotide
oraz Orgalutran.

Analiza badan pokazuje, ze najczesciej nowotwor
pojawiat sie po 16 do 20 lat od stymulacji — u 5 badanych
(3,8%). Po uptywie od 1do 5 lat od zakoriczenia stymulagji
nowotwor pojawit sie u 3 respondentek (2,3%), a po upty-
wie 6 do 10 lat - u 1kobiety (0,8%) (Tabela 11).



Tabela 9. Rodzaj stosowanej antykoncepdji

Rodzaj stosowanej antykoncepdji
Doustna jednofazowa
Doustna dwufazowa
Whktadka domaciczna
Plastry antykoncepcyjne
Globulki dopochwowe
Brak
Razem

Tabela 10. Rodzaj stosowanych lekéw do stymulacji

Rodzaj stosowanych lekéw do stymulacji
Decapeptyl
GONAL f
Pergoveris
Menopur
Cetrotide
Orgalutran
Brak
Razem

Tabela 11. Czas wystapienia nowotworu od zakoriczenia stymuladji

Czas wystgpienia nowotworu od
zakonczenia stymulacji
1-5 lat
6-10 lat
11-15 lat
16-20 lat
Inne
Brak
Razem

W grupie ankietowanych, u ktérych nie stwierdzono
nowotwordw, znalazto sie 85,9% (N = 61) respondentek
poddanych indukcji owulacji oraz 18,3% (N = 11), u kt6-
rych nie zastosowano tej metody leczenia. W5rdd respon-
dentek, u ktérych wystapit nowotwor jajnika, znalazto
sie 48,3% (N = 29) badanych niepoddanych stymulagji
owulacji oraz 7,0% (N = 5), u ktérych zastosowano takie
leczenie. Badane respondentki, u ktérych wystapit no-
wotwor piersi, to 21,7% (N = 13) ankietowanych niepod-
danych leczeniu za pomocg indukcji owulacji oraz 7,0%
(N = 5), u ktorych zastosowano stymulacje jajnikow. Pa-
gjentki, u ktérych stwierdzono raka szyjki macicy, to wy-
tacznie badane niepoddane leczeniu z wykorzystaniem
indukcji owuladji.

Uzyskane w badaniu dane oraz wynik przeprowa-
dzonego wnioskowania statystycznego przy zatozonym
poziomie istotnosci p < 0,05 pozwalajg na stwierdzenie,
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ze czesciej z chorobami nowotworowymi borykaja sie ko-
biety, u ktérych nie zastosowano leczenia metodg indukgji
owulacji (Tabela 12).

W grupie ankietowanych kobiet, u ktérych nie stwier-
dzono choréb nowotworowych, znalazto sie 86,2%
(N = 25) badanych poddanych stymulacji jajnikéw po 30.
roku zycia oraz 85,7% (N = 36) poddanych tej metodzie
leczenia przed 30. rokiem zycia. Nowotwor jajnika wystapit
u co dziesiagtej z badanych poddanych indukcji owulagji po
30. roku zyciai4,8% (N = 2) poddanych tej metodzie lecze-
nia przed 30. rokiem zycia. W3rdd respondentek, u ktérych
stwierdzono nowotwor piersi, znalazto sie 9,5% (N = 4)
badanych poddanych stymulacji jajnikéw przed 30. rokiem
zyciai3,4% (N = 1) po 30. roku zycia. W analizie uwzgled-
niono tylko kobiety poddane stymuladji jajnikéw (N = 71).

Uzyskane dane oraz wynik przeprowadzonego wnio-
skowania statystycznego na poziomie istotnosci p < 0,05
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Tabela 12. Indukcja owulacji a wystepowanie choréb nowotworowych

¥2 = 61,731, p < 0,05; (p < 0,001) IS*
* istotne statystycznie

Nie stosowano indukcji owuladji Stosowano indukcje owuladji
N % N %

Nie wystapita choroba " 18,3 61 86,0
nowotworowa
Wystapit nowotwor jajnika 29 48,3 5 7.0
Wystapit nowotwor piersi 13 217 5 70
Wystapit rak szyjki macicy 7 1,7 0 0
Ogotem 60 100,0 7 100,0

Tabela 13. Wiek kobiet w momencie rozpoczecia indukcji owulacji a wystepowanie nowotworéw

Przed 30. rokiem zycia Po 30. roku zycia
N % N %
Nie wystapita choroba nowotworowa 36 85,7 25 86,2
Wystapit nowotwor jajnika 2 4,8 3 10,3
Wystapit nowotwor piersi 9,5 1 3,4
Ogotem 42 100,0 29 100,0

¥2=1,659; p > 0,05; (p = 0,436) NS*
*nieistotne statystycznie

pozwalajg na stwierdzenie, ze wiek kobiet w momencie
rozpoczecia stymulacji jajnikdw nie jest czynnikiem wpty-
wajacym na wystepowanie choréb nowotworowych,
w tym nowotworu jajnika (Tabela 13).

W grupie ankietowanych kobiet, u ktérych nie wy-
stapita choroba nowotworowa, znalazty sie wszyst-
kie ankietowane, u ktérych zastosowano protokot
ultrakrétki, a takze wiekszos¢ badanych, u ktérych
zastosowano protokdt dtugi (N = 15; 93,8%) oraz
78,9% (N = 45) z wykorzystanym protokotem krét-
kim. Ankietowane ze zdiagnozowanym nowotworem
jajnika to 8,8% (N = 5) badanych po zastosowaniu
indukgji jajnikéw z wykorzystaniem protokotu krét-
kiego i 6,3% (N = 1) z protokotu dtugiego. Nowotwor
piersi oraz raka szyjki macicy dotyczyt wytacznie re-
spondentek z zastosowanym protokotem krétkim
(N = 6; 10,5% dla nowotworu piersi i N = 1, 1,8% dla
raka szyjki macicy). W analizie uwzgledniono tylko an-
kietowane, ktére leczono z wykorzystaniem stymulacji
jajnikdéw z zastosowaniem protokotu dtugiego, krétkie-
go lub ultrakrétkiego.

Uzyskane dane oraz wynik wnioskowania statystycz-
nego na poziomie istotnosci p < 0,05 pozwalajg na stwier-
dzenie, ze rodzaj zastosowanego protokotu stymulacji
jajnikéw nie ma wptywu na wystepowanie choréb nowo-
tworowych, w tym nowotworu jajnika (Tabela 14).
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W3rdd ankietowanych, u ktérych nie wystapita choro-
ba nowotworowa, znalazto sie 71,2% (N = 47) badanych,
ktore byty w cigzy oraz 38,5% (N = 25) niebedacych
w cigzy. Nowotwdr jajnika wystapit w przypadku 29,2%
(N = 19) respondentek, ktére nie byty w cigzy oraz 22,7%
(N =15) bedacych w cigzy przynajmniej raz. W grupie an-
kietowanych kobiet, u ktérych wystapit nowotwor piersi,
znalazto sie 21,5% (N = 14) badanych niebedacych w cigzy
oraz 6,1% (N = 4) majacych doswiadczenie bycia w cigzy.
Rak szyjki macicy dotyczyt wytgcznie respondentek niebe-
dacych w cigzy (Tabela 15).

W grupie ankietowanych kobiet, u ktdrych nie wysta-
pity choroby nowotworowe, znalazto sie 62,9% (N = 39)
badanych niemajgcych w swej rodzinie przypadkéw chordb
nowotworowych oraz 47,8% (N = 33) majacych w swej
rodzinie osoby, ktére chorowaty na nowotwory. Wsréd
kobiet, u ktérych stwierdzono nowotwor jajnika, znalazto
sie 33,3% (N = 23) ankietowanych majgcych w swej ro-
dzinie osoby, ktére chorowaty na nowotwory oraz 17,7%
(N = 1), ktére odpowiedziaty, ze w ich rodzinach nie wy-
stepowaty choroby nowotworowe. Nowotwor piersi doty-
czyt16,1% (N = 10) respondentek, ktore odpowiedziaty, ze
w ich rodzinach nie wystepowaty choroby nowotworowe
oraz 11,6% (N = 8), kt6re uznaty, ze choroby takie wysta-
pity. W grupie kobiet z rakiem szyjki macicy znalazto sie
7,2% (N = 5) ankietowanych, u ktérych w rodzinie wysta-



Tabela 14. Rodzaj protokotu stymuladji jajnikdw a wystepowanie nowotworéw

Zastosowano protokot dtugi

N %
Nie wystgpita choroba 5 938
nowotworowa
Wy;tqpl’r nowotwor 1 6.2
jajnika
Wystapit nowotwor piersi 0 0
Wystapit rak szyjki macicy 0 0
Ogotem 16 100,0

¥2=2,085; p>0,05; (p=0,912 ) NS*
* nieistotne statystycznie

Tabela 15. Przebycie cigzy a wystepowanie nowotworu

Byta w cigzy

N
Nie wystgpita choroba 47
nowotworowa
Wystgpit nowotwor 5
jajnika
Wystapit nowotwor 4
piersi
Wystapit rak szyjki 0
macicy
Ogobtem 66

pity nowotwory oraz 3,2% (N = 2), u ktérych w rodzinie
nie wystepowaty choroby nowotworowe.

Na podstawie danych, jakie uzyskano w badaniu, oraz
wyniku przeprowadzonego wnioskowania statystycznego
przy poziomie istotnosci p < 0,05 mozna stwierdzi¢, ze
wystepowanie choréb nowotworowych wérdéd cztonkdw
rodziny nie ma istotnego wptywu na wystepowanie no-
wotworéw u badanych kobiet.

Dyskusja

Pewna czes¢ komdrek nabtonkowych, ktére pokrywajg
jajnik, moze takze ulega¢ wgtobieniu w podscielisko jaj-
nika pod postacia torbieli. Coraz wiecej wgtobien pojawia
sie wraz z wiekiem, co moze doprowadzi¢ do powstania
torbieli jajnika, a nastepnie przeksztatcenia sie jej w raka
jajnika.

Epidemiologiczne obserwacje na przestrzeni ostat-
niego stulecia wskazujg na adekwatnos¢ tej teorii. Za-
obserwowano i odnotowano u kobiet wzrost liczby
owulacji, co spowodowato znaczny wzrost czestosci wy-
stepowania guza jajnika [8]. Badania wykazuja, ze w XIX
wieku kobiety miaty Srednio 40-50 owulacji w ciggu zy-
cia (brak owulacji w czasie cigzy oraz podczas laktacji),
natomiast dzisiejsze kobiety majg okoto 400 owulacji
W Ciggu zycia.
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Zastosowano protokét krotki | Zastosowano protokét ultrakrétki
N % N %
45 78,9 1 100
5 8,38 0 0
6 10,5 0 0
1 18 0 0
57 100 1 100,0
Nie byta w cigzy

N %

25 385

19 29,2

14 215

7 10,8

65 100,0

Teoria gonadotropinowa, ktéra zostata zaproponowa-
na przez Cramera i Welcha w 1983 roku, méwi, iz nadmier-
na stymulacja powierzchniowego nabtonka jajnika przez
gonadotropiny moze doprowadzi¢ do transformacji nowo-
tworowej. Za potwierdzeniem tej teorii przemawia fakt,
ze wzrostowi ryzyka wystapienia raka jajnika towarzyszy
wzrost poziomu gonadotropin w okresie pomenopauzal-
nym. Natomiast ryzyko wystapienia raka jajnika w okresie
cigzy i w czasie stosowania antykoncepcji hormonalnej
zmniejsza sie dzieki temu, ze maleje poziom krazacych go-
nadotropin we krwi (za wyjatkiem BhCG w okresie cigzy).
Réwniez narazone na zachorowanie sg kobiety z PCOS,
u ktdrych czesto wystepuje wysoki stosunek LH/FSH [9].

Istniejg jednak badania, ktére nie wspierajg teorii go-
nadotropinowej. Zgodniej z ww. teorig nalezatoby sie
spodziewat duzego wzrostu zachorowania na raka jajnika
u kobiet poddanych zabiegowi zaptodnienia in vitro, jed-
nak na chwile obecng brak jest takich danych. Réwniez
mamy do czynienia z pewng sprzecznoscia: otz kobiety
karmigce piersig majg znacznie podwyzszony poziom FSH,
co ktdci sie z danymi epidemiologicznymi, ktére mowig, ze
karmienie piersig wywotuje efekt protekcyjny. Mato tego
— wsrdd pacjentek chorych na raka jajnika sg takie, ktére
majg znacznie obnizony poziom gonadotropin, a mimo
wszystko choruja [8].

87
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W niniejszej pracy analizowano zaleznos¢ miedzy cze-
stodcig wystepowania choroby nowotworowej jajnikow
a uprzednig stymulacjg hormonalng. Jak wynika z przed-
stawionych wyzej wynikbw oraz wczesniej przeprowa-
dzonych badan, niezmiernie trudne okazuje sie uzyskanie
wynikéw potwierdzajacych zwigzek miedzy tymi dwoma
aspektami. Uzyskane wyniki przeprowadzonego badania
za pomocg ankiety potwierdzity tylko czes¢ zatozonych
hipotez, a dodatkowo pojawity sie korelacje, ktére sg
sprzeczne z zatozeniami.

Wyniki jasno pokazuja, ze odsetek kobiet, ktére zacho-
rowaty na nowotwor jajnika po wczedniejszej stymulacji
hormonalnej, jest nieznaczny statystycznie.

Dotychczas opublikowano szereg podobnych badan,
ktore s swego rodzaju potwierdzeniem wyzej wymienio-
nych wnioskéw. Wiekszos¢ badan nie odnotowuje zwiek-
szonego ryzyka wystapienia nowotworu jajnika u kobiet,
ktore wczedniej byty leczone z powodu nieptodnosci. Jed-
no z nich to badanie z udziatem leczonych na nieptodnos¢
10358 kobiet w stanie Victoria w Australii. Z grupy bada-
nych 5564 miaty stymulacje owulagji, a 4794 byty leczone
za pomoca IVF (in vitro fertilization). Analiza tego badania
pokazuje, iz brak owulagjii wynikajaca z tego nieptodnoé lub
bardzo niska ptodnos¢ nie przyczyniajg sie do zwiekszonego
ryzyka zachorowania na raka jajnika. Réwniez inne pokrew-
ne badania potwierdzajg fakt, ze nie istnieje zwigzek miedzy
indukcja owulacji a rozwojem nowotworu jajnika [1, 10].

Przeprowadzone badania nie wskazujg jednoznacznie
na zwigkszone ryzyko zachorowania na nowotwor jajnika
u kobiet, u ktérych zastosowano terapie gonadotropina-
mi. Franceschi i wsp. nie dowiedli roli lekéw indukujacych
owulacje w procesie neogenezy raka jajnika. Jest wiele
badan epidemiologicznych, w ktérych uzasadniono brak
zwiekszonego ryzyka zachorowania na raka jajnika po
wczesniejszej stymulacji jajnika [2].

Stymulacja jajnika jest zasadniczym etapem leczenia
nieptodnosci. Jej celem jest uzyskanie dojrzatych ko-
morek jajowych o wysokim potencjale reprodukcyjnym.
Proces indukji jajeczkowania jest zwigzany z intensywnga
proliferacjg nabtonka pokrywajacego jajnik. W zwigzku
z tym istniejg doniesienia zaprzeczajace wyzej opisanym
wynikom badan i podkreslajace, iz gonadotropiny, ktére
s stosowane w leczeniu nieptodnosci, majg nie tylko
dziatanie endokrynne, ale biora takze udziat w proliferacji
réznego rodzaju komérek nowotworowych. W tym takze
moga przyczynic sie do zwiekszenia ryzyka zachorowa-
nia na raka jajnika. O mechanizmie dziatania gonadotro-
pin produkowanych przez tkanke nowotworowa niewiele
wiemy. Juz od wielu lat jest poruszany problem indukgji
procesu nowotworowego w jajniku przy zastosowaniu
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gonadotropin. Eksperymenty z zastosowaniem linii ko-
mérkowej wykazaty, ze proliferacjia w niewielkiej ilosci
linii komérkowych raka jajnika jest indukowana przez go-
nadotropiny. Natomiast analogi GnRH wykazuja dziatanie
antyproliferacyjne. Niezbednym elementem pozwalaja-
cym ustali¢ wzajemne interakcje pomiedzy gonadotro-
pinami a procesem karcynogenezy jest ocena ekspresji
receptoréw dla gonadotropin w fizjologicznym nabtonku
pokrywajgcym jajnik w tkankach raka jajnika. Niektére hi-
potezy zaktadajg, ze nawet fizjologiczna owulacja moze
by¢ jednym z czynnikdw mutagennych, poniewaz uraz
indukowany owulacjg mégtby inicjowac proces karcyno-
genezy. W wyzej wymienionym procesie tworzg sie cysty
inkluzyjne, w ktérych zostaja uwiezione nabtonkowe ko-
morki, a konsekwencjg tego moze by¢ zainicjowany pro-
ces karcynogenezy. Hudson i wsp. wnioskuja, ze ogniska
atypii w torbielach inkluzyjnych moga by¢ prekursorami
ztosliwych proceséw jajnika.

Owulacja mogtaby przyczyni¢ sie takze do mutaci
genu supresorowego p53, ktory jest zmiang molekularng
najczesciej wystepujacg w raku jajnika. Jednak jest wiele
dowoddéw w pismiennictwie, ze nie ma zwigzku miedzy
owulacjg a mutacja genu p53. Istniejg badania, ktére
wskazujg na zwigzek miedzy terapig gonadotropinami,
ktéra ma na celu stymulacje owulacji, a zachorowaniem na
raka jajnika. Kliniczne obserwacje wskazujg na to, ze ist-
nieje mozliwos¢ rozwoju raka jajnika podczas lub po terapii
gonadotropinami.

Przeprowadzona przez Kuroda i wsp. metaanaliza ze-
branych 41 przypadkéw raka jajnika udowodnita, ze roz-
woj guzdw pojawit sie po stymulacji owulacji. Byty to guzy
o granicznej ztosliwosci: raki surowicze, endometrioidalne,
jasnokomérkowe [2]. Réwniez badania przeprowadzone
przez Shushan i wsp. u 200 chorych na nowotwory jajnika
pokazaty, ze stosowanie menopauzalnych gonadotropin
w stymulacji owulacji znacznie zwieksza ryzyko zachorowa-
nia. Gtéwnie tyczy sie to guzéw o granicznej ztosliwosci [2].

W wynikach, jakie uzyskano w badaniu przeprowa-
dzonym wsrdd respondentek, nie odnotowano zaleznosci
miedzy wiekiem rozpoczecia indukcji owulacji a zwiek-
szonym ryzykiem zachorowania na nowotwor jajnika.
Statystycznie nie ma znaczenia, w jakim wieku pacjentka
rozpoczyna leczenie nieptodnosci za pomoca stymulaci
owulagji.

Respondentki, ktére zachorowaty na nowotwér jajni-
ka, byty narazone na szereg innych czynnikow, ktore wy-
wotaty efekt karcynogenny. Choroba nowotworowa jajni-
ka czesciej tyczyta sie kobiet, ktore nigdy nie byty w cigzy.
Zachorowalnos¢ jest zdecydowanie czestsza u nierddek
oraz u kobiet, ktére bardzo rzadko zachodzity w cig-



ze. Wedtug danych z kontrolowanych badan klinicznych
wskaznik ryzyka dla kobiet, ktére nie byty w cigzy i nie ro-
dzity, wynosi 1,3. Ten czynnik szacunkowo odpowiada 5%
przypadkow raka jajnika. Natomiast przebycie czterech lub
wiecej porodéw zdecydowanie obnizato ryzyko raka jajni-
ka, przypuszcza sie, ze na skutek hamowania owulaji. Ist-
nieje takze zaleznos¢, o czym warto wspomnie¢, miedzy
wczedniejszym menarche a pdzniejszym wystgpieniem
nowotworu jajnika. W badaniach Franceschi i wsp. réw-
niez udowodniono, ze pdzny wiek menopauzy jest czyn-
nikiem ryzyka dla wystapienia raka jajnika. Wspotczynnik
wielkosci ryzyka u kobiet, u ktérych wystgpita menopauza
przed 44. rokiem zycia, miedzy 45. a 52.i> 52. roku zycia,
wynosit odpowiednio: 1,4, 1,6 i 1,9. Nie byty to wartosci
istotne statystycznie.

Rowniez rodzaj zastosowanego protokotu stymulagji
jajnika nie miat wptywu na wiekszg zachorowalnos¢ na
nowotwor jajnika. Najczesciej stosuje sie protokoét diugi,
polega on na podaniu aGnRH do momentu wyttumienia
czynnosci przysadki mozgowej. Terapie nalezy rozpoczac
od poczatku fazy folikularnej lub tez od Srodka fazy lute-
alnej cyklu poprzedzajgcego stymulacje. Od rodzaju ago-
nisty, drogi podania, a takze od zaktadanych celéw zalezy
czas na osiagniecie desensybilizacji. Waha sie od 7 do 14
dni 1],

Nalezy zaznaczy¢, ze rak jajnika jest gtdwnie chorobg
wieku okoto- i pomenopauzalnego. Fakt ten odzwiercie-
jajnika pojawia sie u kobiet po 40. roku zycia, a tylko w 1%
pojawia sie przed 20. rokiem zycia. Ostatnie dane epide-
miologiczne wykazuja, ze rak jajnika najczesciej pojawia
sie w wieku 50-59 lat. Wiek w tym przypadku odgrywa
znaczaca role i jest jednym z czynnikéw, ktére predyspo-
nuja i zwiekszajg ryzyko pojawienia sie zmian karcyno-
gennych.

Z analizy badan réwniez wynika, ze czesciej na raka
jajnika choruja kobiety, ktére majg lepsze warunki socjo-
ekonomiczne. Udowodniono wieloma badaniami fakt, ze
kobiety, ktére maja lepsze warunki i sg bardziej wyksztat-
cone, zdecydowanie czesciej chorujg na raka jajnika. Takze
wieksze ryzyko przypada na kobiety niezamezne, rozwie-
dzione lub bedace w separacji matzeriskiej. W tym przy-
padku prawdopodobnie najwieksza role odgrywa perma-
nentny stres [1].

Podsumowujac: bardzo trudnym zadaniem okazato
sie uzyskanie potwierdzenia zatozonych zwigzkdw. Przede
wszystkim respondentki leczone na nieptodno3¢ nie s3
w wieku, jaki predysponuje do zachorowania na nowo-
twor jajnika. Natomiast ankietowane, ktére zachorowaty
na nowotwor jajnika, nie miaty stycznosci ze stymulacja

Badania rozpoznawcze nad czestoscig wystepowania choroby nowotworowej jajnikow po uprzedniej stymulacji hormonalnej

owulacji. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy nalezy inter-
pretowac z pewng ostroznoscig, poniewaz badane grupy
0s6b z rakiem jajnika oraz po stymulacji owulacji pocho-
dza tylko z jednego poznanskiego szpitala, co uniemozli-
wia uogdlnienie uzyskanych wynikdéw na catg populacje
polska.

Whnioski

1. Wsréd kobiet poddanych indukcji owulagji stwierdza
sie niewielkg zapadalno3¢ na choroby nowotworowe,
w tym nowotwory jajnika.

2. Wiek kobiet w momencie rozpoczecia wdrozenia le-
czenia za pomocg indukcji jajnikdw nie ma zwigzku
z zapadalnoscia na choroby nowotworowe, w tym no-
wotwory jajnika.

3. Rodzaj zastosowanego protokotu stymulacji jajnikdw
nie ma wptywu na wystepowanie choréb nowotwo-
rowych, w tym nowotworu jajnika.

4. Choroby nowotworowe czesciej dotycza kobiet, ktore
nie byty w cigzy.

5. Wystepowanie choréb nowotworowych u cztonkéw
rodziny nie ma zwigzku z czestotliwoscig wystepowa-
nia nowotworéw u badanych kobiet.
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POSTAWY RODZICOW | PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA
WOBEC NOWORODKOW URODZONYCH NA GRANICY
ZDOLNOSCI ZYCIOWYCH

ATTITUDES OF PARENTS AND WORKERS HEALTH TO NEWBORNS, BORN CAPACITY OF VITAL
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STRESZCZENIE

Postepy w opiece perinatalnej sprawity, iz wzrosty mozliwosci przezycia skrajnie niedojrzatych noworodkéw. Resuscytacja i uporczywa terapia pozwala-
jg utrzymac te dzieci przy zyciu, niejednokrotnie wydtuzajac proces umierania. Rodzi to watpliwosci natury etycznej. Decyzje o podijeciu, zaniechaniu czy
ograniczeniu dziatai medycznych podejmuje zespot leczacy. Wérdd specjalistow widoczne jest zréznicowanie pogladéw dotyczacych stosowania leczenia
ratujaceqo i przedtuzajgcego zycie. Czesto wykorzystuje sie strategie wyczekiwania. Najwigkszy wptyw na podiecie decyzji maja uwarunkowania spofecz-
no-kulturowe i religijne lekarzy. Znaczaca wiekszos¢ rodzicow uwaza, iz powinno sie podejmowac wysitki uratowania wszystkich dzieci, niezaleznie od ich
stanu zdrowia czy wagi urodzeniowej. Niewielu, bo tylko 6%, lekarzy neonatologéw podziela ten poglad. Jesli zas chodzi o pielegniarki i potozne - staz
pracy ma bardzo duzy wptyw na opinie. Pielegniarki z krétszym stazem czesciej wybieraty intensywna terapie ratujaca zycie, z dtuzszym stazem - opieke
paliatywna. Waznym elementem jest wiedza medyczna dotyczaca wskaznikow przezycia i mozliwosci prawidtowego rozwoju skrajnych wezesniakdw. Decy-
Zje muszg by¢ podejmowane indywidualnie dla kazdego pacjenta. W sytuacji gdy nie ma szansy na uratowanie zycia, priorytetem staje sie ochrona dziec-
ka przed niepotrzebnym cierpieniem. Odstapienie od uporczywej terapii jest akceptacja naturalnego przebiegu choroby i naturalnej Smierci. Nalezy wiec
wdrozy¢ opieke paliatywna, ktora ukierunkowana jest na poprawe jakosci zycia noworodka w jego ostatnim okresie.

Stowa kluczowe: neonatologia, wczesniak skrajnie niedojrzaty, intensywna terapia, resuscytacja, etyka.

ABSTRACT

Advances in perinatal care have made an increased chance of survival extremely immature neonates. Resuscitation and persistent therapy can keep these
children alive, often prolonging the dying process. This raises ethical concerns. The decision to take, omission or limitation of medical team treating taken.
Among the specialists is visible diversity of views on the use of salvage therapy and prolonged life. Often used the strategy of waiting. The biggest influ-
ence on the decision to socio-cultural and religious practitioners. The vast majority of parents believe that it ought to make efforts to rescue all children,
regardless of their health status, or birth weight. Not much, because only 6% of physicians neonatologists shares this view. Among the nurses and midwi-
ves — seniority has a very big influence on opinions. Nurses with less experience often chose an intense life-saving therapies, with longer experience - pal-
liative care. An important element is the medical knowledge on the survival rates and the possibility of normal development of extreme prematurity. De-
cisions must be made individually for each patient. In a situation where there is no chance of saving his life, it becomes a priority to protect the child from
unnecessary suffering. Withdrawal from persistent therapy is acceptance of the natural course of the disease and natural death. It is therefore wdrazy¢ pal-
liative care, which is aimed at improving the quality of life of the newborn in his last period.

Keywords: neonatology, premature extremely immature, intensive care, resuscitation, ethics.

Wstep

Skrajne wczedniactwo stanowi szczegdlny problem
w neonatologii. Znaczny rozwoj tej dziedziny medycy-
ny poprawit szanse przezycia noworodkdw o znacznej
niedojrzatosci i z ekstremalnie niskg masg urodzeniowa.
Resuscytacja i uporczywa terapia pozwalajg utrzymac
te dzieci przy zyciu. Rodzi to jednak watpliwosci natury
etycznej. Niejednokrotnie prowadzona resuscytacja pro-
wadzi do przywrdcenia czynnosci serca, nie umozliwia

zycia w zdrowiu, a tylko wydtuza proces umierania. Od-
stapienie od resuscytacji, uporczywego leczenia w przy-
padku ztego rokowania moze okazac sie najlepszym roz-
wigzaniem. Decyzja ta jest trudna. Maty pacjent sam nie
ma gtosu — o jego sytuacji debatujg lekarze neonatolodzy,
potozne i rodzice. Méwimy wtedy o sumieniu ludzi, ktd-
rzy na co dzief spotykaja sie z takimi dylematami, zmaga-
ja sie z wielkg odpowiedzialnoscia.

Postawy rodzicéw i pracownikéw ochrony zdrowia wobec noworodkdw urodzonych na granicy zdolnosci zyciowych
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Porownanie trzech postaw i sposobow
postepowania wzgledem nieuleczalnie
chorych

Uporczywa terapia jest to stosowanie procedur medycz-
nych w celu podtrzymywania funkgji zyciowych nieule-
czalnie chorego. Wigze sie ona z nadmiernym cierpieniem
i naruszeniem godnosci pacjenta [1]. Uporczywa terapia
wyraza brak zgody na $mieré. Odstgpienie od uporczywe;
terapii jest akceptacjg dla naturalnego przebiegu choroby
i naturalnej Smierci [2]. Leczenie przedtuzajgce zycie od-
nosi sie do kazdej metody, ktéra odwleka smier¢ pacjenta,
i obejmuje: resuscytacje kragzeniowo-oddechowa, sztuczng
wentylacje, specjalistyczne metody leczenia poszczegdl-
nych chordb takie jak: dializa, chemioterapia, antybiotyko-
terapia, sztuczne zywienie i nawadnianie [3]. Uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegna-
cyjnych — tagodzenia bélu, karmienia, nawadniania [1].

W sytuacji gdy nie ma szansy na uratowanie zycia czy
wyleczenie noworodka, priorytetem etycznym staje sie
ochrona dziecka przed niepotrzebnym cierpieniem, a prze-
dtuzanie zycia przestaje byé celem. Zadawanie cierpienia
poprzez stosowanie uporczywej terapii jest jatrogenne,
nieuzasadnione, bezwartosciowe i bezskuteczne. Jest bte-
dem w sztuce lekarskiej [3]. Odstgpienie od uporczywej
terapii jest jednoznaczne w przypadku, gdy nie ma wat-
pliwosci, iz noworodek jest nieuleczalnie chory, obcigzony
wada letalng i nie ma zadnych szans na przezycie. Niestety
zdecydowanie czedciej sytuacja ta nie jest tak klarowna.
Trudno3¢ w rozpoznaniu stanu agonii wynika z braku spe-
cyficznych objawdw [2]. Postawa lekarza i zespotu me-
dycznego rezygnujacego z prowadzenia uporczywej tera-
pii na rzecz opieki paliatywnej (postawa hospicyjna) opiera
sie na koncepdji praw dziecka, ktérg w 1918 roku wprowa-
dzit do pediatrii Janusz Korczak. Zostata ona wspdtczesnie
rozwinieta i zapisana w Karcie Praw Dziecka Smiertelnie
Chorego w Domu. Dokument ten gtosi m.in., iz dzieciom
$miertelnie chorym przystuguje catosciowa opieka hospi-
cjum domowego, zapewniajaca adekwatne do potrzeb le-
czenie paliatywne nakierowane na poprawe jakosci zycia.
Dzieci te powinny by¢ chronione przed bélem, cierpieniem
oraz zbednymi zabiegami leczniczymi i badaniami [4].

Opieka paliatywna traktuje umieranie jako normalny
proces. Nie zamierza przyspiesza¢ ani odwleka¢ smier-
ci. Ma na celu ochrone godnosci dziecka, ochrone przed
uporczywa terapig i dziataniami jatrogennymi. Zachowuje
psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad pacjentem.
Oferuje system wsparcia pomagajacy rodzinie radzi¢ sobie
podczas choroby pacjenta, a takze w okresie zatoby. Sku-
teczna opieka paliatywna moze by¢ zapewniona w osrod-
kach I stopnia referencyjnosci, osrodkach rejonowych,
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a nawet w domach dzieci [3]. Opieka podstawowa obej-
muje: serdecznos¢, schronienie, zabiegi higieniczne, lecze-
nie bolu i innych objawdw powodujgcych cierpienie (wy-
mioty, dusznosci) oraz doustne zywienie i pojenie, a takze
podanie leku w celu ulgi w bélu lub cierpieniu [3].

Eutanazja bierna jest to zaniechanie procedur me-
dycznych lub podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych,
karmienia i nawadniania - z intencjg pozbawienia zycia
pacjenta nieuleczalnie chorego [5].

Wazne jest wiec dokonanie wyraznego rozgranicze-
nia pomiedzy: intensywng terapig (leczenie przedtuzajace
zycie, gdy istnieje szansa wyleczenia), uporczywa terapia
(przedtuzanie procesu umierania), odstapieniem od lecze-
nia przedtuzajacego zycie na rzecz opieki paliatywnej, gdy
szansa na wyleczenie jest znikoma (rezygnacja ze Srodkéw
nadzwyczajnych, zapewnienie Srodkéw zwyczajnych)
i eutanazja (dziatanie z intencjg pozbawienia zycia moty-
wowane wspdtczuciem).

Postawy lekarzy wobec noworodkéw
krytycznie chorych

0sobg bezposrednio odpowiedzialng za opieke medyczna
udzielang noworodkowi urodzonemu na granicy mozliwo-
Sci przezycia jest lekarz. Decyzje o podjeciu, zaniechaniu
czy ograniczeniu dziatan medycznych podejmuje zespot
leczacy, a w niektérych przypadkach szpitalne komisje
etyczne, a nawet sad [6].

W5srdd  specjalistow  widoczne jest  zr6znicowanie
pogladéw dotyczacych stosowania leczenia ratujacego
i przedtuzajgcego zycie w grupie noworodkdéw krytycznie
chorych. Amerykanscy lekarze uwazaja, ze gorsza decyzja
jest dopuszczenie do Smierci noworodka mogacego zy¢
w zdrowiu niz ocalenie dziecka, ktére bedzie ciezko chore
[7]. Rowniez wirdd polskich lekarzy mozna znalez¢ podob-
ne postawy — grupa neonatologdw ratuje kazde dziecko,
ktoére urodzi sie zywe. Podejmujg decyzje o odstgpieniu od
leczenia tylko w dwoch przypadkach: gdy majg pewnosé,
ze noworodek obarczony jest wadg letalng i nie ma szans
na dalszg egzystencje, oraz kiedy resuscytacja nie przynosi
zadnych rezultatow przez dtuzszy czas. Niedotlenienie bo-
wiem powoduje nieodwracalne uszkodzenia mézgu [8].

Na decyzje te majg wptyw: przekonanie, iz zadaniem
lekarza jest ratowanie zycia ludzkiego, doktryna Koscio-
ta katolickiego o Swietosci zycia, ale takze kwestia typo-
wo medyczna, jaka jest niepewnos¢ dtugoterminowego
rokowania. W przypadku wczesniakéw urodzonych po-
nizej 26. tygodnia cigzy i o wadze mniejszej niz 1000 g
mowi sie o tak zwanej zastonie niepewnosci (niepewno-
§ci co do oceny przezywalnosci i rozwoju noworodka).
Jak podaje pismiennictwo, sposréd dzieci z waga uro-



dzeniowa ponizej 750 g potowa moze zostac uratowa-
na, a potowa umrze. Niestety w momencie urodzenia
nie jesteSmy w stanie przewidzie¢, do ktorej grupy za-
kwalifikowa¢ danego noworodka. Dlatego tez w neona-
tologii czesto stosuje sie strategie wyczekiwania. W USA
nazwano ja ,lecz i czekaj az do uzyskania pewnosci”.
W Polsce jest to ,zasada reanimacji wyczekujacej” [9].
.Zastona niepewnosci” moze prowadzi¢ do zwiekszenia
czestosci agresywnych terapii. Nalezy pamietac, iz me-
dycyna jest naukg i sztuka. Jako nauka operuje danymi
statystycznymi, jako sztuka musi odnosi¢ te dane do
konkretnych pacjentéw [2]. Podejmujac decyzje, lekarz
ma obowigzek kierowac sie obowigzujgcymi przepisami
prawa, standardami etycznymi i medycznymi, a takze
wtasng madroscig moralng. Ratowanie zycia skrajnych
wczesniakow wigze sie z koniecznoscig zapewnienia im
dalszej opieki specjalistycznej przez wiele lat, a w przy-
padku oséb niepetnosprawnych/uposledzonych - przez
cate zycie. Wzgledy ekonomiczne nie mogg mie¢ wpty-
wu na podejmowane przez lekarza decyzje. Ogranicze-
nie procedur medycznych moze by¢ wytacznie motywo-
wane checig obrony noworodka przed niepotrzebnym
cierpieniem [6)].

Na podstawie przeprowadzonych badaf wykazano,
ze najwiekszy wptyw na podjecie decyzji majg uwarun-
kowania spoteczno-kulturowe i religijne lekarzy [10]. Po-
stawa opowiadajaca sie za uporczywa terapig moze by¢
spowodowana réwniez wiarg w poglad, ze doswiadczenia
bazujace na prébach ratowania zycia moga w przysztosci
poprawi¢ wyniki leczenia innych pacjentéw. Bez wzgledu
na to, jakie argumenty moralne i procesy psychologiczne
sktaniaja lekarzy i rodzicow do stosowania uporczywej te-
rapii, Polskie Towarzystwo Pediatryczne uznaje jg za nie-
wtasciwg i niepozadang z powodu negatywnych skutkdw
doswiadczanych przez noworodka [3]. Sg zasady etyczne,
z ktérymi nasze postepowanie musi by¢ zgodne: czynié
dobro, nie szkodzi¢, respektowaé autonomie cztowieka
i postepowac zgodnie z prawem [11].

W 2008 roku w Polsce na 309 oddziatach neonatologii
i intensywnej terapii przeprowadzono badania na temat
praktyki powstrzymania sie od resuscytacji. Badania te
donosza, iz decyzje DNR (ang. do-not-resuscitate) podej-
mowane byty na 146 oddziatach (48%), w tym: na oddzia-
tach intensywnej terapii — 100%, na oddziatach neonatolo-
gicznych Il stopnia referencyjnosci — 82%, na oddziatach
neonatologicznych Il stopnia referencyjnoici — 54%, na
oddziatach neonatologicznych | stopnia referencyjnosci —
29%. Badane zespoty lekarskie zapytano o kryteria, ktére
powinno sie bra¢ pod uwage, gdy rozpatrujemy mozli-
wos¢ DNR. Do najwazniejszych zaliczono: rokowanie co

do mozliwosci wyleczenia choroby, stanowisko rodzicow
noworodka, rokowanie co do mozliwosci wzglednej po-
prawy stanu zdrowia i jakosci zycia. Kolejno wymieniono:
jednomyslnos¢ lekarzy, kariotyp oraz cierpienie dziecka
zwiazane z leczeniem w szpitalu [3].

Kodeks Etyki Lekarskiej méwi w art. 30: ,Lekarz powi-
nien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewnic¢ choremu hu-
manitarng opieke terminalng i godne warunki umierania.
Lekarz winien do kofica tagodzi¢ cierpienia chorego w sta-
nach terminalnych i utrzymywaé, w miare mozliwosci, ja-
kos¢ koriczacego sie zycia”. W art. 32 czytamy: ,W stanach
terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania
i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stoso-
wania srodkéw nadzwyczajnych [12]. Wedtug badanh 85%
respondentow twierdzi, ze Kodeks Etyki Lekarskiejzezwala
na DNR w przypadkach wyczerpania mozliwosci leczenia
dziecka badz realnych szans na uzyskanie remisji. Podob-
nie etyka katolicka, zdaniem 67% respondentéw, zezwala
na DNR w takich przypadkach [3].

Postawy rodzicoéw wobec leczenia
przedtuzajacego zycie noworodkow
Dostepne dane informuja, ze dla wielu rodzicow Smieré
dziecka w oddziale intensywnej opieki jest najgorszym
rozwigzaniem. Przezycie potomstwa z niepetnospraw-
noscig jest nadzwyczaj dobrze przyjmowane. Znaczaca
wiekszos¢ rodzicow uwaza, iz powinno sie podejmowac
wysitki uratowania wszystkich dzieci, niezaleznie od ich
stanu zdrowia czy wagi urodzeniowej. Niewielu, bo tylko
6%, lekarzy neonatologéw podziela ten poglad [9]. Bardzo
wysokie wskaZniki chorobowosci i umieralnosci oraz wy-
soka czestos¢ uszkodzen uktadu nerwowego i zaburzef
psychoruchowego rozwoju obserwuije sie u noworodkow
urodzonych przed 28. tygodniem cigzy [13].

Wptyw prawa rodzicéw do wspdtdecydowania o zyciu
i Smierci noworodkéw krytycznie chorych niesie za sobg
pewne niebezpieczenstwo. W obawie przed posiadaniem
dziecka niepetnosprawnego rodzice moga nie wyrazi¢
zgody na resuscytacje [6]. Porod przedwczesny jest do-
Swiadczany przez rodzicow jako trauma psychologiczna.
Zagrozenie zycia noworodka oraz wysokie ryzyko zabu-
rzef jego rozwoju sg dla nich Zrédtem stresu. Rodzicom
nieustannie towarzyszy lek o zycie dziecka, lek przed jego
niepetnosprawnoscia [14]. Z drugiej strony rodzice dziecka
moga wymusza¢ na specjalistach leczenie przedtuzajgce
zycie i cierpienie, nie pozwalajac tym samym na godna
Smierc. Jest to zwigzane ze zbyt optymistycznymi oczeki-
waniami rodzicow. Wine ponosi tu niedostrzeganie w ro-
dzicach partnera zdolnego podejmowac wtasciwe decyzje.
Konieczne jest oméwienie z rodzicami szans dotyczacych
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przezycia dziecka, jego rozwoju. Przekazywane informacje
powinny by¢ prawdziwe, wyczerpujace i zrozumiate. Na-
lezy pozwoli¢ rodzicom dziecka na wyrazanie wtasnych
opinii i pogladéw. Nie nalezy jednak oczekiwa¢ od rodzi-
codw ostatecznych deklaracji. Dyskusja musi by¢ wolna
od jakichkolwiek naciskéw. Rodzice pacjenta muszg mie¢
poczucie, ze dla dobra ich dziecka uczyniono wszystko, co
mozliwe [6].

Pozostawienie rodzicom ciezaru wyboru jest oceniane
jako niewtasciwe, nieprofesjonalne i nieetyczne. Podjecie
ostatecznej decyzji jest obowiazkiem lekarza [2]. Wiek-
5205¢ rodzicow nie ma checi wypowiedzenia ostatniego
stowa skutkujgcego decyzjg o zaprzestaniu intensywnej
terapii, a tym samym pozwalajacg na Smier¢ dziecka. Jezeli
wyraza takg zgode — majg poczucie winy. Dlatego tak waz-
ne jest podkreslenie faktu, ze na rodzicach nie spoczywa
ostateczna odpowiedzialno3¢ za podejmowane decyzje
[6]. Pismiennictwo informuije, iz rodzice - za kt6rych decy-
zje dotyczace zycia ich dziecka podejmowali lekarze — nie
doznali poczucia winy, a bél psychiczny po stracie dziecka
byt mnigjszy [2].

Opinia pielegniarek i potoznych oddziatow
neonatologicznych

Podejmowanie decyzji krytycznych w neonatologii — do-
tyczacych odstapienia od resuscytacji czy zaprzestania
leczenia — powinno by¢ doktadnie przeanalizowane przez
caty zesp6t sprawujgcy opieke nad noworodkiem. Pro-
blem ten dotyka wiec nie tylko lekarzy, ale réwniez po-
tozne i pielegniarki pracujagce na OITN. W 2011 roku na
oddziatach neonatologicznych szpitali w Lublinie, Gdan-
sku i Kiecach przeprowadzono badania, ktérych celem
byto poznanie opinii pielegniarek i potoznych na temat
podejmowania resuscytacji skrajnych wczesniakow. Re-
spondentki zdecydowanie popieraty dziatania majace na
celu ratowanie wczedniakow; 91,89% twierdzi, iz w opie-
ce nad wczesniakami najwazniejsza jest terapia ratujgca
zycie. Wedtug potoznych i pielegniarek nie mozna ozna-
czy¢ granicy masy ciata noworodka ani wieku cigzowego,
w ktérych mozna podjgé resuscytacje — kazdy przypadek
powinien by¢ rozpatrywany indywidualnie. Potowa re-
spondentéw zaznacza, iz rodzice powinni bra¢ czynny
udziat w procesie podejmowania decyzji o rezygnadji
z uporczywej terapii. Okazato sie, ze staz pracy ma bardzo
duzy wptyw na opinie pielegniarek i potoznych. Potozne
z krétszym stazem czesciej wybieraty intensywng terapie
ratujaca zycie, z dtuzszym stazem — opieke paliatywna.
Starsze wiekiem respondentki czesciej zgadzaty sie na za-
niechanie resuscytacji [15].
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Poczucie winy i odpowiedzialnos¢
neonatologow

Dla lekarzy ryzykiem najgorszym z mozliwych jest do-
puszczenie do Smierci noworodka, ktéry mogtby przezyé
i wies¢ zycie dobrej jakosci. Najbardziej powszechnym Zré-
dtem moralnego stresu neonatologdw jest jednak uczucie
winy z powodu cierpienia ciezko uposledzonych dzieci. Jest
to bezposrednim rezultatem lekarskich decyzjii dziatan [2].
Wydaje sie oczywistym, ze o zycie ludzkie nalezy walczy¢
zawsze. Nieetycznym jest odrzucanie istot ,,odmiennych”,
do ktérych zaliczy¢é mozemy noworodki skrajnie niedojrza-
te. Dlatego tez lekarze neonatolodzy podejmujg ogromny
wysitek ratowania swoich matych podopiecznych. Potem
niejednokrotnie obserwuja ich wielomiesieczne zmagania
z chorobag, ktdre niestety nie zawsze koficzg sie pomysinie
[10]. Granica przezywalnoci noworodkdw nieustannie sie
przesuwa. W latach 60. ub. wieku noworodki urodzone
w 34. tygodniu z wagg 2000 g nie przezywaty. Dzi$ prze-
zywa potowa wczesniakéw o wadze 750 g [16]. Niepod-
jecie leczenia, a tym samym zaprzestanie ratowania zycia
jest jednym z najwiekszych dylematéw etycznych, z ktd-
rymi majg do czynienia lekarze neonatolodzy. Zakres tego
dylematu opisuje przypadek z Kliniki Neonatologii Uniwer-
syteckiego Centrum Klinicznego w Gdafsku.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 34, matka dwdch dorostych, zdrowych corek,
zgtosita sie na sale porodowg w 22. tygodniu cigzy z czyn-
noscig skurczowa miesnia macicy. Urodzita wczesniaka ptci
zefhskiej o masie ciata 480 g, w stanie ogblnym Srednim
(5 pkt. Apgar). Akcja serca wynosita 80-90 uderzef na
minute. U noworodka stwierdzono miernego stopnia
duszno$¢ wdechowo-wydechowa. Biorgc pod uwage ce-
chy wybitnej niedojrzatosci (bardzo cienka skéra, zrodnie-
te szpary powiekowe), jak réwniez to, iz noworodek nie
spetniat wytycznych do podjecia resuscytacji — odstapio-
no od tego dziatania [17]. Za potencjalnie zdolne do zycia
uznawano noworodki wazgce po urodzeniu co najmniej
500 g lub mniejsze, jesli pochodzg z cigzy trwajacej po-
wyzej 22. tygodnia [18]. Poczatkowo decyzja wydawata sie
dos¢ prosta. Utozono dziecko w inkubatorze. Przez kolej-
ne 5 godzin stan dziecka pozostawat stabilny. Akcja serca
wzrosta do 120 uderzef na minute, saturacja w granicach
normy. Wykonano dziecku badanie USG mézgowia. Nie
stwierdzono (poza niedojrzatoscig) zmian. Sytuacja skom-
plikowata sie. Pacjent swojg postawa, sitg, checig walki
o zycie dawat podstawe do zadania sobie pytania: ,Moze
jednak uda nam sie uratowac to dziecko? Moze akurat ono
bedzie tym pierwszym, najmniejszym, ktére przezyje?”.



Zdecydowano, by je zaintubowa¢ i zastosowa¢ oddech
zastepczy. W kolejnych dobach zycia nie udato sie prze-
rwac wentylacji mechanicznej. W badaniach USG zdiagno-
zowano krwawienie Il stopnia, przez dtugi okres nie udato
sie wprowadzi¢ zywienia enteralnego. Pomimo odpowied-
niego leczenia (sterydoterapii) nie udato sie unikngé zmian
o charakterze dysplazji oskrzelowo-ptucnej, okulista po-
twierdzit w badaniu retinopatie Ill/IV stopnia. W 164.
dobie zycia dziecka jego stan ulegt gwattownemu pogor-
szeniu, stwierdzono niedodme oraz stan zapalny. Pomimo
agresywnej antybiotykoterapii, wysokich parametréw re-
spiratora nie udato sie uzyska¢ poprawy stanu pacjenta.
Dziecko zmarto w 165. dobie zycia, z masg ciata 1820 g.
Lekarze neonatolodzy podijeli wyzwanie, rozpoczeli walke
0 zycie swojego matego bezbronnego pacjenta. W miare
uptywu czasu przemyslenia neonatologdéw, potoznych
opiekujacych sie noworodkiem zmieniaty charakter. Dziec-
ko zmarto, watpliwosci pozostaty. Lekarze Kliniki Neona-
tologii UCK potwierdzaja: ,Nie odpowiedzielismy sobie
ostatecznie na pytanie, czy decyzja byta stuszna, czy na
pewno po jej podjeciu zrobilismy wszystko, co mozna byto
zrobi¢, zeby uzyskac pozytywny rezultat leczenia” [17].

Lekarz neonatolog powinien by¢ przewodnikiem, do-
radcg, ale nie sedzig. Ma prawo do wtasnych uczué, emo-
qji. Powinien kierowac sie rzetelng wiedza, rozsgdkiem,
doswiadczeniem, ale takze sercem, sumieniem, podcho-
dzac do pacjenta indywidualnie jako wybitny lekarz i pro-
sty cztowiek.

Dyskusja

Bardzo waznym elementem jest wiedza medyczna doty-
czaca wskaznikdw przezycia i mozliwosci prawidtowego
rozwoju skrajnych wczesniakéw. Wiedza ta ptynie z dtu-
gofalowych badan. Dobre dane sg niezbedne do oceny
rokowania i podejmowania decyzji krytycznych w neo-
natologii. W kilku badaniach europejskich i kanadyjskich
przedstawiono przezycia i ocene noworodkdw skrajnie
niedojrzatych. W badaniach wykazano, iz wéréd nowo-
rodkéw urodzonych w 23. tygodniu cigzy 11% przezyto do
czasu opuszczenia OITN. Przezycia bez ciezkiego uszko-
dzenia (niewymagajace pomocy fizycznej do wykonywa-
nia codziennych czynnosci) to tylko 7%. U wszystkich tych
dzieci wystapity gtebokie uszkodzenie stuchu lub Slepota.
Wsréd noworodkéw urodzonych w 24. tygodniu cigzy
OITN opuscito 26%, przezyto bez ciezkiego uszkodze-
nia 19%, z czego 14% doSwiadczyto uszkodzenia stuchu
i wzroku; 44% wczesniakow z 25. tygodnia cigzy wyszto
do domu, u 33% z nich nie doszto do ciezkich uszkodzer,
28% wykazato uszkodzenie stuchu badz slepote [6].

Wedtug danych nalezgcych do National Institute of
Child Health and Human Development (NICHD) Neo-
natal Network (badania wykonane w latach 1998-2003
wsrod 4446 noworodkdw urodzonych miedzy 22. a 25.
tygodniem ciazy) do czasu wypisu ze szpitala przezyto 5%
noworodkéw urodzonych w 22. tygodniu cigzy, 26% uro-
dzonych w 23. tygodniu cigzy, 56% — w 24. tygodniu i 76%
—w 25. tygodniu cigzy [19].

Noworodki o identycznym wieku cigzowym moga
znacznie réznic sie dojrzatoscig biologiczng. Nalezy indy-
widualnie podchodzi¢ do pacjenta, bra¢ pod uwage nie
tylko dojrzatos¢ ptodu, szacowang mase ciata, ale réwniez
czynniki poprawiajace i pogarszajgce rokowanie. Zauwa-
zamy znaczng zmiennos¢ wynikéw w réznych grupach
wieku cigzowego. Nalezy wiec zwréci¢ uwage na inne
czynniki, takie jak: pte¢, urodzeniowa masa ciata, podaz
steroiddw, ciaza pojedyncza lub wieloptodowa. Wazne s3
rowniez zyczenia rodzicow. Wykazano, ze w przypadku
wiekszych noworodkdw ptci zenskiej z 23. tygodnia cigzy
wyniki leczenia sg lepsze od wynikéw leczenia noworod-
kéw ptci meskiej urodzonych w 24. tygodniu.

Wskazéwka postepowania moga by¢ dane opisujgce
przezycia noworodkéw poddawanych mechanicznej wen-
tylacji. W grupie noworodkéw wentylowanych mecha-
nicznie i urodzonych w 22. tygodniu cigzy przezycie wynosi
21%, w 23. tygodniu - 37% [19].

Resuscytacja nie powinna by¢ podejmowana, jeze-
i prawdopodobierstwo przezycia noworodka jest nie-
wspotmiernie niskie. Taka sytuacja moze nastgpi¢ w przy-
padku noworodkéw urodzonych przed 23. tygodniem
Cigzy, z masg ciata nizsza niz 400 g czy wadami wro-
dzonymi (zespdt Edwardsa, zespdt Patau). W przypadku
optymistycznej prognozy przezycia potgczonej z wysokim
ryzykiem niepetnosprawnosci — istotnym czynnikiem przy
podejmowaniu decyzji o resuscytadji jest opinia rodzicow
[20]. Zardwno Rekomendagje Etyczne w Perinatologii, jak
i aktualne wytyczne dotyczace resuscytacji noworodkow
twierdzg jednogtosnie, iz noworodka urodzonego poni-
zej 22. tygodnia cigzy nalezy otoczy¢ opiekg paliatywna.
Neonatolog moze zdecydowat sie na podjecie leczenia
w przypadku noworodka, u ktérego wiek cigzowy mogt
by¢ obliczony btednie. W 23. tygodniu cigzy zalecana
jest opieka paliatywna, chyba ze wystapig czynniki po-
prawiajace rokowanie i zyczeniem rodzicéw jest, by rato-
wac zycie dziecka mimo mozliwych zaburzeh w rozwoju.
W 24. tygodniu cigzy podjecie resuscytacji zalezne jest od
stanu noworodka po urodzeniu. Postepowanie powinno
uwzglednia¢ opinie rodzicéw i czynniki poprawiajace ro-
kowanie. W 25. tygodniu cigzy zalecane sg petna resuscy-
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tacja i leczenie. Dane dotyczace noworodkéw urodzonych
bez oznak zycia przez 10 minut lub dtuzej wskazuja na
wysoka Smiertelnos¢ lub ciezkie uposledzenie neurolo-
giczne. Zasadne wydaje sie by¢ rozwazenie zaprzestania
resuscytacji. Niepodejmowanie resuscytacji jest zalecane
w przypadku wad wrodzonych u noworodka zwigzanych
Z pewnym wystgpieniem wczesnego zgonu, takimi jak
bezmbzgowie i potwierdzona trisomia chromosomu 13 lub
18. Wazng wiec okazuije sie diagnostyka prenatalna, kto-
rej wynik moze wykry¢ letalng wade u ptodu, co nakazuje
niepodejmowanie zabiegdw resuscytacyjnych po urodze-
niu dziecka [6].

Nalezy zdawac sobie sprawe, iz nie ma wyraznych gra-
nic pomiedzy dobrem pacjenta a zbednoscig intensywnej
terapii. Ta granica musi by¢ za kazdym razem na nowo
okreslana. Oznacza to, ze najistotniejsze z punktu widze-
nia loséw dziecka decyzje muszg by¢ podejmowane indy-
widualnie dla kazdego pacjenta.
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STRESZCZENIE

Porod przedwczesny okazuie sie by¢ dla noworodka trauma psychiczng i biologiczng. Przez rodzicow jest doswiadczany jako trauma psychologiczna, od-
dziatujgca na ich poziom poznawczy, emocjonalny i spoteczny. Skutki przedwczesnego porodu i catej zaistniatej z tego powodu sytuacji widoczne sg wie-
e lat od chwili zdarzenia. Prawie 50% matek cierpi na zespot stresu pourazowego, ma ograniczong zdolno$¢ poprawnego funkcjonowania w roli matki. Pi-
Smiennictwo ukazuje, ze u matek dzieci urodzonych przedwczesnie moga wystapic symptomy takie jak: obsesyjne mysli, nawracajgce wspomnienia, ata-
ki paniki, koszmary senne, unikanie relacji z dzieckiem. Dlatego tak wazne jest otoczenie profesjonalng opieka nie tylko noworodka, ale takze jego najbliz-
szych, by w ten sposob przeciwdziatac negatywnym skutkom wezesniactwa. Po opuszczeniu przez dziecko oddziatu intensywnej terapii noworodka mozli-
wos¢ wykorzystania jego potencjatu rozwojowego zalezy przede wszystkim od stanu emocjonalnego rodzicow.

Opieka holistyczna wyraza sie jako: dobry kontakt lekarzy z rodzicami (poprzez zrozumiate przekazywanie wiedzy na temat stanu wczesniaka), dobry kon-
takt pielegniarek z rodzicami (poprzez zachecanie rodzicow do budowania relacji z dzieckiem, odcigganie mleka, kangurowanie), dobry kontakt fizjotera-
peutéw (poprzez wspdtdziatanie stymulujgce dziecko do rozwoju). Opieka ta traktuje indywidualnie kazdego pacjenta. Nie zapomina o minimalizowaniu
doznan bolowych u dzieci. Umozliwia rodzicom kontakt z psychologiem, ktory nauczy ich, jak korzystac z wtasnych zasobow w sytuacji kryzysu. Pobyt dziec
ka w OITN jest tylko krotkim poczatkiem jego egzystencji. Opieka holistyczna nad wczesniakiem i jego rodzicami sprawia, iz powrét do Zycia po zaistnia-
tych doswiadczeniach bedzie tatwiejszy, a rodzice stang sie silniejsi.

Stowa kluczowe: neonatologia, wezesniactwo, opieka holistyczna, rodzice.

ABSTRACT

Premature birth for the newborn turns out to be psychological trauma and biological. By parents it is experienced as psychological trauma, affecting the
level of cognitive, emotional and social parents. The effects of premature birth and all occurred because of this situation you can be seen many years after
the event. Almost 50% of mothers suffer from post traumatic stress disorder, which affects a limited ability to function properly in the role of mother. The
literature shows that in mothers of premature babies may experience symptoms such as obsessive thoughts, recurrent memories, panic attacks, nightma-
res, avoidance relationship with the child. That is why it is so important environment professional care not only the newborn, but also the next, so as to co-
unteract the negative effects of prematurity. After leaving the child newborn intensive care unit, the ability to use its development potential depends pri-
marily on the emotional state of the parents.

Care Holistic expressed as: good contact doctors with parents (through clear communication of knowledge on the state of preterm), good contact nur-
ses with parents (by encouraging parents to build a relationship with the child, milk expression, kangaroo care), good contact physiotherapists with pa-
rents (through interaction stimulating the development of a child). This care treats each patient individually. Do not forget to minimize the sensation of
pain in children. It allows parents to contact a psychologist who will teach them how to use their resources in a crisis situation. The child's stay in OITN is
only the beginning of his short existence. Holistic care of the premature baby and his parents makes it back to life after the experience occurred will be
easier, and parents stronger.

Keywords: neonatology, prematurity, holistic care, parents.

Woezedniactwo jest problemem spotecznym, rodzinnym. wczedniaka uwaga wszystkich wokoto skierowana jest na
Pordd przedwczesny okazuije sie by¢ dla noworodka trau- problem samodzielnej egzystencji dziecka. Noworodek
ma psychiczng i biologiczna. Przez rodzicw jest doswiad- otoczony jest intensywna opiekg medyczng. W zwigzku

czany jako trauma psychologiczna [1]. Po narodzinach z tym jest on czesciej postrzegany jako trudny przypadek
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Rycina 1. Najczesciej doswiadczane emocje wirdd rodzicow dzieci leczonych w Klinice Neonatologii OITN GPSK UM w Poznaniu. Opracowa-

nie wtasne na podstawie [2]

medyczny, rzadziej — jako indywidualne dziecko okreslonej
pary rodzicow. Na poczatku otoczenie skupione jest na
problemie ratowania zycia dziecka [2].

Mimo ze pacjentem w oddziale neonatologicznym
jest noworodek, bardzo waznym elementem opieki jest
dostrzezenie potrzeb jego rodzicow [2]. Zagrozenie zycia
dziecka i wysokie ryzyko zaburzef jego rozwoju sg dla nich
Zrodtem stresu. Stres ten poteguje hospitalizacja noworod-
ka na oddziale intensywnej terapii, gdzie nieustannie pod-
dawany jest intensywnym zabiegom medycznym. Rodzice,
azwtaszcza matka, odczuwajg bezradnos¢, majg poczucie
utraty kontroli nad sytuacja. Zwigzane jest to czesto z ko-
niecznodcig ograniczonego kontaktu badZz catkowitym
rozdzieleniem z dzieckiem [1]. Rodzice doswiadczajg wiele
negatywnych emocjj, takich jak: szok, lek, gniew i poczucie
winy. Wedtug badan przeprowadzonych od sierpnia 2007
roku do lutego 2008 roku wsréd 97 rodzicdw dzieci leczo-
nych w Klinice Neonatologii OITN GPSK UM w Poznaniu
najczesciej doSwiadczang emocjg przez matki jest lek. Oj-
cowie za$ najczesciej doswiadczajg nadziei [2] (Rycina 1).

Opis zachowar rodzicéw wskazuje, iz ich reakcje emo-
cjonalne sg podobne do zachowania ludzi, ktérzy prze-
zyli katastrofe; trauma intensywnie oddziatuje na poziom
poznawczy, emocjonalny i spoteczny. Obserwujac dalsze
zycie rodzicow dzieci hospitalizowanych w OITN, bada-
cze stwierdzajg, ze skutki przedwczesnego porodu i cate;
zaistniate] z tego powodu sytuacji widoczne sg wiele lat
od chwili zdarzenia. Prawie 50% matek cierpi na zespot
stresu pourazowego, co ogranicza zdolno5¢ poprawne-
go funkcjonowania w roli matki, w relacji z dzieckiem [2].
Pidmiennictwo ukazuje, ze u matek dzieci urodzonych
przedwczesnie moga wystapi¢ symptomy charaktery-
styczne dla wspomnianego zespotu stresu pourazowego,
takie jak: obsesyjne mysli, nawracajace wspomnienia, ata-
ki paniki, koszmary senne, unikanie (miejsca zwigzanego
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z trauma, relacji z dzieckiem) [1]. Dlatego tak wazne jest
otoczenie profesjonalng opieka nie tylko noworodka, ale
takze jego najblizszych. W ten sposdb lekarze i potozne
pracujgce w oddziatach neonatologicznych moga przeciw-
dziata¢ traumie psychologicznej rodzicéw. Nalezy réwniez
zwrbci¢ uwage na fakt, iz po opuszczeniu przez dziecko
oddziatu intensywnej terapii noworodka mozliwos¢ wy-
korzystania potencjatu rozwojowego noworodka zalezy
przede wszystkim od stanu emocjonalnego rodzicéw. Dla-
tego obowigzkiem personelu medycznego jest holistyczna
opieka nad dzieckiem i jego rodzicami. Ma ona pozytywny
wptyw, tagodzi negatywne skutki porodu przedwczesne-
go [2].

Jedng z wazniejszych zasad opieki nad wczesniakiem
jest pomoc w wyksztatceniu wiezi uczuciowej rodzice -
dziecko. Powinno sie zacheca¢ rodzicow do delikatnego
dotykania dziecka cata dtonig, méwienia do niego, ob-
serwadji jego ruchéw, grymaséw. Potozna i pielegniarka
ucza rodzicdbw prostych czynnosci pielegnacyjnych, takich
jak zmiana pieluszki w inkubatorze czy trzymanie w czasie
karmienia przez sonde. Waznym elementem jest zache-
canie matki do $ciggania pokarmu dla dziecka. W miare
poprawy stanu dziecka jego kontakt z rodzicami jest coraz
tatwiejszy i dtuzszy — podejmuije sie prébe kangurowania
[3]. Bliskos¢ rodzicow z dzieckiem przeciwdziata traumie
psychologicznej rodzicow i pozytywnie wptywa na rozwoj
noworodka.

Kangurowanie (ang. kangaroo care - KC) jest uznang
metodg terapii w opiece nad wczedniakiem. Gtéwna skfa-
dowa tej metody jest kontakt ,skéra do skory” miedzy mat-
ka/ojcem a noworodkiem. Dziecko umieszczone jest na
klatce piersiowej w pozycji pionowej, przylega do ciata ro-
dzica, utrzymujac koficzyny dolne w pozycji,zabki” i gtowe
zwrécong w bok [4]. Kangurowanie skutecznie relaksuije,
wycisza i ttumi negatywne reakcje zwigzane z dziataniem



bodZzcow zewnetrznych, indukuje sen. Ponadto szybko
redukuje poziom stresu. Juz 20-minutowe kangurowanie
moze obnizy¢ poziom kortyzolu o 60% u wczedniakow
urodzonych w 25. tygodniu cigzy. Dlatego tez noworodek
powinien by¢ kangurowany w czasie przewijania, karmie-
nia sonda, prob odtgczenia od respiratora i innych stresu-
jacych procedur — oczywiscie na ile jest to mozliwe. Ame-
rykafiska Akademia Pediatrii zaleca stosowanie KC w celu
redukgji odczuwania bélu u noworodkéw. Kangurowanie
zmniejsza liczbe epizodéw bezdechdéw o 75%, juz podczas
3-godzinnej sesji [5]. Metaanalizy wykazaty dwukrotnie
wiekszy przyrost masy ciata noworodkéw kangurowanych
w poréwnaniu z grupg kontrolna. Kolejng zaletg stosowa-
nia metody kangurowania jest jej pozytywny wptyw na
rozw6j i stan neurologiczny noworodka. KC zmniejsza stres
dziecka spowodowany pobytem w szpitalu, a tym samym
minimalizuje negatywny wptyw doswiadczanego stresu
na rozwoj noworodka. Okazato sie, ze wczesniaki, ktore
byty kangurowane, osiggnety wyzszy poziom rozwoju
psychomotorycznego — miaty lepiej rozwinigte: koordyna-
cje wzrokowo-stuchowa, stuch, jezyk, zdolnosé skupienia
uwagi i koordynacje psychoruchowa, a takze reakcje psy-
chosocjalne. Rozwéj mézgu noworodkéw jest zalezny od
ich snu. KC powoduje, ze sen wczesniakow jest dtuzszy,
spokojniejszy, gteboki. Zmniejsza czestos¢ nagtych wybu-
dzen, co skutkuje wiekszg dojrzatoscia osrodkowego ukfa-
du nerwowego dziecka. Kangurowanie zmniejsza ryzyko
wystapienia u wczesniakow opdZnienia w rozwoju i po-
prawia ich rozwéj neurobehawioralny [5].

Nalezy réwniez wspomnie¢ o pozytywnych skutkach
metody kangurowania dotyczgcych relacji rodzic — dziec-
ko. Wzmacnia ona wiez miedzy matka i dzieckiem, jedno-
cze$nie zmniejszajac poziom stresu rodzicow i noworodka.
Zauwazono znaczny spadek wystepowania depresji popo-
rodowej u matek dzieci kangurowanych. Jest to zwigzane
z tym, iz zaspokojenie potrzeby bliskosci i poczucie bycia
potrzebnym zwiekszajg pewnos¢ siebie i zapewniajg uczu-
cie spetnienia w nowej roli rodzica. Ponadto KC wzmaga
u rodzicow percepcje sygnatéw ptynacych od wezesniaka.
Wspomaga rodzine noworodka, zapobiegajac poczuciu
bezradnosci i leku spowodowanego separacja [4]. Bardzo
wazne jest udzielanie rodzicom wsparcia psychicznego po-
przez zapewnienie mozliwosci czestego kontaktu z dziec-
kiem, angazowanie rodzicdw w opieke nad wczesniakiem.
Nalezy réwniez umozliwi¢ rodzicom kontakt z psycholo-
giem [1]. KC pomaga podkresli¢ role rodzicow w opiece nad
wczesniakiem. Pozytywnie wptywa na zapoczatkowanie
karmienia piersig. Sprawia, ze karmienie staje sie czyms
przyjemnym i akceptowanym. Promuje udziat rodzicow

w pielegnacji dziecka, a co najwazniejsze — utatwia tym sa-
mym szybki wypis do domu i przyczynia sie do stworzenia
optymalnego srodowiska domowego [4].

Niejednokrotnie spotykano sie z obawga lekarzy i po-
toznych, ze kangurowanie wczesniakéw moze przyczynié
sie do zwiekszenia ilo3ci wystepujgcych infekgji u najmtod-
szych pacjentéw. Tymczasem obserwuje sie mniejszg ilos¢
infekgji u dzieci kangurowanych [5]. Nalezy dazy¢, by per-
sonel medyczny pracujacy na OITN — szczeg6lnie lekarze
i potozne — byt przekonany o skutecznosci kangurowania,
odpowiednio wyszkolony, a takze by aktywnie promowat
kangurowanie jako uzupetnienie opieki nad wczesniakiem.
Nalezy mie¢ na uwadze, iz samo KC nie moze zastepo-
wac podstawowej opieki nad noworodkiem, ktéra jest
niezbedna. Jest jednak elementem holistycznej koncepdji
opieki, ktory przyczynia sie do poprawy stanu zdrowia
wczesniaka [4].

Najwiecej silnych odczué towarzyszacych przedwcze-
snym narodzinom ujawnia sie podczas pierwszego kon-
taktu z dzieckiem. Elementy, ktére koncentruja uwage
rodzicéw, to aparatura medyczna, wktucia, odbiegajacy
od normy sposob oddychania dziecka, jego delikatnosé
i krucho3¢. Warto rowniez pamietad, ze zrodtem wielu ne-
gatywnych uczu¢ sa stuchowe i wzrokowe bodZce wyste-
pujace w oddziale intensywnej terapii noworodka. Sama
obecnos¢ skomplikowanej aparatury medycznej wywotuje
napiecie i lek. Podtgczone dreny, rurki intubacyjne, widok
innych chorych dzieci, a przede wszystkim nagle wtacza-
jace sie alarmy - s3 to elementy, ktére matki opisujg w ka-
tegoriach traumy [1]. Z tych powodéw odpowiednio do-
brana pielegnacja noworodkéw ma bardzo istotny wptyw
na zapobieganie i minimalizowanie traumy u rodzicow,
a takze doznan bdlowych u dzieci. Podstawowe zalecenia
to zmniejszenie hatasu poprzez ciche rozmowy przy dziec-
ku, niepukanie w inkubator i niestawianie na nim zadnych
przedmiotéw. Stosownym jest uzywanie nainkubatory po-
krowcdw, ktére chronig dziecko przed nadmiernym oswie-
tleniem, rodzicom dajac poczucie intymnosci. Rodzice po-
zytywnie oceniajg stosowanie ,gniazdek” utatwiajacych
prawidtowe utozenie malucha w pozycji ptodowej [6]. Dla
ograniczenia bolu odczuwalnego przez wczedniaka (a tym
samym zmniejszenia psychicznego bélu rodzicéw spowo-
dowanego cierpieniem ich dziecka) wazne jest ogranicza-
nie liczby naktu¢ przez stosowanie cewnikéw centralnych
tetniczych i zylnych, stosowanie automatycznych nozykéw
do naktu¢ piety (ograniczenie gtebokosci naktucia) [7].
Pozytywnym dziataniem jest podanie dziecku roztworu
glukozy (na przednig czes¢ jezyka) 60-120 sekund przed
zabiegami inwazyjnymi. Glukoza powoduje wydzielanie
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endogennych endorfin i zmniejsza strach, niepokdj oraz
nieprzyjemne doznania [6].

Rodzice majg poczucie obowigzku, chcg zrobié cos, co
mogtoby pomac ich dziecku. Dominuje w nich bezradnos¢
spowodowana brakiem kompetencji rodzicielskich, bra-
kiem umiejetnosci sprawowania opieki nad wczesniakiem
[1]. Dlatego tez nalezy zaznaczy¢ pozytywny aspekt samej
obecnosci rodzicéw, ich ,dobrego dotyku” poprzez koty-
sanie, utulanie. Mozna naktania¢ rodzicéw do stosowania
specjalnych smoczkéw uspokajajgcych, indukujgcych od-
ruch ssania. Znany jest pozytywny wptyw muzykoterapii
na wczesniaki, dlatego tez rodzice mogg Spiewaé dziecku,
puszcza¢ odpowiednig muzyke [7]. Nalezy zachecac rodzi-
codw do rozmowy z soba nawzajem, wzajemnego wsparcia,
wspdlnego angazowania sie w opieke nad dzieckiem. Kaz-
da, nawet najmniejsza aktywnos¢ rodzicow jest waznym
czynnikiem w zapobieganiu do3wiadczanych przez nich
psychologicznych negatywnych aspektéw wczesniactwa.
Wszystkie te dziatania maja na celu podkreslenie waznego
udziatu rodzicéw w pielegnacji ich dziecka. To zas pomaga
walczy¢ z negatywnymi emocjami. Szczegblnie z bezrad-
noscig i poczuciem braku kontroli nad sytuacja. Wtasciwe
dziatania pielegnacyjne majg réwniez na celu zagwaran-
towanie bezpieczefistwa i komfortu, redukowanie stre-
su noworodkéw zwigzanego z przebywaniem na OITN.
Wyniki tej opieki zalezg od wtasciwego, indywidualnego
podejscia do kazdego noworodka. Pielegniarki i potozne
pracujgce na OITN powinny by¢ rzecznikami praw swoich
pacjentdw i ich rodzin. Zwracaja sie do kazdego dziecka
po imieniu, by podkresli¢ jego indywidualnosé. Caty per-
sonel powinien popiera¢ autonomie noworodkéw poprzez
uczenie sie ,jezyka niemowlecia”, bowiem reakcje dzieci na
wszystkie czynnosci pielegnacyjne sg wyrazem aprobaty
lub dezaprobaty naszych dziatan [8].

Podstawowym problemem, na ktéry zwracajg uwage
matki wczedniakow, jest obawa o stan zdrowia ich dzieci.
Dlatego waznym obowigzkiem personelu medycznego
jest dokfadne i przystepne przekazywanie rodzicom infor-
macji o dziecku, zgodnie z posiadanymi kompetencjami[1].
Nalezy dostrzec w rodzicach partnera do rozméw i zache-
ci¢ ich do udziatu w procesie pielegnacyjnym, leczniczym.
U dzieci przedwczesnie urodzonych obserwujemy obni-
zone napiecie migsni. Im mniejszy wiek ptodowy dziecka,
tym wieksza wiotkos¢ miedni. Dzieki duzej plastycznosci
uktadu nerwowego noworodka wiele dzieci z uszkodze-
niem OUN moze rozwija¢ sie prawidtowo. Im wczedniej
rozpocznie sie rehabilitacje, tym wieksza szansa na wyko-
rzystanie plastycznoscii zdolnosci kompensacyjnej mézgu
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[9]. Niejednokrotnie rehabilitacja rozpoczyna sie jeszcze
podczas pobytu dziecka na OITN badz oddziale patologii
noworodka. Optymalnym czasem na rozpoczecie rehabi-
litacji ruchowej jest 2.-4. miesigc zycia dziecka [10]. Na-
lezy zaznaczy¢ fakt, iz wszelka rehabilitacja noworodkéw
wymaga wspbtdziatania rodzicow, rehabilitanta, lekarza
i pielegniarki [9]. Konieczne jest wyjasnienie rodzicom
celu terapii ich dziecka. Celem rehabilitacji jest stymula-
cja dziecka do rozwoju, ktéry jest opbZzniony z powodu
przedwczesnego porodu. Srodkami do osiggniecia celu s3
systematyczne ¢wiczenia z fizjoterapeuta. Réwnie waznga
role odgrywaja rodzice, odpowiednio uktadajac dziecko
(uzyskanie sylwetki zgieciowej, czesto zmieniajac pozy-
cje), noszac dziecko (naprzemiennie na obydwu rekach,
w pozydji zgieciowej), karmigc dziecko (masaz policzkéw,
dzigset, podniebienia, jezyka, stosowanie bodZzcéw sma-
kowych: stodkie — kwasne, termicznych: ciepte — zimne).
Nieoceniong jest wiec funkcja potoznej, ktéra wspiera
rodzicdw, pomaga im dobrze funkcjonowa¢ w nowej dla
nich roli. Pod okiem specjalisty rodzice moga nauczyc sie
masazu Shantala (sg to delikatne ruchy przypominajace
gtaskanie). Masaz ten wptywa na tworzenie wiezi miedzy
rodzicami a dzieckiem, uspokaja dziecko. Podczas Ewiczen
noworodek nie powinien ptaka¢, gdyz ptacz zmniejsza
skutecznos¢ dziatan terapeutycznych. Prawidtowo wyko-
nywane zabiegi pielegnacyjne, karmienie, noszenie dziec-
ka czy zabawa z nim sg odpowiednimi momentami do
utrwalania ruchéw ¢wiczonych przez fizjoterapeute [10].

Podsumowujac: opieka holistyczna wyraza sie jako:
dobry kontakt lekarzy z rodzicami (poprzez zrozumiate
przekazywanie wiedzy na temat stanu wczesniaka), dobry
kontakt pielegniarek z rodzicami (poprzez zachecanie ro-
dzicéw do budowania relacji z dzieckiem, odcigganie mle-
ka, kangurowanie), dobry kontakt fizjoterapeutéw z ro-
dzicami (poprzez wspdtdziatanie stymulujgce dziecko do
rozwoju, masaz Shantala, rehabilitacje). Opieka ta traktuje
indywidualnie kazdego pacjenta. Nie zapomina o minima-
lizowaniu doznari bélowych u dzieci (zmniejszenie hatasu,
ograniczenie liczby naktu¢, podawanie glukozy). Holistycz-
na opieka umozliwia rodzicom kontakt z psychologiem,
ktory nauczy ich, jak korzysta¢ z wiasnych zasobow
w sytuacji kryzysu. Ponadto nalezy zacheca¢ rodzicow
do rozmowy z sobg nawzajem, wspdlne angazowanie sie
w opieke nad dzieckiem. Pobyt dziecka w OITN jest tylko
krétkim poczatkiem jego egzystencji. Opieka holistyczna
nad wczesniakiem i jego rodzicami sprawia, iz powr6t do
zycia po zaistniatych doSwiadczeniach bedzie tatwiejszy,
a rodzice stang sie silniejsi [2, 5, 6, 10].



Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.

PiSmiennictwo

1.

w

Makara-Studzifska M, Iwanowicz-Palus G. Psychologia
w potoznictwie i ginekologii. Warszawa: PZWL; 2009. 173
177.

. tuczak-Wawrzyniak J, Czarnecka M, Konofalska N, Bukow-

ska A, Gadzinowski J. Holistyczna koncepcja opieki nad wcze-
$niakiem lub (i) dzieckiem chorym — pacjentem Oddziatu In-
tensywnej Terapii Noworodka i jego rodzicami. Perinatol Neo-
natol Ginekol. 2010;3(1):63-67.

. Helwich E. Wczedniak. Warszawa: PZWL; 2002. 95-109.
. Stodolak A, Fuglewicz A. Kontakt skéra do skéry i kanguro-

wanie noworodkéw — chwilowa moda czy naukowo udowod-
niona metoda? Perinatol Neonatol Ginekol. 2012;5(1):19-25.

. Agrawal P. Kangurowanie. Uzupetniajgca metoda opieki nad

wczesniakami. Mag Piel Pot. 2011;4:32-34.

. Jedrzejewska E. Bol — aspekty fizjologiczne i jego zwalczanie

w okresie noworodkowym. £6dz.

Wptyw holistycznej opieki nad pacjentem OITN na psychologiczne i fizyczne aspekty wczesniactwa

10.

. Czyzewska M. Neonatologia. Podrecznik dla studentéw Wy-
dziatu Zdrowia Publicznego. Wroctaw: Akademia Medyczna
im. Piastéw Slgskich; 2007. 139.

. Jo A, Levy V, Roch S. Nowoczesne potoznictwo. Praktyka po-
toznicza. Warszawa: PZWL; 1995. 170.

. Szczapa J. Podstawy neonatologii. Warszawa: PZWL; 2010.

555.

[Dostepne w Internecie:] http://www.ndt-bobath.pl/index.

php?pID=1907 [data dostepu: 5.08.2016].

Zaakceptowano do edycji: 2017-01-16
Zaakceptowano do publikacji: 2017-02-01

Adres do korespondencji:
Magdalena Napidrkowska-Orkisz
Tutodziad 14

14-120 Dabréwno

tel. kom.: 607 107 391

e-mail: napiorkowska-orkisz@wp.pl

101



102

TO THE EXAMINATION

<
=
(@)
(a)
<’
—
(G}
(@)
o.
<
@)
<
(o
o.

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2017.13

STRESZCZENIE

KOLONOSKOPIA W PROFILKATYCE RAKA JELITA GRUBEGO -
DZIAtANIA PIELEGNIARSKIE W PRZYGOTOWANIU DO BADANIA

COLONOSCOPY IN COLORECTAL CANCER PROPHYLAXIS — NURSING ACTIVITIES IN PREPARATION

Katarzyna Dototo, Elzbieta Antos, Matgorzata Wojciechowska

Zakfad Pielegniarstwa Klinicznego, Wydziat Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego Jzefa Pitsudskiego w Warszawie

Kolonoskopia jest badaniem profilaktycznym w kierunku wykrywania raka jelita grubego. Do powyzszej procedury pacjent powinnien zosta¢ przygotowa-
ny fizycznie i psychicznie. Poniewaz jakos¢ oczyszczenia jelita grubego odzwierciedla sie bezposrednio w mozliwosci rozpoznania patologii, wiekszos¢ piele-
gniarek skupia sie na fizycznym przygotowaniu pacjenta, zapominajac o jego psychicznej sferze, a to wtasnie od niej, w gtownej mierze, zalezy przystapienie
potencjalnego pacjenta do profilaktycznej kolonoskopii. Wiedza pacjentéw na temat raka jelita grubego, mozliwosci samego badania, a przede wszystkim
przebieg pierwszej profilaktycznej kolonoskopii decyduja o ksztattowaniu powszechnej opinii na temat badania oraz kontynuowaniu dalszej profilaktyki.
Niniejsze opracowanie ma na celu zwrécenie uwagi na negatywne nastawienie pacjentéw do klasycznego badania kolonoskopowego, ktére to nastawienie
przewaznie jest spowodowane niewystarczajgcymi dziataniami pielegniarskimi w zakresie przygotowania pacjentow pod katem psychicznym. Przektada sie
ono na ograniczenie mozliwosci realizowania programu profilaktycznego raka jelita grubego oraz uniemozliwienie skutecznego zmniejszenia umieralnosci
z powodu wzrastajacej liczby zachorowat na nowotwor jelita grubego, ktory przesuwa sie na pierwsze miejsce na liscie wystepujacych nowotwor6w.

Stowa kluczowe: kolonoskopia, profilaktyka, przygotowanie do badania.

ABSTRACT

Colonoscopy is a prophylactic examination allowing for detection of colorectal cancer. Patient’s preparation to the abovementioned procedure should in-
clude both physical and mental preparation. Because the quality of colon cleanliness directly affects the ability to diagnose a pathology, the majority of
nurses concentrate on physical preparation of the patient and neglect mental aspects, on which the participation of a patient in the prophylactic colo-
noscopy depend greatly. Patients’ knowledge about colorectal cancer, the opportunities that the examination presents and, most of all, the first prophy-
lactic colonoscopy are pioneers in shaping public opinion on the examination and continuation of further prophylaxis. The thesis objective is to draw at-
tention to patients’ negative approach to the classical colonoscopy examination which is usually caused by insufficient nurses’ activity in the scope of pa-
tients’ preparation with respect to the mental aspects. It results in limitation of the possibility to implement the program of colorectal cancer prophylaxis,
thus preventing effective decrease of mortality rate in face of an increased number of colorectal cancer cases that moves it to the first place on the list of
cancer occurrence.

Keywords: colonoscopy, prophylaxis, preparation to the examination.

Wstep
Kolonoskopia jest inwazyjna, diagnostyczng procedurg
endoskopowg pozwalajgcg obecnie precyzyjnie ocenié
makroskopowo btone sluzowa catego jelita grubego [1, 2].
W Polsce od 2000 roku badanie to wykonuije sie jako
procedure profilaktyczng, skriningowg w kierunku wy-
krywania raka jelita grubego [2]. Celem jest zminimalizo-
wanie zachorowalnosci na nowotwory jelita grubego, jak
i spowodowanej nimi umieralnosci oraz zwiekszenie ilosci
wyleczen. Osigga sie to za pomocg wykrywania zmian we
wczesnym stadium zaawansowania oraz dzieki resekgji
patologicznych zmian predysponujgcych do rozwoju no-
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wotwordw (polipy). Ich usuwanie pozwala réwniez doko-
nac oceny histopatologicznej przez biopsje. Zalete stanowi
rekomendowany, 10-letni odstep pomiedzy kolejnymi ba-
daniami w przypadku uzyskania pomyslnego wyniku pod-
czas pierwszej kolonoskopii [3].

W Polsce rak jelita grubego wsrdd chordb nowotworo-
wych stanowi drugg co do czestosci wystepowania przy-
czyne zgondw u obydwu ptci — u mezczyzn nowotwory
jelita grubego dotycza 12%, natomiast u kobiet — 10% [2].
Okoto 90% przypadkéw raka ewoluuje z gruczolakow,
ktére coraz czesciej sg spotykane w prawej czesci okrez-
nicy. Istniejg dowody $wiadczace o tym, ze polipektomia



minimalizuje rozwoj zmian nowotworowych od 76% do
90% [3]. Zatem kolonoskopia, jako badanie przesiewowe,
odgrywa gtéwna role w profilaktyce choréb nowotworo-
wych jelita grubego.

Pomimo tak ogromnych zalet podejscie pacjentéw do
tego badania nadal jest pejoratywne. Charakter badania,
WigZzacy sie z naruszeniem intymnosci, specyficzny sposob
przygotowania oraz brak wiedzy zniechecajg wielu pacjen-
tow do poddania sie tej procedurze. Koniecznym jest zwré-
cenie uwagi na jakos¢ przygotowania psychicznego do ko-
lonoskopii, za ktére odpowiada personel pielegniarski.

Cele pracy

1. Zwrbcenie uwagi na koniecznos¢ kompleksowego
przygotowania pacjentdbw w zakresie psychicznym
i fizycznym do profilaktycznego badania kolonoskopo-
wego przez pielegniarki.

2. Podkreslenie wagi konsekwencji wynikajgcych z nie-
wiasciwego przygotowania psychicznego pacjentdw
do badania kolonoskopowego.

Przeglad pismiennictwa

Wedtug Krajowego Rejestru Nowotworéw w 2000 roku
liczba zachorowar u obu ptci wyniosta 15 800 przypad-
kéw. W poréwnaniu do 1980 roku nastgpit niemal trzykrot-
ny wzrost zachorowan u kobiet oraz czterokrotny u mez-
czyzn. Ryzyko zachorowalnosci jest wprost proporcjonalne
do wieku. Biorgc pod uwage pte, u mezczyzn jest ono do
dwoch razy wieksze. Ztosliwe nowotwory jelita grubego
w 94% dotykajg populacji po 50. roku zycia, natomiast
75% przypadkéw dotyczy osob po 60. roku zycia [2].

Z uwagi na tak niepokojace dane rozpoczeto w Pol-
sce w pazdzierniku 2000 roku realizacje Programu Badar
Przesiewowych dla Wczesnego Wykrywania Raka Jelita
Grubego. Badaniom poddawano osoby w wieku 50-65
oraz 40-49 lat z dodatnimi wywiadami rodzinnymi w kie-
runku choréb nowotworowych. Kryterium przyjecia do
badania byt brak objawéw $wiadczacych o mozliwosci
wystapienia raka jelita grubego, a takze dobra ogélna kon-
dycja zdrowia [3].

U os6b, u ktérych zdiagnozowano w latach 2000-2002
nowotwor jelita grubego, jednoroczne wskazniki prze-
zy€ wyniosty 68,6% u pfci zenskiej i 70,1% u ptci meskiej.
Natomiast w latach 2003-2005 nastgpita poprawa tych
wskaznikdw — u mezczyzn 0 2,3%, a u kobiet 0 2,2% [2].

Kolejnym krokiem w profilaktyce byto przystapienie
w 2005 roku do realizowania Narodowego programu
zwalczania choréb nowotworowych na podstawie Usta-
wy z dnia 1ljpca 2005. (..) [4].

Od 2012 roku program badan przesiewowych sktada
sie zdwdch czesci. Pierwszg jest przesiew oportunistyczny.
W tym wypadku osoby sg kierowane przez lekarza rodzin-
nego na badanie bad? tez same zgtaszaja sie do wybra-
nego przez siebie osrodka. Badaniu sa poddawane osoby:
miedzy 25. a 65. rokiem zycia z rodzin z zespotem Lyncha,
miedzy 40. a 65. rokiem zycia, jesli w rodzinie wystapit no-
wotwor jelita grubego, oraz miedzy 50. a 65. rokiem zycia
bez niepokojgcych objawdw [5, 6].

Drugg czescig jest przesiew aktywny. Kwalifikagji
podlegaja osoby w wieku od 55 do 65 lat. Otrzymuja one
imienne zaproszenie do konkretnej instytucji medycznej na
badanie. Rocznie zaprasza sie okoto 10% populacji. Poten-
cjalni pacjenci wybierani sa za pomocg rejestréw popula-
cyjnych wedtug numeréw PESEL [2, 7].

Procedurze w celach profilaktycznych sg poddawani
réwniez pacjenci przed leczeniem raka, a takze po lecze-
niu raka, po transplantacji narzadéw, z dziedzicznym nie-
polipowatym rakiem jelita grubego, po usunieciu polipow
o charakterze nowotworowym [8].

Dziatania pielegniarskie w psychicznym
przygotowaniu pacjenta

Niemal u wszystkich pacjentéw propozycja poddania
sie profilaktycznemu badaniu kolonoskopowemu, nie
wspominajac o zgtoszeniu sie na to badanie z wtasnej
inicjatywy, od razu wzbudza nieche¢. Wigze sie to z le-
kiem przed bélem, specyficznym przygotowaniem do
badania, ale przede wszystkim z naruszeniem intymnosci
badanego [9].

Badania przeprowadzone przez Grochans i wsp., kto-
rzy ankietowali 140 pacjentéw zgtaszajacych sie na zabiegi
operacyjne w trybie planowym, potwierdzity wzrastajace
zapotrzebowanie na wsparcie emocjonalne z uwagi na
rosnacg Swiadomos¢ pacjentéw. Wynika z tego, ze zakres
wsparcia oraz jego rodzaj powinny by¢ uzaleznione od
aktualnych potrzeb chorego [10]. Badania Bazyliafskiego
i wsp. dotyczace zadowolenia chorych z profilaktycznej
kolonoskopii wskazujg na koniecznos¢ poswiecenia wiek-
szej uwagi instruktazowi odnoszgcemu sie do przygotowy-
wania jelita grubego przez pacjentéw do procedury [11].

Pielegniarka jest uwazana za osobe, ktorej jakos¢
pracy odzwierciedla sie, w gtbwnej mierze, w poczuciu
zadowolenia pacjentéw. Zatem wszystkie Swiadczenia
pielegniarskie powinny by¢ realizowane za udzieleniem
Swiadomej zgody przez pacjenta [12]. Jednakze nie moz-
na méwi¢ o Swiadomym podejmowaniu decyzji przez pa-
cjenta w momencie, w ktérym nie ma on odpowiedniego
zasobu wiedzy na temat badania.
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Edukacja, ktdra jest jedng z funkcji zawodowych pie-
legniarki, stanowi podstawe do uswiadomienia pacjentom
rzeczywistego zagrozenia, jakie niesie ze sobg rak jelita
grubego. Uwage pacjenta nalezy zwréci¢ na mozliwosci
terapeutyczno-lecznicze badania (polipektomia, chromo-
endoskopia, mukozektomia) w przypadku wystapienia
niepokojgcych zmian. Dlatego istotne jest poinformowanie
pacjenta o tym, ze kolonoskopia jest najdoktadniejszym
badaniem obrazowym, ktérego technika i mozliwosci caty
czas sie rozwijaja. Jak podajg badacze, kolonoskopia obec-
nie zmierza w kierunku wirtualnym, co wigze sie z uprosz-
czeniem procedury samego badania i minimalizuje jego
nieprzyjemny przebieg [13].

Autonomia jest jednym z fundamentalnych praw czto-
wieka, ktére nalezy bezwzglednie szanowaé, nawet jesli jej
konsekwencja bedg decyzje niewptywajgce w pozytywny
sposdb na zdrowie pacjenta. Pielegniarka poprzez edukacje
w duzej mierze oddziatuje na autonomie pacjenta, a dalej
na podejmowane przez niego decyzje. Z uwagi na to piele-
gniarka powinna mie¢ wiedze kliniczng, a przede wszyst-
kim zdolnosci komunikacji interpersonalnej [12]. Edukacja
nie jest tylko wiedza, lecz sztuka przekazywania informagji
poprzez prowadzenie rozmowy z drugim cztowiekiem,
wzbudzenie zaufania i pozwolenie mu na swobode w za-
dawaniu pytan. Niewymierng role w tej sztuce odgrywa
postawa pielegniarki — jej ton gtosu, mimika, gestykulacja
oraz baczna obserwacja rozméwcy. Odrebnym, nie mniej
istotnym zagadnieniem jest poszanowanie intymnosci
podczas przygotowania pacjenta do badania oraz w trak-
cie jego przeprowadzania. Jest to aspekt, ktéry wzbudza
najwiekszg obawe wsrdd badanych, co potwierdzajg ba-
dania Moczydtowskiej i wsp. [14]. Dodatkowym aspektem,
ktéry powinien przyczyni¢ sie do ograniczenia poziomu
skrepowania badanych, jest mozliwos¢ skorzystania z jed-
norazowe] bielizny, ostaniajacej krocze pacjenta.

Postepowanie zgodnie z procedurg utatwia zaréwno
lekarzowi, jak i asystujacej mu pielegniarce wykonanie
badania w prawidtowy sposéb, a samemu pacjentowi
daje poczucie bezpieczefistwa i Swiadomos¢, ze jest pro-
fesjonalnie obstugiwany, co wptywa na jego pozadany
stan emocjonalny. By zapewni¢ dobrg wspétprace mie-
dzy pacjentem a zespotem medycznym, nalezy krok po
kroku realizowac¢ kolejne elementy procedury medycznej
[15]. Wiasciwe przygotowanie badanych do procedury,
zwtaszcza psychiczne, gwarantuje pozytywne nastawie-
nie do kolonoskopii. Roztadowanie niepewnosci, strachu
i leku wptywa na akceptacje minimalnego znieczulenia
proponowanego przez lekarza oraz zachowanie spokoju
podczas badania, co utatwia personelowi medycznemu
jego przeprowadzenie.
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To, czy pacjent zgodzi sie na przyjecie roli chorego
i podejmie leczenie, zalezy m.in. od jego doSwiadczen
dotyczacych kontaktéw z medykami oraz skutecznosci
diagnozy i ewentualnej terapii. Tylko dzieki wtasciwej ko-
munikacji ptynacej z obu stron mozliwy jest do osiggniecia
wspdlny cel, jakim jest zdrowie pacjenta. Aspekt eduka-
cyjny w przygotowaniu pacjenta do badania kolonosko-
powego ma istotne znaczenie. Zalecany model kontaktu
opartego na wspétpracy i zaufaniu pomiedzy pacjentem
a profesjonalista medycznym to uznanie chorego za naj-
wazniejszy punkt w relacji oraz obustronne rozwigzywa-
nie probleméw [16].

Obecnie nauka skupia sie na pogtebianiu wiedzy
i rozwoju mozliwosci oprzyrzagdowania medycznego.
Wiekszos¢ badaczy, ktérzy podejmuja sie tematyki przy-
gotowania do badania kolonoskopowego, koncentruje
sie na mozliwosci samego badania oraz fizycznym przy-
gotowaniu pacjenta. Sfera wspétpracy z pacjentem jest
zaniedbana. W literaturze pielegniarskiej brakuje szczegé-
towych informacji dotyczacych metod wspomagania psy-
chicznego chorych oraz przyktadéw argumentacji zache-
cajacej pacjenta do wyrazenia zgody na przeprowadzenie
badania, a takze sposobow zwrdcenia uwagi rozméwcy
na zachowanie waznych dla niego aspektdw zycia wyni-
kajagcych z wyeliminowania potencjalnej choroby. Pojecie
przygotowania w zakresie psychicznym wydaje sie by¢
oczywistym i prostym z teoretycznego punku widzenia.
Jednakze z uwagi na realia ten temat powinien by¢ cze-
Sciej poruszany. Prowadzenie konwersacji jest umiejetno-
Scig, ktorg pielegniarki musza w duzej mierze samodziel-
nie wypracowac.

Niestety, przygotowanie psychiczne, za ktére odpo-
wiadajg gtéwnie pielegniarki, jest elementem coraz trud-
niejszym do zrealizowania [17]. Pielegniarki wiekszos¢
Cczasu w pracy muszg poéwieca aktywnosci niezwigzanej
z opiekg nad chorym. Proces ksztatcenia nowej kadry piele-
gniarskiej ktadzie nacisk na umiejetnosci manualne, obstu-
ge urzadzeh medycznych, duza wiedze merytoryczna, zo-
stawiajac czasami na poboczu potrzeby psychospoteczne
i duchowe pacjenta. Stanowi to ryzyko zaniechania innych
niz fizyczne potrzeb pacjenta [18]. Nalezy zatem mocno
podkresli¢ istotng role pielegniarki w przygotowaniu psy-
chicznym, zwtaszcza do procedur inwazyjnych. Psychiczne
przygotowanie pacjenta rozumie sie jako wsparcie emo-
cjonalne, informacyjne oraz chronienie przed negatywny-
mi skutkami wydarzen zyciowych, co skutkuje obnizeniem
stresu i leku u chorego, czyli jego uspokojeniem, a takze
w konsekwencji zadowoleniem z opieki [10].

Pielegniarstwo jest zawodem zaufania spotecznego.
Pacjenci oczekujg od pielegniarki petnego profesjonalizmu



i catkowitej gotowosci do petnienia funkcji wychowawczej,
a zwtaszcza opiekunczej. Niezbednym do tego jest po-
czucie odpowiedzialnodci wyptywajace ze wstuchania sie
w gtos sumienia. Empatia powinna by¢ dominujaca cechg
osoby decydujacej sie na prace w tym zawodzie. Empathes
w jezyku greckim znaczy ,cierpienie”. Wedtug Golemana
Lempatia wyrasta ze Swiadomosci, a im bardziej jesteSmy
otwarci na wtasne emocje, tym sprawniej odczytujemy
uczucia innych” [11]. Jest to cecha, bez ktdrej niemozliwe
jest w petni sparowanie profesjonalnej opieki, gdyz nie-
jednokrotnie pielegniarka musi sama zauwazy¢ niepokéj
pacjenta i z wiasnej inicjatywy podjaé probe rozwigzania
wszelkich watpliwosci, a takze rozwigzania wynikajacych
z tego probleméw. Martha Rogers prezentujagca model
pdl energetycznych idealnie przedstawia empatie jako
pole energetyczne, za pomocga ktdrego pielegniarka moze
wptywaé na poprawe stanu emocjonalnego pacjentow.
Jest to wzdr oddziatywania pielegniarki.

Ksigdz prof. Tischner jest autorem twierdzenia, ze: ,To,
co wychodzi z naszych ust, jest pewnego rodzaju magia
stowa” [19]. Pielegniarka moze zyska¢ zaufanie pacjenta,
a to stanowi klucz do nawigzania nieraz nietatwej relagji.
Jednak to wtadnie w niej zawiera sie najwiekszy sens pie-
legniarstwa, wywodzacego sie z postugi zakonnej. Sekret
prawidtowego przygotowania psychicznego pacjentéw do
badania kolonoskopowego lezy w pierwowzorze hierarchii
wartosci moralnych. Sg to wartosci uniwersalne, ktérych
nie trzeba niczym ulepsza¢. Wystarczy wréci¢ do podstaw
jako do sedna dziatan pielegniarskich.

Dziatania pielegniarskie w fizycznym przygotowaniu
pacjenta

Fizyczne przygotowanie pacjenta sktada sie z wielu zalez-
nych od siebie elementéw stanowigcych ciggtos¢. Kofco-
wy efekt badania wynika bezposrednio z jakosci przygoto-
wania przewodu pokarmowego pacjenta, dlatego rzetelne
podejscie do oczyszczenie jelita grubego jest niezbedne
w przeprowadzeniu kolonoskopii.

Zalecenia rekomendowane przez poszczegblne pla-
cowki, w ktérych jest wykonywane badanie, réznig sie
nieznacznie od siebie. Z reguty przygotowanie fizyczne
zaczyna sie na 7 dni przed planowanym terminem badania
i sktada sie z kilku etapow.

Podstawe stanowi przejscie na tydzief przed procedu-
ra na diete ubogoresztkowa. Dalej, 3-2 dni przed bada-
niem, wymagane jest wdrozenie diety ptynnej. Jednakze
juz dzief przed kolonoskopia dozwolone jest jedynie spo-
zycie lekkiego $niadania, za$ ptyny mozna przyjmowac
w nieograniczonych ilosciach. Wazne jest, by ciecze byty
klarowne i niegazowane. W dniu kolonoskopii obowigzuje

catkowity zakaz przyjmowania positkéw. Dopiero po takim
przygotowaniu przewodu pokarmowego mozna przejs¢
do wiasciwego oczyszczania jelita grubego poprzez rozpo-
czecia picia Srodka przeczyszczajacego, po uprzednim jego
rozpuszczeniu. Aby poprawi¢ smak roztworu, dozwolone
jest dodanie soku z cytryny. Sporzadzony ptyn nalezy roz-
poczaé przyjmowac w godzinach popotudniowych.

W przypadku badania odbywajacego sie nastepne-
go dnia po potudniu czes¢ roztworu przeczyszczajgcego
mozna wypi¢ nastepnego dnia w godzinach porannych.
Nalezy pamietac, by pacjent miat zapewniony staty dostep
do toalety. Zalecane jest réwniez przyjecie lekow, ktére za-
pobiegaja wzdeciom. W przeddzieh badania moze zosta¢
wykonana w godzinach wieczornych pierwsza oczyszcza-
jaca wlewka doodbytnicza, a dodatkowa w dniu badania.

Bardzo waznym elementem jest konsultacja z leka-
rzem na temat przyjmowanych lekéw. Samowolne przyj-
mowanie niektérych preparatéw wigze sie ze wzrostem
ryzyka powiktan lub brakiem efektywnosci kolonoskopii.
Przyktad stanowia preparaty zelaza, ktére podczas doust-
nej suplementacji barwig stolec na ciemny kolor, co wigze
sie ze zt3 jakoscig obrazu podczas badania. Natomiast leki
przeciwkrzepliwe zwiekszajg ryzyko krwawienia. Pacjenci
stale przyjmujacy leki nasercowe, astmatyczne lub na nad-
cisnienie powinni przyjmowac wszystkie zalecane dawki
lekow.

Szczegblnej uwagi wymagaja pacjendi z cukrzycg, od
ktorych oczekiwany jest wyréwnany poziom cukrzycy.
Podczas przygotowywania sie do kolonoskopii pacjenci ci
powinni w szczegblnosci kontrolowaé poziom glikemii oraz
monitorowac swoje samopoczucie, by nie narazi¢ sie na
gwattowne spadki poziomu glukozy we krwi. W tym wy-
padku niezbedna jest edukacja w zakresie niepozadanych
objawow, jakie moga pojawic sie przy hipergikemii i hipo-
glikemii.

Wartosci glukozy w granicach od 100 mg% do 200
mg% s3a najbardziej pozadane z uwagi na to, ze w ta-
kim przedziale mozna odstawi¢ leki przeciwcukrzycowe.
Jesli poziom glukozy we krwi spadnie ponizej 100 mg%,
pacjenci powinni napic sie klarownego stodkiego ptynu,
natomiast gdy poziom glukozy przekroczy 200 mg%,
zalecane jest przyjecie zwyczajnej dawki leku doustnego
lub potowy dawki insuliny. W przypadku pogorszenia sie
samopoczucia po przyjeciu leku trzeba niezwtocznie skon-
trolowa poziom glukozy we krwi, a w momencie jego
spadku ponizej 100 mg% warto wypi¢ szklanke stodkiego
ptynu w celu poprawy samopoczucia i dalej prowadzi¢ ob-
serwacje stanu zdrowia [1, 8, 20].

W kazdym z powyzszych etapéw edukacja oraz spo-
s6b przekazywania informacji (ustny czy pisemny) ze
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strony pielegniarki odgrywa najwazniejsza role. Bez szcze-
gbtowo podanych informacji préba podejscia do badania
kolonoskopowego moze okazal sie bezsensowna z uwagi
na brak mozliwosci jego przeprowadzenia z powodu ztego
przygotowania jelita grubego lub niebezpieczna w konse-
kwencji przyjmowania badz nieprzyjmowania lekéw.

Podsumowanie

Personel pielegniarski w gtéwnej mierze odpowiada za
przygotowanie psychiczne pacjenta do badania kolono-
skopowego. Jest to podstawowy krok wptywajacy na
zmiane nastawienia potencjalnych badanych do proce-
dury. Nie mozna méwic dalej o przygotowaniu fizycznym,
jesli w konsekwencji braku przygotowania psychicznego
pacjent nie godzi sie na wykonanie badania lub z niego
rezygnuje.

Rzetelne przygotowywanie pacjentéw do kolonoskopii
ksztattuje pozytywne nastawienie do badania, skutkujac
kontynuowaniem profilaktyki. Dziatania pielegniarskie od-
grywaja wazna role w przygotowaniu pacjenta do badania
kolonoskopowego.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Mobilne aplikacje medyczne stanowig obecnie dynamicznie rozwijajacy sie trend w telemedycynie. Narzedzia te sa coraz czeciej wykorzystywane w opiece
zdrowotnej m.in. jako wsparcie diagnostyczne i lecznicze, w zdalnym zbieraniu danych o stanie zdrowia pacjenta, w zapobieganiu chorobom zakaznym oraz
w edukacji prozdrowotnej. Ze wzgledu na globalng dostepnos¢ oraz powszechny kanat dystrybucji narzedzia te moga by¢ pomocne w profilaktyce wielu
choréb. Z drugiej strony tatwy dostep do tego typu narzedzi niesie ze sobg ryzyko. Wsréd nich przodujace miejsce zajmuja niska wiarygodnos¢ i mata rzetel-
no$¢ umieszczonych danych, stad postuluje sie, by podnosi¢ Swiadomos¢ spoteczenistwa na temat zasad korzystania z wtasciwych aplikacji medycznych.

Stowa kluczowe: profilaktyka, e-zdrowie, aplikacje medyczne, urzadzenia mobilne, smartfon.

ABSTRACT

At present mobile medical apps are a rapidly growing trend in telemedicine. These tools are more and more often used in health care, e.g. as a diagnostic
and treatment support in remote collection of data about patients’ condition, in preventing contagious diseases and in health education. Because of the-
ir worldwide accessibility and the widespread distribution channels, such tools may be helpful in the prophylaxis of numerous diseases. On the other hand
easy access to such tools poses certain risks. These are mainly associated with poor reliability and accuracy of the stored data, therefore it is necessary to

increase the public's awareness related to the principles of using relevant medical applications.

Keywords: prophylaxis, eHealth, medical apps, mobile devices, smartphone.

Wprowadzenie

Zindywidualizowane aplikacje i narzedzia monitoringu
stanu zdrowia pacjenta stanowig jeden z trendéw w te-
lemedycynie. Najwiekszy wzrost zastosowania ustug tele-
medycznych oczekuje sie w obszarze mobilnych aplikacji,
przede wszystkim w Europie oraz w Azji [1]. Jest to moz-
liwe zaréwno dzieki postepowi w branzy teleinformatycz-
nej, jak i powszechnemu dostepowi do szybkiego bezprze-
wodowego Internetu LTE.

Krokiem milowym w rozwoju aplikacji byto pojawienie
sie mobilnych urzadzeh dotykowych takich jak tablety czy
smartfony. Z analizy platform dystrybucji cyfrowej Google
Play oraz App Store wynika, Ze w ciggu miesigca na Swie-
cie publikuje sie okoto 1 tys. aplikacji. Spora czes¢ z nich
ma zastosowanie zdrowotne, czyli klasyfikowane sg jako
+aplikacje zdrowotne” lub ,aplikacje medyczne”. Wedtug
amerykanskiej Agencji Zywnosci i Lekéw mobilne aplika-
cje zdrowotne to przyrzady medyczne, narzedzia stano-
wigce dodatek do innych przyrzadéw medycznych lub
zmieniajace platforme mobilng w standardowe przyrzady
medyczne. Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowata

dziat telemedycyny wykorzystujacy technologie mobilng
w celu wspierania zdrowia i osiggania celéw zwigzanych
ze zdrowiem jako mHealth — ,m-zdrowie” (mobilne zdro-
wie) [2]. Aplikacje mobilne ze wzgledu na nieograniczong
dostepnosé, prosta funkcjonalnodé oraz ciggty rozwdj sto-
sowanych technologii moga by¢ znakomitym narzedziem
zaréwno edukacyjnym, jak i badawczym w wielu dziedzi-
nach nauki.
Gtéwne kierunki rozwoju mobilnych aplikacji w dzie-
dzinie mHealth [3] to:
« edukacja i wzrost $wiadomosci prozdrowotnej,
+ wsparcie diagnostyczne i lecznicze [4],
+komunikadja i szkolenia dla pracownikéw stuzby zdrowia,
+ $ledzenie chordb i epidemi,
+ zdalny monitoring,
« zdalne zbieranie danych [5],
¢ promocja zdrowia,
«  systemy reagowania kryzysowego (np. wypadki dro-
gowe, pogotowie potoznicze),
¢ informacje, bazy danych wspomagajgce prace pra-
cownikéw medycznych [6],

Rola mobilnych aplikacji medycznych w profilaktyce wybranych choréb
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* monitoring ustug zdrowotnych i raportowanie,

* e-learning prozdrowotny,

« aplikacje dla chorych przewlekle do samokontroli np.
cukrzycy,

+ zapobieganie chorobom zakaznym [7].

Wyniki badan European eHealth Consumer Trends Su-
rvey przeprowadzonych na zlecenie Swiatowej Organizaciji
Zdrowia (WHO) w siedmiu krajach cztonkowskich Unii Eu-
ropejskiej wskazuja, ze 71% uzytkownikdéw Internetu wy-
korzystuje go, poszukujgc informacji o zdrowiu. Badania
polskie przeprowadzone na prébie ponad 5 tys. internau-
tow réwniez potwierdzity istotng role Internetu jako Zrédta
wiedzy o zdrowiu. Prawie 90% badanych wykorzystuje
Internet jako Zrédto informacji o zdrowiu i chorobie [8].
P6zniejsze badania Garapicha z 2012 roku réwniez wska-
ZUjg, ze gtownym Zrodtem informacji o zdrowiu dla 84%
internautdw jest Internet [9].

Badania pochodzace ze Stanéw Zjednoczonych (z 2012
roku) pokazuja, iz najwiekszym zainteresowaniem cieszg
sie aplikacje mobilne dotyczace: ¢wiczeh sportowych
(38% respondentdw), zdrowego odzywiania (31%) oraz
wagi (12%). Przewiduije sie dynamiczny wzrost zaintereso-
wania aplikacjami monitorujgcymi w ciggu najblizszych 5
lat, co jest zwigzane ze wzrostem liczby pacjentéw z cho-
robami przewlektymi przybywajgcych w domu oraz tren-
dem starzenia sie spoteczenistwa [10].

Ciekawe spostrzezenia wysuneli Ramirez i wsp., ktdrzy
analizowali rodzaj telefonicznych aplikacji medycznych,
z jakich korzystaja pacjenci. Zbadali grupe 244 Latynoséw
w Primary Care Clinics w okresie od czerwca 2014 do mar-
ca 2015 roku. Wsréd nich 96% byto w wieku ponizej 65 lat,
w tym 59% stanowity kobiety. Zdecydowana wiekszos¢
uczestnikow (91%) posiadata telefon komérkowy, z cze-
g0 75% posiadato telefon z dostepem do Internetu. Trzy
czwarte ogdtu (76%) uzywa telefonu w celu pozyskania
informacji dotyczacych zdrowia, w tym 31,5% korzysta
z mobilnych aplikacji medycznych [11].

Tabela 1. Zasady wyszukiwania pismiennictwa

Wyszukiwarka apps
Google Scholar 296 000 (4160%)
PubMed 2780
Science Direct 131,562 (2*)
Termedia 2(3%
Polska Bibliografia Lekarska -

* prace w jezyku polskim

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(50) 2017

W Polsce aplikacje medyczne to wcigz nowe, mato po-
znane narzedzia. W literaturze krajowej znajduje sie nie-
wiele informacji dotyczacych badari nad wykorzystaniem
aplikacji mobilnych.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza wybranego pismiennictwa doty-
czacego roli mobilnych aplikacji medycznych w profilakty-
ce niektorych chordb.

Dokonano przegladu pismiennictwa krajowego i za-
granicznego z okresu 2010-2016. Przeszukano bazy da-
nych: PubMed, Science Direct, Polska Bibliografia Lekar-
ska, Google Scholar, Termedia. Data wyszukiwania danych
to 1-5 lipca 2016 roku. Sposéb wyszukiwania prac zostat
przedstawiony w tabeli 1.

Doktadna analiza tytutow i streszczef prac pozwolita
na odrzucenie tych, ktére tematycznie nie sg zwigzane
z chorobami przewlektymi, oraz tych, ktdre opisujg aplika-
cje nieprofesjonalne.

Analiza wybranego pismiennictwa

Wedtug danych z 2014 roku ponad 16 min obywateli pol-
skich posiada smartfony, a 82% oséb uzywa ich codzien-
nie. W Polsce z aplikacji mobilnych najczesciej korzystaja
osoby pomiedzy 16. a 21. rokiem zycia (Rycina 1). W3r6d
os6b starszych, po 50. roku zycia, wartos¢ ta spada do
zaledwie 7%. Obecnie mediana wieku oséb uzywajacych
aplikacji mobilnych wynosi 30 lat. W Polsce kobiety czesciej
siegaja po aplikacje z grupy mHealth za namowa cztonkéw
rodziny lub znajomych (60% ogdtu) [12].

Obecnie dostepnych jest tacznie ponad 100 tys.
aplikacji [13], ktére mozna zaklasyfikowaé do kategorii
mHealth. Blisko 31% z nich stanowig aplikacje fitness,
a15,5% programy z kategorii wellness. Sporg grupe (7,4%)
stanowig tez aplikacje zwigzane ze zdrowym odzywianiem
(Rycina 2). Co trzecia (31%) aplikacja medyczna skiero-
wana jest do osob starszych i przewlekle chorych, a 14%

mhealth medical apps in the prevention

of diseases
17 300 (825*) 244 (133%)
22563 15

966 4,897
1 ;




m16-21 m22-30 m31-40 m41-50 m51-60

Rycina 1. Liczba uzytkownikéw aplikacji mobilnych wiréd posiadaczy smartfonéw w poszczegél-

nych przedziatach wiekowych. Zrodto: [12]

W pozostate

M zdalne konsultacje i monitoring

m przypomnienia medyczne i alerty

m opieka zdrowotna

W diagnostyka medyczna

m ustawiczne ksztatcenie medyczne

| rejestracja parametrow
zdrowotnych

M zarzgdzanie stanem zdrowia

m zdrowe odzywianie

H wellness

W aplikacje medyczne

Rycina 2. Procentowy udziat réznych grup aplikacji z kategorii Health dostepnych w Google Play i App Store. Zrodto: [12]

mobilnych, medycznych programéw skierowanych jest
bezposrednio do pracownikéw medycznych. Coraz wiecej
aplikacji medycznych pozwala tez na import lub eksport
danych na temat stanu zdrowia, co utatwia w znaczacym
stopniu diagnostyke [12].

Rozwdj aplikacji medycznych wynika z kilku czynni-
kéw, do ktérych mozemy zaliczy¢ pewne ograniczenia
w systemach opieki zdrowotnej w krajach rozwijajacych

sie, takie jak: wysokie koszty leczenia, wzrost liczby ludno-
Sci, starzenie sie populadji, niski poziom opieki zdrowotnej
pracownikéw oraz mieszkancéw wsi, prowadzenie dzia-
tan prewencyjnych na szerokg skale, ograniczone zasoby
finansowe dotyczace infrastruktury ochrony zdrowia, co-
raz to nowsze technologie leczenia, trudniejszy dostep do
specjalistow spowodowany spadkiem ich liczby w stuzbie
zdrowia [5, 10].
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Aplikacje medyczne coraz czesciej sg stosowane w pro-
filaktyce wielu schorzef, w tym choréb nowotworowych
i przewlektych. Chorzy moga uzyska¢ pomoc medyczng
dzieki ciggtemu monitoringowi okreslonych parametrow
zdrowotnych, moga sprawdzi¢ swoja wiedze na temat
okreslonych jednostek chorobowych oraz uzyska¢ nie-
zbedne informacje na temat profilaktyki lub leczenia [10].
Ponizej zostang opisane wybrane aplikacje medyczne.

Mobilne aplikacje dla oséb starszych i os6b chorych
przewlekle

Najbardziej popularne sg aplikacje, za posrednictwem
ktérych pacjent moze skontaktowac sie z lekarzem w celu
przeprowadzenia medycznej wideokonsultacji, aby roz-
wial watpliwosci czy uzyska¢ porade. Aplikacje te uta-
twiajg réwniez choremu kontakt z rodzing. Zapewniajg
komfort cztonkom rodziny, ktérzy mieszkaja daleko i nie
moga codziennie odwiedza¢ swoich bliskich [10].

Aplikacja dla 0s6b cierpigcych na chorobe
Alzheimera

Obecnie w przygotowaniu jest urzadzenie, ktore jest sto-
sowane juz przez armie amerykarska. Wygladem przypo-
mina duzy zegarek i jest wyposazone w nadajnik GPS oraz
zyroskop. GPS, ktéry zostat wbudowany z myslg o oso-
bach cierpigcych na chorobe Alzheimera, utatwi ich loka-
lizacje w przypadku zaginiecia. Z kolei zyroskop pozwali
ustali¢ pozycje danej osoby, a takze wskaze na ewentualny
atak epileptyczny. Urzadzenie bedzie wyposazone row-
niez w specjalng funkcje umozliwiajacg zaalarmowanie
centrum telemedycznego [10].

Monitoring EKG

Na rynku dostepne sg aparaty, ktére po przytozeniu na
kilkanascie sekund do klatki piersiowej informujg bada-
nego o pracy serca w czasie rzeczywistym. Urzadzenie
natychmiast wysyta wynik do centrum telemedycznego.
Monitoring parametréw zyciowych pacjenta odbywa sie
wowczas na odlegtos¢ w centrum medycznym, w ktérym
znajduje sie lekarz. Jesli wynik jest prawidtowy, pacjent
otrzyma krétki komunikat zapewniajacy go o prawidtowej
pracy serca. W sytuacji niepokojacego wyniku, w zalezno-
$ci od stopnia nieprawidtowosci — lekarz pilnie skontaktuje
sie telefonicznie z pacjentem i w trakcie konsultacji po-
dejmie decyzje dotyczacg np. koniecznodci powtbrzenia
pomiaréw lub wizyty u specjalisty. Jezeli wyniki zostaty
zakwalifikowane do tzw. grupy czerwonej, wskazuje to
na bezposrednie zagrozenie zycia. Centrum telemedyczne
poinformuje wtedy pogotowie ratunkowe, zlecajgc wysta-
nie karetki [10].

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(50) 2017

Aplikacje medyczne dotyczace profilaktyki

nowotworowej

Bender i wsp. dokonali przegladu i analizy dostepnych na

smartfony aplikacji stosowanych w celu zapobiegania,

wykrywania i leczenia raka. Z 1314 aplikacji dotyczacych
nowotworéw wybrano 295 spetniajgcych nastepujace
kryteria:

¢ podnoszenie Swiadomosdi;

«  zhibrka srodkéw finansowych na sfinansowanie dzia-
tan z zakresu prewencji i leczenia;

« zwiekszanie wiedzy na temat organizacji charytatyw-
nych dziatajgcych na rzecz podnoszenia $wiadomosci
na temat raka lub zapewnienia wsparcia osobom do-
tknietym rakiem,;

+ informowanie o chorobie i leczeniu;

« profilaktyka: dostarczanie informagji i praktycznych
narzedzi, aby unikna¢ raka, w tym nawrotu raka;

+  pomoc we wczesnym wykryciu zmian: dostarczanie
informacji i narzedzi, aby poméc w identyfikacji raka
przed pojawieniem sie objawdw lub oznak;

+ dostarczanie informacji niezbednych do radzenia sobie
z medycznymi, behawioralnymi lub emocjonalnymi
aspektami choroby nowotworowe;j [2].

Wybrane aplikacje ukierunkowane byty na 15 grup
nowotwordéw. Najwiecej aplikacji dotyczyto raka piersi
(46,8%), przypuszczalnie z powodu czestosci wystepo-
wania tej choroby w populacji. Potowa aplikacji (50,2%)
byta dostepna za darmo. Wczesnego wykrywania raka
dotyczyty 34 aplikacje (11,5%). Wiekszos¢ dotyczyta no-
wotwordw gruczotu piersiowego oraz raka skory. Szcze-
gbtowe dane przedstawiono na rycinie 3.

Z kolei Kearney i wsp. opracowali system rozpozna-
wania objawdw w celu utatwienia monitorowania oznak
toksycznosci u pacjentéw poddawanych chemioterapii.
System wykorzystuje kwestionariusze oparte na ocenie
szesciu objawdw zwigzanych z chemioterapig. Reakcje
pacjentédw sg przesytane do serwera za posrednictwem
aplikacji zamieszczonej w telefonie lub innym urzadze-
niu mobilnym, a system generuje konkretne strategie
dotyczace postepowania w przypadku wystepujacych
objawow [14].

Mobasheri i wsp. w swojej pracy przeanalizowali 185
aplikacji, z czego 75% (n = 139) dotyczyto raka piersi.
Wedtug badaczy mobilne aplikacje zdrowotne na telefon
majg ogromny potencjat w opiece zdrowotnej. Jednak nie
wszystkie aplikacje przekazujg poprawne informacje: 26
z 30 przeanalizowanych aplikacji btedne nauczato technik
samobadania piersi. Takie sytuacje podkreslajg potrzebe
kontroli zamieszczanych w aplikacjach informacji przez
wykwalifikowanych specjalistow [13].
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Rycina 4. Wyglad zastosowanej w badaniu aplikacji: (A) ,przypomnienie”
o0 optymalnym do wykonywania samobadania piersi dniu; (B) prowadze-
nie rejestréw; (C) samobadanie piersi: wideo i informacje; (D) zapobiega-
nie nowotworom piersi. Zrédto: [15]

Ciekawy projekt zrealizowali Heo i wsp. w Korei Potu-
dniowej przy uzyciu specjalnej aplikacji (Rycina 4). Aplika-
cje realizowano w trzech etapach w oparciu o informacje
zwrotne od badanych i panel ekspertow (informatycy me-
dyczni, naukowcy, radioterapeucdi, chirurdzy i pielegniarki).
W badaniu udziat wzieto 45 kobiet. Kryterium wigczenia
stanowito posiadanie smartfona, wiek minimum 19 lat
oraz brak nowotworéw gruczotu piersiowego w wywia-
dzie. Aplikacja miata zacheci¢ jednoczesnie matki i corki
do wykonywania wspdlnie samobadania piersi oraz przy-
pominata o terminie wykonania kolejnego samobadania.
Z przeprowadzonych badah wynika, ze 88,0% badanych
zna istote i cel samobadania piersi. Wsrdd nich 62,2%
nigdy nie wykonywato samobadania piersi. Pozytywne

zmiany obserwowano w catej grupie, najwieksze jednak
wystapity w grupie kobiet ponizej 30. roku zycia (odsetek
os6b wykonujacych samobadanie piersi wzrést z 36,4%
do 81,8% (p =0,002)) [15].

Profilaktyka otytosci, prawidtowe odzywianie

Chen i wsp. przeprowadzili badania nad korelacjg mie-
dzy wykorzystaniem najbardziej popularnych aplikacji na
smartfony dotyczacych diety i odchudzania a zmiang za-
chowan prozdrowotnych. Ocenie poddano 200 najpopu-
larniejszych aplikacji z dziedziny zdrowia i fitness. Aplikacje
oceniane byty pod wzgledem tresci, doktadnosci informa-
cji odnoszacych sie do kontroli wagi, funkgji oraz uzytecz-
nosci. Autorzy wykazali, ze nieliczne aplikacje stuzace do
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Rycina 5. Wyglad ekranu aplikacji. Zrédto: [17]

kontroli wagi sa w petni optymalne pod wzgledem jakosci.
Jednak konieczne sg dalsze badania w celu oceny skutecz-
nosci aplikacji do kontrolowania wagi [16].

Ciekawe wyniki otrzymali Carter i wsp. Badaniem ob-
jeto 128 otytych ochotnikéw, ktdrzy mieli samodzielnie
monitorowa¢ mase ciata za pomocg aplikacji na smart-
fon. Dla poréwnania przebadano grupy korzystajace ze
strony internetowej lub papierowego dziennika. Aplikacja
My Meal Mate (MMM) zostata opracowana przez zespot
ekspertdw z wykorzystaniem podejscia behawioralnego
opartego na dowodach (Ryciny 5 i 6). Aplikacja umozli-
wiata samokontrole diety i aktywnosci fizycznej. Okres
badania wynosit 6 miesiecy. Sredni spadek masy ciata po 6
miesigcach byt najwiekszy u os6b uzywajacych smartfona
(-4,6 kg), nizszy w grupie stosujacej papierowy dziennik
(-2,9kg), najmniejszy w grupie stosujacej strone interneto-
wa (-1,3 kg). Spadek wartoici BMI wynosit po 6 miesigcach
-1,6 w grupie ze smartfonami, -1,0 - w grupie z dzienni-
kiem, -0,5 — w grupie ze strong internetowg [17].

Choroba wieficowa

Cho i wsp. wykazali uzytecznos¢ stosowania aplikacji
wsrdd 30 pacjentéw z chorobg wieficowa, ktdrych popro-
szono o korzystanie z aplikacji Strong Heart (Rycina 7). Ce-
lem aplikacji byt dostep do materiatéw dydaktycznych, za-
wierajgcych niezbedne informacje dla chorych. Uczestnicy
mieli nastepnie oceni¢ poziom satysfakcji z uzytkowania
oraz dokona¢ oceny uzytecznosci aplikacji. Sredni wiek ba-
danych wynosit 48,9 roku, kobiety stanowity 20%. Okoto
85% respondentéw docenito uzytecznosé aplikacji [18].

Cukrzyca cigzowa

Wyniki norweskich badai Garnweidner-Holme i wsp.
przeprowadzonych w pieciu poradniach leczenia cukrzycy
w Oslo potwierdzaja, ze aplikacja mobilna moze stanowi¢
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Rycina 6. Wyglad ekranu dziennik zywnoéci. Zrodto: [17]

nowy sposéb dostarczania informacji o stanie zdrowia
i moze pomdc w regulacji poziomu cukru we krwi u kobiet
z cukrzyca cigzowa. Moze by¢ réwniez wykorzystana jako
pomocne narzedzie w leczeniu cukrzycy typu 2. Jednym
z gtéwnych wyzwanh badaczy byto stworzenie interfejsu
miedzy aplikacjg, smartfonem i glukometrem. Tylko kilka
aplikacji na Swiecie oferuje bezposredni transfer danych
z gleukometréw do urzadzer mobilnych. W tym celu stwo-
rzono aplikacje, odwotujac sie do ustaler panelu eksper-
téw z réznych dziedzin. Aplikacja ponadto ktadta nacisk na
dziatania zwigzane ze zdrowym odzywianiem i aktywno-
Scig fizyczna. Badanie trwato od czerwca 2014 do stycznia
2015 roku, uczestniczyto w nim 21 kobiet w cigzy. Pacjentki
ocenity aplikacje pozytywnie. Stwierdzity, ze zdecydowa-
nie tatwiej jest im rejestrowac i kontrolowac poziom cukru
we krwi [19].

Inne jednostki chorobowe

Aplikacje medyczne moga stuzy¢ gromadzeniu i przekazy-
waniu danych — szybko, tanio i stosunkowo sprawnie. Jest
to kluczowe w przypadku takich choréb jak: HIV/AIDS,
malaria, ptasia grypa, ebola, gruZlica, grypa, cholera, SARS.
Aplikacje moga wspomagac istniejgce systemy medyczne
lub zajmujace sie identyfikacja ognisk choroby organizacje
w sposob dwukierunkowy, poprzez informowanie o stanie
zdrowia ludnosci w danym rejonie oraz poprzez informo-
wanie ludnosci narazonej na ryzyko wystapienia choroby
o0 sposobach zapobiegania, postepowania poekspozycyj-
nego oraz zasadach dziatania w przypadku wystapienia
objawdw choroby. Takie rozwigzania moga by¢ szczegélnie
przydatne w sytuacjach kryzysowych badz do okreslenia
najwazniejszych potrzeb medycznych w danym kraju lub
monitorowania rozlegtych obszaréw, jak obszary wiejskie,
trudno dostepne, ktére moga mie ograniczony dostep do
informaciji publicznej i edukacji zdrowotnej [20].



Rycina 7. Wyglad stosowanej aplikacji. Zrédto: [18]

Podsumowanie
Mobilne aplikacje medyczne z powodzeniem sg stosowa-
ne w wielu jednostkach chorobowych. Odpowiednio skon-
struowane moga by¢ cennym narzedziem w profilaktyce
wielu choréb. Ponadto dajg mozliwos¢ kreowania nowych
ustug i relacji miedzy uzytkownikiem a pracownikiem me-
dycznym. Aby dopasowac rodzaj i charakter aplikacji do
odbiorcy, potrzebne sg systematyczne badania potrzeb
zdrowotnych réznych grup pacjentdw i ich opiekunéw
[11]. Warto w tym miejscu zwréci¢ uwage na fakt, iz wiele
z dostepnych aplikacji medycznych nie spetnia jednak kry-
teribw wiarygodnosci i rzetelnosci naukowej, stad postu-
luje sie, by siega¢ po opracowane przez grupy ekspertow
aplikacje zapewniajgce wysoka jakos¢ informacji i ustug
w celu unikniecia negatywnych skutkéw zdrowotnych
[21-26]. Znakomitym przyktadem rozwigzania problemu
nieprofesjonalnych aplikacji jest dziatanie National Health
Service (NHS) w Wielkiej Brytanii polegajgce na tworzeniu
biblioteki aplikacji zdrowia. Zamieszczone tam aplikacje
sg odpowiednio weryfikowane przez NHS pod wzgledem
uzytecznosci, skutecznosci oraz gwarancji bezpieczenstwa
ich stosowania [27].

Przyszte dziatania powinny koncentrowac sie na po-
prawie i utrwalaniu dowodéw na uzytecznos¢ mobilnych
aplikacji medycznych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dolegliwosci bolowe kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym sg powszechnym problemem dotyczacym wiekszosci kobiet w cigzy i s3 podsta-
wowym czynnikiem ograniczajgcym aktywnos¢ zyciowa. Przyszte matki zmagajace sie z bolem zazwyczaj nie szukajg skutecznej metody leczenia - prefe-
rujg odpoczynek w pozycji lezacej lub siedzacej, co zazwyczaj wzmaga objawy. Cigza wywotuje szereg zmian w organizmie kobiety. Najczesciej s one wy-
nikiem impulséw pochodzacych z tozyska oraz ze strony rozwijajacego sie ptodu. Konsekwencjg tych zmian sa typowe dla ciezarnych dolegliwosci, do kto-
rych zaliczy¢ mozna nadcisnienie tetnicze, cukrzyce ciezamych, zaburzenia trawienia czy tez dusznosci. Powiekszajacy sie brzuch sprawia, ze Srodek cigz-
kosci ciata ulega przesunieciu, natomiast lordoza ledzwiowa pogtebia sie. Dodatkowo zmiany hormonalne bezposrednio wptywaja na uktad migsniowo-
-szkieletowy. Relaksyna uelastycznia wiezadta i powoduje rozciggniecie Sciegien, zwiekszajac ruchomos¢ w obrebie stawéw miednicy i kregostupa. Przy-
czyn dolegliwosci bolowych jest wiele. Bol moze by¢ generowany przez dysfunkcje stawdw kregostupa, patologiczne napiecie struktur migsniowo-powie-
ziowych lub wiezadet, stany zapalne w obrebie stawow krzyzowo-biodrowych lub ztamania kosci krzyzowej. W wyniku utraty stabilizacji odcinka ledzwio-
wego krazek miedzykregowy jest szczegdlnie narazony na przeciazenia i mikrourazy, co u niektorych ciezarnych wywotuje dyskopatie. Powodem bolu s
tez nadmiernie rozciggniete oraz przykurczone miesnie, dajac miejscowe i przeniesione objawy.

Cel. Cele badan to: ocena bolu okolicy ledzwiowo-krzyzowej u pacjentek z rézng wartoscig BMI przed zajsciem w cigze, wykazanie zaleznosci miedzy ak-
tywnosci fizyczna ciezarnych a ich dolegliwociami bélowymi oraz ocena stosowanych metod przeciwbélowych.

Materiat i metody. Badaniami zostata objeta grupa 200 kobiet ciezarnych hospitalizowanych w okresie od stycznia do czerwca 2016 roku. Badania prze-
prowadzono w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Do badan zakwalifi-
kowano pacjentki, ktdre zgtaszaty dolegliwosci bolowe okolicy ledzwiowo-krzyzowej. Narzedziami badawczymi byt kwestionariusz ankiety oraz skala oce- 11
ny bolu VAS. Pacjentki odpowiadaty na pytania dotyczace lokalizacji i stopnia nasilenia bolu, wtasnej aktywnosci fizycznej oraz stosowanych metod prze- 5
ciwbdlowych. Do oceny statystycznej wykorzystano Srednig arytmetyczna z uzyskanych ocen w skali wizualno-analogowej (VAS), odchylenie standardowe
oraz wartosci minimalne i maksymalne. Poréwnywano rowniez liczebnos¢ poszczegélnych grup badanych.

Wyniki. Przeprowadzone badania wykazaty, ze kobiety, ktore przed zajsciem w ciaze byty otyte, znacznie czesciej odczuwajg béle plecéw niz pacjentki
0 BMI w granicach normy. Badane, ktdre byty aktywne fizycznie przed ciazg oraz w czasie jej trwania, rowniez rzadziej narzekaty na dolegliwosci bélo-
we. Obserwacje wykazaty takze, ze kobiety niechetnie szukaja pomocy u specjalistow — preferuja odpoczynek i ograniczenie aktywnosci ruchowej do mi-
nimum. Zachecanie kobiet do aktywnosci fizycznej oraz do konsultacji z fizjoterapeuta moze przynies¢ pozytywne skutki w profilaktyce bélow okolicy le-
dzwiowo-krzyzowej.

Whioski.

1. Nadwaga i otyfos¢ ciezarnych predysponujg do wystapienia bélu w okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa.

Aktywnos¢ fizyczna kobiet przed cigzg oraz w czasie jej trwania pozytywnie wptywa na zdrowie i samopoczucie przysztych matek.

Potowa ankietowanych ciezarnych z dolegliwosciami blowymi okolicy ledzwiowo-krzyzowej przyznaje sie do catkowitego braku aktywnosci fizycznej.
Edukacja ciezarnych jest istotnym elementem w zapobieganiu dolegliwosciom bolowym okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa.

Pomimo rozwoju nowoczesnych metod terapeutycznych o potwierdzonej skutecznosci niewiele kobiet trafia do fizjoterapeutow.

Stowa kluczowe: dolegliwosci bélowe okolicy ledzwiowo-krzyzowej, aktywnosc fizyczna ciezamych, fizjoterapia.

ABSTRACT

Introduction. Spine ailments in lumbosacral part are common problem that concerns most pregnant women and this is basic factor that limit their life ac-
tivity. Expectant mothers that feel pain often does not search for effective treatment instead they prefer to rest in lying or sitting position, which often in-
creases symptoms. Pregnancy causes number changes in woman organism. Generally they are the result of impulses from placenta and from the develo-
ping fetus. In the consequence of those changes there occur typical troubles for pregnant women like: arterial hypertension, gestational diabetes, dige-
stive disorders or shortness of breath. Growing stomach makes that center of gravity shifts, while lordosis is deepening. In addition, hormonal changes di-
rectly affects musculoskeletal system. Relaxin makes ligaments more flexible and stretches the tendons increasing mobility of joints in the spine and pe-
Ivis. There are many reasons for having pain. It can be generated because of: spondylitis dysfunction, pathological ligaments or myofascial tension, in-
flammation of the sacroiliac joints or fracture of the sacrum. As a result of the loss of stabilization of lumbar section intervertebral disc is particularly vul-
nerable to overload and microtrauma what in some cases causes discopathy. Another reason for the pain is too excessively stretched or shrunken muscles
which gives local or moved symptoms.

Aim. The aim of this study was to evaluate pain of lumbosacral part of patients with different BMI then demonstration dependence between physical ac-
tivity of pregnant, their pain suffering and evaluation of pain reliefing methods.

Dolegliwosci bélowe okolicy ledZzwiowo-krzyzowej u kobiet w cigzy



116

Material and methods. The study was included in a group of 200 pregnant hospitalized women in the period from January 2016 to June 2016. The study was
conducted in Gynaecological-Obstetrics Clinical Hospital of the University of Medical Sciences in Poznan. The study enrolled patients who reported pain lower
back pain. Research tools were a questionnaire and rating scale of pain VAS. The patients responded to questions about the location and strength of pain, the-
ir physical activity and using painkillers.

For statistical evaluation used the arithmetic average of the grades obtained in VAS, standard deviation minimum and maximum values. Also compared the size
of individual groups of respondents.

Results. Studies have shown that women who were obese before pregnancy significantly more likely experience back pain then patients with BMI in border stan-
dards. Studied patients who were physically active before pregnancy and during its duration less likely complain about the pain. Observations have also shown
that women are reluctant to seek professional help. They prefer rest and limit physical activity to a minimum. Encouraging women to physical activity and con-

sultation with physiotherapist can have positive effect in the prevention of pain in lumbosacral part.

Keywords: lumbosacral pain, physical activity of pregnant, physiotherapy.

Wstep

Cigza to wyjatkowy okres w zyciu kobiety. W organizmie
ciezarnejzachodza zmiany, ktére maja na celu przygotowa-
nie odpowiednich warunkéw dla rozwijajgcego sie ptodu.
Najbardziej zauwazalny jest przyrost masy ciata — gtéwnie
w obrebie tutowia. Powiekszajaca sie macica warunkuje
zmiany mechaniczne, takie jak przodopochylenie miedni-
cy czy tez przykurcze zgieciowe stawdw biodrowych. Sro-
dek ciezkosci ulega przesunieciu ku przodowi, wymuszajac
pogtebienie lordozy ledZzwiowej. Przecigzenia kregostupa
i okolicznych struktur generujg dolegliwosci bélowe, ktére
przyczyniaja sie do ograniczenia aktywnosci ruchowej ko-
biet. Innymi mozliwymi przyczynami bélu sg uszkodzenia
krazka miedzykregowego, zaburzenia w obrebie stawow
krzyzowo-biodrowych oraz ztamania zmeczeniowe kosci
miednicy [1].

Wbrew powszechnej opinii cigza moze przebiegal
bez bélu. Istnieje wiele bezpiecznych metod tagodzacych
dolegliwosci bélowe. Nowoczesna fizjoterapia oferuje
szereg efektywnych rozwigzan, wsrdd ktorych na szcze-
g6lng uwage zastuguja: terapia manualna, kinesiology
taping oraz odpowiednio dobrane éwiczenia rozciggajace
i wzmacniajace [1].

Aktywnos¢ fizyczna w cigzy jest waznym elemen-
tem profilaktyki bélu ze strony uktadu miesniowo-
-szkieletowego. Uprawiana regularnie zapewnia szybki
powr6t do kondycji fizycznej po porodzie. Cigzarne nie-
stusznie ograniczajg aktywnodci podejmowane przed
Cigzg — powinny je jedynie zmodyfikowaé. Niestety, z po-
wodu strachu i nieSwiadomosci przyszte matki rezygnuja
z wysitku fizycznego. Konsekwencjg takiego podejscia jest
przybieranie na wadze ponad norme oraz rozwéj choréb
wspdtistniejgcych, takich jak nadcisnienie tetnicze lub cu-
krzyca [1].

Oprécz zmian zachodzacych ogdlnoustrojowo obser-
wujemy istotne dla codziennego funkcjonowania zmiany
w uktadzie miesniowo-szkieletowym. Ponadto zmiany
przemiany materii wraz ze wzrostem ptodu prowadza do
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zwiekszenia masy ciata kobiety o okoto 20-25%. Aby za-
pewni¢ prawidtowy rozwoj ptodu, ciezarna powinna przy-
bra¢ od 9 do 14 kg. Sredni przyrost masy samego tutowia
w drugim i trzecim trymestrze wynosi 0,29 kg na tydzief.
Powiekszajg sie ptéd, macica, tozysko oraz ilos¢ ptynu
owodniowego, wskutek czego miesnie brzucha ulegaja
rozciggnieciu. Nastepstwem ostabienia miesni brzucha jest
zmniejszenie ich zdolnosci do stabilizowania miednicy oraz
odcinka ledzwiowego kregostupa. Dodatkowo wzrost
masy w obrebie tutowia wptywa na zmiane potozenia
ogblnego srodka ciezkosci ciata. Postawa ciezarnej zmie-
nia sie; nastepuje stopniowe pogtebienie lordozy ledz-
wiowej oraz zwieksza sie kat przodopochylenia miednicy.
Uktad hormonalny réwniez wptywa na uktad miesniowo-
-szkieletowy kobiety. Sciegna i wiezadta rozciggajg sie pod
wptywem relaksyny. Dochodzi do zwiekszenia ruchomosci
w obrebie stawdw krzyzowo-biodrowych, chrzastkozrostu
krzyzowo-guzicznego oraz spojenia tonowego [2, 3].

Materiat i metody

Badaniami objeta zostata grupa 200 kobiet w r6znych

trymestrach cigzy w okresie od stycznia do czerwca 2016

roku. Badania przeprowadzono wsrdd hospitalizowa-

nych w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym

Uniwersytetu Medycznego im. Karol Marcinkowskiego

w Poznaniu. Do oceny zakwalifikowano ciezarne, kt6re

zgtaszaty dolegliwosci bolowe okolicy ledzwiowo-krzy-

zowej. Ponadto kazda pacjentka zostata poinformowana

o charakterze badania i wyrazita Swiadomga zgode na jego

przeprowadzenie.

Narzedziami badawczymi byty:

1) skala wizualno-analogowa (ang. visual analog scale
— VAS). Pacjentki oceniaty intensywno3¢ bélu w skali
liczbowej, gdzie 0 oznaczato brak bélu, a 10 - bardzo
silny bal;

2) ankieta wiasnego autorstwa, zawierajgca pytania
otwarte jednokrotnego i wielokrotnego wyboru oraz
pytania otwarte. Pacjentki podawaty dane socjodemo-



graficzne (wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce

zamieszkania) oraz wskazywaty lokalizacje bolu i sto-

sowane metody przeciwbdlowe. Pytania dotyczyty
rowniez aktywnosci fizycznej ankietowanych przed

Cigza i w czasie jej trwania.

Do oceny statystycznej wykorzystano Srednig arytme-
tyczng z uzyskanych ocen w VAS, odchylenie standardo-
we oraz wartosci minimalne i maksymalne. Poréwnywano
réwniez liczebnos¢ poszczegdlnych grup badanych.

Wyniki

Badane okreslaty intensywnos¢ bélu okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej za pomocg VAS, gdzie 0 oznaczato brak bolu,
natomiast 10 — bardzo silny bél. Dla bélu po stronie prawej,
lewej oraz zlokalizowanego centralnie ciezarne dobieraty
odpowiadajgcg wartos¢. Analiza wptywu wskaznika BMI
przed cigza na dolegliwosci bdlowe okolicy ledzwiowo-
krzyzowej wykazata, ze po stronie prawej najwyzsza
Srednig zanotowano w grupie 24 kobiet z otytoscig — 3,83,
natomiast najnizszg w grupie kobiet o niskiej masie ciata -
3,62. W kazdej grupie zanotowano co najmniej jeden przy-
padek o sile bélu na poziomie 0, natomiast bél na pozio-
mie 10 pojawit sie réwniez w grupie kobiet o prawidtowej
masie ciata. W przypadku bélu zlokalizowanego centralnie
najwyzsza Srednig zanotowano w grupie kobiet z nadwa-
ga — 3,78, natomiast najnizsza w grupie kobiet o prawi-
dtowej masie ciata — 3,03. W kazdej grupie zanotowano
co najmniej jeden przypadek o sile bolu na poziomie 0,
natomiast b6l na poziomie 10 pojawit sie w grupie kobiet
z prawidtowa masg ciata oraz z nadwaga. Dla strony lewe;
najwyzsza Srednig zanotowano w grupie kobiet otytych —
4,04, natomiast najnizszg w grupie kobiet o niskiej masie
ciata — 1,62. Zanotowano co najmniej jeden przypadek
o sile bolu na poziomie 0, natomiast bdl na poziomie 10
pojawit sie w grupie kobiet z nadwaga.

Ocenie poddano takze zaleznos¢ miedzy czestoscig
wystepowania odczuwanych dolegliwosci a wskaznikiem
BMI przed cigza. Ankietowane miaty mozliwo3¢ wyboru
tylko jednej z czterech odpowiedzi: bél odczuwany co-
dziennie, kilka razy w tygodniu, kilka razy w miesigcu lub
rzadziej. Biorac pod uwage wartosci procentowe, bél od-
czuwany codziennie najczesciej zgtaszaty kobiety otyte
- 50% grupy, natomiast najrzadziej — kobiety z nadwaga
-32,5%.

Wykazano zaleznos¢ miedzy wskaznikiem masy ciata
przed zajSciem w cigze a obecnymi dolegliwosciami bdlo-
wymi okolicy ledZzwiowo-krzyzowej podczas cigzy. Dodat-
kowo kobiety, ktdre przed cigzg miaty BMI powyzej 30,
czesciej niz pozostate zgtaszaty bol zlokalizowany syme-
trycznie po obu stronach kregostupa, obecny codziennie.

Analiza statystyczna potwierdzita, ze przebycie w prze-
sztosci zabiegdw chirurgicznych w obrebie jamy brzusznej
i miednicy mniejszej moze predysponowac to wystapienia
nasilonych dolegliwosci bélowych w okolicy ledZwiowo-
-krzyzowej u kobiet w cigzy. Wsréd najczesciej wymienia-
nych byto ciecie cesarskie — 24 (12%) ankietowanych - oraz
appendektomia zgtoszona przez 21 (10,5%) kobiet. Inne
przyczyny zabiegbw chirurgicznych zgtaszane przez ankie-
towane to: przepuklina pepkowa, laparoskopia, wyciecie
guza jajnika oraz usuniecie pecherzyka zétciowego. Jesli
chodzi o bél zlokalizowany po stronie prawej, najwyzsza
Srednig zanotowano w grupie kobiet po innych zabiegach
chirurgicznych — 4,76, natomiast najnizsza w grupie kobiet,
ktére nie byty poddawane zabiegom chirurgicznym w ob-
rebie jamy brzusznej - 3,38. W kazdej grupie zanotowano
co najmniej jeden przypadek o sile bélu na poziomie 0. BAl
na poziomie 10 zanotowano w grupie kobiet po wycieciu
wyrostka robaczkowego. W przypadku bélu zlokalizowa-
nego centralnie najwyzszg Srednig zanotowano w grupie
kobiet po wycieciu wyrostka robaczkowego — 3,95, nato-
miast najnizszg w grupie kobiet, ktore nie byty poddawane
zabiegom chirurgicznym w obrebie jamy brzusznej — 3,21.
W kazdej grupie zanotowano co najmniej jeden przypadek
o sile bélu na poziomie 0, natomiast bdl na poziomie 10
pojawit sie w grupie kobiet po wycieciu wyrostka robacz-
kowego oraz wéréd badanych, ktére nie byty poddawane
zabiegom chirurgicznym w obrebie jamy brzusznej.

Dolegliwosci bélowe po stronie lewej z najwyzsza
Srednig zanotowano w grupie kobiet po przebytym cieciu
cesarskim — 4,13, natomiast najnizsza w grupie kobiet, kt6-
re nie byty poddawane zabiegom chirurgicznym w obrebie
jamy brzusznej — 2,72. W kazdej grupie zanotowano co
najmniej jeden przypadek o sile bélu na poziomie 0, na-
tomiast bl na poziomie 10 pojawit sie w grupie kobiet po
przebytym cieciu cesarskim oraz wéréd badanych, ktére
nie byty poddawane zabiegom chirurgicznym w obrebie
jamy brzusznej.

Badane operowane w przesztosci okredlaty réwniez,
jak czesto odczuwaja bol. Mogty wybrac jedng z czterech
mozliwosci: bél odczuwany codziennie, kilka razy w tygo-
dniu, kilka razy w miesigcu lub rzadziej. Biorac pod uwage
wartosci procentowe, bél odczuwany codziennie najcze-
Sciej zgtaszaty kobiety po wycieciu wyrostka robaczkowe-
go - 47,6% grupy, natomiast najrzadziej kobiety operowa-
ne z innych powodow.

Analizie poddano takze zalezno$¢ miedzy intensyw-
noscia bélu odczuwanego w nocy a przebyciem zabiegow
chirurgicznych. Ankietowane mogty wybra¢ jedng z czte-
rech mozliwosci: brak bélu w nocy, bdl, ktéry pojawia
sie w nocy, ale nie budzi, bdl na tyle silny, ze nie pozwala
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zasna¢, oraz bardzo silny bol, ktéry uniemozliwia zmia-
ne pozycji. Biorac pod uwage wartosci procentowe, brak
bélu najczesciej zgtaszaty kobiety, ktdre nie byty podda-
wane zabiegom chirurgicznym w obrebie jamy brzusz-
nej — 40,6%, natomiast najrzadziej kobiety po wycieciu
wyrostka robaczkowego - 33,3%. Bol, ktory nie budzi,
najczesciej zgtaszaty kobiety po innych zabiegach chirur-
gicznych — 58,8%, natomiast najrzadziej kobiety po wy-
cieciu wyrostka robaczkowego — 38,1%. Silny bél, ktéry
budzi i nie pozwala zasng¢, najczesciej zgtaszaty kobiety
po wycieciu wyrostka robaczkowego - 14,3%, natomiast
najrzadziej kobiety po innych zabiegach chirurgicznych
- 5,9%. Natomiast bardzo silny bdl, ktéry uniemozliwia
zmiane pozycji, najczesciej zgtaszaty kobiety po wycieciu
wyrostka robaczkowego - 14,3%, natomiast najrzadzie]
kobiety po innych zabiegach chirurgicznych — 0 zgtoszo-
nych przypadkdw.

Dokonana ocena wykazata zaleznos¢ miedzy przeby-
tymi zabiegami chirurgicznymi a dolegliwosciami bolowy-
mi okolicy ledzwiowo-krzyzowej ciezarnych. Kobiety po
wycieciu wyrostka robaczkowego najczesciej zgtaszaty
bl plecéw po stronie prawej oraz zlokalizowany central-
nie, dodatkowo niemal potowa tej grupy odczuwa bdl co-
dziennie oraz kilka razy w tygodniu. Na bdl po lewej stro-
nie najczesciej narzekaty kobiety po co najmniej jednym
przebytym cieciu cesarskim. Grupa ankietowanych, ktéra
nie byta poddawana zabiegom chirurgicznym, zgtaszata
bol w wyzej wymienionych miejscach rzadziej niz kobiety
we wszystkich pozostatych grupach. W tej grupie kobiet
najrzadziej odnotowano bél pojawiajacy sie noca.

Kolejnym czynnikiem wptywajagcym na dolegliwosci
bolowe w okolicy ledzwiowo-krzyzowej jest aktywnosc¢ fi-
zyczna. Poddano analizie zaréwno te z czasu przed cigza,
jak i te podejmowang w trakcie cigzy. Ocena statystyczna
wykazata, ze jesli chodzi o dolegliwosci bélowe po stronie
prawej, najwyzszg Srednig zanotowano w grupie kobiet,
ktére nie podejmowaty aktywnosci fizycznej przed cigza
- 4,43, natomiast najnizszg w grupie kobiet, ktére regu-
larnie Ewiczyty przed cigzg - 3,28. W przypadku bolu zlo-
kalizowanego centralnie najwyzszg Srednig zanotowano
w grupie kobiet, ktére nie podejmuja aktywnosci fizycznej
w trakcie cigzy — 3,87, natomiast najnizsza w grupie ko-
biet, ktore rodzity juz jeden raz - 3,53. Dolegliwosci bdlo-
we zgtaszane po strony lewej z najwyzsza rednig zanoto-
wano w grupie kobiet, ktére nie podejmowaty aktywnosci
fizycznej przed cigza - 3,4, natomiast najnizszg w grupie
kobiet ¢wiczacych regularnie w trakcie cigzy —1,9.

Badane okreslaty, jak czesto odczuwajg bol. Mogty
wybrac jedng z czterech mozliwosci: bol odczuwany co-
dziennie, kilka razy w tygodniu, kilka razy w miesigcu lub
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rzadziej. Wystepowanie bélu codziennie najczesciej zgta-
szaty kobiety, ktére nie podejmowaty aktywnosci fizycznej
przed cigza - 45,7% grupy, natomiast najrzadziej — kobiety
z tej samej grupy — 17,1%.

Analizie poddano takze intensywnos¢ bolu odczu-
wanego w nocy. Ankietowane wybieraty jedng z czte-
rech mozliwo3ci: brak bélu w nocy, bdl, ktéry pojawia sie
w nocy, ale nie budzi, bdl na tyle silny, ze nie pozwala za-
sna¢, oraz bardzo silny bél, ktéry uniemozliwia zmiane po-
zycji. Brak bolu najczesciej zgtaszaty kobiety podejmujace
aktywnos¢ fizyczng od czasu do czasu w trakcie cigzy -
47,2%, natomiast najrzadziej kobiety podejmujace aktyw-
nos¢ fizyczng od czasu do czasu przed cigzg - 38,8%. B,
ktory nie budzi, najczesciej zgtaszaty kobiety podejmujace
aktywnos¢ fizyczng regularnie w trakcie cigzy — 45,2%,
natomiast najrzadziej kobiety, kt6re przed cigza nie po-
dejmowaty aktywnodci fizycznej — 31,4%. Silny bél, ktory
budzi i nie pozwala zasng¢, najczesciej zgtaszaty kobiety
podejmujace aktywnos¢ fizyczng regularnie w trakcie cig-
zy - 16,1%, natomiast najrzadziej kobiety, ktére w trakcie
cigzy ¢wicza od czasu do czasu — 5,6%. Natomiast bardzo
silny bol, ktéry uniemozliwia zmiane pozydji, najczesciej
zgtaszaty kobiety, ktére nie podejmowaty aktywnosci fi-
zycznej przed cigza - 14,3%, natomiast najrzadziej kobiety
¢wiczace regularnie przed cigzg oraz nietrenujgce wecale
podczas cigzy - 7,2%.

Dokonana ocena wykazata zaleznos¢ miedzy czesto-
Scig podejmowania aktywnosci fizycznej przed cigzg oraz
w czasie jej trwania a dolegliwosciami bolowymi okolicy
ledZzwiowo-krzyzowej ciezarnych. Kobiety, ktére przed
cigzg Cwiczyty regularnie, najnizej oceniaty poziom od-
czuwanego bdlu w VAS. Tymczasem ankietowane, ktére
przed cigza oraz w trakcie cigzy nie podejmowaty aktyw-
nosci fizycznej, oceniaty odczuwane dolegliwosci najwyzej
w VAS. Dodatkowo badanie wykazato, iz kobiety, kt6-
re ¢wiczyty przed cigzg regularnie, najrzadziej zgtaszaty
codzienny bdl plecéw, natomiast ankietowane, ktdre nie
¢wiczyty przed cigza, odczuwaja dolegliwosci bolowe
okolicy ledZzwiowo-krzyzowej najczesciej sposrod wszyst-
kich grup. Warto tez zwréci¢ uwage na fakt, iz na silne béle
nocne réwniez najczesciej narzekaja kobiety, ktore przed
Cigzg nie podejmowaty aktywnosci fizycznej. Najczesciej
wybierang przez ciezarne metodg tagodzenia bolu jest po-
zycja przeciwbdlowa, ktéra zgtosito 151 (75,5%) ankieto-
wanych, nastepnie masaz — 82 (41%), niestety najrzadziej
wizyta u fizjoterapeuty - 9 (4,4%).

Dyskusja
BAl okolicy ledZzwiowo-krzyzowej jest pojeciem niejed-
norodnym. Istnieje wiele czynnikéw mogacych wywotac



dolegliwosci bolowe dolnej czesci plecow, do ktérych zali-
czy¢ mozna dyskopatie, dysfunkcje mieniowo-powiezio-
we, zatamania w obrebie kosci krzyzowej oraz zaburzenia
w obrebie stawdw krzyzowo-biodrowych. Niejednolita
etiologia tych zmian utrudnia doktadne okreslenie przy-
czyny bolu oraz odpowiedniej metody leczenia. Dodatko-
w3 przeszkoda jest nastawienie ciezarnych, ktére czesto
przyjmuja dolegliwodci jako nieodtaczny element cigzy
oraz uwazajg, ze dziatania przeciwb6lowe moga okazat
sie szkodliwe dla rozwijajgcego sie ptodu. Konsekwencjg
takiego podejscia jest bl trwajacy nawet do kilku miesiecy
po porodzie. Moze prowadzi¢ to do powstania utrwalo-
nych, a z czasem do patologicznych wzorcow postawy
ciata. Czesto dolegliwosci te okredlane sg jako stan bélu
przewlektego [4, 8].

Zmiany biomechaniczne dotyczace postawy ciata
ciezarnych najczesciej s3 manifestowane przez b6l w od-
cinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. W badane;
grupie dolegliwosci w tym obszarze zgtaszane byty przez
wszystkie ankietowane bedace w pierwszym trymestrze
cigzy, pomimo faktu, iz przesuniecie $rodka ciezkosci
ciafa i pogtebienie lordozy ledZwiowej nastepuje w pbz-
niejszych etapach cigzy. Przyczyna bélu w dolnej czesci
plecow w pierwszych tygodniach cigzy moze by¢ nagta
zmiana stylu zycia. Kobiety, ktore spodziewaja sie dziec-
ka, czesto porzucaja aktywnos¢ fizyczna i przestaja pra-
cowal. Niejednokrotnie biorg sobie zbytnio do serca za-
lecenia lekarskie dotyczace oszczedzajacego trybu zycia.
W badanej grupie az 19% ankietowanych zrezygnowato
z aktywnosci fizycznej podejmowanej regularnie, nato-
miast sposrod ¢wiczacych od czasu do czasu — niemal
potowa zredukowata ja do zera. Siedzacy tryb zycia oraz
ograniczenie aktywnosci ruchowej predysponuje do bélu
w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym kregostupa, powodu-
jac jednoczesnie obnizenie sprawnosci. Analizujac zagad-
nienie bolu, juz w pierwszym trymestrze cigzy warto wzigc
pod uwage czynnik psychologiczny. Dla kobiet, kt6re nie
planowaty cigzy, moze sie ona wigzac z silnym stresem.
Rezygnacja z kariery zawodowej, trudna sytuacja mate-
rialna lub brak gotowosci na bycie matka to tylko niektore
aspekty mogace wywotac béle o charakterze psychogen-
nym, obnizenie nastroju, a nawet depresje. Cigza moze
tez by¢ czynnikiem wywotujgcym boél. Przyczyna nie musi
by¢ zwigzana z samg cigzg, jednak jego etiologia nie jest
do korca poznana [9-11].

W drugim i trzecim trymestrze czesciej niz w pierw-
szych tygodniach cigzy zgtaszane sg béle o charakterze
promieniujgcym do posladka i koAczyny dolnej. Powiek-
szajgca sie macica uciska okoliczne naczynia krwionosne
i nerwy, powodujac zaburzenia czucia, parestezje oraz

niedokrwienie koficzyn dolnych. Przecigzenie struktur sta-
bilizujacych ledzwiowo-krzyzowy odcinek kregostupa oraz
mikrourazy pierscienia widknistego moga tez prowadzic
do uszkodzenia krazka miedzykregowego. Konsekwen-
Cja tych zmian jest ucisk na nerw najczesciej na poziomie
L4-L5 i L5-S1. Napiecie wiezadta krzyzowo-biodrowego
wptywa na ustawienie kosci krzyzowej wzgledem kosci
biodrowej, co moze generowac béle w okolicy poslad-
kowej. W badanej grupie ponad jedna czwarta ankieto-
wanych, bedgca w drugim trymestrze cigzy, zgtosita bol
promieniujacy do konczyny dolnej; tymczasem w trzecim
trymestrze na te same dolegliwosci narzeka niemalze po-
towa ciezarnych (46,2%). Podobnie jest z bolem w okoli-
cy posladka. W drugim trymestrze cigzy doktadnie jedna
trzecia ankietowanych cierpi z powodu dolegliwosci okoli-
cy posladkowej, natomiast w trzecim trymestrze juz 43%
badanych. Stan ten mozna tatwo wyttumaczy¢. W miare
uptywu kolejnych tygodni cigzy, ktorym towarzyszy bél
kregostupa, zauwazalny jest wyrazny spadek aktywnosci
ruchowej kobiet. Zazwyczaj ogranicza sie ona tylko i wy-
tacznie do wizyt w toalecie. Ciezarne potrafig przebywac
tygodniami w pozycji lezacej i siedzacej. Szczegblnie po-
zycja siedzaca powoduje dodatkowy ucisk na przecigzo-
ny juz miesien gruszkowaty, bedacy niejednokrotnie juz
w ostrym stanie zapalnym [5, 12, 13].

W okresie prokreacji nadwaga i otytos¢ moga by¢
przyczyng szeregu powiktan dla matki oraz dziecka.
W pierwszych tygodniach cigzy istnieje zwiekszone ryzyko
poronief, dodatkowo dzieci otytych matek s3 zagrozone
wadami wrodzonymi, m.in. wadami cewy nerwowej oraz
serca. W drugim i trzecim trymestrze cigzy rosnie ryzyko
rozwoju nadcisnienia tetniczego matki, cukrzycy cigzowej
i porodu przedwczesnego. Dodatkowo w okresie okoto-
porodowym obserwuje sie zwiekszong ilos¢ cie¢ cesar-
skich oraz wiele innych powiktah. Za prawidtowg wartos¢
wskaznika masy ciata uznaje sie 18,5-25 kg/m’. Badacze
w swoich doniesieniach zwracajg uwage na zaleznos¢
miedzy masa ciata a bdélem odcinka ledZzwiowo-krzyzo-
wego. Nadwaga i otytos¢ powodujg przecigzenie uktadu
miesniowo-szkieletowego [14, 15].

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze na bdle
okolicy krzyzowo-ledZzwiowej czesciej narzekajg kobiety
po przebytych zabiegach chirurgicznych: 21z 200 ankieto-
wanych w przesztosci miato usuniety wyrostek robaczko-
wy, 24 kobiety rodzity wczedniej poprzez cesarskie ciecie,
natomiast 17 badanych zgtosito inne ingerencje chirurgicz-
ne w obrebie jamy brzucha (m.in. usuniecie guza jajnika
lub woreczka z6tciowego). Wyzej wymienione cigzarne
opisywaty odczuwany bol plecow jako silnigjszy, czesciej
tez zgtaszaty bdle codzienne oraz nocne. Powodem takiej
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zaleznosci moze by¢ wystepowanie zrostdw pooperacyj-
nych w obrebie jamy brzucha.

Konsekwencjg zabiegdw operacyjnych jest rozwoj
reakgji zapalnych ze zwiekszeniem przepuszczalnosci na-
czyf krwionodnych i uwalnianiem surowiczo-krwistego
wysieku, ktéry zapoczatkowuje wytwarzanie potgczeh
wtéknikowych pomiedzy uszkodzonymi powierzchniami
sasiadujacych tkanek. Powyzsze zmiany zauwazalne sg
u wiekszo3ci pacjentéw i odgrywaja istotng role w pro-
cesie gojenia i zamykania sie rany oraz ograniczenia roz-
przestrzeniania sie infekcji w obrebie jamy otrzewnej,
stanowigc jednoczesnie koAcowy etap proceséw na-
prawczych [16].

Czestos¢ wystepowania zrostow pooperacyjnych i ich
natezenie sg zalezne od liczby zabiegoéw chirurgicznych
w obrebie jamy brzucha, wystgpienia zapalenia otrzewnej
podczas zabiegu oraz ewentualnego przerwania ciggtosci
przewodu pokarmowego z wydostaniem sie tresci zotgd-
kowej lub jelitowej do jamy otrzewnej. Nie bez znaczenia
sg tez indywidualne predyspozycje pacjenta, typy i lokali-
zacje ingerencji chirurgicznej [17].

Zrosty pooperacyjne w obrebie jamy brzusznej wywo-
tuja bol m.in. w okolicy ledzwiowo-krzyzowej u pacjentek
po cieciu cesarskim. Zakofczenie cigzy poprzez rozciecie
powtok brzusznych wigze sie tez z innymi powiktaniami.
Metoda ta pierwotnie byta wykorzystywana tylko w $cisle
okreslonych przypadkach. Lekarze decydowali sie na ciecie
cesarskie, gdy zdrowie lub zycie matki albo rodzacego sie
dziecka byto zagrozone. Najwazniejsze wskazania obej-
muja nieprawidtowe utozenie dziecka w drogach rodnych,
brak postepu porodu naturalnego oraz zaburzenia tetna
ptodu. Tymczasem do wskazah uwzgledniajacych zdrowie
matki zaliczamy choroby neurologiczne, okulistyczne lub
kardiologiczne [18, 19].

Aktywnos¢ fizyczna jest niezbednym czynnikiem wa-
runkujacym prawidtowy wzrost, rozwoj i utrzymanie fizjo-
logicznych funkgji komérek i tkanek. Umozliwia zachowa-
nie wiasciwego poziomu tkanki ttuszczowej, zapobiegajac
otytosci, miazdzycy i cukrzycy. Utrzymuje tez w dobre;
kondycji uktad migsniowo-szkieletowy, oddechowy i inne.
Obecne stanowisko zaréwno American College of Sports
Medicine (ACSM), jak i Center for Disease Control and Pre-
vention (CDC) rekomenduje umiarkowany wysitek fizycz-
ny kazdego dnia trwajacy co najmniej 30 minut. Powyzsze
zalecenia obejmujg takze kobiety spodziewajace sie dziec-
ka. Wiekszos¢ chordb wspdtistniejacych nie jest powodem
do ograniczania aktywnosci fizycznej. Wrecz przeciwnie
— kobiety cierpigce na nadcisnienie tetnicze lub cukrzyce
powinny ¢wiczy¢, o ile nie ma ku temu przeciwwskazan
medycznych. Odpowiedni dobdr treningu zapewnia utrzy-

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(50) 2017

manie prawidtowej masy ciata ciezarnych, poprawia wy-
dolnoé¢ krazeniowo-oddechowa i ma pozytywny wptyw
na samopoczucie ¢wiczacych. Rdwnie waznym aspektem
jest korzystne dziatanie wysitku fizycznego na rozwijajacy
sie ptod [6].

W badanej grupie ankietowane opisywaty, jak czesto
podejmowaty aktywnos¢ fizyczng przed zajsciem w cigze
oraz czy ¢wicza obecnie. Regularng aktywnos¢ fizyczna
przed cigzg zadeklarowaty 42 kobiety, natomiast w trakcie
cigzy — 31 kobiet. Podobng sytuacje obserwujemy w gru-
pie kobiet, ktére przed ciaza ¢wiczyty od czasu do czasu
—ze 123 kobiet w trakcie cigzy ¢wiczg juz tylko 72 badane.
Niepokojaca zaleznos¢ widac w trzeciej grupie. Przed cigza
zaledwie 35 kobiet deklarowato brak aktywnosci fizycznej,
natomiast liczba badanych, ktére nie éwiczg w trakcie cig-
zy, wzrosta niemal trzykrotnie — az 97 kobiet deklaruje cat-
kowity brak aktywnosci fizycznej.

Ciezarne powinny mie¢ $wiadomos¢ faktu, iz ich za-
chowania zdrowotne majg ogromny wptyw na rozwoj
ptodu. Analiza literatury naukowej pozwala na stwierdze-
nie, ze kobiety ciezarne niechetnie podejmuja aktywnos¢
ruchowa w czasie cigzy i preferujg raczej bierny odpoczy-
nek, co w Swietle wspotczesnych doniesief nalezy uznac
za zjawisko niekorzystne. Wielu lekarzy nadal zaleca cie-
zarnym ostroznos¢ i ograniczenie aktywnosci ruchowej,
co jest zazwyczaj interpretowane jako nakaz zupetnej
rezygnacji z wszelkich wysitkdw. Tymczasem korzysci
ptynacych z ¢wiczen jest znacznie wiecej niz zagrozen.
Badania Mizgier i wsp. wykazaty, ze dzieki utrzymywaniu
umiarkowanej aktywnosci fizycznej mozna obnizy¢ ryzyko
wystapienia cukrzycy cigzowej. Waleskiewicz i wsp. zwré-
cili uwage na skuteczng kontrole przybierania na wadze
i obnizenie masy ciata otytych kobiet w grupie ¢wiczacej,
natomiast Chitryniewicz i Kulis wykazaty efektywne niwe-
lowanie dolegliwosci bélowych kregostupa w trakcie gim-
nastyki lub po jej zakofczeniu [20-23].

W grupie badanej zaobserwowa¢ mozna zaleznos¢
miedzy czestoscia podejmowanej aktywnosci fizycznej
przed cigza oraz w jej trakcie, a takze intensywnoscig bélu
odczuwanego w nocy. Niemal potowa kobiet nie¢wicza-
cych przed cigza oraz w czasie jej trwania odczuwa ciagty,
codzienny bdl okolicy ledZzwiowo-krzyzowej. Natomiast
brak bolu w nocy najczesciej zgtaszaja ciezarne ¢wiczace
regularnie w trakcie cigzy oraz od czasu do czasu przed
Ciaza.

W badaniu wykorzystano réwniez dane o wptywie
poszczegblnych typow aktywnosci fizycznej na bl w oko-
licy ledZzwiowo-krzyzowej kregostupa. Najpopularniejsza
aktywnoscig uprawiang przed cigza byta jazda na rowe-
rze — wskazato jg az 88 badanych. Niemal jedna czwarta



wszystkich ankietowanych wybrata odpowiedzi: bieganie
i aerobik. Tymczasem w trakcie cigzy ciezarne gtéwnie
spacerujg (43 ankietowane) oraz ptywajg (30 ankietowa-
nych); 32 badane uczeszczajg réwniez na zajecia w ramach
szkoty rodzenia.

Sposrdd 88 kobiet, ktdre przed cigza chetnie jezdzity
na rowerze, znaczna wiekszos¢ zrezygnowata z tego spor-
tu. Zaledwie 10 ankietowanych wsiada na rower w trakcie
Cigzy. Jazda po miescie rzeczywiscie nie jest wskazana
z uwagi na ryzyko upadkéw i nagtego hamowania, lecz
aktywnos¢ ta podejmowana na Sciezkach rowerowych
w parkach lub lasach, na ktérych panuje niewielki ruch,
jest dozwolona, o ile to dla ciezarnej komfortowa forma.
Ciekawa alternatywa jest zamiana roweru miejskiego na
stacjonarny. Korzystanie z niego jest znakomitg formg po-
prawy wydolnosci krgzeniowo-oddechowej, stawy ciezar-
nej pracujg w odcigzeniu, natomiast miednica i kregostup
ledZzwiowy sg ustabilizowane [20].

Cwiczenia typu fitness oraz aerobik sg bardzo uniwer-
salng formga treningu. Gwarantujg réznorodnos¢ i z powo-
dzeniem mozna dostosowac ich poziom trudnosci do gru-
py uczestniczek. Cwiczenia grupowe dziatajg korzystnie
nie tylko na ciato, ale i psychike ciezarnych — trening z ele-
mentami tanca przy muzyce wprawia kobiety w dobry na-
stroj i dodaje pozytywnej energii. Przy okazji taka forma
¢wiczen ogblnorozwojowych pozwala na optymalne przy-
gotowanie ciezarnej do porodu i gwarantuje szybki powrot
do sprawnosci fizycznej sprzed cigzy. Przy planowaniu tre-
ningu dla grupy ciezarnych nalezy przestrzega¢ kilku za-
sad. W trzecim trymestrze cigzy niewskazane sg ¢wiczenia
w lezeniu na plecach, podskoki i gwattowne ruchy. Warto
wykorzysta¢ ¢wiczenia oddechowe, poniewaz okazuja sie
przydatne w czasie porodu, oraz éwiczenia zapobiegaja-
ce wysitkowemu nietrzymaniu moczu. Ostatnim etapem
treningu w formie aerobiku powinny by¢ ¢wiczenia odpre-
zajace i relaksujgce [24]. W badanej grupie kobiety, ktére
uczestniczyty w zajeciach aerobiku przed cigza, nie zgto-
sity bolu silniejszego niz 8 w VAS. Dodatkowo panie z tej
grupy uczestniczace w zajeciach w trakcie cigzy zgtaszaty
niskie natezenie bélu w VAS - jesli chodzi o bdl po lewej
stronie, Srednia ocena wynosita 3,08, natomiast po prawej
stronie — zaledwie 1,56.

W kwestionariuszu ankiety joga nie byta czesto wska-
zywana przez ciezarne. Warto jednak zwréci¢ uwage na
fakt, iz kobiety, ktdre rozciggaty sie regularnie i uczest-
niczyty w zajeciach jogi przed zajSciem w cigze, rzadko
zgtaszaty bél kregostupa zlokalizowany centralnie. Srednia
ocena w VAS wynosita tutaj zaledwie 2,07, tymczasem
w grupie ciezarnych ¢wiczgcych joge - tylko 1,64. Wedtug
Fras i wsp. joga to rewelacyjny trening dla kobiet spodzie-

wajacych sie dziecka. Zajecia te tgczg w sobie elementy
¢wiczen relaksacyjnych, oddechowych, wzmacniajacych
i rozciggajacych m.in. miesnie dna miednicy [7].

Ptywanie oraz gimnastyka w wodzie to aktywnosci
wybierane stosunkowo czesto — przed cigzg na basen
uczeszczato 39 ankietowanych, natomiast w trakcie cig-
zy niewiele mniej — 30 ankietowanych. Badanie wykazato
przecietne warto3ci ocenianego bélu. Nie zmienia to faktu,
iz wszelkiego rodzaju aktywnos¢ w wodzie jest doskonatg
forma rekreacji ruchowej. Podczas ptywania dochodzi do
bezposredniego dziatania wody na organizm z dostarcze-
niem wielu nowych bodzcéw majacych forme delikatnego
masazu. Dodatkowo stawy sg odcigzone, a oddech staje
sie gtebszy. Ruch w Srodowisku wodnym zwieksza wy-
trzymatos¢, usprawnia krazenie, prace serca i ptuc [20].

W obecnych czasach bieganie jest niezwykle popularng
forma aktywnosci. W grupie badawczej niemal jedna czwar-
ta wszystkich ankietowanych zadeklarowata, ze biegata
przed cigza. W trakcie cigzy zadna badana nie zaznaczyta
tej odpowiedzi. Bieganie w okresie cigzy jest kontrower-
syjng i rzadko rozpatrywang formag aktywnosci, jednakze
wedtug Sports Medicine Australia oraz ACOG, jezeli kobieta
regularnie biegata przed cigza, nie ma przeciwwskazan do
kontynuowania tej dyscypliny w jej trakcie [20].

Szkote rodzenia mozemy okresli¢ jako cykl spotkan
z potoznymi, fizjoterapeutami i lekarzami potoznikami.
W ramach zaje¢ prowadzone sg wyktady poruszajace
réznorodne problemy dotyczace cigzy, porodu i potogu,
¢wiczenia praktyczne oraz gimnastyka ukierunkowana na
ztagodzenie bolu w cigzy i w trakcie porodu. Coraz czesciej
na zajecia przychodzg ciezarne ze swoimi partnerami — pa-
nowie ucza sie masazu, asekuruja partnerki podczas wi-
czeh oraz dowiadujg sie, jak zajmowac sie matym dziec-
kiem i wspomoc kobiete w trakcie potogu.

Dolegliwosci bélowe okolicy ledZzwiowo-krzyzowej
czesto traktowane sg jako naturalne i nieuniknione przy-
padtosci towarzyszace cigzy. Powszechnie spotykamy sie
z brakiem wiedzy w dziedzinie tagodzenia bélu ciezarnych.
Zalecenia obejmuja odpoczynek i oszczedzajacy tryb zy-
cia. Pomimo rozwoju nowoczesnych metod terapeutycz-
nych o potwierdzonej skutecznosci niewiele kobiet trafia
do fizjoterapeutéw. Dopiero gdy bél uniemozliwia wyko-
nywanie codziennych czynnosci, decyduja sie na odwie-
dzenie gabinetu specjalisty. Wiele kobiet nie szuka pomocy
medycznej, dopoki dolegliwosci nie wptywajg w znaczacy
sposéb na ich zycie codzienne, a im dtuzej zwlekajg, tym
trudniej jest pdzniej wyleczy¢ utrwalone, patologiczne
zmiany w obrebie uktadu ruchu [5].

Ankietowane odpowiadaty na szczegdtowe pytania
dotyczace lokalizacji bélu, jego intensywnosci i czynnikdw
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nasilajgcych dolegliwosci, a takze opisywaty stosowane
metody tagodzenia bélu. Az 75% kobiet wybrato odpo-
wiedZ ,pozycja przeciwbdlowa”, czesto byta to jedyna
zaznaczona opcja z kilku dostepnych. Do3¢ popularne
okazaty sie masaz (powyzej 40% ankietowanych) oraz
¢wiczenia (20%). Najrzadziej wskazywano na wizyte
u fizjoterapeuty. Z 200 kobiet tylko 9 poddaje sie terapii
u specjalisty, natomiast 14 badanych przyznaje sie do sto-
sowania metod farmakologicznych w formie tabletek lub
masci.

Najnowsze doniesienia potwierdzaja skutecznos¢ me-
tod fizjoterapeutycznych w niwelowaniu bélu kregostupa.
Wielu badaczy podkreslito zasadnicze znaczenie treningu
miesni gtebokich w leczeniu dolegliwosci odcinka ledz-
wiowo-krzyzowego. May i Johnson, analizujgc badania,
w ktorych ocenie podlegat efekt leczniczy ¢wiczen stabi-
lizacyjnych, doszli do ciekawych wnioskdw. Zauwazyli, ze
tego typu trening przynosi pozytywne rezultaty w leczeniu
bolow przewlektych, natomiast nie jest skuteczny w przy-
padku bdléw ostrych. Bl okolicy ledzwiowo-krzyzowej
ciezarnych z reguty ma charakter rozlany i dtugotrwaty,
dlatego ¢wiczenia miesni lokalnych w tej grupie sg wska-
zane [25]. Shim i wsp., stosujac VAS, obserwowali efekty
¢wiczen oraz edukacji wérdd kobiet w cigzy po 6112 ty-
godniach [26]. Nie odnotowali istotnych réznic po pierw-
szym etapie, jednak w 12. tygodniu nastapita zauwazalna
redukcja bélu.

W latach 2007-2008 w Szpitalu Wojewddzkim w Rze-
szowie przeprowadzono badania majace na celu ocene
skutecznosci masazu w tagodzeniu dolegliwosci blowych
kregostupa. Badanie z uzyciem VAS wykazato, ze w grupie
badanej bél ulegat redukgji juz po jednym zabiegu. U wigk-
5205Ci pacjentdw po catej serii masazy bol udato sie zredu-
kowac¢ nawet o potowe. W grupie kontrolnej odnotowano
zwiekszenie dolegliwosci bélowych wzgledem oceny po-
czatkowej [27].

Kinesiology taping stymuluje struktury okotostawo-
we, wptywajac pozytywnie na poziom funkcjonowania
narzadu ruchu. Uzycie rozciggliwych, samoprzylepnych
tasm przyspiesza procesy naprawcze w tkankach lezacych
w okolicy naklejonego plastra.

Badania nie wykazaty szkodliwego dziatania kinesiolo-
gy tapingu. Z uwagi na fakt, iz jest to metoda stosunkowo
nowa, istnieje potrzeba kolejnych badah z zastosowaniem
plastréw terapeutycznych [27].

Powyzsze doniesienia wskazuja, iz nowoczesne meto-
dy fizjoterapeutyczne sa niezwykle pomocne w leczeniu
bélu okolicy ledzwiowo-krzyzowej u ciezarnych. Niestety
Swiadomos¢ spofeczenstwa w tej dziedzinie jest niska.
Kobiety niechetnie szukaja pomocy, liczac na to, ze poréd
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uwolni je od dolegliwoici. Jednak w wiekszosci przypad-
kéw bdl wywotany przez nadwyrezone tkanki i uszko-
dzenia w obrebie uktadu ruchu towarzyszy kobietom na-
wet kilka miesiecy po porodzie. Pozytywne zmiany moze
przynies¢ edukowanie spoteczefistwa. Kompetentni i wy-
ksztatceni fizjoterapeuci dysponujg wiedzg o profilaktyce
bolu plecow i prawidtowych nawykach zapobiegajacych
patologicznej postawie ciata. Niezbedna jest tez zmiana
myslenia 0 odpoczynku w czasie cigzy i regularnej aktyw-
nosci fizycznej [7].

Whioski

1. Nadwaga i otytos¢ ciezarnych predysponujg do wy-
stapienia bélu w okolicy ledzwiowo-krzyzowej krego-
stupa.

2. Aktywnos¢ fizyczna kobiet przed cigzg oraz w czasie
Jej trwania pozytywnie wptywa na zdrowie i samopo-
czucie przysztych matek.

3. Potowa ankietowanych ciezarnych z dolegliwosciami
bdlowymi okolicy ledZzwiowo-krzyzowej przyznaje sie
do catkowitego braku aktywnosci fizycznej.

4. Edukacja ciezarnych jest istotnym elementem w zapo-
bieganiu dolegliwosciom bélowym okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej kregostupa.

5. Pomimo rozwoju nowoczesnych metod terapeutycz-
nych o potwierdzonej skutecznosci niewiele kobiet tra-
fia do fizjoterapeutdw.
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STRESZCZENIE

IDIOPATYCZNE SKROCENIE KONCZYNY DOLNEJ LECZONE METODA
ILIZAROWA - SPECYFIKA ZADAN OPIEKUNCZYCH W PRAKTYCE

IDIOPATHIC SHORTENING OF A LOWER LIMB TREATED WITH THE ILIZAROV METHOD - TYPES

Maryna Animutskaya, Elzbieta Antos, Emilia Wawszczak

Zakfad Pielegniarstwa Klinicznego, Wydziat Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie

Nieréwna dtugos¢ koniczyn wynika z réznorodnych przyczyn i ma negatywny wptyw na ukfad kostno-miesniowy. Nawet przy niewielkich skréceniach nie-
zbednym staje sie zastosowanie odpowiednio dobranego leczenia. Metoda llizarowa zalicza sie do inwazyjnych sposobéw leczenia skrécen i jest obcigzo-
na duzym ryzykiem powiktan, ale ze wzgledu na efektywno$¢ ma ona czeste zastosowanie w ortopedii. Dtugotrwaty proces leczenia wymaga od pacjenta
cierpliwosci, samozaparcia i wiaze sie z wystepowaniem specyficznych probleméw pielegnacyjnych.

Stowa kluczowe: skrdcenia koficzyn, wydtuzanie, metoda llizarowa.

ABSTRACT

Different length of lower limbs results from various causes and has got a negative impact on the musculoskeletal system. Even in the case of a minor shor-
tening, it is necessary to apply properly selected treatment. The llizarov method is an invasive way of treating limbs’ shortenings and it is burdened with
high risk but due to its efficiency, it is often applied in orthopedics. Long treatment process requires patience, determination and is connected with cer-

tain nursing problems.

Keywords: limbs shortening, lengthening, llizarov method.

Wstep

Niemafa liczba os6b w spoteczeristwie ma minimalnie
krétszg jedna konczyne [1]. Problem zaczyna sie wtedy,
gdy pomimo prowadzonego zdrowego trybu zycia poja-
wiajg sie béle odcinka ledZzwiowego kregostupa. Wyko-
nywanie codziennych ¢wiczen jest wazng czescig utrzy-
mujgcg w zdrowiu uktad miesniowo-szkieletowy, jednak
czasami dbanie o zdrowie wymaga zastosowania metod
nieoperacyjnych (np. wktadki korekcyjne), a przy wiek-
szych wadach - i metod operacyjnych.

Jedng z metod korekcji koficzyn jest zastosowanie
aparatu llizarowa. Urzadzenie to nazwe otrzymato od na-
zwiska swojego wynalazcy, profesora Gawriita llizarowa,
lekarza regionu kurganskiego na Syberii, odkrywcy oste-
ogenezy dystrakcyjnej. Stabilizator ten powstat w 1950
roku i zostat wprowadzony do uzytku w 1951 roku. Apa-
rat llizarowa to urzadzenie medyczne stuzace do scalania
ztamanej albo przecietej kosci. Do kosci wprowadzane s3
prety (druty Kirschnera, groty Schanza) w celu stabilizacji
odtaméw kostnych. Na zewnatrz prety tacza sie z pier-
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Scieniami (czasem potpierscieniami), ktdre sg ze soba
potaczone teleskopowymi drutami. Konstrukcja ta jest
unowoczesdniana po dzief dzisiejszy. Obecnie stosowane
aparatu llizarowa nalezy do najczesciej uzywanych technik
wydtuzania koficzyn.

Przeglad pismiennictwa

Stosunkowo czestym zjawiskiem jest nieréwna dtugosé
koriczyn dolnych. Dla wielu chorych stanowi to problem
jedynie kosmetyczny, jednak w rzeczywistosci ma to ne-
gatywny wptyw prawie na caty narzad ruchu. Znaczne
skrocenie koriczyny dolnej powoduje nieprawidtowe i nie-
rbwnomierne obcigzanie stawdw, prowadzi do skosnego
ustawienia miednicy i tworzenia skoliozy oraz przykurczow
[1]. Bardzo istotng sprawa jest réznicowanie rzeczywistej
nieréwnosci kofczyn od nieréwnosci czynnosciowej. Rze-
czywista nierdbwnos¢ jest spowodowana skroceniem lub
wydtuzeniem catej koficzyny albo jej czedci. Czynnosciowa
nierbwnos¢ moze by¢ spowodowana przykurczami w sta-
wach, zwtaszcza stawie biodrowym, lub skosnym usta-



wieniem miednicy. W takim przypadku leczenie podsta-
wowego schorzenia likwiduje nieréwnos¢ koficzyn [1, 2].

Metoda llizarowa - rys historyczny

Gawriit llizarow urodzit sie 15 czerwca 1921 roku w Bia-
towiezy. Po skoficzeniu 8-letniej szkoty rozpoczat nauke
w medycznej szkole w Dagestanie. Po jej ukonczeniu
rozpoczat studia medyczne w Krymskim Instytucie Me-
dycznym, ktéry z powodu ataku Niemiec na ZSRR zostat
przeniesiony do Kazachstanu, gdzie llizarow w 1944 roku
ukonczyt studia medyczne. Po studiach zostat skierowany
jako lekarz do wiejskiego szpitala na Zauralu. llizarow nie
byt chirurgiem, ale lekarzem rejonowym zajmujgcym sie
leczeniem urazdw wojennych. Specjalizowat sie w kost-
nych deformacjach oraz zaburzeniach zrostu kosci. W 1950
roku opracowat metode zewnetrznej stabilizacji oraz wy-
dtuzania i korekdji ksztattu kosci koficzyn, oparta na opisa-
nym przez siebie zjawisku osteogenezy dystrakcyjnej. Rok
pdZniej opatentowat aparat wtasnej konstrukgji sktadajacy
sie z metalowych pierscieni taczonych ze soba za pomocg
pretéw i mocowanych do kosci drutami Kirschnera.

W 1955 roku llizarow zostat ordynatorem w kurgafiskim
szpitalu na oddziale chirurgii. Dziesie¢ lat p6Zniej w Kurga-
nie powstato naukowo-problemowe laboratorium, beda-
ce oddziatem Swierdtowskiego Instytutu, a llizarow zostat
jego kierownikiem. Z czasem metody llizarowa uznane
zostaty przez srodowiska medyczne ZSRR, a na poczatku
lat 80. zaczeto je stosowac za granicg. Dzieki odkrywcy
osteogenezy dystrakcyjnej Instytut w Kurganie jest jednym
z najwiekszych szpitali ortopedycznych na Swiecie. llizarow
zmart 24 lipca 1992 roku w Kurganie [3].

Zdefiniowana przez llizarowa metoda wydtuzania kon-
czyn opiera sie na biologicznych i mechanicznych warun-
kach tworzenia sie nowych tkanek wedtug ,zasady napre-
zefiinaciskow" [4, 5]. W czasie wydtuzania tkanki poddane
silnemu, powolnemu rozcigganiu stajg sie metabolicznie
aktywne w rozrastaniu sie i biosyntezie. Nowa tworzaca
sie kos¢ llizarow nazwat regeneratem, a osteogenezg dys-
trakcyjng — proces powstawania nowej tkanki. Konieczne
jest spetnienie okreslonych warunkéw, aby tkanki miekkie
i kos¢ mogty prawidtowo regenerowac sie. Nalezy do nich
zachowanie unaczynienia kosci, ktére w czasie wydtuza-
nia stanowi podstawe do jej regeneracji. Doktadnie okre-
Slony rytm oraz tempo wydtuzania w czasie doby (1 mm
podzielony na cztery cykle) zapobiega przedwczesnemu
zrostowi odtamow, jego braku lub gorszej regeneradji ko-
Sci, dodatkowo zaburzeniom w stawach i otaczajacych je
miekkich tkankach. Wtasciwe miejsce i sposob przeciecia
kosci decydujg o jakosci tworzacego sie regeneratu i zalezg
od leczonej wady. Wedtug llizarowa najlepiej wykonywac¢
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przeciecie podokostnowo-korowej czeici osteotomem
o szerokosci 0,5 cm, zachowujac kos¢ gabczasta, szpik
oraz okostng. Kolejnymi warunkami do prawidtowego
regenerowania sie kosci i tkanek miekkich sg zachowanie
prawidtowej stabilnosci aparatu oraz utrzymanie funkcjo-
nalnej sprawnosci kofczyny w trakcie leczenia. Spetnienie
tych warunkéw jest potrzebne dla prawidtowego przebie-
gu osteogenezy dystrakcyjnej i pozwala na uzyskanie za-
planowanego rezultatu leczenia [1, 6].

Metoda llizarowa ma zastosowanie nie tylko w lecze-
niu nierbwnosci koAczyn, ale réwniez innych schorzeh
uktadu kostno-miesniowego. Stabilizacja ztaman i leczenie
braku zrostu kosci za pomocg aparatu llizarowa zapew-
nia elastycznos¢ osiowa odtaméw, mozliwos¢ obcigzania
korczyny, wczesne uruchomienie sasiadujgcych stawow.
Jako mato inwazyjna metoda pozwala na zachowanie
zewnetrznego i wewnetrznego ukrwienia odtaméw kost-
nych, stwarza odpowiednie warunki do ich zrostu oraz
przywrbcenia funkcjonalnej sprawnosci kofczyn [7-9].
Najpowazniejszym nastepstwem nieudanego leczenia
ztaman jest powstanie stawu rzekomego. Cechuje sie on
utrwalonym brakiem zrostu pomiedzy koricami kostnymi
z trwatym przerwaniem ciggtosci kosci i naczyn [10]. Jego
leczenie wymaga odtworzenia stabilnosci w miejscu zta-
mania kosci, na co pozwala zastosowany w tym wypad-
ku aparat llizarowa. Leczenie stawu rzekomego zaleca sie
prowadzi¢ wieloetapowo, uzupetniajac o dodatkowe pro-
cedury 1, 11,12].

Metode llizarowa stosuje sie takze w leczeniu wrodzo-
nych i nabytych deformadji stép. Poza klasycznymi ope-
racjami ortopedycznymi jest ona cennym uzupetnieniem
leczenia dzieci i dorostych ze szczeg6lnie silng deformacja
stop. Zaletami dystrakcyjnej metody sa: mozliwos¢ korekgji
skrajnych deformacji z racji zachowania stawéw i dtugosci
stopy, mozliwo3¢ wydtuzenia stopy i szerokie wskazania
wiekowe.

Metode llizarowa wykorzystuje sie przy niedoborach
wzrostu. Pojecia tego nie mozna jednoznacznie zdefinio-
wac i jest ono oceniane bardzo indywidualnie. Granica,
przy ktdrej uzywa sie okreslenia ,niedobdr wzrostu”, jest
wzrost ponizej 150 cm. Najczestsze wskazanie do opera-
cyjnego leczenia niedoboru wzrostu to achondroplazja.
Leczenie polega na symetrycznym wydtuzaniu kofczyn
dolnych [1, 13]. Niektére osoby, pomimo dostatecznego
wzrostu i braku patologii ze strony uktadu kostno-migsnio-
wego, Uwazajg sie za niskie i zwracaja sie do ortopedy, aby
zwiekszy¢ swoj wzrost. Taka sytuacja wymusita wprowa-
dzenie specjalnego pojecia ,subiektywny niedobér wzro-
stu”. Dane okreslenie jest uzywane dla sformutowania
motywacji do chirurgicznej korekcji segmentéw koficzyn
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dolnych, z zamiarem ich wydtuzenia u zdrowych ludzi.
W tym celu jest wykorzystywana metoda llizarowa. Racjo-
nalnym jest wydtuzanie goleni, a dla wyliczenia optymal-
nej ilosci zwiekszanego wzrostu stosuje sie zasade ztotego
ciecia [14].

Przyczyny skrécenia koficzyn sg wielorakie, majg réz-
noraka etiologie. W duzej mierze ostateczna wielko3¢ skro-
cenia konczyny jest zalezna od podtoza choroby. tatwiej
osiggnac sukces leczniczy w przypadku skrécenia o nabyte;
etiologii (np. po przebytym urazie, nabytym niedowtadzie
korczyny lub zapaleniu tkanki kostnej), natomiast w przy-
padku wad wrodzonych — znacznie trudniej. W takich wa-
dach skrocenie istnieje od poczatku zycia i stale narasta
w trakcie wzrostu dziecka, prowadzac nawet do kilkudzie-
sieciocentymetrowej réznicy w dtugosci kofczyn [6].

Idiopatyczne skrocenia s3 wykrywane czesto przy-
padkowo u pacjentéw dorastajacych i nie osiagaja duzych
wartosci. Istotnym problemem w nieréwnosciach po-
wstatych wskutek noworodkowego zapalenia stawow sg
przykurcze i patologiczne zwichniecia uszkodzonych sta-
wow. Kofczyna moze by¢ krotsza i wyraznie szczuplejsza
w niedowtadach i porazeniach kofAczynowych, a skrocenie
poteguja istniejace przykurcze.

W rozpoznaniu nalezy ustali¢ pierwotng przyczyne
nierdwnosci koficzyn, gdyz ma to wptyw na zaplanowa-
nie metody leczenia i czasu jej rozpoczecia. Dob6r metody
leczenia skrécenia koficzyn powinien by¢ uzalezniony nie
tylko od przyczyn schorzenia, ale takze od wieku chorego,
wielkosci skrécenia oczekiwanego po zakofczeniu lecze-
nia oraz mozliwo3ci kompensacyjnych organizmu chorego.
Niewtasciwy dobor leczenia powoduje duze ryzyko po-
wiktan z powodu zachwiania delikatnych mechanizméw
kompensacyjnych. Wyrdznia sie trzy zasadnicze kom-
pensacyjne mechanizmy nieréwnosci kofczyn dolnych:
skosne ustawienie miednicy (wykorzystywane jest przy
niewielkich skroceniach), kofiskie ustawienie stopy krotszej
kofczyny (przy réznicach dtugosci powyzej pieciu centy-
metréw), zgiecie koficzyny dtuzszej w stawie kolanowym
i biodrowym.

Zaniedbanie leczenia nierdwnej dtugosci kofczyn po-
woduje patologiczne nastepstwa wtérne i odlegte w na-
rzadzie ruchu. Skutki nieréwnej dtugosci koficzyn dolnych
dotyczg skoSnego ustawienia miednicy (juz przy réznicy
1-2 cm), prowadzacego do powstania bocznego skrzywie-
nia ledzwiowego odcinka kregostupa. Czesto towarzyszy
temu zjawisku rotacja miednicy, ktéra powoduje wysu-
niecie ku przodowi przedniego kolca biodrowego. Wy-
réwnanie skrocenia koriczyny obuwiem pogtebia boczne
skrzywienie kregostupa. Skosne ustawienie miednicy
zaburza takze czynnos¢ stawdw biodrowych. Na skutek
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przecigzenia stawu koAczyny dtuzszej i zwiekszenia na-
piecia miedni odwodzicieli moze powstac zespot bolowy
w okolicy kretarza wiekszego. Kolejnym skutkiem nie-
rownosci konczyn sg zaburzenia chodu przejawiajace sie
W przenoszeniu ciezaru ciata naprzemiennie na koficzyne
krétszg i dtuzszg, wymaga to od chorego zwiekszonego
wydatku energetycznego. Nastepstwa odlegte u chorych
z niewyréwnang dtugoscig koficzyn dotycza zmian prze-
cigzeniowych, na skutek tego dochodzi do rozwoju zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajgcych i powstania zespotu
bdlowego. Najczesciej dotycza one odcinka ledzwiowego
kregostupa [1].

Zapobiegajgc skutkom nieréwnej dtugosci kofczyn,
nalezy w mozliwie krétkim czasie po stwierdzeniu patolo-
gii zastosowac odpowiednie leczenie. Istnieje wiele metod
leczenia nieréwnosci konczyn dolnych. Mozna je podzieli¢
na dwie grupy: nieoperacyjne i operacyjne. Przy zastoso-
waniu nieoperacyjnej metody leczenia wykorzystuje sie
wktadki lub koturny wyréwnujgce skrdt, a przy duzych
nierdwnosciach bierze sie pod uwage zaopatrzenie pro-
tezowe. Rowng dtugos¢ koriczyn uzyskuje sie, wykorzy-
stujac leczenie operacyjne, ktére uwzglednia wydtuzanie
koAczyny z zastosowaniem stabilizatoréw, pobudzanie
chrzastki wzrostowej, ale réwniez skrécenie kofczyny
dtuzszej. Metody te majg swoje wskazania i przeciwwska-
zania, przy czym niejednokrotnie stosowane s zamiennie,
zaleznie od mozliwosci chorego. Moga one wzajemnie
uzupetniac sie w leczeniu duzych skrocen [1].

Wskazaniem do wydtuzania koficzyny dolnej jest jej
rzeczywiste skrécenie, ktére wynosi 3 cm i wiecej, zabu-
rza chéd chorego i wymaga wyréwnania butem ortope-
dycznym. Pacjenci ze sztywnym stawem biodrowym, sko-
kowym lub kolanowym, z opadajacg stopa, ostabionymi
zginaczami biodra lub prostownikami kolana, majac skré-
cenie chorej kofczyny do 2 cm, funkcjonuja lepiej. U tych
chorych wskazaniem do wydtuzania operacyjnego jest
skrocenie powyzej 5 cm. Trudne do zaprotezowania wro-
dzone lub poamputacyjne krétkie kikuty konczyn sa takze
wskazaniem do wydtuzenia.

Do przeciwwskazanh wydtuzania kofczyn naleza: brak
motywacji pacjenta albo rodziny do poddania sie lecze-
niu, uniemozliwiajgce wspdtprace z pacjentem zaburzenia
psychiczne, duze zmiany troficzne skéry lub rozlegte bli-
zny, osteoporoza duzego stopnia, niedowtad spastyczny
korczyn i zaburzenia czucia, duze przykurcze w stawach,
zwichniecia, ktére nie dajg sie ustabilizowad, lub zaawan-
sowane zmiany zwyrodnieniowe, arterioskleroza, zaawan-
sowana cukrzyca [6].

Wyréwnanie skrocenia wktadka jest najprostsza meto-
da leczenia niewielkich skrécef kofczyn dolnych. Sztyw-



nos¢ podeszwy podczas stosowania wktadki jest jedynym
funkcjonalnym problemem. Kiedy nieréwno$¢ wynosi do
2 cm, stosowane wyréwnanie ogranicza sie do wktadki
pod piete, jednak przy wiekszych wadach koniecznym
jest zastosowanie koturnowego wyréwnania, ktére zapo-
biega utrwaleniu kofskiego ustawienia stopy. Stosowanie
wyréwnania powyzej 5 cm moze by¢ ucigzliwe, gdyz wy-
stepujg wtedy czeste skrecenia stopy z powodu utrudnio-
nej kontroli stabilnosci stawu skokowego. Dlatego przy
nierdwnosci koAczyn powyzej 3 cm stosuije sie operacyjng
metode leczenia. Odrebny problem, ktéry czesto sktania
chorych do wyboru leczenia inng metoda, to aspekt ko-
smetyczny.

Przy leczeniu bardzo duzych skrécen stosuje sie zaopa-
trzenie protezowe, ktére moze by¢ poprzedzone amputa-
cja zdeformowanej koAczyny. Decyzje o leczeniu tg meto-
da podejmuije sie w 1. roku zycia dziecka, gdyz uwalnia to
chorego od czestych pobytéw w szpitalu i sprzyja prawi-
dtowemu rozwojowi psychicznemu. Dzieci z odpowiednim
zaopatrzeniem protezowym z reguty opanowuja bardzo
szybko technike kontroli protezy, osiggajgc dobre wyniki
funkcjonalne, réwniez mozliwo3¢ uprawiania sportu [1].

Réwng dtugos¢ koficzyn mozna osiggnat, stosujac
metode skrécenia koAczyny dtuzszej. Skrécenie jedno-
czasowe uzyskuje sie po zakohczeniu wzrostu chorego
poprzez skrocenie kosci piszczelowej lub udowej w trakcie
zabiegu. W okresie wzrostu dziecka mozna wykonac epi-
fizjodeze polegajgca na chirurgicznym zablokowaniu dzia-
tania chrzastek nasadowych koficzyny dtuzszej, ktére pro-
wadzi do spowolnienia jej wzrostu [1]. Skracanie koriczyny
dtuzszej stosuije sie tylko w niewielkich nieréwnosciach, ale
przeprowadza¢ mozna je prawie w kazdym wieku. Spo-
tyka sie ono z psychicznym oporem pacjenta, poniewaz
wiekszos¢ z nich chce by¢ wyzsza.

Teoria wydfuzania koficzyny poprzez stymulacje
chrzastki wzrostowej wynika z obserwagji klinicznych.
W stanach zapalnych i po ztamaniach umiejscowionych
w okolicy czynnych chrzastek nasadowych stwierdzano
szybszy wzrost kofczyny. Pobudzanie chrzastki wzrosto-
wej dokonuje sie poprzez stymulacje elektryczng za po-
moca elektrod powierzchniowych lub implantowanych.
Uzyskiwane tg metodg wydtuzenia pozostajg niewielkie
i mieszczg sie w granicach 2-3 c¢m. Stopieri inwazyjnosci
metody, wystepowanie duzej ilosci powiktan sa nieréwne
w stosunku do efektéw leczniczych i dlatego pozostaje
w sferze badan eksperymentalnych. Rowniez w fazie do-
Swiadczalnej znajduije sie inny sposdb pobudzania chrzast-
ki wzrostowej — wstrzykiwanie w jej okolice hormonu
wzrostu [6]. Wydtuzanie konhczyny jest dtugotrwatym pro-
cesem wymagajacym duzego samozaparcia i wspotpracy
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pacjenta z lekarzem prowadzacym. Najlepiej wykonywac
Je u dzieci starszych, ktére sg Swiadome podjetego lecze-
nia. Wazne jest wykonywanie codziennych ¢wiczen, ob-
cigzanie chorej koriczyny.

Wydtuzanie z zastosowaniem metody llizarowa
w obecnym czasie jest najbardziej efektywna metodg le-
czenia nierdwnosci [15]. Oparta jest ona na zasadach oste-
ogenezy dystrakcyjnej (proces powstawania nowej tkanki
kostnej w miejscu przeciecia kosci) i polega na zatozeniu
aparatu, nastepnie przecieciu catej kosci (osteotomia),
tylko czesci korowej kosci (kortykotomia) lub jej ztamaniu
(osteoklazja) i prowadzeniu dystrakcji w tempie 1 mm na
dobe. Z przebiegu catego, dtugotrwatego procesu leczenia
wynikaja réwniez wystepujace u pacjentéw specyficzne
problemy pielegnacyjne.

Etapy leczenia

Caty proces leczenia metoda llizarowa jest ztozony oraz
rozciggniety w czasie, ktérego dtugos¢ zalezy od wielko-
Sci wydtuzenia. Proces ten mozna podzieli¢ go na kilka
etapow.

Etap przedoperacyjny polega na zmontowaniu aparatu
.na sucho” do konfczyny chorej z uwzglednieniem planu
leczenia. W czasie wydtuzania uda w okolicy blizszej na-
sady jest zaktadany sierp, ktory jest szczegblnym elemen-
tem aparatu, poniewaz warunki anatomiczne w tej okolicy
uniemozliwiajg zatozenie petnego pierscienia. Sierp stano-
wi odpowiednig podpore dla grotéw Schanza lub drutéw
Kirschnera i aparatu.

Etap operacyjny to montaz aparatu. Najpierw sg wpro-
wadzane druty Kirschnera, ktére przechodzi¢ powinny
przez $rodek kanatu szpikowego w blizszym i dalszym
odcinku uda. W modyfikacjach aparatu zamiast drutéw
Kirschnera s3 wprowadzane groty Schanza, na nich sg
montowane potsierp i pierscienie. Pierscienie sg ze sobg
taczone czterema gwintowymi pretami albo teleskopami.
Ustawia sie je rownolegle do dtugiej osi kosci i wzgledem
siebie. Prety oraz groty rozmieszcza sie tak, aby znajdowa-
ty sie rownomiernie po obwodzie pierscienia, a takze byty
w réwnym oddaleniu od srodka kosci. Istniejg przypadki,
w ktérych potrzebne jest zabezpieczenie stawu biodrowe-
go lub kolanowego. W tym celu montuje sie dodatkowy
sierp lub pierscier. Nastepnie wykonywana jest kortykoto-
mia, po poprzednim roztaczeniu aparatu, na granicy trzo-
nu i dalszej przynasady kosci udowej. Po ponownym zt3-
czeniu elementéw aparatu sprawdza sie jego stabilnosc¢.
Zabieg korczy sie zatozeniem na skdre szwu i opatrunkéw
narane, przy drutach i grotach (Rycina 1).

Etap dystrakcji (wydtuzania) rozpoczyna sie w 3.-4.
dobie po zabiegu. Jej tempo wynosi 1 mm/dobe i jest po-
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Rycina 1. Zamontowany aparat llizarowa. Zrédto: materiat wtasny

dzielone na 4 cykle po 0,25 mm w ciggu dnia, s3 tu wyko-
rzystywane specjalne czterokatne nakretki. Po 10 dniach
dystrakcji wykonuje sie pierwsze badanie rentgenowskie —
szpara miedzy odtamami powinna wynosi¢ okoto 10 mm.
Jako3¢ powstajgcego regeneratu oraz wielkos¢ wydtuza-
nia mozna oceni¢ za pomocg badania ultrasonograficz-
nego wykonywanego raz na tydzief. Dystrakcja trwa do
czasu uzyskania zaplanowanej wielkodci wydtuzenia lub
do chwili, kiedy konieczne jest jej zatrzymanie (Rycina 2).

Nastepnym etapem leczenia jest okres konsolidacyjny,
trwajacy najczesciej okoto 1,5 raza dtuzej od okresu dystrak-
qji. Ma on na celu stabilizacje uzyskanego wydtuzenia i osig-
gniecie petnej odbudowy korowej czesci kosci (Rycina 3).

Ostatni etap rozpoczyna sie po demontazu aparatu
i polega na stosowaniu ¢wiczen usprawniajgcych kofczy-
ne, zwiekszajgcych zakres ruchéw w stawach kolanowym
i biodrowym, co przyczynia sie do ostatecznej przebudo-
wy regeneratu (Rycina 4).

Rehabilitacja

Powodzenie leczenia metodg llizarowa w duzym stop-
niu uzaleznione jest od prawidtowo przeprowadzonej
rehabilitacji na kazdym z etapow leczenia. Stanowi ona
trudny i ztozony problem, a towarzyszy jej koniecznosé
indywidualizacji postepowania [16]. Stad tez jest ona jedng
z najbardziej wymagajacych w ortopedii metod leczenia
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Rycina 2. W 10. dniu od rozpoczecia dystrakcji widoczna szpara po
kortykotomii. Zrédto: materiat wtasny

[6]. Na etapie przedoperacyjnym nalezy poprawi¢ stan
uwapnienia koséca, zastosowac Ewiczenia wzmacniajgce
miesnie, dziatajgce przeciwprzykurczowo. We wczesnym
etapie pooperacyjnym uwzglednia sie pozycje utozenio-
wa, ¢wiczenia w podwieszeniu, ktére dziataja przeciw-
przykurczowo, pionizacje i nauke chodu o kulach tokcio-
wych z czedciowym obcigzaniem koficzyny oraz ¢wiczenia
izometryczne, dynamiczne, samowspomagane, dziatajgce
wzmacniajgco na miesnie [6]. W okresie dystrakcji zmniej-
sza sie ruchomo3¢ w stawach operowanej koficzyny, dla-
tego wprowadza sie ¢wiczenia utrzymujace lub poprawia-
jace zakres ruchomosci. Procesowi wydtuzania towarzyszy
bél, wiec uzasadnione jest zastosowanie zabiegdw fizykal-
nych (solux, lampa Bioptron, stymulowanie punktéw bélu
laserem punktowym). Etap stabilizacji charakteryzuje sie
zmniejszeniem poziomu bélu, a takze obcigzenia mecha-
nicznego, ktéremu podlegaja tkanki miekkie. W zwigzku
z tym zwieksza sie zakres ruchomosci w stawach i naste-
puje przyrost sity miesniowej. Nalezy wprowadzi¢ ¢wicze-
nia indywidualne z terapeuta, wzmacniajace migsnie kof-
czyn dolnych i gérnych oraz tutdw. Po zdjeciu stabilizatora
i miesiecznym okresie catkowitego odcigzenia operowanej
koAczyny rozpoczyna sie nauka prawidtowego chodu z sy-
metrycznym obcigzaniem kofczyn. Wprowadza sie row-
niez leczenie kinezyterapeutyczne uzupetnione zabiegami
fizykalnymi.



Rycina 3. Okres konsolidacyjny. Widoczny tworzacy sie regenerat.
Zrédto: materiat wasny

Catkowitg wydolnos¢ operowanej koficzyny, przy pra-
widtowym usprawnianiu, mozna osiggna¢ juz po 3 mie-
sigcach od usuniecia stabilizatora zewnetrznego, jednak
proces ten moze wydtuzyc sie do 18, a nawet i 24 miesiecy
[1,17,18].

Powiktania leczenia metoda llizarowa -
istotne problemy pielegnacyjne
Wydtuzanie kofczyn metoda llizarowa jest obcigzone nie-
matym odsetkiem powiktaf. Wedtug r6znych autoréw od-
setek ten waha sie od 5 do 95% przypadkdw, a biorac pod
uwage wystepowanie u jednego chorego wielu powikfan,
odsetek ten siega 225% [1, 18]. Takie zasadnicze rozbiez-
nosci wynikajg z réznic w ciezkosci pierwotnej deformaciji,
zastosowania réznych technik wydtuzania, dodwiadczenia
lekarza oraz definicji powiktan.

Koczewski i wsp. w badaniach przeprowadzonych na
20 chorych, u ktdérych wydtuzano segmenty udowe z za-
stosowaniem aparatu llizarowa w modyfikacji wtoskiej,
przedstawiajg problemy, przeszkody i powiktania wyste-
pujace w trakcie leczenia wybrang metodg i po jego za-
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Rycina 4. Obraz regeneratu po zdjeciu aparatu. Zrodto: materiat
wiasny

koAczeniu. W badanym materiale ich odsetek przekroczyt
100%. Tak duzy odsetek wynika z wystepowania wielu po-
wikfan u jednego chorego. Z badan wynika, ze najczesciej
wystepujacymi problemami sa: miejscowe infekcje przy
wszczepach i ograniczenie zginania w stawie kolanowym
(w fazie dystrakcji do 400), ktére wystapity u wszystkich
chorych [18].

Wszystkie negatywne zjawiska, ktore spotyka sie pod-
czas wydtuzania kofczyn, mozna podzieli¢ na problemy,
ktére pojawiaja sie w trakcie leczenia i nie wptywaja na
jego wynik, przeszkody wymagajace interwencji chirur-
gicznej, lecz niemajgce wptywu na koficowy wynik lecze-
nia, i rzeczywiste powiktania wystepujace na dowolnym
etapie leczenia, ktére — wyeliminowane lub nie — wyma-
gaja dodatkowych zabiegdw chirurgicznych i niekorzystnie
wptywajg na wynik leczenia.

Do czesto wystepujacych probleméw zaliczajg sie in-
fekcje wokét implantéw, tatwo poddajace sie leczeniu
dzieki czestym zmianom opatrunkéw, miejscowemu lub
ogblnemu stosowaniu antybiotykéw oraz nacieciu napina-
jacej sie skory. Zaniedbana infekcja przenika w gtagb tkanek
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miekkich i rozwijajac sie dalej, moze doprowadzi¢ do zapa-
lenia kodci, ktore jest rzeczywistym powiktaniem.

Problemem wystepujgcym u wiekszosci chorych le-
czonych metoda llizarowa jest ograniczenie zgiecia stawu
kolanowego [17]. Minimalny zakres zgiecia kolana, ktory
pozwala na dalszg dystrakcje, wynosi 300. Przy wydtu-
zaniu uda mogg wystepowac takze przykurcze w stawie
kolanowym i biodrowym. Przykurcz zgieciowy kolana sy-
gnalizuje powazne i trudne w leczeniu powiktanie w for-
mie podwichniecia tylnego kolana. Dalsze prowadzenie
wydtuzania moze doprowadzi¢ do ograniczenia funkji
stawow, wigcznie z ich sztywnoscia.

Przedwczesny zrost odtaméw moze nastgpi¢ w kaz-
dym okresie wydtuzania. Stanowi problem, jesli po przy-
Spieszeniu dystrakcji regenerat zostaje rozerwany; jesli
za$ zajdzie potrzeba chirurgicznej interwencgji, przechodzi
w powikfanie.

Przeszkoda w procesie leczenia moze by¢ opdzniony
zrost, a nawet jego brak wymagajacy skrecenia rozcig-
gnietych odtaméw lub obtozenia przeszczepami kostnymi
szpary dystrakcyjnej.

Zbyt wczesny demontaz aparatu przy nie w petni wy-
ksztatconej warstwie korowej kosci moze doprowadzi¢
do zagiecia, a nawet ztamania regeneratu, co prowadzi
do powstania deformacji koscii wymaga zabiegdéw korek-
cyjnych.

Najpowazniejszym powiktaniem jest uszkodzenie na-
czyn lub nerwdw, do ktdrego moze dojs¢ podczas ope-
racji, w wyniku naciggniecia w trakcie dystrakgji lub ucisku
w przebiegu zespotu ciasnoty przedziatdw powieziowych.
Odlezyny powstate na skutek przylegania implantu do
Sciany naczynia moga prowadzi¢ do jego perforacji.

Istotnym jest zwrdcenie uwagi na to, ze podczas lecze-
nia aparat llizarowa i wystepujgce przeszkody stanowig
trudnosci w codziennym funkcjonowaniu chorego. Su-
biektywna ocena mozliwosci wykonywania codziennych
czynnosci przez chorych leczonych metoda llizarowa jest
przedstawiona w badaniach Stomki i Niedzielskiego [19].
Przeprowadzono je wsrdd 150 pacjentéw leczonych w In-
stytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi. Wyniki po-
kazuja, ze najwiekszy problem w codziennym funkcjono-
waniu chorych z aparatem llizarowa stanowi poruszanie,
takze noszenie torby, zakupéw, dbanie o higiene osobistg,
ubieranie sie i samodzielnos¢ spoteczna [19].

Wystepowanie problemdéw psychologicznych w czasie
leczenia metoda llizarowa wigze sie ze zbyt dtugim okre-
sem leczenia, niskim progiem bélowym oraz poczuciem
braku niezaleznosci. Czynniki te moga przyczynia¢ sie do
pojawienia sie przygnebienia, niepokoju, strachu, depresji
i w konsekwendji do nieakceptowania choroby i metody
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leczenia. Waznym aspektem jest silna motywacja chorego
i jego odpowiednie przygotowanie fizyczne i psychologicz-
ne, ktére z punktu widzenia opieki pielegniarskiej ma bar-
dzo istotne znaczenie [1, 2, 20].

Podsumowanie

1. Wystepowanie nieréwnej dtugosci kofczyn dolnych
ma r6znorakg etiologie i wptywa na pojawienie sie pa-
tologicznych nastepstw w narzadzie ruchu.

2. Wydtuzanie z zastosowaniem metody llizarowa, opar-
tej na zasadach osteogenezy dystrakcyjnej, w obec-
nym czasie jest najbardziej efektywng metoda leczenia
nieréwnosci.

3. Leczenie metoda llizarowa jest obcigzone duzym od-
setkiem powiktan, z ktérych najczesciej wystepujgcym
jest ograniczenie zginania w stawie kolanowym.

4. Leczenie za pomoca metody llizarowa, ze wzgledu na
dtugi okres trwania i obecnos¢ dolegliwosci bolowych,
wymaga od pacjenta Swiadomosci podjetego leczenia,
silnej motywadji i duzego samozaparcia.

5. Systematyczne wykonywanie ¢wiczed usprawniajg-
cych ma duzy wptyw na zmniejszenie wystepowania
powiktar i uzyskanie dobrych wynikow leczenia.

6. Poruszanie sie z zatozonym aparatem llizarowa sta-
nowi dla pacjenta trudno$¢ w codziennym funkcjono-
waniu.

7. Najwazniejszg rolg pielegniarki w procesie leczenia
metodg llizarowa jest pomoc w adaptacji chorego do
pokonywania trudnosci dnia codziennego w warun-
kach domowych.
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STRESZCZENIE

INGERENCJA TECHNOLOGICZNA W AKTYWNOSC FIZYCZNA

TECHNOLOGICAL INTERVENTION IN PHYSICAL ACTIVITY AND SPORTS COMPETITION

Zakfad Psychologii, Akademia Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu

Celem opracowania jest przyblizenie czytelnikowi problematyki coraz silniejszego zwigzku szeroko rozumianej kultury fizycznej z nowoczesng technologia.
Intensywnos¢ rozkwitu nauki oraz wptyw technologicznej ekspansji na zycie wspotczesnego cztowieka zmieniaja bowiem przebieg i odbior tak codziennej
aktywnosci fizycznej, jak i sportu wyczynowego, ktdre pierwotnie uksztattowaty sie na gruncie mysli olimpijskiej.

Stowa kluczowe: sport, technika, ciato, cyborgizacja.

ABSTRACT

The aim of the study is to present the issue of an increasingly stronger relation between the widely defined physical culture and modem technology. The
dynamic development of science and influence of technological advancement on contemporary life change the course and the perception of both every-
day physical activity and competitive sport, which originally grew on the foundations of the Olympic Games idea.

Keywords: sport, technology, body, cyborgisation.

Wprowadzenie
Dla sportowcéw wyczynowych, ze wzgledu na uczestnic-
two w wieloletnim procesie szkoleniowym, sport staje sie
czesto zrodtem napiec i podejmowanego ryzyka [1]. Pod-
dawanie sie dtugotrwatemu i wyczerpujacemu wysitkowi
— tak fizycznemu, jak i psychicznemu w trakcie dochodze-
nia do mistrzostwa — moze prowadzi¢ takze do wystepo-
wania kontuzji (niedyspozycji), a nawet utraty zdrowia,
czego wynikiem moze by¢ utrata gtéwnego Zrédta utrzy-
mania (stypendioéw, kontraktéw itp.) [2]. Dochodzaca do
tego maksymalizacja wynikbw oraz pragnienie odnosze-
nia zwyciestw (czesto ,za wszelkg cene”) stawiajg zatem
przed sportowcami swoistg koniecznos¢ podejmowania
decyzji w sytuadji konfliktu pomiedzy traktowaniem spor-
tu jako mozliwosci zarobienia pieniedzy czy zrobienia zy-
ciowej kariery a bezinteresownoscig jego uprawiania, ktéra
do tego sportu ich przyciggneta [1].

Zgodnie z powyzszym w sporcie powszechnym, jak
i tym wysoko wykwalifikowanym coraz czesciej odchodzi
sie od idei wspétzawodniczenia opartej na ,wizji" anima-
tora neoolimpizmu barona Pierre'a de Cubertaina, ktéry
w aktywnosci sportowej widziat nie tylko $rodek harto-
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wania ciata, ale przede wszystkim wszechstronng forme
wychowania cztowieka w duchu pokoju. Idac dalej, nalezy
stwierdzi¢, iz w wyniku okreslonych zmian wspotczesny
sport coraz czesciej ,oddala sie” niestety od idei sportu ery
nowozytnej, gdzie wspdtzawodniczenie na arenach opie-
rato sie przede wszystkim na kanwie rywalizacji fair play
[3] oraz wynikajacej z niej uczciwej, przebiegajgcej we-
dtug charakterystycznych dla okreslonej dyscypliny spor-
tu przepisow i regut gry walki [4]. Ta ,ksztattowana” jest
wspbtczednie bowiem nie tylko przez dziatania czy reakcje
atletdw, ale takze nowoczesne implikacje technologiczne,
ktére kompensuja lub w okreslonych sytuacjach promuja
i wypaczaja wyniki rywalizacji, chocby na korzys¢ oséb le-
piej ,wyposazonych”.

W pierwszej czedci artykutu przedstawiona zostanie
w zarysie ekspansja technicznych implikacji w $wiat ak-
tywnosci fizycznej i sportu, ich wykorzystania w procesie
wzrostu precyzji oceny zmaganh sportowych oraz tworze-
nia coraz bardziej wyspecjalizowanych przyboréw i przy-
rzadéw. W drugiej czesci opisane zostang nowoczesne
formy ingerencji w ludzkie ciato, w tym przejawy fizyczne-
go zastepowania i fizycznego wzmacniania. Prace koficzy
krétkie podsumowanie.



Wykorzystanie techniki w sporcie

Wspbtczesne zdobycze technologiczne stanowig nieod-
parta pomoc w rehabilitacji oséb niepetnosprawnych oraz
ich udziale w rywalizacji sportowej. W tym przypadku ce-
lem wytwordw nauki i techniki jest zatem kompensacja
czy zwiekszanie mozliwosci ludzkiego organizmu. Niniej-
sze innowacje nie stuzg jednak tylko osobom niepetno-
sprawnym, ale réwniez petnosprawnym, uprawiajacym
aktywnos¢ fizyczng rekreacyjnie (dla zdrowia, dobrego
samopoczucia, celem nawigzywania kontaktéw spotecz-
nych itp.) czy na poziomie olimpijskim.

Niezaprzeczalnym jest, iz we wspdtczesnym sporcie
wyczynowym oprocz zawodnikow i trenerdw swojg prace
wykonuja cate rzesze specjalistow z réznych dziedzin na-
uki, w tym fizjologii, biochemii, medycyny, biomechaniki
czy psychologii [5, 6]. W zwigzku z tym rozkwit nowo-
czesnych technologii czy naukowych nowinek w postaci
udoskonalanych przyboréw i przyrzadéw sportowych
jest coraz powszechniejszy, co z kolei gwattownie sty-
muluje rozwdj wspdtczesnej rywalizacji sportowej [7],
wptywajac na jej swoiste przeobrazenia. Jednym z prze-
jawow niniejszego jest bardzo wieloznaczna technicyzacja
przedmiotéw. Polega ona na wykorzystywaniu najnow-
szych aplikacji do procesu produkcji wysoko wyspecja-
lizowanego sprzetu sportowego [7]. Wazace 190 gram
buty, wptywajace na wzrost precyzji podah obuwie (ktdre
dzieki specjalnym wstawkom zapewnia system zwrotnego
oddawania energii), ,inteligentne buty” z procesorem (na
biezgco analizujgce wszystkie ruchy zawodnika), testery,
cybergogle, satelitarny zegarek dla biegacza, antygrawita-
cyjna bieznia to tylko nieliczne z innowacyjnych ,nowosci”
wspomagajacych prace sportowcéw, analize ich dziatah
i efektywnosci, powysitkowa regeneracje czy powrét do
petnej sprawnosci po np. kontuzji. Jak pisze Jakubowska
[8], gadzety stajg sie wspdtczednie czescig naszej osobo-
Wo53ci, Co 0znacza, ze cztowiek coraz mocniej integruje sie
z wytworami najnowoczesniejszych technologii korzysta-
jacych z odkry¢ przer6znych nauk.

W odniesieniu do aparatury wykorzystywanej przez or-
ganizatoréw zawoddw sportowych, chocby sprzed deka-
dy, wielkim zmianom ulegty na przyktad zasady rozgrywki
sportowej w kwestiach pomiaréw, miedzy innymi czasu
i odlegtodci, czy samego procesu sedziowania. Celem or-
ganizatorow widowisk i przekazéw medialnych stato sie
zatem wdrazanie najnowszych rozwigzah majacych za-
pewnic jak najdoktadniejszy sposéb rozstrzygania o zwy-
ciezcy okreslonych zawodéw [7]. Dla przyktadu mozna
podac zastosowanie: fotokomérek na biezniach lekkoatle-
tycznych, wykorzystywanych przez sedziéw pitkarskich
wibrujacych opasek na reke (zapewniajacych ,bezwzroko-

wa komunikacje” miedzy sedzig gtownym i liniowym), sys-
teméw komunikacji gtosowej (umozliwiajacych sedziom
dzielenie sie polem do podejmowania decyzji), technologii
bazujacej na zastosowaniu pola elektromagnetycznego,
opierajacych sie na systemach kamer analiz wykorzysty-
wanych na stadionach pitkarskich, udogodnieri na trasach
masowych biegéw ulicznych czy laserowych linii na nar-
ciarskich skoczniach. Jedng z najnowszych i ,najbardziej
widocznych” innowagji, dopuszczong do rozstrzygania sy-
tuacji spornych podczas rywalizacji, jest wykorzystywany
m.in. podczas mistrzostw Europy w pitce noznej we Frandji
w 2016 roku, a wynaleziony przez Pabla Silve, biaty spray,
ktéry umozliwia ,zaznaczenie” na ptycie murawy miejsca,
z ktérego ma by¢ wykonany np. staty fragment gry.
Istniejg jednak takze innowacje, ktdrych wykorzysta-
nie budzi zastrzezenia sportowego Swiata. Kontrowersje
wywotuje bowiem fakt, iz okreslona ,pomoc” wykorzy-
stywana nadmiernie moze zosta¢ uznana za niebyt uczci-
wy sposdb wyréwnywania szans w sportowe] rywalizacji
(a w przypadku oséb niepetnosprawnych takze na rynku
pracy) [9]. Dla przyktadu mozna podac, iz przyczynkiem
do spotecznej dyskusji nad granicami technologicznego
wspomagania byta jeszcze pare lat temu sytuacja ptywa-
kéw, ktdrzy dzieki uzyciu nowoczesnych strojow osiggali
rekordowe wyniki. Mowa tutaj o poliuretanowym ko-
stiumie ptywackim, nazywanym potocznie ze wzgledu
na bezszwowy i ultracienki materiat, z ktérego jest wy-
konany, ,skora rekina”. Jest on efektem wspétpracy m.in.
producentéw sprzetu sportowego, ktérzy wykorzystujac
innowacje z zakresu tekstylnictwa i biomechaniki, stwo-
rzyli stroj ptywacki zmniejszajgcy opér, jaki niniejszy stawia
w wodzie, zwieksza ptywalnos¢ zawodnika oraz ogranicza
wibracje skory i drzenie miesni, przez co pomaga zachowac
wiasciwg pozycje ciata w trakcie rywalizacji. Wedtug prze-
prowadzonych badah ,skora rekina” moze poméc popra-
wic rekord o okoto 2% [10], a o efektywnosci wynikajace]
Z jej wykorzystania moze $wiadczy¢ fakt, iz swego czasu
ponad 40 sposrod okoto 50 rekordéw Swiata w ptywaniu
,pobito” witasnie w nim [7]. Taki rodzaj ,technodopin-
gu” (in. dopingu technologicznego') uniemozliwia zatem
stworzenie dla wszystkich zawodnikéw réwnych szans
na osiggniecie wymaganych do zwyciestwa wynikéw [7].
W rezultacie, zaréwno w Scistym Srodowisku ptywackim,
jak i ogblnosportowym, pare lat temu Swiatowa Federacja

' Kowalska [18] definiuje doping technologiczny jako: ,angazo-

wanie na szeroka skale najnowoczesniejszych odkry¢ i wynalazkéw
technologicznych, ktére umozliwiaja stosujgcemu je sportowcowi
sprawniejsze i bardziej funkcjonalne wykorzystanie mozliwosci
wiasnego ciata, co w efekcie zwieksza szanse osiggniecia rekordo-
wych wynikéw i odniesienia zwyciestwa nad rywalami”.

Ingerengja technologiczna w aktywnos¢ fizycznq i rywalizacje sportowq
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Ptywacka zabronita jego stosowania. Oczywiste bowiem
jest to, ze zawodnik niemajacy mozliwosci korzystania
z takich i innych innowacji jest juz w sytuacji startowej na
mniej uprzywilejowanej pozycji niz sportowiec takg ,po-
moc” wykorzystujacy [7].

Fizyczne zastepowanie i przypadek Pistoriusa
Rymarczyk [11] zauwaza, iz we wspbtczesnym, profesjo-
nalnym sporcie potwierdza sie poglad moéwigcy, ze ludz-
kie ciato — ktdre z czasem swojego ucywilizowania stato
sie istotnym elementem spotecznych relagji [12] - stano-
wi obiekt mogacy byé zmieniany i ksztattowany zgodnie
z oczekiwaniami [11]. Podazajac za coraz lepszymi wyni-
kami, a w konsekwencji za mozliwosciami i korzySciami
materialnymi, sportowcy poddajg bowiem czesto swoje
organizmy tyranii techniki i dodatkéw [13]. Oznacza to, ze
m.in. pod wptywem naciskéw srodowiska zewnetrznego
oraz dzieki dostepowi do technologicznych innowadji ry-
walizacja sportowa ulegta ostatnimi czasy znacznym prze-
obrazeniom [14].

Procesy taczenia nowoczesnej techniki z ciatem ludz-
kim mozna podzieli¢ na fizyczne zastepowanie i fizyczne
wzmocnienie [7]. Jak podaje Jakubowska [8]: ,pierwszy
z nich zwigzany jest z zastepowaniem przez protezy or-
ganicznych czedci ciata, a zatem technologia ma w tym
przypadku raczej przywrdcic niz powiekszy¢ ludzkie zdol-
nosci, w drugim procesie, dzieki potgczeniu naturalnych
zdolnosci z dodatkowa technologia, zdolnosci te zostajg
zwiekszone". Dlatego cztowieka, ,ktérego funkcjonowa-
nie bardziej opiera sie na technologii niz na zdolnosciach
organicznych” [13], nazywamy cztowiekiem bionicznym?,
a proces takich ingerencji zewnetrznych w ciato ludzkie,
celem jego ulepszenia i wzbogacania, nazywamy swoistg
.Cyborgizacjg” [14]. Ninigjszy proces nazywa sie postepuja-
cym przeksztatcaniem ludzkiej anatomii, czesto w wyniku
implantologii lub operacji plastycznych [15].

Przyktadem fizycznego zastepowania moze by¢ przy-
padek Oscara Pistoriusa, biegacza z Republiki Potudniowej
Afryki, ktéry mimo znacznej niepetnosprawnosci, a dzieki
wykorzystaniu specjalnych aerodynamicznych protez kon-
czyn dolnych z wiékna weglowego mégt z powodzeniem
rywalizowaé ,na réwni” ze sportowcami petnosprawnymi.
Wykonane z wtdkien weglowych protezy sprawiaty, ze ru-
chowe zdoInosci niniejszego biegacza byty takie same jak

2 0d stowa ,bionika” — ,nauka o zastosowaniu zasad dziatania

mézgu i innych proceséw biologicznych w projektowaniu urzgdzen
elektronicznych, takich jak komputery, mogacych wykonywac zbli-
zone operacje; badZ proces zastepowania lub wspomagania funkgji
czesci ciata sztucznymi urzadzeniami, zwtaszcza elektronicznymi.
(Od bio(logiczna) (elektro)nika)” [19].
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pozostatych zawodnikdw, a nawet — jak twierdzg niektd-
rzy badacze — wieksze od zdoInosci os6b petnosprawnych
[16]. Wedtug nich potudniowoafrykanski biegacz dzieki
protezom miat w poréwnaniu ze zdrowymi zawodnikami
nienaturalnie zwiekszone mozliwosci szybkosciowe. Przy-
padek potudniowoafrykarnskiego sportowca jest ponadto
doskonatym przyktadem sytuacji, w ktorej cztowiek dzieki
specjalnym tworzywom stworzyt nie tylko odwzorowa-
nie ludzkiej konczyny, ale zbudowat lepsza od ,,oryginatu”
kopie [14]. R6znica pomiedzy wykorzystaniem ninigjszych
protez a cho¢by wspomnianym w poprzedniej czesci ar-
tykutu strojem ptywackim polega jednak na tym, iz w od-
roznieniu od ptywakéw potudniowoafrykanski biegacz
musiat uzywac charakterystycznego wspomagania, jesli
w ogble chciat w rywalizacji sportowej uczestniczyc.

Przyktadem fizycznego wzmocnienia moze by¢ nato-
miast proces sztucznej odbudowy czy rekonstrukgji mie-
$ni, wiezadet, Sciegien i/lub tkanek. Juz wspétczesnie bo-
wiem dzieki bezposrednim aplikacjom w ciato cztowieka
najnowszych innowacji z zakresu techniki i medycyny wy-
rownuje sie lub podwyzsza anatomiczne predyspozycje,
czego przyktadem moga by¢ wykonane z politereftalanu
etylenu (PET) implanty.

Podsumowanie

Technologiczna ekspansja, w tym rozpowszechnienie in-
nowacyjnych aplikacji, ktére znalazty medium w postaci
przedmiotdéw i przyboréw sportowych, nieodwracalnie
zmienia oblicze wspétczesnego sportu i dziedzin z nim
powigzanych. Symultaniczne i multimedialne transmisje
zawodow, pulsometry, aplikacje multimedialne, fotoko-
morki, bielizna termoaktywna to bowiem tylko niektére
z mozliwosci, ktére ,wnidst” ze sobg do aktywnosci spor-
towej rozwéj mysli technicznej. W zwigzku z tym nie bez
ironii mozna powiedzie¢ za Kosmolem [17], ze ,powigza-
ny” z tak zwanym wyscigiem technologii sport jest obecnie
,Ztozong strukturg, w ktorej profesjonalisci — menadzero-
wie i naukowcy, trenerzy i zawodnicy musza sie postugi-
waé nowoczesnymi metodami pracy i narzedziami te prace
wspomagajacymi”.

Jednak idac dalej, nalezy stwierdzi¢, ze nowoczesna
technika, wkraczajac na ptaszczyzne cielesnosci, wywarta
takze duzy wptyw nie tylko na sprzet, ale takze na ana-
tomie i fizjologie [14], niwelujac tym samym wystepujace
ograniczenia. Méwimy tutaj o zastepowaniu fragmentéw
ciata elementami wobec niego zewnetrznymi, sztucznymi,
stworzonymi przez cztowieka. W tym wypadku anato-
miczne implikacje w ciato niepetnosprawnego cztowieka
majg za zadanie doprowadzi¢ jego organizm do stanu pet-
nej funkcjonalnosci (ze stanu ,,-1" do stanu ,0").



Konsekwencjg  postepu  techniki  korzystajacego
z ,owocow" wielu dziedzin nauki jest takze przyspieszenie
okreslonych proceséw towarzyszacych rywalizacji spor-
towej, lecz tym razem we wspotzawodnictwie osob pet-
nosprawnych. W tej sytuacji technologia stanowi istotng
Jwartos¢ dodang” (przechodzaca ze stanu ,0” do ,+1"),
mogaca dalej wptywac na rozstrzygniecia [14], co jest wy-
nikiem tak rozwoju wspomnianej techniki i nauki, jak i (co
takze istotne) spotecznych przeobrazen. Juz dzis bowiem
trudno wyobrazi¢ sobie, jak mogtaby wygladac wspotcze-
sna aktywnos¢ sportowa we wszystkich swoich aspektach
(w tym takze w kategoriach sportu os6b niepetnospraw-
nych, uzyskiwanych wynikow, rekordéw czy przygotowan
do zawoddw i rozgrywek sportowych) bez wprowadzania
nowoczesnych zdobyczy techniki.
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PROBLEMATYKA KULTURY FIZYCZNEJ WSPOtCZESNEJ SZKOtY
A POSTULATY WLADYStAWA HOJNACKIEGO Z POCZATKU
XX WIEKU

PHYSICAL CULTURE IN CONTEMPORARY SCHOOL VERSUS WEADYStAW HOINACKI'S DEMANDS
FROM THE BEGINNING OF THE 20TH CENTURY
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STRESZCZENIE

Wstep. W najprostszym ujeciu kultura fizyczna to ogét uznawanych wartosci, utrwalonych zachowan i ich rezultatéw dotyczacych ludzkiego ciata. Szcze-
gélnie wazna jest dbatos¢ w tym zakresie o dzieci i mtodziez w okresie rozwoju ich organizméw, czyli w wieku szkolnym.

Cel. Celem pracy jest poréwnanie zagadnien edukacyjnych i wystepujacych trudnosci wptywajacych na rozwoj fizyczny dzieci i mtodziezy na poczatku XX
wieku i obecnie.

Materiat i metody. Do realizacji zadania postuzono sie metoda z dziedziny nauk historycznych, tj. metoda pordwnawcza.

Wyniki. Problemy dotyczace rozwoju fizycznego dzieci i mtodziezy wystepujace ponad 100 lat temu s3 podobne do wystepujacych obecnie. Rozwéj cywi-
lizacyjny i zwigzane z tym udogodnienia, ale i zagrozenia wptynety znacznie na ograniczenie aktywnosci fizycznej w wieku szkolnym.

Whioski. Wskazana jest segmentacja zagadnien zwigzanych z kulturg fizyczng dzieci i mtodziezy oraz wprowadzenie w okreslonych obszarach dziatan wpty-
wajacych na poprawe sytuacji. W szczegélnosci istotne jest wpojenie odpowiednich nawykéw i postaw wsrdd dzieci w okresie edukacji wczesnoszkolnej.

Stowa kluczowe: kultura fizyczna, edukacja, dr Wtadystaw Hojnacki.

ABSTRACT

Introduction. To put it simple, physical culture is a set of fostered values , behaviour patterns and its results concering the human body. It is particularly
important to care about physical education of children and teenagers during the period of development of their bodies, which is school age.
Aim. The aim of the work is to compare the educational issues and occuring difficulties that influenced children and tenagers' physical development at

the beginning of the 20th century and at present.

Material and methods. A comparative method used in historical research was applied.

Results.The problems concerning children and teenagers’ physical development occuring 100 years ago are similar to those existing now. Technological
advancement and both the facilities and the dangers connected with it have significantly limited physical activity at the school age.

Conclusions. It is advisable to implement segmantation of the issues connected with children and teenagers' physical culture and to intorduce measures,
in certain areas, aimed at improving the situation. It is particualry important to instil good habits among the children at early school education stage.

Keywords: physical culture, education, Wtadystaw Hojnacki.

Wprowadzenie

Wiek dzieciecy i dorastania to okres wyrabiania nawykéw
i przyzwyczajen w zakresie edukacji zdrowotnej. Bardzo
wazne jest zapewnienie wowczas odpowiedniej iloci
¢wiczen fizycznych potrzebnych do rozwoju, wtasciwego
funkcjonowania i utrzymania zdrowia cztowieka. Aktyw-
nos¢ ruchowa w okresie dojrzewania pobudza i wspo-
maga rozwdj fizyczny i psychiczny. Rekompensuje bierne
zachowanie zwigzane z siedzeniem w szkolnej tawce,
pomaga zadba¢ o odpowiednig mase ciata i wtasciwg syl-
wetke. Jednoczesnie nie nalezy zapominac o innych czyn-
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nikach wptywajgcych na ludzkie ciato, takich chociazby
jak: odpowiednie odzywianie, higiena i profilaktyka, opie-
ka zdrowotna i inne. Nie mniej wazny jest proces ksztat-
tujgcy wtasciwg postawe emocjonalng i spoteczng. Ak-
tualne wystepujace problemy zdrowotne i wychowawcze
dzieci skfaniajg do poszukiwania drég prowadzacych do
poprawy tej sytuacji. Okazuije sie, ze z podobnymi trudno-
Sciami polskie spoteczefistwo borykato sie juz ponad 100
lat temu. Troske w tym zakresie wyrazali dziatacze i pro-
pagatorzy polskiej kultury fizycznej juz w XIX i XX wieku.
Jednym z nich byt Wtadystaw Hojnacki (1869-1931), lekarz
ginekolog, aktywny druh Towarzystwa Gimnastycznego
,Sokot” we Lwowie. Ze wzgledu na autorytet, jakim sie



cieszyt, uczestniczyt w Miedzynarodowym Kongresie Wy-
chowania Fizycznego w Paryzu w dniach 17-20 marca 1913
roku jako jeden z cztonkéw komitetu ztozonego z przed-
stawicieli Polski ze wszystkich trzech zaboréw [1]. Z kolei
na zjezdzie delegatdw polskich gimnastycznych towa-
rzystw sokolich w Matopolsce, ktéry odbyt sie w gmachu
macierzystego ,Sokota” we Lwowie, Hojnacki przedstawit
rezolucje delegatdw o wsparciu przez gniazda ,Sokofa”
wszystkich klubow i towarzystw sportowych oraz druzyn
harcerskich [2]. Razem ze znanymi i cenionymi dzi$ dziata-
czami, takimi jak: Eugeniusz Piasecki, Edmund Cenar, Ed-
mund Naganowski, Kazimierz Hemerling, Karol Hornung
i Maria Germandwna, zatozyt we Lwowie w 1905 roku To-
warzystwo Zabaw Ruchowych. Propagowano gry i zaba-
wy na Swiezym powietrzu. Dzieki temu lwowska mtodziez
z zapatem garneta sie do takich sportdw jak: narciarstwo,
saneczkarstwo, pitka nozna, koszykowka, palant, tenis,
szermierka, tucznictwo, ptywanie. Précz tego prowadzono
kursy dla nauczycieli wychowania fizycznego oraz odczyty
dla rodzicow w zakresie szeroko rozumianej kultury fizycz-
nej. Wtadystaw Hojnacki byt autorem ksigzek i opraco-
wan dotyczacych sportu, zdrowego trybu zycia, a przede
wszystkim byt pionierem zagadnief zwigzanych z higiena.
Jego najbardziej znane publikacje to: Higjena kobiety i ko-
smetyka (Lwow 1902 roku), Kobieta a sport i sporty jazdy
konnej (Lwow 1905 roku), Na przedfuzenie zycia (Lwow
1907 roku). W szczegdlnosci propagowat wiekszg aktyw-
nos¢ ruchowa wsrdd dziewczat i kobiet, ktdre w dwcze-
snych czasach czesto wykazywaty przesadng troske i lek
o zdrowie, spedzajac duzo czasu w zamknietych pomiesz-
czeniach.

Cel i metody badan

Ninigjsze praca ma na celu poréwnanie warunkéw do roz-

woju fizycznego dzieci oraz mtodziezy w wieku szkolnym

na poczatku XX wieku i obecnie. Odnoszac sie do proble-

mow poruszanych przez Wtadystawa Hojnackiego w 1905

roku, postawiono nastepujgce pytania badawcze:

1. Jakie jest podobiefistwo probleméw zwigzanych z kul-
turg fizyczng dzieci i mtodziezy dzisiaj i przed ponad
100 laty?

2. Czy postulaty Wiadystawa Hojnackiego dotyczace
probleméw spoteczno-zdrowotnych dzieci i mtodziezy
maja wymiar ponadczasowy?

Poréwnanie i dyskusja

Wygtaszajac jeden z odczytéw w dniu 18 listopada 1905
roku we Lwowie, Wiadystaw Hojnacki przedstawit kry-
tyczng ocene stanu higieny szkolnej i wychowania fizycz-

nego [3]. Zwrécit uwage m.in. na problemy, ktdre by¢ moze
i obecnie warte sg zainteresowania (pisownia oryginalna):
1. ..wedtug sprawozdan Iwowskiej Rady szkolnej z r.

1903/4 przeszto 11% wszystkich dzieci szkolnych sypia

w suterenach lub katem, gdzie 13,5% uczniéw przy-

znaje sie do naduzywania alkoholu, a nie uzywa tego

alkoholu tylko 7%..." [3]

A jak problem ze spozywaniem alkoholu przez nasto-
latkéw wyglada dzisiaj? Wedtug raportu z ogélnopolskich
badan ankietowych zrealizowanych w 2011 roku 87,3%
uczniéw I klas gimnazjalnych pito alkohol chociaz raz
w zyciu. W szkotach ponadgimnazjalnych w klasach Il od-
setek ten wynosi 95,2% [4]. Problem ten zaczyna sie juz
w gimnazjach, bo warto zauwazy¢, ze wskaznik wzgled-
nie czestego uzywania alkoholu (czyli picie w czasie ostat-
nich 30 dni przed badaniem) w szkole gimnazjalnej (kI. I11)
dotyczy 57,6%. Dla 17- i 18-latkéw to juz jest 80,4%. Te
same badania pokazuja budzace niepokdj dane, ze wodke
w ciggu ostatnich 30 dni pit co trzeci badany gimnazjalista
(40,7%) i znacznie wiecej niz co drugi badany uczeh szkoty
wyzszego poziomu (62,8%).

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na fakt, ze zjawisko
spozywania alkoholu (zaréwno stabego, jak i mocnego)
dotyczy réwniez tzw. usportowionej mtodziezy, bioracej
udziat w systematycznych zajeciach sportowych organizo-
wanych przez kluby w szczegblnosci w gminach wiejskich
i miejsko-wiejskich. Dazenie do wyeliminowania zachowan
nieodpowiedzialnych, w tym spozywania alkoholu, oraz
postaw agresywnych i patologicznych wéréd dzieci i mto-
dziezy za pomocg roznych form aktywnosci fizycznej jest
bardzo wskazane. Tym bardziej ze sport jest akceptowany
przez mtodych ludzi. O ile jednak wiekszos¢ badah ukazuje
pozytywne efekty uczestnictwa w zajeciach ruchowych,
to sg takze (mniej znane) wyniki niekorzystne wskazuja-
ce na to, ze mtodziez przejawiajaca wysoki poziom ak-
tywnosci sportowej jest bardziej sktfonna angazowac sie
w negatywne zachowanie [5]. Dlatego warto pamieta¢, ze
sport wartosciuje mtodych ludzi wéwczas, gdy nauczycieli,
instruktoréw, treneréw klubowych précz osigganych do-
brych wynikoéw interesuje nie mniej wtasciwe wychowanie
zawodnikow.

2. ,.klasy powszechnie uczniami i uczennicami prze-
petnione. Na domiar ztego nauka trwa od 8 rano do

1, @ nawet do 2 godziny.... Przerwy miedzy godzinami

i tak juz za krotkie bo wynoszace 5, 10 i 15 minut by-

wajg jeszcze dos¢ czesto skracane przez zbyt gorliwych

nauczycieli i nauczycielki..” [3]

Oburzenie Wtadystawa Hojnackiego bytoby pewnie
dzisiaj jeszcze wieksze. Wystarczy spojrze¢ na tzw. siatki
godzin i plany nauczania [6]. W szkotach podstawowych
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obowigzkowa, czyli minimalna liczba godzin w klasach
| wynosi 18 godzin tygodniowo, w klasach VI - juz 26.
W gimnazjach minimalna tygodniowa liczba godzin obo-
wigzkowych dla klas wynosi od 29 do 31, a w liceum dwu-
jezycznym lub technikum moze doj5¢ nawet do 35 [6]. Do-
dajac jeszcze nieobowigzkowe zajecia pozalekcyjne, tzw.
kétka dla zainteresowanych, pobyt w szkole czesto trwa
powyzej 8 godzin dziennie.

Co do liczebnosci klas, to i obecnie bywa réznie. Ze
wzgledu na niskg subwencje oswiatowa organy prowa-
dzace szkoty (gminy i starostwa) w wiekszoici preferujg
jak najliczniejsze oddziaty klasowe. W regulaminach za-
zwyczaj ustalajg minimalng liczbe uczniéw, a nie wpisujg
gbrnej granicy, co prowadzi do przyjmowania nawet po-
wyzej 35 ucznidbw w oddziale klasowym. Przy mniejsze;
liczbie dzieci (dotyczy to gtéwnie szkdt wiejskich) standar-
dem jest tworzenie klas miedzyoddziatowych.

3. ... w tygodniu istnieje jedna godzina Spiewu, w szko-
tach meskich 1 godzina gimnastyki, a w szkotach zen-
skich »horribile dietu« gimnastyka jest przedmiotem
nieobowigzkowym... Czyz to nie ciezkie przewinienie
wobec sprawy narodowej?” [3]

Obligatoryjnie przedmiot wychowanie fizyczne zostat
wprowadzony w szkole dla obojga ptci w wymiarze 3 go-
dzin tygodniowo po | wojnie Swiatowej, po odzyskaniu
przez Polske niepodlegtosci w 1918 roku i utworzeniu Mi-
nisterstwa Wyznan Religijnych i O3wiecenia Publicznego
[7]. Wydawac by sie wiec mogto, ze ten problem dzisiaj nie
ma racji bytu. Ale czy na pewno? Obowiazujace aktualnie
3, a nawet 4 (w zaleznosci od szkolnego etapu edukacyj-
nego) godziny wychowania fizycznego tygodniowo po-
zwalaja na zadbanie w stopniu dostatecznym o witasciwy
rozwoj motoryczny dzieci i mtodziezy. Dlaczego w stopniu
dostatecznym? Poniewaz obecna kultura zycia codzien-
nego preferuje ograniczony ruch fizyczny. Nie ma wiele
prac przydomowych, jak to bywato dawniej, nawet praca
w rolnictwie i tzw. gospodarstwach w wiekszosci jest moc-
no zmechanizowana (dlatego rozpowszechnienie otytosci
na wsi i w miescie jest aktualnie na podobnym poziomie).
Dzieci i mtodziez coraz wiecej czasu spedzajg w tawce
szkolnej, ogladaniu telewizji, a w ostatnich latach takze
wiele godzin tygodniowo na prowadzeniu ,e-zycia”. Takie
sedenteryjne zachowanie sprzyja powstawaniu nadwagi,
otytosci, wadom postawy i matej motoryce organizmu.
Dlatego te kilka lekcji WF w tygodniu to tylko niezbedne
minimum. Wedtug Krajowego Stowarzyszenia Sportu
i Wychowania Fizycznego dzieci powinny by¢ aktywne fi-
zycznie co najmniej 60 minut dziennie [8].

Jeszcze innego rodzaju problemem jest wychowanie
fizyczne w pierwszym etapie edukacji (kl. I-11l). To tzw.
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edukacja wczesnoszkolna, w ktorej zajecia przeprowa-

dzane sg gtdwnie przez jednego nauczyciela, ktéry pet-

ni réwniez funkcje wychowawcy. Chot przepisy zwarte

w okreslonych rozporzadzeniach umozliwiajg wiaczenie

w ten proces innych nauczycieli, dzieje sie to bardzo rzad-

ko. Z danych zawartych w piSmie podsekretarza stanu

Sielatyckiego z dnia 5 marca 2012 roku (jako odpowiedZ

do interpelacji poselskiej w sprawie wychowania fizyczne-

go dla klas I-1) wiadomo, ze w 2012 roku prowadzenie
zaje¢ z zakresu wychowania fizycznego powierzono spe-
cjalistom tylko w 6% zaje¢. S3 to decyzje podejmowane

przez dyrektoréw szkét, odpowiednio do przepisu art. 39

ust. 3 Ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 . o systemie oSwiaty

(Dz.U. 2 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z pdzniejszymi zmia-

nami). Warto jednak zauwazy¢, ze nauczyciele nauczania

poczgtkowego w zakresie kultury fizycznej muszg zmagac
sie rbznymi wyzwaniami i nie zawsze na studiach otrzy-
mali petne przygotowanie w zakresie aktualnej podsta-
wy programowej z wychowania fizycznego. Czesto maja
ograniczony dostep do sali sportowej, bo pierwszefistwo
korzystania z obiektoéw otrzymuja zazwyczaj klasy starsze.
Dodatkowa trudnos¢ sprawia pokaz jakiego$ elementu
sprawnosciowego (zwtaszcza osobom starszym). Dlatego
zdarza sie, ze lekcje takie sprowadzajg sie do wyjscia na
spacer lub prostej zabawy. Tymczasem 57% nauczycieli
wychowania fizycznego zgadza sie ze stwierdzeniem, ze
niewtasciwie prowadzenie tego typu zaje¢ w nauczaniu
wczesnoszkolnym skutkuje wiekszg iloscig zwolnien z lek-

¢ji WF w pézniejszych etapach edukacyjnych [9].

4. ,Brak nam dalej lekarzy szkolnych, ktérzyby czuwa-
li nad wymogami hygienicznymi, ktérzyby zawczasu
zapobiegali nabytkom szkolnym, skrzywieniom krego-
stupa, krétkowidzeniu, zezowi, blednioom i najrozma-
itszym chorobom przenosnym, ktérzyby kontrolowali
czystos¢ ciata i zdrowie uczni” [3].

Zrozumienie znaczenia roli wtasciwej opieki lekarskiej
nad mtodzieza szkolng ponad wiek temu pozwolito na
tworzenie podstawowej opieki zdrowotnej w szkotach juz
po | wojnie Swiatowe]. Warto w tym miejscu przypomnie¢
Stanistawa Kopczyhskiego (1873-1933), lekarza wizyta-
tora higieny szkolnej w Ministerstwie Wyznan Religijnych
i Oswiecenia Publicznego, ktéry byt jednym z pionieréw
organizacji opieki zdrowotnej i angazowania lekarzy do
pracy w szkofach. Oczywiscie nakfady na higiene szkol-
na byty bardzo ograniczone, niemniej jednak zatrudniano
w szczegdlnosci w szkotach Srednich lekarzy, higienistki
szkolne, a nawet zdarzaty sie gabinety dentystyczne. Naj-
lepszy okres rozwoju takiej opieki zdrowotnej to lata 1963-
1976. W szkolnych gabinetach zatrudniano pielegniarki
badz higienistki szkolne, na czes¢ etatu pracowali lekarze



i stomatolodzy. Obowigzek prowadzenia opieki zdrowot-
nej w szkotach byt obligatoryjny we wszystkich typach
szkot, tak w miastach, jak i na wioskach. W p6zniejszych
latach utworzenie rejonéw pediatryczno-szkolnych oraz
reforma administracyjna kraju spowodowaty zanikanie
stanowisk lekarzy szkolnych, chociaz jeszcze w latach 80.
XX wieku do wielu placowek oSwiatowych przypisani byli
lekarz i higienistka. Szkolny gabinet stomatologiczny nie
byt niczym nadzwyczajnym. Niestety, dzisiaj co najwyzej
dyzuruje higienistka szkolna, i to najczesciej tylko kilka
godzin w tygodniu w danej szkole, co wptywa na jako$¢
profilaktyki i opieki zdrowotne;.

5. ,Odzywianie dzieci jest zte, juz to z powodu ubdstwa,
juz to z powodu nieznajomosci zasad hygieny” [3].
Prawidtowa dieta dziecka pozwala na unikniecie lub

duze ograniczenie chordb zwigzanych z otytoscia, cukrzy-

€3, miazdzycg, nowotworami, jak réwniez innymi cho-
robami cywilizacyjnymi. Intensywny w okresie szkolnym
wzrost organizméw oraz wytezona praca dzieci wymaga-
ja dostarczania odpowiedniej jakosci produktéw. Wazne
sg dobre Zrodta biatek, ttuszczéw czy cukréw. Istotna jest
rola warzyw i owocow w jadtospisie. Jednak w szkotach od
wielu lat kréluja: tzw. jedzenie Smieciowe, napoje gazowa-
ne, stodycze, chipsy. Do niedawna standardem byty auto-
maty z gorgcymi napojami zawierajgcymi ogromne ilosci
cukru i sztucznych zwigzkéw smakowych, czy automaty

z batonikami. Nadmiar spozywanych kalorii w potacze-

niu z siedzagcym trybem zycia powoduje ogromny wzrost

(w szczegblnodci w ostatnich 15 latach) oséb z nadwaga

w wieku szkolnym. Z badanh przeprowadzonych przez In-

stytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” i badan dzie-

ci z lat 2007-2010 wynika, ze 18,6% chtopcdw i 14,5%

dziewczynek cierpi na nadwage lub otytos¢. W przedziale

wiekowym 7-18 lat odsetek polskich dzieci majgcych pro-
blem z nadmierng masg ciata wynosit 20%. Wprowadze-
nie nowych przepiséw dla szkolnych stotéwek i sklepikow

w roku szkolnym 2015/2016 odbito sie szerokim echem

w mediach. Nowe przepisy zdecydowanie poprawiajg ja-

kos¢ zywienia, rownoczesnie wymagajgc wiekszych srod-
kéw finansowych. Jednak przeciez jest oczywistym, ze
dzisiaj poniesione koszty na wiasciwe odzywianie dzieci
i mtodziezy w przysztosci zwrdca sie z nadwyzka.

Wyniki

Odnoszac sie do postawionych pytan badawczych, na-
lezy stwierdzi¢ duze podobiefstwo probleméw eduka-
cyjnych zwigzanych z kulturg fizyczng dzieci i mtodziezy
na poczatku XX wieku i obecnie. Poréwnywano czynniki
wymienione w tabeli 1. W jednym przypadku, tj. w zakre-
sie ,bazy sportowej”, nastgpita wyrazna poprawa, a jesli
chodzi o zbyt liczne oddziaty klasowe problem wystepu-
je w czesci szkét. Wynika z tego, ze zagadnienia kultury
fizycznej dzieci i mtodziezy podnoszone na poczatku XX
wieku i obecnie s3 wcigz w wiekszosci nierozwigzane,
chociaz przyczyny ich powstawania mogg mie¢ rézne
uwarunkowania. Przyktadem moze by¢ nieodpowiednie
odzywianie. Ponad 100 lat temu byto ono wynikiem ubé-
stwa, a takze niewielkiej wiedzy o wtasciwosciach réznych
produktoéw spozywczych. Obecnie dostep do wiedzy jest
bardzo dobry, ale zte nawyki zywieniowe i przyjmowanie
wysoko przetworzonych produktéw zawierajacych znacz-
ne ilodci cukru, ttuszczéw i wiele srodkéw konserwujacych
powodujg jeszcze wieksze problemy zdrowotne wsrdd
dzieci i mtodziezy. Postulaty Wtadystawa Hojnackiego do-
tyczace czynnikbw wptywajgcych na prawidtowy rozwoj
fizyczny, psychiczny i spoteczny w okresie szkolnym sg ak-
tualne. Nadal duzym zagrozeniem dla wtasciwego rozwo-
ju zdrowotnego uczniéw jest spozywanie przez nich alko-
holu. Problemem byty i bywaja przepetnione klasy w wielu
szkofach. Aktualna liczba godzin wychowania fizycznego,
czyli 3 lub 4 (w zaleznosci od etapu ksztatcenia), jest nie-
wystarczajgca przy obecnym trybie zycia.

Tabela 1. Pordwnanie negatywnych czynnikéw w zakresie szkolnej kultury fizycznej w roku 1905 i 2016

Lp. na zdrowie dzieci i mtodziezy

Spozywanie alkoholu

Nieprawidtowe odzywianie

Przepetnienie klas

Duza liczba godzin spedzanych w szkole w pozydji
siedzacej

Mata liczba godzin WF

Staba sportowa baza szkoty

Staba opieka medyczna w szkofach

N o U A~ W=

Wystepujace problemy edukacyjne wptywajace

Rok 1905 Rok 2016
Tak Tak
Tak Tak
Tak Tak/Nie
Tak Tak
Tak Tak
Tak Nie
Tak Tak

Problematyka kultury fizycznej wspdtczesnej szkoty a postulaty Wiadystawa Hojnackiego z poczgtku XX wieku
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Whnioski

1. Przy obecnym trybie zycia i zachowaniu sedenteryjnym
liczba zaje¢ obowigzkowych z wychowania fizycznego
jest niewystarczajaca.

2. Lekcje wychowania fizycznego na etapie edukadji
wczesnoszkolnej powinny odbywac sie regularnie i by¢
prowadzone w wiekszym stopniu przez specjalistow
od tego przedmiotu.

3. Osoby prowadzace zajecia ruchowe (szkolne i poza-
szkolne) dla dzieci i mtodziezy powinny zwraca¢ uwa-
ge nie tylko na ich rozwoj fizyczny, ale takze proces
edukacji zdrowotnej i wychowawczej.
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STRESZCZENIE

Oddziatywanie metali cigzkich na zdrowie cztowieka, zwtaszcza dzieci, jest przedmiotem wielu badan naukowych. Ryzyko pojawienia sie niekorzystnych
skutkow zdrowotnych zwigzanych z narazeniem na te pierwiastki jest szczegolnie duze wirdd osob zamieszkujacych tereny, na ktdrych wydobywa sie i prze-
twarza rudy metali niezelaznych. Przedmiotem niniejszego opracowania jest przeglad badan dotyczacych wptywu otowiu na zdrowie dzieci zamieszkuja-
cych teren Gomego Slaska. Ocena narazenia na ofow przeprowadzana byta na podstawie wynikéw badan biochemicznych - stezenia otowiu w ptynach
ustrojowych, takich jak krew i mocz. Dzieci z podwyzszong zawartoscig otowiu we krwi kierowano do diagnostyki klinicznej lub leczenia, a takze przepro-
wadzono edukacje zdrowotna i interwencje Srodowiskowa w ich rodzinach. Dzigki wprowadzonym dziataniom profilaktycznym i programom edukacyjnym
udato sie znaczaco zmniejszy¢ ryzyko zatrucia ofowiem u dzieci mieszkajgcych na obszarach o duzym zagrozeniu antropogenicznym.

Stowa kluczowe: metale ciezkie, narazenie, dzieci, badania toksykologiczne, biomonitoring.

ABSTRACT

Introduction. A Effect of heavy metals on human health, especially of children is the subject of many research. The risk of adverse health effects associa-
ted with exposure to high concentrations of heavy metals is particularly high among people living in areas historically associated with the mining and
processing of metal ores. The present study is a review of studies on the effects of lead on the health of children living in the area of Upper Silesia. Asses-
sment of exposure to lead was performed based on the results of biochemical tests - the concentration of lead in the body fluids, blood and urine. Chil-
dren with high lead content in blood were directed to the clinical diagnosis or treatments. Additionally, health education and environmental interventions
were conducted in their families. Introduced preventive and educational programs significantly reduced the risk of lead poisoning in children living in are-

as with high risk of anthropogenic pollutants.

Keywords: heavy metals, exposure, children, toxicological studies, biomonitoring.

Wprowadzenie

Metale ciezkie wystepuja powszechnie w Srodowisku
bytowania cztowieka, ale ich wysokie stezenia, osiggaja-
ce poziom toksyczny, wigzg sie wytacznie z dziatalnoscig
cztowieka. Dzieje sie tak w wojewddztwie Slaskim, ob-
szarze historycznie zwigzanym z wydobyciem i przerobka
rud cynkowo-otowiowych, gdzie obcigzenie Srodowiska
metalami ciezkimi, zwtaszcza otowiem i kadmem, sta-
nowi istotne zagrozenie zdrowia mieszkancow. Kadm
jest uznanym kancerogenem, a otéw zostat w 2012 roku
umieszczony na czele listy dziesieciu najbardziej rozpo-
wszechnionych w $rodowisku ksenobiotykéw o dziataniu
neurotoksycznym [1]. Wedtug WHO Srodowiskowa eks-
pozycja na otdw odpowiada za okoto 0,6% globalnego
obcigzenia chorobami, a takze za blisko 600 tys. nowych

przypadkow intelektualnych niesprawnosci wsrod dzieci
w kazdym roku [2]. Skutki Srodowiskowego narazenia na
ksenobiotyki sg wynikiem nie tylko postnatalnej, ale takze
prenatalnej ekspozycji na czynniki szkodliwe, dla ktérych
tozysko nie stanowi bariery [1].

Badania wptywu metali ciezkich na zdrowie
Slaskich dzieci

Narazenie dzieci z wojewoddztwa $laskiego na toksyczne
oddziatywanie metali ciezkich byto przedmiotem wielu
badan na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat. Prace
badawcze opieraty sie w gtéwnej mierze na oznacze-
niu zawartosci ofowiu w ptynach ustrojowych (krew,
mocz), a takze innym materiale biologicznym (wtosy).
W5rdéd narazonej populacji prowadzone byty dziatania

Przeglgd badan i dziatar profilaktycznych zwigzanych z narazeniem dzieci slgskich na metale ciezkie
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profilaktyczne i edukacyjne, kt6re miaty doprowadzi¢ do
poprawy sytuacji epidemiologicznej w zakresie skutkéw
zdrowotnych wystepowania wysokich stezef otowiu we
krwi dzieci.

Na Gérnym Slasku pierwszy biomonitoring prowadzo-
ny byt od 1980 roku do 1992 roku przez Wojewddzkg Sta-
cje Sanitarno-Epidemiologiczng w Katowicach i obejmo-
wat mieszkajaca blisko emitoréw otowiu ludnos¢, w tym
dzieci szkolne. Ze wzgledu na oznaczanie w tym czasie
bardzo duzych stezef otowiu we krwi (> 25 pg Pb/dl krwi)
narazenie na otéw dodatkowo oceniono, oznaczajac bio-
markery takie jak: ZnPP (cynkoprotoporfiryna) oraz ALA
(kwas delta-aminolewulinowy). Biomarkery te zostajg za-
blokowane przy wystepowaniu we krwi wysokich stezen
otowiu [3].

W latach 1993-1997 prowadzony byt program zapo-
biegania zatruciom otowiem u dzieci w wojewddztwie ka-
towickim; w ramach tego programu wykonywano badania
przesiewowe zawartosci otowiu we krwi dzieci miesz-
kajacych w duzych miastach w zasiegu oddziatywania
przemystowych emitoréw otowiu. Dzieci z podwyzszong
zawartoscig otowiu we krwi kierowano do diagnostyki kli-
nicznej lub leczenia oraz zalecano prowadzenie edukadji
zdrowotnej i interwengji Srodowiskowej w ich rodzinach.
W wyniku wdrozenia programu ryzyko zatrucia dzieci
otowiem na obszarach objetych programem zmniejszyto
sie co najmniej dwukrotnie [4]. Badania stanu zdrowia no-
worodkéw narazonych na zanieczyszczenia powietrza na
Slasku wykazaty, ze w miejscowosciach o podwyzszonej
zawartosci w powietrzu m.in.: fluorkéw, pytéw zawieszo-
nych, SO2, NOx, substancji smotowych, benzoapirenu,
otowiu, kadmu, miedzi, formaldehydu czy fenolu rodzi
sie najwiecej noworodkéw z niskg masg urodzeniowa,
a wskazniki umieralnosci niemowlat sa najwyzsze w kra-
ju. Wystepowanie niskiej urodzeniowej masy ciata zostato
uznane za jeden z najlepszych i bardzo czutych wskazni-
kéw kleski ekologicznej na Gérnym Slasku [5-7].

Prowadzono badania zaleznosci miedzy rozwojem in-
telektualnym dzieci narazonych na zanieczyszczenia $ro-
dowiska a stezeniami metali ciezkich we krwi. Wykazano,
ze wraz ze wzrostem zawartosci otowiu we krwi obniza
sie iloraz inteligengji, natomiast wraz ze wzrostem steze-
nia zelaza we krwi iloraz inteligencji wzrasta. Dowiedziono
takze, ze im wyzsza zawartos¢ we krwi cynku i magnezu,
tym wyzsza inteligencja werbalna dziecka [8]. Wedtug
Norskiej-Borowki [9] oznaczenie stezenia otowiu we krwi
jest jednym z najlepszych wskaznikéw wptywu zanie-
czyszczonego Srodowiska na organizm dziecka, zwtaszcza
w przypadku gdy dochodzi do narazenia na mate dawki Pb
przez dtugi okres (mikrointoksykacja otowiem).
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W latach 1996-1997 przebadano 2 tys. dzieci z Byto-
mia, @ pomiarom stezenia ofowiu we krwi poddane zo-
staty noworodki, dzieci przedszkolne oraz szkolne, a takze
mtode matki.

U kobiet, u ktérych podczas cigzy wystepowaty kom-
plikacje, oznaczono znacznie wyzsze stezenia otowiu
niz u kobiet, ktorych cigza przebiegta bez komplikagji.
Poréwnanie wynikéw stezenia otowiu u 6-, 12-, 18-, 24-
-miesiecznych dzieci wykazato, ze im starsze dziecko, tym
wyzsze stezenie badanego metalu we krwi. Czynnikiem
determinujgcym stan zdrowia dzieci byta lokalizacja miej-
sca zamieszkania najczesciej blisko drogi o duzym nateze-
niu ruchu czy zaktadéw hutniczych (im mniejsza odlegtos¢
od emitoréw otowiu, tym wyzsze stezenia tego pierwiast-
ka we krwi dzieci). Ponadto wykazano istnienie ujemnej
korelacji miedzy stezeniem otowiu we krwi dzieci a rozwo-
jem fizycznym, ogblnym stanem zdrowia oraz wynikami
W nauce. Im wyzsze stezenie otowiu we krwi, tym gorsze
oceny uzyskiwaty dzieci, przy czym nie zaobserwowano
réznic ze wzgledu na ptec i wiek [9].

Od lat 70. prowadzone byty na Slasku réwniez ba-
dania m.in. nad wczesng umieralnoscig niemowlat spo-
wodowang zanieczyszczeniem powietrza oraz skutkami
przewlektego zatrucia otowiem u dzieci [10-14]. Badania
te opieraty sie na pomiarze parametréw biochemicznych
— miano immunoglobulin A, M i G w surowicy krwi dzieci
przedszkolnych oraz szkolnych — i pozwolity na wykazanie
réznic w ksztattowaniu sie nieswoistej odpowiedzi obron-
nej u dzieci pochodzacych z réznych Srodowisk.

Prowadzono takze badania parametréw hematologicz-
nych i gazometrycznych u dzieci w wieku przedszkolnym
z terenu Gornego Slaska [13]. Przewlekte zatrucie otowiem
diagnozowane byto na podstawie badar biochemicznych
i klinicznych. W diagnostyce korzystano m.in. z testu po-
legajacego na dozylnym podawaniu wapnia, a nastepnie
oznaczaniu wydalanego wraz z moczem otowiu oraz kwa-
su delta-aminolewulinowego (ALA). Leczenie opierato sie
na dozylnym podawaniu wersanianu wapnia, a dawka
i czas podawania zalezaty od postaci zatrucia otowiem.
Po leczeniu szpitalnym dzieci kierowano na leczenie sa-
natoryjne. Po 4-5 latach od podjetych dziatan leczniczych
dzieci poddano ponownej obserwacdji klinicznej celem oce-
ny nastepstw lub nawrotu choroby. U wszystkich dzieci
obserwowano wyraznie nizszy poziom ALA wydalanego
z moczem. Odlegta ocena kliniczna stanu zdrowia dzieci
leczonych wykazywata ustapienie niedokrwistosci i obja-
wow ze strony przewodu pokarmowego, przy czym nie
odnotowano pozytywnych efektéw leczenia w przypad-
ku zaburzef neurologicznych, poniewaz w badaniu psy-
chologicznym w dalszym ciggu diagnozowano ocigzatos¢



umystowa. Sktonito to do wysuniecia wnioskow, iz dzieci
ze $rodowiska zanieczyszczonego otowiem wymagaja,
nawet przy braku objawéw klinicznych, badan w kie-
runku ujawnienia podklinicznych objawéw przewlektego
zatrucia otowiem. Potwierdzono skutecznos¢ leczenia
farmakologicznego, a takze zalecono u dzieci badania
katamnestyczne [14]. Stwierdzenie przypadkéw otowicy
u dzieci z Szopienic w 1974 roku zapoczatkowato masowe
badania dzieci na obecnos¢ otowiu we krwi [14-22]. Bada-
nia rozpoczete na grupie okoto 5 tys. dzieci mieszkajgcych
w sgsiedztwie huty Szopienice kontynuowano w kolejnych
latach w okolicach Zaktadéw Gérniczo-Hutniczych ,Orzet
Biaty” w Piekarach Slaskich i takich dzielnicach Piekar Sla-
skich jak: Brzeziny Slaskie, Dabrowka Wielka, Brzozowice-
-Kamien [15-17, 23] oraz w Chorzowie [24].

W badaniach przeprowadzonych na poczatku lat 90.
w Piekarach Slaskich oznaczono w krwi okoto 40% ba-
danych dzieci w wieku 10-15 lat stezenie otowiu powyzej
25 pg/dl. Tylko u niespetna 6% dzieci stezenie ofowiu nie
przekraczato 10 ug/dl. U blisko co trzeciego dziecka w gru-
pie dzieci 6-letnich oznaczono stezenie ofowiu powyzej 10
ug/dl, a w grupie 14-latkéw u prawie 60% dzieci — powy-
76§ 25 pg/dI[15, 16].

Poréwnanie wynikéw badan z lat 1986-1989 i 2000
roku wykazato, ze odsetek dzieci $lgskich ze Srednim ste-
zeniem otowiu we krwi powyzej 10 pg/dl zmniejszyt sie
z 28,4 do 19%, co potwierdzito wazng role wyjazdéw or-
ganizowanych dla dzieci z terendw najbardziej zanieczysz-
czonych otowiem w regiony wolne od zanieczyszczeh
Srodowiska metalami ciezkimi. Analiza wynikéw badaf
sktonita rowniez do objecia nadzorem i opieka lekarska
nie tylko dzieci szkolne, ale takze mtodsze dzieci, u ktérych
czesto oznaczano wyzsze stezenia ofowiu we krwi w po-
rownaniu do dziedi starszych [15, 16].

W latach 2004-2006 przeprowadzono w Piekarach
Slaskich kolejne badania stezenia ofowiu we krwi matek
oraz noworodkéw, a takze dzieci w wieku przedszkolnym
oraz ze szk6t podstawowych i gimnazjéw. Srednie stezenie
otowiu w grupie noworodkéw wynosito 2,66 pg/dl i byto
wyzsze w grupie dziewczynek (2,94 pg/dl) niz chtopcow
(2,37 pg/dI). Stezenie otowiu we krwi matek wynosito
3,5 pg/dl i byto najwyzsze u kobiet z niskim poziomem
wyksztatcenia i bez zawodu. Wykazano statystyczng za-
leznos¢ pomiedzy stezeniami otowiu we krwi matek i we
krwi pepowinowej noworodkéw, a wspdtczynnik korelacji
wynosit 0,5.

U noworodkéw z wartosciami otowiu we krwi pepowi-
nowej okoto 3 pg/dl stwierdzono zahamowanie rozwoju
wewnatrzmacicznego wyrazajace sie nizszymi wartoscia-
mi urodzeniowej dtugosci ciata [17].

Badania dzieci uczeszczajacych do przedszkoli oraz
szkoét podstawowych i gimnazjum objety blisko 4,5-
-tysieczng populacje Piekar Slaskich. Srednie stezenie oto-
wiu we krwi dzieci przedszkolnych wynosito od 4,5 do 6,8
pg/dl. U dzieci szkolnych stezenie otowiu we krwi wynosi-
to od 3,78 pg/dl do 5,6 pg/dl, a u mtodziezy gimnazjalnej
—do 4 pg/dl. U3% dzieci przedszkolnych i szkolnych ozna-
czono stezenie otowiu powyzej 10 pg/dl, w tym u kilku
stwierdzono stezenia otowiu siegajace od 16,8 do 39,3 ug/
dl. Stezenie otowiu we krwi powyzej 5 pg/dl kwalifikowato
wtaczenie dziecka do dziatah profilaktycznych. W grupie
dzieci przedszkolnych i ze szkét podstawowych dotyczyto
to co czwartego dziecka, a w grupie uczniéw gimnazjum
— co szbstego [18].

W badaniach narazenia dzieci Slaskich na metale ciez-
kie stosowano réwniez inne metody oceny wielkosci za-
grozenia. Juz w 1967 roku zostata opracowana metoda
oznaczania kwasu delta-aminolewulinowego w moczu
(znana jako metoda Grabeckiego), kt6ra znalazta szerokie
zastosowanie w laboratoriach krajowych i zagranicznych
[22]. Grabecki badat réwniez biochemiczne zaburzenia
w komérkach wywotane dziataniem substancji toksycz-
nych oraz zajmowat sie opracowywaniem prostych metod
analitycznych i toksykologicznych dotyczgcych w szcze-
gblnosci otowiu [21, 22, 25].

Do oceny narazenia dzieci na metale ciezkie wyko-
rzystywano takze pomiary zawartosci cynku, miedzi oraz
otowiu i kadmu we wtosach [26]. Badania objety grupe
10-, 11-letnich chorzowskich dzieci. Srednia zawarto$¢ ofo-
wiu we wtosach badanych dzieci wyniosta 4,41 pg/g. We
wiosach chtopcow stwierdzono prawie dwukrotnie wyz-
szg zawartos¢ otowiu niz we wiosach dziewczynek (6,15
3,57 ug/g). Srednia zawartos¢ kadmu we wiosach bada-
nych dzieci wyniosta 0,53 pg/g i byta znamiennie wyzsza
w grupie chtopcow (0,91 pg/g) niz w grupie dziewczynek
(0,44 pg/g) [26]. Metoda ta budzi jednak szereg kontro-
wersji i nie byta kontynuowana. Na poczatku lat 90. bada-
no stan zdrowia dzieci (wiek 2-4 lat) uczeszczajacych do
przedszkoli i ztobkéw zlokalizowanych w trzech réznych
czesciach Chorzowa, zréznicowanych pod wzgledem na-
tezenia ruchu samochodowego. Wykonano oznaczenia
poziomu otowiu we krwi, cynkowej protoporfiryny, he-
moglobiny, liczby erytrocytéw, stezenia kwasu delta-ami-
nolewulinowego (ALA) i kreatyniny w moczu. Najwyzsze
stezenia otowiu we krwi osiggaty wartodci 300 pg/I, a ste-
zenia powyzej 200 pg/I stwierdzono u co pigtego dziecka,
co wskazuje na wzmozone wchtanianie otowiu przez ba-
dane dzieci [24]. W prowadzonych badaniach podkreslano
role prawidtowo zebranego wywiadu Srodowiskowego,
dzieki czemu mozliwa jest identyfikacja specyficznych
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Zrodet narazenia na otdw, a takze kluczowa role eduka-
qji zdrowotnej i ekologicznej oraz wspotpracy rodzicow
dziecka z lekarzem, dzieki czemu mozliwe jest prowadze-
nie skutecznego procesu leczenia. Wieloletnie obserwacje
pozwolity na wysuniecie wnioskéw zwracajacych uwage
na zwigzek pomiedzy stanem zdrowia dziecka i stezeniem
otowiu we krwi a statusem socjoekonomicznym rodziny.
W przypadku rodzin nieprawidtowo funkcjonujgcych lub
patologicznych rodzice czesto nie stosujg sie do zalecen
lekarskich, szybko rezygnuja z leczenia i nie wykazujg mo-
tywacji do zmiany stylu zycia [27]. Ocena stanu zdrowia
dzieci przeprowadzona na podstawie okreslenia stezenia
otowiu we krwi byta przeprowadzona takze wsréd cho-
rzowskich noworodkéw i ich matek. Badaniami objeto
92 pary matka — noworodek. W grupie badanych 10 no-
worodkéw byto urodzonych przedwczesnie. Oznaczono
stezenie otowiu we krwi matek oraz we krwi pepowino-
wej noworodkéw. Srednie stezenie otowiu we krwi matek
wynosito 5,87 pg/dl (zakres: 3,3-15,8 pg/dl). Wspétczyn-
nik korelacji pomiedzy stezeniami otowiu we krwi matek
i we krwi pepowinowej wynosit r = 0,6. U noworodkéw
urodzonych o czasie Srednie stezenie otowiu wynosito
512 pg/dl, a u wczedniakéw byto o blisko 2 pg/dl wyz-
sze (6,87 pg/dl). U wczedniakdw ptci meskiej oznaczono
wyzsze stezenia ofowiu niz u weczesniakdw ptci zenskiej.
Stwierdzono takze, ze u noworodkéw z wyzszym steze-
niem otowiu we krwi (> 6 pg/dl) parametry rozwoju fi-
zycznego takie jak: masa ciata, dtugos¢ ciata, obwody
gtowy i klatki piersiowej byty nizsze [28]. Wrdd dzieci ze
ztobkéw zlokalizowanych w Chorzowie przebadano bli-
sko 300-osobowa populacje (wiek dzieci: od 6 miesiecy
do 4. roku zycia). Zebrano dane ankietowe od rodzicow
oraz przeprowadzono badania biochemiczne i ogdlnope-
diatryczne. W grupie badanej stwierdzono ogélnie wysoka
zachorowalnos¢, a dopuszczalna w tym czasie zawartos¢
otowiu we krwi, wynoszaca 10 pg/dl, byta przekroczo-
na u 63,9% badanych. Duzy odsetek (blisko 50%) dzieci
z poziomem otowiu powyzej 20 pg/dl wykazywat zmia-
ny kostne pokrzywicze, co wskazywato na uposledzenie
wchtaniania wapnia przez otéw. Nie stwierdzono zna-
miennej réznicy miedzy stezeniami otowiu we krwi dzieci
a zanieczyszczeniem powietrza. Badane dzieci w ztobkach
miaty nizsze poziomy otowiu niz dzieci szkolne mieszkaja-
ce w tym miescie. Byto to prawdopodobnie spowodowa-
ne spedzaniem przez dzieci mtodsze wiekszej ilosci czasu
w pomieszczeniach zamknietych, gdzie zanieczyszczenie
powietrza otowiem byto mniejsze [29]. Najczesciej ocena
narazenia na metale ciezkie prowadzona byta wsréd dzieci
mieszkajgcych w poblizu huty otowiu ,Orzet Biaty” w Pie-
karach Slaskich. W latach 90. Dutkiewicz i wsp. [30, 31]
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przebadali ponad 1 tys. dzieci z Piekar Slaskich oraz jako
grupe odniesienia 600 dzieci z niezanieczyszczonego ob-
szaru Polski. Stezenia otowiu we krwi w grupie narazonej
byty znacznie wyzsze niz w grupie kontrolnej i przekracza-
ty warto$¢ réwng 20 pg/dl u 26 mtodszych dzieci oraz u 11
starszych dzieci. Dzieciom z najwyzszym ryzykiem zdro-
wotnym, u ktorych stezenia otowiu we krwi osiggaty war-
tos¢ 40-50 pg/dl (4,2% badanych), zalecono natychmia-
stowe badania lekarskie. W zaleceniach profilaktycznych
w stosunku do narazonych dzieci uznano za najistotniejsze
poprawe higienicznych warunkéw zycia i czeste wyjazdy
do okolic mniej zanieczyszczonych, co skutkowato obnize-
niem dawki otowiu w organizmie [30, 31].

Badanie narazenia na kadm i otéw populacji dzieci
przedszkolnych prowadzono w pierwszej dekadzie tego
wieku réwniez w placéwkach zlokalizowanych na tere-
nie Olkusza [32]. Narazenie na otéw i kadm oceniono na
podstawie oznaczenia stezef tych metali we krwi, a takze
podstawowych wskaznikbw morfologii krwi oraz prze-
prowadzenia ankiety dotyczacej warunkéw socjalnych zy-
cia dziecka. Badaniami objeto 78 dzieci w wieku 4-6 lat,
uczeszczajacych do jednego z czterech zakwalifikowanych
do badan przedszkoli, zlokalizowanych w réznej odlegtosci
od emitoréw przemystowych i drég o nasilonym ruchu sa-
mochodowym. Niepokojgce okazaty sie wyniki oceny sta-
nu placéw zabaw w miescie. W wiekszosci niewtasciwe je
zagospodarowano, a urzadzenia do zabaw, hustawki byty
w ztym stanie technicznym. Zastrzezenia budzito nawet
trawiaste pokrycie nawierzchni, ktére w miejscach, gdzie
dzieci bawia sie najczesciej (np. wokot hustawek), jest za-
deptane i odstoniete zostajg przestrzenie bedace Zrodtem
pytu. Stezenie otowiu we krwi dzieci oznaczono w zakre-
sie 1,9-14,4 ug/dl (Srednia: 4 pg/dl), a kadmu w zakre-
sie 0,2-0,87 pg/I (Srednia: 0,35 pg/l). Uzyskane wyniki
nie wskazuja na nadmierne narazenie na badane metale
ciezkie, jednak u okoto 10% badanej populacji wystepo-
waty przekroczenia poziomdw uznanych za dopuszczalne,
Swiadczace o zwiekszonym pobieraniu otowiu i kadmu
przez organizm dzieci [32].

Badania zwigzane z narazeniem dzieci na metale ciez-
kie na placach zabaw przeprowadzono w zasiegu oddzia-
tywania bytej Huty Metali Niezelaznych ,Szopienice” [33],
a ocena narazenia i ryzyka zdrowotnego wynikajgcego
z zanieczyszczenia metalami miejsc zabaw dzieci wykaza-
ta, ze powierzchniowa warstwa gleby z miejsc badanych
stanowita istotne Zrédto tych metali, poniewaz steze-
nia metali oznaczone w prébkach gleby byty wyzsze od
maksymalnych wartosci dopuszczalnych dla terenéw za-
budowy mieszkalnej i obszaréw rekreacyjnych. Zawartos¢
otowiu miescita sie w zakresie od 115 do 1987,7 mg/kg s.m.



Kadm oznaczono w zakresie stezeri od 2,62 do 87,34 mg/
kg s.m. Maksymalne wartosci dopuszczalne nie zostaty
przekroczone jedynie na dwoch placach zabaw. Najbar-
dziej zanieczyszczone miejsca zabaw nalezaty do przed-
szkoli i szkoty zlokalizowanych w centrum Szopienic [33].

W ostatnich latach (2012-2013) realizowano w Pieka-
rach Slaskich projekt Chrorimy dzieci przed otowiem i kad-
mem - ocena narazenia przedszkolakéw z Piekar Slgskich.
Projekt obejmowat badania lekarskie i pobranie prébki
krwi dziecka, w ktérej oznaczono stezenia otowiu, kadmu
oraz wskazniki morfologii krwi. Rodzice wypetnili kwestio-
nariusz dotyczacy warunkéw bytowych dziecka w rodzi-
nie. Dodatkowym elementem byto oznaczenie stezenia
metali ciezkich (otéw, kadm) w probkach gleby pobiera-
nych z przedszkolnych placéw zabaw. Przebadano blisko
800 dzieci w wieku 4-6 lat. U prawie 40% dzieci oznaczo-
no otéw we krwi na poziomie 2 ug/dl krwi, u ponad 53%
— w zakresie 2-5 pg/dl, a u 8%, tj. 62 dzieci, oznaczono
stezenia ofowiu wyzsze od referencyjnej wartosci 5 pg/
dl, Swiadczace o zagrozeniu zdrowia. Dzieci z podwyzszo-
nym stezeniem ofowiu i kadmu we krwi byty kierowane
do placéwek specjalistycznej opieki medycznej. Stezenia
metali ciezkich w prébkach gleby pobranej z placéw za-
baw przy przedszkolach w Piekarach Slaskich wskazujg na
bardzo duze zanieczyszczenie tego elementu srodowiska,
poniewaz jedynie w czterech przedszkolach w przypad-
ku otowiu i w pieciu przedszkolach w przypadku kadmu
oznaczone wartosci w glebie ksztattowaty sie ponize
maksymalnych wartosci dopuszczalnych. Otéw oznaczo-
no w zakresie od 64,2 do 1546,0 mg/kg s.m., a kadm - od
1,3 do 48,49 mg/kg s.m, za$ oznaczone wartosci maksy-
malne stanowity ponad 4,5-krotne przekroczenie wartosci
normatywnej dla kadmu oraz blisko 4-krotne przekrocze-
nie wartosci normatywnej dla otowiu [34].

Podsumowanie

Dzieci zamieszkujgce tereny wysoko uprzemystowione
byty i sg obarczone duzym ryzykiem zdrowotnym. Jak
wynika z przegladu badan dotyczacych wptywu metali
ciezkich na zdrowie dzieci, niekorzystne skutki zdrowotne
moga pojawial sie nawet przy braku klinicznych objawow
zatrucia, dlatego tak istotne sg dziatania profilaktyczne
i edukacyjne. Cho¢ obecnie w ptynach ustrojowych dzieci
oznacza sie nizsze niz pod koniec ubiegtego wieku stezenie
metali ciezkich, narazenie na metale ciezkie w wojewddz-
twie Slaskim ciagle istnieje, 0 czym mogg Swiadczy¢ prze-
kroczenia wartosci dopuszczalnych stezeh w poszczegdl-
nych elementach $rodowiska (powietrze, gleba).

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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MORAL DISTRESS IN THE WORK OF MEDICAL PERSONNEL - AN OUTLINE OF THE ISSUES

Patrycja Zurzycka, Teresa Radzik

Zakfad Pielegniarstwa Klinicznego, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Uniwersytet Jagiellofiski - Collegium Medicum w Krakowie

<
=
(@)
(a)
<’
—
(G}
(@)
o.
<
(@)
<
(o
o.

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2017.20

STRESZCZENIE

Prowadzenie terapii i sprawowanie opieki nad pacjentami wymaga szerokiej wiedzy, wysokich kompetencji i umiejetnosci oraz niezbednej wspotpracy w ze-
spole terapeutycznym. Jednak proces ten nie zawsze przebiega w sposob tak idealny, jak zyczytby sobie tego personel medyczny. Towarzyszy¢ mu moga
liczne dylematy, w tym takze te natury moralnej, ktore moga prowadzi¢ do powstania niepokoju moralnego. Jest on zwigzany z sytuacjami, w ktdrych per-
sonel nie jest w stanie zapewni¢ pacjentom opieki, ktéra jego zdaniem w danej sytuacji bytaby adekwatna do potrzeb i zgodna z najlepszym interesem
pacjenta. Powstanie niepokoju moralnego moze by¢ zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta, czynnikami wewnetrznymi dotyczacymi osoby opiekujacej sie,
a takze ograniczeniami zewnetrznymi. Moze on prowadzi¢ do niekorzystnych nastepstw pojawiajacych sie u 0sob go doswiadczajacych, ale takze moze miec
negatywny wptyw na jakos¢ opieki nad pacjentami. Pojawianie sie niepokoju moralnego w pracy personelu medycznego jest zjawiskiem niekorzystnym, ale
czesto wystepujacym w codziennej praktyce. Dlatego wazne jest zaréwno przeciwdziatanie jego wystepowaniu, jak i zapobieganie jego negatywnym skut-
kom. Celem pracy jest przedstawienie zjawiska niepokoju moralnego wystepujacego w pracy personelu medycznego i opiekuficzego.

Stowa kluczowe: niepokéj moralny, opieka medyczna.

ABSTRACT

Managing a therapy and taking care of patients will requires extensive knowledge, high competence, skills as well as the necessary cooperation within
a therapeutic team. However, this process will not always go as smoothly as the medical personnel would like. It may be accompanied by numerous dilem-
mas, including those of moral nature which can lead to moral anxiety. It is associated with such situations in which the staff are not able to provide a pa-
tient with a care which - in their opinion in the present situation would be adequate to the needs and consistent with the best interests of the patient. The
occurrence of moral distress may be related to the state of health of the patient, internal factors related to a person who looks after as well as to external
constraints. It can lead to adverse effects which appear in anyone experiencing it, but also can have a negative impact on the quality of the patient’s care.
The occurrence of moral distress in the work of medical personnel is a negative phenomenon, but often encountered daily practice. Therefore, it is impor-
tant to prevent both its occurrence and its negative effects. The study is aimed at presenting the phenomenon of moral anxiety occurring in the work of
medical and caring personnel.

Keywords: moral distress, health care.

Wstep

Sprawowanie opieki nad pacjentami wymaga od personelu
szerokiej wiedzy, wysokich kompetendji i umiejetnosci oraz
niezbednej wspotpracy w zespole terapeutycznym. Jednak
proces ten nie zawsze przebiega w sposéb tak idealny, jak
zyczytby sobie tego personel medyczny. Towarzyszy¢ mu
mogga liczne trudnosci i dylematy, w tym takze te natury
moralnej, ktére moga prowadzi¢ do powstania u 0séb za-
angazowanych w proces terapeutyczny i opiekuriczy nie-
pokoju moralnego (ang. moral distress). Zjawisko niepo-
koju moralnego po raz pierwszy zidentyfikowano w grupie
zawodowej pielegniarek, jednakze jego wystepowanie za-
obserwowano wsrdd wszystkich zawoddw i profesji zwig-
zanych z opieka zdrowotng [1-4]. Niepokéj moralny moze
prowadzi¢ do powstania cierpienia moralnego bedacego

reakcjg na trudne sytuacje wynikajace z zaistniatego kon-
fliktu lub przymusu moralnego [5, 6]. Jednak przez wielu
autoréw cierpienie moralne jest utozsamiane z niepoko-
jem moralnym, ktdry pojawia sie w codziennej praktyce le-
czenia i opieki, a kluczowym jego elementem jest poczucie
bezsilnosci wobec zaistniatych sytuacji [3, 6].

Celem pracy jest przedstawienie zjawiska niepokoju
moralnego wystepujacego w pracy personelu medycz-
nego.

Niepoko6j moralny

Prowadzenie procesu terapeutycznegoiopieka nad pacjen-
tami jest skomplikowanym i trudnym zadaniem przebiega-
jacym w obliczu licznych i ztozonych dylematéw, w tym
takze tych natury etycznej. Niepokéj moralny rozumiany
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jest jako swego rodzaju poczucie bezsilnosci jednostki
wzgledem wystepujgcego problemu etycznego. Moze on
pojawi¢ sie w momencie, gdy personel nie jest w stanie
zapewni¢ pacjentom opieki, ktora jego zdaniem w danej
sytuacji bytaby adekwatna do potrzeb i zgodna z najlep-
szym interesem pacjenta oraz powinnosciami zawodowy-
mi [7-9]. W takich okoliczno3ciach jednostka wie, jaka de-
cyzje badz kierunek dziatania nalezy podja¢, jednakze nie
jest to mozliwe ze wzgledu na wystepujgce ograniczenia
zewnetrzne, wewnetrzne lub sytuacyjne [3, 5, 8, 10-13].
Niepokdj moralny moze by¢ takze utozsamiany z doswiad-
czeniem dysonansu poznawczego i emocjonalnego, ktéry
powstaje, gdy cztowiek w obliczu sprawowania opieki nad
pacjentem czuje sie zmuszony do dziatania wbrew swoim
wymaganiom moralnym [14].

Niepokdj moralny wynika z rozbieznosci pomiedzy tym,
co moze zostac zrobione, a tym, co w 0sadzie profesjona-
listy opieki medycznej powinno by¢ wykonane [3]. Wazne
jest dostrzezenie, ze niepokdj moralny jest odmienny od
sytuacji klasycznego dylematu etycznego. W przypadku
dylematu etycznego mozliwy jest wybor sposrod réznych
alternatyw rozwigzania powstatego problemu (podjecia
dziatania), aczkolwiek nie zawsze mozliwe bedzie doko-
nanie w petni satysfakcjonujgcego wyboru. Natomiast
niepokéj moralny wystepuje wowczas, kiedy w obliczu
problemu jednostka jest w stanie okresli¢, jakie poprawne
etycznie dziatania nalezatoby podja¢, lecz nie jest zdolna -
z roznych powodéw — do ich podjecia [1, 4, 15, 16]. Istotne
jest takze odrdznienie niepokoju moralnego od niepokoju
emocjonalnego, ktory jest bardziej ogdlny, moze by¢ zwig-
zany ze Srodowiskiem pracy, ale nie zawiera komponentu
zwigzanego z etyka [1, 6].

Powstawanie niepokoju moralnego

Niepokdj moralny zwigzany jest czesto z koniecznoscig
postepowania przedstawicieli personelu medycznego
whbrew temu, co jest ich zdaniem stuszne i wtasciwe dla
danego pacjenta. Sytuacje te dotyczg skomplikowanych
i trudnych decyzji klinicznych, jak prowadzenie uporczywej
terapii, wdrazanie terapii eksperymentalnej czy stosowa-
nie roznych form przymusu, ale takze zagadnieh zwia-
zanych z famaniem praw pacjenta, na przyktad kwestii
zatajania prawdy (przywilej terapeutyczny) czy podejmo-
wania dziatah bez jego zgody (dziatai paternalistycznych)
lub utrudniei w zapewnieniu mu poczucia intymnosci
i prywatnosci oraz realizacji prawa do autonomii w czasie
udzielania Swiadczen. Na powstanie moralnego niepokoju
wptyw maja czesto takze ograniczenia wynikajgce ze zja-
wisk pozamoralnych, takich jak fizyczne i organizacyjne
Srodowisko pracy, brak zasobéw czy uregulowania i wy-
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tyczne formutowane przez unormowania prawne i prze-
tozonych [3, 9, 17].

Niepokdj moralny pojawiajacy sie w praktyce zawodo-
wej pracownikow opieki medycznej moze by¢ wynikiem
zaburzefi w jednym z trzech gtéwnych obszaréw profe-
sjonalnej aktywnosci. Po pierwsze moze wynika z sytu-
acji klinicznej — stanu zdrowia pacjenta, podejmowanych
wobec niego dziataf terapeutycznych i opiekuniczych (np.
zaniechanie terapii podtrzymujacej zycie, odmowa pacjen-
ta poddania sie leczeniu czy zadania pacjenta prowadze-
nia terapii nieskutecznej), a takze z ograniczen jego kom-
petencji i autonomii. Drugi obszar stanowig ograniczenia
wewnetrzne polegajgce na braku kompetencji poszczeg6l-
nych pracownikéw do rozwigzywania powstatych dylema-
téw. To réwniez kwestie zwigzane z pojmowaniem pozycji
i roli autonomii zawodowej, a takze poczuciem osobistej
odpowiedzialno3ci w obliczu powstatych sytuacji proble-
mowych. Trzeci obszar zwigzany jest z ograniczeniami
zewnetrznymi zwigzanymi z organizacjg pracy, obowig-
zujacym prawodawstwem, hierarchig wiadzy decyzyjnej,
funkcjonujgcymi zwyczajami oraz nieprawidtowa komuni-
kacjg i konfliktami w zespole terapeutycznym. Obszar ten
obejmuje réwniez kwestie zwigzane z deprecjonowaniem
roli i kompetencji przedstawicieli réznych zawodéw opie-
ki medycznej 3, 4, 6, 17, 18]. Na pojawienie sie niepokoju
moralnego wptywa¢ moze réwniez niezdolnos¢ personelu
do ochrony niekompetentnego pacjenta przed szkodli-
wymi posunieciami innych oséb. Istotny wptyw majg tez
ograniczenia w realizacji autonomicznej roli zawodowej
i nadmierna kontrola podejmowanych dziataf uniemozli-
wiajgca postepowanie w sposdb, ktory zdaniem personelu
jest wiasciwy [3, 18, 19].

Reasumujac, niepokéj moralny zazwyczaj pojawia
sie w momencie, gdy wewnetrzne przekonania perso-
nelu, jego wartosci i postrzeganie zobowigzan zawodo-
wych sg niezgodne z przekonaniami i praktyka panujaca
w Srodowisku pracy. Wobec takich sytuacji problemo-
wych, pojawiajacych sie podczas codziennego leczenia
i sprawowania opieki, tradycyjna edukacja etyczna, ktéra
skupia sie na koncepcjach i zasadach etycznych, a tak-
ze klasycznych dylematach etycznych, moze okazac sie
niewystarczajacg podstawa do zapobiegania powstaniu
niepokoju moralnego.

Konsekwencje wystepowania niepokoju
moralnego

Niepokéj moralny moze przybra¢ jedng z dwoch postaci.
Forme pierwotng, w ktdrej dochodzi do powstania nega-
tywnych odczué w obliczu ogranicze stawianych wobec
konfliktéw wartosci i powstajacych dylematéw, oraz for-



me wtérng (reaktywna), polegajacg na pojawiajgcym sie
dyskomforcie wynikajacym z braku mozliwosci podjecia
prawidtowego postepowania, nawet po ustgpieniu czy
zakonczeniu sytuacji, ktéra wywotata pierwotne zaburze-
nie [1-3, 6, 14, 20]. Konsekwencje powstatego niepokoju
moralnego moga by¢ ujmowane z perspektywy psycholo-
gicznej oraz fizjologicznej. Zjawisko to moze wywotywac
u doznajacych go ludzi odczucia ztosci, frustracji, niecheci,
niepokoju i smutku, poczucia winy i apatii, a takze odczu-
cia bezradnosdi, bezsilnosci i utraty poczucia wiasnej war-
tosci. Natomiast fizjologiczny wymiar zaburzer obejmo-
wac moze gtéwnie bole gtowy, zaburzenia snu, biegunke
i kotatanie serca oraz inne dolegliwosci [6, 8, 18, 21].

Niepokdj moralny zwigzany z pracg zawodowa pro-
wadzi¢ moze do obnizenia wrazliwosci etycznej i braku
poczucia koniecznodci angazowania sie w sytuacje trudne
etycznie, ale réwniez do powstania swego rodzaju sprzeci-
WU sumienia u osoby opiekujacej sie [1, 14, 22, 23]. Ponad-
to liczne i powtarzajgce sie sytuacje wywotujgce niepokdj
moralny moga prowadzi¢ do nawarstwienia sie negatyw-
nych odczué (wtdrny niepokdj), co moze przyczynic sie do
wypalenia zawodowego, zmiany miejsca pracy czy catko-
witej rezygnacji z wykonywanego zawodu [1-3, 5-7, 24].
Niezwykle istotne jest zwrdcenie uwagi na to, ze skutkiem
narastajgcego niepokoju moralnego moze by¢ obnizenie
jakosci sprawowanej opieki [1, 21], a takze dehumanizacja
i uprzedmiotowienie pacjenta [17].

Przeciwdziatanie powstawaniu i skutkom
niepokoju moralnego

Powstawanie niepokoju i cierpienia moralnego jest po-
wszechnym i niepokojacym, ale takze nieuniknionym zja-
wiskiem w opiece zdrowotnej, wptywajgcym negatywnie
na doswiadczajacy go personel oraz — w sposéb posredni
- na pacjentéw [14]. Dlatego tez pozadang dziatalnoscig
jest zaréwno minimalizowanie ryzyka powstania niepoko-
jui cierpienia moralnego, jak i przeciwdziatanie jego nega-
tywnym skutkom [1, 3].

Przeciwdziatanie powstawaniu i skutkom niepokoju
moralnego rozpocza¢ nalezy od jasnego okreslenia istnie-
nia problemu i identyfikacji jego zrodet. Istotne jest podije-
cie dziatai w zakresie zaréwno rozpoznawania zjawiska,
identyfikacji czynnikéw go wywotujacych, jak i stworzenia
planu rozwigzania sytuacji problemowych czy przeciw-
dziatania ich powstawaniu w przysztosci. Konieczne jest
zbadanie, czy niepokdj moralny wynika z konkretnych sy-
tuacji klinicznych zwigzanych z opieka nad danym pacjen-
tem czy tez jest rezultatem szerszego kontekstu polityki
organizacyjnej lub zaburzef w organizacji pracy (np. kwe-
stie uzyskiwania zgody, zapewnienia poufnosci, podejmo-

wania dziataf ratujgcych zycie, wspdtpracy w zespole).
Niezwykle waznym elementem zapobiegania i przeciw-
dziatania jest podjecie dialogu na temat istniejgcego
problemu ze wspotpracownikami — cztonkami zespotu
terapeutycznego sposrod réznych grup zawodowych, jak
i osobami zajmujacymi stanowiska kierownicze, istotne sg
wspbtpraca i wzajemne wsparcie, a takze Swiadomosé, ze
konieczne moze by¢ wprowadzenie zmian w srodowisku
i organizacji pracy. Pozadane jest opracowanie komplek-
sowych rozwigzaf na poziomie danej placéwki minima-
lizujgcych ryzyko powstania niepokoju moralnego i ne-
gatywnych jego skutkéw, a takze radzenia sobie z nimi.
Wskazane jest takze zapewnienie pracownikom dostepu
do opieki minimalizujacej ryzyko powstania u nich nega-
tywnych skutkéw niepokoju moralnego obejmujgcych za-
rowno psychologiczny, jak i biologiczny wymiar zaburzeh
[1-3, 25-30].

W zapobieganiu zjawisku niepokoju moralnego oraz
w skutecznym radzeniu sobie z nim niezbedne jest prowa-
dzenie otwartego dialogu miedzy profesjonalistami opieki
réznych grup zawodowych majgcych bezposrednig stycz-
nos¢ z pacjentami a personelem zarzadzajgcym, admini-
stracjg, ustawodawcami oraz z samymi pacjentami i ich
bliskimi [10, 31, 32]. Istotng role odgrywa réwniez wspdlne
i interdyscyplinarne ksztatcenie, w tym w formach pody-
plomowych, pracownikéw opieki zdrowotnej, pomagajace
zrozumie€ istote powstajgcych probleméw oraz opraco-
waé mozliwosci wspdtpracy dla wspdlnego ich rozwigza-
nia [10].

Podsumowanie
Niepokéj moralny, definiowany niekiedy takze jako cier-
pienie moralne, zwigzany jest z leczeniem i sprawowaniem
opieki nad pacjentami w sytuacjach, gdy przedstawiciele
personelu sg Swiadomi, jakie dziatania nalezy podjac dla
dobra pacjenta, ale jest to niemozliwe ze wzgledu na roz-
norodne ograniczenia. Zjawisko to stanowi istotny pro-
blem zwigzany z wykonywaniem zawodéw medycznych,
azwtaszcza zawodu lekarza i pielegniarki, najliczniej repre-
zentowanych i cechujgcych sie znaczng bliskoscig i inten-
sywnoscig kontaktéw z pacjentami i ich bliskimi. Ztozone
i trudne etycznie sytuacje kliniczne, oczekiwania i postawy
chorych i ich bliskich, niewystarczajaca liczba personelu
i Srodkdw, nieprawidtowa organizacja pracy oraz btedy
w komunikowaniu sie sprawiajg, ze zaspokojenie potrzeb
pacjentéw i ich rodzin staje sie dla personelu sprawujacego
opieke czesto problematyczne.

Konieczne jest podjecie dziatah zaréwno minimali-
zujgcych ryzyko powstawania niepokoju moralnego, jak
i ograniczajacych jego ewentualne niekorzystne skutki.
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Rozwigzywanie problemdw zwigzanych z niepokojem mo-
ralnym obejmuje przede wszystkim udzielenie odpowiedzi
na pytanie o jego Zrodto. Istotne jest zbadanie, czy pro-
blematyczna kwestia dotyczy jednej osoby, czy tez wielu
cztonkdéw zespotu terapeutycznego, a takze czy jest ona
wynikiem sprawowania opieki nad okreslonym pacjentem,
Czy tez zwigzana jest z szerszym kontekstem systemowym
organizacji opieki i dotyczy wielu pacjentéw i ich bliskich
lub konkretnych sytuacji zwigzanych z prowadzonym pro-
cesem terapeutycznym. Dazenie do ograniczenia sytuadji
generujacych wystapienie niepokoju moralnego, a takze
udzielenie wsparcia osobie go doswiadczajacej powinny
stanowic istotny element funkcjonowania opieki zdrowot-
nej. Niepokéj moralny nie jest bowiem jedynie jednostko-
wym problemem oséb go doswiadczajgcych, lecz wptywa
istotnie na jako3¢ opieki nad pacjentem.

Odnotowat nalezy, ze nauczanie etyki w zawodach
medycznych skupia sie zazwyczaj na przekazywaniu
istoty teorii i zasad etycznych obowigzujacych w opiece
zdrowotnej oraz rozwigzywaniu klasycznych dylematéw
etycznych. Sa to zagadnienia niezwykle istotne, jednakze
w konfrontacji z realiami opieki zdrowotnej i koniecznoscig
rozwigzywania rzeczywistych probleméw, w tym takze
tych, ktérych wynikiem sg niepokéj i cierpienie moralne,
stosowanie sie w praktyce do poznanych teoretycznych
zasad moze dla wielu 0s6b stanowic trudnos¢.

W procesie nauczania na poziomie zarébwno podsta-
wowym, jak i podyplomowym pomijany jest aspekt niepo-
koju moralnego, jego skutkéw oraz sposéb zapobiegania
mu i radzenia sobie z nim. Ze wzgledu na rozpowszechnie-
nie tego zjawiska i mozliwe jego negatywne konsekwencje
dla samego personelu oraz 0s6b powierzanych jego opiece
wskazane bytoby pochylenie sie nad tym problemem.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.

PiSmiennictwo

1. Epstein E, Hamric A. Moral distress, moral residue, and the
crescendo effect. J Clin Ethics. 2009;20(4):330-342.

2. Epstein E, Delgado S. Understanding and addressing mo-
ral distress. OJIN: The Online Journal of Issues in Nursing.
2010;15(3).

3. Johnstone M, Hutchinson A. ‘Moral distress’ — time to aban-
don a flawed nursing construct? Nurs Ethics. 2015;22(1):5-14.

4. Corley M. Nurse moral distress: a proposed theory and rese-
arch agenda. Nurs Ethics. 2002;9(6):636-650.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(50) 2017

10.

n

12.

20

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Fourie C. Moral distress and moral conflict in clinical ethics.

Bioethics. 2015;29(2):91-97.

. McCarthy J, Gastmans C. Moral distress: a review of the

argument-based nursing ethics literature. Nurs Ethics.
2015;22(1):131-152.

. Schluter J, Winch S, Holzhauser K, Henderson A. Nurses’ mo-

ral sensitivity and hospital ethical climate: a literature review.
Nurs Ethics. 2008;15(3):304-321.

. Ganske K. Moral distress in Academia. OJIN: The Online Jour-

nal of Issues in Nursing. 2010;15(3):1-11.

. Huffman D, Rittenmeyer L How professional nurses working

in hospital environments experience moral distress: a syste-
matic review. Crit Care Nurs Clin North Am. 2012;24(1):91-
100.

Ulrich C, Taylor C, Soeken K, O'Donnell P Farrar A, Danis M,
Grady C. Everyday ethics: ethical issues and stress in nursing
practice. J Adv Nurs. 2010;66(11):2510-2519.

Corley M, Minick P, Elswick RK, Jacobs M. Nurse moral distress
and ethical work environment. Nurs Ethics. 2005;12(4):381-
390.

Reid L Moral distress and moral disorientation in the context
of social accountability. J Grad Med Educ. 2014;6(3):583-
584.

. Barlem E, Ramos F. Constructing a theoretical model of moral

distress. Nurs Ethics. 2015;22(5):608-615.

. Berger J. Moral distress in medical education and training.

J Gen Intern Med. 2014;29(2):395-398.

. Jameton A. A reflection on moral distress in nursing toge-

ther with a current application of the concept. J Biotech Ing.
2013;10(3):297-308.

. Jameton A. Dilemmas of moral distress: moral responsibili-

ty and nursing practice. Clin Issues Perinat Womens Health
Nurs. 1993;4(4):542-551.

. Borhani F Mohammadi S, Roshanzadeh M. Moral distress

and perception of futile care in intensive care nurses. J Med
Ethics Hist Med. 2015:8(2):2-8.

. Borhani F Abbaszadeh A, Nakhaee N, Roshanzadeh M. The

relationship between moral distress, professional stress, and
intent to stay in the nursing profession. J Med Ethics Hist
Med. 2014;7(3):2-8.

. Redman B. Responsibility for control; ethics of patient pre-

paration for self-management of chronic disease. Bioethics.
2007;21(5):243-250.

. Johnstone M. Moral distress. Aust Nurs J. 2013;21(1):25-29.
21.

Edmonson C. Strengthening moral courage among nur-
se leaders. OJIN: The Online Journal of Issues in Nursing.
2015;20(2).

Weaver K. Ethical sensitivity: state of knowledge and needs
for further research. Nurs Ethics. 2007;14(2):141-155.
Weaver K, Morse J, Mitcham C. Ethical sensitivity in professio-
nal practice: concept analysis. J Adv Nurs. 2008;62(5):607-
618.

Oh Y, Gastmans C. Moral distress experienced by nurses:
a quantitative literature review. Nurs Ethics. 2015;22(1):15-31.
Hamric A, Davis W, Childress M. Moral distress in health care
professionals. Pharos. 2006;69(1):16-23.

Ulrich C, Hamric A, Grady C. Moral distress: a growing problem
in the health professions? Hastings Cent Rep. 2010;40(1):20-22.
Mobley M, Rady M, Verheijde J, Patel B, Larson J. The relation-
ship between moral distress and perception of futile care in
the critical care unit. Intensive Crit Care Nurs. 2007;23:256—
263.

Lutzén K, Kvist B. Moral distress: a comparative analysis of
theoretical understandings and inter-related concepts. HEC
Forum. 2012;24(1):13-25.



29.

30.

=

32.

33.

31

Pauly BM, Varcoe C, Storch J. Framing the issues: moral di-
stress in health care. HEC Forum. 2012;24(1):1-11.

Gallagher A. Moral distress and moral courage in everyday
nursing practice. Online J Issues Nurs. 2011;16(2):8.

Rich L, Ashby M. “Speak what we feel, not what we ought to
say”: moral distress and bioethics. J Bioeth Ing. 2013;10:277-
281.

Berlinger N. Writing wrongs: on narratives of moral distress.
Narrat Inq Bioeth. 2013;3(2):131-137.

Varcoe C, Pauly B, Storch J, Newton L, Makaroff K. Nurses’
perceptions of and responses to morally distressing situ-
ations. Nurs Ethics. 2012;19(4):488-500.

Zaakceptowano do edycji: 2017-01-16
Zaakceptowano do publikacji: 2017-02-01

Adres do korespondencji:
Patrycja Zurzycka

ul. Mikotaja Kopernika 25

31-501 Krakéw

tel.: 12421 4160

fax:12429 4872

e-mail: patrycja.zurzycka@uj.edu.pl

Niepokdj moralny w pracy personelu medycznego - zarys problematyki

151



SPROSTOWANIE

W artykule autorstwa Grazyny Gebuzy, Karoliny Jaworskiej, Marzeny Kazmierczak, Estery Mieczkowskiej, Matgorzaty
Gierszewskiej, zatytutowanym: Najczesciej wystepujqce problemy laktacyjne w okresie poporodowym, opublikowa-

152 nymw ,Polskim Przegladzie Nauk o Zdrowiu" (nr 2 (47) 2016) oraz na portalu www.przeglad.amp.edu.pl, zdanie na
str. 154, kol. 2, w. 5-7 od goéry: ,Ktopoty z dostepnoscig fachowej pomocy w wyniku minimalnej obsady personelu na
dyzurze, brak profesjonalizmu i holizmu moga stanowi¢ problemy” powinno brzmie¢: ,Problem moze by¢ z dostep-
noscig personelu w wyniku minimalnej obsady personelu na dyzurze, brakiem profesjonalizmu i holizmu”. Ingerencja
zmienita sens wypowiedzi, za co Redakcja serdecznie przeprasza Autorki i Czytelnikdw.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (49) 2016



REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC W ,,POLSKIM PRZEGLADZIE NAUK O ZDROWIU"

Redakcja ,Polskiego Przegladu Nauk o Zdrowiu” publikuje prace oryginalne, pogladowe, opracowania kazuistyczne, sprawozdania
z uczestnictwa w zjazdach krajowych oraz miedzynarodowych z zakresu: medycyny, w tym fizjoterapii i rehabilitacji, zdrowia publicz-
nego, promodji i profilaktyki zdrowia, problematyki zarzagdzania w ochronie zdrowia, ksztatcenia kadr w ochronie zdrowia.
Przygotowanie manuskryptu
1. Artykut powinien by¢ napisany w jezyku polskim lub angielskim i przestany do redakcji w dwéch identycznych egzemplarzach
w wersji wydrukowanej oraz elektronicznej na nosniku CD/DVD lub przeno3nej pamieci USB (pendrive).
2. Przyjmowane bedg prace napisane w edytorze tekstu Microsoft Word.
Strona tytufowa manuskryptu
Strona tytutowa artykutu powinna mie¢ nastepujacy uktad:

1. Tytut (wjezyku polskim i angielskim).

2. Imiona, nazwiska i tytuty naukowe autoréw.

3. Nazwa jednostki, w ktérej praca zostata wykonana, oraz imie, nazwisko, tytut kierownika jednostki.

4. Petny adres do korespondencji gtéwnego autora pracy (wraz z numerem telefonu, faksu oraz adresem mailowym).

Streszczenia i stowa kluczowe

Do pracy powinno by¢ dofaczone streszczenie w jezyku polskim i angielskim zawierajace nie wiecej niz 250 stéw oraz od trzech do
pieciu stow kluczowych réwniez w jezyku polskim i angielskim.

W przypadku pracy oryginalnej streszczenie powinno posiadac uktad strukturalny: Wstep, Cel, Materiat i metody, Wyniki, Wnioski
(Introduction, Aim, Material and methods, Results, Conclusions).

Ukfad pracy
1. Tekst prac oryginalnych powinien mie¢ budowe strukturalng i dzieli¢ sie na nastepujgce rozdziaty: Wstep, Materiati metody, Wyniki,

Dyskusja, Wnioski, PiSmiennictwo.

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekraczac 12 stron, kazuistycznych - 5 stron, innych — 2 strony.

Prace powinny by¢ napisane na papierze w formacie A4, z zachowaniem 1,5 linii odstepu miedzy wierszami, czcionka 12 punktéw

(Times New Roman).

4. Materiat Zrodtowy przytaczany w tekscie wg systemu Vancouver (wg kolejnosci cytowania, oznaczony w nawiasach kwadrato-
wych). Spis pismiennictwa nalezy umiesci¢ po tekscie pracy.

W przypadku czasopism obowigzuje uktad: nazwisko autora/6w, inicjaty imion, tytut pracy, nazwa czasopisma, rok, zeszyt, tom,
numery pierwszej i ostatniej strony. W przypadku cytowania rozdziatu z ksigzki nalezy podac: nazwisko autora/dw, inicjaty imion, tytut
rozdziatu, nazwiska redaktoréw ksigzki (jesli wystepuja), tytut ksigzki, miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numery pierwszej
i ostatniej strony rozdziatu. Powotujac sie na fragmenty ksigzek, nalezy uwzglednié: nazwisko autora/6w, inicjaty imion, tytut ksiazki,
nazwiska redaktoréw (jesli wystepujg), miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numer strony.

W pidmiennictwie nie mozna zamieszczac prac niecytowanych w tekscie pracy.

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele nalezy wydrukowa¢ na oddzielnej stronie. Na odwrocie nalezy poda¢ numer ryciny lub tabeli, nazwisko autora i tytut
pracy. W tekscie nalezy zaznaczy¢ miejsce na rycine lub tabele, podajac jej numer i tytut.

Wymagania i prawa wydawcy
1. Wraz z pracg nalezy przesta¢ odwiadczenie wszystkich autordw, ze manuskrypt nie byt wczesniej publikowany, oraz ze nie zostat

zgtoszony do publikacji w innym czasopidmie krajowym lub zagranicznym.

Praca przed przyjeciem do druku podlega recenzji przez dwdch wybranych specjalistow z danej dziedziny.

Redakcja moze dokonywac zmian, bez uzgadniania z autorem, dotyczacych stylistyki, usuniecia powtérzen oraz przesuniec tabel

i rycin.

Adres redakgiji:

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Polna 33, 60-535 Poznan

(Sekretariat Dyrektora)
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