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Zaraz na poczgtku Zycia ktos powinien nam powiedzied, ;e umieramy.
Moze wtedy Zylibysmy pelniq Zycia w kazdej minucie.

Kazdego dnia dzialaj.

Kiedy poczujesz, Ze chcesz cos zrobié, rob to od razu teraz!

Dni, ktore przyjdg, sq policzone.

Jack London






Szanowni Panstwo

Oddajemy do Panstwa rgk XXII tom monografii, ktora tradycyjnie jest probg
stworzenia przedstawicielom réznych dziedzin nauki i sztuki okazji do dialogu o umieraniu
i $mierci, do poznania na ten temat opinii lekarza i filozofa, psychologa, etyka i socjologa,
duchownego 1 artysty, dziennikarza, pielegniarki i potozne;j.

Problem $mierci i umierania nadal jest aktualny, a swiadcza o tym dane statystyczne.
W roku 2022, jak wynika z szacunkéw przedstawionych przez GUS, urodzito si¢ 305 tys.
dzieci, a zmarlo okoto 448 tys. 0sOb, CO oznacza, ze ludno$¢ Polski w ubieglym roku
zmniejszylta si¢ o 143 tysiecy. Wedlug danych UNICEF rocznie na catym §wiecie umiera w
ciggu pierwszych 28 dni po urodzeniu okoto 2,5 min dzieci. To potowa wszystkich zgonow
dzieci w wieku ponizej 5. Lat, w tym milion z nich umiera w ciggu pierwszych 24. godzin.
Raport UNICEF sprzed kilku lat wykazal, ze ponad 80% zgonow wsréd noworodkow jest
spowodowanych przedwczesnym rozwigzaniem, powiktaniami przy porodzie oraz infekcjami
(zapalenie ptuc, sepsa). W Polsce ok. 70% zgondéw niemowlgt stanowig dzieci urodzone
przedwczesdnie, przy 7% populacji wezesniakow wsrdd urodzen. W ciggu ostatnich dwoch lat
zmarto w Polsce 1 mIn 002 tys. 714 osob. Z najnowszych danych Eurostatu za listopad 2022
roku wynika, ze rowniez w innych krajach Europy widoczne sg znaczgce wzrosty zgonow.
Szczegblnie dobrze widaé t¢ tendencje¢ w Finlandii, Niemczech czy Grecji, gdzie nadwyzka
ponad $rednig sprzed pandemii wyniosta od 15% do 20%, przy 7% nadwyzce dla catej Unii
Europejskiej. Istotny wzrost w krajach europejskich wida¢ w danych za grudzien, kiedy
nadwyzka (wedtug danych z RSC) wyniosta juz 22%.

Glowna i najbardziej oczywista przyczyna wzrostu $miertelnosci w spoteczenstwie
jest trwajaca epidemia chorob zakaznych, z duetem COVID-19 i grypy na czele. Polacy
najczgsciej umieraja na choroby uktadu krazenia (34,8% zgonow). Udziat zgondéw z powodu
nowotworow ztosliwych i z powodu COVID-19 byt z kolei praktycznie jednakowy (18% vs.
17,9%). Samobojstwa byly tez drugg co do czestoSci przyczyng $mierci Polakow w wieku
pomigdzy 25. a 44. rokiem zycia. Najwigkszy udziat w przedwczesnych zgonach wsrod
kobiet majg nowotwory, a wérod mezczyzn - choroby uktadu krazenia. Niepokojacy jest
natomiast wzrost udzialu w tym zestaleniu chorob watroby oraz fakt, ze w Polsce
zanieczyszczenie powietrza zabija co roku okoto 50. tysigcy 0sob.

Redaktorzy podrecznika
prof. dr hab. Elzbieta Krajewska-Kutak,
prof. dr hab. Mateusz Cybulski,
dr hab. Jolanta Lewko,
prof. dr hab. Wojciech Kutak
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Uporczywa terapia — stosowa¢é czy nie stosowaé¢? — opinie osob dorostych

Jozefa Dabek?, Halina Kulik?, Kamila Wilewska?, Oskar Sierka®

1. Katedra i Klinika Kardiologii, Wydzial Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach

2. Katedra 1 Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu
w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

3. Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Kardiologii, Wydzial Nauk

0 Zdrowiu w Katowicach
WSTEP

Smieré choé jest nieodtacznym elementem Zzycia i zjawiskiem naturalnym wzbudza
strach 1 poczucie bezradno$ci. Decyzje zwigzane z koncem zycia, a zwlaszcza dotyczace
odstgpienia od leczenia pacjenta w stanie terminalnym s3 jednymi z najtrudniejszych
w praktyce lekarskiej. Naturalnym bowiem odruchem kazdego lekarza jest walka z chorobg
1 z grozaca pacjentowi $miercig. Zgodnie z powszechnym mniemaniem nie po to przeciez
zostaje si¢ lekarzem, by pozwalaé pacjentowi umrzec, ale po to, by zapewni¢ mu jak najdtuzsze
zycie w jak najlepszym zdrowiu [1].

Jak pisat Szczeklik A. ,,Lekarze skupieni na eskalacji arcykosztownej terapii poddajg
sig na samym koncu — po rodzinie i pielegniarkach. Lekarska etyka «do rangi najwyzszej
zasady wyniosta bowiem imperatyw, na przekor wszelkim przeciwnosciom losu»” [2].

Pomimo tego zdarzaja si¢ sytuacje, w ktorych zaprzestanie uporczywej terapii
1 pozwolenie choremu na wejs$cie w ostatni etap jego zycia jest konieczne dla zachowania jego
godnosci 1 autonomii.

Wspomniane zachowanie jest dla lekarza zar6wno obowigzkiem etycznym znajdujacym
swoje odzwierciedlenie w punkcie 30 Kodeksu Etyku Lekarskiej (KEL) — ,,Lekarz powinien
dolozy¢ wszelkich staran, aby zapewnié choremu humanitarng opieke terminalng i godne
warunki  umierania. Lekarz — winien do konca {tagodzi¢  cierpienia  chorych
w stanach terminalnych i utrzymywac, w miarg mozliwosci, jakos¢ konczqcego sie Zycia”, jak

i prawnym — artykut 20 ustep 2 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ,,Prawo
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do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci” [3, 4].

Termin ,,uporczywa terapia” jest pojeciem powstatym dopiero w XX wieku. Odnosi si¢
do przekonania, ze w przypadku niektorych chorych nalezy wycofa¢ si¢ z leczenia. Poglad ten
byt znany juz od czaséw starozytnych. Grecki poeta zwany Kartinosem uzyl stowa
,euthanatos”, ktore opisywato cztowieka, ktorego smier¢ byta szybka i bezbolesna. Wtasnie
takie umieranie bylo pozadane w §wiecie antycznym, a kwestia godnego umierania i granic
leczenia chorych byla che¢tnie podejmowana w wielu dziatach. Hipokrates w swoim traktacie
pt. ,,O sztuce”, postawit medycynie trzy kluczowe cele wskazujace na to, ze ma ona ,,uwalnia¢
chorych od cierpienia, nies¢ ulge w chorobie i powstrzymywac si¢ od leczenia tych chorych,
ktorymi choroba totalnie zawtadneta, bowiem w takich przypadkach medycyna jest bezsilna”
[5].

Za ,dobrg” $miercig tesknili takze chrze$cijanie w czasach S$redniowiecza. We
wspomnianym okresie powstat nurt ,,Ars moriendi” zajmujacy si¢ sztuka umierania. Literatura
do niego nawigzujaca (gléwnie religijna, ktadaca nacisk na moralne zycie) petnita funkcje
pedagogiczng oraz miata za zadanie oswoi¢ spoteczenstwo z trudnym tematem $mierci i pomadc
przygotowac si¢ do jej nadejscia.

W dzielach K. Darwina mozna odnalez¢ problematyke poruszajaca temat eutanazji
poprzez propagowanie pojecia ,,sztucznej selekcji”’, polegajacej na eliminacji ludzi stabych
1 chorowitych, a ktorej, wedtug wspomnianego autora, domagata si¢ d6wczesna cywilizacja.

Realizacje zatozen darwinowskiej ,,sztucznej selekcji” zauwazy¢ mozna w czasie 11
wojny swiatowej w III Rzeszy, gdzie eutanazji poddano tysigce niepelnosprawnych i chorych
psychicznie ludzi. To niehumanitarne postgpowanie lekarzy spotkalo si¢ ze sprzeciwem
podczas Procesu Norymberskiego, co skutkowato wstrzymaniem poszukiwania ,,dobrej
$mierci” rozumianej do tej pory jako eutanazja. Pomimo tego, wraz z powstaniem
w 1948 r. ,,Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka” moéwiacej o przystugujacemu kazdemu
cztowiekowi prawu do Zycia, ktore jest dobrem nienaruszalnym, a takze ktérego nie mozna si¢
zrzec, ani zosta¢ go pozbawionym przez inne osoby, ponownie zaczg¢to poszukiwac ,,dobrej

$mierci” odchodzac od taczenia jej z eutanazjq.

CEL BADANIA

Celem badania byta analiza opinii 0s6b dorostych na temat stosowania uporczywej
terapii 1 sztucznego podtrzymywania funkcji Zyciowych wobec siebie oraz najblizszych, a takze

innych aspektow zwigzanych z decyzjami ostatniego etapu zycia.
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MATERIAL I METODY

W badaniu wzigto udziat 200 (100%) oso6b dorostych, a do jego przeprowadzenia
wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety przeprowadzonej online i obejmujacy swoim
zakresem pytania odnoszace si¢ do omawianego tematu oraz dotyczace danych
socjodemograficznych ankietowanych.

Opisywane badanie nie zostato przedtozone do oceny Komisji Bioetycznej Slaskiego
Uniwersytetu ~ Medycznego w  oparciu o opini¢ wydang dnia 17.10.2017
(KNW/0022/KB/223/17) przez wspomniany organ Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach stwierdzajgcg, ze badanie kwestionariuszowe nie jest eksperymentem
medycznym, wigc ani ocena, ani zgoda wspomnianej komisji na jego przeprowadzenie nie sg
wymagane.

Podjeto wszelkie dziatania majace na celu przeprowadzenie badania zgodnie
z obowigzujacymi zasadami etycznymi i przepisami prawymi.

Badanie byto anonimowe i catkowicie dobrowolne, a wszyscy ankietowani wyrazili
$wiadomg zgode na udzial w nim.

Kryterium wilaczenia do badania stanowilo: wyrazenie $wiadomej zgody na udziat

w badaniu, wiek >18 lat, zdolno$¢ do rozumienia pytan i udzielania odpowiedzi.

WYNIKI

Charakterystyka ogolna badanej grupy
Charakterystyke ogdlna badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka ogdlna badanej grupy

Badana grupa (200; 100%b)
Zmienne . X L . %
liczebnosé
) Kobiety 160 80,00
Plec¢ ) . -
Megzczyzni 40 20,00
18-25 86 43,00
26-35 41 20,50
Wiek 36-45 36 18,00
[lata] 46-55 30 15,00
>55 37 18,50
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Miasto do 50 tys. mieszkancow 49 24,50
Miejsce Miasto >50 tys. do 100 tys. mieszkancow 31 15,50
zamieszkania Miasto > 100 tys. mieszkancow 60 30,00
Wie$ 60 30,00
Podstawowe 3 1,50
Gimnazjalne 3 1,50
Wyksztalcenie Srednie 71 35,50
Zawodowe 12 6,00
Wyzsze 111 55,50
Wdowa/-wiec 2 1,00
) Rozwodka/-odnik 11 5,50

Stan cywilny —
Zamezna/Zonaty 81 40,50
Panna/Kawaler 106 53,00
Posiadanie Tak 93 46,50
potomstwa Nie 107 53,50
Bezrobotny 5 2,50
AKktywnosé Emeryt/Rencista 7 3,50
spoleczna/zawodowa Uczen/Student 35 17,50
Czynny zawodowo 153 76,50
Wierzacy 153 76,50
Stosunek do wiary Niewierzacy 45 22,50
Brak odpowiedzi 2 1,00
Powigzanie z opieka Tak 102 51,00

nad osobami

chorymi Nie 98 49,00

Wiekszo$¢ badanej grupy stanowity osoby w wieku 18-25 lat (86; 43,00%). Ponad 70%
respondentow (153; 76,50%) byto czynnych zawodowo, a ponad potowa (102; 51,00%)

-powigzana z opieka nad osobami chorymi.

Opinie ankietowanych na temat przyczyn prowadzenia uporczywej terapii

W tabeli 2 przedstawiono charakterystyke badanej grupy z uwzglgdnieniem opinii
respondentéw na temat mozliwych przyczyn prowadzenia uporczywej terapii.

Do najczgstszych przyczyn prowadzenia uporczywej terapii ankietowani zaliczali:
,obawe personelu medycznego przed konsekwencjami zwigzanymi z zaprzestaniem leczenia”
(114; 57,00%) oraz ,brak jednoznacznych przepisow prawnych regulujagcych omawiang
kwestie” (110; 55,00%). Prawie 1/5 ankietowanych twierdzita, ze przyczyng prowadzenia

uporczywej terapii jest ,,brak jasnej deklaracji ze strony pacjenta” (38; 19,00%).
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Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy z uwzglgdnieniem opinii respondentow na temat
mozliwych przyczyn prowadzenia uporczywej terapii

Badana grupa (200; 100%0)
- . . . N
Mozliwe przyczyny prowadzenia uporczywej terapii: liczebnosé %
Obawa personelu medycznego przed konsekwencjami zwigzanymi 114 57 00
Z zaprzestaniem leczenia ’
Brak jednoznacznych przepisow prawnych regulujacych kwesti¢ 110 55 00
uporczywosci terapii ’
Nacisk ze strony rodziny pacjenta 102 51,00
Wiara w poprawe stanu zdrowia, mimo braku realnych szans na 79 36.00
wyzdrowienie '
Brak wiedzy na temat uporczywej terapii 40 20,00
Brak jasnej deklaracji ze strony pacjenta 38 19,00
Wyznawane warto$ci 34 17,00

Opinie respondentow na temat prowadzenia uporczywej terapii wzgledem siebie oraz

czlonkow najblizszej rodziny i os0b niespokrewnionych

W tabeli 3 przedstawiono charakterystyke badanej grupy z uwzglednieniem opinii
dotyczacej sposobu zakonczenia wlasnego nieefektywnego leczenia, a w tabeli 4 z uwzglednie-

niem opinii na temat zakonczenia leczenia najblizszych.

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem opinii na temat sposobu
zakonczenia nieefektywnego leczenia wzgledem siebie

Badana grupa (200; 100%b)

Sposoby leczenia wlasnej osoby liczell\)lnoéc’ %

Chcg, aby decyzje o zaprzestaniu terapii podjal lekarz wraz z zespotem
specjalistow, jesli stosowane dotychczas $rodki medyczne nie
przyniosty pozytywnego wplywu na mdj stan kliniczny, a dalsze 114 57,00
leczenie wigza¢ si¢ bedzie z cierpieniem, bez realnych szans na
wyleczenie

Chce, aby decyzje dotyczaca terapii podjeta najblizsza rodzina 40 20,00
Uwazam, ze o0 momencie $mierci moze zdecydowac tylko Bog i zaden 40 20.00
cztowiek nie powinien mie¢ na to wptywu '
Trudno powiedzie¢ 20 10,00
Chce by¢ leczona do samego konca, wszystkimi dostepnymi srodkami,
nawet gdy nie ma realnych szans na poprawe stanu klinicznego, a
dalsze leczenie wigza¢ si¢ moze z cierpieniem 1 przedtuzaniem
umierania

6 3,00
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Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem opinii na temat sposobu
zakonczenia nieefektywnego leczenia najblizszych

Badana grupa (200; 100%0)

N

. —_— o
Sposoby leczenia najblizszych liczebnosé Yo

Chcg, aby decyzje o zaprzestaniu terapii podjat lekarz wraz z zespotem

specjalistow, jesli stosowane dotychczas S$rodki medyczne nie 132 66.00

przyniosty pozytywnego wptywu na stan kliniczny, a dalsze leczenie
wiazacé sie bedzie z cierpieniem, bez realnych szans na wyleczenie
Trudno powiedzie¢ 26 13,00
Chce, aby moi bliscy byli leczeni do samego konca wszystkimi
dostgpnymi srodkami, nawet gdy nie ma realnych szans na poprawe
stanu klinicznego, a dalsze leczenie wigze si¢ z cierpieniem i
przedluzaniem umierania

Uwazam, ze o0 momencie $mierci moze zdecydowac tylko Bog i zaden 20
czlowiek nie powinien mieé¢ na to wptywu

22 11,00

10,00

Prawie 60% respondentow (114; 57,00%) deklarowato, ze w sytuacji, gdyby stosowane
dotychczas wobec nich $rodki medyczne nie przyniosty pozytywnego wplywu na stan
kliniczny, a dalsze leczenie mogloby si¢ wigza¢ z cierpieniem, bez realnych szans na
wyleczenie, decyzj¢ o =zaprzestaniu terapii pozostawiliby lekarzowi 1 zespotowi
terapeutycznemu. Podobng odpowiedz, wzgledem decyzji co do zaprzestania leczenia osoby
bliskiej wybralo ponad 65% respondentdéw (132; 66,00%).

Na rycinie 1 przedstawiono charakterystyke badanej grupy z uwzglednieniem opinii na
temat jednoznaczno$ci zaprzestania uporczywej terapii, a pozwolenia na godne odejscie, bez

przedtuzania cierpienia i bolu.

OZaprzestanie uporczywej
terapii jest jednoznaczne z
pozwoleniem na godne
odejscie, bez przedluzania
cierpienia i bolu

@ Zaprzestanie uporczywej
terapii NIE jest jednoznaczne
z pozwoleniem na godne
odejscie, bez przedluzania
cierpienia i bolu

156
(78,00%)

32
(16,00%)
ONie mam zdania

Rycina 1. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem jednoznaczno$ci opinii
respondentéw dotyczacej zaprzestania uporczywej terapii i pozwolenia na godne odejscie, bez
przedtuzania cierpienia i bolu
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Na rycinie 2 przedstawiono charakterystyke badanej grupy z uwzglednieniem opinii na
temat mozliwosci samodzielnego decydowania o momencie konca zycia przez nieuleczalnie
chorych. Prawie 80% badanych (156; 78,00%) twierdzito, Ze zaprzestanie uporczywej terapii
jest rownowazne z pozwoleniem na godne odejscie, bez przedluzania cierpienia i bolu, a %
(150; 75,00%) uwazato, Ze osoba nieuleczalnie chora powinna mie¢ mozliwo$¢ samodzielnego

decydowania o momencie konca zycia.

0O Osoba nieuleczalnie chora
powinna mie¢ mozliwos¢
samodzielnego zdecydowania
o momencie konca swojego
Zycia

@ Osoba nieuleczalnie chora nie
powinna mie¢ mozliwos¢
150 26 samodzielnego zdecydowania
(13,00%) 0 momencie Konca swojego
0,
(75,00%) tycia

ONie mam zdania

Rycina 2. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem opinii dotyczacej mozliwosci
samodzielnego decydowania o momencie konca zycia przez nieuleczalnie chorych

Na rycinie 3 przedstawiono charakterystyke badanej grupy z uwzglednieniem opinii
dotyczacej koniecznosci wyrazenia przez kazdego cztowieka woli co do sposobu postepowania

na wypadek wystapienia choroby uniemozliwiajacej podejmowanie §wiadomych decyzji.

148
(74,00%)

44
(22,00%)

OKazdy czlowiek powinien wyrazi¢ swoja wole co do sposobu leczenia na wypadek
sytuacji w ktérej nie bylby zdolny do podejmowania decyzji

@ Nie ma takiej potrzeby

OTrudno powiedzie¢

Rycina 3. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem opinii dotyczacej koniecznosci
wyrazenia przez kazdego cztowieka woli co do sposobu postepowania na wypadek wystgpienia
choroby uniemozliwiajacej podejmowanie §wiadomych decyzji
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ONajblizsi powini by¢
poinformowani na temat
podejmowanych dzialan lub
ich zaprzestania w przypadku
zachorowania na chorobe
nieuleczalng i koniecznosci
podtrzvmywania funkcji
Zyciowych

@ Najblizsi nie powini by¢
informowani na temat
podejmowanychdzialan lub
ich zaprzestania w przypadku
zachorowania na chorobe
nieuleczalng i koniecznosci
podtrzvmywania funkeji
Zyciowych

ONiczego to nie zmieni

18
(9,00%)

166
(83,00%)

O Nie mam zdania

Rycina 4. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem opinii dotyczacej koniecznosci
informowania najblizszych co do podejmowania dziatan Ilub ich zaprzestania
w przypadku zachorowania na chorobe¢ nieuleczalng i potrzebie podtrzymywania funkcji
zyciowych

OMoi bliscy znaja moja decyzje na temat
leczenia w przyvpadku wystapienia
choroby nieuleczalnej, wymagajacej
sztucznego podtrzymywania funkcji
Zyciowych

OMoi bliscy nie znaja mojej decyzji na
110 temat leczenia w przypadku
78 (55,00%) wystapienia choroby nieuleczalnej,
(39.00%) wymagajacej sztucznego
podtrzymywania funkcji Zvciowych

@Nie chce, aby moi bliscy znali moja
decyzje na temat leczenia w przypadku
wystapienia choroby nieuleczalnej,
wymagajacej sztucznego
podtrzymywania funkcji Zyciowych

Rycina 5. Charakterystyka badanej grupy z uwzglgdnieniem opinii respondentéw w sprawie
informowania najblizszych na temat decyzji dotyczacej sztucznego podtrzymywania zycia

Prawie % respondentow (148; 74,00%) uwazato, ze kazdy cztowiek powinien wyrazi¢
swoja wole co do sposobu leczenia na wypadek sytuacji, w ktorej nie bylby zdolny do
podejmowania samodzielnych decyzji. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (166, 83,00%)
uwazala, ze cztonkowie najblizszej rodziny powinni zna¢ swoje decyzje co do ewentualnych
sposobow leczenia w przypadku choroby nieuleczalnej, wymagajacej podtrzymywania funkcji
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zyciowych, a okolo 40% respondentow (78; 39,00%) nie podzielito si¢ z najblizszymi
informacja dotyczaca decyzji co do sztucznego podtrzymywania ich zycia w przypadku

wystagpienia takiej koniecznosci.

DYSKUSJA

Przedstawione wyniki ujawnily jakim wyzwaniem dla spoleczenstwa sa tematy
zwigzane z decyzjami dotyczacymi konca zycia. Na podstawie opinii 96 lekarzy réznych
specjalizacji Willmott L. 1 wsp. wyodrebnili kilka kategorii czynnikéw mogacych przyczynia¢
si¢ do decyzji zwigzanej z podejmowaniem uporczywej terapii pacjentoOw ciezko chorych.

Do pierwszej zaliczyli czynniki zwigzane z lekarzem zwracajac uwage na fakt, ze juz
od wczesnych lat edukacji medycznej lekarze, a takze inni pracownicy systemu ochrony
zdrowia sa ,,szkoleni” do niesienia pomocy oraz leczenia, pomimo ze czg¢sto wdrazane
procedury nie przynosza skutkow korzystnych. Podazajac za ta mysla, wymienieni autorzy
zwracaja uwage na fakt nieustgpliwosci niektorych lekarzy i ich che¢ do przedtuzenia zycia
chorego za wszelka cene, okreslajac to jako lekarska ,,awersja do $mierci”, podsycang przez
wcigz malejacy mistycyzm otaczajacy zawdd lekarza, ktory w oczach spoleczenstwa ma si¢
nigdy nie poddawa¢ i walczy¢ za wszelkg cen¢ o zdrowie i zycie chorego. Autorzy
opisywanego badania podkreslajg takze, ze lekarze nierzadko sg zwigzani emocjonalnie
z pacjentem przewlekle chorym i nie chca by¢ osobami odbierajagcymi nadziej¢ w ostatnich
miesigcach, tygodniach czy dniach zycia. Wiedza, ze juz nic si¢ nie da zrobié, popycha lekarzy
w stron¢ myslenia, ze jakakolwiek, nawet niewielka poprawa stanu zdrowia pacjenta jest lepsza
niz $mier¢. Istotnymi czynnikami wptywajacymi na podjecie decyzji o stosowaniu terapii
uznawanej za uporczywa sg rowniez przekonania lekarza, tj. jego wiara, osobowos¢ czy
doswiadczenie zawodowe. Jego brak w zakresie umierania i $§mierci popycha mtodych adeptow
sztuki medycznej w strong¢ checi prowadzenia leczenia, ktore ich zdaniem nie jest uporczywe.
Ostatnim podawanym czynnikiem wplywajacym na podejmowanie terapii uporczywej ze
strony lekarza, s obawy zwigzane z kwestiami prawymi.

Druga kategoria czynnikow, sa czynniki zwigzane z pacjentem 1 jego rodzing.
Najwazniejszym 1 najczesciej podawanym w wymienionej kategorii sg prosby jakie lekarze
niejednokrotnie otrzymuja od pacjentdw i/lub ich rodzin. Nierzadko stawiane lekarzom
wymagania sg nieosiggalne, a proba racjonalnego przedstawienia faktow dotyczacych choroby
nieuleczalnej konczy si¢ zachowaniami agresywnymi w stosunku do pracownikow ochrony

zdrowia.
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Ostatnimi, podawanymi przez zacytowanych autordéw, sa czynniki zwigzane z samym
systemem ochrony zdrowia 1 specyfikg pracy w zawodach medycznych. Autorzy zaliczaja tutaj
chociazby: wielospecjalistyczno$¢ leczenia bez nadrzednej kontroli jednego lekarza, niecheé
do przerwania stosowanej terapii (np. dializoterapia) oraz brak czasu i hierarchizacja medycyny
(nadrzednos$¢ decyzji jednego klinicysty nad decyzja drugiego) [6].

W badaniu Rakhshan M. i wsp. mozna dostrzec wiele podobienstw do badania
przytoczonego powyzej, ale wymienieni autorzy zwracaja rowniez uwage na inne czynniki
tj. warto$ci moralne zaczerpnigte z wychowania oraz wiek leczonego pacjenta [7]. W badaniu
wlasnym do najczestszych przyczyn prowadzenia uporczywej terapii ankietowani zaliczali:
,obawe personelu medycznego przed konsekwencjami zwigzanymi z zaprzestaniem leczenia”
(114; 57,00%) oraz ,brak jednoznacznych przepisow prawnych regulujacych kwestie
uporczywosci terapii” (110; 55,00%). Prawie 1/5 ankietowanych twierdzila, ze jedna
z przyczyn prowadzenia uporczywej terapii jest ,,brak jasnej deklaracji ze strony pacjenta”
(38; 19,00%).

W grupie respondentow objetej badaniem przez Bazalinskiego D. 1 wsp. wigkszos¢
twierdzita, ze gtdownymi czynnikami determinujagcymi wdrazanie i kontynuowanie uporczywej
terapii byly: presja ze strony rodziny chorego (35; 36,8%) oraz wiara (14; 14,8%) i sumienie
(105 10,5%) [8]. Wiele z omawianych czynnikow jest widocznych w Polskim systemie ochrony
zdrowia 1 jak dotychczas wigkszosci z nich nie udato si¢ wyeliminowac. Z czysto prawnego
punktu widzenia, przy podejmowaniu decyzji o zakonczeniu danej terapii, a tym samym
niepodejmowaniu terapii uporczywej pod uwage powinny by¢ brane wylacznie aspekty
medyczne stanu zdrowia konkretnego pacjenta w chwili jego oceny. Ponadto, nalezy pamigtac,
ze choremu nie wolno odbiera¢ nadziei, a takze, ze nigdy nie przestajemy leczy¢, tylko
zmieniamy jedynie cel 1 sposob.

Prawie 60% respondentow (114; 57,00%) deklarowato, ze w sytuacji, gdyby stosowane
dotychczas wobec nich $rodki medyczne nie przyniosty pozytywnego wplywu na stan
kliniczny, a dalsze leczenie mogloby si¢ wigza¢ z cierpieniem, bez realnych szans na
wyleczenie, decyzje o zaprzestaniu terapii pozostawiliby lekarzowi i zespotowi
terapeutycznemu. Podobng odpowiedz, co do decyzji dotyczacej zaprzestania leczenia osoby
bliskiej wybrato ponad 65% respondentéw (132; 66,00%). W obu wspomnianych powyzej
przypadkach zdecydowanie o zaprzestaniu terapii jest bardzo trudne. Podczas wypetniania
kwestionariusza badani nie znajdowali si¢ w sytuacji, w ktorej rzeczywiscie musieliby podjaé

decyzje dotyczaca przerwania zycia wlasnego czy tez najblizszej osoby. Niemniej jednak,
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determinacja do pozostawienia decyzji lekarzom zapewne przyniostaby pozytywny skutek,
zarowno dla pacjenta, jak 1jego rodziny.

Prawie 80% respondentdw (156; 78,00%) twierdzilo, ze zaprzestanie uporczywej terapii
jest rownoznaczne z pozwoleniem na godne odejscie, bez przedluzania cierpienia i bolu,
a % respondentéw (150; 75,00%) uwazalo, ze osoba nieuleczalnie chora powinna mie¢
mozliwo$¢ samodzielnego decydowania o momencie konca zycia.

Z decyzjami zwigzanymi z koncem zycia 1 prowadzeniem uporczywej terapii
nierozlgcznie wigze si¢ uznanie nadrzednosci woli pacjenta. Zgodnie z danymi Uniwersytetu
Stanford, okoto 80% Amerykandw chcialoby umrze¢ w domu. Pomimo takiej woli ponad 60%
umiera w trakcie intensywnie prowadzonego leczenia szpitalnego, a okoto 20% w domach
opieki, natomiast tylko w przyblizeniu 20% we wlasnym domu [9]. Jedng z przyczyn
powyzszego stanu jest brak jasno wyrazonej przez pacjenta informacji na temat decyzji, jakie
majg by¢ podjete w koncowym etapie zycia kazdego cztowieka. Biorgc pod uwage powyzsze,
niezwykle interesujaca staje si¢ idea propagowana od 2013 roku przez Michael’a Hebb’a, ktory
poczatkowo w Stanach Zjednoczonych, a nastepnie na catym $§wiecie przeprowadzit ponad 100
000 spotkan podczas ktérych uczestnicy rozmawiali o $mierci. Rozmowy prowadzono
w trakcie kolacji, stad tez nazwa projektu — ,,.Let’s Have Dinner and Talk About Death”
(Porozmawiajmy o $mierci przy kolacji). Uczestnicy spotkan czesto byli dla siebie osobami
zupetnie obcymi, ale jako, ze od wiekow wspdlne spozywanie positkow tworzy podstawe
rozmowy, tak tez i w tym przypadku wiele osob po zakonczeniu kolacji zupetnie inaczej
podchodzito do wydania wczesniejszych dyspozycji zwigzanych z koncem swojego zycia [10].

Prawie % (148; 74,00%) grupy respondentéw z badan wilasnych uwazalo, ze kazdy
cztowiek powinien wyrazi¢ swoja wole co do sposobu leczenia na wypadek sytuacji,
w ktorej nie bytby zdolny do podejmowania §wiadomej decyzji. Nieomal 85% ankietowanych
(166, 83,00%) uwazato, ze czlonkowie najblizszej rodziny powinni zna¢ stosunek co do
ewentualnych sposobow leczenia w przypadku choroby nieuleczalnej, wymagajacej
podtrzymywania funkcji zyciowych, a okoto 40% respondentow (78; 39,00%) nie podzielito
si¢ dotychczas z najblizszymi informacja dotyczaca decyzji zwigzanych ze sztucznym
podtrzymywaniem ich zycia w przypadku wystgpienia takiej koniecznosci. W badaniu
przeprowadzonym przez Hwang H. i wsp. w grupie pacjentow powyzej 60 r.z. i cztonkdéw
rodzin opiekujacych si¢ nimi autorzy wykazali, ze tylko 10% badanych pacjentow 1 6,7%
opiekunow spotkato si¢ z przekazywaniem informacji na temat terapii podtrzymujacej zycie
pomiedzy cztonkami rodzin. Co wigcej az 61,1% osob starszych 1 71,1% ich opiekunéw nie

odbyto rozmowy w tym zakresie z czlonkami swoich wtasnych rodzin. Ponadto prawie 70%

21



Uporczywa terapia — stosowac czy nie stosowac¢? — opinie oso6b dorostych

badanych oso6b starszych i 60% ich opiekunow twierdzito, ze to pacjenci powinni decydowac
o terapii podtrzymujacej zycie, a jako odpowiedni czas, w ktorym wspominane decyzje nalezy
podejmowaé podawali — ,,Gdy jeste§ zdrowy” [11]. Pomimo ztozono$ci problemu ostatnich
chwil zycia, warto nadmieni¢, ze wiele 0sob dazy do zakonczenia bardziej przyziemnych dla
nich spraw.

Badania przeprowadzone przez Centrum Badania Opinii Publicznej w 2019 dotyczace
stosunku spoteczenstwa Polskiego do smierci wykazaly, ze 83% badanych Polakéw chciatoby
przed $miercig pozegna¢ si¢ z bliskimi, a 59% chcialoby uporzadkowaé sprawy majatkowe
I sporzadzi¢ testament [12].

Do ograniczen niniejszego badania mozna zaliczy¢ niewielkg liczbe respondentow
(200; 100%), a takze, wynikajacg z braku prawnie uznanych definicji, niedoktadno$¢
odpowiedzi respondentdow na pytania dotyczace stosowania uporczywej terapii i decyzji
zwigzanych z koncem zycia.

Pomimo tego artykut nakresla problem, jakim wcigz pozostaja decyzje zwigzane
z koncem zycia i1 przekazywanie informacji na wspomniany temat w spoleczenstwie, ktore
oddala mysl o nieuchronnym i naturalnym koncu ludzkiego zycia.

W praktyce klinicznej warto rowniez zachgca¢ pacjentdw i ich bliskich do rozmawiania
na wspomniane tematy, gdyz wczesnie wyrazona przez pacjenta wola, zmniejsza
wieloptaszczyznowe obcigzenie jakie niosg ze sobg decyzje o kontynuowaniu lub zaniechaniu
danego rodzaju leczenia, ktore nierzadko podejmowane sg bez udzialu pacjenta bedacego
w ciezkim stanie.

Parafrazujac Cook D. i Rocekra G. nie mozna zapomnieC, ze: zapewnienie godnej
Smierci jest uosobieniem sztuki medycznej i odzwierciedleniem istoty medycyny. Wymaga od

nas (lekarzy) wszystkiego co w nas najlepsze [13].

WNIOSKI

1. Wicgkszo$¢ badanych miata negatywny stosunek do stosowania uporczywej terapii
1 sztucznego podtrzymywania funkcji zyciowych, zarowno wzgledem wtasnej osoby jak
1 wobec najblizszych.

2. Badani byli przekonani o koniecznosci prowadzenia rozméw dotyczacych koncowych
etapow zycia cztowieka, jednak wielu z nich nigdy nie odbyto takiej rozmowy.

3. Nalezy podejmowac dziatania informacyjne prowadzace do poglebiania przekonania

pacjentdw i 0sob zdrowych, ze zawczasu wydane decyzje dotyczace stosowania terapii
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sztucznie podtrzymujacej zycie oraz dyspozycji zwigzanych z koncowymi etapami
zycia moze pozytywnie wplyna¢ na przebieg umierania i przyczyni¢ si¢ do zachowania

petnej godnosci i spokoju chorego.
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WSTEP

Zaawansowany rozwoj technologii w dzisiejszych czasach dotyczy wielu sfer zycia
i branz, rowniez medycyny. Poprzez nowoczesne techniki terapeutyczno-diagnostyczne oraz
sprzet szpitalny wielu pacjentow mozna uratowa¢ mimo poczatkowo niewielkich szans na
przezycie. Nalezy jednak pamigtaé, ze pomimo nieocenionych korzysci wynikajacych
z rozwoju medycyny moze doj$¢ do sytuacji, gdzie prowadzenie dziatan terapeutycznych
zwigzanych z uporczywym leczeniem nie tylko prowadzi do nieosiagni¢cia zamierzonego,
wyznaczonego celu terapii, jak i w wielu przypadkach moze by¢ zwigzane z dlugoterminowym
brakiem korzys$ci dla samego pacjenta i wynikajacym z tego przedluzonym okresem agonii
1 cierpienia. Coraz czesciej lekarze spotykajg si¢ z sytuacjami, gdzie innowacyjny sprzet
medyczny, utrzymujacy pacjentow przy zyciu zamiast prowadzi¢ do odwrdcenia
niewydolnosci wielonarzadowej wydluza w czasie ich umieranie. Ochrona zdrowia
niejednokrotnie staje na swojej Sciezce zawodowej przed konieczno$cig zaprzestania
wprowadzaniu interwencji ratujacych zycie pacjentoéw. Rezygnacja z terapii podtrzymujacej
zycie ma sens w przypadku odwlekanej $mierci pacjenta bez korzysci dla niego oraz czesto
zwigzanym z tym dodatkowym cierpieniem. W Kodeksie Etyki Lekarskiej (KEL) zawarty
zostat art. 32, mowiacy o braku obowigzku prowadzenia i podejmowania reanimacji w stanach
terminalnych, a decyzje o zaprzestaniu podejmuje lekarz w oparciu 0 o0szacowane szanse
lecznicze. [1] Mimo ogdlnego zezwolenia na takie postepowanie, przepis ten nie jest do konca
sprecyzowany i nie okres$la on doktadnych wytycznych i sytuacji, w ktérych mozna z niego

skorzysta¢. Ponadto Kodeks Etyki Lekarskiej nie jest aktem prawnym, a jedynie zbiorem regut
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postgpowania. W przypadku zlamania zasad w nim zawartych wobec lekarza nie sg wyciggane
konsekwencje prawne, a jedynie wynikajace z odpowiedzialno$ci zawodowej [1,2].

W zwiagzku z problematyczno$cia tego zapisu w 2011 grupa ekspertéw z Polskiego
Towarzystwa Pediatrycznego okreslita warunki ,,zaniechania i wycofywania si¢ z uporczywego
leczenia podtrzymujacego zycie u dzieci’’. Trzy lata pdzniej w 2014 roku przez Polskie
Towarzystwo Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii zostalty wydane wytyczne eksplikujace
pojecie terapii daremnej u pacjentoOw bez mozliwosci swiadomego sktadania o§wiadczen woli.
Ustawa o prawach pacjenta oraz ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie reguluja
kwestii terapii daremnej [1,3,4,5].

TERAPIA DAREMNA

Pojecie terapii daremnej, dawniej okreslanej takze jako uporczywej definiuje si¢ jako
procedury medyczne podtrzymujace funkcje zyciowe nieuleczalnie chorych, przedtuzajace
umieranie oraz wigzace Si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godno$ci pacjenta.
Z perspektywy polskiego prawa pojecie terapii daremnej nie istnieje, co oznacza brak
konkretnych regulacji oraz przepisow ja obejmujacych [2]. Podstawe intensywnej terapii
stanowi sztuczne podtrzymywanie czynnos$ci zyciowych, czgsto niemal wszystkich narzadow
1 uktadow, stwarzajac mozliwos¢ przewleklego, czasami nieuzasadnionego przedtuzania zycia
chorego. Takie dziatania w konsekwencji prowadzi¢ moga do przewleklego bolu i cierpienia
pacjenta. Lekarz prowadzacy powinien w kazdym przypadku mie¢ na wgladzie fakt, ze nie
zawsze wykorzystanie wszystkich dostepnych dziatafi terapeutycznych prowadzi do poprawy
stanu klinicznego, odwrdcenia stanu agonii i przezycia pacjenta [2,3]. Zgodnie z zasada
,pO pierwsze nie szkodzi¢’’ uzasadnione jest w przypadkach wyczerpanych mozliwosci
leczniczych 1 nieuchronnego zgonu zaprzestanie dziataniom ratujacym zycie, takich jak
resuscytacja krazeniowo-oddechowa, wentylacja mechaniczna, elektroterapia serca,
mechaniczne wspomaganie krazenia lub pozaustrojowe wspomaganie uktadu oddechowego.
W przypadku zlego rokowania pacjenta, w ostatnich dniach zycia na personel medyczny
zawsze natozony jest obowigzek zapewnienia godnych warunkéw, minimalizacji bolu,
odzywiania, tlenoterapii oraz walki z ewentualnymi uporczywymi dolegliwosciami. Celem
nigdy nie jest pozbawienie zycia pacjenta, badz przys$pieszenie tego procesu, lecz jedynie
zapewnienie godnych warunkéw w ostatnich chwilach zycia oraz komfortowego procesu

odchodzenia. Powyzsza zasada opisana =zostalta w artykule 30 Kodeksu Etyki
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Lekarskiej: ,,Lekarz powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng
opicke terminalng i godne warunki umierania. Lekarz winien do konca tagodzi¢ cierpienia
chorych w stanach terminalnych i utrzymywaé, w miar¢ mozliwosci, jako konczacego si¢

zycia’’ [2,6,7].

DNAR (DO NOT ATTEMPT RESUSCITATION - NIE PODEMOWAC
RESUSCYTACJI)

Wedlug badan, blisko 78% o0s6b w praktyce zawodowej miato stycznos$¢ z dziataniami
terapeutyczno-opiekunczymi, ktore nie osiggaty celu leczniczego, i opieraly si¢ jedynie na
podtrzymywaniu funkcji zyciowych chorego [2]. Protok6t DNAR okre§la wczesng
identyfikacje pacjentow, u ktorych zespot ratowniczy powinien odstapi¢ od czynno$ci
ratujacych zycie oraz zaniechanie resuscytacji w $cisle okreslonych przypadkach po
zatrzymaniu krazenia. DNAR wymiennie stosowany z DNR (ang. do not resuscitate - nie
podejmowacé resuscytacji) odnosi si¢ jedynie do resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i nigdy
nie obejmuje rezygnacji z innych $wiadczen udzielanych pacjentowi w ostatnich dniach zycia,
co zawarte zostalo w ustawie o prawach pacjenta do spokojnej $mierci oraz leczeniu bolu.
W sytuacji braku przytomnosci chorego o czynnosciach wykonywanych na OIT decyzje
podejmowane s3 przez lekarza. U pacjentow ze stwierdzong nieuchronng $miercig
bezskuteczno$é resuscytacji miesci si¢ w granicach 70-98% [7]. Deklaracja DNAR stanowi
o$wiadczenie woli w formie pisemnej. Umozliwia pacjentowi wyrazenie braku zgody na walke
0 zycie w momencie zatrzymania krazenia, badz oddechu, a jego waga prawna jest rozna
w zaleznosci od panstwa i jego uregulowan. Do podpisania najczesciej dochodzi przed cigzkimi
zabiegami, u pacjentow w trakcie opieki paliatywnej oraz przewlekle chorych o zlym
rokowaniu. W przypadku podpisania deklaracji istnieje bezwzglgedna konieczno$¢ uszanowania
woli przez personel medyczny. Obecnie w Polsce DNAR jest tematem niezwykle
kontrowersyjnym ze wzgledu na brak uregulowan prawnych. Decyzja o zaprzestaniu
resuscytacji podejmowana jest najczesciej przez grupe lekarzy po ewentualnych konsultacjach
I poparta jest jedynie stanem fizycznym chorego.[8] Terapia uporczywa w znacznym stopniu
dotyczy os6éb w zaawansowanym wieku, bowiem wykazano, ze spos$rod chorych z tej grupy po
zabiegu resuscytacji jedynie 6% opuscilo szpital. W przypadku chorych objetych opieka
paliatywna przewidywana skuteczno$¢ CPR (ang. cardiopulmonary resuscitation - resuscytacja
kragzeniowo-oddechowa) wynosi mniej niz 1% [9,10].

Pracownicy ochrony zdrowia, jak 1 pacjenci wciaz wykazuja odmienne postawy wobec
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terapii daremnej. Przeprowadzono badania na grupie 100 pielegniarek 1 pielegniarzy
pracujacych na oddziatach intensywnej terapii. Ankieta miata miejsce na oddziatach dwdéch
Warszawskich szpitali. Wedlug ankiety 61% badanych rozumie zasadno$¢ przerwania leczenia
w przypadku terapii uporczywej. Az 23% nie zgadza si¢ z takim podejsciem oraz uwaza
leczenie do ostatnich dni jako odpowiednie i uzasadnione. Wérdd ankietowanych pozostala
grupe stanowily osoby pozostawiajace deCyzje o $mierci w rekach Boga, co ukazuje spory
wplyw religii 1 wiary na aktualnie sporng kwestie postepowania w sytuacji terapii uporczywej
oraz znaczny dylemat etyczny oséb decyzyjnych. W badaniach przeprowadzonych na grupie
76 pracownikow Instytutu Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka zdecydowana wigkszo$¢
badanych wyrazita poparcie wobec mozliwo$ci rezygnacji z terapii daremnej przez pacjenta
[8,11]. Wsrod pacjentow badanych na oddziale onkologii z chorobg nowotworows
w wigkszos$ci przypadkow w stadium zaawansowanym ponad polowa wyrazita che¢ wdrozenia
wobec nich czynno$ci reanimacyjnym w sytuacji zaistnienia takiej koniecznos$ci. Przed
podjeciem decyzji lekarz zobowigzany jest do rozwazenia czynnikéw korzysSci, ryzyka
Zwigzanego z leczeniem oraz obcigzen pacjenta. Najwiekszy problem stanowi jednak
uwzglednienie konkretnej sytuacji chorego, badz niewystarczajaca ilos¢ informacji o stanie
zdrowia ze wzglgdu na czgsto niejednoznaczny bilans. Duzy wplyw czgsto stanowig takze
obawy lekarzy zwigzane z ryzykiem procesu sadowego, czesto skutkujac rezygnacja z DNAR.
Kwestie sporne pojawiajg si¢ rowniez w przypadku pacjentow nieprzytomnych, bez aktualnej
dokumentacji oraz brakiem mozliwos$ci przeprowadzenia wywiadu medycznego [10].

Wedlug ,,wytycznych postepowania wobec braku skutecznosci podtrzymywania
funkcji narzadow (terapii daremnej) u pacjentow pozbawionych mozliwosci $wiadomego
sktadania o$wiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii’’ decyzja o odstgpieniu od
czynnosci ratujgcych zycie pacjenta jest procedura wymagajaca sporzadzenia protokotu.
W dokumentacji medycznej wymagana jest adnotacja z dokladnym uzasadnieniem,
argumentacjg oraz przebiegiem procesu leczniczego. Decyzja podejmowana jest przez lekarza
prowadzacego w porozumieniu ze specjalistg z zakresu anestezjologii 1 intensywnej terapii oraz
kierownikiem oddziatu. Dopuszczalne sa takze konsultacje spoza zespotu prowadzacego.
Rodzina chorego nie powinna petni¢ roli decyzyjnej, a jedynie o charakterze konsultacyjno-
doradczym w bardziej skomplikowanych i niejednoznacznych przypadkach. Chory do konca
powinien mie¢ zapewniong opieke oraz komfort, a $mier¢ nie powinna by¢ w zaden sposob
przyspieszana. Decyzja o niepodjeciu reanimacji nie powinna by¢ determinowana zwolnieniem
,10zka’’ szpitalnego, kosztami leczenia oraz innymi przestankami niemajacymi zwigzku ze

stanem fizycznym chorego. Rezygnacja z podtrzymywania chorego nie powinna by¢
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zarzadzeniem podjetym pod wplywem presji, korzysci majatkowych badz jakichkolwiek
zyskow z niej wynikajacych, a jedynie sSwiadomym ustaleniem majacym na wzgledzie jedynie

dobro pacjenta [3].

PODSUMOWANIE

Terapia daremna jest czg¢sto spotykanym zjawiskiem w przypadku osob starszych
przewlekle chorych, os6b w stanach terminalnych choréb, pod opieka paliatywna, w stanach
terminalnych oraz pacjentow z niewydolnosciag wielonarzadowa. W przypadku braku
zasadnosci dalszego podtrzymywania zycia wlasciwym jest zaprzestanie terapii ratujacej
1 podtrzymujacej zycie. Deklaracja DNAR umozliwia pacjentowi samodzielng decyzje
o dziataniach prowadzonych po utracie przytomnosci i gwattownym pogorszeniu ich stanu.
Daje ona odpowiedz lekarzowi na czgsto najtrudniejsze pytanie w karierze zawodowej -
resuscytowac, czy nie? Personel medyczny w swoich decyzjach powinien kierowac si¢ przede
wszystkim dobrem pacjentéw. Oznacza to nie tylko walke o zycie i1 zdrowie, ale takze
wprowadzenie odpowiednich dziatan w przypadku nieuchronnej $Smierci oraz zapewnienie
godnej 1 jak najmniej bolesnej $mierci. Presja wywierana przez rodzine chorego, ryzyko
postgpowania sagdowego oraz strach przed fatszywym, pochopnym osadem i niepoprawng
oceng stanu chorego czgsto w znacznym stopniu utrudniajg proces decyzyjny. Obecnie temat
terapii daremnej podejmuje sporo artykuldéw, badan ankietowych oraz wytycznych, jednak jest
to wcigz w wielu przypadkach temat sporny. Najwiekszy problem na dzien dzisiejszy stanowi

brak odpowiednich uregulowan prawnych [1,2,7].
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WSTEP

Spiaczka to przewlekly stan glebokiej nieprzytomnosci. Osoby w stanie $piaczki nie
mogg si¢ poruszaé, mysle¢ i nie s w stanie §wiadomos$ci. Nie moga reagowa¢ werbalnie na
komendy, chociaz czasem wystepuja ruchy spontaniczne, badz otwarcie oczu jako reakcja na
bodziec zewnetrzny. Spigczka zazwyczaj trwa do 2-4 tygodni. Zdarzaja sie takze przypadki
$pigczki utrzymujacej si¢ dtugimi latami. Potencjalne przyczyny $pigczki to:

e urazy glowy prowadzace do uszkodzeh mozgu,

e udar mézgu,

e choroby metaboliczne, np. cukrzyca i jej powiktania

e niedotlenienie mdézgu spowodowane: toni¢ciem, ciezka hipotermia,

e toksyczne substancje — tlenek wegla, narkotyki, alkohol,

¢ infekcje osrodkowego uktadu nerwowego takie jako zapalenie mozgu i opon mézgowo
rdzeniowych,

e napady padaczkowe.

Wiekszos¢ chorych odzyskuje w koncu $§wiadomos$¢ i1 moze kontynuowal terapi¢
choroby podstawowej. Niestety u niektorych pacjentow w trakcie $pigczki dochodzi do $mierci
mozgu. Jest to stan okreslany jako nieodwracalna i kompletna utrata czynnosci i funkcji mézgu
[1].

W Polsce termin §mieré¢ mézgu dotyczy takze nieodwracalnych zmian na poziomie pnia
moézgu (czes¢ mozgu, w ktorej znajduja si¢ osrodki czynnosci zyciowych odpowiedzialnych za
funkcjonowanie ukladu sercowo — naczyniowego i oddechowego). W 2012 r. Swiatowa
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Organizacja Zdrowia (WHO — World Health Organisation) okreslita uniwersalng definicje
$mierci cztowieka: ,,Smier¢ jest to trwata utrata przytomnosci oraz trwata utrata wszystkich
funkcji pnia moézgu. Moze by¢ spowodowana trwatym ustaniem krazenia lub krytycznym
uszkodzeniem moézgu. W kontekscie stwierdzania $§mierci okre§lenie >>trwate<< oznacza
utrate funkcji, ktora nie moze powrodci¢ spontanicznie i nie bedzie przywrdcona na drodze
interwencji” [2].

Smieré mozgu stwierdza si¢ na podstawie kryteriow  neurologicznych
i przebiega w dwodch etapach. Pierwszy etap polega na wyciagnieciu podejrzenia dotyczacego
Smierci mézgu u pacjenta, a drugi na wykonaniu odpowiednich badah potwierdzajacych
przypuszczenie. W sktad komisji orzekajgcej smier¢ mézgu wchodza specjalisci z réznych
dziedzin: anestezjologii i intensywnej terapii lub neonatologii, medycyny ratunkowej,

kardiologii, chorob wewnetrznych, kardiologii dziecigcej lub pediatrii [3].

DIAGNOSTYKA I OCENA ZABURZEN SWIADOMOSCI I SPIACZKI

Podstawa w diagnostyce $pigczki jest okreslenie czynnika, ktory jest za nig
odpowiedzialny. Nalezy przeprowadzi¢ badania laboratoryjne takie jak morfologia Kkrwi
obwodowej, poziom glukozy, mocznika, amoniaku i kreatyniny, zbada¢ poziom elektrolitow.
W przypadku podejrzenia neuroinfekcji nalezy przeprowadzi¢ punkcje ledzwiowsa. Jesli
podejrzewamy zatrucia lekami zlecamy badania toksykologiczne, niekiedy jednak zatrucia
poszczegolnymi grupami lekéw s3a na tyle charakterystyczne, np. w przypadku zatrué¢
opioidami, ze mozemy bez wynikow badan poda¢ antidotum — nalokson. W niektorych
przypadkach sa wskazane badania neuroobrazowe, ktore moga pomoc w diagnostyce [4].

We wstepnej ocenie pacjenta uzywa si¢ takze skali Glasgow (GSC — Glasgow Coma
Scale). Jest to migdzynarodowa skala, ktoéra pomaga na wstepng ocen¢ zaawansowania
Spiaczki. Zostata stworzona i zaproponowana przez dwodch szkockich neurochirurgéw Bryan
Jennett i Graham Teasdale w 1974 r. Ocenie podlega odpowiedz ruchowa (maks. 6 punktéw),
stowna (maks. 5 punktéw) i oczna (maks. 4 punkty). Maksymalnie mozna uzyskac¢ 15 punktow,
co 0znacza, ze pacjent jest w petni $wiadomy i przytomny, a jego odpowiedz ruchowa, stowna
jest prawidlowa oraz ma otwarte oczy. Minimalnie w skali Glasgow mozna otrzymac¢ 3 punkty
1 wynik ten $wiadczy o $mierci mozgu. Warto jednak zaznaczy¢, Zze pacjent znieczulony do
zabiegu operacyjnego rowniez otrzyma 3 punkty. Pacjent, ktory otrzymat 8 lub mniej punktow
uznawany jest za nieprzytomnego i wymagajacego intubacji. Sama skala poczatkowo stuzyta

jedynie do oceny pacjentdéw z urazami czaszkowo-mdzgowymi. Na przestrzeni lat zaczgta by¢
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wykorzystywana rowniez w okreslaniu stanu chorego w innych stanach [5].

Istnieja takze inne skale, ktore uzywane sg w celu oceny $wiadomos$ci pacjenta.
Jedna z nich nazywa si¢ FOUR — jest to akronim od ,,Full Outline of UnResponsiveness”.
Zostala stworzona w Mayo Clinic, w 2005 r. Jest ona okreslana jako czula w okreslaniu
rokowania chorego. Ocenia 4 rozne parametry neurologiczne: oddychanie, odruchy z pnia
mozgu, odpowiedz ruchowa 1 oczng. Maksymalnie otrzyma¢ mozna w niej 17 punktéw. Dzieki
temu, ze nie wymaga okreslenia reakcji stownej pacjenta, moze by¢ stosowana u chorych
zaintubowanych.

Badania wykazuja wyzszo$¢ skali FOUR nad GCS. Jalali R. w swoim badaniu wykazat,
ze skala FOUR pozwalata doktadniej przewidzie¢ prawdopodobienstwo zgonu pacjentéw na
oddziale intensywnej terapii od skali GCS - 45.7% kontra 32% poprawnosci
w przewidywaniu niekorzystnego rokowaniu chorych [6].

Podobne wyniki przedstawiaty takze inne badania [7,8,9]. Pozwala to wyciagnaé
wnioski, ze skala FOUR moze by¢ uzywana jako zastepstwo lub uzupetnienie oceny pacjenta

przy wykorzystaniu skali Glasgow.

SPIACZKA FARMAKOLOGICZNA

Czasem niezbgdne jest wprowadzenie pacjenta w stan $pigczki farmakologicznej. Jest
to rodzaj $pigczki, w ktorg chory jest wprowadzany przy udziale lekarzy anestezjologow.
Najczesciej poddawani niej sg chorzy z urazami czaszkowo-mézgowymi w celu obnizenia
ci$nienia $rodczaszkowego i1 zmniejszenia zapotrzebowania komorek nerwowych na tlen.
Pacjenci wprowadzeni w jej stan sg gleboko nieprzytomni i nie reaguja na bodZzce zewngtrzne,
podobnie zreszta jak w przypadku S$pigczki niefarmakologicznej. Terapia S$pigczka
farmakologiczng prowadzona jest jedynie na oddziatach Intensywnej Terapii. W tym celu
wykorzystuje si¢ anestetyki podawane w ciggltym wlewie dozylnym, w celu utrzymania
odpowiedniego stezenia leku. Przykladami takich substancji sa barbiturany (np. tiopental)
i propofol. Majg one podobny efekt wprowadzajacy pacjenta w stan glebokiej sedacji, a takze
wykazuja dziatanie zmniejszajace ci$nienie S$rodczaszkowe, przeptyw krwi przez mozg
i metabolizm komorek nerwowych [10].

Istnieja badania porownujace oba leki w terapii u pacjentow z ciezkimi urazami
czaszkowo-mozgowymi. Shin HJ. et al. w swoim badaniu wykazali wyzszo$¢ propofolu nad
tiopentalem (barbituranem) w szybkosci wybudzania pacjenta ze $pigczki farmakologicznej,
a takze uzycie propofolu wykazywato mniejszy wptyw na zmniejszenie cisnienia t¢tniczego,
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co pozwalato redukowac ilo$¢ lekow stosowanych w celu utrzymaniu odpowiedniego ci$nienia.
Bez znacznych réznic okazaly si¢ kontrola cisnienia $rodczaszkowego, efekty uboczne
prowadzenia terapii, a takze wyniki leczenia pacjentow [11].

Terapi¢ wprowadzajaca pacjenta w stan $pigczki farmakologicznej uzywa si¢ takze
w przypadku stanu padaczkowego (fac. status epilipticus). Kiedys$ stan padaczkowy okreslany
byt jako napad trwajacy powyzej 30 minut lub seria napadéw, pomigdzy ktdérymi nie
nastepowata poprawa. Aktualnie jednak przyjete jest, ze stan padaczkowy okresla si¢ mianem
napadu trwajacego powyzej 5 minut napadu padaczkowego z objawami klinicznymi lub
w badaniu EEG (elektroencefalografia) lub serii powtarzajacych si¢ napadow bez poprawy
pomiedzy nimi [12]. Spiaczka farmakologiczna wykorzystywana w stanie padaczkowym ma
za zadanie zmniejszy¢ aktywno$¢ mozgu i zapobiec kolejnym napadom [13].

Ciekawym systemem ciggltego podawania anestetykow jest CLADs (ang. closed-loop
anesthesia delivery system — system dostarczania znieczulenia w zamknigtej petli). Jest to
urzadzenie, ktory w sposob ciggly monitoruje parametry pacjenta i na ich podstawie dobiera
odpowiednig dawke anestetyku w celu optymalnego podtrzymania znieczulenia. Najczesciej
wykorzystywany w zabiegach operacyjnych. Puri GD. et al. w swoim randomizowanym
badaniu poréwnywali CLADs z tradycyjng metoda podawania anestetykéw u pacjentow.
Wykazano w nim wyzszo$¢ zautomatyzowanego systemu nad tradycyjng podaza lekow przy
monitorowaniu wyniku indeksu bispektralnego (BIS — ang. bispectral index) — pozwala on na
podstawie badania EEG okreslic glgbokos¢ znieczulenia pacjenta niezaleznie od
zastosowanego anestetyku [14].

SMIERC MOZGU, A POBOR NARZADOW — PODEJSCIE PRAWNE I SPOLECZNE

Smieré moézgu, jako $mieré pnia mozgu zostata zdefiniowana w Akcie Jednolitego
Ustania Smierci (UDDA). Smiercig mézgu okresla si¢ rowniez stan ,,nicodwracalnego ustania
czynnosci catego moézgu po stwierdzeniu trwalego bezdechu i braku reakcji na bodzce
zewngtrzne”. Obecnie definicja $mierci mézgowej stala si¢ bazg dla dziedziny transplantologii.
[15,16,17]. Juz w starozytno$ci funkcjonowata koncepcja transplantacji, czyli przeszczepu
zywych komorek, tkanek i narzadéw od najczesciej zmarlego dawcy do biorcy tego
wymagajacego. W dzisiejszych czasach medycyna wprowadzita mozliwo$¢ poboru
1 przeszczepu organdéw jako standardowej procedury i w ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat stata
si¢ jedng z najprezniej i najszybciej rozwijajacej si¢ dziedziny w medycynie. Wielkie zmiany
w $§wiecie transplantacji zwiastowato odkrycie antygendw zgodnosci tkankowej majace miejsce
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po I1 Wojnie Swiatowej dokonane przez hematologa Jeana Dausetta. Kluczowa role w rozwoju
miato rowniez odkrycie dokonane w 1942 roku okreslajace reakcje immunologiczng organizmu
jako przyczyne odrzucenia przeszczepu. Kolejna istotna data warta wspomnienia miata miejsce
blisko 40 lat pozniej. W 1983 roku do uzytku klinicznego dopuszczono cyklosporyne
zapobiegajaca procesowi odrzucania tkanki, badz narzadu. Poczatkowo problematyka
transplantacji byla tematem bardzo kontrowersyjnym, jednak na dzien dzisiejszy wigkszos¢
0sOb wykazuje pelne poparcie oraz zdaj¢ sobie sprawe z faktu, ze dla wielu pacjentow jest to
ostatnia i czesto jedyna mozliwos$¢ ratunku. Mimo znacznej poprawy postawy ludzi, jest to
wcigz problem na tle etycznym, ktéoremu towarzysza zroznicowane poglady. Jednym
z pierwszych i1 podstawowych aktow prawnych regulujacych transplantacje 1 przeszczepy
narzagdow byto rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 roku
o zaktadach leczniczych (Dz.U. Nr 38), bowiem po roku 1949 do art. 40 dodany zostat zapis
dotyczacy eksplantacji tkanek ze zwlok. W sktad struktur, ktore moga podlega¢ poborowi
1 przeszczepieniu wliczajg si¢ miedzy innymi krew, komorki, skora, kosci, nerwy, konczyny,
zastawki serca, chrzastki, naczynia krwiono$ne oraz duze narzady, takie jak serce, pluca, nerki,
watroba, trzustka. Dawcg moze by¢ zardwno osoba zdrowa, zmarta §miercig naturalng, jak
I w wyniku wypadku [16,17,18].

Bardzo wazng role w Polsce pelni tzw. ustawa transplantacyjna z dnia 1 lipca 2005 roku
o0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek. Obecnie stanowi ona kluczowa role
w medycynie transplantacyjnej, regulujac i organizujac system transplantacyjny w kraju.
Zgodnie z nig osoba po 16 roku zycia ma prawo zgloszenia sprzeciwu przeciwko poborowi
organow do przeszczepu poprzez wpis do Centralnego Rejestru Sprzeciwdéw na pobranie
komorek, tkanek i narzgdow ze zwlok ludzkich, badz ztozenie specjalnego pisemnego lub
ustnego oswiadczenia sprzeciwu. Zgodnie z wymienionym wyzej aktem prawnym dawcag
organdéw w Polsce zosta¢ moze kazda osoba zdrowa, ktora dobrowolnie i bezinteresownie
wykaze che¢ pomocy pacjentowi. Biorcg narzadéw moze by¢ zar6wno osoba spokrewniona,
jak 1 nie bedaca bliskim krewnym. W Polsce z ramienia Ministra Zdrowia funkcjonuje tzw.
»Poltransplant”, czyli Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji bgdace
jednostkg odpowiedzialng za nadzor nad programem pobierania i1 przeszczepiania narzgdow.
W Unii Europejskiej uchwalonych zostalo pig¢ dyrektyw transplantacyjnych regulujacych
pobieranie, bankowanie, przeszczepianie oraz okre$lajacych narzady nadajace si¢ do
przeprowadzenia procedury. Wspotczesnie wyrdzniamy przeszczepy autogeniczne w obrebie
jednego organizmu, izogeniczne migdzy dwoma organizmami identycznymi genetycznie oraz

allogeniczne pomiedzy dwoma osobnikami ré6znymi genetycznie, ale w obrgbie tego samego
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gatunku. Ciekawy jest takze przyktad przeszczepow ksenogenicznych w obrgbie dwoch
odregbnych gatunkow, czego przyktadem moze by¢ przeszczep, w ktorych dawca jest zwierze

[16,17].

PODSUMOWANIE

Jak wida¢, $pigczka to stan czasem nieprzewidywalny na tle choroby podstawowej,
a niekiedy sztucznie wywolany w celu ochrony zycia i zdrowia pacjenta. Przyczyn $pigczki jest
wiele, chociaz maja one wspolny punkt uchwytu — wptyw na osrodkowy uktad nerwowy.
Doktadny mechanizm $pigczki wcigz pozostaje nie do konca wyjasniony, chociaz istnieja
sugestie na jego temat. Pacjenci w stanie $pigczki sg nieSwiadomi swojego stanu, nie reaguja
na bodzce zewngtrzne.

Wybudzenie ze $piaczki zalezy od jej typu — w przypadku farmakologicznej jest ona
starannie kontrolowana przez lekarzy anestezjologow, a w przypadku niefarmakologicznej czas
wybudzenia jest blizej nieokreslony. Na przestrzeni ostatnich lat, wiele kontrowersji
wywotywat temat §mierci mozgu. Obecnie istnieje wiele definicji, jednak najczgsciej okre§lana
jest ona jako stan ,,nieodwracalnego ustania czynnosci calego mézgu po stwierdzeniu trwatego
bezdechu i braku reakcji na bodzce zewnetrzne” [17]. Calg istot¢ stanowi ,,nicodwracalnos¢”
tego procesu przez co pacjenci mogg by¢ dawcami organow. W Polsce najwazniejszym aktem
prawnym regulujacym temat transplantacji jest Ust. z dnia 1 lipca 2005 roku okreslana jako

,Ustawa transplantacyjna” [17,19].
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Opieka nad pacjentem przebywajacym w podmiocie dzialalnosci leczniczej, gdzie
opieka sprawowana jest calodobowo, ma bardzo szeroki wymiar. Obejmuje realizacj¢ migdzy
innymi  $§wiadczen diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych i pielegnacyjnych,
podejmowanych przez wielospecjalistyczny zespot pracownikéw medycznych.

Pielegniarki/pielegniarze w tej opiece stanowig najliczniejsza grupe zawodowa, co
wynika min. ze sprawowanej, ciggtej opieki nad pacjentem. Zakres swiadczen wykonywanych
jest kompatybilny z kompetencjami pielggniarek i w efekcie przektada si¢ na mozliwos¢
wykonywania okreslonych zadan. Te natomiast wynikaja z ustalonego dla kazdego pacjenta
indywidualnego planu opieki pielegniarskiej, ktérego zasadniczym celem jest zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych jakie zostaty rozpoznane w procesie chorobowym u danego pacjenta.

Przepisy prawne w sposob doktadny precyzujg prawa pacjenta w zakresie realizacji jego
potrzeb, w tym tez potrzeb duchowych.

W obliczu istniejacych zapisow pacjent ma zatem prawo oczekiwac, iz potrzeby sfery
duchowej zostang podczas realizacji $wiadczen opieki pielggniarskiej zaspokojone, badz przy
braku mozliwos$ci personelu pielggniarskiego, znajdzie on kierunek poszukiwania rozwigzan.
Natomiast Kodeks Etyki Zawodowej pielegniarek jasno okresla zakres powinnosci
pielggniarskiej w tym zakresie.

Biorac pod uwage, iz wchodzimy tu w szczegdlng sferg potrzeb pacjenta, zasady etyki
jak najbardziej stajg si¢ kluczowym elementem pielegniarskiej aktywnosci zawodowe;.

Celem niniejszej publikacji jest proba zwrocenia uwagi na potrzeby pacjenta w zakresie

sfery duchowe;j, jak i mozliwosci ich zaspokajania przez aktywne zawodowo pielegniarki.
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Droga do jego osiagnigcia bgdzie uzyskanie odpowiedzi na pytania: czy duchowos¢,
rozumiana jako zakres bardzo delikatnej sfery potrzeb pacjenta wplywajacych na relacje
migdzy pacjentem a personelem, ma znaczenie w opiece pielggniarskiej? Czego moze
oczekiwac¢ pacjent od personelu pielegniarskiego? I w koncu, jakie s3 zawodowe mozliwosci
pielegniarek w tym zakresie?

W czasie przygotowania ponizszej pracy oraz podjecia refleksji nad tematem zwrdcono
uwage na zréoznicowane ujgcie pojecia duchowosci w literaturze tematu.

Analiza wybranych zapisow Praw Pacjenta oraz Kodeksu Etyki zawodowej
pielegniarek odnoszacych si¢ do relacji jakie zachodza pomiedzy pielegniarka a pacjentem,
zaspokojenie potrzeb duchowych pacjenta. Kodeks Etyki Zawodowej, mimo iz nie stanowi
zrodla prawa, jako zalacznik do Uchwaty Krajowego Zjazdu Pielegniarek 1 Potoznych,
najwyzszego organu samorzadu zawodowej, stanowi platforme¢ do zrozumienia duchowosci

pacjenta oraz podejmowanych decyzji zwigzanych z opieka pielggniarska.

DUCHOWOSC JAKO INTERDYSCYPLINARNA PLATFORMA POTRZEB
CHOREGO

Literatura w ostatnim czasie do$¢ czesto porusza tematyke duchowosci, nie definiujac
jej jednak jednoznacznie. Na uwage zwraca roznorodno$¢ podejscia do tematyki. Szeroki
zakres pojeciowy zdefiniowany przez pracownikoéw medycznych roztacza obraz pojeciowy: od
rozumienia duchowosci jako jednego z wielu elementéw zycia ludzkiego, przez relacje chorego
z otaczajacym S$wiatem, do nieokreslonych rozmiaréw roli jaka odgrywa w utrzymaniu
dobrostanu zdrowotnego i radzenia sobie w sytuacjach trudnych w czasie choroby [1]. Tym
samym biorgc pod uwagg potrzeby pacjenta warto zwroci¢ uwage, ze zadne z nich nie bedzie
stanowilo platformy do rozwazan o powinnos$ci pielggniarskiej wobec duchowos$ci pacjenta.
Musi ona bowiem stanowi¢ zakres potrzeb, jakie rozpozna¢ moze w toku sprawowanej opieki,
pielegniarka. Oczywiscie bedzie ona §wiadoma sktadowej zycia ludzkiego pacjenta czy jego
relacji z otaczajagcym go $wiatem, ale szczegoty tego istnienia musi okresli¢ w tej sytuacji sam
pacjent. Literatura wigze rowniez pojecie duchowosci z religijnoscia, gdzie duchowosé
rozumiana jest jak mysli, uczucia oraz zachowania religijne, ktére sa wazne dla pacjenta ze
wzgledu na tradycje, wyznanie czy aspekt kulturowy [2]. Taki aspekt rozumienia duchowosci
jest juz bliski prawom pacjenta.

Moca Ustawy o prawach pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta ma on bowiem

zagwarantowane prawo do opieki i zaspokojenia potrzeb w zakresie duchowym: ,pacjent
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przebywajacy w podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne 1 calodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisoéw o dziatalnosci
leczniczej ma prawo do opieki duszpasterskiej” [8]. Dopiero kolejny artykul Ustawy zwraca
uwage, na obowigzek personelu w zakresie umozliwienia choremu kontaktu z osobg duchowna
jego wyznania w przypadku pogorszenia stanu zdrowia lub zagrozenia zycia [8]. Ujmuje to
bardzo waski zakres potrzeb duchowym rozumianych wta$nie w kontekscie religijnym. Warto
jednak tez zwroci¢ uwage, 1z personel medyczny jest tu tylko niejako odbiorca zadania
natozonego przez pacjenta w ramach przyshugujacych mu praw. Oznacza to, ze nie ma
uprawnienie do jakiejkolwiek interwencji bez przyjecia zatozenia, ze zadanie to wynika z woli
pacjenta lub jego opiekuna prawnego, na jego wyrazng prosbe czy zadanie. Jest to bardzo wazna
kwestia zaréwno dla pacjenta, jak i sprawujgcego nad nim opieke personelu.

Istnieje takze poglad, iz duchowos$¢ odgrywa bardzo duza role podczas zaspokajania
potrzeby bezpieczenstwa, potrzeb emocjonalnych, poznawczych czy wartosciujacych zyciowe
cele cztowieka [3]. Nalezaloby zatem ujac tu tez potrzeby duchowe pacjenta jako wyciag
z katalogu potrzeb cziowieka chorego, wsrdd ktorych znaczace miejsce przypada wiasnie
potrzebom natury duchowej. Mowa wowczas o takim rozumieniu pojecia, w ktorym
duchowo$¢ rozpoznawana bedzie jako interakcja zachodzaca pomiedzy pielegniarka
a pacjentem podczas sprawowanej opieki pielegniarskiej 1 wykonywaniu $wiadczen
medycznych. Literatura ujmuje owo zagadnienie jako interakcje celows, proces zachodzacy
pomiedzy pielggniarka a pacjentem w czasie wzajemnego poznawania i realizacji $wiadczen
pielegniarskich oraz poszanowanie wzajemnych wartosci i doswiadczen [1]. Takie spojrzenie
na duchowos$¢ faczy si¢ bardzo wyraznie z procesem poznania pacjenta i pozwala na
wyzwolenie w nim czesto nieznanego mu dotad potencjatu zdrowotnego.

Podczas wykonywania §wiadczen medycznych pielggniarka wykorzystuje posiadang
wiedze oraz zdobyte doswiadczenie. Pozwala to na rozpoznanie wszystkich potrzeb pacjenta
oraz przygotowanie dla niego procesu pielggnowania z wyznaczong $ciezka postgpowania
pielggniarskiego. Korzystne w tej sytuacji jest rowniez podnoszenie kwalifikacji w toku calej
aktywnos$ci zawodowej pielegniarki, co gwarantuje wysoka jakos¢ $wiadczonych na rzecz
pacjenta ustug oraz postgpowanie zgodne z aktualng wiedza. Wszystko to w tgcznosci z
obowigzkiem przestrzegania i respektowania przepisow prawa oraz zapisow Kodeksu Etyki
Zawodowej jest rowniez wyrazem poszanowania godnos$ci pacjenta. Zmierza bowiem nie tylko
do wykonania $wiadczen adekwatnych do potrzeb chorego na najwyzszym poziomie jakosci,
ale przyczynia si¢ do nawigzania relacji stanowigce] podstawe zaufania pacjenta do personelu

warunkujacego dobra wspolprace na rzecz jego zdrowia czy powrotu do zdrowia.
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Okazuje si¢ rOwniez, iz wigze si¢ to nierozerwalnie z poszanowaniem godnosci
cztowieka, bedace réwniez elementem powinnosci zawodowej pielegniarki 1 jednym z praw
pacjenta. Zgodnie z art. 20 -21 Ustawy o prawach pacjenta, prawem chorego jest rowniez
poszanowanie jego intymnoSci, zwlaszcza w trakcie wykonywania §wiadczen, prawo do
poszanowania godno$ci rozumianej takze jako prawo do zachowania godnosci oraz spokoju w
czasie umierania, prawo do leczenia bolu w zalezno$ci od jego natezenia oraz prawo do
obecnosci przy chorym osoby bliskiej [8]. Wobec tak przyjetych praw pacjenta, kolejne zapisy
reguluja obowigzki medykow w tym zakresie. Wérdd nich z zatozenia przyjecie obowiazku
poszanowania intymnos$ci i godno$ci pacjenta, ograniczenia kontaktu chorego z innymi
pracownikami i to za jego wytaczng zgoda. Szczegoty realizacji przedktadane sg pracownikom
medycznym w przepisach prawnych dotyczacych wykonywania zawodu oraz zasadach etyki
zawodowej. Orzecznictwo Sadu Najwyzszego wskazuje na fakt, iz prawo do intymnosci oraz
poszanowania godnos$ci cztowieka jest sktadowym elementem jego prywatnej sfery zycia. To
natomiast nadaje innego znaczenia temu prawu, wskazujac na jednoczesny obowigzek
traktowania pacjenta z nalezytym szacunkiem, zapewniajac mu warunki do rozmowy oraz
otwarcia si¢ na badanie i rozmowe. Ponadto pacjentowi nalezy si¢ wyrozumiatos¢, zwlaszcza
w tak trudnej sytuacji, w jakiej si¢ znalazt z jednoczesnym daniem mu poczucia, ze jest teraz
najwazniejszy[4].

Biorgc zatem pod uwage, iz potrzeby duchowe stanowig bardzo wazny dla pacjenta
zakres potrzeb do zaspokojenia w obliczu podjetej dysertacji uzna¢ nalezy jej ogromne
Znaczenie w opiece jaka jest sprawowana nad chorym. Waga tych potrzeb jest ujeta na poziomie
przepisoOw prawa w zakresie regulujacym prawa pacjenta, co stanowi o jej wysokiej randze.
Zakres jej natomiast nie zostal doprecyzowany ani ograniczony, co moze $wiadczy¢ 0 jej

wyjatkowym charakterze i indywidualnym podej$ciu w opiece nad pacjentem.

DUCHOWOSC W OPIECE PIELEGNIARSKIEJ A ZAPISY KODEKSU ETYKI
ZAWODOWEJ PIELEGNIAREK

Od lat obserwuje si¢ proces starzenia si¢ spoteczenstwa. Ma to wyrazne przetozenie na
zapotrzebowanie spoteczne w zakresie $wiadczenia opieki pielggniarskiej. Jednoczesnie
zwraca si¢ uwage na fakt, iz nawet u 0sob pracujacych coraz czesciej dochodzi do pogorszenia
stanu zdrowia i tym samym do obnizenia dotychczasowej aktywnos$ci. Zwigksza si¢ pole
niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych ludzi, co rozszerza stopniowo zakres swiadczonych

przez pielegniarki ustug [5].
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Holistyczna opieka pielegniarska sprawowana nad pacjentem obejmuje szeroki zakres
jego potrzeb. Pozwala na calosciowe objecie chorego opieka, przy wykorzystaniu
indywidualnego planu opieki przygotowanego przez pielegniarke dla pacjenta. Wiaze si¢ z tym
nierozerwalnie szeroki zakres obowiazkéw i1 odpowiedzialno$ci za wykonane zadania.
Pielegniarka pelni rowniez wazne funkcje w opiece nad pacjentem, obejmujace min.
promowanie zdrowia, zakres funkcji opiekunczych, leczniczych, rehabilitacyjnych czy
psychospotecznych. To z nich miedzy innymi wynikaja natozone na personel obowigzki oraz
uprawnienia. Najogolniej ujmujac mozna tu tez wskazac¢ droge odpowiedzialnosci zawodowej
za catoksztatt wynikow sprawowanej nad pacjentem opieki [6 ].

Wykonywanie zawodu pielegniarki wymaga speinienia wielu warunkow dotyczacych
min. ksztatcenia na poziomie wyzszym, otrzymania tytulu licencjata 1 uzyskania prawa
wykonywania zawodu [9]. Jednoczesnie pielggniarka zobligowana jest do podnoszenia swoich
kwalifikacji przez cate swoje aktywne zawodowo zycie. Rozszerza tym samym zakres swoich
kompetencji i umiejetnosci zawodowych [7]. To sprawia, iz daje gwarancje rzetelnosci,
wysokiej jakosci §wiadczen oraz profesjonalizmu zawodowego. Jednoczes$nie pielegniarka ma
obowigzek przestrzegac zasad etyki zawodowej, co dodatkowo wzmacnia zaufanie pacjenta do
pielegniarki.

Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej
ustanowiony zostaje mocg Uchwaty Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Poloznych, najwyzszego
organu samorzadu zawodowego[10]. Juz od poczatkowych zapisow Kodeksu Etyki
w PRZYRZECZENIU, pielegniarka/pielggniarza sktadaja obietnice sprawowania
profesjonalnej i troskliwej opieki nad pacjentem, niesienia mu pomocy, zapobiegania
chorobom, pielggnowania 1 udzialu w procesie terapeutycznym. Samym natomiast pacjentom
deklarujg okazywanie szacunku i empatii, nienaduzywania zaufania i1 przestrzegania tajemnicy
zawodowej. Mozemy zatem powiedzieé, iz juz w pierwszych stowach tak waznego dokumentu,
jakim jest Kodeks Etyki Zawodowej [...] miesci si¢ wlasciwie wszystko, czego oczekuje
pacjent od personelu pielegniarskiego i co personel ten choremu moze ofiarowaé. CZESC
OGOLNA i CZESC SZCZEGOLOWA stanowia niejako rozwinigcie tematyczne,
uszczegOtowienie zapisOw 1 wskazanie, gdzie konczy si¢ powinnos¢, a rozpoczyna
obowiazek[10].

Dla rozwinigcia tematu duchowo$ci w czasie trwania opieki pielegniarskiej warto
zwroci¢ uwage na kilka zasad etyki zawodowej. W CZESCI OGOLNE]J, art.1 pkt. stanowi, iz
»zasady etyki zawodowej pielegniarki 1 poloznej wynikaja z uznania przyrodzonej,

niezbywalnej i nienaruszalnej godnos$ci cztlowieka, jego podmiotowosci i autonomii oraz prawa
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do pelnego rozwoju fizycznego, psychicznego, spotecznego, kulturowego i duchowego”[10].
To nic innego jak przyznanie, iz respektowanie zasad etyki zawodowej, ktore dla personelu
pielegniarskiego jest obowiazkowe, wynika z tak glebokich zasad obrony praw cztowieka, ze
nie ma nad nimi wazniejszych. Z drugiej strony akceptacja tych zapisow zobowigzuje do
takiego postgpowania personelu pielggniarskiego, by godnos¢ cztowieka byla jak najbardziej
szanowana. Zatem ten aspekt, na ktéry zwracaja uwage prawa pacjenta, a jednoczesnie
przestrzegania ktorych oczekuje pacjent, w opiece pielggniarskiej s mu gwarantowane. Nie
moze bowiem wykonywaé¢ zawodu pielggniarka, ktéra nie chcialaby przestrzegaé zasad etyki
zawodowej.

Wazne kwestie porusza art.2, ktory w dwoch zapisach zwraca uwage na wykonywanie
zawodu pielegniarki. Pktl, art.2 méwi bowiem, iz ,,kodeks stuzy nalezytemu wykonywaniu
zawodu pielegniarki i zawodu poloznej, wyrazajac ich wartosci i zasady etyczne, ktére znajduja
uznanie spoteczne, wzbudzaja zaufanie do pielegniarki i potoznej, potwierdzajac ich
przywigzanie do ideatléw profesjonalizmu i dbato$¢ o godno$¢ zawodu” [10]. Potwierdza
zatem, iz kazda pielggniarka przyjmujgc i przekazujac poznane wartosci i zasady etyczne
wzbudza tym samym zaufanie pacjenta. Zaufanie to jest pdzniej potrzebne do nawigzania
relacji, komunikacji i wspotpracy pacjenta z personelem oraz do realizacji procesu
pielggnowania. Sama natomiast pielggniarka, przez kolejny zapis art.2, w pkt.3 o$wiadcza, ze
»wykonuje zawod z nalezytg starannos$cia, z poszanowaniem praw pacjenta, postepujac zgodnie
z aktualng wiedza medyczng i obowigzujacymi standardami zawodowymi, w celu ochrony
zdrowia i zycia pacjenta oraz zminimalizowania zdarzen niepozadanych” [10]. Daje tym
samym pacjentowi wyraz swojego otwarcia na wspolprace oraz poszanowania jego praw jako
pacjenta celem ochrony jego zdrowia i zycia. Niezwykle wazny wydaje si¢ by¢ rowniez art.
5 stanowiacy, ze: ,,czynnos$ci zawodowe pielegniarki, potoznej nie mogg stuzy¢ aktom
bezprawnym ani tez powodowaé szkod dla zdrowia i zycia ludzkiego” [10]. To $wiadome
1 wyrazne zobowigzanie wobec pacjenta, ze w sytuacji, kiedy znajdzie si¢ pod opieka
pielegniarki, jego zdrowie 1 Zycie bgdzie najwazniejsze i nikt nie dopusci si¢ jakiegokolwiek
dziatania niezgodnego z prawem, ktore miatoby pacjentowi przynies¢ szkode.

CZESC SZCZEGOLOWA to szeroki wachlarz zadan podejmowanych na rzecz ochrony
zycia pacjenta i jego godno$ci deklarowany zobowigzaniem do udzielania pierwszej pomocy,
zapewnienia bezpieczenstwa i przejawiajacy si¢ zyczliwo$cia, empatia, cierpliwoscia oraz
wyrozumiatoscia wobec pacjenta. Tu tez wlasnie pkt.6 art.8 nakazuje pielegniarce
umozliwienie pacjentowi kontaktu z duchownym wraz ze stworzeniem im na miar¢ jej

mozliwos$ci, odpowiednich do spotkania warunkéw. Niejako potwierdzeniem, mozna by rzec
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nawet zapewnieniem wykonania owego zadania jest zapis art.21, a mianowicie: ,,Pielegniarka
1 potozna powinny dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ pacjentowi humanitarng opieke
terminalng oraz godne warunki umierania, z poszanowaniem uznawanych przez niego
wartos$ci” [10]. Sktadanie zobowigzania przyjecia i respektowania zasad Kodeksu Etyki jest
tozsame z przyjeciem prze pielegniarke obowigzujacych, a zapisanych w nim zasad. Zatem
pacjent, swiadomy swoich praw, moze czu¢ si¢ bezpieczny i pewien zapewnienia mu
dogodnych warunkéw zgodnych z wyznawanymi warto$ciami, a tym samym sferg duchowag
Zycia pacjenta.

Kodeks Etyki jest tu zatem nie tylko wyrazng wytyczng etycznych powinnosci, ale
swego rodzaju drogowskazem dla realizacji 1 zaspokajania potrzeb chorego, w tym takze
potrzeb duchowych. Mozemy tez $miato powiedzie¢, ze sama duchowo$¢ jest niejako
tacznikiem pomiedzy pacjentem a pielggniarka, ktory musi zaistnie¢ podczas realizacji
jakiegokolwiek §wiadczenia u chorego. Znaczenie zatem duchowosci jest tu bardzo duze i nie
ogranicza si¢ absolutnie do rozumienia jej jako jednej z wielu potrzeb chorego.

Bioragc pod uwage jej ogromne znaczenie warto tez zwroci¢ uwage, 1z nie jest ona
pozostawiona sama sobie. Oznacza to, ze bez wzgledu na to o jakim zakresie §wiadczen opieki
pielegniarskiej bedziemy mowi¢, duchowos¢ jest spoiwem dla relacji, jaka zachodzi pomiedzy
pacjentem a pielggniarka. Oczywiscie ze strony pacjenta bedzie ona miata najczgsciej charakter
potrzeby zaspokojonej lub nie, natomiast w kontekscie pracy pielegniarki bedzie wytyczng do
budowania relacji mi¢gdzy sobg a chorym. I juz tu nie bedzie to tylko kwestia praw pacjenta czy
powinnosci pielegniarskiej, ale wzajemnie zachodzacych relacji i komunikacji. Taka postawa
bowiem bedzie sprzyjala otwarto$ci na wspotprace ze strony pacjenta oraz wzmacniala
pielegniarke do budowania wigzi z pacjentem i nieustannego podtrzymywania pozytywnych
relacji. A przez to, ze piclegniarka w calej swojej aktywnosci respektuje zapisy Kodeksu Etyki,
potrzeby pacjenta w zakresie duchowosci beda zaspokojone, a efekt terapeutyczny wynikajacy

z planowania opieki i realizacji §wiadczen , zostanie osiggnigty.

PODSUMOWANIE

Duchowo$¢ nie przez wszystkie naukowe gremia interpretowana jest jednakowo.
Pozwala to na odniesienie si¢ do duchowo$ci w ujeciu zdrowotnym, jako zaspokojonej lub
niezaspokojonej potrzeby chorego. Dla pacjenta stanowi ona takze jedno z przystugujacych mu
praw podczas sprawowanej opieki, dla personelu medycznego, jest wyrazem zrozumienia

chorego i jego potrzeb. Profesjonalne dziatanie, oparte na przepisach prawnych oraz zasadach
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Kodeksu Etyki Zawodowej, zmierza zaspokojenia wszystkich potrzeb zdrowotnych pacjenta.
Stanowi o pielegniarskiej trosce.

Przeprowadzona na potrzeby pracy analiza poje¢ i proba wyboru sposrdéd znanych
interpretacji pojgcia duchowosci pokazat brak jednoznacznej definicji. Jej znamiona i granice
najczesciej opieraja si¢ o wartosci religijne. Aspekt ten w opiece nad chorymi jest
uwzgledniany w prawach pacjenta.

Zaprezentowane zapisy Kodeksu Etyki zawodowej pielegniarek, nie tak dawno
wprowadzone, moga jeszcze pociggac za sobg pytania. Nie mniej zwrocono wyrazng uwage, iz
odnoszac si¢ do relacji jakie zachodza pomigedzy pielegniarka a pacjentem, efektem ktorych
nastagpi¢ moze wsparcie duchowe pacjenta. A sama duchowos$¢ stanowi jedna z potrzeb
pacjenta, ktorej zaspokojenie warunkuje powrot chorego do zdrowia. | to wszystko w etyce
troski o chorego, uznawania jego praw za nadrzedne, przy jednoczesnym nieokre§lonym
zaangazowaniu wlasnym.

I cho¢ to nie byto istotg aktualnego dyskursu warto pamigta¢ o tym, ze wszelkie
potrzeby cztowieka, analizowane w konteks$cie tak wielkiej zmiany, jak pobyt w szpitalu,
warunkowany jest jeszcze wieloma innymi czynnikami. To nie tylko sam pobyt, to takze
przyczyna leczenia, aktualny stan chorobowy i etap postepowania chorobowego oraz
oczekiwane rezultaty. Zupehie inne beda bowiem potrzeby chorego, ktorego pobyt bedzie
planowany 1 krétki, a nieplanowany, nagty ze ztym rokowanie.

Tylko wspdlnymi sitami, wyrazajacymi si¢ odpowiedzialno$cia zawodowsa, ale
i kompilacjg osobowosci, empatii i zrozumienia, jesteSmy w stanie zaspokoi¢ chociazby czes$é
potrzeb duchowych pacjenta. Przy akceptacji lub na Zyczenie pacjenta szukajmy tez innych
rozwigzan, na miar¢ konkretnego chorego. Niczym bowiem bedzie jakakolwiek naukowa

dywagacja, jesli u jej podstaw nie bedzie cztowieka.
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Problem podwdjnej stereotypizacji pacjentow
w wieku podeszlym cierpigcych z powodu nadmiernej masy ciala

Problem podwdjnej stereotypizacji pacjentow w wieku podesziym

cierpiacych z powodu nadmiernej masy ciala
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Kopernika w Bydgoszczy

WSTEP

Liczba os6b starszych w naszym spoleczenstwie stale si¢ zwigksza, wedtug WHO
liczba 0s6b powyzej 60 roku zycia wyniosta w 2019 roku miliard. Prognozy na przyszte lata
zaktadaja dynamiczny wzrost do 1,4 miliarda do 2030 roku i1 2,1 miliarda do 2050 roku.
Pikujaca liczebno$¢ spotecznosci osob starszych jest wielkim sukcesem sektora medycznego,
lecz jednocze$nie stanowi dla niego olbrzymie wyzwanie. W najblizszych dekadach
spoteczenstwo bedzie musialo zaadaptowac si¢ do §wiata, w ktérym tak liczng grupe beda
stanowi¢ osoby starsze. Nalezy zadbac o ich przyszla opieke tak, by jak najdtuzej zapewnic¢ im
rado$¢ 1 godnos¢ zycia. Dlugoterminowym celem wspomnianej opieki jest sprawienie, by
seniorzy jak najdtuzej mogli by¢ istotng czescig naszego spoleczenstwa [1].

Wspomniana opieka powinna zaklada¢ przede wszystkim utrzymanie zdrowia
seniorow w jak najlepszej formie, tak by zachowac ich samodzielno$¢ w zyciu codziennym, na
jak najwyzszym poziomie mozliwie dtugo. Dbanie o wysoka sprawnos¢ senioréw umozliwi
ich aktywizacj¢ w ramach zaangazowania w zycie rodziny i wspdlnoty lokalne;.

Bioragc pod uwage zmieniajaca si¢ srednig wieku populacji, nalezy zwroci¢ uwage na
zjawisko ageizmu. Coraz czgsciej pojawiajace si¢ uprzedzenia ze wzgledu na wiek mogg by¢
krzywdzace dla senioréw oraz skutkowac pogorszeniem si¢ ich stanu zdrowia, jakosSci zycia,
a w rezultacie doprowadzi¢ nawet do szybszego zgonu [2].

Poza zwigkszajaca si¢ liczbg osoOb starszych, réwnie szybko rosnie liczba osob
zmagajacych si¢ z otytoscig. Wedlug klasyfikacji otytosci opartej na BMI tylko w roku 2017
ponad 4 miliony zgonow wystapito w zwigzku z powiktaniami wynikajagcymi z nadmierne;j

masy ciala.
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Stanowi to problem na skale $wiatowa, o czym $wiadcza szacunki Swiatowej Organizacji
Zdrowia, wedtug ktorej w ogdlnej populacji osoby otyte stanowig liczniejsza grupe niz osoby
zmagajace si¢ z niedowagg [3].

W rezultacie coraz wigksze grono pacjentow stanowi¢ moga osoby starsze, zmagajace
si¢ z problemem nadmiernej masy ciala, a co za tym idzie, mogg by¢ one narazone na
stygmatyzacje wynikajaca zarowno z ich podesztego wieku, jak i otylo$ci. Znajac ogromna
skale problemu oraz jego dramatyczne skutki, nalezy skupi¢ si¢ na poszukiwaniu jego genezy
oraz efektywnych rozwigzan, ktore pozwolityby na polepszenie jakosci ustug oferowanych
seniorom przez system ochrony zdrowia oraz moglyby wplyngé pozytywnie na jakos¢ ich

zycia.

METODY I CEL

Niniejsza praca zostata przygotowana w celu zwrdcenia uwagi na problem, jakim jest
stygmatyzacja osOb starszych oraz pacjentdow zmagajacych si¢ z choroba otylosciows.
Szczegodlnie skupiono si¢ na wystgpowaniu tego zjawiska w sektorze ochrony zdrowia, a takze
przedstawiono mozliwos$ci rozwigzan.

Dokonano przegladu artykutéw naukowych z lat 2018 - 2022 wyszukujac wyrazania:
“stygmatyzacja osob starszych”, “stygmatyzacja osob otylych”, “ageizm” oraz pokrewnych,

korzystajac z baz danych: PubMed oraz Google Scholar.

PROCES STARZENIA SIE SPOLECZENSTWA

Od wielu lat w krajach rozwinietych, w tym w Polsce, obserwujemy wzrost udzialu
0sob starszych w calym spoteczenstwie. Przewiduje si¢, ze w 2030 roku w naszym kraju
miesza¢ bedzie 10,8 mln osob w wieku powyzej 60 lat, a do 2050 ta liczba bedzie wynosi¢ juz
13,7 min. Bedzie to stanowito ok. 40% catej ludnosci Polski [4].

Jedna z przyczyn starzejacego si¢ spoteczenstwa niewatpliwie jest szybki rozwoj
medycyny i poprawa poziomu opieki oferowanej pacjentom. Nalezy jednak pamigtac, ze wraz
Z pojawieniem si¢ w naszym otoczeniu wigkszej liczby senioréw nalezy zwraca¢ szczegdlng
uwage na problemy, z jakimi mogg si¢ oni borykac.

Waznym zjawiskiem, ktore w ostatnich latach zaczeto doktadnie bada¢ i analizowac,

jest ageizm. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia jest to zbior stereotypow
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1 uprzedzen odnoszacych si¢ do 0sob starszych. Zachowania uwarunkowane ageizmem majg
realne negatywne przetozZenie na jako$¢ zycia senioréw, ich zdrowie oraz samopoczucie, a co
za tym idzie, stanowia duze wyzwanie, takze dla systemu ochrony zdrowia, ktorego osoby
w podesztym wieku sg jednymi z gléwnych beneficjentow. Statystycznie przynajmniej jedna
na dwie osoby wykazuje postawy charakterystyczne dla ageizmu, przy czym odsetek ten jest
wiekszy w krajach ubozszych. Polska i inne kraje Europy Centralnej i Zachodniej okreslane sg
w raportach jako regiony o niskim wspotczynniku dyskryminacji oséb starszych ze wzgledu
na wiek [5].

Innym waznym aspektem mogacym wplywac na jako$¢ zycia senioréw i dotykajace
ich uprzedzenia jest otylos¢. Jest to powazny problem w skali calego spoteczenstwa, jednak
moze okazac si¢ szczegodlnie dotkliwy dla pacjentow starszych. Wedlug danych statystycznych
w Stanach Zjednoczonych otytos¢ (klasyfikowana na podstawie BMI>30kg/m2) dotyka 37,1%
mezezyzn 1 33,6% kobiet w wieku powyzej 60 lat, a nadwaga az 78,4% mezczyzn 1 68,6%
kobiet w tej populacji [6].

Na przestrzeni lat zjawisko wzrostu ilo$ci 0sob otytych w populacji senioréw w Stanach
Zjednoczonych mozna zaobserwowa¢ na podstawie danych pochodzacych z tamtejszych
doméw opieki. W 2000 roku, wséréd podopiecznych takich osrodkow, 14,7% cierpiato
z powodu umiarkowanej lub cigzkiej otylosci, natomiast w 2010 odsetek ten wzrdst do 23,9%
[7]. W badaniu przeprowadzonym w latach 2018-2021 w Polsce przebadano grupg ponad 200
os6b w wieku powyzej 60 lat. Niemal potowa uczestnikow charakteryzowata si¢
nieprawidtowym sktadem ciata, przy czym izolowang otylos¢ stwierdzono u 32,7% badanych
[8]. W innym badaniu prowadzonym na obszarze catej Polski w latach 2019-2020 otyto$¢ lub
nadwage, u oséb w wieku 65 lat 1 wigcej, stwierdzono u 75,6% mezczyzn 1 61,8% kobiet [9].

Statystyki udowadniaja, jak duza jest skala problemu stygmatyzacji osob starszych ze
wzgledu na wiek, a takze jak duzy odsetek z nich cierpi z powodu nadwagi lub otytosci, ktore
rowniez mogg wptywac na niezrozumienie ze strony spoleczenstwa. Nalozenie si¢ tych dwoch
czynnikow — podeszlego wieku oraz problemow z utrzymaniem prawidlowej wagi, moze miec¢

bardzo powazne, negatywne skutki dla senioréw.

NAJCZESTSZE STEREOTYPY ZWIAZANE Z WIEKIEM

Wyobrazenia dotyczace osob starszych, gleboko zakorzenione w spoteczenstwie,

ksztalttuja si¢ juz od najmtodszych lat. Stereotypy sa przekazywane i wzmacniane przez
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roznorodne media, powoduja ujednolicenie calej grupy wiekowej, przejaskrawiajg
przypisywane im cechy, zaréwno te pozytywne, jak i negatywne. Przewazajace w opinii
publicznej stereotypy przedstawiajg starsze osoby jako samotne, stabe, schorowane,
niedolezne, majace problemy poznawcze. Wskazuja na powolng utrate samodzielnosci, ktora
prowadzi do wycofania si¢ z zycia zawodowego, towarzyskiego. Osoba starsza w oczach
innych ludzi staje si¢ cigzarem i problemem dla najblizszych, jak i catego spoleczenstwa [10].

Dyskryminacja ze wzgledu na wiek moze przyjmowac rozne formy. Ageizm dzielimy
ze wzgledu na dwa rozne podejscia do oséb starszych - antagonistyczne i zyczliwe. Celem
podejécia antagonistycznego jest degradacja warto$ci seniora, usunie¢cie go z przestrzeni
publicznej. W czasie pandemii mozna byto zaobserwowac, jak przedstawiciele takiego pogladu
uznawali osoby starsze za zbedne, a ich zdrowie za mniej warto$ciowe, w poréwnaniu do
miodych ludzi. Drugg formg ageizmu jest podejscie zyczliwe, ktore opiera si¢ na potrzebie
ochrony seniora. Jest on postrzegany jako niedotezny, ale zarazem jako przyjacielski
i serdeczny [11]. Obie formy ageizmu maja negatywne konsekwencje. Dla pierwszej z nich
jest to doprowadzenie seniora do utraty motywacji i checi powrotu do spoteczenstwa, zycia
towarzyskiego, czy zdrowia. Druga wzbudza w osobie starszej poczucie braku wiasnej
wartosci, utrwala w niej stereotypy.

Osoby w wieku geriatrycznym poza stygmatyzacja zwigzang ze swoja metryka moga
rowniez doswiadczy¢ pictnowania z powodu choroéb, na ktére cierpiag. W badaniu
przeprowadzonym przez Hou M. i in. wykazano, Zze pacjenci z chorobg Parkinsona
doswiadczali stygmatyzacji w stopniu od tagodnego do umiarkowanego, przy czym ryzyko
wzrastalo wraz z dlugoscig trwania choroby, wystepowaniem podtypu z dominujacym
drzeniem, mtodszym wiekiem, nasilonymi ograniczeniami motorycznymi  Oraz
wspotwystepowaniem depresji [12].

Uprzedzenie do seniorow jest widoczne w wielu aspektach - od zatrudnienia, poprzez

media, finanse, brak przystosowan do poruszania si¢ w miescie, az po aspekty medyczne [13].

NAJCZESTSZE STEREOTYPY ZWIAZANE Z OTYLOSCIA

W dzisiejszych czasach mozemy zauwazy¢ coraz liczniejsza grupe ludzi, ktoérzy
zmagaja si¢ z problemami z nadwagg 1 otyloscig, a co za tym idzie z wynikajagcymi z nich
konsekwencjami zdrowotnymi. Powszechne starania us§wiadomienia spoteczenstwa na temat

skutkow nadmiernej masy ciata, czy zwigkszonego poziomu tkanki thuszczowej, maja na celu
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edukacje pacjentow, a w konsekwencji zmniejszenie liczby incydentow, ktérych gtownym
winowajcg jest nadmierna waga. Jednocze$nie wraz z rozpowszechnieniem si¢ wiedzy
o negatywnych dla zdrowia skutkow otylosci spoteczenstwo zaczgto stopniowo odchodzi¢ od
podejscia cechujgcego sie wyrozumialos$cig 1 empatig. Doprowadzito to do coraz czesciej
wystepujacego zjawiska stygmatyzacji  osob, ktorych dotyczy opisywany problem.
Upowszechnit si¢ poglad, ze osoby z nadwaga nie dbaja o dobre nawyki zywieniowe oraz nie
majg wystarczajaco silnej woli [14].

Stale rosngca liczba os6b zmagajacych si¢ z problemami z waga spowodowata, ze
stowa negatywnie opisujace osoby otyte przestaty by¢ uznawane za obrazliwe. Spowodowato
to sytuacje, w ktoérej podczas dialogu nieswiadomie moze doj$¢ do stownego urazenia osoby
zmagajacej si¢ z problemami z wagg. Potwierdzaja to badania, moéwigce o niemalze
codziennych do$wiadczeniach, w ktorych osoby otyle zostaty stygmatyzowane [15].

Problem otylosci i nadwagi coraz czegsciej widoczny jest wérodd dzieci 1 miodziezy.
Proces wykluczenia os6b zmagajacych si¢ z nadmierng waga przebiega stosunkowo szybko.
Wystepuje gtownie w grupach rowiesnikow w wieku szkolnym. Prowadzi to do powaznych
nastgpstw na tle mentalnym 1 psychicznym. Odtracone osoby izoluja si¢, wycofuja z Zycia
danej spotecznosci, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do istotnych zaburzen np. depresji czy

syndromu zamknigcia, ktore moga pogtebiac si¢ wraz z wiekiem [16].

PRZYGOTOWANIE PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA

Pacjenci borykajacy si¢ z problemem otyloSci czesto staja si¢ pacjentami
wymagajacymi szczegodlnej, profesjonalnej opieki ze strony ochrony zdrowia. W ostatnich
latach przeprowadzono wiele badan okreslajacych poziom uprzedzen, wykazywanych przez
studentow kierunkéw medycznych oraz pracownikéw ochrony zdrowia w stosunku do osob
z podwyzszonym wskaznikiem BMI. Wiele z nich wskazywato na duza skalge problemu
stereotypizacji tej grupy pacjentow. Warto zaznaczy¢, 1z uprzedzenia, ktore warunkuja nasze
zachowania, dzielg si¢ na jawne 1 ukryte. Z tych drugich nie zdajemy sobie sprawy, a ich
zbadanie za pomoca ankiet jest znacznie trudniejsze. W artykule T.P. George 1 in.
opublikowanym w 2019 r. wykazano, ze az 65% badanych studentow pielggniarstwa btednie
uwazato, ze nie kierujg si¢ oni uprzedzeniami dotykajacymi osob otylych. Bardzo wazna
wydaje si¢ wiec psychologiczna praca z przysztymi i obecnymi pracownikami ochrony

zdrowia, ktéra umozliwitaby im dostrzezenie i w nastgpnym etapie eliminacj¢ problemu, jaki
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stanowig stereotypy [17]. Badanie przeprowadzone na pielegniarkach pracujacych na oddziale
intensywne;j opieki medycznej udowodnito, iz nawet specjalistycznie wyksztatcone do opieki
nad wymagajacymi pacjentami osoby, charakteryzuja si¢ ukrytymi uprzedzeniami,
dziatajacymi na niekorzys¢ chorych otytych [18].

Takie, nawet ukryte, przekonania mogg przynosi¢ bardzo niekorzystne skutki dla
pacjentdw wymagajacych opieki w placéwkach ochrony zdrowia. Obszerny przeglad wynikow
badan, podsumowujacy najczestsze uprzedzenia dotykajace osob otytych i wptywajace na
poziom oferowanych im ustug, zwraca uwage na powtarzajgce si¢ najczesciej problemy:
lekcewazace 1 pogardliwe traktowanie pacjentow, brak odpowiedniego przeszkolenia
personelu, op6znianie udzielenia pomocy w zakresie wprowadzenia odpowiedniego leczenia
i wiele innych [19].

W wielu badaniach powtarza si¢ takze problem zwigzany z brakiem efektywnej
komunikacji lekarzy i pacjentow otylych. Specjalisci, ktorzy na co dzien nie zajmujg si¢
leczeniem chorych z zaburzong masg ciata, w przypadku prowadzenia terapii pacjenta
z podwyzszonym BMI unikaja czgsto tematu wagi i nie poruszajg kwestii dotyczacych skutkow
zdrowotnych mogacych wynika¢ z otytosci [20]. Takie postepowanie moze by¢ spowodowane
niewystarczajacym przygotowaniem lekarzy w zakresic komunikacji z pacjentem
1 wynikajacego z tego strachu przed urazeniem chorego [21].

Pracownicy medyczni, ze wzgledu na czeste kontakty z seniorami, obarczonymi
wieloma chorobami, moga silniej przejawia¢ ageizm. Badanie przeprowadzone na 255
uczestnikach, w tym 107 osobach powigzanych z ochrong zdrowia, wykazalo znacznie bardziej
negatywne postrzeganie osob starszych przez medykéw, niz w populacji ogdlnej. Takie
negatywne podejscie wobec pacjentdow wplywa na jakos$¢ oraz dostep do opieki zdrowotne;,
a takze pogarsza wyniki leczenia [22]. Profesjonalici zdaja si¢ czg¢sto myli¢ powazne
schorzenia wymagajace odpowiedniego leczenia z fizjologicznymi procesami starzenia.
W przeprowadzonym na gronie polskich fizjoterapeutow badaniu ankietowym, oceniajgcym
ich postawy wobec osob starszych w zaleznosci m.in. od wczesniejszych doswiadczen oraz
poziomu empatii wykazano, ze wysoki poziom tego ostatniego czynnika ujemnie korelowat
z postawami dyskryminujacymi osoby w podesztym wieku. W przysztosci nalezy
przeprowadzi¢ wiecej badan poszukujacych przyczyn i rozwigzan problemu ageizmu [23].
Zjawisko to, poza opoznieniem postawienia odpowiedniej diagnozy oraz planowaniem
odpowiedniego leczenia, moze ukazywaé si¢ w postaci nieumiejetnej komunikacji

pracownikow ochrony zdrowia z pacjentami geriatrycznymi. Powszechnie spotka¢ mozna si¢
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z protekcjonalnym 1 obojetnym traktowaniem chorych w podesztlym wieku. Lekarze czesto
mniej optymistycznie podchodza do procesu terapeutycznego, ktéry obejmuje seniora, a takze
mniej che¢tnie niz pacjentow mtodszych, wiaczaja go w aktywny proces planowania leczenia
[24].

W obecnych czasach preferowanym w spoteczenstwie modelem jest osoba mloda,
aktywna, o zachowanej prawidtowej masie ciata. Istniejace uprzedzenia dotyczace otylosci
1 staro$ci okazujg si¢ bardzo krzywdzace dla pacjentow i moga negatywnie wptywac na poziom
ushug oferowanym im przez system ochrony zdrowia. Problem ten zdaje si¢ jeszcze bardziej
powazny, gdy pomys$limy o pacjentach starszych, ktorym trudno jest utrzymaé prawidlowa
wagge ciata i ktorzy zmagajg si¢ z otyloscig. Moga doswiadczac oni stygmatyzacji opierajacej
si¢ zarowno na ich wadze, jak i metryce, co moze przynosi¢ bardzo negatywne skutki dla ich

jakosci zycia.

SKUTKI STEREOTYPOW

Rosngca liczba pacjentow zmagajaca si¢ z problemami z wagg zmusza sektor
medyczny do podjecia dziatan w celu leczenia otylosci. Pracownicy ochrony zdrowia cz¢sto
nie cheae urazi¢ drugiej strony, zazwyczaj nie podejmuja dalszych postepowan w celu leczenia
pacjentdw z problemami z waga. Temat otylo$ci jest powszechnie znany, lecz pewna bariera
nie pozwala na optymalne postgpowanie. Brak odpowiedniego dialogu powoduje czesto
zaniechanie dziatan diagnostycznych i leczniczych w celu eliminacji otytosci [21].

Temat otytosci w Stanach Zjednoczonych stal si¢ na tyle wstydliwy, iz mozemy
zaobserwowac pacjentow, ktorzy obawiaja si¢ pogardy ze strony pracownikow sektora
medycznego ze wzgledu na swoja wage. Tym samym postanawiaja nie korzysta¢ z ushug
ochrony zdrowia, co zamyka im drogg leczenia [17].

Stygmatyzacja osob otytych moze prowadzi¢ do postepujacych zaburzen homeostazy
organizmu, ktérego poczatkiem byt problem z waga. Stres towarzyszy pacjentowi, ktorego
dotyka pietno otylosci, moze wywolaé kaskade zdarzen powodujacych stopniowe
rozregulowanie proceséw metabolicznych, czy hormonalnych [15].

Jak opisywano wczesniej, Srednia diugo$¢ zycia mieszkancéw Polski 1 Europy
systematycznie rosnie, czego konsekwencja jest sukcesywnie rosngca grupa osob starszych.
Nalezy doceni¢ osiggni¢cia medycyny, ktore znaczaco przyczynity si¢ na przestrzeni lat do

tego stanu. Jednocze$nie nie mozna zapomnie¢ o tym, przed jak duzym wyzwaniem zostat
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postawiony sektor medyczny, ktory musi stawic¢ czola utrzymaniu w zdrowiu zwigkszajacej si¢
populacji seniorow. Niestety coraz czesciej sa oni stygmatyzowani ze wzgledu na swoj wiek.
Opisywane zjawisko ageizmu coraz czgsciej przejawia si¢ w dziataniach pracownikow stuzby
zdrowia. Cze¢sto diagnozujg oni chorych senioréw, nie zwracajac uwagi na opisywane przez
nich symptomy 1 pomijajac aspekt holistycznego spojrzenia na potrzebujacego. Opisywano
sytuacje, w ktorych pracownicy stuzby zdrowia klasyfikowali seniora jako pacjenta mniej

potrzebujacego w poréwnaniu do grupy mtodych chorych [23].

PROPOZYCJE ROZWIAZAN

W niniejszej pracy zwrdcono uwage na rozpowszechnienie i niekorzystne efekty
zjawiska ageizmu w naszym spoleczenstwie. Problem ten dotyka znacznej czg$ci pacjentow w
podesztym wieku, takze w czasie ich kontaktu z systemem ochrony zdrowia. Szczegodlnie
narazone wydaja si¢ osoby mieszkajace na state w domach opieki i placéwkach pomocy
spotecznej, co udowadnia badanie Al-Dwaikat T.N. i in.. Przeprowadzili oni ankiet¢ wsrod 90
pensjonariuszy placowek opieki dtugoterminowej w Jordanii, ktorej wyniki wykazaty, iz
stygmatyzacja doswiadczana przez pacjentdow wigzata si¢ z wyzszym ryzykiem depresji
1 wzrostem poziomu leku. Prawdopodobnie interwencje zwalczajace niekorzystne stereotypy
zwigzane z ageizmem moglyby poprawi¢ jakos¢ zycia chorych w opisywanych placéwkach.
Ryzyko wystapienia depresji ulegato zmniejszeniu w momencie otrzymywania przez badanych
wsparcia spotecznego ze strony pracownikow placowek opiekunczych [25].

Stereotypizacja oséb otylych oraz starszych, przejawiana przez pracownikdw ochrony

zdrowia, moze mie¢ negatywny wplyw na proces leczenia oraz obniza¢ jako$¢ opieki nad
pacjentem. W zwigzku z tym powinny by¢ podejmowane dzialania przeciwstawiajace si¢ temu
zjawisku [26].
W badaniu przeprowadzonym w 2017 roku wsrdd studentéw pielggniarstwa oceniano wptyw
prowadzenia dziennika refleksji. Byly one prowadzone przez studentow w czasie trwania 15
tygodniowych praktyk klinicznych, ktore obejmowaty miedzy innymi trening wrazliwosci.
Wykazano, ze takie ¢wiczenia mogg zwiekszy¢ poziom empatii oraz pozby¢ si¢ uprzedzen
w stosunku do os6b otytych [27].

Innym problemem opisanym w niniejszej pracy, dotykajacym znaczny odsetek osob
starszych, jest nadwaga i otyto$¢. Borykaja si¢ z nim spoteczenstwa na catym $wiecie i wigze

si¢ on z ze zwigkszonym ryzykiem stygmatyzacji pacjentow. W badaniu przeprowadzonym
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w Iranie przez Vaisi-Raygani A. i in. oszacowano, iz otyto$¢ dotyka w tamtejszej populacji
ponad 20% osoéb, w wieku powyzej 50 lat [28]. Problem jest ztozony, poniewaz walka
z otyloScia wsérdd osob starszych powinna by¢ doktadnie przemys$lana. W przypadku
niektorych schorzen wystepujacych w podeszlym wieku waga nieco wyzsza od zalecanej
stanowi korzystny czynnik rokowniczy, co jest opisywane jako tzw. paradoks otytosci.
Jednakze nie mozna zapomina¢ o wigzacych si¢ z nieprawidlowa masg ciala
niepetnosprawnosciach i spadkiem funkcji motorycznych. Pacjenci geriatryczni powinni by¢
obejmowani opieka ze strony multidyscyplinarnych zespoléw i1 poddawani Catosciowej
Ocenie Geriatrycznej, w celu zapobiegania 1 rozwaznego zwalczania otytosci, a tym samym
minimalizowania ryzyka upadkow, niepetnosprawnosci, choréb metabolicznych, sercowo-
naczyniowych, a takze stygmatyzacji spotecznej [29].

Skuteczna redukcja stygmatyzacji wymaga podejscia wielowatkowego 1 systemowe;j
zmiany w podejsciu do oséb otylych, rozpoczynajacej si¢ juz na etapie studidow oraz
obejmujacej miedzy innymi przystosowanie placowek medycznych. Wyposazenie
w odpowiedni sprzet medyczny przystosowany do 0sob otytych moze zmniejsza¢ negatywne
przezycia pacjentéw. Nalezy polozy¢ réwniez nacisk na wczesng oraz ciagla, wielowatkowa
edukacje na temat otytosci, obejmujacg uwarunkowania genetyczno-srodowiskowe,
medyczne, profilaktyke zdrowotna, sposoby redukcji masy [15].

Pomocnym aspektem dla oséb zmagajacych si¢ z problemami w utrzymaniu
optymalnej wagi moze by¢ ruch. Potwierdza to tylko potrzebe skutecznej terapii, w ktorej
pacjent bedzie pod opieka zespotu interdyscyplinarnego, w ktérego skladzie powinien
znajdowac si¢ fizjoterapeuta. C. Allyson Jones oraz Mary Forhan przeprowadzili badania
sprawdzajace skale problemu stygmatyzacji postaw 1 przekonan fizjoterapeutéw w stosunku
do pacjentow z nadmierng wagg. Wykazaly one, Ze pomimo odbytego seminarium
edukacyjnego postawy oraz przekonania pracownikéw sektora medycznego nie ulegly
zmianie. Powyzsze wskazuje na potrzebe dalszego poszukiwania nowych, skuteczniejszych
dziatan edukacyjnych, w celu eliminacji niechcianego zjawiska wykluczania [26].

Rowniez jezyk, ktorym specjalisci komunikujg si¢ z pacjentami, moze prowadzi¢ do
redukcji stygmatyzacji. Pytanie o zgod¢ na rozmowe o otylosci, badanie, korzystanie ze stow
neutralnych moze zmniejszy¢ dyskomfort pacjenta wystepujacy przy kontakcie z personelem
medycznym. Brak oceniania, generalizowania, trzymanie si¢ faktéw moze poprawic
wspotprace. Natomiast korzystanie z obrazliwego stownictwa, agresywna mowa niewerbalna

moga skutkowac gorsza kooperacja [30].
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Strategie sluzace przeciwdziataniu dyskryminacji ze wzgledu na wiek obejmuja trzy
glowne tory dzialania - edukacjg, integracj¢ miedzy miodymi oraz seniorami, a takze
jednoczesne potaczenie wczesniejszych strategii. Wydaje sig, ze kazde z tych podej$¢ ma
pozytywny wplyw na redukcje stereotypizacji, a najsilniejszy wptyw zauwazono wsrod kobiet
oraz nastolatkow [31].

Niezwykle istotne w opiece nad starszym pacjentem, cierpigcym z powodu otylosci,
jest dobre przygotowanie specjalistow ochrony zdrowia. Powinni cechowac si¢ oni empatig
1 postawg wspierajacg, by¢ pozytywnie nastawieni do pacjenta.

Zdobycie umiejetnosci efektywnej komunikacji z pacjentem, takze niewerbalne;,
odgrywa ogromna role, zwtaszcza w przypadku omawiania stygmatyzowanych problemoéw, do
ktorych nalezy otytos¢.

Chory odczuwajacy ze strony specjalisty gotowos¢ do wspotpracy i nawigzania relacji
partnerskiej, petnej szacunku i zrozumienia, bedzie lepiej reagowal na uwagi lekarza dotyczace
wagi oraz chetniej stosowat sie zalecen. Nie bez znaczenia pozostaje takze przygotowanie
gabinetow 1 innych pomieszczen w budynkach ochrony zdrowia, ktére powinny by¢
komfortowe takze dla oséb z podwyzszonym BMI. Niespelnianie tych zalecen sprawia, iz
pacjenci otyli wcigz w momencie kontaktu z systemem ochrony zdrowia czesto spotykajg si¢
z pigtnowaniem oraz nieumiej¢tng wspotpracg. Takie traktowanie powoduje, ze czuja si¢
urazeni i unikajg kolejnych interwencji medycznych, co tylko poglebia ich problemy z waga.
Zwigkszenie §wiadomosci i odpowiednie przygotowanie specjalistow zajmujacych si¢ chorymi
geriatrycznymi mogloby znaczaco zmniejszy¢ pigtno otylosci, z jakim zmierzy¢ musza sie
pacjenci, co korzystnie wptynetoby na ich kondycje zar6wno psychiczna, jak 1 fizyczng [30].

Lata 2021 - 2030 zostaty przez WHO nazwane Dekada Zdrowego Starzenia. Celami tej
kampanii s3 zmiana postrzegania ora postgpowania wobec starzenia i seniorow. Strategie
obejmuja miedzy innymi programy edukacyjne redukujace ageizm, zapewniajace seniorom
wsparcie ze strony najblizszych, jak i1 lokalnej spoteczno$ci. Stanowisko WHO zawiera
rowniez zatozenia dotyczace specjalistycznej 1 dlugoterminowej opieki medycznej [32].

Strategia zaklada stworzenie kompleksowego, ciggltego systemu opieki medycznej nad
osobami starszymi, ktorej sktadowe obejmuja miedzy innymi zwickszenie dostgpnosci
podstawowej opieki, badan, lekow [33].

Przewiduje rowniez wyksztatcenie personelu medycznego w kierunku potrzeb seniora
oraz cigglo$¢ jego leczenia z uwzglednieniem prewencji, rehabilitacji oraz opieki paliatywnej

[33].
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PODSUMOWANIE

Postepujace od wielu lat starzenie si¢ spoleczenstwa w Polsce 1 na $wiecie stawia
system ochrony zdrowia w trudnym polozeniu, wymagajacym nieustannych zmian
1 dopasowywania si¢ do aktualnych potrzeb pacjentow. W najblizszym czasie coraz wigksza
grupe z nich beda stanowi¢ opisywane w niniejszej pracy grupy pacjentow starszych
1 zmagajacych si¢ z problemem nadmiernej masy ciata, jako ze nadwaga 1 otyto$¢ uznane
zostaly za chorobe cywilizacyjng 1 stanowig problem globalny.

Spoteczenstwo od zawsze miato sklonno$¢ do kierowania si¢ stereotypami
1 wykazywania uprzedzen do poszczegolnych grup. Na te niekorzystne zjawiska szczegdlnie
narazone moga by¢ osoby starsze. Swiatowa Organizacja Zdrowia, zauwazajac skale tego
problemu, wprowadzita nowe pojecie ageizmu. Wykluczenie o0sob starszych z zycia
spotecznego, traktowanie seniorow jako osoby stabsze, mniej wartosciowe to jedynie czes$¢
tego zjawiska. Szczegolnie niebezpieczne przejawy ageizmu mozna zaobserwowac w obszarze
systemu ochrony zdrowia — zaréwno wsrdd studentow kierunkéw medycznych, jak
1 pracujacych specjalistow. Bagatelizowanie schorzen senioréw przez lekarzy, poswigcanie im
mniejszej uwagi niz pacjentom miodszym oraz ignorowanie zdania pacjentoOw starszych
w sprawach dotyczacych ich terapii moga doprowadza¢ do opdznionej diagnozy oraz
prowadzenia mniej skutecznego leczenia. Przyczynia¢ si¢ to moze do znacznego pogorszenia
jakosci zycia chorych geriatrycznych.

Odrebna grupe pacjentéw stanowia wczesniej wspomniane osoby starsze, borykajace
si¢ z nadwagg lub otyloscig. Poza negatywnymi skutkami nadmiernej masy ciata dla zdrowia,
muszg zmagac si¢ oni z uprzedzeniami 1 negatywnymi postawami kierowanymi w stosunku do
nich przez ogoét spoleczenstwa, ale takze przez medykoéw. Brak odpowiedniego przygotowania
lekarzy 1 innych specjalistow w zakresie sprawnej komunikacji z pacjentem odbiegajacym od
standardowego skutkuje obnizeniem jakos$ci ustug oferowanych seniorom oraz obnizeniem ich
poczucia wtasnej wartosci, motywacji oraz jakosci zycia, co w rezultacie doprowadza do
utrudnionego i mniej skutecznego procesu terapeutycznego.

Przedstawione w niniejszej pracy fakty udowadniajace skale problemu stygmatyzacji
os6b w wieku podesztym oraz ze zbyt wysokim BMI obrazuja, jak bardzo potrzebne sg szybkie
1 skuteczne dziatania ograniczajace to negatywne zjawisko. Nalezy poszukiwaé rozwigzan
skupiajacych si¢ na edukacji spoleczenstwa, a w szczeg6lnosci pracownikow systemu ochrony

zdrowia, a takze na przystosowaniu opieki zdrowotnej w zakresie infrastruktury oraz
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otytoscia, ktorzy w najblizszym czasie beda stanowi¢ jedng z najwigkszych grup pacjentow.
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Samotno$¢ jako jedna z najczgstszych przyczyn depresji u 0sob starszych pojawita si¢
jako krytyczny problem, biorac pod uwage szybko starzejaca si¢ populacje krajow
rozwinigtych.  Depresja jest powszechnym zaburzeniem zdrowia psychicznego
charakteryzujacym si¢ uporczywym uczuciem smutku, beznadziejno$ci 1 utraty
zainteresowania aktywnoscig. Wsrdd réznych czynnikow przyczyniajacych si¢ do depresji,
samotnos¢ wyroznia si¢ jako istotny czynnik ryzyka, szczegdlnie wsrdd osob starszych.

Depresja, czgsto okreslana jako "cicha epidemia", dotyka miliony ludzi na catym
$wiecie, powodujac znaczne cierpienie osobiste i naktadajac znaczne obcigzenie na systemy
opieki zdrowotnej. Jest to ztozony stan, na ktory wplywaja rézne czynniki biologiczne,
psychologiczne 1 spoteczne. U 0s6b starszych czgstos¢ wystepowania depresji jest szczeg6lnie
wysoka, a jej wplyw na samopoczucie fizyczne i1 psychiczne jest glteboki. Samotnos¢,
charakteryzujaca si¢ brakiem znaczacych wiezi spotecznych 1 postrzegang izolacja, okazata si¢
kluczowym czynnikiem determinujacym depresje w tej populacji.

Obecnie wigkszo$¢ krajow rozwinigtych doswiadcza zmian demograficznych
charakteryzujacych si¢ starzeniem si¢ spoteczenstwa. Odsetek 0osob w wieku 65 lat 1 starszych
stale rosnie, co skutkuje wyjatkowymi wyzwaniami dla systemow opieki zdrowotnej, sieci
wsparcia spotecznego i ogdlnego dobrostanu. Ta zmiana demograficzna zwraca uwage na
potrzeby w zakresie zdrowia psychicznego osob starszych, w tym na zrozumienie depresji i jej
przyczyn.

Samotnos¢ wsrdd osob starszych jest kwestig wieloaspektowa, na ktorg wptyw maja
rézne czynniki. Zmiany spoteczne, takie jak urbanizacja, zmieniajace si¢ struktury rodzinne
i zwiekszona migracja, doprowadzity do wupadku tradycyjnych systeméw wsparcia

1 zwigkszonego odigczenia spotecznego. Ponadto utrata bliskich, przejScie na emeryturg
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1 pogarszajacy si¢ stan zdrowia fizycznego moga przyczynia¢ si¢ do poczucia samotnos$ci
1 bezbronnos$ci wsrdd osob starszych. Zajecie si¢ ta kwestia ma kluczowe znaczenie dla
poprawy zdrowia psychicznego i dobrostanu oséb starszych.

Celem niniejszego artykutu przegladowego jest zbadanie zwigzku migdzy samotnos$cia,
a depresja w populacji osob starszych w krajach rozwinietych. Badajac istniejaca literature,
staramy si¢ zapewni¢ doglebng analize przyczyn i konsekwencji samotno$ci oraz jej wptywu
na depresje w tej konkretnej grupie demograficznej. Zrozumienie skomplikowanej interakcji
migdzy samotno$cia, a depresja moze pomoc w zidentyfikowaniu skutecznych interwencji
1 strategii majacych na celu ztagodzenie obcigzenia depresjg wsrdd osob starszych i poprawe
ich ogolnej jakosci zycia.

W ponizszych sekcjach dokonamy przegladu odpowiednich badan, teorii 1 interwencji,
ktore rzucajg $wiatlo na zlozony zwigzek migdzy samotnoscia, a depresja u oséb starszych.
Zbadamy czynniki przyczyniajace si¢ do samotnosci, mechanizmy, poprzez ktore prowadzi ona
do depresji oraz potencjalne mozliwosci zapobiegania i1 interwencji. Poprzez kompleksowe
zbadanie istniejgcej literatury, niniejszy artykut przegladowy ma na celu wygenerowanie
spostrzezen, ktore moga wptynaé na polityke 1 praktyke, ostatecznie poprawiajac zdrowie

psychiczne i dobrostan osob starszych w krajach rozwinigtych.

CEL PRACY

Celem niniejszego artykutu przegladowego jest przedstawienie kompleksowej analizy
zwigzku miedzy samotno$cia, a depresja w populacji oséb starszych w krajach rozwinietych.
Glownym celem jest zbadanie istniejacej literatury 1 badan naukowych, aby uzyskac glebsze
zrozumienie, w jaki sposob samotno$¢ przyczynia si¢ do rozwoju i zaostrzenia depresji u osoéb
starszych. Poprzez syntez¢ dostepnych dowodow, niniejszy artykut ma na celu:

1. Zbadanie rozpowszechnienia i wptywu samotno$ci oraz depresji wsrdd osob starszych

w krajach rozwinigtych: Przeglad zbada zakres samotno$ci i depresji w populacji oséb

starszych, podkreslajac ich rozpowszechnienie oraz zwigzane z nimi konsekwencje

fizyczne, psychologiczne 1 spoteczne. Rozumiejgc skale problemu, mozemy oceni¢
pilna potrzebe¢ zajecia si¢ samotnos$cig jako istotnym czynnikiem ryzyka depresji w tej
specyficznej grupie demograficznej.

2. Zbadanie podstawowych mechanizmow taczacych samotno$¢ i depresje u o0sob
starszych: Przeglad bedzie dotyczyl rdéznych psychologicznych, spotecznych

i biologicznych $ciezek, poprzez ktére samotno$¢ przyczynia si¢ do wystapienia
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1 utrzymywania si¢ depresji u osob starszych. Identyfikujac te mechanizmy, mozemy

uzyska¢ wglad w ztozong interakcje migdzy samotnoscig, a depresja oraz informowac

o ukierunkowanych interwencjach i strategiach zapobiegawczych.

3. Identyfikacja czynnikdéw ryzyka i czynnikoéw ochronnych zwigzanych z samotnoscia
1 depresja: Przeglad zbada czynniki, ktore przyczyniaja si¢ do zwigkszonej podatnosci
na samotnos$¢ i1 depresje wsrod osob starszych, w tym izolacj¢ spoteczng, utrate
znaczacych relacji, pogorszenie stanu zdrowia fizycznego i1 czynniki spoteczno-
ekonomiczne. Ponadto, przeglad zidentyfikuje potencjalne czynniki ochronne, ktore
mogg ztagodzi¢ negatywny wplyw samotnos$ci i depresji oraz promowac odpornosé
w populacji osob starszych.

4. Ocena skuteczno$ci interwencji 1 strategii majacych na celu przeciwdziatanie
samotnos$ci i zapobieganie depresji lub jej tagodzenie: Przeglad oceni istniejace dowody
na interwencje i strategie majace na celu zmniejszenie samotnos$ci oraz zapobieganie
lub leczenie depresji u o0sob starszych. Ocena ta obejmie zaréwno interwencje na
poziomie indywidualnym, jak 1 srodowiskowym, biorgc pod uwagg ich skutecznos¢,
wykonalnos¢ i skalowalno$¢ w kontekscie polskiego systemu opieki zdrowotnej i sieci
wsparcia spotecznego.

Osiagajac te cele, niniejszy artykut przegladowy ma na celu przyczynienie si¢ do
zrozumienia zlozonego zwigzku migdzy samotnos$cig a depresja w populacji oséb starszych
w krajach rozwinigtych. Wyniki tego przegladu moga pomoc pracownikom stuzby zdrowia,
decydentom i badaczom w opracowywaniu ukierunkowanych interwencji, polityk i programow
majacych na celu przeciwdziatanie samotnosci jako istotnemu czynnikowi ryzyka depresji
u 0sob starszych. Ostatecznym celem jest poprawa zdrowia psychicznego i dobrostanu osob

starszych w krajach rozwinigtych oraz podniesienie ich ogdlnej jakosci zycia.

MATERIALY I METODY

Aby osiggna¢ cele nakreslone w poprzedniej sekcji, zastosowano metode przegladu
systematycznego w celu zidentyfikowania i przeanalizowania odpowiedniej literatury na temat
samotnosci jako przyczyny depresji w populacji osob starszych w krajach rozwinigtych.

Wykorzystano ponizsze materiaty i metody

Strategia wyszukiwania literatury

e Elektroniczne bazy danych: Przeprowadzono kompleksowe wyszukiwanie w odpo-
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wiednich elektronicznych bazach danych, w tym PubMed, PsycINFO, Web of Science
1 Google Scholar. Bazy te zostaly wybrane w celu zapewnienia kompleksowego
pokrycia recenzowanych artykuléw z czasopism, recenz;ji i innych istotnych zrédet.
Stowa kluczowe: Do wyszukiwania artykuldw zwigzanych z samotnoscia, depresja
1 populacja osob starszych w krajach rozwinigtych wykorzystano kombinacje
odpowiednich stow kluczowych i wyszukiwanych hasel. Przyklady stow kluczowych
obejmowaly "samotnos$¢", "depresja", "osoby starsze", "starzenie si¢", "kraje
rozwinigte" 1 odmiany tych terminow.

Kryteria wiaczenia 1 wytgczenia: Artykuly zostaty uwzglednione, jesli koncentrowaty
si¢ na zwigzku migdzy samotnoscia, a depresja w populacji oséb starszych w krajach
rozwini¢tych. Badania przeprowadzone w innych krajach lub w innych grupach
wiekowych zostaly wykluczone, podobnie jak artykuty nieanglojezyczne. Ponadto
uwzgledniono tylko artykuty opublikowane w okreslonych ramach czasowych (np.

w ciggu ostatnich 10 lat), aby zapewni¢ wigczenie najnowszych badan.

Wybér badan

Proces selekcji: Tytuly i streszczenia zidentyfikowanych artykutow zostaty sprawdzone
pod katem przydatno$ci do tematu badan. Pelnotekstowe artykuty spetniajace kryteria
wlaczenia uzyskano do dalszej oceny.

Ekstrakcja danych: Z kazdego wybranego artykulu wyodrgbniono istotne informacje,
w tym charakterystyke badania, wielko$¢ proby, metodologi¢, $rodki stosowane do

oceny samotnosci i depresji oraz kluczowe ustalenia.

Analiza danych

Synteza wynikow: Wyodrgbnione dane zostaly przeanalizowane w celu
zidentyfikowania wspolnych tematdéw, wzorcoOw 1 kluczowych ustalen zwigzanych
z relacja migdzy samotnos$cig, a depresja w populacji oséb starszych w krajach
rozwinigtych. Obejmowalo to poréwnanie 1 zestawienie wynikow wiaczonych badan,

odnotowujac wszelkie spdjnosci lub rozbieznosci.

Ocena jakosci

Jakos$¢ metodologiczna: Jako$¢ 1 rygor wilaczonych badan oceniono za pomoca
odpowiednich narzedzi, takich jak skala Newcastle-Ottawa dla badan obserwacyjnych

lub narzgdzie Cochrane Collaboration dla randomizowanych badan kontrolowanych.
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Ocena ta pozwolila na ocen¢ sily dowodow 1 potencjalnych Zrédel stronniczosci

w uwzglednionych badaniach.

Wykorzystujac te materialty i metody, niniejszy artykut przegladowy miat na celu
kompleksowg identyfikacje, analiz¢ i synteze istniejacych badan dotyczacych zwigzku miedzy
samotnoscia, a depresjag w populacji osob starszych w krajach rozwinigtych. Systematyczne
podejécie zapewnito rygorystyczny i1 przejrzysty proces selekcji badan, ekstrakcji danych,
analizy 1 oceny jakos$ci. Metodologia ta umozliwita nam osiggnigcie celow przegladu, w tym
zbadanie wskaznikow rozpowszechnienia, zbadanie mechanizmow lezacych u podstaw,
identyfikacje¢ czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych oraz ocene skutecznosci interwencji

w odniesieniu do samotnosci i zapobiegania lub tagodzenia depresji u 0séb starszych.

WYNIKI

1. Rozpowszechnienie i wplyw samotnosci oraz depresji wsrod osob starszych w krajach
rozwinigtych:

W kilku badaniach odnotowano wysokie wskazniki samotnosci i depresji wsrdd
0s0b starszych w krajach rozwinigtych [1]. Na przyklad badanie przeprowadzone przez
Chrusciel et al. [2] wykazalo, ze 35% o0sob starszych w krajach rozwinigtych
doswiadczylo znacznej samotnosci. Z kolei badanie Dziedzic et. al. wykazalo
bezposrednig korelacje pomiedzy uczuciem samotnosci, a objawami depresyjnymi [3].
Wyniki te podkreslaja znaczne obcigzenie samotnos$cia i depresja w tej populacji.

2. Podstawowe mechanizmy laczace samotnos¢ i depresje u osob starszych:

Rézne mechanizmy psychologiczne, spoteczne i biologiczne przyczyniaja sie do
zwiagzku miedzy samotnos$cig, a depresjg u osob starszych [4]. Z psychologicznego
punktu widzenia samotno$¢ moze prowadzi¢ do negatywnego postrzegania siebie,
niskiej samooceny i poczucia beznadziejnosci, z ktorych wszystkie zwiekszaja ryzyko
rozwoju depresji [5]. W populacji Nepalu wykazano bezposredni zwigzek pomiedzy:
wiekiem, poziomem wyksztalcenia, stanem cywilnym, warunkami mieszkaniowymi,
bezdzietnoscig, postrzeganym stanem zdrowia, jako$cig snu i1 godzinami snu oraz
postrzegang satysfakcja ekonomiczng, a wystepowaniem poczucia samotnosci oraz
depresji [6]. Z kolei brak znaczacych wigzi spolecznych i sieci wsparcia spotecznego
moze nasila¢ poczucie osamotnienia i przyczynia¢ si¢ do rozwoju depresji. Ponadto,
czynniki biologiczne, takie jak zmiany w systemie reakcji na stres 1 zmiany neurobiolo-

logiczne, zostaty powigzane z korelacja migdzy samotnos$cia i depresja [7].
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3. Czynniki ryzyka oraz ochronne zwigzane z samotno$cia 1 depresja:

Czynniki ryzyka przyczyniajace si¢ do zwickszonej podatnosci na samotnos¢
i depresj¢ w populacji osob starszych w krajach rozwinigtych obejmujg zycie
w pojedynke, wdowienstwo, zty stan zdrowia, ograniczenia funkcjonalne i ograniczone
zaangazowanie spoteczne [8,9]. Czynniki spoleczno-ekonomiczne, takie jak nizsze
dochody 1 poziom wyksztatcenia, rowniez odgrywaja rolg w wystgpowaniu samotnosci
1 depresji wsrod osob starszych [10]. Z drugiej strony wykazano, ze czynniki ochronne,
takie jak wsparcie spoteczne, zaangazowanie w znaczace dziatania i dostep do ustug
opieki zdrowotnej, tagodza negatywny wplyw samotnos$ci i depresji [11].

4. Skuteczno$¢ interwencji oraz strategii w walce z samotnoscig i depresja:

Rézne interwencje 1 strategie zostaly wdrozone w celu przeciwdziatania
samotnosci i zapobiegania lub tagodzenia depresji w populacji 0s6b starszych w krajach
rozwinigtych. Obejmuja one interwencje psychospoteczne, takie jak terapia grupowa,
programy wsparcia spotecznego 1 inicjatywy zaangazowania spolecznosci, ktore
wykazaty obiecujace wyniki w zmniejszaniu samotnosci 1 poprawie samopoczucia
psychicznego [4]. Co wigcej, modele opieki opartej na wspdtpracy obejmujace zespoty
interdyscyplinarne wykazaly skuteczno$¢ we wiaczaniu opieki psychiatrycznej do
podstawowej opieki zdrowotnej i poprawie wynikow leczenia osob starszych z depresja.
Wyniki niniejszego przegladu podkreslajg znaczgce rozpowszechnienie oraz wptyw

samotnosci 1 depresji wsrod osob starszych w krajach rozwinigtych. Wyniki podkreslaja
potrzebe kompleksowych strategii i interwencji, ktore odnosza si¢ do psychologicznych,
spotecznych i1 biologicznych aspektow samotnosci i depresji. Ukierunkowane wysitki powinny
koncentrowa¢ si¢ na zmniejszaniu izolacji spotecznej, promowaniu znaczacych wigzi
spotecznych, zwigkszaniu dostgpu do ustug opieki zdrowotnej 1 wdrazaniu opartych na
dowodach interwencji, ktore skutecznie zaspokajaja specyficzne potrzeby starszej populacji w
krajach rozwinigtych. Zajmujac si¢ samotnoscia jako jedng z najczestszych przyczyn depresji
u osob starszych, pracownicy ochrony zdrowia, decydenci i cale spoteczenstwo moga
przyczyni¢ si¢ do poprawy zdrowia psychicznego i dobrostanu osob starszych w krajach

rozwinigtych.

DYSKUSJA

Niniejszy przeglad miat na celu zbadanie zwigzku miedzy samotnos$cig, a depresja

wsrod osob starszych w krajach rozwinigtych. Wyniki wykazaty, ze samotno$¢ jest istotnym
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czynnikiem ryzyka rozwoju depresji u osob starszych. Wsrod osob starszych w krajach
rozwinigtych odnotowano wysokie wskazniki samotnosci 1 depresji, co podkresla pilng
potrzebe zajecia si¢ ta kwestia i jej potencjalnym wpltywem na zdrowie psychiczne
1 samopoczucie.

Wyniki potwierdzaja wczesniejsze badania wskazujace, ze samotno$¢ i1 depresja sg ze
sobg $cisle powigzane w populacji osob starszych. Z psychologicznego punktu widzenia
samotno$¢ moze przyczynia¢ si¢ do negatywnego postrzegania siebie 1 poczucia
beznadziejnosci, ktore sg kluczowymi elementami depresji. Ze spotecznego punktu widzenia
brak znaczacych wiezi spotecznych i ograniczone sieci wsparcia spotecznego moga dodatkowo
nasila¢ poczucie samotnosci 1 zwigksza¢ ryzyko rozwoju depresji. Odkrycia te podkreslaja
znaczenie uwzglednienia psychologicznych i spotecznych aspektow samotnosci w zrozumieniu
jej wptywu na depresje.

Ponadto w przegladzie zidentyfikowano kilka czynnikow ryzyka zwigzanych ze
zwiekszong podatnoscig na samotnos$¢ i depresje u osob starszych w krajach rozwinietych.
Zycie w pojedynke, wdowienstwo, zty stan zdrowia, ograniczenia funkcjonalne i ograniczone
zaangazowanie spoleczne zostaty zidentyfikowane jako istotne czynniki ryzyka samotno$ci
1 depresji wsrdd osob starszych. Stwierdzono réwniez, ze czynniki spoteczno-ekonomiczne,
takie jak nizsze dochody i poziom wyksztatcenia, przyczyniaja si¢ do rozpowszechnienia
samotnos$ci 1 depresji. Odkrycia te podkreslajg potrzebe ukierunkowanych interwencji, ktore
odnosza si¢ do tych czynnikéw ryzyka i promuja wsparcie spoteczne, zaangazowanie
w znaczgce dzialania i dostep do ustug opieki zdrowotne;.

W przegladzie podkreslono réwniez rdzne interwencje i strategie, ktore zostaly
wdrozone w krajach rozwinigtych w celu przeciwdziatania samotnosci i depresji w populacji
osOb starszych. Interwencje psychospoteczne, w tym terapia grupowa, programy wsparcia
spotecznego 1 inicjatywy zaangazowania spotecznosci, okazaty si¢ obiecujace w zmniejszaniu
samotnos$ci i poprawie dobrostanu psychicznego. Ponadto modele opieki oparte na wspotpracy,
ktore integruja opieke¢ w zakresie zdrowia psychicznego z podstawowa opieka zdrowotna,
wykazaty skuteczno$¢ w poprawie wynikow leczenia osob starszych z depresja. Odkrycia te
sugeruja, ze wieloaspektowe podejscie, ktore taczy interwencje psychospoteczne, wsparcie
spoteczne 1 zintegrowane ustugi opieki zdrowotnej, moze mie¢ kluczowe znaczenie
w rozwigzywaniu ztozonego zwiazku miedzy samotnos$cia, a depresja u osob starszych.

Wazne jest, aby uzna¢ ograniczenia obecnego przegladu. Po pierwsze, wigkszos¢
wlaczonych badan opierala si¢ na pomiarach samoopisowych, co moze wprowadzac

stronniczo$¢ 1 wplywac na doktadno$¢ wynikow. Ponadto brakowato badan podtuznych, co
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utrudniato ustalenie zwigzku przyczynowego migdzy samotnos$cia a depresja. Przyszte badania
powinny wykorzystywac bardziej rygorystyczne projekty badan i obiektywne miary w celu
dalszego zbadania zwigzku miedzy samotnos$cig, a depresja w populacji oséb starszych
w krajach rozwinietych.

Podsumowujac, niniejszy przeglad dostarcza dowodéw potwierdzajacych istotny
zwigzek migdzy samotnos$cia, a depresja wsrod osob starszych w krajach rozwinigtych. Wyniki
podkreslajg potrzebe ukierunkowanych interwencji 1 strategii, ktore odnoszg si¢ do czynnikow
ryzyka zwigzanych z samotno$cia i promujg wigzi spoteczne, zaangazowanie w znaczace
dzialania i dostgp do ustug opieki zdrowotnej. Zajmujac si¢ samotnosciag jako jedng
z najczestszych przyczyn depresji u 0osoéb starszych, pracownicy ochrony zdrowia, decydenci
1 spoteczenstwo moga poczyni¢ znaczne postgpy w poprawie zdrowia psychicznego

1 dobrostanu 0s6b starszych w krajach rozwinigtych.

WNIOSKI

Samotno$¢ jest powszechnym i istotnym czynnikiem ryzyka depresji wsrod osob
starszych w krajach rozwinigtych. Wyniki tego przegladu podkreslaja pilng potrzebe zajecia si¢
kwestig samotnosci i jej wptywu na zdrowie psychiczne i dobrostan oséb starszych. Wysokie
wskazniki samotnos$ci i depresji odnotowane wsrod osob starszych w krajach rozwinigtych
podkreslaja znaczenie wdrazania ukierunkowanych interwencji i strategii w celu ztagodzenia
tych wyzwan.

W przegladzie konsekwentnie wykazano, ze samotno$¢ i depresja sa ze sobg Scisle
powiazane w populacji os6b starszych. Samotnos¢ przyczynia si¢ do negatywnego postrzegania
siebie, poczucia beznadziejnosci 1 ograniczonego wsparcia spoltecznego, z ktérych wszystkie
sa kluczowymi sktadnikami depresji. Spoteczne i psychologiczne aspekty samotnosci
odgrywaja kluczowa role w rozwoju i progresji depresji wrod osob starszych.

Zidentyfikowano wiele czynnikow ryzyka zwigzanych z samotnoscia i depresja u 0sob
starszych w krajach rozwinietych. Zycie w pojedynke, wdowienstwo, zty stan zdrowia,
ograniczenia funkcjonalne, ograniczone zaangazowanie spoteczne 1 czynniki spoleczno-
ekonomiczne, takie jak nizsze dochody i poziom wyksztatcenia, przyczyniaja si¢ do
rozpowszechnienia samotnos$ci i1 depresji w tej populacji. Odkrycia te podkreslaja potrzebe
kompleksowych interwencji, ktére odnosza si¢ do tych czynnikdw ryzyka i promuja wsparcie

spoleczne, zaangazowanie w znaczgce dziatania i dostep do ustug opieki zdrowotne;.
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Rézne interwencje 1 strategie okazaly si¢ obiecujace w radzeniu sobie z samotnoscia
1 depresja u osob starszych w krajach rozwini¢tych. Interwencje psychospoteczne, w tym
terapia grupowa, programy wsparcia spotecznego i inicjatywy zaangazowania spotecznosci,
wykazaty skuteczno$¢ w zmniejszaniu samotno$ci i poprawie samopoczucia psychicznego.
Modele opieki opartej na wspolpracy, ktore integruja opieke w zakresie zdrowia psychicznego
z podstawowa opieka zdrowotna, rowniez wykazaty pozytywne wyniki. Wyniki te sugeruja, ze
wieloaspektowe podejscie, ktore taczy interwencje psychospoteczne, wsparcie spoleczne
1 zintegrowane ustugi opieki zdrowotnej, ma kluczowe znaczenie w radzeniu sobie ze ztozonym
zwigzkiem migdzy samotno$cia, a depresja u osob starszych.

Wazne jest, aby uzna¢ ograniczenia obecnego przegladu, w tym poleganie na pomiarach
samoopisowych 1 brak badan podtuznych. Przyszle badania powinny wykorzystywac bardziej
rygorystyczne projekty badan i obiektywne miary w celu dalszego zbadania zwigzku migdzy
samotnoscia, a depresja w populacji osob starszych w krajach rozwinigtych.

Podsumowujgc, niniejszy przeglad podkresla potrzebe ukierunkowanych interwencji
1 strategii majacych na celu przeciwdziatanie samotnosci jako jednej z najczestszych przyczyn
depresji u 0s6b starszych w krajach rozwinietych. Zajmujac si¢ czynnikami ryzyka, promujac
wiezi spoteczne i zwickszajac dostep do ustug opieki zdrowotnej, pracownicy ochrony zdrowia,
decydenci i spoteczenstwo moga poczyni¢ znaczne postgpy w poprawie zdrowia psychicznego
1 dobrostanu osob starszych. Konieczne jest nadanie priorytetu opracowaniu i wdrozeniu
kompleksowych interwencji, ktére skutecznie sprostajg wyzwaniom zwigzanym z samotnoscia

1 depresja w populacji 0sob starszych w krajach rozwinigtych.
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WPROWADZENIE

Starzenie si¢ populacji jest zjawiskiem globalnym, ktére szybko narasta, szczegdlnie
w krajach rozwinigtych. Pod wptywem roéznych czynnikéw, do ktérych zaliczy¢ mozna szybki
wzrost liczby urodzen po Il wojnie swiatowej, wzrost oczekiwanej dtugosci zycia na §wiecie,
czy spadek dzietnosci spoteczenstw w krajach wysoko rozwinigtych - populacja si¢ starzeje
[1].W 2013 roku 11% $wiatowej populacji mialo co najmniej 60 lat. Prognozy sugeruja, ze
odsetek ten wzrosnie do 22% w roku 2050 [1]. Polska nie jest wyjatkiem w tym trendzie. Na
koniec 2021 roku populacja os6b starszych w Polsce wyniosta 9730,1 ty$. 1 zwigkszyta si¢
w stosunku do roku poprzedniego o 0,2%. Od 2006 roku obserwuje si¢ staly wzrost udzialu
osob starszych w populacji Polakéw [2]. Starzejace si¢ spoteczenstwo stanowi powazne
wyzwanie dla systemdéw ochrony zdrowia, zwlaszcza dla tych galezi medycyny zajmujacych
sie leczeniem oraz opieka nad populacjg geriatryczng.

Geriatria to dziedzina medycyny, ktora swoja uwage skupia na problemach
zdrowotnych 0sob powyzej 60 roku zycia. Specjalizacja ta taczy w sobie wiedze z wielu
réznych specjalizacji, charakteryzujac si¢ tym samym kompleksowym podejsciem do sztuki
leczenia chorodb, ktore wystepuja w tej grupie wiekowej [3]. W Polsce od wielu lat geriatria
wpisana jest na liste tak zwanych specjalizacji deficytowych, czyli kluczowych dla zapewnienia

bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa [4].
CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest ocena wplywu starzejgcej si¢ populacji na pogorszenie

dostepu do $wiadczen udzielanych w specjalno$ci jaka jest geriatria w Polsce.
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W obliczu demograficznego przesunigcia w kierunku coraz starszej populacji postaramy
sie oceni¢ wyzwania przed jakimi stojg zardwno pacjenci geriatryczni jak i $wiadczeniodawcy.
Poprzez syntezg istniejacej literatury oraz analiz¢ danych praca ta ma na celu naswietli¢
problem starzejacego si¢ spoteczenstwa w konteks$cie ograniczen obecnych w systemie ochrony

zdrowia.

Szczegolowe cele pracy:

e Analiza trendow demograficznych na $wiecie ze szczegdlnym uwzglednieniem
problemu starzejacego si¢ spoleczenstwa w kontekscie Polski. Analizie zostang
poddane obecne dane oraz prognozy na przysztos¢.

e Identyfikacja wyzwan 1 barier z jakimi starsi pacjenci spotykaja si¢ w dostepie do
specjalistycznej opieki medycznej, w tym do opieki geriatrycznej. Przeglad literatury
1 dostepnych materialow sprobuje okresli¢ czynniki ograniczajace dostep pacjentow w
populacji geriatrycznej do opieki medycznej. Czynniki te moga obejmowaé braki
specjalistow geriatrii, nierOwnomierne rozmieszczenie ustug, brak przyjaznej dla

pacjenta infrastruktury oraz komunikacji.

MATERIALY I METODY

W niniejszej pracy przegladowej wykorzystano systematyczne wyszukiwanie
opublikowanego pismiennictwa w celu zbadania wpltywu starzenia si¢ spoleczenstwa na
pogorszenie dostepu do §wiadczen w specjalnosci geriatria w Polsce.

Wyszukiwanie przeprowadzono w kilku bazach danych, w tym PubMed, Google
Scholar 1 Cochrane Library, uzywajac stow kluczowych takich jak "starzenie si¢ populacji",
"geriatria", "dostep do opieki zdrowotne;j" i "Polska".

W pracy positkowano si¢ rowniez danymi statystycznymi dostgpnymi na oficjalnych
stronach rzagdowych.

Artykuly wybrane do tego przegladu byly recenzowane, opublikowane w jezyku
angielskim lub polskim, dotyczyty starzenia si¢ populacji w ujeciu globalnym, ze szczegdlnym
uwzglednieniem sytuacji demograficznej w Polsce.

Dane demograficzne zostaly przeanalizowane pod wzgledem wptywu sytuacji
zwigzanej z demografig na dostep do ustug opieki zdrowotnej ze szczegdlnym uwzglednieniem

dostepu do geriatréw w Polsce.
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WYNIKI

Demografia

Wedlug dostepnych danych aktualnie problem starzenia si¢ populacji nie dotyczy
jedynie krajow wysoko rozwinietych, lecz takze populacji krajow rozwijajacych si¢. W ujeciu
globalnym coraz cze$ciej dostrzega si¢, ze problem ten rozciagnat si¢ niemalze na caty $wiat
[5].

Jako przyktad spoteczenstwa, ktore ulega szybkiemu starzeniu si¢, moze postuzy¢
populacja Tajwanu, gdzie w ostatnich latach ilo§¢ osob starszych znacznie wzrosta. W roku
1993 na Tajwanie odsetek osob starszych w spoleczenstwie wynosit 7%. W maju 2017 roku
osoby starsze stanowily niemalze 13,5% ogdlnej populacji. Narodowa Rada Rozwoju
prognozuje, ze odsetek ten wzrosnie do ponad 20% w roku 2026 co sprawi, ze Tajwan stanie
si¢ ,,spoteczenstwem superstarzejacym si¢” [6]. Sytuacja w Unii Europejskiej réwniez nie
napawa optymizmem. Wedlug danych dostgpnych w raporcie PARP prawie co pigta osoba
(19,4%) we wspdlnocie UE, ma 65 lat 1 wigcej [7]. W Polsce w 2021 roku zostat
przeprowadzony spis powszechny ludnosci. Z danych opublikowanych na stronie Gléwnego
Urzedu Statystycznego wynika, ze odsetek ludzi w wieku poprodukcyjnym w 2011 wynosit
16,9%, a w 2021 roku, az 22,3%. Dane te wskazuja, ze w ciagu jednej dekady odsetek ludzi

w wieku poprodukcyjnym wzrdst o 5,4 punktu procentowego [8].

Problemy populacji geriatrycznej

Specjalizacja z geriatrii oparta jest o specjalizacje z chorob wewnetrznych poszerzong
0 elementy psychiatrii, rehabilitacji, neurologii i innych dyscyplin klinicznych oraz socjologii
i psychologii w zakresie tzw. chorob zaleznych od wieku starszego, a zwtaszcza w aspekcie ich
ztozonosci [9].

W geriatrii 1 gerontologii istnieje pojecie tzw. ,,wielkich problemow geriatrycznych”, do
ktorych zalicza si¢ upadki lub zaburzenia mobilnosci, nietrzymanie moczu i/lub stolca,
uposledzenie wzroku i stuchu, zaburzenia otgpienne, zaburzenia depresyjne. Pojgcie to zostalo
wprowadzone po to, by naswietli¢ istotne problemy, ktore czgsto bywajg lekcewazone [10].
Kolejnym powszechnie funkcjonujgcym w geriatrii pojeciem jest ,,Frailty”. Odnosi si¢ ono do
wystepujacego w populacji geriatrycznej zespotu kruchos$ci, czyli stanu zwigkszonej
podatnosci na dzialanie czynnikéw stresowych (endogennych oraz egzogennych), w wyniku

zmniejszania rezerw fizjologicznych, jako nastgpstwo zmniejszonej wydolno$ci réznych
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uktadow oraz wielosystemowej dysregulacji, co ogranicza zdolno$¢ utrzymania homeostazy
organizmu. Konsekwencja zespolu krucho$ci jest zwigkszona podatno$¢ na wystgpienie

upadkow, hospitalizacji, niepelnosprawnosci, czy tez zgonu [11].

Dostepnos¢ do opieki geriatrycznej w Polsce

Wedlug oficjalnych danych Naczelnej Izby Lekarskiej z 30.04.2023 w Polsce jest 574
lekarzy posiadajacych specjalizacje w dziedzinie geriatrii z czego 560 to lekarze aktywnie
praktykujacy swoj zawod [12].

W 2022 roku Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) opublikowata obszerny raport na temat
funkcjonowania medycznej opieki geriatrycznej w Polsce. Kontrola przeprowadzona przez
NIK w okresie od 1 stycznia 2017 roku do 6 pazdziernika 2021 roku wykazata, liczne braki
w funkcjonowaniu geriatrii w Polsce:

e W badanym okresie wskazniki dostepnosci opieki geriatrycznej ulegly pogorszeniu
w pigciu wojewodztwach.

e W wojewddztwie swietokrzyskim na jednego lekarza specjaliste w dziedzinie geriatrii
statystycznie przypadalo az 60 tys. pacjentow.

e Jako$¢ s$wiadczonych uslug w dziedzinie geriatrii jest niezadowalajaca (brak
opracowanych standardow opieki geriatrycznej).

e Pomimo uznania od 2004 r. geriatrii za priorytetowa dziedzing medycyny oraz
systematycznego wzrostu liczby dostepnych miejsc specjalizacyjnych, zmniejszyto si¢
zainteresowanie lekarzy wyborem tej specjalizacji, a zamiar odbywania jej w trybie
rezydenckim deklarowato corocznie jedynie kilka osob.

e Glownym problemem skontrolowanych podmiotéw leczniczych byty niedobor
personelu medycznego. Czestymi sytuacjami okazaty si¢ te, w ktorych lekarze
zatrudnieni na umowach cywilnoprawnych wykonywali swoje obowiazki przez ponad
24h, czesto w przedziale 31-35 godzin, a w skrajnym przypadku ponad 240h [13].
Wedtug materialéw przygotowanych przez dr n. med. Katarzyne Broczek z Polskiego

Towarzystwa Gerontologicznego w Polsce w 2020r funkcjonowato jedynie 151 poradni
geriatrycznych, ktore udzielity 59,7 ty$. porad lekarskich. To samo Zrodto wskazuje réwniez na
dramatyczne niedofinansowanie specjalistycznej opieki geriatrycznej w Polsce. W 2020 roku
NFZ przeznaczyt na geriatryczng specjalistyczng opieke ambulatoryjng srednio 9zt i 7 groszy
w przeliczeniu na osobe powyzej 60 roku zycia [14].

Kolejnym waznym problemem w populacji geriatrycznej, ktory moze wplynaé na
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ograniczenie dostepu do opieki geriatrycznej jest zjawisko dyskryminacji ze wzgledu na wiek
w systemie ochrony zdrowia. Stanowi to istotny problem, dlatego nalezy szkoli¢ personel
medyczny w zakresie empatii 1 zrozumienia pacjenta geriatrycznego, a takze zainteresowac
lekarzy 1 pielegniarki w zakresie szkolenia podyplomowego w zakresie geriatrii [15].
Nastepng przeszkoda w dostepie do opieki medycznej, w tym do opieki geriatrycznej
w Polsce jest tak zwane wykluczenie transportowe. Rzecznik Praw Obywatelskich zwraca
uwage na mocno ograniczony dostep do transportu publicznego zwlaszcza na terenach
wiejskich oddalonych od metropolii. Wykluczenie to przeklada si¢ na ograniczony dostep
miedzy innymi do opieki zdrowotnej, czy rehabilitacji medycznej [16]. W kontekscie
wykluczenia komunikacyjnego zwtlaszcza na terenach wiejskich, na uwage zastuguje fakt, ze

mieszkancy wsi stanowig 40,2% polskiej populacji [8].

DYSKUSJA

Ustalenia zawarte w tej pracy przegladowej podkreslaja znaczacy wplyw starzejacej si¢
populacji na dostep do ustlug medycznych w Polsce. Dostepnos¢ do medycznej opieki
geriatrycznej w Polsce jest niewystarczajgca, brakuje zarowno odpowiedniej ilosci poradni
geriatrycznych, jak i oddzialéw. Kolejnym kluczowym aspektem ograniczajacym dostep do
specjalistycznej opieki w dziedzinie geriatrii jest dramatyczny niedobor wyspecjalizowane;j
kadry medycznej. Rosngce zapotrzebowanie na ustugi geriatryczne przy niskiej podazy
spowodowaty dtugi czas oczekiwania i1 niewystarczajacy dostep pacjentow do specjalistycz-
nych ustug.

Wyzwania stojace przed starzejaca si¢ populacja w Polsce wymagaja wigkszych
inwestycji w infrastrukture geriatrycznej opieki zdrowotnej oraz specjalistycznych szkolen dla
pracownikow ochrony zdrowia w zakresie geriatrii. Kluczowym wydaje si¢ natychmiastowe
zwigkszenie 1losci miejsc specjalizacyjnych w dziedzinie geriatrii oraz stosowne zachgty, ktore
zwigkszytyby ilo§¢ chetnych do podjecia szkolenia w tej dziedzinie.

Niezwykle wazne jest, aby decydenci i $wiadczeniodawcy dostrzegli wyjatkowe
potrzeby zdrowotne starzejacej si¢ populacji w Polsce 1 podjeli kroki w celu rozwigzania
stojacych przed nimi wyzwan. Wdrozenie skutecznych polityk i strategii, w ktorych
priorytetem jest zwickszenie ilosci wysoko wykwalifikowanej kadry medycznej, rozbudowa
niewystarczajacej infrastruktury oraz poprawa dostgpnosci do opieki medycznej, zwlaszcza na

terenach wiejskich czesto wykluczonych komunikacyjnie.
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Niniejsza praca pogladowa dostarcza dowodoéw na to, ze starzenie si¢ populacji

negatywnie wplywa na dostep do ustug geriatrycznych w Polsce. Jednak zidentyfikowane

wyzwania mozna przezwyciezy¢ dzieki wigkszym inwestycjom w infrastrukture geriatrycznej

opieki zdrowotnej, zwigkszonemu finansowaniu ushug geriatrycznych oraz zwickszeniu ilosci

specjalistow w dziedzinie geriatrii. Takie dzialania poprawia dostep do ustug geriatrycznych 1

zapewnia, ze starsze osoby otrzymajg specjalistyczng opieke 1 wsparcie, ktorego potrzebuja,

aby zachowa¢ zdrowie i dobre samopoczucie.
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WSTEP

Wraz z wiekiem organizm kobiety 1 m¢zczyzny doswiadcza szeregu zmian, ktore moga
mie¢ wplyw na ich seksualno$¢ oraz relacje partnerskie. Niestety zmiany te czgsto
rozpatrywane sg pojedynczo jako problem me¢zczyzny lub kobiety. Stusznym wydaje si¢ jednak
traktowanie tych zmian jako problemu pary. To wilasnie ten wyjsciowy punkt widzenia

umozliwia poprawe jako$ci zycia zaroOwno mezczyzny, kobiety, jak 1 ich zwigzku.
CEL PRACY

Celem pracy bylo zwrdcenie uwagi na problemy z jakimi zmagajg si¢ kobiety
1 mezczyzni oraz przedstawienie wspotczesnego podejscia do rozwigzywania tych problemow

jako jednosci, €O jest okreslane mianem copulepause.
RYS HISTORYCZNY

Zagadnienia zwigzane z seksualno$cig towarzyszyly czltowiekowi juz w epoce
prehistorycznej. Doskonatym przykladem sg stynne statuetki kobiet, nazywane imieniem

Wenus np. Wenus z Berekhat Ram sprzed 233-800 tys. lat czy Wenus Tan-Tan sprzed 300-500
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tys. lat. Statuetki pozbawione sg wprawdzie rysow twarzy, lecz maja niezwykle podkreslone
cechy ptciowe [1].

Seksualno$¢ byta rowniez tematem rozwazan najwybitniejszych greckich uczonych.
Hipokrates przypisywal nasieniu niezwykla role. Twierdzit on, ze “jezeli czlowiek traci
nasienie, to traci ducha zycia”, a co za tym idzie przypisywal wrecz chorobotworczg role zbyt
czestej masturbacji, polucjom czy stosunkom piciowym. Podobne poglady glosili Platon
1 Alkmenon. Ten ostatni twierdzil, Ze nasienie powstaje w mozgu, a kazda ejakulacja wigze si¢
z utratg jego czesci [1].

W $redniowieczu seksualno$¢ probowano postrzega¢ wylacznie w ramach
prokreacyjnych. Same zachowania seksualne byly z kolei poddawane srogiej ocenie moralno$ci
i etyki narzuconej przez religie chrzescijanskg i liczne inne wierzenia. W takich
okolicznosciach od XII wieku popularno$¢ zaczglty zyskiwac pasy cnoty majace zapobiegad
wrodzonej "chutliwosci" kobiet [1].

Prawdziwie naukowych opiséw anatomii i1 fizjologii kobiecych i meskich narzadow
rozrodczych dokonywali Leonardo da Vinci (1452-1519), Andrzej Wesaliusz (1515-1564),
Kasper Berthelsen (1585-1629) czy Regnier de Graaf (1641-1673) [1].

Postrzeganie probleméw seksualnych jako ,,utrapienia” w zwigzku proponowane jest
przez seksuologdéw juz od dawna. W zaburzeniach tego typu jako ,,pacjenta’” nalezy postrzegaé
,Zwiazek”, nie za$ kobiete lub mezczyzne [2].

Konieczno$¢ afirmacji wplywu wieku na funkcje i zdolnosci seksualne, jako czynnika
niezbednego w skutecznej terapii par, zostata wyraznie podkreslona juz w 1990 r. przez
Kaplana [3].

Nie sposob nie zauwazy¢, ze podejscie to jest proponowane w literaturze naukowej od
wielu lat. Pomimo tego poglad ten nie jest powszechnie przyjety i stosowany. Zmiana punktu
widzenia pozwolitaby na skuteczniejsze rozpoznawanie i rozwigzywanie problemdéw o0sob
starzejacych sie. Postepowanie zgodne z pojeciem couplepause powinno stac si¢ standardem
w praktyce lekarskiej ginekologow, urologéw, lekarzy rodzinnych oraz lekarzy wszelkich

innych specjalizacji.

CHARAKTERYSTYKA SEKSUALNOSCI POLEK I POLAKOW

Z przedstawionej w 2010 roku charakterystyki seksualnosci Polek i Polakow wynikaja

roéznice terytorialne. Okazato si¢, ze potudniowo-wschodnia czg$s¢ Polski ma w sobie
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zakorzenione najbardziej tradycyjne zachowania. Z kolei podejscie liberalne wystepuje
w duzych miastach oraz w zachodniej cze$ci kraju. Duze roznice wystepuja rowniez w
zaleznosci od wieku. Przyktadem jest podejscie do seksu oralnego, ktéry w populacji oséb 60+
oceniany jest negatywnie, zas w wsrod mlodziezy jest on powszechny [1].

Wsréd cech charakterystycznych seksualnosci wspolczesnej Polki wymienia sig:
wstydliwo$¢ wobec masturbacji, przywigzywanie matej wagi do seksu, preferencja pozycji
klasycznej 1 przywigzywanie matej wagi osiggni¢ciu orgazmu. Mezczyzni z kolei cenig
kontakty seksualne, r6znorodno$é¢ pozycji oraz masturbacje¢. Chtopcy uswiadamiani sg gtownie

przez swoich rowiesnikéw i media [1].

ORGANIZM KOBIETY PO OKRESIE MENOPAUZY

Menopauza to czas w zyciu kobiety, kiedy funkcja jej jajnikdw wygasa. Intensywne
zmiany hormonalne jakie nastepuja, niosa wiele konsekwencji dla funkcjonowania calego
organizmu kobiety [4]. W Polsce zakres wieku, w ktorym wystepuje menopauza naturalna
wynosi 45-56 lat. Przy czym mediana wieku to 51,25 lat [5].

Po ostatnim cyklu miesigczkowym nastepuje znaczne obnizenie stezenia estrogendow
(gtéwnie 17p-estradiolu) w osoczu. Na znaczeniu zyskuje wtedy obwodowa konwersja
androstendionu do estronu, a estronu do estradiolu. Odpowiedzialny za ten proces jest enzym
dehydrogenaza 17-hydroksysteroidowa. Takiej konwersji ulega jednak tylko 5% estronu [6]
1 zachodzi ona gltownie w tkance tluszczowej [7]. Wbrew temu co mogloby si¢ wydawac,
nadmiar estronu u kobiet po menopauzie nie jest zjawiskiem korzystnym. Jest to spowodowane
tym, ze zbyt wysokie st¢zenia tego hormonu zwigkszaja ryzyko rozwoju raka endometrium
i krwawien z macicy (gdy jego st¢zenie wyniesie powyzej 70-75 pg/ml) [7]. Po menopauzie
stezenie progesteronu rowniez drastycznie si¢ zmniejsza, poniewaz za jego syntezg przestaje
odpowiada¢ ciatko zo6tte i rola ta przypada jedynie korze nadnerczy [6].

W konsekwencji opisanych zmian czynnosciowych w okresie pomenopauzalnym
nastgpuje zmniejszenie stezen: 17b-estradiolu ponizej 30 pg/ml, testosteronu, androstendionu
i dehydroepiandrostendionu (DHEA) oraz podwyzszenie stezenia folikulotropiny (FSH)
powyzej 30 jm.

Nastegpstwa menopauzy mozna podzieli¢ na wezesne i pdzne. Do wezesnych objawow,
zwanych zespotem klimakterycznym, nalezg uderzenia goraca, zlewne poty, kotatania serca,

bole i zawroty glowy, problemy ze snem, wahania nastrojéw, trudnosci w koncentracji
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1 zapamigtywaniu, przygnebienie mogace rozwingé si¢ w depresje [8,9]. Zwicksza si¢ takze
ryzyko wystapienia zespotu metabolicznego [10]. Wraz z uptywem czasu w okresie
pomenopauzalnym moze rozwing¢ si¢ osteoporoza, choroba niedokrwienna serca, czy tez
choroba Alzheimera [11].

Jest to rowniez czas, gdy kobieta martwi si¢ o dorastajace dzieci, ktore opuscity dom

rodzinny (tzw. zespot pustego gniazda), choroby meza oraz o starzejacych si¢ rodzicow [7].

SEKSUALNOSC KOBIETY PO MENOPAUZIE

Okres pomenopauzalny i zwigzany z tym hipoestrogenizm czg¢sto prowadzi do zmian
zanikowych uktadu moczowo-ptciowego kobiety. Najczestszymi dolegliwosciami sg: suchos¢
pochwy (22-55%), dyspareunia (32-41%), uczucie pieczenia w pochwie (10%) oraz
nietrzymanie moczu (17-56%). Wymienione dolegliwosci, gdy wystepuja u kobiet z dtuzsza
abstynencja seksualng niefortunnie okreslane sa w praktyce klinicznej jako “zespot wdowy”
[1]. 53% kobiet w wieku 45-55 lat wspotzyje srednio raz w tygodniu. Jednak tylko 13,5%
kazdorazowo osigga orgazm [12].

U kobiet po menopauzie zmniejsza si¢ przeptyw krwi przez naczynia pochwy i sromu.
Konsekwencja tego jest zmniejszenie doptywu do tych narzadow estrogenow, ktérych stezenie
juz 1 tak jest niskie. Prowadzi to do suchos$ci pochwy [1]. Nablonek pochwy staje si¢ cienki.
Atrofia ta prowadzi do tworzenia si¢ w niej licznych szczelin. To wszystko powoduje
ograniczenie naturalnej bariery ochronnej i sprawia, ze pochwa i srom stajg si¢ wrotami
zakazenia dla drobnoustrojow chorobotworczych [13]. Ponadto procesom tym towarzyszy
niekorzystny wzrost pH w pochwie, co stanowi dodatkowy czynnik ryzyka infekcji
bakteryjnych i grzybiczych [1,13]. Infekcje te spowodowane s3 gtownie bakteriami
migrujacymi ze skory sromu i okolicy odbytu (Streptococcus sp., Enterococcus sp., E. coli)
[13], ale takze Candida spp., Gardnerella vaginalis [1].

Zaburzenia seksualne kobiet dzieli si¢ na te zwigzane z pozadaniem, podnieceniem i
orgazmem [1]. Leczenie objawdéw polega na modyfikacji stylu zycia (zaprzestanie palenia
tytoniu, regularne stosunki plciowe) oraz stosowaniu preparatOw nawilzajacych [14].
Korzystny wptyw ma takze regularna, indywidualnie dopasowana aktywnos¢ fizyczna, ktora
tagodzi objawy klimakterium oraz poprawia jako$¢ zycia seksualnego [15]. Pozytywny efekt
przynosza takze regularne ¢wiczenia migsni dna miednicy (mig$ni Kegla) [15,16]. Kiedy

powyzsze metody nie przynosza wystarczajacego skutku, mozna réwniez zastosowac
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hormonalng terapi¢ zastepcza [14], a w przypadku zaburzen orgazmu matych dawek
selektywnych inhibitorow zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI) [1].

Oproécz dolegliwosci fizycznych, wraz z wiekiem kobiety mogg traci¢ poczucie swojej
atrakcyjnosci 1 negatywnie postrzegac¢ siebie 1 wlasne cialo. Ucieczka od pojawiajacych si¢
probleméw nierzadko stajg si¢ ksigzki obyczajowe lub pracoholizm [1]. Jest to tzw. okres

negacji i przewarto§ciowan [7].

ORGANIZM MEZCZYZNY W OKRESIE ANDROPAUZY

Andropauza (gr. andras - me¢zczyzna, pause - ustanie) to okres w zyciu mgzczyzny,
kiedy w wyniku obniZenia st¢Zenia testosteronu w surowicy, dochodzi do licznych zmian w
jego organizmie [17]. Sa to zmiany nie tylko fizyczne, lecz takze psychiczne i emocjonalne.
Andropauza wystepuje zazwyczaj u mezczyzn po 5. dekadzie zycia [18]. Mezczyznom
afirmacja tego stanu niejednokrotnie przychodzi z trudem. Wcze$niej sprawne i silne ciato traci
na swej kondycji. Ostabieniu mogg takze ulec funkcje seksualne. Czesto pogarsza to nastrdj
me¢zczyzny i stanowi powod utraty wiary w swoje mozliwosci oraz obnizenie samooceny. Moze
to prowadzi¢ nawet do utraty zdolnosci odczuwania przyjemnosci, okreslanej jako anhedonia
[19]. Po raz pierwszy na konsekwencje tych zjawisk uwage zwrocili w 1944 r. Hellers i Meyers
[20].

Androgeny to meskie hormony ptciowe. Wérdd nich oprocz testosteronu, wyrdznia sie
androstendion oraz dihydrotestosteron (DHT) [21]. Ich zrodlem sg komorki Leydiga
zlokalizowane w jadrach. Wraz z wiekiem w jadrach dochodzi do zmian histomorfologicznych:
zmniejszenia liczby komoérek Leydiga i Sertoliego czy pogrubienia btony podstawnej
kanalikow nasiennych [22]. Szacuje si¢, ze roczny ubytek wydzielania testosteronu wynosi ok.
1% rocznie 1 rozpoczyna si¢ od 30 r. z. [17,19]. Andropauza wynika z obnizonego st¢zenia
testosteronu w organizmie. Nalezy jednak podkresli¢, ze u ponad potowy mezczyzn po 50 r.z.
z obnizonym stezeniem tego hormonu, objawy andropauzy nie rozwijaja si¢ [23].

Wyjatkowe szerokie spektrum dziatania androgendéw na organizm sprawia, ze ich
niedobor prowadzi do wieli zroznicowanych objawow takich jak obnizone libido, brak energii,
zaburzenia erekcji, zasypianie w porze obiadowej po positku, trudnosci z zapamigtywaniem,
utrate owlosienia tonowego, smutek, zrzedliwo$¢, pogorszenie wydajnosci pracy [24].

Organizm me¢zczyzny w okresie andropauzy jest takze znacznie bardziej narazony na

ryzyko rozwoju choroby Alzheimera, czyli najczgstszej choroby neurodegeneracyjnej mozgu,
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ktdéra objawia si¢ zaburzeniami pamigci oraz utratg czg¢sci funkcji poznawczych. Przyczyng tych
niekorzystnych zmian jest odktadanie si¢ w mézgu B-amyloidu oraz uszkodzenia budowy
bialka tau w neuronach poprzez nadmierng fosforylacje [25]. Me¢zczyzni z obnizonym
stezeniem testosteronu sg na to schorzenie szczeg6lnie narazeni, poniewaz testosteron hamuje
dziatanie korzystnego enzymu jakim jest B-sekretaza, co zwigksza odktadanie si¢ B-amyloidu
w mozgu [26]. Ponadto niedobor DHT sprawia, ze dochodzi do stabszego pobudzenia
odczytywania genu dla biatka neprylizyny, co prowadzi do wzmozonego odkladania si¢ -

amyloidu w mozgu [27].

SEKSUALNOSC MEZCZYZNY W ANDROPAUZIE

Zmniejszajace si¢ wraz z wiekiem stezenie testosteronu we krwi me¢zczyzn czesto wigze
si¢ z wieloma problemami sfery seksualnej. Powszechne objawy to zaburzenia erekcji,
obnizone libido, problemy z przezywaniem orgazmu oraz ejakulacjg. Cze¢sto$¢ i nasilenie tych
problemow koreluje ze stezeniem testosteronu i wiekiem mezczyzny. Zaburzenia erekcji
wystepuja u ok. 10% mezezyzny w wieku 40-49 lat, u 20% mezczyzn w wieku 50-59 lat i u ok.
37% w wieku 60-69 lat [28]. Gdy poziom testosteronu obniza si¢ do warto$ci ponizej 140 ng/dl
prowadzi do uposledzenia nocnych i pobudzanych psychicznie erekcji [29]. Warto mie¢ na
uwadze, ze zaburzenia wzwodu u mezczyzn po 30. r.z moga zwiastowac choroby uktadu
krazenia [30].

W procesie erekcji szczeg6lng role fizjologiczng odgrywa tlenek azotu I (NO). Pobudza
on w pierwszej kolejnosci cyklazg guanylanowa,a ta z kolei poprzez tworzenie cGMP, aktywuje
kinaze biatkowa G. Efektem koncowym jest rozszerzenie naczyn (wazodylatacje)
doprowadzajacych krew do pracia 1 erekcje. Wspomniany cGMP jest rozktadany przez enzym
fosfodiesteraze typu 5, dla ktorej gen zlokalizowany jest na chromosomie 4. Doprowadza on
do obnizenia efektu erekcji [31]. Dlatego tez w leczeniu zaburzen erekcji duze znaczenie maja
inhibitory tego enzymu w postaci lekow: awanafil, sildenafil, wardenafil, tadalafil. Podczas ich
zalecania oraz stosowania nalezy jednak mie¢ bezwzglednie na uwadze to, ze ich rola ogranicza
si¢ do poprawy erekcji. Nie ma jednak wyplywu na pozostate, czesto dotkliwe objawy
andropauzy [28].

Inng objawowa metoda leczenia zaburzen erekcji jest aparat wspomagajacy erekcje
(VED), ktéry powoduje pasywny naplyw krwi do cial jamistych pracia, co w potaczeniu

z pier§cieniem zaciskajacym umieszczonym u podstawy pracia daje efekt erekcji na ok. 20-30
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minut. Ostateczng forma leczenia jest zabieg chirurgiczny polegajacy na wszczepieniu implantu
pracia [30].

Pomimo tego, ze w przeciwienstwie do kobiet, mezczyzni fizjologicznie zachowujg
zdolnosci reprodukceyjne przez cate swoje zycie, to nalezy mie¢ na uwadze, ze wraz z wiekiem
zmieniajg si¢ jednak parametry nasienia. Zjawisko to przyjmuje posta¢ zmniejszenia liczby
rychliwych plemnikéw lub zmniejszenia objetosci nasienia podczas ejakulacji [32]. Czesto
przyczyna jest fagodny rozrost gruczotu krokowego. Dotyka on nawet 50% me¢zczyzn po 50
r.z., a jego konsekwencja moze by¢ zmniejszenie objetosci ejakulatu, obnizenie st¢zenia
fruktozy (material energetyczny dla plemnikow), wzrost st¢zenia miedzi, wapnia, cynku
i siarki. Co wigcej, p6zne ojcostwo ma czgsciej negatywny wplyw na zdrowie potomstwa [ 30].

Stowo “impotencja” nie jest terminem medycznym i nie zaleca si¢ jego stosowania. Jego
brzmienie zawsze ma podtekst pewnego oskarzenia wobec mezczyzny. Aktualnie uzywa si¢
sformutowania ““zaburzenia erekcji”. Jednak 1 ono sugeruje, ze problem lezy w ‘“hydraulice”
i dotyczy wylacznie mezczyzny i jego penisa. Nie jest to peing prawda. Dysfunkcja w tym
zakresie moze mie¢ bardzo zréznicowane podioze. Zawsze jednak z tatwoscia prowadzi do
wielu negatywnych emocji u me¢zczyzny 1 w zwigzku. Utrata pewnosci siebie, obnizona
samoocena, a takze lek, panika i strach, ze stan ten utrzymywac si¢ bedzie do konca zycia, to

tylko niektore z mysli, ktore mogg zrodzi¢ si¢ w glowie mezczyzny [33].

DLACZEGO POJECIE COUPLEPAUSE JEST TAK WAZNE?

O koniecznosci zwigkszenia $wiadomosci lekarzy 1 spoleczenstwa na temat
seksualnosci w zwigzkach §wiadczy wiele danych. Badanie przeprowadzone przez Nappi i wsp.
wykazato, ze az 28% kobiet nie powiedzialo swoim partnerom, gdy podczas stosunku
seksualnego po raz pierwszy odczuty dyskomfort w pochwie. Fakt ten argumentowaty glownie
stwierdzeniem, ze jest to naturalny element starzenia si¢ (52%) oraz zawstydzeniem (21%).
W kontekscie dyskusji na temat couplepause znamienne jest, ze az 82% partneréw tych kobiet
chciato, Zeby ich partnerki poinformowaly o dyskomforcie podczas seksu. Konsekwencja
atrofii pochwy jest zazwyczaj rzadsze uprawianie seksu, czerpanie mniejszej satysfakcji z seksu
oraz odktadanie go w czasie [34].

Zaburzenia erekcji z tatwoscia prowadza do obnizenia samooceny megzczyzn.
Zmniejszenie zainteresowania seksem lub niemozno$¢ wspotzycia moze wptywaé na zdrowie

psychiczne partnerki. Kobieta moze zacza¢ kwestionowaé wlasng atrakcyjno$¢ i umiejgtnosci.
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Lekarze czesto postrzegaja problem zaburzen erekcji jako problem wylacznie medyczny,
kobiety z kolei niejednokrotnie opisuja zmiany w zwigzku wynikajace z tych zaburzen jako
zanikajgcg mito$¢. Zaburzenia erekcji mogg wywotywaé u mezczyzny ztos$¢ i wsciekto$¢ na
samych siebie, a emocje te mogg by¢ takze rzutowane na partnerke. Z drugiej za$ strony kobieta
moze czué zto$¢ na siebie lub partnera. Niezaleznie od $ciezki, skutki moga by¢ wyjatkowo zte
dla ogoblnej relacji partnerow w zwiazku [33].

Zaangazowanie kobiet w aktywnos$¢ seksualng zmniejsza si¢ po tym jak u ich partnera
zaczely wystepowac zaburzenia erekcji. Jednoczesnie odsetek kobiet, ktore doswiadczaty
pozadania seksualnego, podniecenia i orgazmu ,,prawie zawsze” lub ,,wigkszo$¢ razy” byt
istotnie wyzszy w grupie, ktorej partnerzy stosowali obecnie inhibitor fosfodiesterazy 5 [35],
co $wiadczy o niezwyklej roli tych lekow w poprawie satysfakcji z Zycia seksualnego starszych
par. Niestety az 50% mezczyzn zmaga si¢ z zaburzeniami erekcji przez 2 lata, zanim zasiggnie
porady eksperta [36]!

Kobiety czasami zwracaja uwagg, ze zaburzenia erekcji ich partnera nie miaty
negatywnego wplywu na ich ogoélna relacje. Wskazywaly jednak na wysoka warto$¢
emocjonalng w tych zwigzkach. Na cze$¢ kobiet zaburzenia erekcji ich partnera miato jednak
niekorzystny wplyw. Zdarza si¢ bowiem, ze w takich sytuacjach kobiety proébuja domysli¢ si¢
przyczyny takiego stano, a ich myslenie nie jest nakierunkowane na aspekty medyczne
i fizjologiczne, co znacznie pogarsza ich samopoczucie i zdrowie psychiczne. Badanie
O’Connor 1 wsp. wykazato, ze niektore kobiety napotykajac taki problemem w zwiazku
kwestionujg wlasng atrakcyjnos¢, wierno$¢ partnera, a w konsekwencji nawet zastanawiajg si¢
czy ich zwiagzek ma sens dalszego bytu [37].

Okazuje si¢ jednak, ze zaburzenia erekcji moga, w ocenie czgsci kobiet, prowadzi¢ do
poprawy stosunkow intymnych w ich zwigzku. Wynika to z mniejszej koncentracji na
osiggnieciu orgazmu, a poswigceniu wiekszej uwagi na przyktad na przytulanie si¢ i bliskos¢
[38].

COUPLEPAUSE - JAK POSTEPOWAC?

W celu prawidlowego i kompleksowego rozpoznania problemow seksualnych w parze,
nalezy w pierwszej kolejnosci przeprowadzi¢ rozmowe osobno z partnerkg i partnerem.
Kolejnym krokiem jest rozmowa i postgpowanie z para, bedaca w gabinecie razem. Tematy

z zakresu seksualnosci pacjentow, czesto wzbudzaja zawstydzenie, niech¢é lub blokadg
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w rozmowie. Z tego powodu lekarz musi wykazac si¢ szczeg6lng cierpliwoscia i zrozumieniem.
Waznym elementem jest umiejetne operowanie pytaniami otwartymi i zamknigtymi. Nalezy
bezwzglednie pami¢tac, aby podczas rozmowy z parg nie ujawni¢ informacji, ktore zostaty
pozyskane podczas indywidualnej rozmowy, a ktorych ujawnienia nie Zyczy sobie jedno
Z pacjentow.

Praktyczng wskazowka jest takze unikanie stosowania zargonu i terminologii
medycznej lub doktadne i przystepne thtumaczenie uzywanych poje¢. Nalezy takze wystrzec si¢
czynienia zbyt pochopnych zatozen [39].

Nalezy mie¢ na uwadze, ze objawy oraz informacje zglaszane przez pacjentéw sg
subiektywne. Salazar-Molina i wsp. wykazali, ze m¢zczyzni wykazuja w takich rozmowach
tendencj¢ do przeceniania zadowolenia z zycia seksualnego swoich partnerek, podczas gdy
kobiety wykazujg tendencje¢ do zanizania oceny satysfakcji swoich partneroéw [40].

Na funkcje seksualne wplyw wykazuje niezwykle wiele czynnikéw zaréwno
fizycznych, jak i psychicznych. Sg to m.in. dlugo$¢ trwania zwigzku, spozywany alkohol,
romanse pozamalzenskie, depresja [41], ktotnie w parze oraz konflikty rodzinne [42].

Pacjentom warto u$wiadomi¢, ze na S$wiecie co czwarty mezczyzna w pewnym
momencie swojego zycia zmaga si¢ z zaburzeniami erekcji [43]. RoOwniez podczas wizyty pary
w gabinecie nalezy ponownie zapewni¢ o tym, ze problemy seksualne sa powszechne a ich
leczenie i wyleczenie jest mozliwe [39]. Wiedza ta moze uspokoi¢ pacjenta, zmniejszy¢ jego
lgk 1 obawy oraz wprowadzi¢ element pozytywnego myslenia. Jest to wazne z punktu widzenia
komfortu pacjenta, ale takze efektywnosci dalszej terapii i leczenia.

Podczas wiaczania leczenie farmakologicznego zaburzen erekcji, warto zaleci¢
pacjentowi, aby poinformowal on o takim wdrozeniu swoja partnerke lub zaleci¢ wspolna
wizyte w gabinecie lekarskim. Jest to zalecane, poniewaz tak nagta poprawa erekcji moze
wywota¢ niepokdj u partnerek. Szczegodlnie jest to mozliwe po dtugim czasie abstynencji
seksualnej [44]. Takie podejscie zgodne z paradygmatem couplepause moze by¢ szczeg6lnie
wazne w sytuacji, kiedy partnerka nie odczuwa wysokiego popedu seksualnego lub dotykaja ja
dyskomfort podczas stosunku np. bol. Farmakologiczna poprawa erekcji partnera mogtaby w
takiej sytuacji negatywnie wptyna¢ na relacje w zwigzku.

Terapia couplepause sprowadza si¢ do multidyscyplinarnego spojrzenia na problemy
seksualne wystepujace w zwigzku. Wyznaczane cele powinny by¢ stopniowe i osiggalne.
Drobne, ale systematyczne kroki zwigkszaja szans¢ na powodzenie, skuteczno$¢ terapii

i szczescie partnerow [45].
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Z inicjatywy prof. Marii Beisert i prof. Zbigniewa Lew-Starowicza w Polsce powstat

nowy zawod medyczny. Jest nim specjalizacja z psychoseksuologii, ktéra moga uzyskac

absolwenci psychologii [46]. Jest to kolejny niezwykle wazny moment w rozwoju polskiej

opieki seksuologicznej po tym, gdy 13 maja 1962 r. prof. Imielinski jako pierwszy lekarz

w Polsce uzyskat specjalizacj¢ z seksuologii.

PODSUMOWANIE

Problemy seksualne 0sob starszych wystepuja powszechnie a wraz z wiekiem czgstos¢

ich wystepowania narasta. Indywidualne podej$cie do pacjenta lub pacjentki moze prowadzi¢

do pozornego rozwigzania problemu. Skuteczne leczenie powinno przyjmowa¢ forme terapii

skierowanej i dobranej do pary, z uwzglgdnieniem wspdlnych oczekiwan.
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WSTEP

Rak piersi jest jednym z nowotworo6w o najwigkszym stopniu zapadalnosci
1 Smiertelnosci wsrod kobiet w Polsce, rownoczes$nie z niezbyt szerokim stopniu $wiadomosci.
Obecnie w Polsce, pomimo zmniejszenia stopnia Smiertelnosci w innych krajach Europy,
$miertelno$¢ na raka piersi wciaz ro$nie. Metody oraz wiedza o sposobach profilaktyki tego
nowotworu, pomimo licznych promocji, wcigz nie jest zapewniona na wystarczajacym
poziomie. Niesie to za sobg pewne konsekwencje, socjalne jak i ekonomiczne zwigzane
z kosztami 1 dlugoscia leczenia w zaleznosSci od stadium choroby. Ponadto, kobiety
z nowotworem piersi czg¢sto choruja na choroby wspdtistniejace i nie korzystaja z bezptatnych
srodkow profilaktyki. Ma na to tez wptyw fakt, ze coraz wigcej kobiet w wieku 45-69 lat zapada
na nowotwoér. Powoduje to, ze gdy kobiety sg zajete praca i rodzing, nie majg czasu na
rozmys$lanie o swoim stanie zdrowia. Dodatkowo, presja wywierana przez social media jak
i przemysl kosmetyczny, sprawiaja, ze wzigcie pod uwage takich zabiegdw jak mastektomia
czy samo przyznanie si¢ do choroby dotykajacych jeden z symboli kobiecosci jakimi sg piersi,

obniza stopien dociekliwosci kobiet o swoim stanie zdrowia.

NOWOTWOR PIERSI

Nowotwor definiuje si¢ jako niekontrolowane podzialy komorek, ktore ulegly mutacji
genetycznej, pochodzace z prawidtowie rozwinietych tkanek organizmu. Doktadna przyczyna
powstawania nowotworow nie zostala jeszcze odkryta, jednak wiadomo jakie czynniki
wpltywaja na zwigkszone ryzyko wystapienia mutacji genetycznych pozwalajacych na
powstanie nieprawidtowej tkanki [1].

Nowotwory mozna klasyfikowa¢ wedlug réznych sposobdw, ale obecnie stosuje si¢
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klasyfikacj¢ bazujac na ich histopatogenezie.

Z tego wzgledu wyrdznia si¢: nowotwory zarodkowe, nowotwory nablonkowe oraz
nowotwory nie nabtonkowe [2].

Do nowotworow zarodkowych naleza nowotwory, ktore powstaty z multipotencjalnych
komorek macierzystych gonad, nazywane tez nowotworami germinalnymi. Do tego rodzaju
nowotworOw nie zalicza si¢ nowotworu choristoma, ktory jest uznawany za odprysk
heterotopowy oraz bledniaka, czyli tkanek imityjacych nowotwor ale nie bedacych
nowotworem [2].

Nowotwory nabtonkowe dzieli si¢ na nowotwory niezréznicowane, zrdznicowane
narzgdowo (przyktadowo rak watrrobowokomorkowy), zroznicowane z uwzglednieniem
pochodzenia tkanki nabtonkowej od jednego z trzech listkbw zarodkowych (endoderma,
ektoderma i mezoderma) [2].

Nowotwory nienabtonkowe dzieli si¢ na mezenchymalne, mezodermalne,
zréznicowane 1 niezroznicowane [2].

Ponadto nowotwory mezenchymalne mozna podzieli¢ wedtug kryteriow klinicznych na
kostniakomigsaki i migsaki tkanek migkkich [2].

Migsaki tkanek migkkich dzieli si¢ wedlug Suenna na nowotwory drobno-
okraglokomoérkowe, nowotwory pleomorficzne oraz nowotwory wrzecionowatokomorkowe.
Wyrdznia si¢ tez nowotwory tkanki barwnikotworczej, tkanki paragangialnej i nerwowej [2].

Z kolei nowotwory lite mozna klasyfikowa¢ wedtug skali TNM. Kazda litera skrotu
pochodzi od pierwszych liter trzech tacinskich stéw — tumor, nodes, metastasis [2].

Stowo tumor, w odniesieniu do skali TNM, odnosi si¢ do wielkos$ci guza pierwotnego.
Rozmiar guza opisuje si¢ w skali od 0 do 4, przy czym jesli nie jest mozliwe wykrycie guza
pierwotnego, oznacza si¢ wtedy rozmiar jako X [3]. Stowo nodes okresla stopien
rozprzestrzenienia si¢ nowotworu do pobliskich weztéw chionnych. Zwykle uzywa sie skali od
0 do 3, lecz przy niektorych nowotworach skal¢ zmniejsza si¢ o jeden lub dwa stopnie [3].
Stowo metastasis oznacza obecnos¢ przerzutow do odleglych czgsci ciata. W tym przypadku

stosuje si¢ skale od 0 do 1 [3].

Epidemiologia
Wedtug Gtownego Urzedu Statystycznego, w Polsce w roku 2021, nowotwory znajduja
si¢ na drugim miejscu pod wzgledem umieralnosci, b¢dac poprzedzane tylko przez choroby

ukladu krazenia [4],
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Rycina 1. Zgony wedtug przyczyn, zrodto [4]

Nowotwory zlosliwe stanowia przyczyne okoto 18% zgonow kobiet i okoto 22%
zgonow mezczyzn w 1996 roku, na ktére sktada si¢ grupa ztozona z sze$¢dziesigciu chorob.
Zaleznie od pici, inne rodzaje nowotworéw u innym umiejscowieniu sg odpowiedzialne za
wigkszos¢ zgonow [4,5].

Wedtug dostepnych danych, u me¢zczyzn nowotwor zto§liwy ptuca stanowi najwigkszy
odsetek jako przyczyna zgonow, a u kobiet jest to nowotwor ztosliwy piersi [5].

Wsréd populacji Polski, znacznie zwigksza si¢ $miertelno$¢ na nowotwory ztosliwe, bez
wzgledu na pte¢. Jednak to me¢zczyzni umieraja czg¢sciej na nowotwory niz kobiety. Na rdéznice
umieralnosci pomigdzy plciami moze mie¢ wplyw wigksza promocja zachowan
profilaktycznych nakierowana na kobiety — dni §wiadomosci o raku piersi, liczne organizacje
charytatywne oraz akcje majace na celu nauczanie zachowan prewencyjnych. Do takich mozna
zaliczy¢ projekty edukacyjne w szkotach podstawowych na temat samodzielnego badania piersi
czy znaczenia badania szyjki macicy. Ponadto w Polsce kobietom w wieku 50-69 przystuguje
bezptatna mammografia. Tego samego niestety nie mozna powiedzie¢ o profilaktyce
nowotworow u mezczyzn. Profilaktyka narzadow piciowych nie jest rozglosniana ani
promowana, a pozostate nowotwory czesto tez sg ignorowane. Panstwo podejmuje réznorodne
inicjatywy majace na celu zwigkszenie swiadczen profilaktycznych, jednak sporo osoéb dalej
nie wie o przystugujacym im $wiadczeniach. Ponadto dostgpno$¢ do lekarzy specjalistow
w Polsce refundowanych przez NFZ nie nalezy do najlepszych w Europie. Niska §wiadomos¢

oraz brak dostepnych specjalistow sprawia, ze wiele osob ignoruje badania profilaktyczne,

93



Mastectomia... i co dalej?

a nawet pierwsze objawy mogace poprzedzac pogorszenie si¢ stanu zdrowia.

Rodzaje, etiologia i patogeneza

Nowotwory mozna podzieli¢ na wiele rodzajow pod ré6znymi wzgledami. Najczesciej
dzieli si¢ je ze wzgledu na rodzaj tkanek, z ktorych si¢ wywodzg — raki, migsaki, chloniaki,
nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego oraz czerniaki. Mozna tez podzieli¢ je biorac pod
uwagg ich charakter i stopnie zaawansowania — tagodne i ztosliwe, zaawansowane w skali od
1do4[1,2,3].

Doktadne przyczyny powstawania nowotwordw nie sg poznane, jednak znamy czynniki
ryzyka i proces powstawania nowotworu. Wiadomo, ze okoto 80-90% nowotworow ztosliwych
powstaje przez wplyw czynnikow karcynogennych, czyli zewne¢trznych. Najczescie)
w badaniach styl zycia i dieta s3 wskazywane jako czynniki o najwigkszym znaczeniu
w powstawaniu nowotworu. Do kolejnych czynnikow zalicza si¢ palenie tytoniu, spozycie
alkoholu i dieta [5].

Do czynnikéw ryzyka zalicza si¢ takze wszelki kontakt z substancjami rakotworczymi
oraz szkodliwym promieniowaniem, ktore moze uszkodzi¢ materiat genetyczny w komorce.
Sposéb odzywiania ma jeden z najwigkszych wplywdéw na wystgpowanie zmian
nowotworowych. Dieta ma wplyw takze podczas okresu rozwoju nowotworow —
karcynogenezy. Dieta bogata w thuszcz sprzyja powstawaniu nowotwordw piersi, gruczotu
krokowego, jelita grubego i ptuca. Ponadto, w przetworzonej zywnos$ci, pomimo wielu
prawnych zakazow, nadal wystepuja substancje rakotworcze. Co prawda w matych ilo§ciach
nie powinny by¢ szkodliwe, jednak ich obecnos$¢ w wielu pokarmach sprawia, ze zwigksza si¢
rzeczywista ilo$¢ spozytych substancji szkodliwych [5].

Do kolejnych czynnikéw nalezy palenie tytoniu, ktore sprzyja powstawaniu
nowotworow pluc, jamy ustnej, gardia, krtani i przetyku.

Picie alkoholu w wickszych ilosciach takze sprzyja powstawaniu nowotwordw,
szczegblnie watroby. Ponadto zycie w diugotrwatym stresie oraz narazanie si¢ na szkodliwe
promieniowanie nadfioletowe. Proces powstawania nowotworu jest nazywany karcynogenezg.
Proces ten dzieli si¢ zwykle na pie¢ etapow, podczas ktorych nowotwor powstaje, rozrasta si¢
i ,,rozsiewa si¢” po organizmie. Ogniska nowotworowe, ktore powstaty na skutek transportu
komorek nowotworowych do innych czesci ciata sg nazywane przerzutami [5].

Do powstania nowotworu potrzebne jest zaistnienie odpowiednich warunkow.
Poniewaz uktad odpornosciowy czlowieka wyewoluowal majac na celu walkg z wszelkimi

zagrozeniami, zwykle organizm jest w stanie zatrzyma¢ powstawania nowotworu. Dlatego
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komorki, ktére zostaly poddane aktywacji przez karcynogen i przechodza do fazy aktywacji, sa
zwykle wykrywane przez organizm. Do naturalnych zachowan ochronnych organizmu nalezy
sposob dziatania komorki, ktora zostata genetycznie zmieniona poprzez czynnik zewngtrzny
lub wewnetrzny. Czynnik ten nazywa si¢ karcynogenem. Komorki, ktore ulegly mutacji
genetycznej, s3 zaprogramowane by ulec samozniszczeniu gdy uszkodzenia sg zbyt duze, by
komorka byta je w stanie samodzielnie naprawi¢. Organizm posiada rowniez komorki NK (ang.
natural killer), ktore maja za zadanie migdzy innymi wyszukiwanie komoérek nieprawidtowych
iich zniszczenie. Mechanizmow takich jak wyzej organizm posiada w duzych ilo$ciach, jednak
nawet tak skomplikowana maszyna popetnia bledy. Jesli komorka w fazie aktywacji nie zostata
zniszczona, nastgpuje faza promoc;ji [5]. Gdy zmian w genomie komorki nastepuje zbyt duzo,
lub jesli komoérka nowotworowa nie zostanie zauwazona 1 zniszczona, zaczyna Si¢ ona
namnaza¢ niekontrolowanie. W fazie konwersji komodrki nowotworowe intensywnie si¢
namnazaja i mutuja. Faza ta jest okre§lana od powstania zmiany przedrakowej az do
przeksztalcenia si¢ w rak. Faza ta jest bezobjawowa, zmiana rozrasta si¢ wtedy do okoto
jednego miliona komorek nowotworowych o objetosci jednego centymetra sze$ciennego [5].
Progresja jest ostatnig faza rozwoju nowotworu i obejmuje czas od konca konwersji az do
wyleczenia lub $mierci organizmu. Zmiana nowotworowa wymusza tworzenie naczyn
krwiono$nych do jej odzywienia i utatwienia transportu komorek przerzutowych. Nowotwor
rozrasta si¢, w przypadku nowotworu ztosliwego tworzac nacieki, a w przypadku nowotworu
tagodnego rozrastajac si¢ i wywierajac nacisk na pobliskie tkanki. Ten etap jest faza przejécia

nowotworu z fazy przedklinicznej do klinicznej [5].

Rozpoznanie i diagnostyka

Nowotwory najczesciej wykrywa si¢ przy badaniach przesiewowych lub gdy nowotwor
daje objawy kliniczne. Ze wzgledu na to, ze nowotwor w fazie poczatkowej daje najwigksze
szanse na catkowite na wyleczenie, badania przesiewowe sa bardzo istotne by utrzymac
wiekszos$¢ populacji we wzglednie dobrym stanie zdrowia. Jako ze faza bezobjawowa moze
trwa¢ okoto roku, osobom narazonym zaleca si¢ coroczne badania. Zanim nowotwor si¢
rozro$nie i pojawig si¢ przerzuty, na tym etapie chory ma najwigkszg szanse¢ na wyleczenie [5].

Poniewaz badania przesiewowe sg trudne do zorganizowania na duzg skale i wymagaja
duzych naktadéw pienigznych i dostgpu do specjalistycznego sprzetu i pracownikéw bedacych
w stanie obstugiwac¢ urzadzenia i interpretowac¢ wyniki, dlatego nie sg one w duzym stopniu
dostepne. Co prawda, coraz wiecej refundowanych badan i projektow majgcych na celu

profilaktyke 1 wczesne wykrywania nowotworow jest realizowanych. Badania prostaty

95




Mastectomia... i co dalej?

zapobiegajace nowotworom gruczotu krokowego, rozpopularyzowane mammografie oraz
przystugujace osobom po piec¢dziesigtym roku zycia kolonoskopie majace na celu profilaktyke
nowotworu jelita grubego stajg si¢ coraz bardziej dostepne. Jednak wcigz nie jest to poziom,
ktory byltby konieczny do osiggnigcia maksymalnie wydajnej profilaktyki nowotworow.

W zaleznos$ci gdzie znajduje si¢ zmiana potencjalnie nowotworowa, moze ona dawaé
inne objawy i wymaga¢ innych badan majgcych na celu rozpoznanie. Jezeli zmiana nie jest
wyczuwalna podczas badania fizykalnego, stosuje si¢ rdznorodne badania obrazowe [5].

Jednym z najczesciej wykonywanych badan obrazowych, podczas procesu
diagnozowania zauwazalnej zmiany lub w przypadku wystgpowania u pacjenta zwigkszonych
czynnikow ryzyka, jest badanie ultrasonograficzne. Wykonanie takiego badania jest obarczone
nieznacznym ryzykiem i jest stosunkowo tanie, przez co ma duzg dostepnos¢ [5]. Badaniem
obrazowym wymagajacym wigkszych naktadow materialnych jest tomografia komputerowa
oraz rezonans magnetyczny. Badanie pozwala na doktadne zbadanie zmiany bez koniecznosci
wykonywania zabiegu operacyjnego. Jednak oba te badania stanowig wyzwanie dla pacjenta,
ze wzgledu na klaustrofobiczne warunki i w przypadku rezonansu magnetycznego — hatas. Na
potwierdzenie obecnosci nowotworu w organizmie pozwalaja badania krwi, czyli oznaczenie
markeréw nowotworowych. Markery nowotworowe pozwalaja na okreslenie rodzaju, a nawet
wielkosci nowotworu. Uzywa si¢ ich takze do okreslenia skutecznosci leczenia jak i1 do
monitorowania stanu pacjenta po leczeniu i wczesnego wykrywania nawrotow choroby [5].
Jednak pomimo tak duzego zakresu badan obrazowych i malo inwazyjnych, najskuteczniejsza
metodg diagnostyki oraz rozpoznania typu, charakteru, oraz stopnia zaawansowania sg badania
cytologiczne i histopatologiczne. Do badania cytologicznego wykorzystuje si¢ metode oceny
rozmazow, a do badania histopatologicznego ocen¢ wycinkow tkankowych. W wielu
przypadkach dopiero badanie tkanki i zbadanie jej stanowi finalne potwierdzenie diagnozy

i podstawe do doboru sposobu leczenia [5].

Leczenie i opieka pielegniarska

Leczenie nowotwordw opiera si¢ na traktowaniu ich jak zakazen bakteryjnych. Gtowne
zalozenie jest takie, ze organizm nalezy wyjatowi¢ z patogenu powodujacego chorobe
1 wesprze¢ go w regeneracji po chorobie [5].

Do metod leczenia nowotwordéw piersi naleza: hormonoterapia, radioterapia,
chemioterapia oraz leczenie chirurgiczne. Rzadko stosuje si¢ tylko jedng metode leczenia,
najczesciej zalecane jest leczenie skojarzone z uwzglednieniem kilku metod, jak 1 zaleca si¢

wprowadzenie zmian w trybie zycia chorego [5,6,7].
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Hormonoterapia jest stosowana tylko w przypadku wystapienia nowotworow
hormonozaleznych, takich jak rak piersi, rak trzonu macicy oraz rak gruczotu krokowego. Ten
sposob leczenia wykorzystuje fakt, ze tego typu nowotwory rozrastaja si¢ pod wpltywem
hormonéw. Dlatego tez u oséb, u ktorych wykryto nowotwor hormonozalezny, stosuje sie
kastracje chirurgiczng. Ponadto wywotuje si¢ tez farmakologiczne wywotanie menopauzy lub
andropauzy, by spowolni¢ lub zahamowaé¢ niekontrolowany rozrost tkanki nowotworowej
[5.8].

Radioterapia przy chemioterapii i leczeniu chirurgicznym stanowi podstawe leczenia
nowotworow zlosliwych. Wykorzystuje ona promieniowanie jonizujace, ktore uszkadza
komorki nowotworowe szybciej niz komorki zdrowe. Najczesciej uzywang metoda leczenia
z pomocg radioterapii jest teleradioterapia. Polega ona na zastosowaniu promieniowania spoza
obszaru organizmu, kierujac wigzki promieniowania do obszaréw objetych choroba. Pozwala
to na jak najbardziej mozliwe oszczgdzenie tkanek otaczajacych nowotwor, pozwalajac na
leczenie organéw wewnetrznych z najmniejszymi  uszkodzeniami. Druga metoda
wykorzystywang do leczenia za pomocg radioterapii jest brachyterapia. Polega ona na
umieszczeniu zrodet promieniowania w obrebie organizmu chorego, bezposrednio w guzie lub
w jego sasiedztwie. Brachyterapi¢ stosuje si¢ zwykle w leczeniu guza pierwotnego. Ta metoda
moze by¢ stosowana takze w leczeniu radykalnym i paliatywnym [5,6,8].

Chemioterapia pierwotnie byla uzywana do leczenia nowotwordéw rozsianych.
W pozniejszym okresie zaczeto stosowac chemioterapie jako uzupetnienie leczenia, poniewaz
jest ona w stanie oddzialowywac¢ na caty organizm, w przeciwienstwie do radioterapii i leczenia
chirurgicznego, ktore pozwala na niszczenie ognisk miejscowych nowotworu. Chemioterapia
dziala na zasadzie zatruwania calego organizmu w celu dosigegniecia jak najwigkszej ilo$ci
komorek nowotworowych. Ze wzgledu na r6znice w cyklu komorkowym pomiedzy zdrowymi
komoérkami organizmu a nowotworowymi, organizm jest w stanie przetrwa¢ i odbudowac
komorki, ktore ulegly zniszczeniu, podczas gdy w przypadku nowotworu, chemioterapia moze
hamowac jego rozw@j lub tez doprowadzaé¢ do zmniejszenia ilosci Zywych komorek. Jednak ze
wzgledu na fakt, ze chemioterapia za kazdym razem niszczy taki sam odsetek komorek, leki
cytostatyczne uzywane do chemioterapii nie sg w stanie zniszczy¢ kazdej komorki
nowotworowej w organizmie [5,6,7].

Leczenie chirurgiczne jest obecnie najczesciej stosowang metodg miejscowego leczenia
nowotworow. Polega na wycigciu zmiany nowotworowej w catosci lub czesciowo, czesto
facznie z otaczajacymi tkankami. Sposob leczenia nowotwordw zalezy od ich typu, stopnia

rozwoju oraz charakteru. W przypadku wczesnego wykrycia zmiany, zanim rozprzestrzeni si¢
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ona na sgsiednie tkanki, zwykle stosuje si¢ chirurgiczne usunig¢cie zmiany. Ponadto stosuje si¢
radioterapi¢ jako dodatkowe zapewnienie o zniszczeniu wszystkich komoérek nowotworowych,
ktorych nie usuni¢to podczas zabiegu chirurgicznego. Obecnie zaniechano stosowanie
mastektomii jako sposobu leczenia nowotwordw, priorytetyzujac zabiegi takie jak
lumpektomia. Ma to na celu nie tylko zmniejszenie ryzyka zwigzane z przeprowadzeniem tak
duzego zabiegu, ale takze ma znaczenie sentymentalne i estetyczne dla chorych, ktére czesto
juz muszg zmagac si¢ z problemami z postrzeganiem wilasnej wartosci z powodu choroby
[5,6,7]. Lumpektomia w potaczeniu z chemioterapia i/lub radioterapia jest uznawana jako jedna
z najskuteczniejszych metod leczenia wcze$nie wykrytych nowotwordéw piersi. Ustalono
bowiem, ze pacjentki, ktore przeszly zabieg mastektomii jako wybrang metodg¢ leczenia, miaty
statystycznie mniej pozytywne rokowania co do dtugosci zycia. Szczegdlnie duze znaczenie
miato to dla chorych w wieku powyzej piecdziesigciu lat i z nowotworem hormonowrazliwym
[6,7]. Mastektomia jest uwazana za radykalna metode walki z rakiem piersi. Ze wzglgdu na
mniejsze obcigzenie organizmu, jak i mniejszy impakt psychiczny na pacjentce, lumpektomia
oraz operacja polegajaca na wycieciu tylko nowotworu 1 tkanek dookota sg preferowanymi
metodami leczenia chirurgicznego. Jednak ze wzgledu na réznorodnos$¢ przypadkow oraz
réznice ryzyka pomigdzy poszczegélnymi pacjentami, mastektomia dalej jest zaliczana do
sposobow leczenia nowotworéw metoda chirurgiczng [5,6,7]. Pacjenta, ktory kwalifikuje si¢
do leczenia onkologicznego, nalezy traktowac¢ biorgc pod uwage wszystkie sfery jego zycia,
poniewaz nowotwor oddzialuje na wigkszo$¢, jak nie wszystkie sfery zycia chorego. Dlatego
tez kompleksowa opieka pielggniarska odbywa tak duzg role w walce chorego z nowotworem.

Podstawowa rola pielegniarki podczas sprawowania opieki nad pacjentem
onkologicznym to udzielanie wsparcia psychicznego i fizycznego. Nalezy by¢ empatycznym
1 wspiera¢ pacjentoOw ze szczego6lng uwagg, poniewaz spotecznie nowotwory s3 postrzegane
jako ,,wyrok $mierci”. Pacjenci czgsto nie godza si¢ z diagnoza i bez wsparcia moga popadad
w skrajnosci, od uzaleznien i ,,przygotowywania si¢ na $mier¢”, po depresje i1 stany lekowe,
a nawet samobojstwa [9].

Do obowigzkow pielggniarki naleza: regularna ocena stanu pacjenta, planowanie opieki
wraz z pacjentem, jego rodzing i zespotem medycznym, monitorowanie stanu pacjenta,
zarzadzanie boélem, przeciwdziatanie i zapewnienie jak najwickszego komfortu podczas
wystepowania skutkow ubocznych terapii, edukacja pacjenta i jego rodziny oraz zapewnienie
specjalistycznej pomocy i prowadzenie edukacji na temat dostepnych mozliwosci dalszego
postepowania w zakresie obowigzkoéw pielggniarskich [9]. Ponadto pielegniarka ma za zadanie

przygotowywac pacjenta do wszelkiego rodzaju zabiegow i informowaé go o sposobie
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1 potrzebie wykonywania danych czynno$ci na poziomie dostosowanym do mozliwosci

intelektualnych pacjenta [9].

Zabieg operacyjny mastektomii jako metoda leczenia i profilaktyki nowotworow piersi
Mastektomia jest jednym z najwazniejszych 1 najskuteczniejszych sposobdw
profilaktyki i leczenia nowotwordéw piersi. Zabieg polega na chirurgicznym usunigciu catej lub
czesci piersi w celu usuniecia powstatego nowotworu lub jako dziatanie zapobiegawcze, zanim
nowotwor powstanie. Wskazaniami do mastektomii jest istniejagcy juz nowotwor piersi lub jako
profilaktyka u pacjentek z grupy wysokiego ryzyka, ze wzgledu na mutacje genowe, histori¢
rodzinng lub zmiany w strukturze piersi, ktére mogg w pozniejszym okresie zmieni¢ si¢
w nowotwodr. Mastektomia dzieli si¢ na trzy rodzaje: usunigcie czesci piersi, tzw. ,,zawartosci”,
usuniecie piersi z pozostawieniem tkanki podskoérnej i brodawki sutkowej oraz usunigcie catej
piersi. Ponadto jest jeszcze mastektomia radykalna, gdzie usuwa si¢ nie tylko cala piers, a takze
zawarto$¢ okolicy pachowej [10,11]. Obecnie coraz bardziej odchodzi si¢ od mastektomii jako
usunigcia catej piersi 1 coraz czesciej wybiera si¢ lumbektomig. Jest ona mniej radykalna i daje
lepsze rokowania. Jednak ze wzgledu niemoznosci wycigcia tylko fragmentéw piersi
u niektorych pacjentek, zabieg ten dalej jest wykonywany. Oprocz tego, po zabiegu lub jeszcze
w jego trakcie, o ile to mozliwe, mozna wykona¢ zabieg rekonstrukcji piersi [5,10,11].
Profilaktycznie zabieg mastektomii jest glownie zalecany w trzech przypadkach. Jesli
u pacjentek rozpoznano genetyczne mutacje wywolujagce nowotwor piersi, a jeszcze nie
zachorowaly, zaleca si¢ im wykonanie zabiegu. Drugi przypadek to pacjentki, ktore przeszty
juz jeden zabieg mastektomii z powodu nowotworu i profilaktycznie chcg usunag¢ druga piers.
Oraz oczywiscie osoby chore na nowotwor piersi w trakcie leczenia, zawczasu usuwajac takze
zdrowa piers w ramach profilaktyki. Ponadto wystepuje tez inny rodzaj pacjentek — takie, ktore
maja w rodzinie wystepujace nowotwory piersi, jednak nie ma wskazan genetycznych do
sktonno$ci na zapadalnos¢. Wtedy kobiety czgsto wykonujg zabieg takze mastektomii jako

forme leczenia psychicznego [7,9,10,11,12].

Rehabilitacja i wplyw leczenia na Zycie codzienne

Leczenie nowotworu ma ogromny wplyw na zycie w trakcie i po zakonczeniu leczenia.
U wielu pacjentek choroba moze spowodowaé obsesje lub wrgcz $wiadome ignorowanie
problemu i konsekwencji zdrowotnych. Wigze si¢ to z desperackim pragnieniem, by znowu
czu¢ si¢ bezpiecznie — poniewaz rak rdéwna si¢ niebezpieczenstwo. Z tego powodu u pacjentek

po przebytym nowotworze piersi nalezy prowadzi¢ rehabilitacj¢ holistyczna, obejmujaca
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wszystkie sfery zycia pacjentki. Powinno zacza¢ si¢ od stylu zycia. Ma on najwiekszy wplyw
na powstawanie nowotworow jak i wszelkie procesy chorobotworcze. Zmian nie powinno
wprowadza¢ si¢ nagle, tylko stopniowo, oswajajac si¢ z nimi, tak by przyzwyczajenia zostaty
wdrazone w codzienno$¢. Wprowadzenie zasad nie tylko pozwoli na uniknigcie powiktan po
wszelkich zabiegach 1 szybszym powrocie do zdrowia, ale tez da poczucie kontroli nad
wlasnym zyciem pacjentki, nadajgc im charakter terapeutyczny. Kolejng zmiang zalezng od
trybu zycia jest dieta. Jej odpowiednie dopasowanie do indywidualnych potrzeb organizmu
pacjentki i dobre zbilansowanie dodatkowo pomagaja w szybszym powrocie do zdrowia i sg
uwazane za rodzaj profilaktyki prozdrowotnej [13].

Rehabilitacji powinny podlega¢ pacjentki po mastektomii radykalnej jak i1 czgSciowe;j
oraz pacjentki ze znacznym ostabieniem po chorobie i intensywnym leczeniu. Oczywiscie,
przeprowadzanie rehabilitacji krotko po zabiegu czesto jest niemozliwe, poniewaz zabieg jest
nie tylko obcigzajacy pod wzgledem fizycznym, ale w szczegolnosci dla kobiet stanowi wielkie
wyzwanie. Piersi staly si¢ jedng z oznak kobiecosci, tacznie z wlosami i1 szerokimi biodrami.
Utrata nawet jednej z tych cech wigze si¢ z ogromnym obcigzeniem psychicznym, a pacjentki
przed zabiegiem mastektomii cz¢sto sa poddawane chemioterapii, przez co juz tracg lub utracily
wlosy. Utrata piersi, ktore przeciez nie odrosng stanowi ogromne wyzwanie dla zdrowia
psychicznego kobiety i po takim zabiegu pacjentka potrzebuje wsparcia, ale i czasu na
»przetrawienie” tego, co si¢ stalo. Ponadto, pacjentki nie przebywajg w szpitalu dlugo przed
i po zabiegu. Zwykle spedzaja kilka dni na oddziale i s3 wypisywane do domu [13].

Rehabilitacja w przypadku nowotwordéw piersi opiera si¢ wiec na rehabilitacji

pozabiegowej oraz w zwiazku z ostabieniem organizmu i jest dobierana indywidualnie.

CHOROBA HASHIMOTO - DEFINICJA | KLASYFIKACJA

Choroba Hashimoto, znana réwniez jako przewlekte autoimmunologiczne zapalenie
tarczycy, jest jednym z najczestszych schorzef tarczycy. Nazwa choroby pochodzi od
japonskiego lekarza Hakaru Hashimoto, ktory po raz pierwszy opisat ja w 1912 roku. Jest
spowodowana autoimmunologicznym uszkodzeniem tarczycy, w wyniku ktorego dochodzi do
przewleklego stanu zapalnego i zniszczenia narzadu [14].

Choroba Hashimoto jest przewleklym stanem zapalnym tarczycy, w wyniku ktorego
dochodzi do niszczenia komorek tarczycy przez wtasny uktad odpornosciowy. Jest to choroba
autoimmunologiczna, w ktorej uktad odpornosciowy organizmu btednie identyfikuje komorki

tarczycy jako zagrozenie i atakuje je, powodujac stan zapalny. Gldwnym mechanizmem
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patologicznym w chorobie Hashimoto jest produkcja przeciwcial skierowanych przeciwko
antygenom tarczycy, takim jak tyreoglobulina (Tg) i peroksydaza tarczycowa (TPO). Te
przeciwciala powoduja reakcje zapalng, ktora prowadzi do stopniowego uszkodzenia tarczycy
I zaburzenia jej funkcji [14,15,16,17].

Choroba Hashimoto jest przewleklym stanem zapalnym tarczycy, w wyniku ktorego
dochodzi do niszczenia komorek tarczycy przez wtasny uktad odpornosciowy. Jest to choroba
autoimmunologiczna, w ktorej uktad odpornosciowy organizmu btednie identyfikuje komorki
tarczycy jako zagrozenie i atakuje je, powodujac stan zapalny. Gldéwnym mechanizmem
patologicznym w chorobie Hashimoto jest produkcja przeciwcial skierowanych przeciwko
antygenom tarczycy, takim jak tyreoglobulina (Tg) i peroksydaza tarczycowa (TPO). Te
przeciwciata powoduja reakcje zapalng, ktora prowadzi do stopniowego uszkodzenia tarczycy

I zaburzenia jej funkcji [14,15,16,17].

Epidemiologia

Niedoczynno$¢ tarczycy wystepuje na calym, $wiecie, przewazajaco u kobiet,
a niedobory jodu i choroba Hashimoto sg rozpoznawane w wigkszosci przypadkow jej
wystepowania. W Europie czestotliwo$¢ wystgpowania niedoczynnosci tarczycy wynosi okoto
0,2% — 5,3%. Zapadalno$¢ na chorobe Hashimoto wynosi $rednio 0,3-1,5/1000 0sob rocznie.
Wykrycie tej choroby jest utrudnione, poniewaz nie zawsze doaje ona oczywiste objawy lub
wcale chory ich nie zauwaza, a jej wykrycie nieraz jest powodem wykonania badan

profilaktycznych [18].

Rodzaje, etiologia i patogeneza

Choroba Hashimoto jest jednym z rodzajow niedoczynnosci tarczycy. Wyrdznia si¢
cztery typy: niedoczynno$¢ pierwotna, wtorna, wrodzona i nabyta. Pierwotna niedoczynno$¢
tarczycy wynika ze zmian w obrgbie organu, powodujacych niemozno$¢ produkeji
wystarczajacej ilosci hormonow tarczycy. Moze to by¢ na przyktad uszkodzenie mechaniczne.
Wyréznia si¢ form¢ wrodzong lub nabytg. Szacunkowo choroba dotyczy okoto 6% kobiet 1 1%
mezcezyzn [19,20]. Wtorna niewydolno$¢ tarczycy takze moze by¢ nabyta lub wrodzona. Ten
rodzaj niedoczynnosci dzieli si¢ na drugorzedowag oraz trzeciorzgdows. Drugorzgedowa
niedoczynno$¢ tarczycy jest spowodowana chorobami przysadki moézgowej — organu
wytwarzajacego miedzy innymi hormony pobudzajace tarczyce do wytwarzania hormonow.
Z kolei trzeciorzgdowa niedoczynno$¢ tarczycy jest spowodowana zmianami zachodzacymi

w podwzgorzu. Jest wiec wynikiem zaburzen w uktadzie podwzgdérzowo-przysadkowym. Te
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trzy elementy oddzialuja na siebie na zasadzie sprzezenia zwrotnego, przedstawionego na
ponizszej grafice [19. 20, 21].

Wrodzona pierwotna niedoczynno$¢ tarczycy, ma o wiele nizszg zapadalnos¢ wsrod
wszystkich rodzajow niedoczynnosci tarczycy. Choruje na nig 1 na 4000 noworodkow. Gléwne
przyczyny jej wystepowania to wrodzone wady rozwojowe tarczycy, takie jak jej brak, Zle
wyksztalcony organ, niedorozwo6j gruczotu, niewtasciwa lokalizacja tarczycy, niedobdr jodu
oraz dyshormonogeneza [19, 20].

Z kolei wrodzona, wtérna niedoczynno$¢ tarczycy jest najrzadszym rodzajem
niedoczynno$ci tarczycy. Jest diagnozowana 1/25-100 tys. urodzen. Jej przyczyny to
niedoczynno$¢ przysadki moézgowej, niedobor TSH, genetyczne mutacje w ukladzie
podwzgorzowo-przysadkowym, niedoczynno$¢ podwzgodrza, choroba Sheehana, nowotwory,
choroby autoimmunologiczne oraz przyczyny jatrogenne [19].

Nabyta niedoczynno$¢ tarczycy jest stanem niedoboru hormondéw tarczycy, ktéry
wystepuje po okresie pozostawania w eutyreozie z roznych powodow. Do przyczyn NNT
zalicza si¢ niedobory jodu, choroba Gravesa-Badesowa, wole Riedla, podostre zapalenie
tarczycy, jatrogenna niedoczynno$¢ tarczycy oraz choroba Hashimoto. Z kolei w przypadku
wtornej niedoczynnos$ci tarczycy, rozwija si¢ ona z powodu wystepowania chorob
nowotworowych  przysadki  lub  podwzgorza, choroby  Sheehana, chorob
autoimmunologicznych oraz w wyniku réznych zabiegdw neurochirurgicznych [19].

Choroba Hashimoto nalezy do NNT. Patomechanizm opiera si¢ na wytwarzaniu przez
organizm przeciwcial antytarczycowych anty-TPO. Przeciwciata atakuja tkanke tarczycy,
doprowadzajac do jej niedoczynno$ci i1 stanu zapalnego. Kobiety zapadaja na Hashimoto
czgsciej do mezczyzn, Srednio dziesie¢ kobiet przypada na jednego me¢zczyzne. Zapadalnosé

na chorobe Hashimoto osigga swoj szczyt w przedziale wiekowym 30-50 lat [19, 22].

Rozpoznanie i diagnostyka
Obecnie diagnozowanie choroby Hashimoto opiera si¢ na kilku kluczowych

dziataniach. Jednym z nich jest zebranie szczegotowego wywiadu w celu uzyskania informacji
o objawach. Nalezg do nich:

e sucha i zimna skora,

e kruche paznokcie,

e bradykardia,

e podwyzszone cis$nienie tetnicze,

e zmeczenie,

102




Mastectomia... i co dalej?

e sennosc¢,

¢ wypadanie wlosow,
e opuchlizna twarzy,
e Zzaparcia.

Wazne jest tez wykonanie badania fizykalnego tarczycy, pozwalajace na okreslenie, czy
dodatkowo nie wystepuja jakie$ wyczuwalne malformacje [20, 21, 22].

Kolejnym krokiem w potwierdzeniu podejrzen, ze pacjent jest chory na Hashimoto, jest
wykonanie badan laboratoryjnych. Wazne jest ustalenie pozioméw hormonoéw tarczycy. Naleza
do nich hormon TSH, tyroksyna i trijodotyronina. Zwykle przy Hashimoto obserwuje si¢
podwyzszony poziom TSH oraz obnizone FT4. Wykrywa si¢ takze obecno$¢ przeciwcial anty-
TPO oraz anty-Tg. Jest to spowodowane autoimmunologicznym podiozem choroby
Hashimoto. Obecnie rzadziej stosuje si¢ badania obrazowe w celach diagnostycznych, takie jak
badanie USG czy scyntygrafi¢ [20, 22].

Przy wykryciu guzkéw lub niepokojacych zmian w tarczycy, lekarz moze zleci¢
wykonanie biopsji zmiany. W trakcie procesu diagnostyki wazne jest wykluczanie innych
przyczyn niedoczynnos$ci tarczycy i upewnienie si¢, ze diagnozowana choroba to witasnie

Hashimoto.

Leczenie i opieka pielegniarska

Leczenie choroby Hashimoto skupia si¢ na leczeniu objawowym, jako ze ie opracowano
skutecznego leczenia przyczynowego. Choremu podaje si¢ L-tyroksyny i wyrdéwnuje si¢
poziomy hormondéw tarczycowych oraz wprowadza si¢ odpowiednio dostosowang dietg.
Polega ona gtéwnie na unikaniu spozywania pokarmow wolotwdrczych, ograniczeniu spozycia
glutenu, laktozy i migsa i zwigkszone spozycie thustych ryb i owocow oraz warzyw. Osoby
chore na chorobg Hashimoto cze¢sto maja tez nadwagg, dlatego po rozpoznaniu choroby, zaleca
si¢ wizyte u dietetyka [23, 24].

Najwazniejszymi aspektami opieki pielggniarskiej jest pomoc w farmakoterapii,
edukacja pacjenta, monitorowanie i ocena stanu zdrowia, udzielanie wsparcia emocjonalnego
i opieranie dziatan na wspotpracy z pacjentem. Edukacja pacjenta oraz nawigzanie dobrego
kontaktu z chorym sa podstawa leczenia choroby Hashimoto. Poniewaz u pacjentow z ta
chorobg czgsto rozpoznaje si¢ takze otylos¢. Dla takich pacjentdw kluczowe jest wythumaczenie
powodu potrzeby zmiany trybu zycia, diety oraz sposobu leczenia. Obowigzkiem
pielegniarskim jest edukacja pacjenta w sposob dostosowany do jego mozliwosci. Pozwala to

na nawigzanie owocnej wspotpracy zespotu pielegniarskiego z chorym, ktoéra jest istotna
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w procesie leczenia. Pozwala to tez na kompleksowe ocenianie stanu zdrowia pacjenta oraz
wyczulenie go na wczesne zauwazanie objawow zaostrzenia choroby [23, 24].

Wsparcie emocjonalne rdwniez jest istotne, poniewaz choroba nie tylko wptywa na
samopoczucie pacjenta, ale jej objawy sa dokuczliwe 1 mogg wptyna¢ na pewno$¢ siebie

1 samooceng [23, 24].

Powiklania

Powiktania spowodowane chorobg Hashimoto sa w duzej mierze tatwe do uniknigcia.
Dolegliwosci sg niespecyficzne, rozwijaja si¢ wolno oraz czesto sg interpretowane jako objawy
innych chorob. Jednak u wiekszosci 0sob, u ktorych rozpoznano Hashimoto, nalezy zastosowac
dhugofalowa profilaktyke 1 poprawe stylu zycia, co w duzej mierze skutecznie ogranicza
powstawanie powiktan [22, 23, 25]. Powiklania pojawiajace si¢ przy chorobie Hashimoto sg
nastgpujace:

e przyrost masy ciafa,

e zwigkszenie ryzyka rozwoju choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
e hiperlipidemia,

e depresja,

e nieptodnos¢,

e zmiany skorne,

e zwickszone wypadanie wlosow.

Osoby, u ktorych rozpoznaje si¢ niedoczynnos$¢ tarczycy, czesto zgtaszaja si¢ do lekarza
w celu uzyskania pomocy ze zmniejszeniem masy ciata. Powigzane jest to ze znacznym
spowolnieniem procesu przemiany materii, zatrzymaniem wody w organizmie spowodowanym
zmniejszonej filtracji kigbuszkowej oraz zmniejszenie poziomu termogenezy. Przez to, przy
nieodpowiednim leczeniu i nierozpoznanym stanie chorobowym, zwigkszanie masy ciata
zdarza si¢ do$¢ czesto [25].

Niedoczynno$¢ tarczycy ma zwigzek z zachorowalnoscig na hiperlipidemig, co
zwieksza ryzyko narazenia na choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Wykazano, ze
z powodu podwyzszonego poziomu cholesterolu wywotanego niedoczynno$cig tarczycy,
pacjenci sa narazeni na powstawanie zmian miazdzycowych w tetnicach. Ponadto,
nieprawidlowosci w rownowadze hormonow tarczycy wplywa na czynno$¢ miesnia
sercowego, co moze prowadzi¢ do patologicznych zmian w uktadzie 1 funkcjonowaniu [25].

Pacjenci z podwyzszonym stezeniem TSH sg bardziej narazeni na wystepowanie depre-
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sji, niz pacjenci bez problemoéw z tarczyca. Ponadto u osob z rozpoznanym Hashimoto,
zauwazono okoto szes$ciokrotnie wieksze ryzyko zachorowania na zaburzenia depresyjne,
niezaleznie od stopnia intensywnosci [25].

W przypadku niedoczynnosci tarczycy, skora staje si¢ sucha, a wypadanie wloséw
zwigksza si¢ w stosunku do wczesniejszego tempa wypadania. Po wdrozeniu leczenia
w wiekszosci przypadkéw kondycja skory 1 wlosOw ulega unormowaniu po rozpoczeciu

odpowiedniego leczenia [25].

DEPRESJA | ZABURZENIA DEPRESYJNE

Definicja i klasyfikacja

Depresja we wspotczesnych czasach dotyka coraz wickszej ilosci osob. W zwiazku
z rozwojem social medidw 1 internetu, przetadowanie informacjami jest o wiele fatwiejsze niz
kiedykolwiek do tej pory. Wszelkie standardy beauty, obwinianie za wystepowanie
negatywnych zjawisk spotecznych, czy dostep do wydarzen z catego Swiata na zywo sg jednymi
z wielu czynnikdéw sprzyjajacych powstawaniu depresji [26].

Ze wzgledu na zwigkszong $wiadomo$¢ spoleczng, wizyty u psychiatry czy
u psychologa sa coraz rzadziej postrzegane jako temat tabu, przeznaczony tylko dla,
kolokwialnie mowigc, "wariatow", a czeSciej jako normalizowanie si¢ganie po poOmMoOC.
Depresja jest definiowana przez WHO jako "powszechnie wystepujaca choroba psychiczna,
objawiajaca si¢ smutkiem, utrata zainteresowania przyjemnosciami, poczuciem winy i niska
samooceng, zaburzeniami snu i apetytu, poczuciem zmeczenia i stabg koncentracja". Objawy
somatyczne mogg si¢ r6zni¢, zaleznie od indywidualnego przypadku, gdyz na przyktad czesto
jako objaw rozpoznawana jest utrata apetytu, niektorzy z kolei majg wzmozony apetyt [27].

Za epizod depresyjny uznaje si¢ nieustgpowanie objawOw przez przynajmniej dwa
tygodnie. Wigkszo$¢ osob doswiadczajacych tego zaburzenia bedzie miata nawroty choroby
w pOzniejszym czasie.

Wedtug ICD-10, depresje mozna podzieli¢ na kilka rodzajow: epizod depresyjny
tagodny, umiarkowany, cigezki bez zaburzen psychotycznych, ciezki z zaburzeniami
psychotycznymi, inne epizody depresyjne, epizod depresyjny nieokreslony, zaburzenia
depresyjne nawracajace w wyzej wymienionych stopniach nasilenia, w remisji lub nieokres$lone
[27, 28]. Lek i depresja sg jednym z najczesciej diagnozowanych zaburzen psychicznych wérod

pacjentow nowotworowych [29].
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Epidemiologia

Wedtug raportu NFZ z dnia 6 stycznia 2023 roku, na depresje w Polsce cierpi okoto 1,2
miliona osob. Najwicksza liczba osob zdiagnozowanych na to osoby w wieku 55-64 lat.
Swiadczenia najczesciej byly udzielane za posrednictwem podstawowej opieki zdrowotnej oraz
w poradniach psychiatrycznych [28]. W Europie, kraje z najwickszym odsetkiem 0sob chorych
na depresje to Finlandia, Portugalia, Estonia, Szwecja i Litwa. Zauwaza si¢ tez trend, gdzie
kobiety maja wigkszg zapadalno$¢ na depresjg, ale to m¢zczyzni statystycznie popetniajg wiecej
samobojstw. Moze mie¢ na to wptyw nacisku norm socjalnych, ktéry od wczesnego wieku
wdraza opinie typu "chlopaki nie ptacza" czy "jeste§ chtop czy baba?", implikujace zZe
okazywanie smutku i przyznanie si¢ do stabosci, to zachowania dozwolone dla kobiet, nie dla
mezcezyzn. Powoduje to, ze mezczyzni czesto nie szukajg pomocy, jesli nie zostang do tego
zmuszeni, przez co ich odsetek udanych samobojstw wzrasta [28].

Alarmujace jest tez to, ze odsetek depresji oraz dokonywanych prob samobojczych wsrod
mtodszych grup wiekowych stale wzrasta. Dodatkowo, efekt zostal spotegowany przez

pandemi¢ SARS-CoV-2, ktéra wymusita wigksza izolacje od kontaktow miedzyludzkich.

Rodzaje, etiologia, i patogeneza
Ogolnie wyrdznia si¢ dziesie¢ rodzajow zaburzen depresyjnych.

Epizod depresyjny jest najczesciej wystepujacg forma depresji. Moze rozwingé sie
nagle, w ciggu kilku dni, lub na przestrzeni wielu tygodni. Warunkiem stwierdzenia
wystapienia epizodu depresyjnego jest utrzymywanie si¢ objawdw przez co najmniej dwa
tygodnie. Epizody depresyjne czgsto moga nawraca¢, dlatego osobom, ktére wyleczono,
powinny w dalszym ciggu kontynuowac leczenie. Jesli epizod powtorzy sie, wtedy pacjent ma
do czynienia z zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi [27].

Dystymia jest tagodniejszg forma depresji, najczesciej rozwijajacej si¢ w okresie
dojrzewania 1 trwajaca od dwoch do dziesiatek lat. Osoby z rozpoznanym tym typem depresji
czesto cierpig dodatkowo na epizody depresyjne. W przypadku wystepowania dystymii
1 epizodow depresyjnych diagnozuje si¢ tzw. podwdjng depresj¢ [27].

Depresja dwubiegunowa typu | wystepuje u pacjentdOw z rozpoznang afektywng
chorobg dwubiegunowg. U takich o0s6b wystepuja na przemian epizody manii i depres;ji.
Zmiany nastroju u chorych na ten typ depresji moga zachodzi¢ bardzo szybko, nawet w ciagu
jednego dnia, nawet po miesigcach lub latach ustabilizowanego nastroju. Podczas gdy fazy
depresyjne przebiegaja podobnie w innych przypadkach depresji, fazy maniakalne cechujg si¢

nadpobudliwoscig, gadatliwoscig, drazliwoscig i ogdlnym poczuciem niepokoju. Epizody
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manii zaburzaja poczucie osadu, prowadzac do ryzykownych zachowan. Faza depresji jest
trudna do odréznienia od epizodu depresyjnego, ze wzgledu na duze podobienstwo objawow
[27].

Depresja dwubiegunowa typu Il jest diagnozowana, gdy zamiast manii pacjent
doswiadcza epizodow hipomanii, czyli mniej wyraznej manii, ktéra nie prowadzi do
problemow psychospotecznych. Jesli u pacjenta zdiagnozowano epizody hipomanii, epizody
depresyjne sg diagnozowane jako epizody depresyjne typu II [27].

Depresja mieszana i lek sg schorzeniem, ktorego objawy to mieszane objawy leku
I depresji.

Depresja psychotyczna jest szczegdlng forma epizodu depresyjnego, ktoéremu
towarzysza urojenia i omamy. Pacjenci z depresja psychotyczng prawie zawsze wymagajg
hospitalizacji psychiatrycznej, ze wzgledu na bardzo duze ryzyko zachowan autoagresywnych.
Ten rodzaj depresji moze wystepowaé zarowno W depresji jednobiegunowej jak
i dwubiegunowej [27].

Depresja atypowa cechuje si¢ takimi samymi objawami jak depresja, jednak zamiast
zmniejszenia apetytu nastepuje jego zwigckszenie, a zamiast insomnii wyst¢puje nadmierna
senno$¢ [27].

Choroba afektywna sezonowa - SAD - objawia si¢ nietypowymi objawami
charakterystycznymi dla depresji atypowej, jednak jej czas trwania ograniczasz si¢ do
poszczegdlnych por roku, w szczegdlnosci jesieni 1 zimy. Po minigciu sezonu depresyjnego,
pacjenci bez pomocy terapii wracaja do zdrowia [27].

Krotkotrwale nawracajace zaburzenia depresyjne to tagodna forma depresji, ktora
dotyczy glownie mtodych ludzi i charakteryzuje si¢ krotkimi okresami depresji i szybkich
zmian nastroju, trwajacych okoto dwoch tygodni [26].

Depresja czesto jest postrzegana, jako choroba wynikajaca z traumatycznych wydarzen
1 traum, co nie jest prawdg. Na depresj¢ moze zachorowaé kazdy, niezaleznie od tego, czy
przezyt traume czy nie i nie ma znaczenia ani sensu porownywanie typu "od jak powaznego
przezycia mozna dosta¢ depresji". Jednak pomimo szczegdtowych badan, nie udato si¢ do tej
pory odkry¢ doktadnego patomechanizmu powstawania depresji. Znamy tylko jej objawy
konsekwencje fizjologiczne i sposob postepowania [29]. Pod wzgledem fizjologicznym,
depresja zaczyna si¢ od wystgpienia nieprawidtlowos$ci w poziomach serotoniny. Ponadto,
wyrézniono tez wplyw poziomu glutaminianu na jej wystepowanie. Wptyw majg tez poziomy

estrogenow 1 neuroprzekaznikow [29, 30].
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Rozpoznanie i diagnostyka

Podstawowymi metodami diagnozowania depresji jest badanie psychiatryczne oraz
rzetelnie zebrany wywiad. Wazne jest tez, aby rozpozna¢ dolegliwosci towarzyszace, takie jak
lgk, bezsenno$¢ czy brak apetytu, oraz dowiedzie¢ si¢ czy pacjent przyjmuje jakiekolwiek
substancje psychoaktywne [32, 33]. Istotne jest takze wykluczenie innych mozliwych przyczyn
depresji, takich jak niedoczynnos$¢ tarczycy, zaburzenia gospodarki hormonalnej czy niedobory

mikro- i makroelementow [33, 34].

Leczenie i opieka pielegniarska

Odpowiedni dobor metod leczenia zalezy od kilku czynnikow. Jedng z pierwszych
rzeczy, ktore nalezy ustali¢, to bezposrednia przyczyna choroby — czy jest to spowodowane
inng jednostka chorobowa jako objaw, uzaleznieniami czy traumatycznymi przezyciami [35].

Najskuteczniejsza metoda leczenia depresji jest psychoterapia potaczona
z farmakoterapig.

Leczenie farmakologiczne pozwala na wyciszenie i przyniesienie ulgi emocjonalnej,
a psychoterapia zajmuje si¢ przyczyng choroby i pomaga w wyuczeniu zachowan, ktore po
zakonczeniu leczenia farmakologicznego, pozwola na zdrowe radzenie sobie z traumag
przesztosci 1 trudnos$ciami zycia codziennego [35].

Pielegniarka opiekujaca si¢ pacjentem z depresjag musi wzig¢ pod uwage problemy
wszystkich aspektéw zycia osoby chorej. Powinna tez by¢ w stanie rozpoznac i oceni¢ aktualny
stan zdrowia pacjenta i adekwatnie planowaé opieke [33, 34, 35]. Najwazniejszym zadaniem
jest udzielanie wsparcia psychicznego. Nie musi ono polega¢ na pocieszaniu lub zachgcaniu do
dzialan, ale czesto osoby chore chcg po prostu by¢ wystuchane lub po prostu nie cheg by¢ same.
Nieraz po prostu wypicie herbaty albo przebywanie w towarzystwie poprawia nastroj pacjenta.

Osoby depresyjne zwykle nie majag motywacji o dbanie o siebie. Pozwalaja wigc sobie
na zaniechanie czynnosci higienicznych czy zaprzestanie brania lekow 1 spozywania positkow.
Nalezy wiec przypominac o potrzebie brania lekow 1 zacheca¢ do wykonywania podstawowych

czynnos$ci dla zachowania higieny.

OTYLOSC

Definicja i klasyfikacja
Wedtug WHO za otyto$¢ uznaje si¢ nieprawidtowe i/lub nadmierne nagromadzenie

tkanki thuszczowej, ktérej obecno$¢ moze negatywnie wplynaé na zdrowie. Zas wedlug
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Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego, otyloscia nazywa si¢ stan nadmiernego
nagromadzenia tkanki tluszczowej, powodujacy cukrzyce, nadci$nienie tetnicze, miazdzyce
oraz zwyrodnienie wielostawowe. Za kryterium rozpoznania otylosci przyjmuje si¢ wynik
obliczenia wskaznika masy ciala BMI oraz procentowy poziom tkanki thuszczowej
w organizmie.. Podzial na stopnie otylosci rézni si¢ zaleznie od dwoch podstawowych
klasyfikacji.
Wedtug WHO:

e BMI pomigdzy 25 a 29,9 §wiadczy o nadwadze;

e BMI pomiedzy 30 a 39,9 §wiadczy o otytosci;

e BMI przekraczajace 40 $wiadczy o otytosci olbrzymiej [36].
Wedtug klasyfikacji masy ciata:

e BMI w granicach 25-30 — nadwaga;

e BMI w granicach 30-35 — I stopien otytosci;

e BMI w granicach 35-40 — II stopien otylosci;

e BMI powyzej 40 — 11 stopien otytosci [37].

Ponadto, u kobiet diagnozuje si¢ otylos¢, gdy procent tkanki thuszczowej przekracza 25%

masy ciala, a u mezczyzn 20% [37].

Epidemiologia

Liczba os6b chorych na otyto$¢ wynosi okoto 1,9 miliarda ludzi na catym $wiecie.
Pomimo zwigkszania stopnia §wiadomosci o chorobie i jej nastgpstwach, liczba ta stale
1 nieprzerwanie ros$nie, zwlaszcza w krajach rozwinietych. Jej wystepowanie zalezy od wielu
czynnikow, jednak pomimo zwigkszonych naktadéw finansowych oraz procesow
edukacyjnych spoteczenstw, nie udato si¢ do tej pory zmniejszy¢ lub chociaz spowolni¢
wzrostu iloéci 0sob otylych. Moze tez przyczynia si¢ coraz wigksze rozpowszechnienie
kultury tzw. ,kultu pracy”, ktory stwarza sprzyjajace warunki do przybierania na wadze
1 nieprawidtowego odzywiania [38, 39]. W Polsce okoto 600% dorostych cierpi na nadwage,
a az 25% jest otytych. Jest to zatrwazajaca liczba, szczeg6lnie bioragc pod uwage tendencje

wzrostowe, zwlaszcza wsrod dzieci 1 mtodziezy [39].

Rodzaje, etiologia i patogeneza
Otytos¢ jest chorobg, ktorg nalezy leczy¢, jednak moze tez ona by¢ objawem. Z tego

wzgledu, ma ona wiele podtozy. Czynniki srodowiskowe, wplywajace na powstanie otylosci
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opieraja si¢ gldwnie na niezdrowym trybie Zycia. Niska aktywnos¢ fizyczna, dtugotrwaly stres,
regularne przekraczanie spozywania zapotrzebowania kalorycznego organizmu oraz zla dieta
bogata w tluszcze nasycone i cukry stanowig gtdéwne warunki srodowiskowe do powstawania
otytosci [38].

Czynniki genetyczne, moga sprzyja¢ powstawaniu otyto$ci, nie powinny by¢ uznawane
jednak za gléwng przyczyne lub wymowke od poprawy stylu zycia. Z wielu przeprowadzonych
badan wynika, ze to odziedziczenie nawykow 1 zachowan, a nie gendw doprowadza do otytosci
[38].

Zaburzenia psychiczne 1 emocjonalne czgsto wplywaja na wystapienie zaburzen
w odzywianiu, w konsekwencji skutkujgc zaburzeniami wagi. Trudno$ci z samoakceptacja,
przewlekty stres czy zajadanie silnych emocji moga spowodowac spadek jak 1 wzrost wagi.

Zaburzenia hormonalne, szczego6lnie endokrynologiczne, doprowadzaja do otylosci,
jako objaw lub konsekwencja nieleczenia. Dziatania niepozadane lekow rowniez moga sprzyjac
powstawaniu otylosci. Leki oddziatywujace na szybko$¢ procesu przemiany materii,
pobudzajace apetyt lub wptywajace na poziom cukru we krwi w dziataniach dlugofalowych

moga by¢ powodem wystapienia otytosci [38, 39].

Rozpoznanie i diagnostyka

Rozpoznanie otylosci stwierdza si¢ na podstawie obliczenia BMI pacjenta oraz
pomiarze procentowej masy tkanki tluszczowej w stosunku do catego ciata. Zwykle
rozpoznanie jest w stanie stwierdzi¢ lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej po wykonaniu
badania fizykalnego oraz dokonaniu pomiarow. Zwykle przeprowadzany jest takze wywiad

oraz dodatkowe badania majace na celu okreslenie przyczyny [38, 39, 40].

Leczenie i opieka pielegniarska

Leczenie otylo$ci opiera si¢ gldwnie na usunig¢ciu przyczyny lub wprowadzeniu
fundamentalnych zmian w sposobie Zycia pacjenta.

Edukacja pacjenta na temat jego obecnej sytuacji, stylu zycia, diety oraz prowadzenia
aktywnosci fizycznej sg podstawg leczenia otytosci. Uswiadomienie pacjenta o powiktaniach
otytosci jak 1 niezdrowego stylu zycia jest kluczowe do zmotywowania pacjenta do dziatania.
Wazne jest, by poinstruowaé pacjenta, jak w zdrowy sposob uczy¢ si¢ nawykow
prozdrowotnych oraz kontrolowaé¢ swoja wage i budowe ciata [39, 40].

W niektorych przypadkach osobom otytym zaleca si¢ leczenie chirurgiczne lub farma-

kologiczne [40].
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Leczenie chirurgiczne opiera si¢ zwykle na wykonaniu zabiegu zmniejszenia zotadka,
lub w celach bardziej kosmetycznych, usuniecie tkanki thuszczowej [40].

W przypadku farmakoterapii przypisuje si¢ pacjentowi leki zmniejszajace apetyt,
przeciw cukrzycowe oraz leki zmniejszajace wchtanianie ttuszczu sg uzywane coraz czesciej
w celu wspomagania procesu odchudzania [40].

Bardzo wazne jest udzielanie wsparcia psychicznego osobom, ktore chcg zrzuci¢ z wagi.
Tacy pacjenci czesto maja niskg samoocen¢ 1 bojg si¢ uprawia¢ aktywnos$¢ fizyczng
w miejscach publicznych, wigc istotne jest zapewnienie im atmosfery wsparcia 1zrozumienia

[40].

Powiklania
Do powiktan otytosci naleza:
e Zaburzenia oddychania
e Schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego
e Cukrzyca
e Kamica z6lciowa
e Dna moczanowa
e Udar moézgu
e Choroba niedokrwienna serca
e Zmiany zwyrodnieniowe stawoOw
e Nowotwory ztosliwe
e Zylaki konczyn dolnych
Wigksza ilo$¢ tkanki tluszczowej nie tylko obcigza ciatlo swoja waga, ale takze
naciskiem. Komorki thuszczowe rozszerzaja si¢, wywierajac wigkszy nacisk na tkanki
otaczajace, prowadzac do uszkodzen i chorob. Wigksza masa powoduje tez wigksze obciazenie
serca, ktore musi doprowadza¢ krew do wiekszych ilosci tkanek. Cigezar obcigza stawy, ktore
pod wptywem wagi si¢ deformuja, a skora rozciggana szybkim wzrostem tkanki tluszczowe;j
nie jest w stanie na tyle szybko si¢ rozciagnaé, by nie powstaly rozstepy [38, 39, 40].
Oproécz tego, zwigkszona ilo$¢ ttuszczu powoduje uszkodzenia naczyn krwionosnych,
sprzyjajace powstawaniu zmian miazdzycowych, zaburzenia metaboliczne spowodowane
zwigkszong 1loscig przyjmowanego pokarmu czy wigeksze prawdopodobienstwo zachorowania

na nowotwory [39, 40].
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ZAUFANIE WOBEC PRZEDSTAWICIELI SLUZBY ZDROWIA W PROCESIE
LECZENIA

Zaufanie stanowi podstawe tworzenia relacji migdzyludzkich. W medycynie, zaufanie
ma ogromne znaczenie, poniewaz pacjent nieposiadajacy wiedzy o chorobie i procesach
leczenia, musi zaufa¢ lekarzowi, pielegniarce czy innemu przedstawicielowi personelu
medycznego, ze ten chce zrobi¢ wszystko, co moze, dla dobra chorego [41, 42].

Zaufanie jest kazdego dnia wystawiane na probe, takze wobec przedmiotow
nieozywionych. Kazdego dnia mamy nadzieje, Ze nic si¢ nie stanie, ze samochdd si¢ nie
zepsuje, czy ze kolezanka z pracy napisze sprawozdanie. W tych sytuacjach mozna stosowac
metode ograniczonego zaufania, jednak sg niekiedy sytuacje, gdzie jest potrzeba petnego
zaufania wobec innych. Jedng z takich sytuacji jest zaufanie wobec przedstawicieli stuzby
zdrowia. [41, 42]

W procesie diagnostyki i leczenia, zaufanie pacjenta i jego wiara w kompetencje
pracownikow ochrony zdrowia sg nieraz prawie bezgraniczne. Nieraz okresla si¢ taka sytuacje
jako ,,powierzenia zycia w czyje$ rece”. Bez tego, pacjent nie ma powodu, by stuchac

jakichkolwiek zalecen lekarza czy pielegniarki, poniewaz nie wie, czy chcg oni jego dobra [42].

Powody utraty zaufania pacjentow przez przedstawicieli stuzby zdrowia

Zaufanie, jako niematerialne dobro, ma szczegdlnie wazne znaczenie w relacji typu
lekarz-pacjent. Pozwala ono na nawigzanie wspoélpracy, usprawnia proces diagnostyki
i leczenia oraz wplywa na wyksztalcanie zachowan prozdrowotnych. Bez podstawowego
poziomu zaufania, proces leczenia jest bardzo utrudniony, jesli nie praktycznie niemozliwy [42,
43]. Do utraty zaufania pacjenta wobec — przyktadowo — lekarza, moze doprowadzi¢ kilka
czynnikow. Sprawianie wrazenia niezainteresowanego, podmiotowe traktowanie daja uczucie
wrogos$ci, na co pacjent réwniez reaguje wrogo. Jednak najwiekszy problem nastepuje, gdy
pacjent zostanie zle zdiagnozowany lub zignorowany. Wtedy zaufania prawie nie da si¢
odbudowa¢, gdyz chory nie bgdzie w stanie zaakceptowaé praktycznie zadnych dziatan lub

porad majacych na celu diagnostyke, profilaktyke czy leczenie.

METODOLOGICZNE PODSTAWY BADAN

Cele i zalozenia pracy

Gléwnym celem pracy byto przedstawienie modelu opieki pielggniarskiej nad pacjen-
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tem po zabiegu mastektomii z réznymi chorobami wspotistniejacymi i nieufno$cia wobec
personelu medycznego.
Do celow szczegotowych zaliczono:

e rozpoznanie ryzyka zwigzanego z wykonanym zabiegiem operacyjnym i obecnymi
chorobami wspotistniejagcymi: chorobg Hashimoto, nadci$nieniem tetniczym, otyloscia,
oraz obnizonym zaufaniem do przedstawicieli stuzby zdrowia

e poszerzenie wiedzy 1 umiejetnosci pacjenta o postgpowaniu w zwigzku z przebyta
chorobg i mozliwo$ciach uzyskania wsparcia

e poprawa jakosci i stylu Zycia pacjenta po zabiegu mastektomii

e okreslenie roli i zadan pielggniarki w opiece nad pacjentem po zabiegu z wymienionymi
jednostkami chorobowymi

e przygotowanie zindywidualizowanego do mozliwo$ci pacjentki planu opieki oraz

procesu pielegnowania

MATERIAL BADAWCZY

Materiaty konieczne do napisania pracy dyplomowej gromadzono w okresie od grudnia
2022 r. do maja 2023 r. Podmiotem badania byla kobieta w $rednim wieku po wykonanym
zabiegu mastektomii przebywajgca w srodowisku domowym wraz z rodzing. Badana wyrazita
dobrowolng zgode na udziat w badaniu, udostepnita swoja dokumentacje medyczng do wgladu

oraz zostata zapewniona o pelnej anonimowosci.

METODY, TECHNIKI I NARZEDZIA BADAWCZE

W pracy wykorzystano metode studium indywidualnego przypadku chorobowego.

Do gromadzenia danych o pacjencie zostaly uzyte metody takie jak: kwestionariusz
wywiadu, dokumentacja medyczna, analiza parametréw Zzyciowych, ci$nieniomierz, waga,
termometr, pulsoksymetr napalcowy, wyniki badan laboratoryjnych, skale medyczne.
Informacje o pacjentce uzyskano w trakcie wywiadu planowanego oraz spontanicznego z chorg
i jej bliskimi. Wywiad bit przeprowadzony w sposob holistyczny, obejmujac wszystkie strefy
zycia chorej, nie tylko stanu fizycznego ale tez stanu psychicznego, sytuacji materialnej,
impakcie chorob wspotistniejacych na sfery socjalne i ekonomiczne pacjentki. Rozmowa
z badang pozwolita na uzyskanie doktadnych informacji o obecnych dolegliwos$ciach,

wystepowania réznych objawdw na przestrzeni lat, dotychczasowych sposobow leczenia
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1 postepowania z dolegliwosciami, stosowanej diety, intensywnosci i1 czestotliwosci
wykonywania aktywnosci fizycznej oraz o zyciu towarzyskim w obliczu choroby. Badana
odpowiadata na pytania w sposob kompleksowy i logiczny, udostepniajac dokumentacje
medyczng oraz materialy prywatne. Podczas badania rodzina réwniez odpowiadala na pytania
1 opowiedziata o obserwacjach 1 uwagach na temat chorej i jej chordb.

Badang obserwowano w $rodowisku domowym. Obserwacje prowadzono z zamiarem
wykrycia dolegliwosci 1 trudnosci towarzyszacych pacjentce w ciggu dnia 1 nocy. Dzigki temu
mozliwe bylo wykonanie analizy stopnia sprawnosci, okreslenie budowy ciata, wystepowanie
zmian skornych, sposobu ubioru i stanu higieny. Podczas obserwacji zwrocono szczegolng
uwage na stan emocjonalny i psychiczny pacjentki, jej zachowanie w odpowiedzi na rdzne
bodzce 1 dzialania oraz poziom wiedzy o swoim stanie zdrowia i chorobach towarzyszacych.
Podczas prowadzenia badania wykonano pomiary parametrow pacjentki. Metoda bezposrednig
wykonano pomiary masy ciata, wzrostu, BMI, ci$nienia tetniczego, ilosci oddechow, poziomu
saturacji, temperatury ciala. Zastosowano takze pomiary posrednie za pomoca skali NRS
(oceniajgca intensywno$¢ odczuwanego bolu). W celu uzyskania doktadniejszych
i szczegotowych informacji dokumentacja medyczna pacjentki zostala poddana analizie
ilosciowej i jakosciowej. Dokumentacja zawierala histori¢ chordb, karty informacyjne, opisy
zabiegow chirurgicznych, karty wypisow ze szpitala, recepty oraz wyniki badan
laboratoryjnych. Wszystkie wyzej wymienione metody i techniki zostaly wykorzystane w pracy
w celu opracowania indywidualnego procesu pielegnowania pacjentki i w celu wdrozenia go

do opieki nad badana.

STUDIUM INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU CHOREGO PO ZABIEGU
MASTEKTOMII

Opis przypadku
Dane personalne
e Ple¢: Kobieta
o Wiek: 49 lat
e Stan cywilny: Zame¢zna
e Wyksztalcenie: Wyzsze
e Wykonywany zawdd: Nauczycielka

e Miejsce zamieszkania: Mieszka wraz z m¢zem i dwojka dzieci w domu rodzinnym
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Wzrost: 161 cm

Waga: 123 kg

BMI: 47,84

Temperatura: 36,8°C

Ci$nienie te¢tnicze: 134/82 mmHg

Tetno: 73 ud/min. mierzone na t¢tnicy promieniowej

Oddech: 15/min.

Umiejscowienie i ocena bolu: bdl rany pooperacyjnej w skali NRS oceniony na 5, b6l
stawOw kolanowych w skali NRS oceniony na 4 (b6le umiarkowane)

Grupa krwi: B RhD+ (dodatni)

Alergie lub uczulenia: Nietolerancja laktozy, wystepowanie wysypek po spozyciu
wickszej ilosci cytrusow

Styl zycia: Siedzacy

Uzaleznienia lub natogi: Brak

Dieta: Podstawowa

Warunki socjalne: Dobre

Ocena funkcjonowania poszczegdélnych ukladow

- Uktad krazenia

Tetno: miarowe, napigte, dobrze wyczuwalne

Zawroty glowy lub omdlenia: wystepuja bardzo rzadko
Retencja ptyndw: obrzgki konczyn dolnych

Inne: zylaki koficzyn dolnych.

- Uktad oddechowy

Charakter oddechow: przyspieszony
Dusznos$¢: Nieobecna podczas spoczynku, pojawia si¢ przy dluzszym wysitku
fizycznym

Kaszel: Brak

- Uktad pokarmowy:

o Jezyk: rozowy, o prawidlowej powierzchni

e Blona jamy ustnej: r6zowa z miejscowymi uszkodzeniami
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o Uzebienie: stale, kompletne, pierwszy zab gornej szczeki od strony lewej z obumartym
nerwem
e Polykanie: Prawidlowe
e }aknienie: Wzmozone
e Pragnienie: Prawidlowe
e Wydalanie: czasami wystepuja zaparcia, poza tym prawidtowe
e Dolegliwoséci dyspeptyczne: wystepuja po spozyciu positkéw z wieksza zawartoscia
thuszczu, takze po spozyciu wickszej ilosci czosnku lub cebuli
- Uktad moczowo-plciowy:
e Diureza: Prawidlowa
e Sposob oddawania moczu: Fizjologiczny
e Trudno$ci w oddawaniu moczu: Brak
e Cykl miesigczny: Po menopauzie
- Uktad kostno-mi¢$niowo-Stawowy:
e Pacjentka: Chodzaca
e Poruszanie si¢: ograniczone przy pokonywaniu dtuzszych odleglosci, problemy z
wchodzeniem po schodach oraz przy poruszaniu si¢ po stromej powierzchni
e Napigcie migsniowe: Prawidtowe
e Skora:
e Odlezyny: Brak
e Zabarwienie: Blador6zowa, miejscami blada
e Wilgotno$¢: Prawidtowa
e Ucieplenie: Obnizone
e Napigcie: Prawidtowe
e Stan higieniczny: Zadbana, czysta
- Ocena stanu narzadéw zmystoéw i funkcji poznawczych
e Wozrok: wada wzroku
e Shuch: Prawidtowy
e Stosowany sprzet kompensacyjny: Okulary
e Roéwnowaga: Prawidtowa
e Komunikacja: Werbalna, prawidlowa
- Uktad nerwowy
e Nastrdj: Obnizony
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Stan $wiadomos$ci:

W pelni $wiadoma

Rytm snu i czuwania:

Zaburzony, trudnos$ci w zasypianiu i zaburzenia snu

Zachowanie i reakcje emocjonalne:

Uczucie przygnebienia, leku o wlasne zdrowie, poczucie bezsilnosci, obojetnosé, ztose,
nieufno$¢, w skali depresji Becka chora uzyskata 19 pkt., co oznacza tagodng depresje
Stosunek do wtasnego stanu zdrowia:

Negatywny

Aktualne przyjmowane leki:

Duomox 1g2x 1

Dexak 25 mg 3 x 1

Poltram Combo 2 x 1

Trittico 1 x 2/3 tabletki (wieczor)

Effectin 75 mg 1 x 1 (rano)

Colostrum 1 x 1 (rano)

D-Vitum Forte 4000 j.m. 1 x 1 (rano)

Magne B6 Forte 1 x 1 (rano)

TEVA Calperos Osteo 1g + 880 IU 1 x 1 (rano)
DOZ Product Witamina C 1000+ bioflawonoidy 1 x 1 (rano)
Paracetamol 500 mg 20. tabl (doraznie)

Choroby wspdlistniejace i przebyte zabiegi:

Stan po usunig¢ciu piersi prawej

Stan po usunigciu piersi lewej

Zaburzenia depresyjne

Choroba Hashimoto

Otytos¢ I1I stopnia

Zmiany zwyrodnieniowe w obu stawach kolanowych

Stan po histerektomii

Ogodlne ostabienie organizmu po intensywnym leczeniu na tle nowotworowym i wielu

zabiegach operacyjnych
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¢ Hipercholesterolemia

Wywiad zdrowotny, socjalny i spoleczny oraz analiza dokumentacji medycznej

Pacjentka lat 49, z rozpoznang chorobg Hashimoto, otytoscia i zaburzeniami lgkowo-
depresyjnymi, po zabiegu mastektomii piersi lewej. Pacjentka przeszia zabieg mastektomii
piersi prawej oraz wycigcia macicy, jajowodow oraz jajnikow w 2021 roku, obecnie jest po
zabiegu mastektomii piersi lewej. Pacjentka zostata poddana zabiegom w ramach profilaktyki
nawrotu choroby nowotworowej rozpoznanej w 2020 roku w piersi prawej. Kobieta mieszka
wraz z m¢zem i dwojka dzieci w domu rodzinnym na wsi. Z powodu przebytej choroby
1 zmniejszeniu mozliwosci stopnia aktywnosci fizycznej, wigkszo§¢ obowiazkéw domowych
zostala przejgta przez pozostalych domownikow. Warunki mieszkaniowe i materialne dobre.
Mieszkanie jest §rednio dostosowane do potrzeb pacjentki — schody na pietro sg zbyt wysokie
i stanowig wyzwanie do przebycia dla pacjentki. Pacjentka jest logiczna w rozmowie
1 komunikatywna. Pomimo poczatkowej niech¢ci, rozmawia o przebytej chorobie, z checia
zalac si¢ o problemach, ktore ja spotkaty. Jej sprawnos$¢ fizyczna jest ograniczona ze wzgledu
na bole stawOw, ran¢ pooperacyjng oraz ogolne ostabienie po intensywnym leczeniu w ciggu
kilku poprzednich lat. Przy dtuzszym wysitku, takim jak gotowanie, chodzenie na dtuzsze
odlegtoéci czy wchodzenie po schodach, musi przystawaé by odpoczac. U pacjentki
zdiagnozowano wade wzroku w wieku dziecigcym, a otylo§¢ wystapita po urodzeniu drugiego
dziecka. Chorej doskwierajg takze bole stawowe kolan od kilkunastu lat. Po wykonaniu badan
diagnostycznych, stwierdzono, ze nie jest to RZS, jak pacjentka poczatkowo podejrzewata.
Pacjentka, po $mierci matki z powodu nowotworu piersi, zdecydowata si¢ na rozpoczgcie
doktadnej profilaktyki w obawie o wystapienie choroby. Pacjentka wykonywala badanie
mammografii oraz USG piersi. U pacjentki wykryto torbiele w piersi lewej oraz tagodne guzki
w piersi prawej. Stwierdzono, ze nie sg one powodem do niepokoju i przez kilka nast¢pnych
lat pacjentka co roku udawata si¢ na ponowne badania. W sierpniu 2019 r. W badaniu
mammograficznym stwierdzono obecno$¢ tagodnych guzkéw w piersi prawej. Pacjentke
zaniepokoit fakt, ze guzki w badaniu w 2018 r. Miaty $rednicg¢ 28 mm, a przy obecnym badaniu
okreslono ich rozmiar jako 34 mm. Chora poprosita o wydanie skierowania na dalsze badania
diagnostyczne, spowodowane lgkiem o swoj stan zdrowia. Spowodowane jest to faktem, ze
matka pacjentki zachorowala i zmarta na nowotwor piersi w okresie mniejszym niz dwa lata,
co dla niej byto odstepem pomiedzy profilaktycznym badaniem mammaograficznym. Pacjentka
dostala odpowiedz od lekarza, cyt. ,,skierowanie na rezonans dostaja tylko ci chorzy na raka”.

Pomimo naciskow pacjentki, lekarz skwitowat wizyte stowami ,,[...] moj dziadek tez chorowat
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na raka i zyje, dlatego nie dostanie pani tego skierowania[...]”. Pacjentka zgtosita si¢ wigc na
prywatng wizyte u lekarza onkologa, ktory wystawil jej skierowanie na rezonans magnetyczny.
W badaniu, ktore wykonano 4 wrze$nia w Bydgoszczy, wykryto ognisko o nieregularnym
zarysie, odpowiadajacej zmianie rozrostowej, wraz z pachwinowym wezlem chltonnym
o $rednicy 15 mm, ktéry uznano za podejrzany.

Dnia 30 wrze$nia zmiana w piersi zostala wycieta wraz z najblizszymi wezlami
chlonnymi. Po badaniu histopatologicznym, pacjentka uzyskala rozpoznanie: rak inwazyjny
NST o stopniu dojrzatosci G2. Rak zostat usunigty w fazie przedinwazyjnej. Wynik badania
przerazit pacjentke, ktora juz obawiala si¢ o wlasne zdrowie. Stracila ona zaufanie do
przedstawicieli stluzby zdrowia, poniewaz wczesniejsze interakcje, badania 1 ignorowanie
mogly wedlug pacjentki doprowadzi¢ do jej $mierci, tak jak to si¢ stato u jej matki. Obecnie
chora bardzo szczegotowo dopytuje si¢ lekarzy o wszystko, jest nastawiona wrogo do stuzby
zdrowia, szczegblnie w Opolu, ze wzgledu na fakt, ze musiata uda¢ si¢ do Wroclawia, by

otrzymac¢ pozadang pomoc. U pacjentki rozpoczeto chemioterapi¢ w listopadzie 2019 roku,

a radioterapi¢ w marcu 2020 r..

e

Fotografia 1. Zdjecie rany pacjentki w siddmej dobie po zabiegu (Archiwum prywatne)

Ze wzgledu na wystepowanie zaburzen depresyjnych 1 duzego leku o swoj stan zdrowia,
pomimo uznania jej za wyleczona, pacjentka zostala poddana leczeniu psychiatrycznemu
1 terapii psychologicznej. Pomimo tego, pacjentka zdecydowata si¢ na dodatkowe zabiegi

majace na celu zminimalizowanie ryzyka nawrotu choroby. W listopadzie 2020 r, przeszta
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zabieg histerektomii. W dniu 11 kwietnia 2022 r. wykonano profilaktycznie zabieg usunigcia
piersi prawej, a 19 grudnia 2022 r. wykonano mastektomi¢ piersi lewej. Pacjentka zostata
wypisana ze szpitala dnia 27 grudnia 2022 r. Obecnie przebywa w domu pod opieka innych
domownikéw. W wyniku zabiegu chirurgicznego, pacjentka ma ran¢ pooperacyjng w miejscu
piersi lewej, rozciagajaca si¢ od mostka do linii pachowej. W siodmym dniu po zabiegu,
zauwazono wokot rany powstawanie stanu zapalnego. Po poinformowaniu lekarza oraz

stosowaniu przypisanych lekéw, stan zapalny zanikt.

PROCES PIELEGNOWANIA

1. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort spowodowany bélem okolic rany pooperacyjne;j.
Cel: zmniejszenie dyskomfortu.
Interwencje:
o Monitorowanie poziomu bolu w skali VAS 1 NRS
o Obserwacja i pielegnacja okolic rany majgca na celu wczesne wykrycie stanu zapalnego
- Pomoc 1 edukacja na temat prawidlowego utozenia ciala zmniejszajacego poczucia
bolesnosci
- Konsultacja z lekarzem jesli bol nie ustepuje
o Udziat w farmakoterapii
o Instruktaz i edukacja pacjentki na temat wykonywania czynnosci mogacych zwigkszy¢ lub
zmniejszy¢ poczucie bolu

Ocena: Dyskomfort i poczucie bolu zostato zmniejszone.

2. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort spowodowany uczuciem goraca i pieczenia okolic

rany pooperacyjnej, w zwigzku z wystapieniem miejscowego stanu zapalnego rany

Cel: Zmniejszenie dyskomfortu i zminimalizowanie powiktah wystgpienia stanu zapalnego

Interwencje:

o Codzienna zmiana opatrunku przy zachowaniu zasad aseptyki i antyseptyki zgodnie
z zaleceniami lekarza

o Prowadzenie karty obserwacji stanu rany

o Codzienne przemywanie rany za pomocg Octaniseptu

o Regularne pomiary parametréw zyciowych, w szczegolnosci temperatury ciata, dla
wcezesnego wykrycia mozliwego dalszego postgpowania stanu zapalnego

o Edukacja pacjentki na temat prawidlowego postepowania z rang
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3. Diagnoza pielegniarska: Lek spowodowany poczuciem utraty kontroli na punkcie

zdrowia po zawodzie zaufania wobec przedstawicieli stuzby zdrowia

Cel: Zmniejszenie Igku i stopniowe odbudowywanie zaufania wobec personelu medycznego

Interwencje:

o Prowadzenie rozmow terapeutycznych

o Zachecanie do udziatu w psychoterapii

o Odpowiadanie na pytania doktadnie i w sposdb zrozumiaty dla pacjentki

o Utrzymanie pozytywnego nastawienia i pozytywnej atmosfery wobec pacjentki

o Thlumaczenie przebiegu kazdej procedury przed jej wykonaniem i na zyczenie pacjentki

o Wykazywanie empatii wobec sytuacji pacjentki

o Edukacja pacjentki o odpowiednim postepowaniu koniecznym do poprawy jakosci i stylu
zycia

o Zachecanie pacjentki do wspotpracy

o Uktadanie planéw opieki wraz z pacjentka, by zapewni¢ jej poczucie znaczenia i kontroli

nad wlasnym zdrowiem

Ocena: Zmniejszono poczucie lgku i zostato odzyskane zaufanie pacjentki.

4. Diagnoza pielegniarska: Ograniczenie ruchomosci spowodowane ogolnym oslabieniem

po zabiegu oraz po przebyciu intensywnego leczenia.

Cel: Zmniejszenie ograniczenia ruchomosci 1 pomoc w rehabilitacji

Interwencje:

o Udziat w rehabilitacji pacjentki

o Zachecanie do wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych

o Zachgcanie do podejmowania aktywnosci fizycznej w miar¢ mozliwos$ci

o Udzielanie wsparcia psychicznego

o Naklanianie pacjentki do wykonywania drobnych czynnosci, ktore wykonywata przed
zabiegiem

o Edukacja pacjentki o pozytywnym wpltywie ¢wiczen i stopniowym zwigkszaniu stopnia

wysitku na ogdlne samopoczucie

Ocena: Zmniejszono ograniczenie ruchomosci i uruchomiono pacjentke, zwiekszajac jej

samodzielnos$é.
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trauma psychiczng zwigzang z historia choroby w rodzinie i potraktowaniem poblazliwie

przez innych.

Cel: Zmniejszenie poczucia zmgczenia i rezygnacji

Interwencje:

©)

o

o

o

o

o

Udzielanie wsparcia psychicznego pacjentce

Zapewnianie pacjentki o znaczeniu jej uczué

Zachgcanie do rozméw o swoim stanie zdrowia i dzieleniu si¢ swoimi przemys$leniami
Prowadzenie dyskusji z pacjentka o jej stanie zdrowia, pozwalajac na jej zwigkszony udziat
W rozmowach stwarzanie atmosfery bezpieczenstwa i znaczenia zdania chorej

Motywowanie pacjentki do dalszej terapii i udziatu w leczeniu

Ocena: Zmniejszono poczucie zmniejszenia i rezygnacji.

6. Diagnoza pielegniarska: Ograniczenie aktywnosci fizycznej spowodowane otylo$cia

Cel: Zwigkszenie stopnia aktywnosci fizyczne;j

Interwencje:

o

(0]

o

o

Edukacja pacjentki na temat powiklan otylosci i dtugotrwatego bezruchu

Zachecanie pacjentki do wykonywania réznych ¢wiczen

Instruktaz 1 prezentacja wybranych ¢wiczen, dopasowanych stopniem trudnosci do
mozliwos$ci pacjentki

Zachecanie do wykonywania mniej intensywnych aktywnosci fizycznych, takich jak spacer
czy korzystanie z roweru

Edukacja pacjentki na temat i rodzaj ¢wiczen nieobcigzajacych stawdw kolanowych

Ocena: Zwigkszono dzienny stopien wykonywania aktywnosci fizycznej, zmobilizowano

pacjentke do podjecia dalszych krokéow w kierunku utraty wagi i poprawy sprawnosci.

7. Diagnoza pielegniarska: Znieche¢cenie do zazywania lekow spowodowane zawodem

zaufania wobec przedstawicieli stuzby zdrowia i lekiem o swoje zdrowie.

Cel: Motywacja pacjentki do spozywania lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza poprzez

odbudowanie zaufania

Interwencje:

o

Edukacja pacjentki na temat konieczno$ci zazywania przypisanych lekow

o Udzielanie odpowiedzi na temat rodzaju 1 powodu przyjmowania lekow.

o

Zachgcanie do brania lekow podczas dnia
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o Kontrolowanie przyjmowania lekéw przez pacjentke
o Prowadzenie wraz z pacjentkg dzienniczka lekdw — spisywanie lekow na kazdy dzien,

dopisywanie powodu dla ktorego muszg by¢ przyjmowanie i ich wykreslanie po przyjeciu
Ocena: Pacjentka nie odmawia przyjmowania lekow, sama sprawdza, czy spozyla wszystkie

zgodnie z zaleceniami.

8. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort spowodowany konieczno$cia noszenia
specjalistycznego gorsetu i biustonosza po wszczepieniu implantu.
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu
Interwencje:
o Pomoc w dobieraniu odpowiedniego gorsetu i biustonosza
o Obserwacja okolic narazonych na tarcie oraz ich zabezpieczanie
o Pomoc w zaktadaniu gorsetu i biustonosza, by zmniejszy¢ uczucie duzego ucisku
o Edukacja pacjentki na temat koniecznosci noszenia gorsetu i biustonosza

Ocena: Dyskomfort zostat zminimalizowany.

9. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia ponownego zakazenia rany pooperacyjnej
Cel: Zminimalizowanie ryzyka ponownego zakazenia
Interwencje:
o Obserwacja rany podczas zmian opatrunku pod katem wczesnego wykrycia wystepowania
zakazenia
o Stosowanie odpowiednich $rodkow dezynfekcyjnych podczas mycia rany
o Stosowanie odpowiednich jalowych materiatow
o Odpowiednie zabezpieczanie opatrunku by unikng¢ kontaktu rany z niejatowymi
powierzchniami
o Obserwacja chorej pod katem wystapienia wezesnych objawow ponownego zakazenia

Ocena: Ryzyko wystapienia ponownego zakazenia zostalo zminimalizowane.

10. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko odmowy wspolpracy i odstapienia od leczenia
spowodowane lekiem i brakiem zaufania.

Cel: Zminimalizowanie ryzyka odmowy wspotpracy

Interwencje:

o Edukacja pacjentki na temat znaczenia i1 konieczno$ci wspoOlpracy z personelem

medycznym
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o Tlumaczenie wykonywanych procedur w sposob zrozumialy dla pacjentki

o Szczere okreslanie zamiarOw wobec pacjentki i informowanie o wszystkich szczegotach,
ktére chce wiedzie¢ (mowienie ,teraz zmieni¢ pani opatrunek”, ,teraz przemyj¢ rane
jalowymi gazikami i Octaniseptem”)

o Pytanie o zgodg przed wykonaniem kazdej procedury

Ocena: Zminimalizowano ryzyko odmowy wspotpracy.

11. Diagnoza piel¢gniarska: Ryzyko wystapienia powiklan spowodowanych choroba
Hashimoto
Cel: Zminimalizowanie ryzyka
Interwencje:
o Edukacja pacjentka o chorobie Hashimoto i jej powiktaniach
o Edukacja pacjentki na temat odpowiedniej diety dla pacjentki z chorobg Hashimoto
o Obserwacja pacjentki pod katem zaostrzania si¢ choroby
o Obserwacja pacjentki pod katem wystepowania wezesnych powiktan choroby
o Zachecanie pacjentki do wykonywania regularnych badan profilaktycznych

Ocena: Zmniejszono ryzyko wystapienia powiktan.

12. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko nawrotu choroby nowotworowe;j.

Cel: Zmniejszenie ryzyka nawrotu

Interwencje:

o Edukacja pacjentki na temat nawrotow nowotworow

o Edukacja pacjentki o konieczno$ci wykonywania badan profilaktycznych

o Edukacja pacjentki o znaczeniu wczesnego zglaszania lekarzowi niepokojacych objawoéw

o Edukacja pacjentki na temat obserwowania wtasnego ciala i jak szybko wykry¢ mozliwe
zmiany

Ocena: Zminimalizowano ryzyko nawrotu choroby nowotworowe;j.

DYSKUSJA

Swiadomo$¢ o nowotworze piersi i metodach jego leczenia i zapobiegania stanowia
integralng cze$¢ edukacji, do ktorej kobiety w kazdym wieku powinny mie¢ dostep.
Szczegolnie biorgc pod uwage fakt, ze coraz czgsciej wystepuje on u mtodszych pacjentek.

Schorzenia tarczycy, otylos¢ oraz depresja czgsto wstepuja razem, pomimo rdéznic
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w patogenezie oraz czynnikow ryzyka. Jednak nie mozna stwierdzi¢, ze obecnos$¢ jednego ze
schorzen stwarza warunki podwyzszonego ryzyka dla wystgpowania pozostatych. W pracy
opisano przypadek 49-letniej kobiety, u ktdrej rozpoznano te choroby w malych odstgpach
czasowych. Oprocz ich impaktu, wazne bylo zwrdcenie uwagi na problem, jakim byta utrata
zaufania wobec przedstawicieli pracownikow stuzby zdrowia. Poniewaz wszystkie te czynniki
znaczaco wplynely nie tylko na stan fizyczny, ale tez materialny, socjalny oraz psychiczny stan
pacjentki, istota utworzenia planu opieki byto wykorzystanie podejscia holistycznego do
pacjenta, zrozumienia jego problemdéw i udzielaniu pomocy w formie edukacji, opieki nad
dolegliwoséciami 1 pielegnacja rany oraz udzielania wsparcia psychicznego. W publikacji
Osmiatowskiej O., Swiatoniowskiej N. oraz Hometowskiej H. Czynnikami decydujacymi
o jakosci zycia jest natgzenie poziomu lgku, depresji, stresu oraz objawow choroby. Autorki
omawiaja wplyw poszczegdlnych czynnikow na zycie kobiet z nowotworem piersi.
Z publikacji mozna takze wywnioskowaé, ze sama metoda leczenia nowotworu znaczaco
wplywa na samopoczucie 1 samoocen¢ pacjentki. Z reguly pogodzenie si¢ z chorobg nie jest
tatwym zadaniem, a radzenie sobie z nig musi opierac si¢ nie tylko na sile psychicznej pacjentki,
ale takze wsparciu srodowiska, w tym przedstawicieli stuzby zdrowia [44].

Natomiast Walden-Gatuszko K., Majkowicz M. oraz Zdun-Ryzewska A. w publikacji
opisujacej specyfike zaburzen depresyjnych wystepujacych wsrod pacjentek onkologicznych,
okreslit konieczno$¢ opracowania narzedzi pozwalajgcych na doktadng diagnostyke zaburzen
wsrod pacjentek onkologicznych, w zwigzku z kompleksowoscia ich przyczyny wystepowania.
Wedhug autoréw, wiele objawoéw depresji jest podobna do objawdéw choroby nowotworowe;j
oraz skutkéw ubocznych jej leczenia, co znaczgco utrudnia diagnostyke zaburzen depresyjnych
wsrod tej grupy pacjentow. Z publikacji takze wynika, Zze zaburzenia u tej grupy pacjentow
powinny by¢ klasyfikowane osobno od innych zaburzen, co jest powodowane
kompleksowoscig samej natury wystepowania i chorowania na chorobg¢ nowotworowa [33].

Wedtug Hall MA, Dugan E., Zheng B. oraz Mishra AK., zaufanie pacjenta wobec
personelu medycznego jest podstawg wprowadzania procesoOw diagnostycznych, leczenia oraz
profilaktyki. Znajac znaczenie 1 warunki nawigzania relacji zaufania pacjenta, personel
medyczny jest w stanie w sposob skuteczny nawigza¢ wigz niezbedng do funkcjonowania
1 wspotpracy z chorym. W publikacji podkresla si¢ takze, ze zdobycie i odbudowanie zaufania
to proces dlugotrwaty i nie zawsze owocny, dlatego tak istotne jest nie nadwyr¢zanie go
w jakichkolwiek interakcjach z pacjentem [45].

Przypadek opisany w niniejszej pracy pokazuje, jak duze znaczenie ma edukacja oraz

zaufanie pacjenta wobec przedstawicieli stuzby zdrowia i jak wazne jest zastosowanie opieki
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holistycznej nad takim pacjentem. Opiekujac si¢ osobami po przej$ciu nowotworu oraz
zabiegow, ktore szczegbdlnie moga wptynac¢ na ich sposob postrzegania siebie, nalezy pamigtac,
ze nie wolno skupi¢ si¢ tylko na problemach widocznych, ale tez o dolegliwosciach, do ktorych
pacjent przyzna si¢ dopiero po zdobyciu jego zaufania.

Podsumowujac — zaufanie oraz edukacja na temat profilaktyki wielu chorob jest czesto
niezwykle wazna przy podjeciu si¢ opieki nad pacjentem nowotworowym. Pomoc jak
1 wsparcie psychologiczne pozwalaja nie tylko na poprawe stanu pacjenta, ale takze na
przeprowadzenie bardziej drobiazgowej obserwacji jak i nawigzanie wspolpracy, ktora jest
istotna w leczeniu wielu schorzen. Dzigki tej wspolpracy proces leczenia chorego moze

przebiegac lepiej zarowno jak i dla pacjenta, jak i dla personelu medycznego.

WNIOSKI

1. Pacjentow z chorobg nowotworowa nalezy traktowa¢ w sposob catosciowy,
z uwzglednieniem wszystkich sfer jego zycia, nie tylko tych widocznych dla
pielegniarki.

2. Zbytmata wiedza lub jej brak na temat badan kontrolnych oraz metod diagnostycznych
wielu schorzen stanowi powazny problem wérod spoleczenstwa.

3. Sposoby leczenia nowotworéw maja ogromny wpltyw na postrzeganie samego siebie
przez chorego.

4. Nieprawidtowy styl zycia i nieche¢ do przeprowadzania badan kontrolnych znacznie
zwigkszaja ryzyko trwania niewykrytego procesu chorobowego, tym samym dajac
obraz réznych objawow klinicznych, ktore zostajg btednie rozpoznane w pdzniejszym
okresie.

5. Kobiety po leczeniu nowotworowym szczegoélnie dotyka problem trudnosci z
samooceng oraz zaburzen depresyjnych.

6. Rozprzestrzenienie social medidow 1 standardow beauty znaczaco wplywaja na
czestotliwo$¢ wystepowania depres;ji.

7. Otylos¢ jest chorobg, ktorg nalezy leczy¢, poniewaz jej obecno$¢ niesie za sobg
powazne konsekwencje zdrowotne jak i socjoekonomiczne.

8. Profesjonalna i kompleksowa pomoc medyczna s3 niezbedne w caloSciowym leczeniu
pacjentow z nowotworem.

9. W opiece pielegniarskiej niezwykle wazne jest zaufanie 1 wspolpraca z pacjentem

a pielegniarka. Dzieki temu pielggniarka moze prowadzi¢ dziatania i uczestniczy¢
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w czynno$ciach majacych na celu polepszenie jakosci zycia chorego i1 zlagodzenie

dokuczliwych objawow.
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CZYM JEST TRAUMA?

Trauma to uraz psychiczny, ktory zostal wywotany przez czynniki o charakterze
zagrazajacym zdrowiu i zyciu czlowieka. Do jego powstania przyczyniaja si¢ najczesciej
stresory pochodzace ze srodowiska zewnetrznego, ktore prowadza do powstawania gtebokich
zmian w funkcjonowaniu poszkodowanego [1]. Traumatyczne wydarzenie moze ingerowaé
w podstawowe przekonania na temat siebie i $wiata, gtdéwnie w odniesieniu do poczucia
kontroli, bezpieczenstwa oraz wlasnej swiadomosci [2]. W reakcji na traumatyczne wydarzenia
moze rozwingé si¢ zespdt stresu pourazowego, ostra reakcja na stres badz wzrost

potraumatyczny.
ZESPOL STRESU POURAZOWEGO

Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego traume¢ moga wywolywacé
takie sytuacje jak: klgska zywiotowa, wypadek komunikacyjny, nieoczekiwana utrata bliskiej
osoby, czy napas¢ na tle seksualnym [3,4]. Ciagglte utrzymywanie si¢ stresorow traumatycznych,
oraz doznanie powaznego uszczerbku fizycznego i psychicznego, moze spowodowaé rozwoj
zespolu stresu pourazowego (PTSD - Post-traumatic stress disorder), znanego wcze$niej jako
zespot zmeczenia bojowego [4]. Kazdy moze rozwing¢ PTSD niezaleznie od wieku [5].

Osoba doswiadczajagca PTSD moze odczuwac bezradno$¢, intensywny strach, obnizony
poped seksualny czy uczucie przerazenia, nawet w momencie, kiedy nie wystepuje realne

zagrozenie [4,5,6]. Zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb (wedlug definicji WHO
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z 2018 roku), zespot stresu pourazowego obejmuje trudno$ci z utrzymywaniem relacjami
interpersonalnymi, regulacjg afektéw oraz cigglym obwinianiem siebie [7]. Warunkiem
koniecznym do zdiagnozowania PTSD jest utrzymywanie si¢ symptoméw powyzej 1 miesiaca,
ktore zwykle rozpoczynaja si¢ w przeciggu 3 miesigcy od wystgpienia traumatycznego
wydarzenia. Ponadto towarzyszace objawy powinny zaktdcac¢ aspekty zycia codziennego, takie
jak relacje lub prace. Jednoczesnie nalezy wykluczy¢ inne przyczyny stresu takie jak:
przyjmowanie lekow, zazywanie substancji odurzajacych oraz inne choroby [5].

Zespo6t stresu pourazowego dotyka okoto 8% $wiatowej populacji w ciagu ich zycia.
Narazenie na potencjalnie traumatyczne wydarzenia wystepuje u okoto 80-90% o0sob
narazonych na traume, a mimo to nie rozwijajg PTSD. To sugeruje mi¢dzyosobniczg réznice w
podatnosci na PTSD [8]. Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy ple¢ predysponuje do
rozwoju PTSD [9]. Na rozwdj tego zespotu majg wplyw takie czynniki jak: predyspozycje
genetyczne, hormony ptciowe, indywidualne role i zadania przypisywane przez spoteczenstwo

oraz ich weryfikacja [9, 10, 11].

WZROST POTRAUMATYCZNY

Doswiadczanie silnie traumatyzujacych zdarzen moze powodowaé nie tylko trwate
negatywne nastgpstwa, ale rowniez pozytywne zmiany psychologiczne, ktore okreslane sg jako
wzrost potraumatyczny [12]. Wzrost potraumatyczny jest okresleniem sukcesu, z jakim osoby
z doswiadczeniem traumy rekonstruujg lub wzmacniajg swoje postrzeganie sienie, innych oraz
znaczenia zdarzen podczas dalszego zycia [13]. Jest rowniez opisywany jako "doswiadczenie
znaczacej pozytywnej zmiany wynikajacej z walki z powaznym kryzysem zyciowym" [13].
Wzrost pourazowy moze by¢ zwigzany z oceng Smierci osob, ktore przezyty chorobe [14].
W konsekwencji dziatan podjetych przez jednostke w celu poradzenia sobie z traumatycznym
doswiadczeniem, pacjent moze zacza¢ przejawia¢ wyzszy poziom funkcjonowania niz
prezentowat przed traumg [15]. Warto wspomnieé, ze PTG nie zast¢puje procesu zatoby i bolu
[16]. Wykazano trzy gléwne grupy zmian sktadajgce si¢ na rozwdj: zmiany percepcji wiasnej
osoby, zmiany w relacjach interpersonalnych oraz zmiany filozofii Zyciowej [17]. Teoretyczny
model wzrostu potraumatycznego zaktada, ze w sytuacji dysonansu pomi¢dzy przekonaniami
a znaczeniem doswiadczenia, ludzie sktaniajg si¢ do zmniejszenia rozbieznosci poprzez zmiang
wilasnych przekonan [18]. Przeglad literatury wykazat, ze wsrod osob, ktore przezyly traume,
od 58% do 83% retrospektywnie zgtosito wzrost potraumatyczny po swoich doswiadczeniach

[19].
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CHOROBA NOWOTWOROWA PROBLEMEM SPOLECZNYM

Choroby nowotworowe stanowig powazny problem spoteczny i zdrowotny w XXI
wieku. Wedlug GUS w 2021 roku stanowity one druga najczestsza przyczyne zgonu wsrod
polskich obywateli, zaraz po chorobach ukladu krazenia [20]. Wedlug Krajowego Rejestru
Nowotworéw do najczesciej diagnozowanych choréb nowotworowych u me¢zczyzn nalezg
nowotwory gruczotu krokowego, ptuc i okr¢znicy, a u kobiet piersi, ptuc i trzonu macicy [21].
W odniesieniu do $miertelnosci, u mezczyzn do najczestszych nowotworowych przyczyn
zgondéw naleza nowotwory pluca, gruczotu krokowego i okreznicy, a u kobiet ptuca, piersi
i okreznicy [21]. Wérdd czynnikéw ryzyka zachorowan na nowotwory mozemy wyrdznié
predyspozycje genetyczne, promieniowanie jonizujace, palenie tytoniu, infekcje, niezdrowa
diete, nadmierne spozywanie alkoholu, siedzacy tryb zycia oraz wptyw $rodowiska, a takze
otylo$¢, co wraz ze wzrostem czgstosci wystgpowania czynnikéw ryzyka przektada si¢ na
wzrost zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe [22]. Rozpowszechnienie chorob
nowotworowych stanowi problem ze wzgledu na mnogos¢ powiagzanych z chorobg cierpien,
takich jak pogorszenie zdrowia psychicznego, zmgczenie, deficyty poznawcze i problemy

fizyczne [23].

WZROST POTRAUMATYCZNY U OSOB Z CHOROBA NOWOTWOROWA

Mimo traumatyczno$ci choroby nowotworowej, cze$¢ pacjentdéw prezentuje wzrost
potraumatyczny nawet po tak obcigzajacym przezyciu. Zjawisko to moze dotyczy¢ nawet jeden
na 3 pacjentow, zwlaszcza mtodszych kobiet [14, 24]. Gtéwnym czynnikiem jest osobnicza
odporno$¢ psychiczna w odniesieniu do traumatyzujacych zdarzen, co przektada si¢ na
nadawanie im takiego charakteru [25]. Wystgpowanie tego zjawiska zalezy rowniez od formy
leczenia oraz rodzaju nowotworu, ale nie zawsze od stopnia jego zaawansowania [13, 24, 26].
Zjawisko to wystepuje wsrdd pacjentow dotknigtych nowotworem piersi, hematologicznymi,
obszaru glowy i szyi, jadra czy jelita grubego [27]. Do czynnikéw predysponujgcych mozna tez
zaliczy¢ stopien edukacji, obecno$¢ chordb wspodtistniejgcych oraz aktywnos¢ fizyczna [14,
27]. Inne badania wskazujg za$ na wptyw wiedzy o chorobie i czas, ktory uptynat od momentu
diagnozy [28, 29]. Jest to tez zjawisko niezalezne od zglaszanej przez pacjentow jakosci zycia
[24], natomiast jako$¢ zycia pacjentdéw wykazuje niewiclka korelacj¢ z wystepowaniem
nowych mozliwo$ci po traumatycznym wydarzeniu [26]. Do biologicznych czynnikéw mozna

zaliczy¢ odpowiedz organizmu na stres, jednym z jej markeréw moze by¢é CRP (biatko
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C-reaktywne), ktorego wyzsze stezenie koreluje z nizszym stopniem wzrostu
potraumatycznego oraz nasilenie objawow depresyjnych [25]. Waznym czynnikiem
umozliwiajagcym wystapienie wzrostu potraumatycznego s3a wyksztalcone schematy
adaptacyjne. Korzystne sa aktywne radzenie sobie, posiadanie wsparcia emocjonalnego
1 instrumentalnego, umiejetno$¢ odprezenia si¢, pozytywne przeformutowanie, planowanie,
humor, akceptacja oraz religia [14, 23, 28]. Na wystapieniec wzrostu wplywa za$ negatywnie
wystgpowanie natretnych ruminacji [23].

Wzrost moze przejawiac si¢ w rézny sposob, poprzez zmiane¢ diety na zdrowsza, czy
zwickszenie aktywnosci fizycznej [13, 24]. Istotnie wplywa on na relacj¢ pacjenta z innymi,
poczucie wilasnej sity oraz docenianie zycia, za$ stabiej jej zaznaczony jego wpltyw na sferg
duchowg oraz poczucie nowych mozliwosci [13, 26]. Wplyw nowotworu jest zaznaczony
w odniesieniu do samodoskonalenia, spojrzenia na zycie, samopoczucia psychicznego, zmian
charakteru oraz stosunku do ciata pacjenta [13]. Zmiana percepcji wlasnej osoby zwigzana jest
z wiekszym poczuciem wlasnej wartosci, odczuciem osobistej sity oraz zaufaniu do siebie
1 wlasnego ciata [17]. Najbardziej wyrazny jest wptyw na relacje z innymi — zwigksza si¢
wspolczucie oraz wrazliwo$é na innych ludzi, a takze otwarto$¢ i pewnos¢ siebie [17, 27].

Istotng role¢ pelni wsparcie psychologiczne juz na etapie diagnozy choroby
nowotworowej [24]. Podkresla si¢ tez wptyw srodowiska rodzinnego oraz grona przyjaciot [13,
14]. Waznym predyktorem wystgpienia wzrostu potraumatycznego jest posiadanie potomstwa
[28].

Catoksztalt zjawiska przyczynit si¢ do tworzenia programow promujacych wystapienie
wzrostu potraumatycznego 1 zwigkszenia jakos$ci zycia pacjentdw z choroba nowotworowa.
Programy te opieraja si¢ na autorefleksji, autoanalizie oraz grupach pomocowych w celu
zwigkszenia wsparcia spolecznego oraz poczucia wilasnej sity [30]. Takie postepowanie
umozliwia istotne zmniejszenia nasilenia leku i objawow depresyjnych u pacjentéw, a takze
ruminacji natretnych i celowych, co umozliwia zmniejszenie dystresu [30]. Przyczyng moze
by¢ promowanie wystapienia Wzrostu potrauamtycznego poprzez dzielenie si¢ negatywnymi
emocjami, budowanie pozytywnych strategii radzenia sobie oraz szeroko rozumiane wsparcie

spoleczne z poczuciem przynaleznosci [31].

PODSUMOWANIE

Choroba nowotworowa, mimo traumatycznego wydzwieku, nie zawsze jest powigzana

z odlegltymi negatywnymi do$wiadczeniami zwigzanymi z trauma.
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W zwiazku z wystgpowaniem zjawiska wzrostu potraumatycznego, jako$¢ zycia

pacjentow z chorobg nowotworowa moze ulec poprawie po chorobie.

W zwigzku z istotnym powigzaniem wzrostu potraumatycznego ze §wiadomoscig oraz

relacjami miedzyludzkimi, wazne staje si¢ promowanie grup wsparcia i odpowiednich metod

terapeutycznych, ktore zwigkszaja prawdopodobienstwo jego wystapienia.

PISMIENNICTWO

1.

10.

Isobel S., Goodyear M., Foster K.: Psychological Trauma in the Context of Familial
Relationships: A Concept Analysis. Trauma Violence Abuse, 2019, 20(4), 549-559.
Kashyap S., Hussain D.: Cross-Cultural Challenges to the Construct “Posttraumatic
Growth.”. Journal of Loss and Trauma, 2018, 23(1), 51-69.

American Psychological Assocation: Trauma. https://www.apa.org/topics/trauma
[#:~text=Trauma%?20is%20an%20emotional%20response%20t0%20a%20terrible,and
%20even%20physical%20symptoms%20like%20headaches%200r%20nausea  (data
pobrania 27.06.2023)

Thakur A., Choudhary D., Kumar B., Chaudhary A.: A Review on Post-traumatic Stress
Disorder (PTSD): Symptoms, Therapies and Recent Case Studies. Current Molecular
Pharmacology, 2022, 15(3), 502-516.

National Institute of Mental Health: Post-Traumatic Stress Disorder. https://www.
nimh.nih.gov/health/topics/post-traumatic-stress-disorder-ptsd (data pobrania 27.06.
2023)

Yehuda R., Lehrner A., Rosenbaum T.Y.: PTSD and Sexual Dysfunction in Men and
Women. The Journal of Sexual Medicine, 2015, 12(5), 1107-11109.

Ross S.L., Sharma-Patel K., Brown E.J., Huntt J.S., Chaplin W.F.: Complex trauma and
Trauma-Focused Cognitive-Behavioral Therapy: How do trauma chronicity and PTSD
presentation affect treatment outcome? Child Abuse & Neglect, 2021, 111, 104734,

Al Jowf G.1., Snijders C., Rutten B.P.F., de Nijs L., Eijssen L.M.T.: The Molecular
Biology of Susceptibility to Post-Traumatic Stress Disorder: Highlights of Epigenetics
and Epigenomics. International Journal of Molecular Sciences, 2021, 22(19), 10743.
Christiansen D.M., Berke E.T. Gender- and Sex-Based Contributors to Sex Differences
in PTSD. Current Psychiatry Reports, 2020, 22(4), 19.

Briscione M.A., Michopoulos V., Jovanovic T., Norrholm S.D.: Neuroendocrine
Underpinnings of Increased Risk for Posttraumatic Stress Disorder in Women. In:
Vitamins and Hormones, 2017, 103, 53-83.

135



Zjawisko wzrostu potraumatycznego u pacjentow z choroba nowotworowa

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Wassell J., Rogers S.L., Felmingam K.L., Bryant R.A., Pearson J.: Sex hormones
predict the sensory strength and vividness of mental imagery. Biological Psychology,
2015, 107, 61-68.

Oginska-Bulik N.: Potraumatyczny rozwoj w chorobie nowotworowej — rola preznosci.
Polskie Forum Psychologiczne, 2010, 15(2), 125-139.

Mols F., Vingerhoets A.J.J.M., Coebergh J.W.W., van de Poll-Franse L.V.: Well-being,
posttraumatic growth and benefit finding in long-term breast cancer survivors.
Psychology & Health, 2009, 24(5), 583-595.

Cormio C., Romito F., Giotta F., Mattioli V.: Post-traumatic Growth in the Italian
Experience of Long-term Disease-free Cancer Survivors. Stress and Health: Journal of
the International Society for the Investigation of Stress, 2015, 31(3), 189-196.
Oginska-Bulik N.: Objawy stresu pourazowego a potraumatyczny wzrost u mtodziezy
— ofiar wypadkéw samochodowych, 2014, 11(1), 49-58.

Alvarez-Calle M., Chaves C.: Posttraumatic growth after perinatal loss: A systematic
review. Midwifery, 2023, 121, 103651.

Tedeschi R.G., Calhoun L. G.: Posttraumatic Growth: Conceptual Foundations and
Empirical Evidence. Psychological Inquiry, 2004, 15(1), 1-18.

Park C.L.: Making sense of the meaning literature: An integrative review of meaning
making and its effects on adjustment to stressful life events. Psychological Bulletin,
2010, 136(2), 257-301.

Joseph, S.., Linley, P.A.: Psychological Assessment of Growth Following Adversity:
A Review [w]: Trauma, Recovery, and Growth. Joseph S., Linley P.A. (red). Wiley;
2008, 21-36.

GUS.: Umieralnos¢ w 2021 roku. Zgony wedlug przyczyn - dane wstegpne.
https://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5746/10/3/1
/umieralnosc_i_zgony wedlug_przyczyn w 2021 roku.pdf (data pobrania 27.06.
2023)

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie. Nowotwory zlosliwe w
Polsce w 2020 roku. https://onkologia.org.pl/sites/default/files/publications/2023-
01/nowotwory_2020.pdf (data pobrania 27.06.2023)

Avgerinos K.I., Spyrou N., Mantzoros C.S., Dalamaga M.: Obesity and cancer risk:
Emerging biological mechanisms and perspectives. Metabolism: Clinical and
Experimental, 2019, 92, 121-135.

136



Zjawisko wzrostu potraumatycznego u pacjentow z choroba nowotworowa

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Szczesniak M., Madej D., Bielecka G.: Relationship between World Assumptions and
Post-Traumatic Growth among Polish Cancer Patients: Moderating Effect of
Rumination. International Journal of Environmental Research and Public Health,
2022,19(19), 12444,

Evans C., Saliba-Serre B., Préau M., Bendiane M.K., Gongalves A., et al.: Post-
traumatic growth 5 years after cancer: identification of associated actionable factors.
Support Care in Cancer, 2022, 30(10), 8261-8270.

Gundogmus A.G., Sezer Katar K., Orsel S., Ozturk G., Yilmaz K.B.: The relationship
of potential biomarkers with psychological resilience and post-traumatic growth in
female patients with breast cancer. PLoS One, 2022, 17(12), e0277119.

Jansen L., Hoffmeister M., Chang-Claude J., Brenner H., Arndt V.: Benefit finding and
post-traumatic growth in long-term colorectal cancer survivors: prevalence,
determinants, and associations with quality of life. British Journal of Cancer, 2011,
105(8), 1158-1165.

Menger F., Mohammed Halim N.A., Rimmer B., Sharp L.. Post-traumatic growth after
cancer: a scoping review of qualitative research. Supportive Care in Cancer, 2021,
29(11), 7013-7027.

Boyacioglu N.E., Temel M., Caynak S.: Post-traumatic Growth in Cancer Patients:
A Correlational Study in Turkey. Journal of Religion and Health, 2022, 61(6), 4366-
4381.

Fauske L., Bondevik H., Bruland @.S., Ozakinci G.: Negative and Positive
Consequences of Cancer Treatment Experienced by Long-term Osteosarcoma
Survivors: A Qualitative Study. Anticancer Research, 2015, 35(11), 6081-6090.

Choi S.H., Lee Y.W., Kim H.S.,, Kim S.H., Lee E.H., Park E.Y., Cho Y.U.:
Development and effects of a post-traumatic growth program for patients with breast
cancer. European Journal of Oncology Nursing, 2022, 57, 102100.

Hendson Ch., Truchot D., Canavello A.: What promotes post traumatic growth?

A systematic review. European Journal of Trauma & Dissolation, 2021, 5(4), 100195.

137



Czerniak, nowotwor o najwiekszej dynamice wzrostu zachorowa

Czerniak, nowotwor o najwiekszej dynamice wzrostu zachorowan -wybrane

aspekty

Alicja Paluch?, Eliza Kolasa!, Emilia Kamizela?

1. Uniwersytet Medyczny Lublin, student 4 roku
2. Uniwersytet Medyczne Lublin, student 3 roku

Doktorzy, ktorzy zajmujq si¢ chorymi,
powinni koniecznie zrozumiec, czym jest czlowiek,
czym jest Zycie i czym jest zdrowie,
i w jaki sposob rownowaga i harmonia tych elementow je podtrzymuje
Leonardo da Vinci
WPROWADZENIE

Czerniak uwazany jest za najbardziej agresywny i odznaczajacy si¢ wysokim
wskaznikiem $miertelno$ci nowotwor skory. Czesto$¢ jego wystgpowania stale wzrastata
w ostatnich dziesigcioleciach. Obecnie jest to jeden z najczgstszych nowotwordw u 0sob
0 jasnej karnacji [1].

W Europie zapadalno$¢ wynosi 10-25 nowych przypadkow czerniaka na 100 000
mieszkancow; w USA 20-30 na 100 tys.; oraz w Australii, gdzie obserwuje si¢ bardzo wysoka
zapadalno$¢, 50-60 na 100 000 [2].

Na s$wiecie w 2020 roku odnotowano 324 635 nowych przypadkow czerniaka skory
(CM) w tym 57 043 zgonoéw spowodowanych czerniakiem [3]. Wywodzi si¢ z melanocytow
wytwarzajacych pigment, zlokalizowany na granicy naskorek-skora [4].

Czerniak zwigzany jest z duzg zmienno$cig 1 réznorodno$cig mutacji somatycznych.
W wigkszos$ci sg to mutacje aktywujace szlak MAPK. Zaliczamy do nich mutacje zwigzane
gtownie z genami BRAF (35-45%) i NRAS (15-25%), ale takze c-KIT i PTEN [5].

Wraz z postgpem medycyny 1 rozwojem powstaly nowe terapie celowane
1 immunoterapie, ktore spowodowaty wzrost przezywalno$ci pacjentow. Jednak niepokojacym
zjawiskiem jest narastajgca wsrdd pacjentow opornos¢ na leczenie i obecne skutki uboczne [6].

W zwigzku z tym tylko 23% pacjentéw z czerniakiem z przerzutami przezywa pigc lat [7].
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Ponad 70% czerniakow skory jest spowodowanych ekspozycja na promieniowanie UV

[8].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wybranych aspektow dotyczacych
problematyki zwigzanej z wystgpowaniem czerniaka w roznych lokalizacjach, dajacego

spektrum niespecyficznych objawow.

METODYKA

Artykut ma charakter przegladowy. Przegladu pismiennictwa naukowego dokonano
z wykorzystaniem bazy danych PubMed opublikowanych w latach 2017-2023, bez ograniczen
co do metody badan. Strategia wyszukiwania zostata oparta na terminach, takich jak: czerniak,

czerniak naczynidwki, czerniak blony §luzowej, depresja, diagnostyka.

DIAGNOSTYKA CZERNIAKA

Rozpoznanie czerniaka mozna postawi¢ na podstawie objawow klinicznych, ale
w kazdym przypadku wymagane jest wykonanie dermatoskopii potwierdzajacej. Dodatkowo
niezbedne jest wykonanie badania histopatologicznego. Jest ono kluczowe w doktadnej
diagnostyce i w doborze odpowiedniej terapii.

Czerniaka nalezy klasyfikowaé zgodnie z 6sma wersja klasyfikacji American Joint
Committee on Cancer [9]. W Kklasyfikacji stosuje si¢ rowniez skalg Breslowa oparta na
glebokosci naciekania w milimetrach:

e Stopien I: mniejszy lub rowny 0,75 mm

e Stopien II: 0,76 — 1,5 mm

e Stopien III: 1,51-2,25 mm

e Stopien IV:2,26-3,0 mm

e Stopien V: wigkszy niz 3,0 mm [10,11].
Najwazniejsze czynniki rokownicze czerniaka pierwotnego:

e Pionowa grubos¢ guza (gltebokos¢ Breslowa),

e Obecnos¢ histologicznie zdefiniowanego owrzodzenia,
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e (Czesto$¢ mitotyczna (liczba mitoz/mm 2) [12,13].

Rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania choroby w chwili rozpoznania, co sprawia,

ze wczesne wykrycie ma kluczowe znaczenie [14]. Oceniajac niepokojace zmiany istotna jest

historia ekspozycji na stonce, wczesniejsze nowotwory skory 1 immunosupresja.

Najsilniejszymi fenotypowymi czynnikami ryzyka s3 obecno$¢ znamion mnogich
i dysplastycznych [15].

Istnieje kilka rodzajow czerniaka, ktére mozna podzieli¢ na trzy kategorie: czerniak skory,

czerniak bton §luzowych lub czerniak oka [16].

CZERNIAK SKORY

Chociaz czerniak stanowi ~5% wszystkich nowotworow skory, odpowiada za >75%
zgondw z powodu raka skory [16]. Zarowno naturalne $wiatlo stoneczne, jak 1 systemy
sztucznego oswietlenia s3 zrodtami promieniowania ultrafioletowego Ekspozycja na
promieniowanie ultrafioletowe jest gtownym czynnikiem ryzyka rozwoju czerniaka zlosliwego
(CM) [17]. Nadmierna ekspozycja na stonce i promieniowanie ultrafioletowe oraz czgste
oparzenia sloneczne, zwlaszcza w mtodszym wieku, znacznie zwigkszaja ryzyko rozwoju CM
wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia [18]. Istniejg rézne typy czerniaka skory, takie jak
czerniak guzkowy, czerniak szerzacy si¢ powierzchownie, soczewicowaty acral i lentigo
maligna [19]. Melanocyty wytwarzaja melaning, ktora wykazuje wlasciwosci
przeciwutleniajgce 1 prooksydacyjne. Prooksydacyjne dziatanie melaniny powoduje wzrost
poziomu wewnatrzkomorkowych rodnikéw tlenowych, co z kolei powoduje uszkodzenie
czasteczki DNA melanocytu. Stanowi to najwczesniejsze zdarzenie patogenetyczne inicjujace
kancerogeneze [20].

Czynniki genetyczne réwniez odgrywajg znaczacg role w zapoczatkowaniu procesu
nowotworowego. Pierwszym genem, ktory jest specyficznie zmieniony w 15-20%
przypadkow, jest NRAS. Mutacja w genie BRAF jest kolejng mutacja czesto wystepujaca
w CM. Stanowi okoto 50% przypadkow [21].

Leczenie ztosliwego czerniaka skory z odleglymi przerzutami stanowi wyzwanie dla
wspotczesne] medycyny. W przesztosci leczenie ogolnoustrojowe obejmowato potaczenie
tradycyjnych cytotoksycznych §rodkow chemioterapeutycznych, w tym dakarbazyny,
temozolomidu i paklitakselu, ale skuteczno$¢ leczenia byta staba i wigzata si¢ ze znacznymi
powiktaniami [22]. Aktualne wytyczne National Comprehensive Cancer Network wymieniajg

immunoterapi¢, chemioterapi¢, chirurgi¢ 1 badania kliniczne jako potencjalne opcje dla
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pacjentdw z chorobg przerzutows, ale nie wskazuja wyraznie nadrzednego wyboru. Uwaza sie,
jednak, ze leczenie chirurgiczne odnosi najwigksze korzysci. Mediana przezycia byta istotnie
wyzsza u pacjentow leczonych chirurgicznie i systemowo, (15,8 miesigca), w poroéwnaniu

z pacjentami, u ktorych zastosowano samo leczenie systemowe (6,9 miesiaca) [23].

CZERNIAK BLONY SLUZOWEJ

Czerniak blon §luzowych jest rzadkim i1 agresywnym podtypem czerniaka (okoto 1%
czerniakow ztosliwych), ktory wystepuje gtdéwnie w obrebie glowy i szyi. Pierwotne ogniska
nowotworu najczesciej lokalizujg si¢ w jamie nosowej (49,1%), zatokach przynosowych
(23,1%) 1 jamie ustnej (18,8%) [24].

Statystycznie 1,4% wszystkich czerniakow wywodzi si¢ z tkanek btony S$luzowej,
wykazano wyzszy wskaznik wsrod kobiet w poréwnaniu z mezczyznami [25].

Znamiona melanocytowe to zmiany tagodne, ktore nie wymagaja dalszego leczenia,
podczas gdy atypowy rozrost melanocytow lub znamiona atypowe sg uwazane za zmiany
nieokreslone lub przednowotworowe [26].

Najczesciej obserwowanym miejscem wystepowania plamek w jamie ustnej jest
cynobrowa granica wargi (30%), nastepnie dzigsto i wyrostek zebodotowy (23%) oraz btona
$luzowa policzka (16%) lub warg (9%) [27].

Objawy jakie wspottowarzysza czerniakowi btony §luzowej to glownie krwawigca masa
wyplywajaca ze zmienionej $§luzoéwki, owrzodzenie lub przebarwienie btony §luzowej [28].
Typowe sterowniki (BRAF i NRAS) wystepujace w czerniaku skory majg mniejszg czgstos$é
mutacji w czerniaku btony sluzowej stad istotnie mniejsze obcigzenie mutacjami somatycznymi
to nizsza czgsto$¢ wspolnej docelowej mutacji BRAF -V600E oraz gorsza odpowiedz na
immunoterapi¢ [29].

Mutacje w KIT, ktory koduje transbtonowy receptor kinazy tyrozynowej, mozna
zidentyfikowa¢ u 7-17% wszystkich pacjentdw z czerniakiem btony $luzowej [30]. Zmiany
KIT, a mianowicie mutacje w eksonie 11 i 13 KIT, wykazuja odpowiedz na inhibitory KIT,
takie jak imatynib, nilotynib i dazatynib. Czerniak btony $luzowej jest agresywna chorobg o
ogo6lnie ztym rokowaniu. Uzyskano jedynie ograniczone korzyS$ci terapeutyczne z zastosowania
z inhibitorow KIT w potaczeniu z immunoterapig [31].

Wskazniki 5-letniego przezycia moga wynosi¢ zaledwie 14%, w pordwnaniu z 90%

w przypadku czerniaka skory [32]. Za jedyna stuszng metod¢ leczenia uwaza si¢ resekcje
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chirurgiczng z ujemnymi marginesami patologicznymi co wiaze si¢ z lepszym rokowaniem

wsrdd pacjentow [33].

CZERNIAK NACZYNIOWKI

Czerniak blony naczyniowej jest najczgstszym nowotworem  ztosliwym
wewnatrzgatkowym, przy czym najczestsza lokalizacjg jest naczyniowka [34].

Naczynidwka jest warstwg miedzy twardowka a siatkowka, jest ona czg$cig blony
naczyniowej oka, ktora sklada sie z teczowki, ciata rzeskowego 1 naczyniéwki [35]. Czerniak
naczyniéwki pochodzi z melanocytéw btony naczyniowej, uwaza si¢, ze jest najczestszym
nowotworem wewnatrzgatkowym wsrod dorostych [36, 37]. Czesto$¢ wystepowania czerniaka
naczyniowki w Europie wynosi $rednio od 6 do 7,5 przypadkéw na milion rocznie [38].

naczyniowki ma posta¢ guzowatej masy (75%) lub przypomina grzyba z powodu
pekniecia btony Brucha (19%) rzadko wystgpuje jako odmiana rozlana (6%). Wiekszos¢
przypadkéw jest wykrywana, gdy guzy sa duze. Dochodzi wtedy do inwazji teczowki lub
naczyniowki. Podstawg rozpoznania czerniaka naczyniowki jest szczegdtowa ocena dna oka za
pomocg oftalmoskopii posredniej. Seryjne zdjecia dna oka pomagaja monitorowaé te zmiany
[39]. Zakres objawow zglaszanych przez pacjentéw z czerniakiem naczyniowki zalezy gtownie
od lokalizacji guza. Wsérod najcze$ciej wymienianych wyroznia si¢ niewyrazne widzenie
(37,8%), migajace Swiatla (8,6%), ubytek pola widzenia (6,1%), bol (2,4%) i metamorfopsja
(2,2%) [40].

Chirurgiczna resekcja czerniaka, zar6wno resekcja wewngtrzna, czy egzoresekcja, jest
jednym z najwazniejszych sposoboéw poprawy rokowania i skutecznej kontroli miejscowe;j
guza. Usuni¢cie guzow naczynidowki jest znacznie trudniejsze, dlatego zabieg ten wykonywany

jest wytacznie w wyspecjalizowanych osrodkach [41].

ASPEKTY PSYCHOLOGICZNE

Choroby psychiczne, takie jak depresja 1 lek, sa powszechnymi, ale czgsto
lekcewazonymi powiktaniami raka, wptywajacymi na jako$¢ zycia i przestrzeganie zalecen
lekarskich. Depresja 1 lek dotykaja srednio od 10% do 20% pacjentow z choroba nowotworowa
[42]. Czesto objawy depresyjne sg normalng reakcjg lub bezposrednim skutkiem tak ciezkiej
1 zagrazajacej zyciu choroby [43].
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Ostatnio doniesiono, ze nietypowe objawy depresyjne, takie jak niepokoj, rozpacz,
zmeczenie, objawy stresu pourazowego, znieksztatcenia obrazu wilasnego ciata, niepokoj
wewnetrzny 1 wycofanie spoteczne moga wystgpowaé wsrod pacjentéw onkologicznych
i nalezy je bra¢ pod uwage w przypadku depresji [44].

Ponadto badania wykazaly, Ze pacjenci z zaawansowanym czerniakiem do$wiadczali
wysokiego poziomu FoP ( Fear of Progression Questionnaire-Short Form), Igku i depres;ji,
ktore utrzymywaty sie. FoP, lek 1 depresja byly ze sobg istotnie dodatnio skorelowane, a czas
trwania choroby, stadium raka i progresja raka byly niezaleznymi predyktorami tych
negatywnych objawdw psychologicznych u pacjentéw z zaawansowanym czerniakiem [45].

Dhugoterminowe obcigzenie pacjentow chorujacych na czerniaka, byto uzaleznione od
niekorzystnego rokowania lub progresji przerzutow w czasie, a takze wydawato sie¢, ze jest
determinowane przez indywidualng podatno$¢ pacjenta, wyrazong jako niepokoj przed

leczeniem, co skutkowato wzmozong sktonnosciag popadania w depresj¢ [46].

PODSUMOWANIE

Czerniak jest zlo$liwym i podstepnym nowotworem, ktéry przez dluzszy czas moze
rozwijac si¢ w ukryciu. Czg¢sto rozpoznawany jest juz w zaawansowanych stadiach, co istotnie
zmniejsza szans¢ pacjentow na dlugoletnie przezycie. Istotna jest odpowiednia diagnostyka
i szybka interwencja chirurgiczna, by jak najszybciej rozpoczac leczenie. Pacjenci dotknieci
czerniakiem powinni otrzymac¢ wsparcie w sferze psychicznej, gdyz samo rozpoznanie czynnej
choroby nowotworowej wigze si¢ z ogromnym stresem jak réwniez lgkiem. Potrzebne sa
dobrze zaprojektowane i oparte na globalnej wspolpracy badania, aby poglebi¢ nasze

zrozumienie istoty cierpienia chorych z czerniakiem.

PISMIENNICTWO

1. Teixido C, Castillo P, Martinez-Vila C, et al. Molecular Markers and Targets in
Melanoma. Cells. 2021, 5, 10(9), 2320.

2. Whiteman DC, Green AC, Olsen CM. The Growing Burden of Invasive Melanoma:
Projections of Incidence Rates and Numbers of New Cases in Six Susceptible
Populations through 2031. Journal of Investigative Dermatology. 2016, 136(6), 1161-
1171.

3. Santourlidis S, Schulz WA, Aratzo-Bravo MJ, et al. Epigenetics in the Diagnosis and
Therapy of Malignant Melanoma. International Journal of Molecular Sciences. 2022,

143




10.

11.

12.

13.

14.

Czerniak, nowotwor o najwiekszej dynamice wzrostu zachorowa

28, 23(3), 1531.
Houles T, Lavoie G, Nourreddine S, et al. CDK12 is hyperactivated and a synthetic-
lethal target in BRAF-mutated melanoma. Nature Communications. 2022, 29, 13(1),
6457.

Rossi A, Roberto M, Panebianco M, et al. Drug resistance of BRAF-mutant melanoma:
Review of up-to-date mechanisms of action and promising targeted agents. European
Journal of Pharmacology. 2019, 5, 862, 172621.

Kozar I, Margue C, Rothengatter S, et al. Many ways to resistance: How melanoma
cells evade targeted therapies. Biochim Biophys Acta Review on Cancer. 2019,
1871(2), 313-322..

Mueller KL, Theoret MR, Lemery SJ, et al. Neoadjuvant Therapy for Melanoma:
A U.S. Food and Drug Administration-Melanoma Research Alliance Public Workshop.
Clinical Cancer Research. 2021, 15, 27(2), 394-401.

Dimitriou F, Krattinger R, Ramelyte E, et al. The World of Melanoma: Epidemiologic,
Genetic, and Anatomic Differences of Melanoma Across the Globe. Current Oncology
Reports. 2018, 24, 20(11), 87.

Garbe C, Amaral T, Peris K. et al. European Dermatology Forum (EDF), the European
Association of Dermato-Oncology (EADO), and the European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC). European consensus-based
interdisciplinary guideline for melanoma. Part 1: Diagnostics: Update 2022. European
Journal of Cancer. 2022, 170, 236-255.

Davis LE, Shalin SC, Tackett AJ. Current state of melanoma diagnosis and treatment.
Cancer Biology & Therapy. 2019, 20(11), 1366-1379.

Schwammle V, Sidoli S, Ruminowicz C, et al. Systems Level Analysis of Histone H3
Post-translational Modifications (PTMs) Reveals Features of PTM Crosstalk in
Chromatin Regulation. Molecular & Cellular Proteomics. 2016, 15(8), 2715-2729.
Keung EZ, Gershenwald JE. The eighth edition American Joint Committee on Cancer
(AJCC) melanoma staging system: implications for melanoma treatment and care.
Expert Review of Anticancer Therapy. 2018, 18(8), 775-784.

Swetter SM, Thompson JA, Albertini MR, et al. Melanoma: Cutaneous, Version 2.2021.
Journal of the National Comprehensive Cancer Network. 2021, 1, 19(4), 364-376.
Swetter SM, Tsao H, Bichakjian CK, Curiel-Lewandrowski C, et al. Guidelines of care
for the management of primary cutaneous melanoma. Journal of the American Academy
of Dermatology. 2019, 80(1), 208-250.

144



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Czerniak, nowotwor o najwiekszej dynamice wzrostu zachorowa

Mar VJ, Soyer HP, Button-Sloan A, et al. Diagnosis and management of cutaneous
melanoma. Australian Journal of General Practice. 2020, 49(11), 733-739.

Rebecca VW, Somasundaram R, Herlyn M. Pre-clinical modeling of cutaneous
melanoma. Nature Communications. 2020, 5, 11(1), 2858.

Strashilov S, Yordanov A. Aetiology and Pathogenesis of Cutaneous Melanoma:
Current Concepts and Advances. International Journal of Molecular Sciences, 2021, 15,
22(12), 6395.

Raimondi S, Suppa M, Gandini S. Melanoma Epidemiology and Sun Exposure. Acta
Dermato-Venereologica. 2020, 3, 100(11), adv00136.

Dildar M, Akram S, Irfan M, et al. Skin Cancer Detection: A Review Using Deep
Learning Techniques. International Journal of Environmental Research and Public
Health. 2021, 20, 18(10), 5479.

Obrador E, Liu-Smith F, Dellinger RW, et al. Oxidative stress and antioxidants in the
pathophysiology of malignant melanoma. The Journal of Biological Chemistry, 2019
24, 400(5), 589-612.

Mufioz-Couselo E, Adelantado EZ, Ortiz C, et al. NRAS-mutant melanoma: current
challenges and future prospect. OncoTargets and Therapy. 2017, 8, 10, 3941-3947.
Tyrell R, Antia C, Stanley S, Deutsch GB. Surgical resection of metastatic melanoma
in the era of immunotherapy and targeted therapy. Melanoma Management, 2017 4(1),
61-68.

Dhanyamraju PK, Patel TN. Melanoma therapeutics: a literature review. Journal of
Biomedical Research. 2022, 28, 36(2), 77-97.

Cabrera R, Recule F. Unusual Clinical Presentations of Malignant Melanoma:
A Review of Clinical and Histologic Features with Special Emphasis on Dermatoscopic
Findings. The American Journal of Clinical Dermatology. 2018, 19(Suppl 1), 15-23.
Faroog A, Rahman H, Bani Fawwaz BA, Hurairah A. Wandering Mucosal Melanoma
Presenting as Occult Gastrointestinal Blood Loss Anemia. Cureus. 2022, 2, 14(6),
e25614.

Ma Y, Xia R, Ma X, et al. Mucosal Melanoma: Pathological Evolution, Pathway
Dependency and Targeted Therapy. Front Oncol. 2021, 19, 11, 702287.

Tavares TS, Meirelles DP, de Aguiar MCF, Caldeira PC. Pigmented lesions of the oral
mucosa: A cross-sectional study of 458 histopathological specimens. Oral Diseases.
2018, 24(8), 1484-1491.

Tyrrell H, Payne M. Combatting mucosal melanoma: recent advances and future perspe-

145




29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Czerniak, nowotwor o najwiekszej dynamice wzrostu zachorowa

ctives. Melanoma Management, 2018, 8, 5(3), MMT11.
Nassar KW, Tan AC. The mutational landscape of mucosal melanoma. Seminars in
Cancer Biology, 2020, 61, 139-148.

Oztiirk Sari S, Yilmaz I, Taskin OC, et al/. BRAF, NRAS, KIT, TERT, GNAQ/GNA11
mutation profile analysis of head and neck mucosal melanomas: a study of 42 cases.
Pathology. 2017, 49(1), 55-61.

Indini A, Roila F, Grossi F, et al. Molecular Profiling and Novel Therapeutic Strategies
for Mucosal Melanoma: A Comprehensive Review. International Journal of Molecular
Sciences, 2021, 23, 23(1), 147.

Lian B, Cui CL, Zhou L, et al. The natural history and patterns of metastases from
mucosal melanoma: an analysis of 706 prospectively-followed patients. Annals of
Oncology, 2017, 1, 28(4), 868-873.

Giindiiz AK, Mirzayev 1. Surgical Approach in Intraocular Tumors. Turkish Journal of
Ophthalmology, 2022, 28, 52(2), 125-138.

Hamza HS, Elhusseiny AM. Choroidal Melanoma Resection. Middle East. African
Journal of Ophthalmology, 2018, 25(2), 65-70.

Yang J, Manson DK, Marr BP, Carvajal RD. Treatment of uveal melanoma: where are

we now? Therapeutic Advances in Medical Oncology, 2018, 21, 10,

1758834018757175.

Violanti SS, Bononi I, Gallenga CE, et al. New Insights into Molecular Oncogenesis
and Therapy of Uveal Melanoma. Cancers (Basel). 2019, 19, 11(5), 694.

Soliman N, Mamdouh D, Elkordi A. Choroidal Melanoma: A Mini Review. Medicines
(Basel). 2023, 5, 10(1), 11.

Terzidou C, Trivli A, Dalianis G, et al. Advanced choroidal melanoma with a desirable
aesthetic outcome after enucleation: A case report. Oncology Letters, 2018, 16(1), 511-
514.

Kaliki S, Shields CL. Uveal melanoma: relatively rare but deadly cancer. Eye (Lond).
2017, 31(2), 241-257.

Ebert JJ, Di Nicola M, Williams BK Jr. Operative Complications of Posterior Uveal
Melanoma Surgery. International Ophthalmology Clinics. 2022, 1, 62(3), 15-33.
Caminal JM, Lorenzo D, Gutierrez C, et al. Local Resection in Choroidal Melanoma:
A Review. Journal of Clinical Medicine. 2022, 1, 11(23), 7156.

Pitman A, Suleman S, Hyde N, Hodgkiss A. Depression and anxiety in patients with

146



43.

44,

45.

46.

Czerniak, nowotwor o najwiekszej dynamice wzrostu zachorowa

cancer. BMJ. 2018, 25, 361, k1415.
Ostuzzi G, Matcham F, Dauchy S, et al. Antidepressants for the treatment of depression
in people with cancer. Cochrane Database Systematic Reviewiers. 2018, 23, 4(4),
CDO011006.

Ebede CC, Jang Y, Escalante CP. Cancer-Related Fatigue in Cancer Survivorship.
Medical Clinics of North America. 2017, 101(6), 1085-1097.

Wang X, Li M, Shi Q, et al. Fear of Progression, Anxiety, and Depression in Patients
With Advanced Melanoma in the COVID-19 and Post-COVID-19 Era. Frontiers in
Psychiatry. 2022, 26, 13, 880978.

Rabsahl C, Boehmer D, Boeker A, et al. Depression and anxiety in patients with uveal
melanoma undergoing curative proton treatment-A prospective study. Cancer Reports,
(Hoboken). 2023, 6(4), e1780.

147



Rak trzustki — cichy zabojca

Rak trzustki — cichy zabojca

Zuzanna Kata?!, Jakub Rudzki?, Lukasz Dylewicz?, Kacper Solarz?, Jakub
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1. Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, kierunek lekarsko-dentystyczny
2. Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, kierunek lekarski

WSTEP

Trzustka jest podtuznym narzadem gruczotowym potozonym w gérnej czesci jamy
brzusznej. Speinia ona dwie gtowne funkcje: produkuje sok trzustkowy, ktory odpowiedzialny
jest za proces trawienia, a takze wydziela insuling 1 glukagon wplywajace przede wszystkim na
poziom glukozy we krwi. Dzigki tym funkcjom stanowi istotng funkcje
w organizmie cztowieka. W medycynie wyrdzniamy wiele schorzen trzustki, z ktorych
najniebezpieczniejszy jest rak trzustki. Pierwszy jego historyczny opis pochodzi z roku 1761,
znalazt si¢ w dziele ,,De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis” (,,O siedzibach
i przyczynach choréb wykrytych droga sekcyjng”). Odpowiedzialny jest za nie Giovanni
Battista Morgagni, ktory byt Profesorem Anatomii, na uniwersytecie w Padwie, takze jest
ojcem wspolczesnej anatomii patologicznej [1].

Obecnie rak ten stanowi bardzo duze wyzwanie zarowno diagnostyczne z powodu
niespecyficznych 1 p6zno wystepujacych objawow, jak 1 terapeutyczne, przez co jest aktualnie
przedmiotem wielu badan naukowych skupiajacych si¢ na opracowaniu najskuteczniejszych

metod leczenia.
O RAKU TRZUSTKI

Najczestszym typem raka trzustki jest rak gruczotowy, ktory pochodzi z komoérek
przewodowych trzustki. Wystepuje w okoto 80% zdiagnozowanych przypadkow raka trzustki
[2]. Czestos¢ wystepowania szacowana jest na 10-15 przypadkow na 100 000 osdb na rok oraz

ma ona tendencje wzrostowa. Jego rokowanie jest niestety bardzo niepomyslne. 5 lat od
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diagnozy przezywa okoto 5% osob. Prognozy na lata 2020-2030 stanowia, ze rak ten moze by¢
drugg najczestszg przyczyng sSmierci wsrod nowotworow. Aktualnie jednak jest on [3,4,5].

Rak trzustki czesto pozostaje skapo- lub bezobjawowy az do osiagniecia
zaawansowanego stadium choroby gdzie obecne jest naciekanie pobliskich struktur organizmu,
a guz posiada duze wymiary. Objawy takie jak dyskomfort w obrebie jamy brzusznej, brak
apetytu, ostabienie s3 mocno niespecyficzne i1 niestety nie ulatwiajg postawienia wczesnej
diagnozy. Kolejne, nieco bardziej specyficzne objawy wystepuja juz przy powigkszaniu sie
guza i ucisku na sgsiadujace struktury. Jednym z nich jest zottaczka, bol plecow czy
nieprawidlowa tolerancja glukozy lub cukrzyca. Warta zanotowania jest tutaj nagle
wystepujaca cukrzyca u 0sob starszych, ktora powinna wzbudzi¢ uwage lekarza.

Wyrdzni¢ mozna wiele czynnikow ryzyka dla raka trzustki. Mozna podzieli¢ je na grupy
modyfikowalne i niemodyfikowalne. Bardzo wazne sg w tym miejscu nasze odpowiednie
nawyki zdrowotne, ktore moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka zachorowania na raka
trzustki. Literatura naukowa, w czynnikach niemodyfikowalnych wyrdznia wiek, mutacje
genetyczne, rasa (czarna), pte¢, a takze rodzaj grupy krwi. Z czynnikow modyfikowalnych
wyrdzni¢ mozemy narazenie na metale ciezkie, np. kadm, arsen, zelazo; spozywanie duzych
ilosci czerwonego migsa, otyto$¢, palenie papieroséw, napoje stodzone czy naduzywanie
alkoholu. Nalezy takze zapamigtaé, ze choroby takie jak przewlekle zapalenie trzustki czy
cukrzyca typu Il, takze podnosza to ryzyko [5].

Diagnostyka raka trzustki opiera si¢ na badanach obrazowych, a takze
histopatologicznych, ktére umozliwiaja okreslenie typu guza. Wsrdéd badan obrazowych
wyrdzniamy tomografi¢ komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (MR), a takze badanie
endoskopowe, w ktorych lekarz wykonujacy badanie moze ,zajrze¢” do przewodow
trzustkowych 1 okresli¢ lokalizacj¢ guza, a takze pobra¢ jego fragmenty do wczesniej
wspomnianych badan histopatologicznych.

Operacyjne usuniecie guza trzustki jest obecnie jedyng szansg na wyleczenie badz
znaczne wydluzenie czasu przezycia pacjentow. Niestety nie wszyscy chorzy kwalifikujg si¢
do leczenia operacyjnego raka trzustki, ktore zalezy od stopnia zaawansowania 1 naciekania
sgsiednich struktur. Po operacji stosuje si¢ leczenie adiuwantowe, czyli takie, ktore jest
uzupelieniem leczenia operacyjnego. Jej rodzaj dopasowuje si¢ poprzez zastosowanie
specjalnej skali sprawnosci wg. ECOG (ang. Eastern Cooperative Oncology Group —
Wschodnia Grupa Wspotpracy Onkologicznej). W przypadku guza nieresekcyjnego stosuje si¢
leczenie chemioterapeutyczne, majace na celu spowolnienie progresji choroby, a w niektorych

przypadkach zmniejszenie rozmiaru guza w celu jego resekcji. Dziatanie chemioterapii
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i radioterapii przedoperacyjnej (neoadjuwantej) w przypadku raka trzustki ma potwierdzong
skuteczno$¢ w literaturze naukowej i wptywa pozytywnie na dtugos¢ przezycia [6,7]. Oprocz
chemioterapii bardzo wazne jest dla komfortu pacjenta leczenie objawow choroby, a takze
zapobieganie jej powiklaniom. Wazng role odgrywaja tu leki przeciwbolowe,
przeciwzakrzepowe, a takze takie, ktore ma zastgpi¢ uposledzong funkcje trzustki [2].

Bioragc pod uwage wczesniej] wspomniang bardzo wysokg zto§liwos¢ i1 niekorzystne
rokowania w przebiegu raka trzustki, nalezy poswigci¢ szczegolng uwage opiece nad chorymi,
u ktorych catkowite wyleczenie nie jest mozliwe. Nalezy w takich przypadkach dazy¢ do
utrzymania jak najwiekszego komfortu chorego podczas leczenia. W celu okreslenia komfortu
zycia pacjenta uzywana jest skala QOL (ang. Quality of Life — jako$¢ zycia).

Waznym aspektem jest rowniez wsparcie psychologiczne pacjentoéw chorych na raka
trzustki. W dobie internetu sg oni w stanie zdoby¢ wiele informacji na temat ich choroby,
miedzy innymi niekorzystnego z reguly rokowania. Moze to prowadzi¢ migdzy innymi do
zaburzen depresyjnych, ktore pogorszaja wyniki leczenia, a takze ogolng jakos¢ zycia
pacjentow [8].

Leczenie bolu jest niezwykle wazne w przypadku wszystkich choréb, a szczegdlnie
nowotworowych, w przypadku ktorych pacjenci narazeni sg na przewlekle dolegliwosci
bolowe, ktore moga by¢ bardzo ograniczajace w codziennym zyciu [9].

Podstawg w leczeniu bolu jest okreslenie jego dokuczliwos$ci, nasilenia i nast¢pnie
personalizacja terapii przeciwbolowej. Leczenie przeciwbolowe nie opiera si¢ obecnie jedynie
przez podawanie §rodkow przeciwbolowych. Znaczenie majg tutaj takze postgpowania, ktore
przyczyniaja si¢ do zniesieni lub ograniczenia mechanizmoéw powodujacych dolegliwosci
bolowe [8].

Dziatania te mozemy pogrupowaé na inwazyjne oraz nieinwazyjne. W pierwszej
wymienionej grupie mozna wyrdzni¢ neuroliz¢ splotu trzewnego, co oznacza, ze przez
wprowadzenie odpowiedniej substancji (czgsto wykorzystywany jest alkohol etylowy)
niszczone s3 wildkna nerwowe, ktore odpowiadaja za przekazywanie informacji o bolu.
Technika ta ma udowodnione pozytywne dziatanie w przeciwdzialaniu bolu u pacjentow
z rakiem trzustki. Nieinwazyjne dziatania obejmujg chemioterapi¢ majgcg na celu zmniejszenie
rozmiaru guza, a tym samym ograniczeniu dolegliwo$ci z nig zwigzanych, a takze terapi¢
zastgpczg enzymami trzustkowymi, dla ktorych dowody dziatania nie sg zadowalajace [9].

Leczenie $rodkami przeciwbolowymi w raku trzustki przebiega wedlug okreslonej
przez WHO (ang. World Health Organisation — Swiatowa Organizacja Zdrowia) ,,drabiny

analgetycznej” — jest to Il — stopniowa skala umozlwiajagca dobranie ,sity” lekow
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przeciwbolowych w zaleznosci od natgzenia bolu. Uwzglednia ona stosowanie lekoéw takich
jak paracetamol, az do lekéw z grupy opioidow. Przyjmowanie lekow czgsto przebiega przez
dhugie okresy, przez co pacjenci narazeni sg na dziatania niepozadane lekéw, a takze rosnie
u nich ryzyko wystgpienia uzaleznienia, szczegélnie podczas przyjmowania lekow
opioidowych.

Opieka paliatywna pacjentéw z rakiem trzustki ma niezwykle istotny wptyw na jakos¢
zycia, pomaga radzi¢ sobie z zaburzeniami depresyjnymi, a takze dobrze kontrolowa¢ bol
I objawy. Wymaga multidyscyplinarnego zespotu medycznego. Swoje miejsce ma tutaj takze
opieka psychologiczna i psychiatryczna. Praca Temel et al. moéwi o 7 kluczowych elementach
konsultacji paliatywnych: budowanie relacji, okreslenie objawow, okreslenie problemow
z radzeniem sobie z chorobg, zrozumienie choroby, dyskusja na temat opcji terapeutycznych,
planowanie konca zycia, a takze zaangazowanie cztonow rodziny [10].

Wielokrotnie w literaturze naukowej wykazywana jest wysoka skuteczno$¢ wczesnej
opieki paliatywnej w modyfikowaniu przebiegu choroby. Randomizowane badania wykazuja,
ze pacjenci wezesnie poddani leczeniu paliatywnemu maja lepszg kontrole nad objawami, np.
bdlem, wymiotami i nudno$ciami [11,12].

Leczenie paliatywne przyczynia si¢ takze do ograniczenia agresywnej terapii u chorych
w koncowej fazie choroby. Wykazano, ze agresywne leczenie pacjentow w terminalnej fazie

choroby ma niekorzystny wptyw na jakos¢ zycia pacjentéw i ich rodzin [13].

PODSUMOWANIE

Opisywany w tym rozdziale rak trzustki to niestety wcigz duzy problem systemu opieki
zdrowotnej. Mimo tego, ze wystepuje stosunkowo rzadko, odpowiada za duzg ilo§¢ zgonow.
Nalezy pamigta¢, ze ryzyko zachorowania mozna redukowaé poprzez stosowanie
odpowiednich nawykow Zywieniowych, zaprzestanie palenia papieroséw, normalizacj¢ masy
ciata. Bardzo niespecyficzne i pdZne objawy, niewielkie mozliwos$ci terapeutyczne przez czgsto
wysokie zaawansowanie nowotworu tworzg Smiertelng putapke. Istotne jest w razie podejrzen
zgloszenie si¢ do specjalisty, gdyz nowotwory w niskich stadiach zaawansowania maja
znacznie wyzsze prawdopodobienstwo wyleczenia. W przypadku chorych z rodzinnym
wystepowaniem choroby warto wykona¢ badania genetyczne, a nastgpnie przebywac pod
opieka onkologa 1 wykonywac regularne kontrole.

W temacie leczenia niestety czgsto jedynym rozwigzaniem jest leczenie paliatywne,

ktére odznacza si¢ skutecznoscia w modyfikowaniu przebiegu choroby, a takze pozwalaja
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pacjentom na lepsze poradzenie sobie z chorobg. Bardzo waznymi aspektami w leczeniu
paliatywnym chorych z rakiem trzustki jest kontrola bolu, objawow, wsparcie psychologiczne.

Dziatania te zapewniajg godne zycie o odpowiednim standardzie nieuleczalnie chorym.
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Albo zbuduje sie przeciw epidemii prawdziwg bariere,
albo nie warto w ogole zaczynac.
Albert Camus
WPROWADZENIE

Cukrzyca typu 2 (T2DM) jest jednym z najczestszych zaburzen metabolicznych na
swiecie [1]. Jest to przewlekle zaburzenie charakteryzujace si¢ insulinoopornoscia
i podwyzszonym poziomem glukozy we krwi [2]. Cukrzyca stanowi powazne wyzwanie dla
zdrowia publicznego pomimo rozwoju technologii i przemystu farmaceutycznego [3]. Wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) cukrzyca jest przewlekla, metaboliczna choroba.
Podwyzszony poziom glikemii we krwi z czasem prowadzi do uszkodzenia serca, naczyn
krwiono$nych, oczu, nerek i nerwoéw. Ponad 90% przypadkoéw cukrzycy to T2DM. Stan ten
cechuje si¢ niewydolnoscig komoérek B wysepek trzustki- prowadzac w konsekwencji do
insulinoopornosci (IR) [4].

Doktadne przyczyny cukrzycy typu 2 nie zostaty jeszcze catkowicie wyjasnione, wiele
wczesniejszych doniesien wigzato cukrzyce typu 2 z nadmierng otytoscig trzewna, siedzacym
trybem zycia, brakiem ruchu i zlymi nawykami zywieniowymi, a takze czynnikami
genetycznymi. T2DM jest chorobg posiadajaca wiele opcji leczenia, poczawszy od zmiany
stylu zycia i nawykow zywieniowych. Jest to dziatanie podejmowane na samym poczatku
leczenia jednak, gdy nie odnosi ono sukcesow preferowana jest farmakoterapia [5].

Patofizjologia T2DM jest gtownie napedzana przez indukcje insulinoopornosci migsni
szkieletowych, watroby i tkanki tluszczowej [6]. Ponadto stwierdzono, ze dysregulacja
poziomu glukozy jest zwigzana z niekorzystnymi zmianami w catkowitej masie ciata [7].
Powszechnie wigze si¢ z otyloscig trzewna, nietolerancja glukozy, nadci$nieniem,
dyslipidemia, dysfunkcja $rédbtonka i podwyzszony poziom markerdw stanu zapalnego.
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Wykazano, ze sama IR znaczaco zwigksza zapadalno$¢ i czesto$¢ wystgpowania chorob
sercowo-naczyniowych, ktore sa najczestszg przyczyng zgonow u oséb z T2DM [8]. Poza
tym cukrzyca typu 2 jest ztozong choroba, ktdrej przyczyng sa liczne procesy patofizjologiczne
zachodzace w organizmie, powodujgce rozprzestrzenianie si¢ cech klinicznych, ktére do tej
pory sa w duzej mierze ignorowane przy rozwazaniu sposobu postepowania z chorymi

osobami [9].

CEL PRZEGLADU

Celem przegladu jest przedstawienie ztozonos$ci problemu jakim jest masowe szerzenie
si¢ epidemii otylo$ci powigzanej z ryzykiem wystgpienia cukrzycy typu 2 jako realnego

zagrozenia dla prawidtowego funkcjonowania ludzkosci dajacego skutki dlugofalowe.

MATERIALY I METODY

W pracy zastosowano metode niesystematycznego przegladu literatury naukowe;j.
Dokonano przegladu baz danych takich jak PubMed, Google Scholar i WHO wedtug stow
kluczowych: cukrzyca typu 2, otylo$¢, choroby stylu zycia, epidemia, leczenie. Do analizy

wlaczono artykuty z lat 2017-2023 bez ograniczen co do metody badan.

OTYLOSC

Otylo$¢ jest przewlekla choroba metaboliczng, spowodowana dodatnim bilansem
energetycznym jest powaznym obcigzeniem dla zdrowia, rozwija si¢ w wyniku nadmiernego
nagromadzenia tkanki thuszczowej (AT) w organizmie. Zwigksza ryzyko rozwoju wielu
towarzyszacych jej zaburzef, w tym chordb uktadu krazenia: choroby wieficowej choroba
serca, nadci$nienia t¢tniczego, miazdzycy, udaru moézgu, insulinoopornosci, cukrzycy typu
2 (T2D) i zaburzen uktadu pokarmowego [10, 11].

Oprocz wieku, wywiadu rodzinnego 1 braku aktywnosci fizycznej, otylos¢ jest jednym
z gléwnych etiologicznych czynnikow ryzyka T2D, przy czym 80% pacjentow z cukrzyca jest
otytych. Istnieje silny zwigzek migdzy tymi dwoma zaburzeniami, termin "diabesity" zostat
w odniesieniu do ich wspoétistnienia [12].

Osoby z BMI > 25 kg/m ? klasyfikowane s jako osoby z nadwaga, a BMI > 30kg/m?
klasyfikowane jako otyte [13].
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METODY LECZENIA I PROFILAKTYKA OTYLOSCI

Utrata masy ciala powinna by¢ zalecana wszystkim pacjentom z otyloscia, a takze
pacjentom z nadwagg w obecnosci stanow wspotistniejacych, takich jak stan przedcukrzycowy,
cukrzyca, nadci$nienie i dyslipidemia. Aby z powodzeniem osiggna¢ klinicznie znaczaca utrate
masy ciala o 5-10%, potrzebna jest kompleksowa, intensywna interwencja dotyczaca stylu
zycia [14]. Dostepne sg diety odchudzajace, ktore obejmujg rozne kombinacje ograniczen
energetycznych, makrosktadnikow, zywnosci i wzorcow spozycia. Ograniczenie kalorii jest
powszechng droga redukcji masy ciata [15].

Diety niskokaloryczne - okreslane rowniez jako diety niskoenergetyczne Ilub
ograniczenie kalorii - stanowig strategie¢ odchudzania 0os6b z nadwagg lub otyloscia, majg na
celu poprawe zdrowia metabolicznego 1 zmniejszenie ryzyka wystgpienia zaburzen zwigzanych
z otylo$cig [16].

Zmniejszenie poboru energii i zwigkszenie aktywnosci fizycznej w potaczeniu
z technikami zmiany behawioralnej korzystnie wptywaja na zdrowie i stan psychiczny chorego.
Zalecany jest rowniez dobowy deficyt energii okoto 500 kcal w celu utraty wagi [17].

Farmakoterapia powinna by¢ brana pod uwage u pacjentéw z BMI >30 kg/m2 i z BMI
>27 kg/m2, u ktorych wystepuja choroby wspétistniejace zwigzane z masg ciata, takie jak T2D,
nadcis$nienie, miazdzyca, choroba niedokrwienna serca itp. Jest ona kolejnym logicznym
podejsciem terapeutycznym dla pacjentdw, ktorzy w przesztosci nie odniesli korzysci z podejsé
do modyfikacji stylu zycia i1 dla tych, ktérzy majg trudnosci z utrzymaniem utraty wagi
w dtuzszej perspektywie [18].

Leki nie wplywaja na wybory dokonywane przez pacjentow. Sami nadal decyduja
o spozywanej zywnosci 1 jej ilosci, nadal wazne jest, aby doradza¢ pacjentom zmiany stylu
zycia, takie jak unikanie pokarmow wysokoenergetycznych. Podobnie jak w przypadku
wszystkich niechirurgicznych interwencji odchudzajacych, nastepuje pewien przyrost masy
ciata, gdy obecnie zatwierdzone leki przeciw otytosci sa kontynuowane przez ponad rok,
a wigksza masa ciala zostaje przywrocona, gdy lek jest odstawiany. Po zakonczonej terapii
moze dojs¢ do zespotu odstawiennego, ktory tym bardziej jest nasilony, gdy pacjent nie
przestrzega zalecen dietetycznych [14,19]. Leczenie nalezy przerwa¢ po 3 miesigcach, jesli
podczas stosowania leku osiggni¢to zmniejszenie masy ciata o mniej niz 5% [20].

W zaawansowanych przypadkach, gdy inne formy leczenia odniosty klgske dostgpna

jest metoda chirurgii bariatrycznej. Jest odpowiednia dla osoéb z duza otyloscig u ktorych
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zawiodty inne metody odchudzania [21].

CUKRZYCA TYPU 2

Rzeczywiscie, w ciagu ostatnich dwoch dekad T2DM pojawita si¢ jako nowy i bardzo
powazny problem zdrowotny rowniez u dzieci. Badania przeprowadzone wsrdéd dzieci
wykazaly wspolwystepowanie otylosci, insulinoopornosci 1 dysfunkcji komorek B, ktore
glownie zauwazane byly u starszych pacjentow z T2DM [22].

Gléwne grupy lekéw przeciwcukrzycowych to:
e biguanidy- gtéwnym przedstawicielem jest metformina, zmniejszajaca glukoneogeneze

w watrobie;

e tiazolidynodiony;

e pochodne sulfynylomocznika- zwigkszajace uwalnianie insuliny z wysp trzustkowych-
leki starszej generacji czgsto prowadzace do hipoglikemii U pcjentow;

e agonisci receptora y aktywowanego przez proliferatory peroksysomow (PPARY),
wzmacnia dziatanie insuliny;

¢ inhibitory a-glukozydazy, zakiocajg wchtanianie glukozy w jelitach;

e insulina i jej analogi stosowane, gdy poziom glikemii nie ulega normalizacji po

farmakoterapii doustnej [23,24].

Inhibitory o-glukozydazy to leki, ktore przynosza wiele korzysci. Glownie
W zmniejszaniu poziomu cukru we krwi po positku, gdy zwykle sg taczone z innymi lekami na
cukrzyce, a tym samym obnizaja HbAlc. Ponadto podnosza poziom GLP-1 po positku, tym
samym op0zniaja trawienie i zmniejszaja apetyt [25]. Monoterapia w leczeniu T2DM jest
ukierunkowana na redukcje glikozylowanej hemoglobiny (HbAlc). Ciagla kontrola
popositkowego poziomu glukozy staje si¢ bardziej istotna dla poprawy HbAlc, gdy wartos¢
spetnia zalecang normg¢ ponizej 7% [26]. Poprawne i sumienne przestrzeganie zalecen
dotyczacych przyjmowania lekéw doustnych w cukrzycy typu 2 wigze si¢ ze znaczng redukcja
powiktan zwigzanych z cukrzyca, poprawg jakosci zycia, nizszym ryzykiem przedwczesnego
zgonu [27].

Otylo$¢ i cukrzyca typu 2 (T2DM) sa $cisle skorelowanymi chorobami przewlektymi
0 rosngcej czestosci wystepowania na catym $wiecie. Coraz wigcej badan i1 piSmiennictwa
wykazuja, ze chirurgia bariatryczna/metaboliczna moze by¢ bezpiecznym, skutecznym

i trwalym sposobem leczenia zarowno otytosci, jak i T2DM [28,29,30]. Wskazana jest, gdy,
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hiperglikemia jest niewystarczajagco kontrolowana pomimo optymalnego leczenia lekami
doustnymi lub iniekcyjnymi [30]. Badania wskazuja na opdzniony rozwdj cukrzycy
typu 2 u oséb aktywnych fizycznie i1 stosujacych odpowiednio zbilansowane diety. Ponadto
aktywno$¢ fizyczna przyczynia si¢ do poprawy samopoczucia, wptywa korzystnie na proces
utrzymania ujemnego bilansu kalorycznego jak réwniez zmniejsza szans¢ na wystapienie

otytosci [31].

WNIOSKI

Otytos¢ i cukrzyca typu drugiego to choroby silnie ze sobg powigzane, pod wzgledem
przyczynowo-skutkowym. Sg to schorzenia masowo pojawiajgce si¢ wraz z rozwojem
cywilizacji, wynikajacym z powyzszego brakiem aktywnosci fizycznej i nieodpowiednim
odzywianiem. Nie ma jednej uniwersalnej diety w leczeniu otytosci. Przestrzeganie diety
w celu wytworzenia deficytu energetycznego, aby schudnaé, a nastepnie utrzymac utrate,
niezaleznie od wybranej diety, jest jednym z najwazniejszych czynnikdw w leczeniu otytosci.
Zaroéwno zbilansowana dieta jak i utrzymanie aktywnosci fizycznej sa kluczowymi czynnikami
kontroli poziomu glukozy we krwi i ogodlnego stanu zdrowia osob z cukrzyca i stanem
przedcukrzycowym. Rosngca §wiadomos$¢ i rozwijajacy sie trend dotyczacy zdrowego stylu

zycia wsrod miodych ludzi daje nadzieje¢ na poprawe dotychczasowych statystyk.
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WSTEP

Samookaleczanie bez intencji samobojczej (non-suicidal self-injury, NSSI) to dziatanie
lub seria dziatan majacych na celu wyrzadzenie sobie szkody psychicznej lub fizyczne;j.
Stanowi ona formg agresji, ktora jest skierowana wewnatrz, wobec samego siebie. Autoagresja
jest objawem zaburzenia instynktu samozachowawczego i przejawia si¢ poprzez sktonnos¢ do
samookaleczen oraz samouszkodzen, ktore mogg sprawia¢ zagrozenie dla zdrowia, a nawet
zycia jednostki. Osoba podejmuje takie dziatania z r6znych powoddéw, a ich konsekwencja jest
nie tylko fizyczne uszkodzenie ciata, ale rowniez poglebienie juz istniejacych problemoéw
psychicznych. Zjawisko to ma ztozony charakter, gdyz samookaleczanie nie jest jedynie
aktualnym okaleczeniem, lecz procesem, ktory prowadzi do powstania ran [1].

Wystepuje ono najczescie] wsrod nastolatkow 1 mtodych dorostych. Szacuje sie, ze
wskaznik wystepowania w ciggu zycia w tych grupach wynosi okoto 15% do 20%, a poczatek
tego zachowania zazwyczaj nastgpuje w okolicach 13. lub 14. roku zycia. W$rod dorostych,
okoto 6% zgtasza histori¢ NSSI [2].

Statystyki Fundacji “Dajemy dzieciom sil¢” prowadzacej telefon zaufania dla dzieci
wynika, ze liczba samookaleczen wsrod dzieci i mlodziezy znaczaco wzrosta o ponad 130%
w ciggu ostatnich siedmiu lat [3].

W roku 2016 1 414 mlodych 0s6b zglositlo samookaleczanie, natomiast w 2022 roku
liczba ta wzrosta do 3 301 ($rednio 9 oso6b dziennie). Podobnie jak w przypadku interwencji,
mys$li samobdjczych oraz prob samobdjczych, dziewczynki wykazywaty wigksza tendencje do
zadawania sobie obrazen ciala i1 podejmowania innych dzialan autodestrukcyjnych

w poréwnaniu do chtopcow (2 591 vs. 643, co stanowi odpowiednio 78,5% vs. 19,5%) [3].
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NAJCZESTSZE FORMY NSSI

Podajac za autorami Self-Injury: A Research Review for the Practitioner najczescie]
spotykang forma samookaleczen wydaje si¢ by¢ ciecie skory, wykorzystywane przez ponad
70% os6b dokonujacych samouszkodzen (dziatanie bardziej charakterystyczne dla populacji
zenskiej), podobnie wysoka frekwencje wykazuja samookaleczania dokonywane poprzez
uderzanie si¢ czy tez oparzenia (dziatania bardziej charakterystyczne dla populacji meskiej).
Jednak w najwigkszym jak dotad badaniu proby oséb nieleczonych, najbardziej powszechng
forma byto drapanie si¢, szczegdlnie w obrebie ramion, rak, nadgarstkéw, ud i brzucha. Czesto
kilka sposobow samouszkodzen wystepuja u jednego pacjenta. Warto rowniez zauwazyc, ze
wiekszos¢ osob, ktore ulegly samookaleczeniu, podjeta takie dziatanie tylko raz lub kilka razy
- tylko mniejszos¢ dokonuje chronicznych samookaleczen. W przypadku tych ostatnich
u podtoza pozostaja pewne sktonnos$ci, a dotkniete nimi osoby podejmuja proby oporu przed
nimi [1].

Osoby sklonne do samookaleczen osiagaja wysokie wyniki w odniesieniu do cech
takich jak negatywny temperament, dysregulacja emocji czy depresja i lek [2,3,4]. Oprocz
probleméw z emocjami, osoby dokonujace samookaleczen wydaja si¢ szczegdlnie podatne na
samokrytyke lub doswiadczaja silnej samokierowanej ztosci lub niechgci. Samokaranie
1 samokierowanie gniewu sg czesto wymieniane jako motywacje do samookaleczen [5].

Do przyczyn dla ktorych osoby podejmuja dzialania samookaleczajace naleza m.in.:
e regulacja emocji,
e samokaranie sig,
e wplyw innych osob,
e w celu przeciwdziatania mys$lom 1 probom samobdjczym,
e w poszukiwaniu uwagi
e chec do posiadania kontroli nad czyms, nad czym inni tej kontroli nie maja (swoim

ciatem) [1].

PRZYCZYNY SAMOOKALECZEN BEZ INTENCJI SAMOBOJCZYCH U NASTO-
LATKOW

Samookaleczanie u nastolatkow stanowi wynik zlozonej interakcji miedzy

genetycznymi,  biologicznymi,  psychiatrycznymi, psychologicznymi,  spotecznymi
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1 kulturowymi czynnikami. Eksperci podkreslaja, Zze predysponujace podloze biologiczne (np.
zaburzenia réwnowagi serotoniny), cechy osobowos$ci (np. perfekcjonizm, impulsywnosc)
1 podatnosci poznawcze (np. zaburzenia rozwigzywania problemow spotecznych) tacza sie
z wystawieniem na negatywne wydarzenia zyciowe oraz zaburzeniami psychiatrycznymi,
zwigkszajac ryzyko wystegpowania zachowan autodestrukcyjnych na przestrzeni zycia,
a szczegolnie w wieku nastoletnim [6].

Motyw "uzyskania ulgi od strasznego stanu umystu" jest najczesciej] wymienianym
powodem NSSI, zarowno u chlopcow, jak i dziewczat. Nastolatkowie, ktérzy wymieniajg ten
motyw jako gltowny powdd autoagresji juz na etapie wyjsciowym, maja znacznie wigksze

prawdopodobienstwo powtérnego samookaleczania [7].

Przyczyny socjodemograficzne

Sposrod czynnikow socjodemograficznych zwigkszajacych predyspozycje do NSSI
wyrdzni¢ mozna:

e Ple¢ (kobieta w przypadku samookaleczen i me¢zczyzna w przypadku samobdjstw)
e Niski status spoteczno-ekonomiczny

e Orientacja seksualna - osoby homoseksualne, biseksualne lub transptciowe

e Media spotecznosciowe

e (Ograniczone osiggni¢cia edukacyjne [6]

Badania dotyczace czgstosci wystepowania samookaleczen bez intencji samobojczych
(NSSI) sa niespojne pod wzgledem rdéznic plciowych. Historycznie uwazano, ze NSSI sg
specyficzne dla ptci zenskiej, niektore badania wykazuja nawet znacznie wyzsze wystgpowanie
u kobiet. Jednak wiele innych badan nie wykazuje réznic migdzy ptciami [8]. Najnowsze
metaanalizy pokazuja, ze kobiety sa bardziej podatne niz me¢zczyzni na samookaleczenia
w swojej historii (cho¢ efekt ten jest niewielki); jest to bardziej widoczne w prdobkach
klinicznych 1 niezalezne od wieku [9]. Ponadto, widoczne s3 rdéznice miedzy plciami
w metodach NSSI i kontekscie, w jakim si¢ to odbywa. Na przyktad, nastoletnie dziewczeta sg
bardziej sklonne do stosowania metod, ktore prowadzg do krwawienia (tj. przecinania lub
silnego drapania siebie), podczas gdy chlopcy w wieku nastoletnim sg bardziej podatni na
uderzanie lub oparzenia siebie [10,11].

Samookaleczanie jest zwigzane z obawami dotyczacymi orientacji seksualnej u obu
ptci. W badaniu kohorty nowozelandzkiej, obserwowanej do 21. roku zycia, mtodzi osoby

homoseksualne, biseksualne oraz transpiciowe (LGBT - Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender)
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mieli sze$ciokrotnie wieksze prawdopodobiefistwo proby samobdjczej w pordéwnaniu
z mtodymi ludZzmi heteroseksualnymi. Autorzy przegladu systematycznego doszli do wniosku,
ze osoby LGBT maja czterokrotnie wigksze ryzyko proby samobdjczej w swoim zyciu [12].
Mozliwe mechanizmy, ktére moga tlumaczy¢ zwigkszone ryzyko u oséb LGBT, obejmuja
wigksze wystegpowanie zaburzen nastroju, naduzywanie substancji, przesladowanie, zngcanie
si¢ 1 stres spoteczny. Mtodzi ludzie LGBT moga mie¢ réwniez mniej czynnikow ochronnych
niz miodzi ludzie heteroseksualni [13].

W  odniesieniu do ogo6lnoswiatowego rozprzestrzeniania si¢ NSSI, korzystanie
z internetu, a zwlaszcza z mediow spotecznosciowych, stato si¢ coraz bardziej interesujace dla
badaczy, ktorzy staraja si¢ zrozumie¢ rozpowszechnianie tresci zwigzanych z NSSI. Wykazano,
ze terminy zwigzane z wyszukiwaniem NSSI byly poszukiwane 42 miliony razy w ciggu roku
w Google [14]. Top 100 filméw na YouTube z treSciami zwigzanymi z NSSI zostato
obejrzanych ponad dwa miliony razy, z czego 90% filméw niezawierajacych postaci
przedstawialo zdjecia NSSI, a 28% filméw z postaciami przedstawialo czynnosci zwigzane
z NSSI [15]. Aktywnos$¢ online dotyczaca NSSI mozna postrzegaé jako korzystng (np.
zmniejszajacg izolacje spoteczng, dostarczajgca wsparcia w procesie powrotu do zdrowia,
redukujgca impulsy do samookaleczania) lub potencjalnie szkodliwa (np. wywotujaca impulsy
do samookaleczania, wzmacniajacg zachowania zwigzane z NSSI) [16]. Przyszle badania beda
musiaty zbada¢, jakie $rodki nalezy podja¢, aby wykorzysta¢ korzystny potencjat zasobdw
online, jednocze$nie ograniczajgc szkodliwe konsekwencje.

Indywidualne wydarzenia zyciowe i trudno$ci rodzinne majace wplyw na czestosé

samookaleczen:
e Rozstanie lub rozwod rodzicow
e Smier¢ jednego z rodzicow
o Negatywne doswiadczenia z dziecinstwa
e Historia fizycznego lub seksualnego wykorzystywania
e (Choroba psychiczna jednego z rodzicow
e Historia samobdjczych zachowan w rodzinie
e Konflikty matzenskie lub rodzinne
e Przesladowanie (bullying)
e Trudnosci interpersonalne
Ryzyko zaangazowania si¢ w NSSI wydaje si¢ by¢ podwyzszone przez do§wiadczenie

niekorzystnych wydarzen z dziecinstwa, takich jak zaniedbanie ze strony rodzicéw, naduzycia
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lub deprywacja [17]. Badania typu case-control potwierdzaja niezalezny wklad wystawienia na
traumy w dziecinstwie i powaznych prob samobojczych w okresie adolescencji [18].

Wykorzystywanie seksualne i fizyczne w dziecinstwie i adolescencji rOwniez wigze
si¢ ze samoistnym samookaleczeniem w okresie dojrzewania [15,19].

Wystawienie na negatywne wydarzenia zyciowe jest kluczowym czynnikiem
zwigzanym z samoistnym samookaleczeniem. Ponadto, osoby, ktére stosujg NSSI, zgtaszaja
wiecej stresujgcych wydarzen zyciowych niz ci, ktorzy maja mysli autodestrukcyjne, ale nie
podejmuja dziatania [20]. Faktycznie, trudnosci interpersonalne w okresie adolescencji (w tym
trudno$ci w zawieraniu nowych przyjazni, czgste kidtnie z dorostymi i rowiesnikami, czeste
okrucienstwo wobec rowiesnikow, samotno$¢ i izolacja interpersonalna) sg niezaleznymi
predyktorami prob samobojczych pod koniec adolescencji lub we wczesnej dorostosci. Badania
przekrojowe i1 prospektywne przeprowadzone w szkotach zwracaja uwage na zwigzek miedzy
przesladowaniami a samoistnym samookaleczeniem zaré6wno u chtopcéw, jak 1 dziewczat
[21,22].

Doswiadczenie samookaleczenia i samobdjstwa innych osob (zaréwno rodziny, jak
1 przyjaciol) wigze si¢ ze wzrostem prawdopodobienstwa samookaleczen bez intencji
samobdjczych w okresie adolescencji [22,23]. Samookaleczenie innych prawdopodobnie
stanowi wzoOr zachowania dla podatnych jednostek, zwigkszajac tym samym
prawdopodobienstwo przeksztalcenia mys$li o autoagresji w czyny [24]. Ponadto, podatne
osoby moga grupowac si¢ razem, dzigki czemu majg wspolne zrodla stresu, a NSSI jest ich
reakcja na wspolne zdarzenie stresowe, a nie odpowiedzig na wzorce zachowania [25]. Wplyw

spoteczny jest szczegoblnie istotny w przypadku samoprzecie¢ u dziewczat [26].

Czynniki psychiatryczne i psychologiczne
Roéwniez czynniki psychiatryczne 1 psychologiczne maja udowodniony wplyw na
ryzyko zachowan autoagresywnych u mlodziezy. Zalicza si¢ do nich migdzy innymi:
e Zaburzenia psychiczne, szczegodlnie depresja, lek, zaburzenie nadpobudliwosci
psychoruchowe;j
e Uzywanie narkotykow 1 alkoholu
e Impulsywnos¢
e Niska samoocena
e Stlabe umiejetnosci rozwigzywania problemow spotecznych
e Perfekcjonizm

e Poczucie beznadziejnosci
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Odczuwanie uwigzienia, porazki, braku przynalezno$ci oraz postrzeganie siebie jako cigzaru sa
uznawane za czynniki predykcyjne zachowan samobojczych [27,28]. Mniej skuteczne
rozwigzywanie problemow spotecznych rowniez jest powszechnym elementem zachowan
samookaleczajacych u nastolatkow, ale nie jest jasne, w jakim stopniu te deficyty sa zwigzane
z depresja. Dowody wskazuja, ze perfekcjonizm 1 autokrytycyzm zwigkszaja
prawdopodobienstwo NSSI w populacjach klinicznych i spotecznych [29,30]. Szczeg6lng
uwage nalezy zwroci¢ na perfekcjonizm, czyli przekonanie jednostki o tym, Ze inni majg
nierozsadne oczekiwania wobec niej. Moze on obnizy¢ prog, powyzej ktérego negatywne
wydarzenia zyciowe prowadzg do stresu. Niskie poczucie wtasnej wartos$ci, spoteczna izolacja,
impulsywnos$¢, beznadziejnos¢, oraz slabe wigzi rodzic-dziecko sg rowniez zwigzane
z czgstoscia wystepowania zachowan autoagresywnych bez intencji samobdjczych
u nastolatkéw. Co ciekawe, optymizm moze dziata¢ jako bufor przeciwko samookaleczaniu,
zwlaszcza u dziewczat [6].

Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych u mlodych osob, ktore dokonuja
samookaleczen, wydaje si¢ mie¢ podobne znaczenie, jak w przypadku populacji dorostych.
W badaniach dotyczacych miodych oséb zglaszajacych si¢ do szpitali ogdlnych po
samookaleczenia, odnotowano od 48% do 87% przypadkow wystepowania tych zaburzen.
Najczesciej opisywane sg depresja, zaburzenia lekowe 1 naduzywanie substancji, cho¢ rOwniez
czesto wystepuja zaburzenia deficytu uwagi z nadpobudliwoscia (ADHD - attention deficit
hyperactivity disorder) oraz zaburzenia zachowania. Wydaje si¢ istnie¢ zwigzek miedzy
ADHD, zaburzeniami zachowania a zachowaniami autoagresywnymi, co sugeruje, ze ADHD
zwigksza ryzyko NSSI u chlopcow poprzez wpltyw na nasilenie wspoélistniejacych zaburzen,
takich jak depresja czy zaburzenia zachowania. Zwigkszona impulsywnos$¢ i podejmowanie
ryzyka moga rowniez przyczyniac¢ si¢ do tego zwigzku [31,32,33].

Zaburzenia osobowosci, ktore silnie wigzg si¢ z samookaleczeniami i samobdjstwami
u dorostych, zazwyczaj nie sa diagnozowane przed 18. rokiem Zycia ze wzgledu na trwajace
zmiany rozwojowe. Jednak wczesna diagnoza moze by¢ uzasadniona, jesli istniejg wyrazne
dowody na powazne 1 stale objawy. Badania obserwacyjne osob zdiagnozowanych
z zaburzeniem osobowosci borderline przed 18. rokiem zycia wykazuja, ze moga one rozwingé
rézne zaburzenia osobowosci. Niemniej jednak, mimo tych niepewnos$ci prognostycznych,
wczesne rozpoznanie zaburzenia osobowos$ci czgsto wigze si¢ z samookaleczeniami
u mlodziezy [34,35].

Naduzywanie alkoholu jest czynnikiem ryzyka samookaleczen bez intencji

samobdjczych u nastolatkow. Intensywne picie okresowe, zwane upijaniem si¢, wigzato si¢
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z prébami samobdjczymi nawet po skorygowaniu objawdw depresyjnych [36]. To zjawisko
byto szczegdlnie widoczne u nastolatkow w wieku 13 lat lub mtodszych. Stosowanie
narkotykéw u nastolatkéw, ktorzy dokonuja samookaleczen, nie jest tak dobrze zbadane.
W probach spoteczno$ciowych zaobserwowano wigkszg czgstotliwos¢ samookaleczen we
wszystkich kategoriach stosowania narkotykéw. Ponadto, 14% sposrod 1331 nastolatkow
zgltaszajacych si¢ do szpitala ogdlnego po samookaleczenia przyznato si¢ do naduzywania
substancji, co bylo znacznie czestsze u chtopcdéw niz u dziewczat [6,15]. Okres adolescencji to
czas, gdy zarbwno zachowania samobdjcze, jak 1 naduzywanie substancji wzrastaja - staba
kontrola impulsow jest czynnikiem ryzyka w obu przypadkach [36,37].

Palenie tytoniu réwniez wigze si¢ z samookaleczeniami u nastolatkow. W jednym
z badan przeprowadzonych w$rdd nastolatkow przyjetych do szpitala psychiatrycznego ryzyko
prob samobodjczych bylo czterokrotnie wyzsze u palacych niz u niepalacych. Nastolatkowie
palacy mieli rowniez wigksze tendencje do samookaleczen bez intencji samobdjczych. To
powiazanie moze wynika¢ z zwigzku miedzy paleniem tytoniu a depresja lub ze stosowania
palenia tytoniu i samookaleczen jako sposobdw radzenia sobie z ukrytymi emocjonalnymi
trudnosciami. Moze rowniez wskazywa¢ na podatno$¢ na zachowania ryzykowne. Jednak
konieczne jest przeprowadzenie dalszych badan w celu wyjasnienia stopnia, w jakim czynniki
stylu zycia (np. palenie, picie) sa czynnikami posrednimi, a nie bezposrednimi czynnikami

ryzyka dla takiego zachowania [38,39,40].

SAMOOKALECZANIE BEZ INTENCJI SAMOBOJCZEJ U OSOB Z NIEPELNO-
SPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA

Zaburzenia zachowania majgce swo@j skutek w samookaleczaniu bez intencji
samobojcze] nie dotykaja jedynie populacji w zakresie chordb psychicznych. Moga one
wystepowaé réwniez u o0sob z niepelnosprawnoscig intelektualng. Niepelnosprawnosé
intelektualna to termin uzywany w przypadku ograniczen w zdolno$ci uczenia si¢
1 funkcjonowania na co dzien, ktore wystepuja u danej osoby na poziomie ponizej oczekiwan.
Stopien niepetnosprawnosci intelektualnej moze si¢ znacznie ro6zni¢ u dzieci. Dzieci
z niepetnosprawnoscig intelektualng mogg mie¢ trudnosci z wyrazaniem swoich pragnien
1 potrzeb oraz opieka nad sobg. Moze sprawiaé, ze dziecko uczy si¢ 1 rozwija si¢ wolniej niz
inne dzieci w tym samym wieku. Osobie z niepelnosprawnos$cig intelektualng moze by¢
trudniej nauczy¢ si¢ mowic, chodzi¢, ubiera¢ si¢ czy jes¢ bez pomocy, a takze moze mieé

trudno$ci w nauce w szkole.
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Niepetnosprawnos¢ intelektualna moze by¢ spowodowana problemem, ktory wystepuje
w dowolnym momencie przed osiggnigciem przez dziecko 18 lat - nawet przed urodzeniem.
Moze by¢ wynikiem urazu, choroby lub uszkodzenia moézgu. W przypadku wielu dzieci
przyczyna ich niepelnosprawnosci intelektualnej nie jest znana. Niektore z najczestszych
znanych przyczyn niepetnosprawnosci intelektualnej, takie jak zespol Downa, zespoi
alkoholowego zespotu ptodowego, zespot tamliwego chromosomu X, choroby genetyczne,
wady wrodzone 1 infekcje, majg miejsce przed urodzeniem. Inne wystepuja podczas porodu lub
wkroétce po nim [41].

Zachowania autoagresywne u 0sOb z niepelnosprawnos$cia intelektualng, autyzmem
1 pokrewnymi zaburzeniami rozwojowymi wystepuja w zakresie od 5% do 60%, w zalezno$ci
od uzytych metod i badanych populacji. Obecne szacunki dotyczace czestosci wystepowania
u dorostych z uposledzeniem umystowym sugeruja, ze okolo 1 na 5 oséb mieszkajacych
w placowkach leczniczych angazuje si¢ w jaka$ form¢ samouszkodzenia [42]. W kontekscie
niepelnosprawnosci intelektualnej uzywany jest termin “samookaleczajace zachowanie” (self-
injurious behavior - SIB) , ktore definiowane jest jako zachowanie, w ktorym osoba celowo
i fizycznie krzywdzi (lub prébuje zrobi¢ krzywdg) sobie. Badania przeprowadzone przez
Wieczorek sugeruja, ze zachowania autoagresywne u 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng
wynikaja gléwnie z braku rozumienia otaczajacej rzeczywistosci. Problem sprawiaja zaréwno
dobre intencje ktore przez otoczenie odbierane sg w sposob negatywny jak i emocje wyrazane
w sposob dla otoczenia niezrozumialy. Po takim dziataniu, osoby cz¢sto wycofujg si¢ z grupy
spotecznej, w ktérej funkcjonujag [43]. Typowe przyktady tych zachowan to uderzanie glowa,
gryzienie si¢ 1 drapanie si¢ [44]. SIB jest bardziej powszechne u 0s6b z ciezkim uposledzeniem
umyslowym oraz nizszym poziomem adaptacji do funkcjonowania spotecznego. Istotnymi
czynnikami zwigkszajgcymi ryzyko wystepowania SIB sg: funkcjonowanie komunikacyjne
(np. umiejetnosci werbalne), autyzm, uposledzenia sensoryczne, psychopatologia (np.
zaburzenia lgkowe 1 nastroju - zwlaszcza depresja, niestabilno$¢ nastroju, deprywacja
srodowiskowa; nastroje, drazliwo$¢, nadpobudliwos¢), uposledzenie wzroku lub stuchu,
zespoty padaczkowe [45].

Niezwykle wazna jest Swiadomos¢ w jaki sposob poszczegdlne grupy pacjentdw czy to
zmagajacych si¢ z izolowang niepetnosprawno$cig intelektualng, czy bedaca czesciag
genetycznych zespoléw chorobowych manifestuja swoje trudne emocje pod postacig zachowan
samoagresywnych. Profilaktyka takich zachowan zwykle bardzo trudna kluczowa jest nie tylko
w gabinecie lekarskim 1 psychologa, ale tez w placowkach opiekunczo-wychowawczych,

a przede wszystkim w domach.
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Ponizej przedstawiono, krotki przeglad zespoldw chorobowych z charakterystycznymi dla

nich sposobami SIB:

1.

Zespot Downa to choroba genetyczna spowodowana nieprawidtowym podziatem
komorek, co skutkuje dodatkowa peina lub cze$ciowa kopia chromosomu 21. Zespot
Downa moze r6zni¢ si¢ nasileniem u poszczegolnych osob, powodujac uposledzenie
intelektualne oraz opdznienia w rozwoju. Jest to najczgstsze genetyczne zaburzenie
chromosomalne 1 przyczyna trudno$ci w nauce u dzieci. Czg¢sto roOwniez powoduje inne
problemy medyczne, takie jak wady serca i zaburzenia ukladu pokarmowego [46].
W przypadku zespotu Downa SIB dotyka rézne czesci ciata. Moga to by¢ uderzenia
w oczy, powodujgce stluczenia i1 skaleczenia, uderzenia dionmi w ciato, twarz, uszy,
a takze uderzenia glowa w przedmioty. Wydaje si¢, ze obszary ciata najbardziej
dotkniete tym zespolem to warga/usta, dionie, glowa i policzek [47].

Zesp6t Smitha-Magenisa (SMS) to genetyczne zaburzenie spowodowane mikrodelecja
lub mutacja na chromosomie 17. Gtéwne cechy zespotu Smitha-Magenisa obejmuja
tagodne do umiarkowanego uposledzenie umystowe, opdznione umiejetnosci mowy
i jezyka, charakterystyczne cechy twarzy, zaburzenia snu oraz problemy
behawioralne.Problemy behawioralne w tym zespole moga wystgpowaé na rozne
sposoby, takie jak: czeste napady ztosci, impulsywnos¢, lgk, rozproszenie uwagi,
agresja oraz zachowania samookaleczajace, w tym uderzanie siebie, gryzienie si¢, oraz
drapanie skory [48].

Zespot Pradera-Williego (PWS) to zaburzenie neurorozwojowe wynikajace
z imprintingu genomowego, charakteryzujace si¢ brakiem ekspresji genow
dziedziczonych z ojcowskiego regionu chromosomu 15ql11-ql13. Gtowne objawy
obejmuja niemowlecg hipotonie¢, stabe ssanie, niedozywienie oraz hipogonadyzm/
hypogenitalizm. Niski wzrost, mate dlonie/stopy zwigzane z niedoborem hormondw
wzrostu 1 innych hormon6w, nadmierny apetyt (hiperfagia) i wyrazna otyto$¢ wystepuja
we wezesnym dziecinstwie. Najczestsze problemy poznawcze 1 behawioralne to napady
zlo$ci, natrgctwa 1 natre¢tne skubanie skory[9] Skubanie skory jest gtowng forma SIB
wykazywang przez pacjentow z PWS, ale w przypadku pacjentow, u ktorych zespot ten
jest wynikiem delecji tej formie towarzyszy rowniez obgryzanie paznokci i wyrywanie
wlosow [49].

ZespOt Lescha-Nyhana jest spowodowany kompletnym niedoborem HPRT
(fosforybozylotransferazy hipoksantynowo-guaninowej) z powodu mutacji w genie

HPRT1 (Xq26). Zespdt charakteryzuje si¢ niewlasciwym recyklingiem 1 nadmierng
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syntezg zasad purynowych, co prowadzi do powstania nadmiaru kwaséw purynowych.
Wystepowanie megaloblastycznej anemii jest prawdopodobnie zwigzane z zwigkszo-
nym zapotrzebowaniem na kwas foliowy, jednak nie reaguje na suplementacje kwasem
foliowym. Przyczyna objawdéw neurologicznych i behawioralnych nie jest znana.
Obsesyjno-kompulsywne samookaleczanie (gryzienie warg lub zucie palcow) moze
wystgpi¢ juz po pojawieniu si¢ z¢bow, nie jest spowodowane brakiem czucia i moze
by¢ zwigzane lub poglebiane przez stres psychiczny. Zachowania agresywne (np.
plucie, obrazliwe stownictwo) moga by¢ skierowane przeciwko rodzinie i przyjaciotom
[50].

Zespot Cornelia de Lange (CdLS) to choroba genetyczna, charakteryzujaca si¢ liczby
fizycznymi, intelektualnymi i behawioralnymi zaburzeniami. Dzieci z CdLS zazwyczaj
maja niskg wage urodzeniowa, s mniejsze pod wzgledem rozmiaru i wzrostu oraz majg
mniejszy obwod glowy (mikrocefalia). Wigkszo$¢ z nich ma réwniez opdznienia
w rozwoju, ktore moga si¢ r6zni¢ od tagodnych trudnosci w nauce do glebokiej
niepetnosprawnosci intelektualnej. Zespot Cornelia de Lange byl powszechnie znany
jako zespot, w ktérym czegsto wystepuje samoagresja, a czgsto argumentowano, ze
zachowanie to moze mie¢ przyczyne biologiczng. Jednak nasze badania pokazuja, ze
samookaleczanie jest zdecydowanie czgstsze u osob z zespotem Cornelia de Lange
w porownaniu do innych 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng, zwigzek nie jest tak
silny, jak poczatkowo sadzono, a autoagresja zdecydowanie nie jest nieuniknionym
nastepstwem zespotu Cornelia de Lange [51,52].

Zespot tamliwego chromosomu X (FXS) jest chorobg genetyczng. FXS jest
spowodowany zmianami w genie o nazwie Fragile X Messenger Ribonucleoprotein
1 (FMR1). Gen FMR1 zwykle koduje biatko o nazwie FMRP, ktore jest niezbedne dla
rozwoju moézgu. Osoby z zespolem tamliwego chromosomu X nie wytwarzaja tego
biatka [53]. Okoto potowa 0s6b z zespotem tamliwego chromosomu X wykazuje pewna
forme¢ zachowan samookaleczajacych (SIB). Zachowania samookaleczajace sie
w zespole tamliwego chromosomu X majg tendencje¢ do pojawiania si¢ we wezesnym
dziecinstwie, okoto 31 miesigca zycia, 1 utrzymujg si¢ w dorostosci, chociaz niektore
badania wskazuja na stopniowy spadek po 19 roku zycia. Najczgstszymi formami
samookaleczania wykonywanymi przez osoby z tym zespotem sa:gryzienie, zwtaszcza
palcow 1 tylow dloni.Osoby =z tym zespolem maja trzykrotnie wigksze
prawdopodobienstwo wykazywania gryzienia dioni niz poréwnywalna grupa osob

z niepetnosprawnoscig intelektualng. Drapanie 1 pocieranie réwniez sg cze¢stymi
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zachowaniami samookaleczajacymi si¢ u 0s6b z zespolem tamliwego chromosomu
X.Badania wskazuja, ze sktonnos¢ do SIB u tych pacjentéw wzrasta gdy wystepuje
nieoczekiwana zmiana rutyny lub gdy stawiane sg przed nimi trudne zadania [54].
Niezwykle istotna jest Swiadomo$¢ na temat mozliwosci wystgpowania sktonnosci do
samookaleczania w tychze zespolach dla zachowania bezpieczenstwa zaréwno oséb nimi

dotknigtych jak i ich bliskich.

ZAPOBIEGANIE SAMOOKALECZENIOM

Dziatania majace na celu zapobieganie samookaleczeniom i samobdjstwom mozna
podzieli¢ na §rodki oparte na populacji, ktére sg skierowane do wszystkich mtodych ludzi (np.
inicjatywy edukacyjne), oraz srodki skierowane do grup wysokiego ryzyka (np. osoby z historig
naduzy¢, osoby samookaleczajace si¢) [55]. Dziatania te powinny uwzglednia¢ szczegdlne
cechy samookaleczen wséréd mtodziezy, na przyktad powinny skupiaé¢ sie na kwestiach
zwigzanych z spolecznym przekazywaniem samobojstw i1 samookaleczen, rozwigzywac
problemy zwigzane z orientacja seksualng i przesladowaniami wérod mtodych ludzi, promowaé
poszukiwanie pomocy i rozwija¢ poczucie wtasnej wartosci i odporno$¢ na stres [56]. Strategie
szkolne dotyczace zapobiegania samobdjstwom sg coraz bardziej popularne i obejmujg badanie
ryzyka u miodych ludzi, szkolenie opiekundow, szkolenie umiejetnosci oraz programy dla catej

szkoty [57].

Srodki dla populacji:
e Programy szkoleniowe z zakresu psychologicznego dobrostanu i umiej¢tnosci dla
uczniow
e Szkolenie opiekundw (np. nauczycieli, rowiesnikow)
e Badanie przesiewowe w celu identyfikacji os6b zagrozonych
e Ograniczenie dostepu do §rodkoéw uzywanych do samookaleczen i samobojstw
e Poprawa informowania przez media 1 przedstawiania zachowan samobojczych
e Zachecanie do poszukiwania pomocy
e Kampanie spoteczne
e Linie telefoniczne pomocy
e Internetowe Zrodta pomocy
o Redukcja stygmatyzacji zwigzanej z problemami zdrowia psychicznego i poszukiwa-

niem pomocy
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Srodki dla grup wysokiego ryzyka:

e Interwencje psychospoteczne dla nastolatkow zagrozonych samookaleczeniem lub
samobojstwem (np. nastolatkéw z depresjg, 0sob doswiadczajacych naduzyc,
uciekinierow)

e Badanie przesiewowe 0s6b zagrozonych (np. mtodych przestepcow)

e Interwencje psychospoleczne dla nastolatkdéw, ktorzy samookaleczajg si¢

e Farmakoterapia dla nastolatkow zagrozonych samookaleczeniem lub samobojstwem

Interwencje psychospoleczne

Biorac pod uwage fakt, ze kryzysy zwigzane z samookaleczaniem si¢ u nastolatkow
czesto moga rozwigza¢ si¢ dos¢ szybko, klinicysci, zwlaszcza lekarze rodzinni, moga
poczatkowo zapewni¢ pomoc psychospoleczng opartg na wsparciu. W wielu przypadkach beda
jednak wskazane konkretne interwencje, zwlaszcza gdy problemy sa powazne lub dlugo
trwajace, a samookaleczanie si¢ wigze si¢ z uzyciem bardziej niebezpiecznych metod lub
z wyraznym zamiarem samobojczym. Biorgc pod uwage rozmiar samookaleczania si¢
u nastolatkdw, przeprowadzono zaskakujaco niewiele badan nad interwencjami
psychospotecznymi u 0so6b, ktore borykaja si¢ z tym problemem [58,59].

W zakresie metod majacych potwierdzong skuteczno$¢ w terapii to najlepiej
udokumentowana w tym temacie wydaje si¢ by¢ terapia poznawczo-behawioralna. Terapia
psychodynamiczna takze znajduje zastosowanie, w szczeg6élnosci u pacjentow z typem
osobowosci borderline. Farmakoterapia natomiast wykorzystywana jest glownie w celu
leczenia zaburzen czy schorzen podstawowych jezeli takowe wystepuja [5].

Wyniki poczatkowego badania terapii grupowej dla nastolatkow, ktorzy powtarzali
samookaleczanie, wydawaly si¢ obiecujace pod wzglgdem zmniejszenia liczby powtarzalnych
samookaleczen, ale dwie kolejne proby nie potwierdzity tego pod wzgledem powtarzalno$ci
lub innych wynikéw [60]. Poprawy w opiece zdrowotnej psychicznej dzieci i mtodziezy moga
skutkowaé¢ wigkszg skutecznos$cia leczenia standardowego niz wczesniej. Obserwowano
rowniez obiecujace wyniki dotyczace zachowan samookaleczajgcych si¢ w terapii rodzinnej
opartej na wielosystemowym podejsciu w porownaniu z hospitalizacjg psychiatryczng u osob
w wieku 10-17 lat, ktore miaty tendencj¢ do samobojczych zachowan [61,62].

Wigkszos¢ mtodych ludzi, ktorzy si¢ samookaleczaja, nie szuka pomocy
z wyprzedzeniem. Martwi ich poufno$¢ 1 stygmatyzacja, ktoére sa wymieniane przez
nastolatkow jako przeszkody w poszukiwaniu pomocy w przypadku mysli samobdjczych.

W badaniu ankietowym duzej grupy osob w wieku 15-16 lat respondenci sugerowali, ze
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réwiesnicy mogg bac si¢ prosi¢ o pomoc z obawy, ze inni si¢ dowiedza i zaczng krazy¢ plotki
w ich szkotach, a problem ten byl bardziej widoczny u dziewczat niz u chtopcow. Wielu
nastolatkow wyrazito obawy dotyczace stygmatyzacji zwigzang z poszukiwaniem pomocy
w przypadku samookaleczen oraz zdiagnozowaniem choroby psychicznej. Niektorzy
sugerowali, ze poszukiwanie pomocy powinno sta¢ si¢ bardziej normalne i powinno by¢
poprzedzone szerszym zaakceptowaniem faktu, ze kazdy ma problemy. Kontekst kulturowy
jest istotny przy rozwazaniu zachowan poszukiwania pomocy i bedzie mie¢ wptyw nie tylko
na rozpoznawanie i zarzadzanie zachowaniami samobdjczymi, ale takze na rozwoj interwencji

specyficznych dla danej kultury [89,90].

PODSUMOWANIE

Samookaleczanie jest powaznym problemem zdrowia publicznego wsréd mtodych
ludzi na catym $wiecie, ktory stanowi wiele wyzwan dla ich leczenia i1 zapobiegania.

Obecnie wiele wiadomo o ich epidemiologii 1 przyczynach, ale wysitki badawcze
powinny skupi¢ si¢ na dalszej identyfikacji podtypow osob samookaleczajacych si¢ lub
znajdujacych si¢ w ryzyku samobojstwa.

W rzeczywistosci pomocne byloby lepsze zrozumienie czynnikéw zwigzanych
z réznymi poziomami samookaleczania (np. os6b majacych tylko mys$li samobdjcze
w poroéwnaniu do 0séb podejmujacych proby o wysokiej $miertelnosci).

Zrozumienie tego, w jaki sposob i kiedy ekspozycja na samookaleczenie zwicksza
ryzyko grupowania spotecznego, ma wazne implikacje kliniczne.

W dziedzinie zapobiegania dokonano tylko niewielkich postepoéw, a ponadto brakuje
dowoddéw na skuteczno$¢ interwencji terapeutycznych. Rozwdj 1 ocena nowych interwencji
psychospotecznych i1 farmakologicznych majacych na celu zmniejszenie samookaleczania
1 samobojstw powinny by¢ priorytetem.

Poprawa opieki zdrowotnej w dziedzinie zdrowia psychicznego dla nastolatkéw,
zarowno pod wzgledem dostepu do ustug, jak i1 jakosci, jest niezbedna, zwlaszcza w krajach
o niskim 1 $rednim dochodzie.

Zmniejszenie stygmatyzacji zwigzanej z problemami zdrowia psychicznego
1 poszukiwaniem pomocy rowniez stanowi powazne wyzwanie. Nacisk na zapobieganie
samookaleczaniu 1 samobdjstwom ws$rod miodych ludzi w krajowych wytycznych to

pozytywny krok naprzod [9].
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WPROWADZENIE

Rozstepy sa to przebiegajace rownolegle, wrzecionowate pasma $cienczalej skory. Jest
to trwaty defekt skorny dotykajacy okoto 50-90% populacji ogolnej, zdecydowanie czesciej
dotyczy kobiet. Pojawienie si¢ rozstgpow jest bezobjawowe, jednakze moze by¢ potaczone
z niewielkim odczuciem $wiadu, rzadziej pieczenia i delikatnego bolu. Zaobserwowano
wickszg tendencje do rozstgpdéw u kobiet o jasnym fototypie skory. Zardwno kobiety
0 ciemnym, jak i jasnym fototypie, sg predysponowane do rozstepow cigzowych (Striae

gravidarum), a najwieksza tendencja do ich powstawania jest w pierwszej ciazy [1,2,3].

CEL PRACY

Celem pracy byla analiza przyczyn, objawow klinicznych oraz sposoboéw redukcji

rozstepow.
METODA BADAWCZA.

Do przeanalizowania omawianych zagadnien wykorzystano literature¢ przedmiotu oraz

artykuty naukowe z zakresu lat 2015-2022.

CHARAKTERYSTYKA ROZSTEPOW
Skora w obrgbie rozstepow pozbawiona jest przydatkow np. mieszkoéw wiosowych czy
gruczolow potowych i tojowych. Rozstepy najczesciej mozemy zaobserwowac na obszarze

skory brzucha, ud, piersi i posladkow [1,2,3].
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Zdrowa skore wlasciwg tworzy tkanka taczna zwarta, zbudowana z widkien
kolagenowych i elastynowych, zakonczen nerwowych, naczyn krwionosnych oraz gruczotow
potowych i tojowych [1,2,3].

Wiokna kolagenowe 1 elastynowe zapewniajg skorze sprezysto$¢ i wytrzymatose
mechaniczng. W obrazie histopatologicznym mozna zaobserwowa¢ uszkodzenie tych wtokien.
W procesie powstawania rozstgpow, w wyniku dziatania ,,duzych sit rozciggajacych”, widkna
kolagenowe stajg si¢ cienkie i poprzerywane. Obraz ten przypomina blizng [1,2,3].

W pordéwnaniu ze skorg niezmieniong, w obrebie rozstgpdw pigmentacja jest znacznie
mniejsza, a takze wystepuje niewielka réznica w poziomie nawilzenia. Czesto wystepuja w
okolicach z duzg ilo$cig tkanki thuszczowej, zwykle obustronnie [1,2,3].

U mezczyzn rozstgpy pojawiaja si¢ najczesciej w okolicy krzyzowo-lgdzwiowe;,
obreczy barkowej, bicepsow i kolan. Kobiety sg bardziej predysponowane do powstania

rozstepoOw ze wzgledu na cienszg skore [1,2,3].

FAZY ROZWOJU ROZSTEPOW

e Fazal-zapalna - Jest to poczatkowy etap tworzenia si¢ zmiany. Rozst¢py majg barwe
czerwong, czerwononiebieska, purpurowa lub sing. Badania potwierdzaja obecno$é
stanu zapalnego. Obecny jest obrzgk w skorze wlasciwej, rozszerzenie naczyn
krwiono$nych, nacieki limfatyczne wokoét naczyn oraz  znieksztalcone
1 pofragmentowane widkna elastynowe i kolagenowe. W tej fazie rozstgpy utrzymuja
si¢ przez okolo 6 miesiecy.

e Faza ll- zanikowa (bliznowacenia) - Naste¢puje pozorna regeneracja rozstepow. Nie
obserwuje si¢ juz stanu zapalnego. Rozstepy przyjmuja kolor bialy, staja sie ptaskie lub
lekko wklgste, ich powierzchnia ulega pomarszczeniu. W budowie histopatologicznej
mozemy zaobserwowaé S$cienczenie 1 zanik naskoérka, zmniejszenie grubosci

1 degeneracji tkanki tgcznej, a takze zmniejszenie ilosci kolagenu i elastyny[1,4].

PRZYCZYNY POWSTAWANIA ROZSTEPOW

Rozstepy skorne moga towarzyszy¢ zarowno fizjologicznym zmianom w organizmie,
jak i stanom chorobowym.
1. Uwarunkowania genetyczne - wykazano zwigzek predyspozycji genetycznych

Z mniejsza wytrzymatosciag wildokien sprezystych i kolagenowych na mechaniczne
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rozcigganie, a takze ze zmianami w ekspresji gendw kolagenu, fibronektyny i elastyny.
Jesli w rodzinie kobiety borykaja si¢ z rozstgpami, nalezy w okresach o podwyzszonym
ryzyku ich rozwoju, przeciwdziata¢ procesom degradacyjnym zachodzagcym w skorze
[1,3].

Zwigkszony poziom kortyzolu (hormonu kory nadnerczy) - powoduje uposledzenie
funkcji fibroblastow, ktére zaczynaja produkowaé zmienione widkna kolagenu
i elastyny, o wigkszej kruchos$ci i mniejszej podatnosci na rozcigganie [5].

Zwiekszony poziom estrogendw np. w okresie cigzy czy przy stosowaniu antykoncepcji
hormonalnej [5].

Dhugotrwate zazywanie lekow steroidowych - leki te $cienczaja skore, uposledzaja
proces syntezy kolagenu, a takze prowadza do uszkodzenia istniejacych wiokien
kolagenowych [3,5].

Niewlasciwa i uboga w witaminy oraz mikro- i makroelementy dieta - duza role
odgrywa niedostateczna ilo$¢ cynku [3,5].

Czynnik mechaniczny — ,rozciagnigcie skory” spowodowane zwigkszeniem tkanki

thuszczowej lub migsniowej [1].

ROZSTEPY W STANACH FIZJOLOGICZNYCH

Nagly przyrost tkanki migsniowej (u 0s6b uprawiajacych aktywnos¢ fizyczng).

Nagty przyrost lub spadek masy tkanki thuszczowe;j.

Cigza - szybka zmiana proporcji w okreslonych obszarach ciata; zwykle w ostatnim
trymestrze.

Okres dojrzewania (gwattowny wzrost).

Wszczepienie implantdw np. piersi.

W wyniku stosowania antykoncepcji hormonalnej (wzrost stezenia estrogenow).

Silny stres (wzrost stezenia kortyzolu) [1,6,7].

ROZSTEPY W STANACH CHOROBOWYCH

Schorzenia endokrynne (zesp6t Cushinga),
Zaburzenia genetyczne (zespot Marfana),

Efekt uboczny terapii kortykosteroidami,
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e Zaburzenia odzywiania,

e Czynniki jatrogenne - indinawir stosowany u pacjentow z HIV
e Otytos¢ [1,6,7].

SUBSTANCJE WYKORZYSTYWANE W PROFILAKTYCE ROZSTEPOW

Substancje oraz zabiegi dedykowane rozstgpom maja na celu: pobudzi¢ komorki
naskorka do odnowy oraz polepszy¢ proces gojenia, spowodowacé wzrost liczby fibroblastow,
stymulowa¢ produkcje melaniny, pobudza¢ syntez¢ kolagenu i zapobiega¢ jego degradacji.
Substancje te powinny wywotywac:

e nowotworzenie naczyn,

e poprawia¢ krazenie poprzez stymulacje przekrwienia skory,
e dziala¢ przeciwzapalnie,

e dziata¢ antyoksydacyjnie,

e dziata¢ natluszczajaco,

e dziata¢ nawilzajaco [1].

Rozstepy  uwarunkowane s3  genetycznie, jednakze istnieje mozliwosé
zminimalizowania ryzyka ich powstania. W tym celu nalezy szuka¢ w kosmetykach substancji
takich jak:

e Wakrota azjatycka - dziala przeciwzapalnie na skoér¢ oraz tagodzi podraznienia,
stymuluje synteze kolagenu i elastyny, wzmacnia §ciany naczyn krwionos$nych,

e Zwigzki krzemu - powstrzymuja dziatanie wolnych rodnikéw, poprawiaja poziom
nawilzenia skory oraz pobudzajg dzialanie fibroblastow,

e Wyciag z soi - pobudza fibroblasty,

e Witamina C - poprawia produkcje kolagenu,

e Kwas hialuronowy - zwigksza odpornos¢ na ,,rozcigganie” na sity mechaniczne,

e Silikon - zapewnia nawilzenie skory,

e Kwas glikolowy, kwas trichloroctowy TCA - powoduje proliferacj¢ fibroblastow

i stymuluje produkcje kolagenu przez fibroblasty,

e Maslo kakaowe - zapewnia nawilzenie skory [1,6,10,11].

ZABIEGI KOSMETOLOGICZNE REDUKUJACE ROZSTEPY
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Radiofrekwencja mikroiglowa

Radiofrekwencja mikroigtowa jest to polaczenie dziatania radiofrekwencji 1 mikrona-
ktuwania.

Po wprowadzeniu do skory igiet przeptywa przez nie prad. Podczas zabiegu powstaje

stan zapalny, ktéry indukuje procesy naprawcze. W wyniku tego dochodzi do tworzenia

nowego kolagenu [1].

Mezoterapia mikroiglowa

W mezoterapii mikroiglowej w wyniku mikrouszkodzen skory stymulowane sa
naturalne mechanizmy odnowy. Dodatkowo nastepuje powolne uwalnianie substancji
czynnych do tkanki objetej zabiegiem, ktore wywieraja swoiste dzialania na komoérki na
poziomie skory wiasciwej oraz naskorka. W wyniku tego zabiegu nast¢puje zwigkszenie

syntezy elementow budulcowych skory, tj. kolagenu, elastyny, kwasu hialuronowego [1,6,9].

Karboksyterapia

Karboksyterapia zabieg ten polega na $rodskornym lub podskérnym podaniu gazu
medycznego (oczyszczonego dwutlenku wegla (CO2)) w celach terapeutycznych. Dziatanie
gazu na tkanki powoduje stan zapalny, ktory aktywuje makrofagi, fibroblasty i komorki
srodbtonka. Ponadto dochodzi do przebudowy macierzy pozakomorkowej w celu naprawy
skory 1 regeneracji tkanek. Skutecznie poprawia si¢ elastyczno$¢ skory, zmniejszajac szerokosé

1 dtugos¢ rozstepow [1,9].

Peelingi chemiczne
Peelingi np. z kwasem glikolowym (70%) lub trichlorooctowym (20-35%). Kwas

glikolowy oraz kwas trichlorooctowy stymuluja produkcje kolagenu i glikozaminoglikanow

[1].

Laser frakcyjny nieablacyjny

Podczas zabiegu w wyniku absorpcji $wiatta lasera dochodzi do podgrzania skory, co
powoduje wytworzenie stanu zapalnego. Zabieg prowadzi do wzrostu liczby witokien
kolagenowych, gtownie w warstwie brodawkowatej skory wlasciwej. Warstwa rogowa
w wiekszosci przypadkow nie ulega uszkodzeniu. Na catkowita poprawe wygladu skéry pod

wplywem fototermolizy frakcyjnej nieablacyjnej sktadajg sie: obkurczenie kolagenu, wtorna
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przebudowa skory obejmujaca gtownie procesy neokolagenezy oraz mikroztuszczanie skory

[1].

Mikrodermabrazja diamentowa

Podczas tego zabiegu wykorzystuje si¢ dziatanie glowic S$cierajacych pokrytych
warstwa diamentu, a takze pompy zasysajacej zluszczony naskorek. Zituszczanie zachodzi
poprzez mechaniczne tarcie oraz kontrolowane jest poprzez zastosowane podcisnienie. Zabieg,
mimo ze dotyczy gtownie powierzchownych warstw naskorka, posrednio oddziatuje takze na
glebsze warstwy skory. Dochodzi do wytworzenia reakcji podraznieniowej na ztuszczanie, co

uruchamia procesy naprawcze [1].

Radiofrekwencja nieablacyjna

Mechanizm dzialania radiofrekwencji nieablacyjnej na skoére ma charakter
dwuetapowy. Poczatkowo nastepuje natychmiastowy ,,skurcz” wtokien kolagenu, a nastepnie
wtorny mechanizm odbudowy polegajacy na przebudowie i syntezie nowego kolagenu.

Nastepuje rowniez zwigkszenie ilosci mukopolisacharydow oraz widkien elastycznych [1,8].

PODSUMOWANIE

Rozstepy sa najczesciej trwaltym defektem skérnym, dotykajacym duza czes$¢ populacji
ogoblnej, przy czym znacznie cz¢sciej dotyczag kobiet. Powstajg poprzez uszkodzenie wiokien
kolagenowych 1 elastynowych. Mozemy wyrdzni¢ dwie fazy ewolucyjne rozstepow - faze
zapalng oraz faze zanikowg. Przyczynami ich pojawienia moga by¢: uwarunkowania
genetyczne, czynnik biochemiczny lub tez czynnik mechaniczny. Celem substancji czy tez
zabiegow przeciwdzialajacych rozstgpom s3 gltownie wzrost liczby fibroblastow oraz
stymulacja syntezy kolagenu. Zabiegi przeciwdzialajace rozstepom  wywotuja

mikrouszkodzenia skory wtasciwej, stymulujace ja do przebudowy.
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Cellulit a zabiegi kosmetologiczne

Sara Kosina!, Klaudia Wasko!, Weronika Denis?, Ewelina Firlej?

1. Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Kosmetologii i Medycyny Estetycznej,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. Zaktad Kosmetologii i Medycyny Estetycznej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
WPROWADZENIE

Cellulit (gynoidlipodystrophy, GLD) jest wtokniejacym zwyrodnieniem tkanki tacznej
ze zmianami w tkance podskornej, okreslany jako lipodystrofia typu kobiecego. Cellulit
wystepuje u okoto 80% do 90% kobiet po okresie dojrzewania. Zwykle niezaleznie od budowy
ciata i wskaznika masy ciala, jest dla nich nieprzyjemnym defektem. Czgstos¢ wystepowania
cellulitu u me¢zczyzn wynosi ok. 2% 1 najczesciej wynika z zaburzen hormonalnych lub leczenia
hormonalnego nowotworu prostaty. Zmiany sg widoczne jako nierownosci skory, zgrubienia,
grudki czy guzki i lokalizuja si¢ u kobiet najczgsciej na posladkach, brzuchu, gornych
1 bocznych czgsciach ud, biodrach, na plecach w okolicy topatkowej oraz na ramionach.

U mezczyzn cellulit lokalizuje si¢ najczesciej w okolicach brzucha i karku [1,2,7].
CEL PRACY
Celem pracy byta analiza przyczyn, rodzajow oraz metod redukcji cellulitu.

METODA BADAWCZA

Do przeanalizowania omawianych zagadnien wykorzystano literaturg przedmiotu oraz

artykuty naukowe z przekroju lat 2010-2023.
ETIOPATOGENEZA

Etiopatogeneza cellulitu jest wieloczynnikowa i niejasna, ale wiadomo, ze obejmuje
czynniki srodowiskowe, hormonalne 1 genetyczne. Tworzeniu si¢ zmian cellulitowych sprzyja:
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Pte¢, czgsciej wystepuje u kobiet niz mezczyzn.

Rasa, wystepuje czgsciej u 0sob rasy kaukaskiej.

Typ biologiczny, wystepuje na biodrach i1 udach kobiet z Ameryki Lacinskiej, ale nie
na brzuchu kobiet z Europy.

Wspotwystepowanie zaburzen mikrokrazenia w obrebie tkanki podskornej, zwigzanych
Z funkcja endokrynng adipocytéw i komorek srédbtonka.

Adiponektyna i leptyna - adiponektyna to peptyd nalezacy do grupy adipocytokin,
molekut wydzielanych przez adipocyty. Ma nie tylko silne wlasciwosci
przeciwmiazdzycowe, ale takze dziala jako czynnik rozszerzajacy naczynia krwionosne
I przeciwzapalnie. Niski poziom tego biatka koreluje z uposledzonym mikrokrgzeniem.
Leptyna rowniez jest syntetyzowana przez adipocyty. Ilos¢ leptyny koreluje
z wielkos$cig adipocytu oraz stanem ukladu metabolicznego. Podwyzszony poziom
leptyny jest $cisle zwigzany z miejscowym obnizeniem poziomu tlenku azotu
i nieprawidtlowg miejscowg angiogenezg. Adiponektyna ileptyna dzialajg
antagonistycznie, a ich stgzenia odzwierciedlaja aktualny stan metaboliczny.
Wielorakie dziatanie tych biatek na $rédbtonek i uktad mikronaczyniowy tkanki
thuszczowej moze wskazywac na ich wptyw na powstawanie cellulitu [3,7,8].
Nieprawidlowe funkcjonowanie uktadu nerwowego i jego niska odporno$¢ na stres -
kortyzol w odpowiedzi na pojedyncza reakcje stresowa stymuluje organizm do
odktadania tkanki tluszczowej. Przewlekle narazenie na stres daje objawy
endokrynologiczne. Zaburzenia emocjonalne powoduja wydzielenie wigkszej iloSci
katecholamin o silnym wptywie na metabolizm ustrojowy lipidow. Pod wptywem stresu
dochodzi do zmniejszenia si¢ $wiatla naczyn krwionosnych, co utrudnia przeptyw krwi.
Przewlektos¢ takiego dziatania moze prowadzi¢ do zmian tkankowych [2].

Hormony - pierwsze objawy zaburzen topografii tkanki tluszczowej pojawiaja si¢
w okresie dojrzewania. Niektorzy autorzy okreslaja estrogen jako glowny czynnik
powodujacy wystepowanie cellulitu. Nadmierne ilosci estrogenu moga powodowac
problemy sercowo-naczyniowe. Obserwuje si¢ nadmierne rozkurczenie zyl,
powodujgce zastdj krwi, co skutkuje obrzg¢kiem, niedokrwieniem i niedotlenieniem
tkanki podskornej. Estrogen zwigksza przepuszczalnos¢ $cian naczyn krwionos$nych co
moze prowadzi¢ do obrzeku otaczajacych tkanek. Ten obrzek wywiera nacisk na male
zyly 1 tetniczki, co prowadzi do nieprawidlowego przeptywu krwi w skorze i tkance

tluszczowe;j. Proces ten nasila polaczenie niedoboru progesteronu i hiperestrogenizmu.
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Finalnie prowadzi to do nasilenia wioknienia |1 powstawania guzkéw w tkance

podskornej, co nieuchronnie prowadzi do progres;ji cellulitu [2,3,6,7,8].

e Czynniki genetyczne - warianty genetyczne w genie ACE i HIF1A s3 zwigzane
z cellulitem u zdrowych, szczuptych kobiet. Polimorfizm ACE wyraznie moduluje
aktywnos¢ ACE17, a tym samym moze wplywaé na tworzenie angiotensyny Il
w niektorych tkankach, w tym w podskornej tkance tluszczowej. Zwigkszone
miejscowe wytwarzanie angiotensyny moze indukowac hipertrofi¢ komorkowa i moze
stymulowa¢ odktadanie si¢ macierzy pozakomorkowej. Prowadzitoby to do powstania
zlozonej sieci podskérnych wilokien wioknistych, ktora charakteryzuje cellulit.
Hipoteza ta zostala potwierdzona, i wynika z badan interwencji farmakologicznych
wykazujacymi, ze hamowanie ACE ostabia zwldoknienie, a blokada receptora
angiotensyny poprawia przeplyw krwi w podskérnej tkance thuszczowej [3,4].

e Styl zycia:

» Nadmierne spozycie produktow spozywczych bogatych w thuszcze, o duzej
zawarto$ci soli 1 konserwantow wigze si¢ z rozwojem réznych zaburzen
metabolicznych, w tym hiperinsulinemii, stanu, ktéry moze nasila¢ lipodystrofie.

» Brak aktywnosci fizycznej przyczynia si¢ do nasilenia cellulitu poprzez ostabienie
warstwy migsniowej naczyn krwiono$nych co powoduje chwilowa hemostazg. Stan
ten prowadzi do wtdrnego niedotlenienia i niedokrwienia tkanki thuszczowe;.

» Spozywanie alkoholu - stymuluje lipogenezg i powoduje odwodnienie organizmu,
skutkuje to nadmiernym i niewlasciwym magazynowaniem tkanki tluszczowe;j
[2,3,7,9].

» Palenie papieroséw- skutkuje znacznie wigkszg iloscia wolnych rodnikow
w organizmie oraz skurczem drobnych naczyn krwionosnych odpowiedzialnych za
miejscowe uposledzenie mikrokrazenia. Moze to przyczyni¢ si¢ do rozwoju
cellulitu powodujac jego kliniczng progresj¢. Ponadto kobiety, ktore pala i maja
predyspozycje genetyczne, maja 13,5 razy wigksze szanse na rozwinigcie

umiarkowanego/powaznego cellulitu [2,3,5,7].

RODZAJE CELLULITU

e Posta¢ twarda. Skora jest dobrze napigta 1 elastyczna. Podczas przesuwania

w poziomie tkanek wyczuwa si¢ plaskie ulozenie zmian - nieréwnosci/grudki.
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Zazwyczaj wystepuje u mlodych kobiet aktywnych fizycznie, takze szczuptych. Skora
jest najczesciej sucha, moga pojawiac si¢ rozstepy i rogowacenie okotomieszkowe.

e Posta¢ wiotka. Skora jest mniej napi¢ta 1 jgdrna. Zmiany uksztattowania powierzchni
skory zmieniaja si¢ wraz ze zmiang pozycji ciata. Cellulit ma charakter luzno utoZone;j
tkanki, ktora jest nierowno pofaldowana i nie przylega $cisle do miesni. Najczesciej
wystepuje u kobiet mato aktywnych fizycznie oraz kobiet, ktore szybko 1 duzo stracity
na wadze [7,8,9].

e Posta¢ obrzekowa. W wyniku testu uciskowego na skoérze pozostaje zaglgbienie
stopniowo wypetniajace si¢. Wystepuje u kobiet z zaburzeniami krazenia obwodowego,
ze sklonnoscig do obrzekow. Moze wystepowaé rowniez u kobiet, ktore stosuja
antykoncepcj¢ hormonalng (estrogen i progestagen).

e Postaé mieszana. L.aczy cechy powyzszych zmian. Jest to posta¢ najczesciej spotykana
[7.8].

e Postaé rzekoma. Zwigzana z silng wiotkoscig skory. Polega na opadaniu skory i tkanki
podskornej w obrebie ud, posladkow, ramion i brzucha. Dotyczy zwlaszcza kobiet
w starszym wieku.

e Cellulit wodny. Najczgsciej u mtodych kobiet, zwigzany jest z odktadaniem si¢ rezerw
thuszczowych i retencja wody w zaleznosci od okresu cyklu miesigczkowego.

e Cellulit ttuszczowy (lipidowy). Polega na niekontrolowanym odktadaniu si¢ tkanki

thuszczowej 1 wystepuje najczesciej u dojrzatych kobiet [7].

STOPNIE CELLULITU

¢ 0 - Brak objaw6w klinicznych.

e 1 - Podczas stania i lezenia skora jest gtadka, zmiany w postaci matych uwypuklen i
zaglebien sa widoczne dopiero po $cisnieciu skory. Skora moze by¢ obrzeknigta —
ciastowata.

e 2 - Skora blada, spadek elastyczno$ci, wzrost ciastowatosci.

e 3 - Zmiany widoczne sg w spoczynku (bez ucisku) z ptytkimi zaglebieniami,
wyczuwalne sg guzki.

e 4 - Podczas stania i lezenia wida¢ uwypuklenia oraz zaglgbienia. Skora jest nierowna,

posiada wyrazne dotki i zaglebienia. Zmiany bardzo widoczne przy napigciu
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posladkow. Zaawansowany cellulit moze bole¢. Widoczny jest znaczny spadek

elastycznosci skory i jej zblednigcie na skutek spadku temperatury skory [7,8].

FAZY ROZWOJU CELLULITU

I FAZA - Dochodzi do zastoju zylnego i limfatycznego w tkance tluszczowej.
Adipocyty zwigkszaja swoje rozmiary.

Il FAZA - Przeptyw krwi jest obnizony pod wptywem ucisku na naczynia krwiono$ne
powiekszonych adipocytow. Krew, ktéra zalega w naczyniach przenika cze$ciowo
przez S$ciany naczyn do przestrzeni mi¢dzykomorkowych. Miedzy komorkami
thuszczowymi zbiera si¢ ptyn tworzacy obrzgk. Zwieksza si¢ ilo$¢ 1 dlugos¢ wiokien
kolagenowych.

1l FAZA - Pojawiaja si¢ zwtoknienia tkanki tacznej, tworzace drobne twarde grudki.
Nasilajg si¢ zaburzenia krazenia, obserwuje si¢ atrofi¢ naskorka.

IV FAZA - Ztogi przeksztalcaja si¢ w twarde guzki, ktore uciskaja na naczynia
wlosowate 1 wtokna nerwowe. Zraziki tluszczowe sg otoczone silnie zwtokniatg

tkanka facznag [7,9].

METODY REDUKCJI CELLULITU

W $wietle dostepnych badan nalezy mowi¢ o redukcji widocznos$ci objawow cellulitu, a nie

o jego usuwaniu. W dwoch pierwszych stadiach znaczna redukcja jest mozliwa poprzez

polaczenie zabiegow kosmetologicznych, uwzglednienie optymalnej aktywnosci fizycznej oraz

wdrozenie zbilansowanej diety. W trzecim stadium redukcja jest trudniejsza, lecz mozliwa.

W czwartym stadium natomiast zmiany sg czesto nieodwracalne, mozna jednak wptynaé na

zmian¢ wygladu skory. Do metod zabiegowych stuzgcych redukcji cellulitu zaliczajg si¢

migdzy innymi:

Zmechanizowany masaz podci$nieniowy (zabiegi typu endermologia) - gtdéwnym
celem zabiegu jest pobudzenie krazenia krwi i limfy; wptywa to na przyspieszenie
metabolizmu i usuni¢cie zbednych produktéw przemiany materii, to za$ sprzyja
procesom takim jak pobudzenie lipolizy czy resorpcja obrzekow. Wyniki badan po serii
zabiegow wykazaly miedzy innymi zwickszong liczbe fibroblastow w skorze oraz

zmniejszenie przestrzeni srodmigzszowej skory wiasciwej [7, 10,12].
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Karboksyterapia - polega na kontrolowanym podawaniu w tkanki oczyszczonego
COz2, na poziomie tkanki podskérnej CO2 wptywa na wzmozenie proceséw utleniania
lipidow z adipocytow (lipoliza). Na skutek silnego przeptywu CO> podanego
srodskornie dochodzi do przebudowy tkanki tgcznej. Ponadto zabieg ten poprawia
perfuzje tkankowa.

Radialna fala ciSnieniowa (fala uderzeniowa) - pod wptywem dziatania radialnej fali
ci$nieniowej na skore wlasciwg 1 podskorng tkanke thuszczowa dochodzi migdzy innymi
do: poprawy przeptywu krwi i limfy, pobudzenia produkcji kolagenu, apoptozy
komorek tluszczowych (jest to wywotane stanem zapalnym, zwigkszenie
przepuszczalnosci bton komoérek thuszezowych) [7].

Radiofrekwencja nieablacyjna - wykorzystuje prad zmienny powodujgc hipertermie,
temperatura skory wlasciwej zostaje podniesiona do okoto 60°C przy czym temperatura
na powierzchni skory wynosi 40-42°C. Powoduje to skurcz wtokien kolagenowych oraz
wtorny mechanizm ich odnowy polegajacy na przebudowie i depozycjonowaniu
nowego kolagenu. Pod wplywem ciepta dochodzi rowniez do zwigkszenia przeptywu
krwi a w tkance podskornej zachodzi zjawisko termolipolizy [7,10,11].

Kawitacja ultradzwiekowa tkanki tluszczowej - wyrdznia si¢ niskie czestotliwosci,
ktore wywolujg efekty mechaniczne oraz wysokie czestotliwosci, ktére wykazujac
efekty termiczne prowadzg do lipolizy i przebudowy tkanki tacznej. Efekt mechaniczny
prowadzi do uszkodzenia adipocytéw, dochodzi do selektywnej lizy komorek
thuszczowych. Ultradzwigki zmniejszaja rowniez zwtdknienia oraz stymuluja przeptyw
krwi 1 limfy w obszarze zabiegowym. Podczas zabiegu nie sg naruszane struktury
otaczajace tkanke, jak nerwy czy naczynia krwiono$ne [7].

HIFU - jest to skupiona wigzka fal ultradzwigkowych o duzym nat¢zeniu. W wyniku
absorpcji energii ultradzwigkowej dochodzi do skrécenia wiokien kolagenowych oraz
koagulacji 1 denaturacji kolagenu. Prowadzi to do diugotrwalej przebudowy skory
wlasciwej. Podczas badan przedklinicznych na zwierzetach nie zaobserwowano
zadnych dziatlan niepozadanych na skorze, powigzi lub innych otaczajacych tkankach
[7,11].

Przezskorna lipoliza laserowa - wykonywana jest laserem diodowym, metoda jest
nieinwazyjna. Emitowana energia podgrzewa komorki tluszczowe do temperatury
42-47°C co powoduje uszkodzenia bton i ich dalszy rozpad. Zabieg nie powoduje

uszkodzenia okolicznych tkanek. Uszkodzone adipocyty sa pochtanianie przez komorki
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uktadu odpornosciowego i eliminowane przez uklad limfatyczny. Zabieg stymuluje
réwniez fibroblasty w skorze wiasciwej do produkcji kolagenu.

Laseroterapia niskoenergetyczna tkanki tluszczowej (tzw. zimny laser) -
charakteryzuje si¢ bardzo mala moca lasera diodowego. W wyniku jego dziatania
zachodzi efekt biostymulacyjny. Wplywa to na przyspieszenie metabolizmu komoérek
thuszczowych. Nie oddzialuje na naczynia krwionosne 1 nerwy. Zabieg zmniejsza
objetos¢ komoérek thuszczowych oraz zwigksza przepuszczalno$¢ ich blton
komorkowych [7].

LLLT- biostymulacja laserowa - jest to nieinwazyjna metoda, reakcje zachodzg na
poziomie komorki, dochodzi do pobudzenia ich metabolizmu oraz proliferacji. Terapia
oddziatuje na aktywno$¢ fibroblastow. Ponadto przyspiesza lub zapoczatkowuje reakcje
chemiczne i odpowiedzi fizjologiczne organizmu takie jak stymulacja angiogenezy,
usprawnienie dysocjacji hemoglobiny czy aktywacje enzymow [7,11,12].
Kriolipoliza - polega na miejscowym, kontrolowanym obnizeniu temperatury tkanek.
Pomimo tego, ze bezposrednio po sesji zabiegowej nie obserwuje si¢ znaczacych zmian
tkanki thuszczowej, rozne badania wykazaly skutecznos¢ zabiegu w redukcji podskérne;j
tkanki thuszczowej po pewnym czasie. Procedura wydaje si¢ by¢ bezpieczna w krotkim
okresie, z ograniczonym profilem skutkéw ubocznych i powoduje znaczng redukcje
tkanki thuszczowej, gdy jest stosowana w przypadku miejscowej tkanki thuszczowe;.
Nie dochodzi rowniez do uszkodzenia okolicznych tkanek [7,11,13].

Presoterapia - jest to pneumatyczny masaz sekwencyjny. Stuzy pobudzeniu uktadu
krwionosnego 1 limfatycznego. W konsekwencji dochodzi do redukcji objawow
zastoinowych, zmniejszenia oporu krwi w tetnicach oraz wchtaniania obrzgkow. Zabieg
stosowany jest jako metoda pomocnicza taczona z zabiegami skierowanymi na redukcje
tkanki thuszczowej 1 cellulitu.

Elektrostymulacja - zabieg ma na celu wywotanie reakcji ruchowej migénia lub grupy
miegs$ni, wptywa rowniez na zmniejszenie obrzgkéw. Dzieje si¢ tak dzieki poprawie
lokalnego krazenia. Naprzemienne skurcze i rozkurcze migsni powodujg uruchomienie
pompy mie$niowej, ktora przyspiesza procesy metaboliczne okolicznych tkanek (na
przyktad thuszczowej).

LED - pochtonigte $wiatto bedzie stymulowato procesy fizyko-chemiczne. Pod wpty-
wem zabiegu wzrasta zaopatrzenie tkanek w tlen, nastepuje proliferacja i wzrost

dojrzewania fibroblastow. Terapia stosowana moze by¢ w przypadku cellulitu jedynie
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pomocniczo.

e Pole magnetyczne - jest to zabieg oparty na wykorzystaniu pulsujacego pola
magnetycznego. Powoduje migdzy innymi stymulacj¢ syntezy kolagenu, zwigkszenie
resorpcji obrzgkow, uaktywnienie reakcji enzymatycznych. Jest stosowany jako metoda
wspomagajaca dziatanie innych technologii [7,12].

e Masaz wibracyjny - odbywa si¢ na specjalistycznym stole, ¢wiczenia imitujgce
chodzenie oraz sklony do przodu i do tylu pobudzajg uktad krazenia oraz przyspieszaja
usuwanie z organizmu nadmiaru wody i substancji toksycznych.

e Bicze szkockie (masaz natryskowy) - zabieg ten wykorzystuje strumien wody pod
ci$nieniem 1,5-3 atmosfer. Strumien wody kierowany jest na osobe z odlegtosci okoto
4 metrow. Zabieg ten sprawdza si¢ przy zanikach migsniowych [12].

e Inne masaze - szeroko pojeta kategoria, do ktorej zaliczaja si¢ masaz klasyczny,

antycellulitowy, bankg chinska, drenaz limfatyczny i tym podobne [7].

PODSUMOWANIE

Cellulit jest powszechnym problemem wystepujacym u wigkszosci kobiet po okresie
dojrzewania, cho¢ w stanach patologicznych moze wystepowac takze u mezczyzn. Wyodrebnia
si¢ 4 stadia cellulitu oraz jego 4 fazy rozwoju. Etiopatogeneza jest wieloczynnikowa i nie do
kofica jasna, niemniej jednak mozna wyodrebni¢ kategorie przyczyn wplywajacych na
powstawanie tego zwyrodnienia. Istnieje wiele bardziej lub mniej inwazyjnych metod redukcji
cellulitu. Moga si¢ one opiera¢ na modyfikacjach masazu, podawaniu substancji w giab skory
(karboksyterapia) czy technologiach takich jak miedzy innymi $wiatto LED, pole magnetyczne,
prad, laser, ultradzwieki.
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Tradzik rézowaty okiem kosmetologa

Sara Kosina!, Klaudia Wasko!, Ewelina Firlej?

1. Studenckie Kolo Naukowe przy Zaktadzie Kosmetologii i Medycyny Estetycznej,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. Zaklad Kosmetologii i Medycyny Estetycznej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

WPROWADZENIE

Tradzik rézowaty (acne rosacea) jest powszechna, przewlekts, zapalng chorobg skory
charakteryzujaca si¢ nawracajagcym rumieniem twarzy, obecnoscig teleangiektazji, krost,
grudek oraz innych zmian przerostowych. Szacuje si¢ ze dotyka od 1% do 10% populacji
chociaz nowsze badania szacuja czg¢stos¢ wystepowania tradziku rézowatego az do 18% (40
milionow przypadkéw, glownie u oséb w wieku od 30 do 50 lat). Choroba dotyka przewaznie
kobiety 1 dotyczy gléwnie os6b z jasng karnacja zwlaszcza pochodzenia celtyckiego
1 pénocnoeuropejskiego. Tradzik rozowaty wystepuje gtownie na twarzy i dlatego wptywa na
wyglad fizyczny pacjentéw oraz ich samoocen¢. Nasilenie zmian wystepuje migedzy 40 a 50
rokiem zycia [1,2,3,6,7].

CEL PRACY

Celem pracy byla analiza przyczyn, objawéw klinicznych oraz sposoboéw leczenia

tradziku rozowatego.
METODA BADAWCZA

Do przeanalizowania omawianych zagadnien wykorzystano literature przedmiotu oraz

artykuly naukowe z przekroju lat 2007- 2023.
ETIOPATOGENEZA

Etiopatogeneza choroby nie jest do konica wyja$niona, niemniej istnieje wiele dowodow

naukowych potwierdzajacych role czynnikdéw: psychogennych, pokarmowych, infekcyjnych,
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przede wszystkim role receptora TLR (Toll-like) 2 i peptydéw przeciwdrobnoustrojowych.

1)

2)

3)

4)

Predyspozycje genetyczne - w zwigzku z czestszym wystgpowaniem tradziku
rézowatego W potnocnej czg¢sci Europy i u 0sob z niskimi fototypami (I i II), upatruje
si¢ wptywu predyspozycji genetycznych na rozwoj choroby. Chorzy na tradzik
r6zowaty maja 4-krotnie wicksze prawdopodobienstwo posiadania w rodzinie
krewnych chorych na tradzik ré6zowaty w pordéwnaniu z populacja ogodlng. Badania
genetyczne zidentyfikowaty rowniez polimorfizm genow transferazy S-glutationowej
odpowiedzialnych za obrong komorki przed uszkodzeniem przez reaktywne formy tlenu
(ang. reactive oxygen species—ROS). Te polimorfizmy moga by¢ genetycznym
czynnikiem predysponujacym do rozwoju tradziku réozowatego [2].

Etiologia autoimmunologiczna - u okolo polowy pacjentdow stwierdzono
podwyzszony poziom przeciwciat przeciwjadrowych; badania naukowe potwierdzaja,
ze u pacjentow z tradzikiem rozowatym czeSciej wystepuje infekcja Helicobacter
pylori. Obecno$¢ tego czynnika najprawdopodobniej sprzyja produkcji cytokin
0 dziataniu prozapalnym, ktéore moga powodowac zaostrzenie zmian naczyniowych.
Jednym z przedstawicieli receptorow odporno$ci wrodzonej, rozpoznajacych stale
struktury drobnoustrojow, sg receptory TLR (Toll-like). Pobudzenie tych receptorow
powoduje migdzy innymi wzmozong syntez¢ czynnikow przeciwbakteryjnych i cytokin
prozapalnych. Wykazano, Zze u os6b z postacia grudkowo-krostkowa tradziku
rozowatego wystepuje zwickszona aktywacja TLR2, poprzez zwigkszenie ekspresji
kolejnych czynnikéw w konsekwencji powoduje to aktywacje odpowiedzi zapalnej
[2,5,6].

Zwigkszona obecnos¢ roztoczy Demodex - badacze odkryli, ze Bacillus oleronius,
bakteria przenoszona przez roztocza Demodex, moze stymulowaé odpowiedz
immunologiczng u 0sob z tradzikiem rozowatym. Dolegliwosci zwigzane z wrazliwg
skora u pacjentow z tradzikiem rézowatym czesto znikaja, gdy liczba roztoczy zostanie
zredukowana w wyniku leczenia [2,4,5,7].

Cytokiny proangiogenne i prozapalne - do grupy tych biatek naleza katelicydyny oraz
B-defensyny. Wyniki badan u oséb dotknietych tradzikiem rézowatym wykazujg
wysoki poziom katelicydyn. W badaniach u myszy indukowanych peptydem LL-37
stwierdzono odpowiedz zapalna, teleangiektazje i rumien, co §wiadczy o patogennym

dziataniu katelicydyn i ich roli w powstawaniu tradziku rézowatego.
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5) Zmiany naczyniowe - rumien zwigzany z tradzikiem rézowatym jest prawdopodobnie
spowodowany zwiekszonym przeptywem krwi w powierzchownych naczyniach
krwionosnych, ponadto na skutek wazodylatacji nastepuje rozszerzenie §wiatta naczyn
krwiono$nych. Moga ja powodowa¢ metabolity lipidow i alkoholu, ROS (reaktywne
formy tlenu, ang. reactive oxygen species), proteazy, polipeptyd aktywujacy
przysadkowa cyklaze adenylanowa (ang. pituitary adenylate cyclase-activating
polypeptide — PACAP), naczynioaktywny peptyd jelitowy (ang. vasoactive intestinal
peptide — VIP) i peptyd zwigzany z genem kalcytoniny (ang. calcitonin gene-related
peptide — CGRP). Poziom metaloproteinaz wzrasta w tradziku rozowatym nawet do 300
razy we wszystkich trzech jego podtypach.

6) Rola ROS - reaktywne formy tlenu przyczyniaja si¢ do rozwoju stanu zapalnego
miedzy innymi poprzez niszczenie komorek $rodblonka czy wytwarzanie cytokin
prozapalnych przez keratynocyty 1 fibroblasty. Stymulacja wydzielania ROS nastepuje
réwniez w procesach zwigzanych z aktywacja katelicydyn, ktorych stezenie w skorze
jest wieksze u 0sob chorych na tradzik rozowaty [2,7].

7) Zapalenie neurogenne i nadreaktywno$¢ naczyn - Czynniki stresogenne moga
stymulowa¢ uwalnianie neuroprzekaznikow i przyczynia¢ si¢ do rozszerzenia naczyn,
zwicksza¢ zaczerwienienie oraz wrazliwo$¢ skory - klucie, swedzenie i nizsze progi
bolu u pacjentdow z tradzikiem rézowatym. Do czynnikow stresogennych naleza migdzy
innymi: stres, promieniowanie UV, kosmetyki zawierajace alkohol, aceton i mentol,
kortykosteroidy stosowane miejscowo, wysoka temperatura, warunki atmosferyczne,
jak wiatr i mroz oraz przyjmowane pokarmy jak na przyktad gorace napoje czy pikantne
potrawy [5,6,8].

8) Podloze hormonalne - za udzialem zaburzen hormonalnych przemawia wystgpowanie
zmian skoérnych lub ich nasilenie po gestagenowych $rodkach antykoncepcyjnych,

obserwuje si¢ rowniez zmienno$¢ objawow w zaleznos$ci od fazy cyklu miesigczkowego

[5].

OBRAZ KLINICZNY

Obraz kliniczny tradziku rdézowatego jest zrdznicowany 1 obejmuje zmiany:
rumieniowo-naczyniowe, grudkowo-krostkowe, przerostowe, oczne. Mozna go rozpoznac

na podstawie objawow takich jak: przejSciowy, napadowy rumien przetrwaty, rumien na nosie,

198



Tradzik rozowaty okiem kosmetologa

policzkach, brodzie i czole, grudki i krostki, teleangiektazje. W przebiegu mozna wyrdznié

4 stadia, ktére nie musza nastgpowacé kolejno po sobie. Wykwity chorobowe

sg umiejscowione symetrycznie, rzadko jednostronnie. Stadia rozwoju:

Stadium prerosacea - widoczne sg dyskretne zmiany rumieniowe, okresowo pojawia si¢
,rumieniec’’, rzadko wystepuja teleangiektazje.

| stadium - charakteryzuje si¢ gwaltownym, okresowym pojawianiem si¢ intensywnego
rumienia najczesciej] pod wplywem bodzcow emocjonalnych badz fizycznych.
Towarzyszy temu uczucie ciepta, pieczenia i $wiadu.

Il stadium - zmiany naczyniowe ulegaja utrwaleniu, widoczne sa liczne teleangiektazje,
naczynia krwiono$ne pozostajg trwale rozszerzone.

[l stadium - na podtozu rumieniowym pojawiaja si¢ zmiany o charakterze grudek
I krostek, dochodzi do tworzenia si¢ przewleklego obrzgku, czgsto w tym stadium
pojawiaja si¢ zmiany zapalne w obrebie narzadu wzroku jak przewlekte zapalenie
spojowek.

IV stadium - do jego rozwoju dochodzi tylko u m¢zczyzn. Polega na przeroscie tkanki

tacznej migkkich czgsci twarzy, najczesciej nosa (rhinophyma) [1,2,5,8].

ODMIANY KLINICZNE

Od 2002 roku obowigzuje podziat rosacea na cztery podtypy:

1)

2)

3)

4)

Posta¢ rumieniowo-teleangiektatyczna (ang. erythematoteleangiectatic-ETR) -
charakteryzuje si¢ utrwalonym rumieniem na policzkach, nosie, czole i1 brodzie
z teleangiektazjami. Rumien nasila si¢ pod wptywem wielu czynnikoéw migdzy innymi
dietetycznych, stresowych.

Posta¢ grudkowo-krostkowa (ang. papulo-pustular — PPR) - grudki i krostki
wystepuja na catej skorze twarzy, zwlaszcza w centralnej czgsci, bez zaskornikow.
Nasilenie centralnego rumienia jest zmienne.

Posta¢ przerostowo-guzowata (ang. phymatous — PhR) - ma roézne nazwy
w zaleznosci od lokalizacji: czoto — mentophyma, podbrodek — gnathophyma, uszy —
otophyma, powieki — blepharophyma. Najczgstsza posta¢ (rhinophyma) dotyczy nosa
Posta¢ oczna (ang. ocular — OR) - objawy obejmujg niespecyficzne dolegliwosci
zwigzane z suchos$cig, uczuciem piasku W oKu, tzawieniem, swedzeniem, a takze

czestymi jeczmieniami W okolicy oka. Bardziej aktywny tradzik rézowaty oczny
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objawia si¢ zapaleniem powiek, czgsto z zastrzykiem do spojowki, teleangiektazjami

brzegdw powiek, gradowka lub tworzeniem jgczmienia. Powyzszym objawom moze

towarzyszy¢ swiatlowstret 1 uczucie obecnosci ciala obcego.

Nadal nie wiadomo, czy podtypy tradziku roézowatego przechodza w sposéb
progresywny czy tez wystepuja jako niezalezne warianty. Rumien na twarzy jest opisywany

jako pierwotna, stata cecha, ktéra dotyczy wszystkich podtypow tradziku rézowatego [2,5,6].

METODY LECZENIA

Postepowanie terapeutyczne w przypadku tradziku roézowatego jest zrdznicowane
1 uzaleznione od fazy choroby oraz jej nasilenia. Leczenie polega przede wszystkim na
uzyskiwaniu 1 podtrzymywaniu remisji, ktora cz¢sto jest niepetna. Najtrudniejszg do leczenia
jest posta¢ rumieniowo- teleangiektatyczna, natomiast najtatwiej leczeniu poddaje si¢ postac
grudkowo-kostkowa. Tradzik rézowaty wymaga wieloletniego leczenia, uwzgledniajacego
gléwnie produkty miejscowe, rzadziej terapi¢ ogdlna, jak i wlasciwg pielggnacje oraz unikanie

czynnikow draznigcych [1, 9].

Leczenie miejscowe

1. Kwas azelainowy - najczesciej stosowane jako 15% zel lub 20% krem, jest naturalnie
wystepujacym, nasyconym kwasem dwukarboksylowym, dopuszczonym w réznych
krajach do leczenia tragdziku ré6zowatego o nasileniu od tagodnego do umiarkowanego
[10]. Kwas wykazuje wlasciwosci przeciwzapalne, przeciwbakteryjne (zmiana
wewnatrzkomorkowego pH Cutibacterium acnes i Staphylococcus epidermidis),
antyproliferacyjne (redukcja syntezy prekursoréw keratyny) i antyoksydacyjne
(hamowanie neutrofiléw do generowania wolnych rodnikéw w reakcji zapalnej) [1].

2. Metronidazol - lek stosuje si¢ w stezeniu 0,75%-1,0% w roznych podlozach [2].
Preparat ten charakteryzuje si¢ wysoka skutecznos$cig i dobrg tolerancja. Jest uwazany
za ztoty standard w leczeniu rosacea. Metronidazol jest zwigzany z niska czestoscia
wystepowania miejscowych reakcji skornych, w zwigzku z tym moze by¢ stosowany
u pacjentow ze wszystkimi typami cery [11].

3. Sulfacetamid sodu 10% i siarka 5% - uzyte w monoterapii lub w potaczeniu
z metronidazolem wykazuja wysoka skuteczno$¢ w redukcji rumienia i grudek.

Bezpieczefistwo i tolerancja leku sa dobre, rzadko obserwuje si¢ podraznienia skory,
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sucho$¢ lub zaczerwienienie. W przypadku siarki opisuje si¢ jednak reakcje alergiczne,
polegajace na obrzgku powiek, suchosci skory twarzy [11].

4. Nadtlenek benzoilu w potaczeniu z klindamycyng 1% - jest skuteczny w postaci
przerostowo-naciekowej. W innych moze dziata¢ draznigco [11].

5. Iwermektyna - lek ten ma dziatanie przeciwzapalne, hamuje produkcje szeregu cytokin
prozapalnych, a ponadto dziatla przeciwpasozytniczco w tym na Demodex.
Jest preparatem o udowodnionej skutecznosci w leczeniu zmian zapalnych w rosacea,

charakteryzujgcym si¢ bardzo dobrym profilem bezpieczenstwa [2].

Leczenie ogodlne

Leczenie ogoélne polega na usuwaniu czynnikow przyczynowych, takich jak
np. niedokwasnos¢ soku zoladkowego czy zaburzenia hormonalne. Leczenie zakazen
Helicobacter pylori likwiduje zapalenie blony Sluzowej zotadka, lek natomiast nie dziata na
zmiany bezposrednio. Jesli obecne sg zmiany grudkowo-krostkowe stosuje si¢ antybiotyki
tetracyklinowe (tetracyklina, doksycyklina, limecyklina). W przypadku przeciwwskazan do
stosowania tetracyklin zaleca si¢ makrolidy: erytromycyne, azytromycyne, klarytromycyne.
Jednym ze sposobow leczenia jest stosowanie izotretinoiny, ktora nalezy do grupy retinoidow.
Jej podstawowym mechanizmem dzialania jest regulacja rogowacenia naskorka, zanik
komorek gruczoldéw lojowych i regulacja wydzielania sebum. Dodatkowo hamuje aktywno$¢

uktadu immunologicznego, przez co zmniejsza odczyn zapalny [12, 13].

Laseroterapia

Skuteczno$¢ lasera nieablacyjnego w leczeniu tradziku rézowatego polega na
przebudowie tkanki tacznej w skorze oraz poprawie bariery naskorkowej. Podstawa przy
tradziku rozowatym sg lasery naczyniowe, takie jak laser pulsacyjno-barwnikowy (585 lub 595
nm) i laser diodowy (532 nm). Promieniowanie tych laseréw jest selektywnie pochtaniane
przez oksyhemoglobing, przez co nastgpuje redukcja naczyn przy minimalnym uszkodzeniu
tkanek otaczajacych, dzigki czemu nie tworzg si¢ blizny.Jesli naczynia polozone sg glebigj
nalezy uzy¢ laseréw emitujacych dtuzsze fale, takich jak np. laser diodowy (810 nm), czy laser

neodymowo-yagowy (1064 nm) [2].

PIELEGNACJA

Skora z tradzikiem ré6zowatym jest bardzo wrazliwa, a takze sktonna do podraznien.
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Zle znosi wysoka temperature (np. sauna, solarium, stofice, goraca kapiel itp.), niska
temperature¢ 1 jej naglte zmiany, a takze wiatr, klimatyzacj¢ czy suche powietrze
w pomieszczeniach. Czesto wystepuje uczucie napi¢cia, pieczenia, mrowienia, §ciggania czy
$wigdu skory [14].

Skora pacjentow z tradzikiem rézowatym latwo czerwieni si¢ pod wptywem roznych
bodzcow, takich jak stres czy emocje, a takze poprzez bledy dietetyczne
np. ostre przyprawy, alkohol, gorace potrawy. Skoéra z tradzikiem rézowatym to tzw. skora
problematyczna. Pielegnacja musi by¢ dobrana indywidualnie z uwzglednieniem postaci
klinicznej tradziku, warunkéw atmosferycznych, pracy oraz potrzeb pacjenta [14].

Pielegnacja skory rosacea jest podobna do pielegnacji cery wrazliwej, bardzo wazna
jest profilaktyka uszkodzen bariery naskorkowej oraz stosowanie preparatow uszczelniajacych
naczynia krwiono$ne. Preparaty pielggnacyjne nie powinny zawiera¢: alkoholu, substancji
draznigcych, barwnikdéw, kompozycji zapachowych, konserwantow, acetonu, alfa-
hydroksykwasow (AHA), mentolu, §rodkow $ciagajacych i ztuszczajacych. Powinny natomiast
by¢ bogate w substancje obkurczajace i wzmacniajace Sciany naczyn krwiono$nych oraz
poprawiajace czynnos¢ i kondycje tkanki. Preparaty te moga zawiera¢ flawonoidy, escyng,
witamine C, B3 1 K. Dodatkowo wyciagi roslinne takie jak: kora debu, arnika, ruta, mitorzab
japonski i kasztanowiec, wptywaja na przeptyw krwi, poprawiajac odzywienie tkanek.
Substancje takie jak: alantoina D-pantenol uszczelniajg bariere¢ hydrolipidowa, zmniejszajac
przeznaskorkowa utrate wody (TEWL) [15].

DIETA PRZY TRADZIKU ROZOWATYM

Przy tradziku r6zowatym nalezy unika¢ produktéw powodujacych rozszerzenie naczyn
krwionosénych, takich jak np. pikantne przyprawy, pieprz, ziemniaki, czekolada, sosy, kawa
I napoje zawierajace kofeing, alkohol [2].

Powinno si¢ zminimalizowa¢ spozywanie goracych positkow 1 napoi. Z diety powinny
by¢ wykluczone takze sztuczne stodziki [2].

Dieta powinna by¢ bogata w produkty o korzystnym wplywie na redukcj¢ rumienia
takie jak: wisnie, borowki, czy produkty bogate w witaming C, PP i B2 [2].

W jadlospisie powinny znalez¢ si¢ takze kwasy omega-3 i nienasycone kwasy
thuszczowe, ktére zmniejszaja stan zapalny i sg zrodlem sktadnikow niezbednych do produkcji

prostaglandyn [2].
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PODSUMOWANIE

Tradzik rézowaty jest powszechna, zapalng chorobg skory, ktéra najczesciej dotyka
kobiety i osoby z jasng karnacja. Przyczynami tego schorzenia moga by¢ zaburzenia odpornosci
wrodzonej, nadreaktywno$¢ naczyn, uwarunkowania genetyczne, promieniowanie
ultrafioletowe, zaburzenia hormonalne czy tez zakazenie Demodex Foliculorum lub
Helicobacter Pylori. Objawia si¢ charakterystycznym zaczerwienieniem skory twarzy
w okolicy czota, policzkdéw, nosa 1 brody. Moga wystepowac takze teleangiektazje, krostki
czy grudki. Tradzik r6zowaty jest chorobg przewlekly, a leczenie polega na uzyskiwaniu
1 podtrzymywaniu remisji. Wyrdzniamy leczenie miejscowe, ogolne oraz laseroterapi¢. Skora
z tradzikiem rdézowatym jest bardzo wrazliwa i wymaga dobrze dobranej pielggnacji.
W kosmetykach nalezy unika¢ m.in. alkoholu, substancji draznigcych, barwnikow czy tez
konserwantow. Dieta powinna by¢ natomiast bogata w kwasy omega 3 1 nienasycone kwasy

thuszczowe, a takze w produkty zawierajace witaming C, PP, i Bo.
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Osteoporoza jest chorobg metaboliczng kosci, stanowigca globalne wyzwanie
zdrowotne u osob starszych. Charakteryzuje si¢ zmniejszona masg kostng i pogorszeniem
mikrostruktury tkanki kostnej, co prowadzi do zwiekszonej kruchosci kosci 1 podwyzszonego
ryzyka zlaman. Ztamania osteoporotyczne, zwlaszcza zlamania biodra, s3 powaznym
problemem zdrowotnym 1 spotecznym, prowadzacym do znacznego uposledzenia
funkcjonowania, utraty niezaleznosci, a nawet zwigkszonej $miertelnosci. Jednym
z kluczowych elementow profilaktyki 1 terapii osteoporozy jest aktywnos$¢ fizyczna.
Wielokrotnie dowiedziono, ze regularne ¢wiczenia fizyczne majg korzystny wptyw na gestos¢
mineralng kosci, co jest kluczowym czynnikiem w zapobieganiu osteoporozie. Ponadto,
aktywnos$¢ fizyczna jest istotna dla utrzymania sity mig$niowe;.

Celem niniejszej pracy przegladowej jest doktadne zbadanie dostgpnej literatury
naukowej z ostatnich 5 lat dotyczacej wptywu aktywnosci fizycznej na przebieg osteoporozy
u osob starszych. Przeglad ten obejmuje badania dotyczace wptywu aktywnosci fizycznej na
gesto$¢ mineralng kosci, site migsniowa 1 zdolnos¢ funkcjonowania pacjentow. Praca ta ma na
celu dostarczenie przegladu aktualnego stanu wiedzy na ten temat, a takze zidentyfikowanie

obszardw, ktore wymagajg dalszych badan.

AKTYWNOSC FIZYCZNA A GESTOSC MINERALNA KOSCI

Badania wykazaty, ze regularna aktywnos$¢ fizyczna moze pomoc w poprawie gestosci
mineralnej kos$ci u osOb starszych, co moze mie¢ istotne znaczenie w zapobieganiu
osteoporozie. Niektore badania sugeruja, ze okreslone typy ¢wiczen, takie jak ¢wiczenia

oporowe, moga by¢ szczegdlnie korzystne [1].
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Z wiekiem wystepuje rowniez utrata masy migsniowej (sarkopenia). Kobiety sg czesto
dotknigte tym schorzeniem na wczesniejszych etapach zycia. Zmiany w ukladzie kostnym,
takie jak osteoporoza (utrata macierzy kostnej), sg nieodtgcznym zjawiskiem starzenia sig.
Dodatkowo, uszkodzenia chrzastki, wigzadet i §ciggien oraz innych elementoéw strukturalnych,
wplywaja na funkcjonowanie uktadu kostnego, ograniczajac aktywnos¢ fizyczna [2].

Problem osteoporozy stanowi znaczne wyzwanie dla zdrowia publicznego na calym
Swiecie. Analiza przeprowadzona przez Lin i wsp. wykazata, ze gtowne czynniki ryzyka to:
mniej niz 30 minut codziennej aktywnos$ci fizycznej (38%), brak spozycia produktow
mlecznych lub suplementow z wapniem (28,8%) oraz mniej niz 10 minut codziennej
aktywno$ci na zewngtrz lub brak suplementacji witaming D (29,9%). W analizie
wieloczynnikowej, staba kondycja fizyczna i $redni dzienny czas ekspozycji na stonce byly
istotnie skorelowane z ryzykiem osteoporozy. Innymi stowy, pacjenci o stabej kondycji
fizycznej mieli 2,18 razy wigksze prawdopodobienstwo wystapienia osteoporozy niz ci o dobrej
kondyc;ji fizycznej. Z kolei ci z pacjentow, ktorych ekspozycja na stonce trwata 30 minut lub
wiecej kazdego dnia, mieli 0,24 razy wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia osteoporozy
niz ci, ktorych ekspozycja na stonce byta mniejsza niz 30 minut kazdego dnia [3].

Badanie przeprowadzone na populacji dorostych Latynoséw pochodzenia karaibskiego
wykazato, ze tylko niewielka czg$¢ uczestnikow opisala pozytywny zwiazek miedzy
aktywnoS$cig fizyczng a zdrowiem ko$ci. Niektorzy jednak postrzegali brak aktywnosci
fizycznej, powszechny w ich spotecznos$ciach, jako czynnik ryzyka osteoporozy [4]. Z kolei
w badaniu stuzagcym do wykrycia czynnikéw zwigzanych z osteoporoza u osob starszych na
potudniu Tajwanu wykazano, ze ryzyko osteoporozy bylo wyzsze u starszych kobiet lub
u kobiet z nizszym wskaznikiem masy ciata (BMI). Mezczyzni byli mniej narazeni na rozwdj

osteoporozy niz kobiety [5].

OSTEOPOROZA A SARKOPENIA

Obecnos$¢ osteoporozy przyczynia si¢ réwniez do powstania sarkopenii. Wyniki
badania przeprowadzonego przez Sun 1 wspOlpracownikéw wskazujg, ze wykonywanie
¢wiczen mniej niz trzy razy w tygodniu zwigksza ryzyko mozliwej sarkopenii. Wedlug tego
badania osteoporoza zwigksza ryzyko mozliwej sarkopenii o 1,8 raza wsrdd osob starszych
przebywajacych w domu seniora [6].

W pracy Patifio-Villada 1 wspotpracownikéw badano zwigzek miedzy masg mi¢sniowa,

osteoporozg 1 otytoscig a sitg migsniowg i zdolnoscig funkcjonalng os6b powyzej 70 roku zycia,
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prowadzacych niezalezny styl zycia. Gtowne wyniki wykazuja, ze me¢zczyzni 1 kobiety
z odpowiednig ilo$cig masy migsniowej dostosowanej do wskaznika masy ciata (BMI) osiagaja
lepsze wyniki w testach sity migsniowej 1 zdolnosci funkcjonalnej. W badaniu nie znaleziono
zwigzku migdzy masg migsniowg a funkcjonalnoscig konczyn dolnych, chociaz istnieje
zwigzek z sita konczyn goérnych. Artykut podkresla, Ze styl Zycia, zwlaszcza odzywianie
1 aktywnos$¢ fizyczna, ma istotny wptyw na skfad ciata osob starszych. Badania wykazaty
rowniez, ze zarowno aktywnos¢ fizyczna, jak 1 specyficzne programy treningowe sg w stanie
odwrdécié, przynajmniej czesciowo, zmiany w skladzie ciata u siedzacych osob starszych.
Nasuwa si¢ wigc wniosek, iz aktywny styl Zycia pomaga utrzyma¢ mas¢ mig¢sniowa, thuszczowa
1 kostng na zdrowym poziomie.

W odniesieniu do osteoporozy, autorzy podkreslaja, ze osoby z osteoporoza osiggnety
nieco wyzsze wyniki w niektorych testach sity mig$niowej i zdolnosci funkcjonalnej, ktére
jednak nie byly statystycznie istotne, z wyjatkiem sity izometrycznej bicepséw u mezczyzn.
Ten staby zwigzek miedzy osteoporoza a sita migsniowa zostal réwniez zgltoszony w innych
badaniach przeprowadzonych wsrdd populacji starszych 1 wydaje si¢ przeczy¢ zaleceniom
dotyczacym treningu sitowego w celu zmniejszenia rozpowszechnienia osteoporozy lub
poprawy gestosci mineralnej kosci. Podsumowujac, mimo ze osteoporoza i otylo$¢ nie
wykazuja zwiazku z sila mig$niowa i zdolno$cig funkcjonowania osoby starszej, masa
mig$niowa ma zwiagzek z tymi parametrami. Styl Zycia, zwlaszcza odzywianie 1 aktywnos¢

fizyczna, ma istotny wptyw na sktad ciata osob starszych.[7]

PODSUMOWANIE

Osteoporoza jest powszechnym schorzeniem zwigzanym z wiekiem, ktore ma znaczacy
wplyw na jakos¢ zycia osob starszych. W zwigzku z tym, zrozumienie czynnikow, ktore moga
wplywac¢ na przebieg i leczenie osteoporozy, jest kluczowe dla poprawy jakosci zycia osob
starszych.

Regularna aktywno$¢ fizyczna moze mie¢ korzystny wptyw na stan kos$ci, poprzez
zwiekszenie gestosci mineralnej kosci 1 poprawe sity mig$niowe;.

Nadal istniejg jednak zagadnienia, ktore wymagaja dalszych badan. W szczegolnosci,
konieczne jest zglebienie tematyki dotyczacej optymalnej intensywnosci i rodzaju ¢wiczen dla
osOb starszych z osteoporoza, a takze badania dotyczace dlugoterminowych efektow

aktywnosci fizycznej na stan ko$ci 1 mi¢s$ni.
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Testosteron stanowi podstawowy mgski hormon piciowy z grupy androgendw.
Produkowany jest przez komorki §rodmigzszowe Leydiga w jadrach pod wptywem hormonu
luteinizujacego (LH), a takze w niewielkich ilosciach przez korg nadnerczy, jajniki i tozysko.
Testosteron wykazuje dziatanie anaboliczne, wspomaga rozwoj tkanki miesniowej, zapewnia
prawidtowa mineralizacje kos$ci, redukuje nadmiar tkanki tluszczowej, reguluje cisnienie
tetnicze krwi, zapewnia prawidlowa prace ukladu odpornosciowego, a takze stymuluje
produkcje nasienia oraz wptywa na utrzymanie prawidlowej sprawnos$ci seksualnej. Wraz
z wiekiem obserwuje si¢ spadek produkcji meskich hormonoéw piciowych, w tym spadek
produkcji testosteronu w jadrach, a takze wzrost produkcji globuliny wigzacej hormony
plciowe, co wplywa na zmniejszenie biodostepnosci testosteronu [1].

Andropauza jest definiowana jako zespo6t biochemiczny zwigzany z postgpujacym
niedoborem poziomu androgendw w surowicy, ktorej moze towarzyszy¢ obnizona wrazliwo$¢
genomu na androgeny. Najczesciej okres andropauzy przypada u m¢zczyzn pomiedzy 45 a 55
rokiem zycia, chociaz moze wystgpi¢ takze w pozniejszym okresie. Baltimore Longitudinal
Study of Aging wykazalo wystepowanie hipogonadyzmu u 20% me¢zczyzn w wieku powyzej
60 lat, 30% u mezczyzn w wieku powyzej 70 lat i 50% u mezczyzn w wieku powyzej 80 lat.
Zmniejszenie poziomu testosteronu powoduje szereg zmian fizjologicznych. Naleza do nich:
zmiany w sktadzie ciata (zmniejszenie beztluszczowej masy ciata, wzrost tkanki thuszczowej),
spadek energii i sily mig$niowej, zmniejszenie libido i zaburzenia erekcji, nasilenie
osteoporozy, zmiany nastroju i pogorszenie procesOw poznawczych. Moze to prowadzi¢ do

uposledzenia jako$ci zycia pacjentdow i niekorzystnie wptynaé na funkcjonowanie narzadow.
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Terapia TRT u mezczyzn w okresie andropauzy - korzysci i zagrozenia

Terapia TRT jest korzystng opcja leczenia, ktdra znajduje zastosowanie u me¢zczyzn z niskim

poziomem testosteronu i objawami hipogonadyzmu [2].

KORZYSCI TERAPII TRT

Dokonano analizy wynikow randomizowanego badania klinicznego, do ktorego
kryteria wlaczenia stanowity: $redni wiek pacjentéw: 66 lat; czas obserwacji: od 6 do 36
miesigcy; wyjsciowe stezenie testosteronu catkowitego: 10,4 nmol/l (300 ng/dl). Na podstawie
analizy wynikow stwierdzono: niewielka poprawe jako$ci zycia (oceniang za pomoca skali
AMS), niewielkg ogdlng poprawe funkcji seksualnych i erekcji; niewielka poprawe sprawnosci
fizycznej (mierzong metoda obiektywng za pomocg testu chodu i metodg subiektywng - Short
Form-36 Health Survey) a takze niewielki wzrost ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych lub
brak wptywu stosowanej terapii na ten parametr [3].

Obecnie wiele danych wskazuje, ze me¢zczyzni z niedoborem testosteronu maja
zwiekszone ryzyko wystgpienia zaburzen gospodarki ttuszczowo- weglowodanowej, otytosci,
nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2 oraz stanu przedrzucawkowego. Obserwuje si¢ u nich
rowniez wyzsze ryzyko 1 stopien zaawansowania zmian miazdzycowych, czgstsze
wystepowanie choroby niedokrwiennej serca i wyzsza $miertelnos¢ wywolang chorobami
uktadu krazenia [4].

Inne dane pochodzace z badan prospektywnych potwierdzity brak wptywu stosowania
testosteronu na wzrost ryzyka wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych, glebokiej
zakrzepicy zylnej lub zatorowos$ci ptucnej u pacjentow. W badaniach wykluczono osoby
aktualnie chorujgce na choroby sercowo-naczyniowe. Nie stwierdzono roéznicy w czestoSci
wystepowania dziatan niepozadanych pomiedzy preparatami domigsniowymi 1 przezskornymi.
Badania wykazaty takze pozytywny wplyw terapii testosteronem na witalno$¢, zmniejszenie
odczuwanego zmegczenia oraz smutku, co moze mie¢ korzystny wplyw na pacjentow

z wspotwystepujaca depresja. Nie wykazano wptywu terapii TRT na funkcje poznawcze [5].

PRZECIWWSKAZANIA TERAPII TRT

Korzystne dzialanie testosteronu rzadko jest kwestionowane, jednakze w wyniku terapii
pacjenci mogg by¢ obcigzeni dzialaniami niepozadanymi, do ktérych zalicza sie: zaostrzenie
raka gruczolu krokowego i raka piersi u m¢zczyzn, nasilenie tagodnego rozrostu gruczotu

krokowego, czerwienice oraz zwigkszone ryzyko obturacyjnego bezdechu sennego. Dziatania
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niepozadane wystepuja stosunkowo rzadko i sg zalezne od indywidualnych czynnikow ryzyka

[6]. Terapia testosteronem jest przeciwwskazana w patologiach takich jak: lokalnie

zaawansowany lub przerzutowy rak stercza, rak piersi, che¢ posiadania potomstwa, ciezka

przewlekta niewydolnos¢ serca/ NYHA IV (ang. New York Heart Association Class 1V),

hematokryt >54%. Kazdy mezczyzna ze wspotistniejaca chorobg wykluczajaca przyjmowanie

testosteronu powinien zosta¢ poinformowany o potencjalnym ryzyku przez lekarza

prowadzacego w celu ustalenia bezpiecznej 1 satysfakcjonujacej Sciezki postgpowania

terapetycznego [7].
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WPROWADZENIE

Marihuana medyczna to termin obejmujacy kwiatostany konopii siewnej, wyciagi z jej
kwiatow oraz wszelkie leki wytwarzane ze sktadnikdéw tej rosliny, ktére spetniajg wymogi
Farmakopei Europejskiej [1].

Marihuana medyczna jest produkowana z roslin konopi siewnej, ktora roézni si¢ od
bardziej rozpowszechnionej konopi indyjskiej pod wzgledem zawartosci substancji
chemicznych odpowiedzialnych za dziatanie odurzajace, a takze ilo$ci substancji chemicznych
0 zastosowaniu medycznym [1].

W konopiach siewnych mozna wyrdzni¢ 18 grup aktywnych zwigzkéw chemicznych,
wérod  ktorych  znajduje  sie  okoto 120 kannabinoidéw oraz 445 skladnikéw
niekanabinoidowych. Najbardziej znane z nich to THC oraz CBD. THC jest gtownym
psychoaktywnym skfadnikiem marihuany, odpowiedzialnym za jej wlasciwosci odurzajace,
ktore czesto sg zwigzane z uzywaniem jej rekreacyjnym. CBD natomiast nie wykazuje
wlasciwosci  psychoaktywnych 1 posiada dzialanie przeciwzapalne, przeciwbolowe,
przeciwlgkowe, przeciwpsychotyczne. Waznym aspektem dziatania CBD jest redukcja efektow
psychoaktywnych THC [2].

Wsrod innych zwigzkoéw aktywnych w konopiach znajduja si¢ m.in. CBG, CBC, CBN,
terpeny, flawonoidy 1 kanflawiny. Odpowiadajag one =za dzialanie przeciwzapalne,

antyoksydacyjne, przeciwbolowe, neuroprotekcyjne oraz kardioprotekcyjne.
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Uprawa medycznej marihuany w Polsce jest regulowana przez restrykcyjne przepisy.
Mozliwa jest jedynie przy uzyskaniu zezwolenia od Gtownego Inspektoratu Farmaceutycznego
i moze by¢ prowadzona jedynie w instytutach badawczych, ktére speiniajg odpowiednie
wymogi dotyczace zabezpieczen przed kradziezg i zniszczeniem. Hodowla musi by¢ réwniez
kontrolowana pod wzgledem zawartosci THC 1 CBD oraz sprawdzana pod katem
zanieczyszczen, takich jak metale cigzkie, pestycydy, herbicydy 1 drobnoustroje

chorobotworcze [3].

SPOSOBY PODANIA

Istnieja rézne sposoby przyjmowania medycznej marihuany. Réznice w sposobie
podania tej substancji wynikaja z powodu do jej wlaczenia w procesie terapeutycznym pacjenta
oraz w od kraju i prawnego statusu marihuany w danym miejscu.

Pierwszym z nich jest spray doustny. W aptece na recept¢ kupi¢ mozna lek w postaci
doustnego sprayu z kannabinoidami THC i CBD pozyskiwanymi z lisci i kwiatow Cannabis
sativa L. Lek ten podawany jest na §luzéwke jamy ustnej. Trzeba zaznaczy¢, ze taki preparat
zawiera duzg dawke kannabinoidow co moze powodowaé dziatania niepozadane takie jak
zawroty glowy, senno$¢, dlatego w trakcie terapii nalezy powstrzymac sie¢ od prowadzenia
pojazdow i obstugi maszyn [4].

Kolejng forma jest susz konopny. Konopie medyczne to wysuszone kwiaty zenskie
danej odmiany konopi siewnej, uprawianej w wyspecjalizowanych laboratoriach, w $cisle
kontrolowanych warunkach i wedtug okreslonych standardow tak, aby sktad chemiczny rosliny
si¢ nie zmienial. Marihuana medyczna w takiej postaci posiada znaczng liczbe zwigzkow
czynnych, takich jak. kannabinoidy, terpeny, flawonoidy 1 alkaloidy. Produkt dostepny jest w
postaci surowca farmaceutycznego przeznaczonego do receptury aptecznej. Poniewaz nadal
jednak nie ma jasnych regulacji pozwalajacych na przetwarzanie suszu w aptekach, w praktyce
susz wydawany jest pacjentowi w oryginalnym opakowaniu producenta lub jesli lekarz zapisze
mniejszg ilos¢ niz w opakowaniu fabrycznym - farmaceuta odwaza przepisang ilo$¢ suszu
1 pakuje do mniejszego pojemniczka. Obecnie w aptekach dostgpne sa réznego typu susze
marihuany medycznej, z r6zng proporcja kannabinoidow THC i CBD. Warto zaznaczy¢, ze
susz marihuany medycznej nie jest przeznaczony do palenia, poniewaz podgrzanie go do
wysokiej temperatury (ok. 600°C) powoduje rozktad cennych zwigzkoéw odpowiadajacych za
jego lecznicze dziatanie. W zwiazku z powyzszym rekomendowang droga podania suszu jest

waporyzacja. Pacjent, ktory chce rozpoczaé takg terapi¢ musi zaopatrzy¢ si¢ w specjalne
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urzadzenie - waporyzator. Sprzet ten stuzy do podgrzewania substancji do ok. 220°C - 230°C,
nastepnie pacjent wdycha opary uwolnionych zwigzkéw bioaktywnych przez specjalny ustnik
[2].

Kolejng metoda aplikacji medycznej marihuany jest ekstrakt, ktory moze by¢
wykonywany w warunkach aptecznych z suszu marihuany medycznej lub mie¢ postac
fabrycznie wytworzonego, gotowego produktu. Ekstrakt moze stanowi¢ samodzielny preparat
lub by¢ sktadnikiem czopkow, masci lub kapsutek. W przypadku ekstraktow z wysokim THC
mozna je rozciencza¢ m.in. olejem rzepakowym. Stanowi on dobra alternatywe dla suszu,

w przypadku ktérego do podania wymagany jest waporyzator [2].

ZASTOSOWANIE MEDYCZNEJ MARIHUANY W NEUROLOGII

Medyczna marihuana zdobywa coraz wigksze uznanie jako alternatywna metoda terapii
w neurologii. Badania naukowe wskazuja na obecno$¢ substancji chemicznych w marihuanie,
takich jak kannabinoidy, ktore wykazuja obiecujgce wlasciwosci terapeutyczne u pacjentow
z roznymi schorzeniami neurologicznymi [5].

Jeden z gléwnych mechanizmoéw dzialania medycznej marihuany jest zwigzany
z wptywem kannabinoidéw na uklad endokannabinoidowy w organizmie. Uklad ten jest
odpowiedzialny za regulacj¢ rdéznych procesow fizjologicznych, w tym funkcji
neurologicznych. Istnieje wiele badan sugerujacych, ze kannabinoidy moga dziala¢ na
receptory kannabinoidowe w moézgu i ukladzie nerwowym, wplywajac na przekaznictwo
nerwowe oraz redukujac zapalenie i oksydacyjne uszkodzenia tkanek [5,6].

W neurologii medyczna marihuana znalazta zastosowanie w wielu jednostkach
chorobowych. Przyktadem jest stwardnienie rozsiane (SM), przewlekta choroba
autoimmunologiczna, ktéora prowadzi do uszkodzenia ostonki mielinowej w uktadzie
nerwowym. Badania sugeruja, ze kannabinoidy moga tagodzi¢ objawy SM, takie jak bol
neuropatyczny, skurcze migsni, zmgczenie i zaburzenia rownowagi [7].

Inng jednostka chorobowa, w ktérej medyczna marihuana znalazta zastosowanie, jest
padaczka. Niektore formy padaczki, takie jak padaczka lekooporna, nie reaguja na
konwencjonalne leki przeciwpadaczkowe. Badania kliniczne sugeruja, ze niektore
kannabinoidy, takie jak CBD, moga zmniejszaé czestos¢ wystepowania napadow u pacjentow
z padaczka, co stanowi obiecujgcg alternatywe terapeutyczng [8,9].

Ponadto, medyczna marihuana moze by¢ réwniez stosowana w fagodzeniu objawow

chordb neurodegeneracyjnych, takich jak choroba Parkinsona czy stwardnienie zanikowe
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boczne (ALS). Kannabinoidy wykazuja dziatanie przeciwbolowe, przeciwwymiotne

i przeciwdrgawkowe, co moze przynie$¢ ulge pacjentom z tymi schorzeniami [6,8].

ZASTOSOWANIE MEDYCZNEJ MARIHUANY W LECZENIU BOLU

Bl jest kompleksowym doswiadczeniem sensorycznym i emocjonalnym, ktore moze
by¢ trudne do jednoznacznego zdefiniowania. Mozna go opisa¢ jako nieprzyjemne odczucie,
ktére moze wynikac z roznych czynnikow i sygnalizowaé obecnos$¢ uszkodzenia lub zagrozenia
dla organizmu. W medycynie, bol jest czesto klasyfikowany jako ostry (krotkotrwaly) lub
przewlekly (trwajacy dtuzej niz 3 miesigce) [10].

Medyczna marihuana coraz czes$ciej rozwazana jest jako potencjalna metoda leczenia
réznych rodzajow bolu. Badania naukowe sugeruja, ze istnieja mechanizmy dziatania
medycznej marihuany, ktére moga przyczyniac si¢ do jej dziatania przeciwbolowego [11,12].

Jeden z kluczowych mechanizméw, zaangazowanych w tagodzenie bolu przez
medyczng marihuang, jest zwigzany z wpltywem kannabinoidow na uktad endokanna-
binoidowy. Uktad ten odgrywa istotng rolg w regulacji proceséw zwigzanych z bdlem.
Wykazano, ze kannabinoidy, takie jak THC 1 CBD, oddzialuja z receptorami
kannabinoidowymi w mézgu, rdzeniu krggowym i obwodowym uktadzie nerwowym, co moze
wplywac na przewodzenie sygnalow bolowych oraz wywolywac efekt przeciwbolowy [13,14].

Medyczna marihuana znalazla zastosowanie w roznych stanach bélowych, takich jak
bol neuropatyczny, bol pourazowy, bdl zwigzany z chorobami nowotworowymi czy bol
zwigzany z zapaleniem [15,16].

Badania sugeruja, ze sktadniki marihuany mogg zmniejszaé¢ intensywno$¢ bolu,

poprawia¢ jako$¢ snu oraz wptywac na odczuwanie dyskomfortu [15,16].

ZASTOSOWANIE MEDYCZNEJ MARIHUANY A PACJENTOW ONKOLOGICZ-
NYCH

Medyczna marihuana znajduje zastosowanie u pacjentow onkologicznych. Jest
uzywana przy obecnosci takich objawow jak nudno$ci i wymioty czy bol nowotworowy. Sa
takze badania wskazujace na wplyw medycznej marihuany na spowolnienie rozwoju
nowotworow oraz na zmniejszenie wielkosci guzoéw [16].

Nudnosci 1 wymioty spowodowane chemioterapig wystepuja u nawet 61% pacjentow

z nowotworami. Osoby u ktérych te objawy sa zle kontrolowane niewystarczajacym leczeniem,
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wykazuja gorsza jako$¢ zycia i1 funkcjonowania. Stad istotne jest leczenie i unikanie
wystgpienia nudno$ci 1 wymiotow. Przy tych objawach medyczna marihuana moze by¢
podawana w formie doustnej (tabletki, kapsulki) jak i poprzez jej palenie. Czg$¢ pacjentow
wykazuje preferencje doustnej marihuany w porownaniu do innych $rodkéw
przeciwwymiotnych. Natomiast pojawiaja si¢ takze dziatania niepozadane, ktére wptywaja na
komfort 0sob (sucho$¢ jamy ustnej, zawroty glowy) [17].

Wystepowanie bolu nowotworowego jest czynnikiem, ktory rowniez wplywa na
codzienng jako$¢ zycia. Z tego powodu jego leczenie jest priorytetem w onkologii [18].
Medyczna marihuana nie tylko zmniejsza dolegliwosci bolowe, ale takze zwigksza tolerancje
bolu [19].

Uwaza si¢ tez, ze zwicksza dziatanie przeciwbolowe opioidow, dzigki czemu mozna
stosowac ich mniejsze dawki [20].

Mimo informacji przemawiajacych za zastosowaniem medycznej marihuany u oso6b
z nowotworami, potrzebna jest wigksza ilo$¢ badan, ktore potwierdza jej skuteczno$¢ i pozwola

nam bardziej zrozumie¢ jej mechanizm dzialania.

JAK UZYSKAC RECEPTE NA MEDYCZNA MARIHUANE

Recepte na medyczng marihuang moze wystawi¢ kazdy lekarz, ktéry posiada prawo do
wystawiania lekdw narkotycznych. Recepte ta moga uzyskaé osoby, ktorych dolegliwosci
kwalifikuja si¢ do zastosowania $rodka jakim jest medyczna marihuana [21]. Sg to np. bole
pourazowe oraz pooperacyjne, niektore dolegliwosci ze strony uktadu nerwowego, ADHD,

PTSD, zaburzenia snu i wiele innych [2].

PODSUMOWANIE

Medyczna marihuana jest $rodkiem o rdéznorakich $rodkach podania od doustnego
sprayu, przez susz az po ekstrakt.

Ma ona udokumentowane dziatanie w wielu dziedzinach medycznych oraz wielu
jednostkach chorobowych czy tez leczeniu wielu dolegliwos$ci.

Nie nalezy jednak zapomina¢, ze nie jest to cudowny srodek, ktory jest sposobem na
wyleczenie wszystkich chorob. Nalezy go uzywac z nalezytg ostroznoscig 1 pod $cista kontrolg

lekarza zalecajacego tego typu leczenie.
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