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»Zycie jest ciggiem doswiadczen, 7 ktorych kazde czyni nas silniejszymi,
mimo, Ze czasem trudno nam to sobie uswiadomic”

Henry Ford






Stowo wstepne

SLOWO WSTEPNE

Zdrowie jest najdrozsza, najcenniejszg wartoscig i niczym nie mozna go zastgpic.

Zachowanie dobrego zdrowia jest z kolei jedna z podstawowych potrzeb kazdego cztowieka.

W zwigzku z powyzszym warto zastanowi¢ si¢ gl¢boko nad definicjg zdrowia jako
najwazniejszej warto$ci. Aktualnie wyrdznia sie¢ trzy kategorie definicji zdrowia. W definicjach
kategorii biologicznej akcentuje si¢ somatyczny stan jednostki o parametrach okreslonych
przez nauki medyczne. Definicje funkcjonalne skupiajg si¢ na aspekcie zdrowia jako warunku
efektywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym. ,,Zdrowie jest to stan, w ktorym jednostka
wykazuje optymalng umiejetnosc petnienia rol i zadan wyznaczonych przez proces socjalizacji”
(definicja Parsons, 1969r.). Natomiast definicje w kategoriach biologiczno — funkcjonalnych
opieraja si¢ na zalozeniu, ze analiza zdrowia powinna uwzglednia¢ wszystkie trzy sfery zycia
cztowieka: biologiczna, psychiczng i spoleczng funkcjonowania cztowieka (definicja zdrowia
wg WHO). Funkcjonujacy model socjoekologiczny okresla zdrowie jest zdolnoscia cztowieka
do osiggniecia pelni wilasnych fizycznych, psychicznych i spotecznych mozliwosci

prowadzenia produktywnego i sensownego zycia w sferze spotecznej, jak i osobistej.

Ze zdrowiem nierozerwalnie wigze si¢ pojecie choroba. Juz Freud uwazat, ze ,,nie ma
ludzi zdrowych, sq tylko niezdiagnozowani”. W tych stowach jest duzo prawdy, bowiem
istnieje wiele schorzen, ktéore mimo stalego postgpu medycyny sa catymi latami
nierozpoznawane, a wlasciwa diagnoza stawiana jest dopiero wtedy, gdy dochodzi juz do

groznych powiktan.

Niektore definicje choroby sa bardzo ogdlne 1 koncentrujg si¢ wylacznie na aspekcie
organicznym, a inne wprost przeciwnie, si¢gaja szerzej, wykraczajagc poza medyczne jej
widzenie wskazujac, ze organizm czltowieka jest systemem dynamicznym i obejmujacym
zalezne od siebie prawidlowosci fizjologiczne i psychologiczne, oraz szerszy kontekst
systemow — fizycznych, spotecznych i1 kulturowych — w jakich zyje cztowiek. To w znaczny

sposob ujmuje wymiar zdrowia i choroby w szerokim kontekscie holistycznym.



Stowo wstepne

Thomas Fuller stusznie podkresla, ze ,.Zdrowie jest niedoceniane az do momentu, kiedy
pojawi si¢ choroba”. Ludzie chorzy postrzegaja wigc swoja sytuacje w specyficzny sposob,
co przektada si¢ na zréznicowane ich zachowania. Choroba wywotuje bowiem wiele zmian
W zyciu, stawia przed cztowiekiem okreslone trudne zadania, z ktorymi musi zmierzy¢ si¢
niejednokrotnie po raz pierwszy. Wystepujace objawy kliniczne choroby niejednokrotnie
W znaczacy sposob wplywaja na zakres funkcjonowania cztowieka w zyciu codziennym,
a nawet wymuszaja rezygnacj¢ z pelnionych wczesniej rél spotecznych, ewidentnie

zmniejszajac poziom jakosci zycia.

Jako$¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym, 0 charakterze wielowymiarowym,
wielodyscyplinarnym, odzwierciedlajacym wiele aspektow funkcjonowania czlowieka.
W duzej mierze jest warto$cig subiektywna, ktora zalezy od stanu psychicznego, osobowosci,
upodoban i systemu warto$ci. W zyciu bowiem, jak twierdzi Josh Billings ,,nie chodzi

0 posiadanie samych dobrych kart, ale o umiejetne granie tymi, ktore juz masz w reku”.

Problem jako$ci zycia szczegdlnie uwarunkowanej stanem zdrowia budzi zywe

zainteresowanie roznych dyscyplin nauki: medycyny, pielegniarstwa, psychologii i socjologii.

Przedstawiona do rak czytelnika monografia powstala z inspiracji kontynuowania
podjetych w pierwszym tomie tematow w formie poglebionej analizy najwazniejszych

elementow zwigzanych z aspektami jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia.

Jako redaktorzy monografii chcielibysmy gorgco podzigkowaé wszystkim autorom,
ktorzy podjeli si¢ opracowania poszczegolnych rozdziatbw monografii. To ich wiedza

I ogromna zyczliwo$¢ przyczynita si¢ do nadania ostatecznego ksztaltu tej monografii.

Zespot redakcyjny

Dr n. med. Beata Kowalewska

Dr n. med. Barbara Jankowiak

Dr n. med. Hanna Rolka

Prof. dr hab. med. ElZbieta Krajewska-Kutak
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Jako$¢ zycia pacjentéw dotknietych chorobami reumatycznymi

Dobrowolska Hannat

1. Okregowa Izba Pielggniarek i Potoznych w Katowicach, Zaktad Ekonomiki i Zarzadzania w Ochronie
Zdrowia, Wydziat Zdrowia Publicznego, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Jakos$¢ zycia pacjentow dotknietych chorobami

reumatycznymi

Wprowadzenie

Choroby reumatyczne to choroby przewlekte, w wigkszos$ci nieuleczalne 1 prowadzace
do niepelnosprawnosci. Choroba przewlekta zawsze obejmuje catos¢ ludzkiej egzystencii.
Dotyczy to szczegdlnie tych chordb, ktorym towarzyszy bdl i postepujaca niesprawnosc,
a takie wtasnie sg choroby reumatyczne — nie tylko niedomogg fizyczna, ale takze psychicznym
doznaniem i do§wiadczeniem egzystencjalnym [1].

Jako$¢ zycia (ang. quality of life, QOL) jest pojeciem interdyscyplinarnym, bedacym
przedmiotem zainteresowania nauk medycznych, spotecznych i humanistycznych. W naukach
medycznych powstato wiele poje¢ jakosci zycia. W 1994 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) powotata sekcj¢ World Health Organization Quality of Life (WHOQOL). WHOQOL
zdefiniowala jako$¢ zycia jako indywidualng percepcje wiasne] pozycji zZyciowej
z uwzglednieniem warunkoéw kulturowych, systemu warto$ci w powigzaniu z osobistymi
celami, oczekiwaniami, normami, problemami. Wplywa na nig w zlozony sposob wiele
czynnikow, m.in.: zdrowie fizyczne, relacje z innymi ludzmi i wazne dla danej osoby cechy

srodowiska [2].

Rozwinigcie

Analiza zrédet historycznych wskazuje, ze samo pojecie jakosci po raz pierwszy zostato
uzyte przez greckiego filozofa Platona (427-347 p.n.e.), ktory uzywat stowa ,, poiotes”
thumaczonego jako pewien stopien doskonatosci. Platon zdefiniowat pojecie jakosci jako ,, sqgd
wartosciujgcy wyrazany przez osobe oraz pewien stopien doskonatosci”. Wskazywat rowniez
wyraznie, ze do pelnego opisu rzeczywistoSci niezbgdne jest istnienie tzw. kryteriow
wymiernych i niewymiernych. W swoich rozwazaniach nad tym zagadnieniem wskazywat na
aspekt subiektywnego podejscia do problemu jakosci, uznawal bowiem, ze jako$¢ moze by¢

rozumiana wylgcznie przez do§wiadczenie.
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Jakos¢ zycia pacjentdow dotknietych chorobami reumatycznymi

Wskazywat rowniez, ze cztowiek podczas swojego zycia tak naprawde przez caly czas
podejmuje decyzje, dokonuje wyboru i decyduje to co jest dla niego najlepsze. Stad wydaje
nawet nieSwiadomie osad wartosciujgcy by¢ moze nie zawsze trafny ze wzgledu na analize
czynnikéw obiektywnych i subiektywnych danej sytuacji, w ktorej si¢ znalazt [3].

Uczen Platona Arystoteles (384-322r. p.n.e.) w swoim dziele ,,Categorie”
charakteryzuje nieco inne podejscie do aspektu jakosci. Uczony opisuje tzw. obiektywne
podejécie do jako$ci. Termin jako$¢ (poiotes) umieszcza wsrdd dziesieciu kategorii
filozoficznych, stluzacych do opisu rzeczy i zjawisk, obok ilosci, relacji, substancji, miejsca,
czasu, polozenia, dyspozycji, czynnosci oraz procesu [4].

Pojecie jakosci zycia w medycynie ma swoja specyfike - obiektywny stan zdrowia nie
jest prostym wyznacznikiem zaspokojenia potrzeb oraz poczucia szczgscia. Osoby chore,
niepelnosprawne moga mie¢ subiektywnie wyzsza jako$¢ zycia niz osoby zdrowe mogace
funkcjonowac bez przeszkdéd w aspekcie fizycznym, spotecznym [5]. Reakcja na chorobe,
podobnie jak na inng sytuacje stresowa, moze by¢ traktowana jako krzywda, strata, zagrozenie,
ale tez wyzwanie [6]. Na postrzeganie sytuacji choroby przez pacjenta sktada si¢ nie tylko
ocena objawow samej choroby, ale tez stosowanie sposobow radzenia sobie
z nastgpstwami choroby, ocena mozliwosci normalnego funkcjonowania oraz rozpoznanie
metod umozliwiajacych uzyskanie kontroli nad chorobg. Duze znaczenie ma osobowos¢
pacjenta oraz wiek, wyksztalcenie, status ekonomiczny i spoteczny, wptywy kulturowe [7].

Jakos$¢ zycia jest wartoscig trudng do zmierzenia. Stuzg ku temu kwestionariusze bedace
narz¢dziami pomiaru. Oceniajg one rozne aspekty zycia. Wyniki czastkowe powstate na skutek
przypisania pewnej umownej wartosci poszczegolnym aspektom czastkowym sg sumowane, cCo
w rezultacie daje taczna punktacje. Pozwala to na poréwnanie korzysci ptynacych

z zastosowanego leczenia [8].

Wybrane narzedzia badawcze stosowane najczeSciej w ocenie jakoSci Zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia
Kwestionariusze sg najczgsciej stosowanymi narzgdziami w celu pomiaru poziomu
jakosci zycia. Mozna wyr6zni€ trzy grupy kwestionariuszy oceniajacych QOL:
1. Kwestionariusze ogolne — stuza do badania HRQOL w szerokim zakresie, sg stosowane
u ludzi zdrowych 1 chorych z r6znymi problemami zdrowotnymi. Ich zaletg jest to, ze
wyniki mozna porownywaé¢ w rdznych grupach badanych. Wada jest to, ze sa mato

wrazliwe na zmiany wywolane leczeniem w danej jednostce chorobowe;.
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2.

Kwestionariusze specyficzne — majg wezsze zastosowanie, dotycza okreslonej grupy
chorych, ale sg bardziej czute na zmiany stanu zdrowia. Dzielg si¢ na specyficzne dla
okreslonej choroby, przeznaczone do oceny HRQOL chorych z okres§lonym
schorzeniem albo do oceny wplywu okreslonej grupy lekéw na jakos$¢ zycia oraz na
kwestionariusze specyficzne dla grupy chorob, ktéore moga by¢ zastosowane
w odniesieniu do badania grupy pacjentéw chorujacych na t¢ samg chorobe.
Kwestionariusze mieszane — zawieraja pewne elementy kwestionariusza ogdlnego, ale
sg przeznaczone dla okre$lonego schorzenia. Zaliczy¢ tu mozna kwestionariusze ad
hoc, przygotowywane specjalnie do danego badania klinicznego i tylko w nim uzywane
[9, 10, 11, 12].

Specjalisci zajmujacy sie badaniami nad jakoscig zycia zalecaja jednoczesne stosowanie

kwestionariusza ogdlnego i specyficznego [9].

Kwestionariusz WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life-BREF)

Kwestionariusz stuzy do oceny jakos$ci zycia zar6wno u zdrowych, jak i chorych os6b

w praktyce klinicznej. Sktada si¢ z 26 pytan w 5 — stopniowe;j skali (bardzo zta; zta; ani dobra,

ani zta; dobra; bardzo dobra). Dotyczy dziedzin jako$ci zycia takich jak:

funkcjonowanie fizyczne (domena 1): czynno$ci dnia codziennego, poziom energii
1 zmegczenia, zalezno$¢ od lekdéw 1 leczenia, mobilnos¢, dyskomfort i bol, sen
1 wypoczynek, zdolnos$¢ do pracy;

funkcjonowanie psychologiczne (domena 2): pozytywne uczucia, negatywne uczucia,
wyglad zewngtrzny, samoocena, osobista wiara, duchowos¢, religia, uczenie sig,
myslenie, pamig¢, koncentracja;

relacje spoteczne (domena 3): wsparcie spoteczne, zwigzki osobiste, aktywno$¢
seksualna;

srodowisko funkcjonowania (domena 4): bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, zasoby
finansowe, wolnos$¢, zdrowie i opieka zdrowotna, mozliwo$¢ zdobywania nowych
informacji 1 umiej¢tnosci, Srodowisko domowe, mozliwos¢ uczestniczenia
w rekreacji i wypoczynku, transport, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hatas,
klimat).

Dodatkowo w kwestionariuszu zawarte s3 dwa pytania dotyczace indywidualne;j,

ogoblnej oceny jako$ci zycia oraz indywidualnej, ogélnej percepciji wlasnego zdrowia [13, 14,

15].
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Kwestionariusz SF - 36 (Short Form Health Survey)

Kwestionariusz SF - 36 przeznaczony jest do subiektywnej oceny stanu zdrowia
1 sktada si¢ z 11 pytan, ktore zawierajg 36 stwierdzen oraz pozwalajg okresli¢ 8 elementow:
sprawnos$¢ fizyczna, aktywnos$¢ uwarunkowana zdrowiem fizycznym, dolegliwosci bolowe,
ogolna percepcja zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne, aktywno§¢ uwarunkowana
stanem emocjonalnym. Wskaznik jako$ci zycia jest sumg punktow oceny wszystkich 8 domen
1 umozliwia ogdlng ocene stanu zdrowia. Wedtug polskiej wersji kwestionariusza najwyzsza
warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jakos$ci zycia, natomiast najnizsza
warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jako$ci zycia. Narzedzie to okazato si¢ przydatne
w porownywaniu wzglednego ci¢zaru choroby i zréznicowanych $wiadczen zdrowotnych
wykonywanych podczas réznych zabiegéw i w badaniu jakosci zycia populacji ogdlnej [15,
16].

Kwestionariusz NHP (The Nottingham Health Profile)

Kwestionariusz NHP jest przeznaczony do ogélnej oceny stanu zdrowia pacjenta
w obszarach fizycznym, psychicznym i spotecznym. Sktada si¢ z 38 pytan podzielonych na
dwie czesci. Pierwsza odnosi si¢ do sprawnos$ci ruchowej, witalno$ci, zaburzen snu, odczucia
bolu, stanu emocjonalnego oraz izolacji spolecznej. W drugiej czesci zastosowano
7 pojedynczych stwierdzen dotyczacych wptywu aktualnego stanu zdrowia na sfery zycia
pacjenta (hobby, praca zarobkowa, obowiazki domowe, Zycie rodzinne 1 towarzyskie,
spedzanie czasu wolnego). W kwestionariuszu istniejg dwie mozliwosci odpowiedzi na pytania:
tak lub nie. W tym narzedziu wykorzystano 100 — punktowa skalg, w ktorej im wyzszy wynik,
tym wystepuje wigcej trudnosci dla pacjenta w poszczegdlnych sferach Zycia 1 obniza si¢

poziom jakosci zycia [13, 15].

Kwestionariusz SIP (Sickness Impact Profile)

Kwestionariusz SIP sktada si¢ ze 126 pytan. Bada wptyw choroby na funkcjonowanie
pacjenta oraz obejmuje sfery zycia czlowieka takie jak: higiena, komunikacja, sprawno$¢
fizyczna 1 intelektualna, sposob odzywiania, aktywno$¢, codzienne obowiazki domowe,
kontakty rodzinne i spgdzanie wolnego czasu. Umozliwia okreslenie wptywu choroby na

funkcjonowanie fizyczne czy psychospoteczne oraz samoocene¢ stanu zdrowia [13].

23



Jakos¢ zycia pacjentdow dotknietych chorobami reumatycznymi

Skala Akceptacji Choroby AIS (Acceptance of Illness Scale)

Skala Akceptacji Choroby zawiera 8 stwierdzen opisujacych negatywne skutki ztego
stanu zdrowia, ktore sprowadzaja si¢ do oceny ograniczen narzuconych przez chorobe,
poczucia zaleznosci od innych o0s6b 1 obnizonego poczucia wtlasnej wartosci, braku
samowystarczalnosci: (np.: ,,Mam ktopoty z przystosowaniem sie¢ do ograniczen narzuconych
przez chorobe”, ,, Problemy ze zdrowiem sprawiajq, ze jestem bardziej zalezny od innych, niz
tego chce”, ,, Choroba sprawia, Ze jestem cigezarem dla mojej rodziny i przyjaciof”).
Odpowiedzi pacjenta w kazdym stwierdzeniu sg punktowane w 5 - stopniowej skali, od
1 (zdecydowanie zgadzam si¢) do 5 (zdecydowanie nie zgadzam si¢). Miarg stopnia akceptacji
choroby jest suma wszystkich punktow, od 8 do 40. Niski wynik oznacza brak akceptacji i duze
problemy emocjonalne zwigzane z chorobg, wysoki natomiast pokazuje dobrg akceptacje
wlasnej sytuacji zdrowotnej. Wyniki grupuje si¢ w trzy przedzialy punktowe. Rezultat ponize;j
30 punktow jest odczytywany jako ,,staba akceptacja choroby”, réwny 35 punktom i wigcej —
jako "bardzo dobra akceptacja”, a wynik pomiedzy tymi warto$ciami - jako ,$rednia

akceptacja” choroby [17].

Euro — Quality of Life Questionnaire (EQ-5D)

Kwestionariusz ten stosowany jest u 0sob powyzej 12 roku zycia. Jego ideg jest analiza
stanu zdrowia przy uwzglednieniu pigciu kategorii: troska o siebie, sprawnos¢ fizyczna,
codzienna aktywnos$¢ (praca, obowiazki domowe, nauka, wypoczynek, rodzina), lek/depresja
oraz bol/dyskomfort. Podzielony jest na dwie czesci. Pierwsza opiera si¢ na wyzej
wymienionych kategoriach oceny stanu zdrowia (EQ Index), natomiast druga zawiera skalg
VAS, na ktorej respondent ocenia swoj stan zdrowia (EQ-VAS) [18].

Ocena wlasnego zdrowia pozwala na aktywne wiaczenie chorego w realizacj¢ procesow
terapeutycznych. Jednoczesna ocena zdrowia i jako$ci zycia mozliwa jest do przeprowadzenia
wylacznie przy wykorzystaniu standaryzowanych narzedzi badawczych [19].

Celem wspoltczesnej medycyny jest zarowno przedtuzenie choremu zycia, jak 1 poprawa
oraz zblizenie jakosci zycia do stanu przed chorobg. W badaniach najcze¢$ciej postugujemy sie
definicja jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (health related quality of life —
HRQoL). Warto$¢ ta moze by¢ okre$lona jedynie przez pacjenta i polega na poréwnaniu
obecnego stanu zdrowia ze stanem pozadanym. Subiektywna ocena stanu zdrowia jest
praktycznym czynnikiem, ktory moze si¢ przyczyni¢ do poprawienia jakosci opieki
sprawowane] nad pacjentem. Uzyskane oceny bgda mogly shuzy¢ jako wskazowki do

planowania profesjonalnej opieki pielggniarskiej nad chorymi [20, 21].
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Obserwuje si¢ ciggly wzrost zainteresowania HRQOL, szczegdlnie wsrdd chorych
przewlekle. Badania kliniczne oceniajace skutki leczenia, poza kryterium biologicznym oceny
zdrowia cztowieka, przyjmujg wieloaspektowy punkt, w ktorym szczeg6lng uwage zwraca si¢
na emocjonalne doznania pacjenta, jego samopoczucie, mozliwosci funkcjonowania w zyciu
codziennym. Ocena dokonana przez chorego wskazuje ograniczenia w jego funkcjonowaniu
spowodowane chorobg lub zastosowanym leczeniem. Samoocena dostarcza informacji
0 mozliwo$ciach funkcjonowania i przyswajania nowych wzordw zachowan w réznych
sytuacjach zwigzanych z chorobg [22]. Pacjent powinien nie tylko nauczy¢ si¢ zy¢
z ograniczeniami spowodowanymi chorobg, zwlaszcza jesli majg one charakter nicodwracalny,
lecz takze z zaleznoscig od przyjmowanych lekow i okreslonych reziméw terapeutycznych
[23]. Niekiedy catkowite wyleczenie nie jest mozliwe, a sukces terapeutyczny ogranicza si¢ do
przedtuzania zycia chorych oraz poprawy stanu ich funkcjonowania poprzez zmniejszenie
nasilenia lub eliminacj¢ objawdw badz opdznianie postepu choroby [24].

Celem badan w reumatologii jest ocena aktywnosci choroby, na ktora sktadaja si¢
wyniki badan laboratoryjnych, liczba zajetych stawow, sztywnos$¢ poranna, obecnos¢ guzkow
reumatoidalnych oraz nasilenie deformacji stawdw, co ma najwigksze znaczenie dla leczacego.
Przez chorego pojecie zdrowia jest utozsamiane ze stanem czynnosciowym 1 jakoscig zycia
w chorobie [25].

Rozpoznanie przewlektej choroby reumatycznej jest na ogot zapowiedzig nie tylko
przewlektego cierpienia, lecz takze niepetnosprawnosci, zmniejszenia atrakcyjnosci fizycznej
1 koniecznosci zmiany plandw zyciowych. Moze si¢ wigza¢ z utrata pracy, znaczenia
W spoteczenstwie, uzaleznieniem finansowym czy ubdstwem. Wszystkie te problemy: socjalne,
psychologiczne, zawodowe, natozone na trudne zagadnienia lecznicze zmuszaja chorego
cztowieka (w istocie samotnego w zmaganiu si¢ z chorobg) do wypracowywania wtasnych
metod radzenia sobie z choroba, ktora prowadzi do postgpujacej niepetnosprawnosci
i inwalidztwa [26].

Narzedzia specyficzne do oceny jakosci Zycia w reumatologii

Uktad ruchu to pojecie kompleksowe, obejmujace wiele struktur zwigzanych
z czynnos$cig podporowa, ruchowy i statyka. W chorobach uktadu ruchu niezmiernie wazne jest
okreslenie, ktore anatomiczne struktury uktadu ruchu objgte sa procesem patologicznym.
Dynamiczny rozwd¢j nauk medycznych zwlaszcza immunologii, genetyki i bakteriologii, stale
dostarcza nowych faktow pogltebiajacych wiedzg o etiopatogenezie choréb reumatycznych.

Aktualnie obowigzujaca klasyfikacja opracowana w 1988 roku przez Amerykanska Szkote
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Reumatologii oparta jest po raz pierwszy na przestankach etiopatogenetycznych. Uktad ruchu
moze, podobnie jak inne elementy ustroju, podlega¢ dziataniu réznych czynnikow
uszkadzajacych strukture 1 funkcje. W czesci przypadkow czynniki te uszkadzajg wytacznie lub
przede wszystkim elementy uktadu ruchu. Znacznie czesciej uszkodzenie stawow i tkanek
okolostawowych, przemijajace lub trwate, jest tylko jednym ze sktadnikow obrazu klinicznego
choroby ogdlnoustrojowej, ukladowej lub wielonarzadowej. W dzisiejszych czasach
reumatologia utozsamia si¢ przede wszystkim z klinikg choréb uktadu ruchu oraz uktadowych
chorob immunologicznych tkanki tacznej [27].

Waznymi zadaniami opieki zdrowotnej nad osobami z chorobami reumatycznymi sg
zminimalizowanie utraty funkcjonalnosci, utrzymanie zdolnosci chorych do samodzielnego
wykonywania podstawowych czynno$ci zyciowych oraz zabezpieczenie ich przed
pogorszeniem si¢ jakosci zycia. W ostatnich 10 latach udowodniono, ze narzedzia do pomiaru
stanu zdrowia sg potrzebne i maja zastosowanie zaréwno w badaniach, jak i w praktyce
klinicznej. Sa to kwestionariusze bazujace na zmiennych stanu zdrowia, takich jak: sprawnos¢
fizyczna, nastrdj (samopoczucie), zachowania spoleczne, ktére w sposob trafny oceniaja
aspekty stanu zdrowia chorego jako indywidualnos$ci. Ogélne skale (generic scales) do pomiaru
stanu zdrowia, stluzace do oceny chorych z r6znymi jednostkami chorobowymi, pomijaty
specyfike funkcjonowania chorych. To stworzylo konieczno$¢ skonstruowania skal

specyficznych (disease specific scales), réwniez dla 0sob z chorobami reumatycznymi [28].

Kwestionariusz oceny zdrowia HAQ (Health Assessment Questionnaire)

Umozliwia ocene¢ dtugofalowych skutkow oddziatywania przewleklej choroby na zycie
pacjenta. Zostat stworzony w 1978 roku przez grupe badawcza Jamesa Friesa na Uniwersytecie
Stanforda. Ze wzgledu na swoja przydatnos$¢ kliniczng jest czesto wykorzystywany zaréwno
w badaniach Kklinicznych, jak i w codziennej praktyce w reumatologii i innych dziedzinach
medycznych. HAQ zostat stworzony, aby umozliwi¢ poréwnywanie stopnia poprawy
uzyskiwanego na kolejnych etapach leczenia u chorych ze schorzeniami reumatycznymi takimi
jak:

e reumatoidalne zapalenie stawow

e choroba zwyrodnieniowa stawow

o milodziencze idiopatyczne zapalenie stawoéw
o toczen uktadowy trzewny

e twardzina uktadowa

e zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa
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o fibromialgia

o luszczycowe zapalenie stawow.

Pelny HAQ obejmuje wszystkie pie¢ dziedzin oraz dodatkowe pytania z zakresu danych
demograficznych, stylu zycia i zachowan prozdrowotnych. Skrocona wersja kwestionariusza
(tzw. krotki lub dwustronicowy HAQ), ktora jest jego najpopularniejsza forma, sktada sig
wylgcznie z wskaznika niepetnosprawnosci (HAQ-DI) oraz z wizualnej analogowej skali
(VAS), na ktorej pacjent zaznacza og6lng ocene swojego stanu zdrowia oraz nasilenie bolu.
Wypetnienie dtuzszej wersji HAQ zajmuje pacjentowi okolo poét godziny, za$ krotkiej pie¢
minut (a podsumowanie odpowiedzi i obliczenie wyniku lekarz moze wykona¢ w niecalg
minute). Dodatkowo wypelienie kwestionariusza nie wymaga osobistego kontaktu lekarza
1 chorego, do uzyskania odpowiedzi mozna postuzy¢ si¢ droga pocztowa, elektroniczng lub
telefoniczng. Duzg przydatnos¢ kliniczng HAQ potwierdzaja liczne korelacje wynikow tego
kwestionariusza z wynikami obiektywnych badan, takich jak stezenie biatka c-reaktywnego,
miano czynnika reumatoidalnego czy zdj¢cia rentgenowskie stawow. Od momentu stworzenia
kwestionariusz HAQ zostal przettumaczony na ponad 60 jezykéw i opisany w ponad 500
publikacjach naukowych. Jego warto$¢ kliniczna 1 tatwos¢ przeprowadzenia sprawily, ze

szeroko wykorzystuje si¢ go w badaniach naukowych i codziennej praktyce [29].

Ocena aktywnosci reumatoidalnego zapalenia stawow
DAS i DAS-28

Wskaznik aktywnos$ci choroby (DAS) jest narzedziem umozliwiajagcym okreslenie
stopnia aktywnos$ci reumatoidalnego zapalenie stawow w postaci liczbowej. Wskaznik DAS
zostal stworzony w 1983 roku w Nijmegen. Od tego czasu, podobnie jak HAQ, jest czgsto
wykorzystywany w badaniach klinicznych i w codziennej praktyce. Geneza DAS opierata si¢
na wynikach prospektywnego badania klinicznego, podczas ktérego chorzy na wczesne
reumatoidalne zapalenie stawow byli kwalifikowani do grupy o duzej badz matej aktywnosci
choroby. Wobec braku czynnika, ktory precyzyjnie i jednoznacznie okreslalby stopien
aktywno$ci schorzenia, postuzono si¢ kliniczng oceng reumatologa i oceng pacjenta.
U chorych wykonano liczne badania, ktorych wyniki poddano nastepnie analizie statystycznej
w poszukiwaniu parametru lub kombinacji parametréw, ktore jednoznacznie 1 precyzyjnie
rozréznialyby powyzsze grupy. W ten sposob powstat DAS. Pierwotny DAS zawiera indeks
stawowy Ritchie’go, liczbg obrzgknigtych stawow sposréd 44 badanych, wynik odczynu

opadania erytrocytow i ocen¢ ogolnego stanu zdrowia na wizualnej skali wzrokowej (VAS).
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Uproszczona wersja wskaznika — DAS-28 — sktada si¢ z liczby obrzeknietych i1 liczby
bolesnych stawow sposrod 28 badanych oraz z wyniku odczynu opadania erytrocytow i oceny
ogolnego stanu zdrowia na wizualnej skali wzrokowej. W przypadku obu parametréw ocena
stanu zdrowia na VAS jest opcjonalna (tzn. mozna wyliczy¢ zarowno DAS, jak i DAS-28 bez
niej). Wynik DAS miesci si¢ w zakresie od 0 do 10, za§ DAS-28 od 0 do 9,4, nie mozna zatem

bezposrednio porownywac ich miedzy soba. Stuzy do tego specjalna formuta:

DAS-28 = (1,072 x DAS) + 0,938

Systematycznie oznaczane DAS (DAS-28) pozwalaja na wytypowanie chorych
o duzym ryzyku radiologicznej progresji choroby i niepetnosprawnosci.

Najwazniejsze zalety DAS (DAS-28):

o ma wigkszg warto§¢ w charakteryzowaniu aktywnos$ci choroby niz jakikolwiek inny
pojedynczy parametr;

o wartos¢ wskaznika jest liczbg z okreSlonego zakresu, co umozliwia tatwe
porownywanie poszczegodlnych pomiarow;

o rozktad wynikéw w populacji chorych na reumatoidalne zapalenie stawow ma ksztatt
krzywej Gaussa;

o interpretacja kliniczna wynikow jest tatwa;

e jest wystarczajaco czuly, aby uwidoczni¢ nawet nieznaczne zmiany aktywnoS$ci

choroby.

W miar¢ uptywu czasu przydatno$¢ DAS 1 DAS-28 zostala potwierdzona w licznych
doniesieniach naukowych. Ich stosowanie stalo si¢ na tyle powszechne, Ze zostaly
wykorzystane przez Europejskie Towarzystwo Reumatologiczne (EULAR) podczas tworzenia
kryteriow odpowiedzi na leczenie 1 przez Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne

(ARA) przy formutowaniu kryteriow remisji choroby [29].

Narzedzia stosowane w chorobie zwyrodnieniowej

Choroba zwyrodnieniowa stawow powoduje u chorego bol i1 uposledzenie funkcji
ruchowej. W zaleznosci od stawow, ktorych dotyczy, dolegliwosci majg jednak rozny
charakter, stad stworzono osobne wskazniki do oceny boélu i niesprawno$ci ruchowej dla

osobnych manifestacji tej choroby.
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WOMAC

Jest narzgdziem shuzagcym do oceny boélu i niesprawnosci konczyny dolnej w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego lub biodrowego. WOMAC sktada si¢ z 24 pytan
dotyczacych bolu, niesprawnosci 1 sztywnosci stawow. Jest jednym z najczulszych narzedzi
stosowanych w chorobie zwyrodnieniowej i wykorzystuje si¢ go W licznych badaniach

klinicznych.

AUSCAN

Wskaznik stuzy do oceny bolu i niesprawnosci u chorych na chorobg zwyrodnieniowa
ragk. Skfada si¢ z 15 pytan, ktére dotycza bolu, niesprawnosci i sztywnos$ci stawoOw.
Kwestionariusz AUSCAN zostal zweryfikowany w badaniach klinicznych i przettumaczony na

wiele jezykow [29].

Pomiar aktywnosci choroby i stopnia niesprawnosci ruchowej w zesztywniajgcym zapaleniu
stawow kregostupa
BASDAI

Wskaznik BASDAI stanowi zloty standard w ocenie aktywnosci zesztywniajacego
zapalenia stawow kregostupa. Powstat w 1994 roku w Bath jako wynik pracy
interdyscyplinarnej grupy sktadajacej si¢ z lekarzy klinicystow, fizjoterapeutéw, naukowcow
1 pacjentow. BASDAI tworzy dziesig¢ wzrokowych skal analogowych (VAS), stuzacych do
udzielenia odpowiedzi na 6 pytan dotyczacych pigciu glownych objawoéw zesztywniajacego
zapalenia stawow kregostupa (czas trwania sztywnos$ci porannej, jej nasilenie, miejsca o duzej
bolesnosci uciskowej, bol i obrzek stawow, bol kregostupa, zmeczenie (fatigue). Wynik
BASDAI miesci si¢ w przedziale od 0 do 10.

Glowne zalety BASDAL

o jest szybki i bardzo prosty do przeprowadzenia;

o zostal wielokrotnie zweryfikowany w licznych badaniach naukowych, ktore
potwierdzity jego rzetelno$¢ w ocenie aktywnosci zesztywniajacego zapalenia stawow
kregostupa;

e jest wystarczajagco czuly, aby uwidoczni¢ nawet nieznaczne zmiany aktywnosci

choroby.
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BASFI

Wkrotce po skonstruowaniu BASDAI badacze stwierdzili, ze ocenia on przede
wszystkim sztywno$¢ i1 bol pojawiajace si¢ u pacjenta, a w mniejszym stopniu uposledzenie
sprawnosci fizycznej. Z tego powodu stworzyli drugie narzedzie — BASFI, ktore pozwala na
pomiar stopnia niepetlnosprawnosci. Analogicznie jak BASDAI, BASFI sklada si¢
z dziesieciu wzrokowych skal analogowych (VAS), stuzacych do udzielenia odpowiedzi na 10
pytan. Pierwsze osiem ocenia czynnosci ruchowe, ulegajace zaburzeniu w przypadku
konkretnych anatomicznych ograniczen (np. utrudnienie zginania si¢ do przodu przy
zesztywnieniu kregostupa). Ostatnie dwa pytania dotycza ogdlnej zdolno$ci pacjenta do

radzenia sobie z czynno$ciami zycia codziennego. Wynik BASFI mieséci si¢ w przedziale

od 0 do 10 [29].

Podsumowanie

Prowadzenie badan nad jakoS$cig zycia, oprocz implikacji dla zdrowia publicznego, maja
znaczenie takze dla pacjentéw, pielggniarek i lekarzy. Subiektywna ocena swojego stanu
zdrowia przez pacjenta sprzyja upodmiotowieniu procesu leczenia. Pomaga w planowaniu
opieki lekarzom, umozliwia stosowanie optymalnych metod leczenia, nie przyczyniajacych si¢
do pogorszenia jakos$ci zycia, daje inspiracj¢ do poszukiwania nowych terapii oraz pozwalajg
na okreslanie akceptowalnosci danej metody leczenia przez chorego. Pacjentowi analiza
poszczegbdlnych sktadowych jako$ci zycia w sytuacji choroby —daje refleksje, ktéra moze
dziata¢ terapeutycznie, motywowac¢, poprawia¢ poziom komunikacji mi¢dzy nim

a zespotem terapeutycznym. Moze by¢ wyznacznikiem pomocy psychoterapeutycznej [30].

PiSmiennictwo

1. Popielski K. Psychologiczne aspekty doswiadczania schorzen reumatycznych.
Reumatologia, 2005, 43, 160-165.

2. Baumann K.: Jako$¢ zycia w okresie poznej dorostosci —dyskurs teoretyczny.
Gerontologia Polska, 2006, 14, 4, 165 — 171.

3. Sompolska-Rzechuta A.; Jako$¢ zycia jako kategoria ekonomiczna. Folia Pomeranae
Universitatis Technologiae Stetinensis, 2013, 301 (71), 127-140.

4. Ozarek G.: Korzenie jakosci. Problemy Jakosci, 2004, 5, 8-13.

5. Trzebiatowski J.: Jakos¢ w perspektywie nauk spotecznych i medycznych —

systematyzacja uje¢ definicyjnych. Hygeia Public Health, 2011, 46, 25-31.

30



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Jakos¢ zycia pacjentdow dotknietych chorobami reumatycznymi

Heszen 1., S¢k H.: Psychologia zdrowia. PWN, Warszawa 2008.

Turska W., Skowron A.: Metodyka oceny jakosci zycia. Farmakoekonomia, 2009,
8, 572-580.

Kukielczak A.: Rozwdj zainteresowania w naukach medycznych badaniami nad
jakos$cig zycia. Przeglad Epidemiologiczny, 2012, 66, 539-545.

Jankowska-Polanska B. Polanski J. Metody oceny jakosci zycia w schorzeniach
reumatycznych. Reumatologia, 2014, 52(1), 69-74.

Bak E., Wojtun S., Gil J. Dyrla P.: Znaczenie wybranych kwestionariuszy w ocenie
jako$ci zycia pacjentow z chorobg refleksowa przetyku. Problemy Pielegniarstwa,
2013, 21 (4), 552-554.

Bak — Drabik K. Ziora D.: Wptyw stanu socjoekonomicznego na jako$¢ zycia chorych
na przewleklta obturacyjng chorobe ptuc. Pneumonologia i Alergologia Polska, 2010,
78 (1), 4.

Chrobak M.: Ocena jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia. Problemy Pielegniarstwa,
2009, 17 (2), 126.

Kukielczak A.: Rozwdj zainteresowan w naukach medycznych badaniami nad jakoS$cia
zycia. Przeglad Epidemiologiczny, 2012, 66, 539-545.

Krzysztoszek J., Koligat D., Nowakowska E.: Przeglad systematyczny kwestionariuszy
generycznych najczgéciej wykorzystywanych w badaniach jakosci zycia w Polsce.
Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu, 2015, 3 (44), 177-182.

Ktak A., Minko M., Siwczynska D.: Metody kwestionariuszowe badania jakos$ci zycia.
Problemy Higieny i Epidemiologii, 2012, 93(4), 632-638.

Tylka J., Piotrowicz R.: Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36 — wersja polska.
Kardiologia Polska, 2009, 67, 1166-1169.

Mazurek J., Lurbiecki J.: Skala Akceptacji Choroby i jej znaczenie w praktyce
klinicznej. Polski Merkuriusz Lekarski, 2014, 36, 106-108.

Uchmanowicz 1., Jankowska B., Banaszek B. i wsp.: Wplyw czynnikow spoteczno-
demograficznych na jako$¢ zycia chorych na astmg oskrzelowa. Alergologia Info, 2010,
5(2), 57-65.

Muszalik M., Kedziora-Kornatowska K.: Jakos$¢ zycia przewlekle chorych pacjentow
w starszym wieku. Gerontologia Polska, 2006, 14, 185-189.

Baczyk G.: Przeglad badan nad jako$cia zycia chorych na reumatoidalne zapalenie

stawow. Reumatologia, 2008, 46, 372-379.

31



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Jakos¢ zycia pacjentdow dotknietych chorobami reumatycznymi

Olewicz-Gawlik A., Hrycaj P.: Jako$¢ zycia chorych na reumatoidalne zapalenie
stawOw — badania wtasne i przeglad literatury. Reumatologia, 2007, 45, 346-349.
Alonso J., Ferrer M., Gandek B., i wsp.: Health-related quality of life associated with
chronic conditions in eight countries: results from the International Quality of Life
Assessment (IQOLA) Project. Quality of Life Reserch, 2004, 13, 283-298.

Siegrist J., Junge A.: Measuring the social dimension of subjective health in chronic
illness. Psychotherapia i Psychosomatyka, 1990, 54, 90-98.

Klepper S.: Measures of Pediatric Function. Arthritis Rheum (Arthritis Care Res), 2003,
49, 5-14.

Wiland P., Madej M., Szmyrka-Kaczmarek M.: Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta
W chorobach reumatycznych. Goérnicki Wydawnictwo Medyczne, Wroctaw 2008.
Filipowicz-Sosnowska A., Stanistawska-Biernat E., Zubrzycka-Sienkiewicz A.:
Reumatoidalne zapalenie stawow. Reumatologia, 2004, 42 (supl.), 8.

Kokot F.: Choroby wewnetrzne. Podrecznik akademicki. Tom 1. Wydawnictwo PZWL,
Warszawa 2006, 603-606.

Baczyk G.: Rozwdj badan nad pomiarem stanu zdrowia i jako$ci zycia w reumatologii.
Reumatologia, 2008, 46,5, 284-289.

Sokalska - Jurkiewicz M.: Kwestionariusze i inne narzgdzia oceny zdrowia
w reuamtologii. Przeglad Reumatologiczny, 2008, 5 (23), 6-7.

Trojanowska A.: Znaczenie badan nad jako$cia zycia w medycynie. Zdrowie Publiczne,

2011, 121, 99-103.

32



Jako$¢ zycia pacjentow poddanych radioterapii nowotworow narzadow glowy i szyi

Filanowicz Malgorzata®, Lida Aleksandra!

1. Katedra Piclegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego,

Collegium Medium w Bydgoszczy UMK w Toruniu

Analiza stylu i jakoSci zycia u pacjentow 50-80-letnich

po przebytym zawale mi¢Snia sercowego

Wstep

Dobry stan zdrowia wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia to nie tylko deficyt
choroby, ale réwniez dobrostan w sferze biologicznej, psychologicznej oraz spoteczne;j.
Dlatego te trzy komponenty sa wyznacznikiem jako$¢ zycia pacjentow [1]. Do pogorszenia
jakos$ci zycia moze przyczynia¢ si¢ wiele czynnikdw. Zaliczajg si¢ do nich miedzy innymi:
utrata stanowiska pracy, eksmisja, niekorzystna sytuacja materialna, niepetnosprawnosc,
przewlekta choroba, a takze stan po zawale mi¢$nia sercowego [2]. Schorzenia moga posrednio
lub bezposrednio wptywaé na obnizenie jakosci zycia na wielu plaszczyznach. Jak dotad

w ciggu dalszym brakuje konkretnej definicji jakos$ci zycia w ujeciu medycznym [3].

Epidemiologia wystepowania zawaltu migsnia sercowego w Polsce

W Polsce choroby naczyn 1 serca sg najpowazniejszym problem zdrowotnym, z jakim
boryka si¢ polskie spoteczenstwo. W 2009 roku odnotowano az 178 tysigcy zgondw, w tym az
28% w przedziale wiekowym 20 — 64 rokiem zycia. Odnotowano blisko 87,5 tysigca 0sob,
ktore przebyto zawal migsnia sercowego, zas ponad 16 tysigcy osob zmarto z powodu tego
incydentu. Na podstawie uzyskanych danych, wywnioskowano, iz w warunkach szpitalnych
zmarto 57,8% mieszkancéw pochodzacych ze wsi, 71% o0sdb, bedacymi mieszkancami duzych
miast. Pozostale osoby zmarty w warunkach domowych. Opierajac si¢ na informacjach
z raportu, w rezultacie przyjeto w 2012 roku na oddzialy kardiologiczne, az 79, 4 tysiagca osob
z niedokrwieniem mig$nia sercowego, w tym zawat z uniesieniem odcinka ST dat 47,2%

przypadkow, zas bez zmian w zapisie EKG przy odcinku ST wynosit 51,8% [4].

Czynniki ryzyka wystegpowania zawalu miesnia sercowego
Definicja czynnikow ryzyka obejmuje swoim zakresem cechy charakterystyczne dla

zdrowego spoteczenstwa. Na podstawie badan epidemiologicznych mozna wyciggna¢ wniosek
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zwigzany z istota zachorowalno$ci na chorobe niedokrwienng serca oraz wystgpieniem
martwicy serca. Wystgpowanie chorob sercowo — naczyniowych oraz sprzyjajacych im
czynnikow ryzyka eskaluje mozliwo$¢ pojawienia si¢ martwicy migsnia sercowego [5].
Omawiang kwesti¢ — czynniki ryzyka, mozna podzieli¢ na dwie kategorie: modyfikowalne
i niemodyfikowalne. Na pierwszy rodzaj, pacjenci moga samodzielnie wptywaé, za$ na
niemodyfikowalne, nie moga przyczynia¢ si¢ do zmiany sytuacji.

Do gltownych czynnikow ryzyka wystgpienia zawatlu serca zalicza si¢: palenie
papierosow, spozywanie alkoholu, dieta bogata w tluszcze nasycone, stresogenny tryb zycia,

niska aktywno$¢ fizyczna, otylosé, cukrzyca a takze hipercholesterolemia [6].

Objawy kliniczne zawalu migsnia sercowego

Najistotniejszym objawem w przebiegu zawatu migsnia sercowego jest przejmujacy bol
w klatce piersiowej. Pacjenci okreslajg go mianem Sciskajacego i opasujacego, ktorego cigzko
zlokalizowac. Najcze¢sciej wskazujg go w okolicy przedsercowej badz zamostkowej (bywa, iz
dotyczy on obydwdch miejsc). Uczucie bolu promieniuje do lewej polowy ciata, takich jak:
zuchwa, szyja, ramig, topatka. Dyskomfort trwa powyzej 20 minut i nie ust¢puje po podaniu
podjezykowo azotandéw. Ustepuje po wprowadzeniu do organizmu drogg dozylng — diamorfiny.
Towarzyszacymi objawami sg niepokdj, wzrost parametrow zyciowych (tetno, cisnienie, liczba
oddechow). Skora pacjentow zazwyczaj jest blada, wilgotna, a takze zimna [7, 8]. U pacjenta
mozna zauwazy¢ nudnos$ci 1 wymioty. Kolejnym elementem uktadanki jest zmiana zabarwienia
skory, spowodowana patologia perfuzji [9]. U czesci chorych, okoto 30% przypadkow, zawat
serca nie afiszuje si¢ bolem w klatce piersiowej, ten stan dotyczy zwtaszcza osob chorujacych

na cukrzyce [5].

Cel pracy

Celem badan jest analiza porownawcza jakosci stylu zycia u pacjentow bedacych
w przedziale wiekowym pomigdzy 50 a 80 rokiem Zycia po przebytym zawale mig$nia

sercowego.
W skiad celow szczegdtowych wehodza problemy badawcze:

1. Scharakteryzowanie jakosci stylu zycia u pacjentow po niedokrwieniu migénia

sercowego w oparciu o wynikajgce zaleznos$ci (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, czas
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od wystapienia zawatu serca, wyksztalcenie, stan cywilny, choroby wspotistniejace,
uzywki, stres, obcigzenia genetyczne).

2. Okreslenie wplywu stanu biologicznego 1 psychicznego pacjenta na jakos$¢
wykonywanych czynno$ci, zwigzania emocjonalnego z cztonkami rodziny, wiasnej

Samooceny

Material i metodyka badan

Badania zostaly zrealizowane w Klinice Kardiochirurgii, Kardiologii i Poradni
Kardiologicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr Jurasza w Bydgoszczy. Badanie zostato
przeprowadzone w grupie 100 oséb w przedziale wiekowym 50-80 lat po przebytym zawale
migsnia sercowego, pomijajac grup¢ kontrolng z uzyciem sondazu diagnostycznego,
z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi badawczych: skali Depresji Becka,
kwestionariusza oceny jakosci zycia SF-36, kwestionariusza danych osobowychi klinicznych.
Badania nie byly anonimowe, wymagaty uzyskania zgody pacjentéw na ich przeprowadzenie.

Grupe objeta badaniem stanowili chorzy po przebytym niedokrwieniu mig$nia
sercowego, spetniajacy kryteria wiaczenia, tj.:

e zdiagnozowany klinicznie stan po przebytym niedokrwieniu mig$nia Sercowego
e wiek badanych 50-80 lat

e S$wiadoma i dobrowolna zgoda na udziat w badaniu.

Kryteria wytaczenia:
e wiek badanych ponizej 50 roku zycia lub powyzej 80 roku zycia
e brak $wiadomej i dobrowolnej zgody na udziat w badaniu
e choroby psychiczne: omamy, urojenia, psychozy, schizofrenia

e okres po przebytym zawale mig¢snia sercowego dtuzszy niz 3 lata.

Skala Depresji Becka sklada si¢ z 21 pytan jednokrotnego wyboru w punktacji
od 0 do 3. Ma na celu przeprowadzeniu diagnostyki w kierunku wykrycia depresji.
Kwestionariusz weryfikuje migdzy innymi: odczuwanie przygngbienia, wyrzutdéw sumienia,
unikanie kontaktéw z innymi ludzmi, zaburzenia snu i faknienia. Wyniki badan byly suma
uzyskaznych odpowiedzi. Im wyzsza punktacja, tym ryzyko depresji wieksze.

Za pomoca kwestionariusza oceny jako$ci zycia SF-36 mozna dokonaé interpretacji

samooceny pacjenta. SF-36 zawiera wskazniki, pozwalajace zmierzy¢ i oceni¢ sprawnos¢
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fizyczna, psychiczng, stabilno$¢ emocjonalna, aspekt spoleczny, a takze dolegliwosci bolowe
pacjenta.

Kwestionariusz danych osobowych i klinicznych konstrukcji wlasnej pozwala na
wykazanie zalezno$ci wystepowania zawalu serca w stosunku do m.in.: plci, wieku,
wyksztatcenia, chordéb wspolistniejacych czy czynnikdéw ryzyka.

Analizy statystyczne zostaty przeprowadzone w programie IBM SPSS Statistics 23.
W analizach statystycznych wykorzystano nastepujagce metody: Test Chi- kwadrat
niezaleznosci, test U Manna- Whitney’a, korelacja rtho Spearmanak. Za poziom istotno$ci

statystycznej przyjeto p<0,05.

Wyniki badan

Badanie ankietowe przeprowadzone byto na prébie liczacej 100 osob, z czego kobiety
stanowity 40% a me¢zczyzni 60%. Osoby badane byly w wieku migedzy 50 a 79 rokiem Zycia,
przy czym srednia wieku wyniosta niecate 66lat z odchyleniem + 8,80 roku, a polowa badanych
miato co najwyzej 65 lat. Analizujac wage i wzrost badanych warto si¢ skupi¢ na wskazniku
BMI. Prawie polowa badanych- 46% miata wage¢ w normie. Nadwagg posiadato 35% badanych,
otyto$¢ I stopnia 15% a otytos¢ II stopnia 4% osob.

Badanych podzielono pod wzgledem wieku na osoby do 65 lat 1 powyzej. Podziat ten
byl w stosunku 52% do 48%. Nie mozna wigc stwierdzi¢, zeby martwica migsnia sercowego
czgscie] wystepowata u osob, ktore przekroczyly 65r.z. niz pacjenci przed uptywem 65 lat
(nieistotny wynik testu Chi- kwadrat ¥%(1)=0,16; p=0,689).

Badani posiadali w wiekszosci wyksztalcenie zawodowe- 47% osob. Nastepnie 23%
0s0b posiadato wyksztatcenie srednie, 18% wyzsze a 12% podstawowe. Wykazano, ze rozktad
wyksztatcenia byt nieproporcjonalny (istotny wynik testu Chi- kwadrat y%(3)=28,24; p<0,001).
Mozna stwierdzi¢, ze zdecydowana wigkszo$¢ osOb po zawale serca to ludzie
z zawodowym wyksztatceniem.

Badani mieszkali w 44% w miastach powyzej 100 tys. mieszkancow. Na wsiach
zamieszkiwalo 20% osob, w matych miastach 29% osob a w miastach do 100 tys. mieszkancow
7% oso6b. Wykazano, ze rozklad miejsca zamieszkania byl nieproporcjonalny (istotny wynik
testu Chi- kwadrat ¥2(3)=29,04; p<0,001). Mozna stwierdzi¢, ze wicksza liczba 0séb po zawale
miegs$nia sercowego, to pacjenci miast, ktore przekraczaja 100tys. ludnosci.

Wigkszos¢ badanych- 61% byla emerytami. Prace zawodowa posiadato 26% badanych,

rencistami byto 10%
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Analiza dotyczgca zawalu migsnia sercowego

Palenie papierosow deklarowato 18% osdb, a palenie w przesztosci 43% badanych osob.
Nie palito 37% badanych, a popalato okazyjnie 2%. Najczesciej palacze deklarowali, ze
wypalaja paczke papierosow dziennie lub od 5 do 10 sztuk papieroséw. Nie mozna wigc
jednoznacznie stwierdzié, czy palenia miato wptyw na brak utlenienia pompy ssgco — tloczacej,

jaka jest serce.

. . u Seriel; Czy pali | Seriel; lle sztuk
B Seriel; Czy pali . . .
pan/Pani ) ) Pan/P pierosy? papierosow wypala/-t/-
an/ altn.papol/erosy. Obecn pale; 43% ta Pan/Pani

Nie; 37% papieroséw? 20 sztuk

L Seriel; lle sztuky,; ie: 35%

papieroséw wypala/-
ta Pan/Pani

papieroséw? 5-10
[ | Seriel; Czy pali sztuk dziennie; 23%
Pan/Pani papierosy?
Tak; 18%
L Seriel; lle sztuk
papieroséw wypala/-
B Seriel; Czy pali 4, Pan/Pani

Pan/Pani papigsgRbsow? 2-3 sztu

Seriel; lle sztuk
apieroséw wypala/-t/-

Pale okazyjnie Wdziennie; 4% . ta PlanéPam .
towarzystwie; 2% apieroséw? 3-4 sztuki
[ | w tygodniu; 0%

Rycina 1. Palenie papierosow

Badajac zalezno$¢ miedzy plcig a paleniem papieroséw wykazano, ze nie byto migdzy
nimi zwiazku (nieistotny wynik testu Chi- kwadrat ¥?(3)=5,11; p=0,164). Kobiet niepalacych
byto 38%, a niepalacych me¢zczyzn 37%.

Do spozywania alkoholu przyznato si¢ 53% badanych os6b. Spozywanie alkoholu raz
w miesigcu deklarowalo 28% o0so6b, a 4-5 razy w miesigcu 22% os6b badanych. Raz lub dwa
razy w tygodniu alkohol spozywato 3% badanych.

Nie mozna stwierdzi¢, zeby alkohol w mniejszym stopniu wptywat na niedokrwienia
migsnia sercowego niz palenie papierosdw. Do spozywania alkoholu przyznawato si¢ wigcej
0s0b ale rzadziej go spozywali. Na podstawie przeprowadzonych badan nie da si¢ stwierdzi¢

co w wigkszym stopniu wplywalo na wystapienie zawatu.
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u Seriel; Czy pije

Pan/Pani alkohol? Tak;
u Seriel; Czy pije 53%

Pan/Pani alkohol? Nie;
47%
B Seriel; lle razy
spozywa Pan/Pani
®  Seriel;llerazy  alkohol? 1razw
spozywa Pan/Pani  miesigcu; 28%
alkohol? 4-5 razy w
miesigcu; 22%
B Seriel; lle razy
| Seriel; llerazy  spozywa Pan/Pani
spozywa Pan/Pani alkohol? 1-2 razy w
alkohol? Codziennie; tygodniu; 3%
0% [

Rycina 2. Spozywanie alkoholu

Analizujac  uzywki oraz uwarunkowania genetyczne mozna zauwazy¢é, ze
uwarunkowania genetyczne wystepowaly u 59% os6b, natomiast do zazywania uzywek
przyznalo si¢ 82% badanych, czyli statystycznie istotnie wigcej 0sob zazywalo uzywki (istotny
wynik testu Chi- kwadrat y?(1)=40,96; p<0,001). Na podstawie przeprowadzonej analizy nie
mozna wigc jednoznacznie stwierdzi¢ czy osoby, ktdre sa obcigzone genetycznie mozliwoscia
wystapienia niedokrwienia serca czeSciej doznajg zawatu, niz osoby, ktére Swiadomie
przyczyniaja si¢ do tego, stosujac uzywki oraz ze zawatu serca, doznaja zawsze pacjenci,

u ktorych wérod krewnych wystapito to zjawisko.

Do picia kawy przyznawato si¢ 88% badanych osob. Wypijali oni najczesciej 2-3
filizanki dziennie- 38% lub 1 filizank¢ kawy dziennie- 35%. Mozna wigc stwierdzi¢, ze
jedynym uzaleznieniem, ktorego pacjenci po niedokrwieniu mig¢énia sercowego nie ograniczaja

to picie kawy.
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L Seriel; Czy pije
Pan/Rami e? Tak;

B Seriel; llefiliz

kawy wypija Pan Pan
e kawy wypija Pan/Pani?
2 - 3filizanek w ciggu, filizankg kawy w

in: 0,
dnia; 38% ciggu dnia; 35%

B—Serie Czypije B Seriel; lle filizanek Seriel; lle filizanek
Pan/Pani kawe? Nie; kawy wypija Pan/Pani? kawy wypija Pan/Pani?
12% 3 lub wiecej filizanek w 1 filizanke w tygodniu;
aqgu dnia; 8% 7%

Rycina 3. Picie kawy

§er|e1 lle filizanek

Badani w 33% przyznali, ze prowadzili stresujacy tryb Zycia. Nie mozna wigc

stwierdzi¢, zeby stres byt kluczowym czynnikiem prowadzacym do wystapienia zawalu serca.

W Seriel; Czy prowadzi

Y
%

B Seriel; Czy prowadzi
Pan/Pani stresujacy
tryb zycia? Tak; 33%

Rycina 4. Prowadzenie stresujacego tryby zycia

Skala depresji Becka
Wskaznik dla skali zostat obliczony zgodnie z kluczem poprzez zsumowanie punktow
uzyskanych w poszczegdlnych pytaniach. Wyzsze wartosci skali powigzane sg z wyzszym

poziomem depresji.
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Tabela I. Statystyki opisowe dla skali depresji Becka

Min Max Srednia  Odchylenie standardowe Mediana

Skala depresji Becka 0 45 12,29 8,59 10

Na skali depresji Becka badani uzyskali od 0 do 45 punktow. Srednia punktéw wyniosta
na skali depresji 12,29pkt z odchyleniem £8,59pkt. Potowa badanych uzyskata co najwyzej 10

punktow.

Ocena jakosci Zycia SF-36
Wskaznik dla ceny jakosci zycia zostal obliczony zgodnie z kluczem, przy czym czes¢
z pytan zostata zrekodowana poprzez odwrdcenie skali. Im wyzsza wartos¢ punktowa tym

mniejsza jest ocena jakos$ci zycia.

Tabela I1. Statystyki opisowe dla oceny jakosci zycia

Min Max Srednia  Odchylenie standardowe Mediana

Ocena jakos$ci zycia SF 18 146 75,77 35,25 78,5

Badani na skali oceny jakosci zycia uzyskali od 18 do 146 punktow. Srednia dla tej skali
wyniosta 75,77pkt z odchyleniem +35,25 pkt. Potowa badanych uzyskata maksymalnie 78,5

punktow.

Swoj stan zdrowia badani oceniali w wigkszosci jako niezadowaljacy-34% lub
zadowalajacy 33% osob. O tym, ze stan zdrowia jest dobry byto przekonanych 27% badanych.
Swoj stan zdrowia jako bardzo dobry oceniato 3% 0séb a jako doskonaty 3% badanych. Osoby
bedace po zawale serca wigkszos$ci uwazaja, ze ich stan zdrowia jest dobry, albo przynajmniej

zadowalajacy.
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B Seriel; Generalnie® Seriel; Generalnie® Seriel; Generalnie
mozesz powiedzieé, ze mozesz powiedziec, ze moz igdzied, ze
stan Twojego zdrowia stan zdrowia stan zdrowia

jest: Dobry; 27% jes lajgcy; jest: alajacy;

B Seriel; Generalnie® Seriel; Generalnie
mozesz powiedzie¢, ze mozesz powiedzie¢, ze
stan Twojego zdrowia stan Twojego zdrowia

jest: Doskonaty; 3% jest: Bardzo dobry; 3%

Rycina 5. Ocena stanu zdrowia

Badanie zwigzku skali depresji Becka i oceny jakosci Zycia SF

Sprawdzono czy czas od zawatu wptywal w istotny sposo6b na samopoczucie badanych
oraz oceng ich jakosci zycia. Test U Manna- Whitney’a wykazatl, ze czas od zawato wyptywat
zardwno na samopoczucie badanych Z=-2,53; p<0,05 oraz ocen¢ ich jakosci zycia Z=-2,82;
p<0,01. Wykazano, ze wyzszy poziom depresji byt u 0séb, u ktorych zawatl byt ponad rok przed
badaniem (M=15,94; SD=10,33) niz u 0s6b z niedawnymi zawatami (M=10,49; SD=7,00).
Lepsza oceng jakosci zycia zaobserwowano jednak u oséb, u ktorych zawat byt stosunkowo
niedawno (M=69,49; SD=36,94) niz u 0s6b z dawnymi zawatami (M=88,52; SD=27,94). Nie
mozna wigc jednoznacznie stwierdzi¢, zeby czas od zawaty wplywal negatywnie na badane
osoby.

Zbadano rowniez czy skale te byly ze sobg powigzane. Analiza korelacji rho Spearmana
wykazala, ze byl taki zwigzek p=0,63; p<0,001. Im wyzsza byta skala depresji tym gorsze byty

oceny jakos$ci zycia badanych. Osoby z niska depresja lepiej oceniaty jako$¢ swojego zycia.

B Seriel; Ocena jakosci Seriel; Ocena jakosci

. o 2y k lub 2
zycia Zawat wczesniej;
69,49 I52
B Seriel; Skala depresji
B Seriel; Skala depresji Becka Zawat rok lub 2
Becka Zawat wczesniej; lata temu; 15,94

Rycina 6. Skala depresji Becka i ocena jakoSci zycia z podzialem na czas od zawalu
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Dyskusja

Przeprowadzone badania nie wykazaly zwigzku pomiedzy czestszym wystgpowaniem
niedokrwienia mig$nia sercowego u 0sob po 65 roku zycia a pacjentami przed ich uptywem.
Podziat ten byt w stosunku 52% do 48%. Nie mozna wigc stwierdzi¢, zeby martwica mig¢$nia
sercowego czgsciej wystepowata u osob, ktore przekroczyly 65r.z. niz pacjenci przed uptywem
65 lat.

W jednych z badan u Sklodowskiej Z. wykazano, iz odsetek wystepowania zawalow
serca wzrasta u chorych wraz z wiekiem 14% w przedziale wiekowym 70-79 lat [10]. Kolejne
zrédto doniesien naukowych wskazuje na tendencje wzrostowa (28%) wystgpowania zawatow
serca i innych choréb uktadu sercowo — naczyniowego u osob aktywnych zawodowo
w przedziale wiekowym 20 — 64 lat. Ponadto na podstawie danych statystycznych z 2011 roku
w wyniku zawalu serca byto hospitalizowanych ponad 79 tysigcy osdb: mezczyzn 62% - 63
lata, a kobiet 38% - 73 lata. Jak si¢ okazuje ogromne znaczenie dla analizy i podsumowania
zachorowan, skutecznos$ci prowadzonej terapii i liczby zgonéw ma czynnik jakim jest wiek
pacjentow. Na 100 tysiecy przypadkéw niedokrwieniu serca ulegaja pacjenci okoto 42 r.z. —
146 przypadkow, w przedziale wiekowym od 65 do 69 roku zycia — 1428 oséb, pomiedzy 80
a 84 rokiem zycia wynosi 2793 przypadkow [11].

Zgodnie z zalozeniem badania bezapelacyjnie dowiodly, iz martwica serca cze¢sciej
dotyka osob, ktore mieszkaja w duzych aglomeracjach w poréwnaniu z ludzmi zameldowanymi
w mniejszych miejscowosciach. 44% badanych mieszkalo w miastach powyzej 100 tys.
mieszkancow. Na wsiach zamieszkiwato 20% os6b, w matych miastach 29% o0sob,
a w miastach do 100 tys. mieszkancow 7% osob. Wykazano, ze rozktad miejsca zamieszkania
byt nieproporcjonalny.

Inng perspektywe ukazuja opracowane wyniki z raportu, ktory zaprezentowat
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Panstwowy Zaklad Higieny oraz wyzsze uczelnie
z ktorymi wspotpracowal. Okazalo si¢, Zze mezczyzni mieszkajacy w mniejszych
miejscowosciach czesciej zapadaja na niedokrwienie migsnia sercowego (>33%) oraz kobiety
(>50%) w poréwnaniu ze spoleczenstwem mieszkajacym w metropoliach. Eksperci, na
podstawie wgladu do wynikoéw badan, zasugerowali, iz taki stan rzeczy jest skutkiem niskiego
poziomu prewencji zawalow serca w mniejszych spotecznosciach [9, 12].

Uzyskane wyniki badan potwierdzily postawiong hipoteze, gdyz osoby badane
posiadaty w wigkszo$ci wyksztatcenie zawodowe — okoto 50%, na drugiej pozycji uplasowali

si¢ pacjenci z wyksztalceniem $rednim — 23%, z wyzszym — 18% i z podstawowym
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wyksztatceniem — 12%. Oznacza to, ze status socjoekonomiczny ma znaczny wplyw na ryzyko
wystagpienia zawatu serca. To przekonanie uwierzytelniaja badania przeprowadzone
w Sztokholmie przez zespot badaczy pod kierownictwem dr Joela Ohma. Do pracy badawczej
zostalo zakwalifikowanych 30 tysigcy chorych, ktorzy nie ukonczyli 75 lat. Po zestawieniu
wynikéw, podsumowano, iz pacjenci, ktorzy mieli wyzsze wyksztalcenie i dochody byty
bardzo wysokie byli prawie 40% mniej narazeni na incydent niedokrwienia migsnia Sercowego,
niz respondenci o nizszym statusie ekonomicznym.

Skromne zarobki i brak wiedzy niezaprzeczalnie prowadza do ztych nawykow: picia alkoholu,
palenia papierosow, spozywania nasyconych thuszczow. Lekcewaza zalecenia lekarskie
i pozostalych specjalistow. Wigze si¢ to z poglebianiem patologii w prawidlowym
funkcjonowaniu uktadu sercowo — naczyniowego [13].

Palenie papierosow deklarowato 18% osdb, a palenie w przesztosci 43% badanych o0sob.
Nie palito 37% badanych, a popalato okazyjnie 2%. Najczesciej palacze deklarowali, ze
wypalaja paczke papierosow dziennie lub od 5 do 10 sztuk papierosow. Badajac zaleznos¢
miegdzy plcig a paleniem papierosOw wykazano, ze nie byto migdzy nimi zwigzku. Kobiet
niepalacych byto 38% a niepalacych mezczyzn 37%.

Do palenia tytoniu asygnuje si¢ 25% ankietowanych Polakow. Na podstawie raportu
z 2015 roku dla Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego, oszacowano, ze maleje tendencja palenia
papierosOw w poréwnaniu do ubiegtych lat. Na podstawie wynikéw badan zaobserwowano, ze
palaczy o ptci meskiej — 31% jest prawie dwukrotnie wigcej niz palaczy o plci zenskiej - 18%
[14].

Spozywanie napojow wysokoprocentowych sprzyja rozwojowi destrukcyjnych
patologii uktadu sercowo — naczyniowego, takich jak zawal serca, choroba niedokrwienna,
miazdzyca.

Do spozywania alkoholu przyznato si¢ 53% badanych osob. Spozywanie alkoholu raz
w miesigcu deklarowato 28% osob, a 4-5 razy w miesigcu 22% os6b badanych. Raz lub dwa
razy w tygodniu alkohol spozywalo 3% badanych. Nie mozna stwierdzi¢, zeby alkohol
w mniejszym stopniu wptywat na niedokrwienia mig$nia sercowego niz palenie papierosow.
Do spozywania alkoholu przyznawato si¢ wigcej osob, ale rzadziej go spozywali.

Do picia kawy przyznawato si¢ 88% badanych oséb. Wypijali oni najczesciej 2-3 filizanki
dziennie- 38% lub 1 filizanke kawy dziennie- 35%. Mozna wigc stwierdzi¢, ze jedynym
uzaleznieniem, ktérego pacjenci po niedokrwieniu migénia sercowego nie ograniczajg to picie

kawy
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Swoj stan zdrowia badani oceniali w wigkszosci jako niezadowaljacy-34% lub
zadowalajacy 33% osob. O tym, ze stan zdrowia jest dobry byto przekonanych 27% badanych.
Swoj stan zdrowia jako bardzo dobry oceniato 3% o0sob a jako doskonaty 3% badanych. Osoby
bedace po zawale serca wigkszoSci uwazaja, ze ich stan zdrowia jest dobry (27%), albo
przynajmniej zadowalajacy.

W badaniach Grochulskiej i Jerzemowskiego, ankietowani, ktérzy sa zameldowani
w wiekszych miejscowosciach podali w sondazu, ze s3 w dobrym stadium zdrowia. A tylko
27,4% pacjentdow pochodzacych z obszaréw podmiejskich lub wiejskich wskazuje na dobry
stan zdrowia [15]. 50% respondentdéw, miedzy innymi ktdrzy przeszli zawal serca niekorzystnie
ocenia wilasne zdrowie, a tylko 2% stawia na dobry poziom zdrowia.

Osoby, ktore sa nie sg obcigzone chorobami somatycznymi, nie sg narazone w takim
stopniu na wystapienie zaburzen afektywnych jak pacjenci ze wspoélistniejagcymi jednostkami
chorobowymi, ktore zaklécity rownowage organizmu. Rozpoznano depresje u blisko 23%
pacjentdw po niedokrwieniu migs$nia sercowego. Dwukrotnie wickszy odsetek jest chorych,
u ktorych zaobserwowano objawy depresyjne. Udowodniono, ze gtownymi czynnikami
predysponujacymi do wystapienia zaburzen psychicznych po zawale serca sa: niski status
socjoekonomiczny, niedostateczna pomoc spoteczna, brak wiedzy i umiejetnosci na temat
radzenia sobie z trudnymi sytuacjami zyciowymi, deficyt wsparcia ze strony najblizszych
cztonkoéw rodziny. Chorzy z depresja po niedokrwieniu serca, skarzyli si¢ na gorsza jako$¢

zycia [16].

WhniosKi

Na podstawie przeprowadzonych badan postawiona nast¢pujgce wnioski:

1. Rozklad wieku os6b po zawale mig$nia sercowego do 65 lat 1 powyzej tego wieku byt
réwnomierny, co pozwala Stwierdzi¢, ze wiek badanej grupy nie ma wplywu na
wystepowanie zawalu migénia sercowego

2. Przewazajaca liczba oséb po zawale mig$nia sercowego, to pacjenci miast, ktore
przekraczajg 100 tysiecy ludnosci oraz ze zdecydowana wigkszos$¢ pacjentow po zawale
serca to ludzie z zawodowym wyksztatceniem.

3. Potwierdzono negatywny wptyw uzywek na funkcjonowanie serca.

4. W wigkszos$ci, pacjenci uwazaja, ze ich stan zdrowia jest zadowalajacy. Jednakze

zaznaczyli, ze s mniej sprawni fizycznie.
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Wykazano, ze depresja byta powigzana z oceng jakosci zycia. Osoby z niska depresja

lepiej ocenialy jako$¢ swojego zycia.
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Jakos¢ zycia pacjentow poddanych radioterapii

nowotworow narzadow glowy i szyi

Wprowadzenie

Nowotwory narzadow glowy i szyi to grupa skupiajaca gtéwnie nowotwory jamy ustnej,
gardta, krtani, jamy nosowej, §linianek i zatok obocznych nosa. Znaczng wigkszos¢ (ok. 90%)
stanowig raki plaskonabtonkowe [1]. W krajach rozwinigtych stanowia 5% wszystkich
rozpoznawanych nowotwordw ztosliwych, a w krajach rozwijajacych si¢ nawet 50%. W Polsce
najczesciej diagnozuje si¢ nowotwory krtani, a takze jezyka i migdatkéw [2]. Odnotowuje si¢
5 razy wigcej zachorowan u mezczyzn niz u kobiet. Nowotwory te najczesciej dotykaja oséb
po 45 roku zycia [1].

Przyczynami powstawania nowotworéw glowy 1 szyi s3 miedzy innymi palenie
wyrobow tytoniowych 1 spozywanie alkoholu, szczegélnie jesli jest to jednoczasowe.
Zachorowaniu sprzyja takze brak prawidlowej higieny jamy ustnej, uzytkowanie
nieprawidlowo dobranych protez zgbowych, uposledzenie odpornosci, czeste spozywanie
solonej 1 przetworzonej zywnos$ci czy czynniki genetyczne takie jak mutacje supresorowe,
nieprawidlowosci genow uktadu detoksyfikacji, rekombinacje homologiczne, aberracje
chromosomowe, nadekspresja receptorow naskorkowego czynnika wzrostu i1 inne. Kolejng
przyczyng rozwoju nowotworu moze by¢ zakazenie wirusem Epsteina-Barr, ktore bardzo
czgsto wystepuje u 0sob z nowotworem nosowej czesci gardla. Powstawaniu raka narzadow
glowy i szyi moze tez sprzyja¢ wirus brodawczaka ludzkiego [1, 2].

Objawy omawianych nowotworow s3a zwigzane z lokalizacja. Moga pojawiac si¢
zaburzenia zucia, potykania, oddychania, mowy, wzroku, stuchu czy wechu. Nowotwory czesto
sa poprzedzone stanami przedrakowymi takimi jak metaplazja ptaskonablonkowa i dysplazja.
W przypadku krtani obserwuje si¢ leukoplakig¢, modzelowato$¢ i nadmierne rogowacenie. Dla

jamy ustnej charakterystyczne sg leukoplakia, liszaj ptaski i erytroplakia [1].
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Chory powinien zwroci¢ uwage na wszelkie niepokojace zmiany w wygladzie okolic
glowy 1 szyi, znieksztalcenie, owrzodzenie, bolesnosci, wyczuwalne guzy czy powigkszone
wezly chtonne. Moze pojawic¢ si¢ tez chrypka, Izawienie, dlugotrwale wrazenie zatkania nosa,
krwioplucie, szczekoscisk czy ograniczenie ruchomosci jezyka [3].

Diagnostyka powinna zacza¢ si¢ od prawidlowego zebrania wywiadu. Lekarz ma
obowigzek uzyskac informacje o czasie trwania objawdw, stopniu nasilenia, natogach pacjenta,
miejscu pracy czy diecie 1 stylu zycia. Powinno by¢ tez przeprowadzone badanie fizykalne
z doktadng oceng stanu jamy ustnej i szyi oraz z sprawdzeniem objawdw wstepujacych przy
zajeciu nerwow czaszkowych. Postawienie diagnozy z reguty opiera si¢ na pobraniu materialu
z guza lub w przypadku przerzutow z wezta chionnego podczas biopsji wycinkowej [1].
Dodatkowo wykonuje si¢ badania laryngologiczne 1 endoskopowe. Oceng¢ zaawansowania
nowotworu ulatwiaja tez badania obrazowe, takie jak tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny czy ultrasonografia badanej okolicy. W celu wykrycia ewentualnych przerzutéw
zlecane jest zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej i badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej [1].

Leczenie nowotwordéw jest zalezne od stopnia zaawansowania choroby 1 lokalizacji
guza. Mozliwe jest leczenie chirurgiczne, radioterapia, chemioterapia lub potaczenie tych
metod [2].

Radioterapia jest metoda leczenia wykorzystujaca promieniowanie jonizujace. Jej
dziatanie opiera si¢ na mechanizmie ,.trafienia w tarcze”, czyli ni¢ DNA 1 uszkodzenie jej.
Powstajace po napromieniowaniu wolne rodniki takze niszczg struktur¢ komorek [2].
Radioterapi¢ mozna stosowa¢ umieszczajac zrodlo promieniowania w pewnej odlegtosci od
pacjenta (mowi si¢ wtedy o teleradioterapii) lub lokalizujac je bezposrednio na skorze,
sroédtkankowo lub w jamie ciala (w przypadku brachyterapii). Dobierane jest odpowiednie
frakcjonowanie, energia i rodzaj promieniowania oraz technika badania. Dla kazdego pacjenta
jest ustalany indywidualny plan leczenia, uwzgledniajacy potozenie 1 wymiary guza oraz
lokalizacje narzadoéw krytycznych. Uwzgledniajac cele terapeutyczne radioterapie dzieli si¢ tez

na radykalng (zaktadajaca catkowite wyleczenie) oraz paliatywna (poprawiajaca komfort zycia).

Rozwinig¢cie
Przyczyny powstawania powiktan po radioterapii
Powiktania po radioterapii sa spowodowane uszkodzeniem zdrowych komorek ciata

podczas napromieniania guza nowotworowego. Przyczyna tego jest Smier¢ komoérek zdrowych
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1 niedostatecznie szybki czas naprawy. Pojawienie si¢ powiklan znacznie utrudnia zycie
chorego, pogarsza jako$¢ zycia, zmniejsza komfort psychiczny i fizyczny. Na przebieg
radioterapii 1 dobér odpowiedniej metody leczenia wptywaja takie czynniki jak stan ogdlny
chorego, jego wiek, rozmiar 1 lokalizacja guza czy wczesniej prowadzone leczenie [4].

Aby ograniczy¢ czestos¢ wystepowania uszkodzen stosuje si¢ obecnie radioterapi¢
konformalna, ktéra pozwala na tréjwymiarowe planowanie i przeprowadzanie terapii. Dzigki
temu mozna dokladnie wrysowaé obszar guza, narzady krytyczne, a takze tatwiejsza jest
weryfikacja prawidlowosci utozenia pacjenta. Mozliwe jest wykorzystanie techniki IMRT
(intensity modulated radiation therapy, napromienianie z modulacjg intensywnosci wiazki),
ktéra umozliwia jeszcze bardziej precyzyjne zaplanowanie dawki, a takze jednoczasowe
podwyzszenie dawki w wybranych miejscach [1]. Nalezy tez pamigtaé o powtarzalnosci
utozenia pacjenta, co ulatwia dobor wygodnej pozycji dla pacjenta, a takze o stosowaniu
unieruchomien.

Bardzo istotny jest tez wykorzystywany rodzaj promieniowania i sposob
frakcjonowania dawki [4]. Osoby planujace radioterapi¢ musza pami¢ta¢ jak dany rodzaj
promieniowania rozktada si¢ w ciele pacjenta, w miare koniecznosci stosowa¢ odpowiednie
bolusy i ostony przed promieniowaniem. Catkowita dawka w radioterapii nowotwordéw gltowy
1 szyi czesto wynosi ok. 70-72 Gy. Organizm cztowieka lepiej toleruje male dawki
promieniowania roztozone w czasie, co pozwala na regeneracje zdrowych komorek
uszkodzonych podczas napromieniania. Z tego powodu najczegsciej stosuje si¢ frakcjonowanie
konwencjonalne, gdzie dawka frakcyjna wynosi 1,8-2 Gy, a pacjent napromieniany jest 5 razy
w tygodniu. W sytuacjach, kiedy napromieniane sg mate obszary, nie obejmujace tkanek
potencjalnie zdrowych, mozna stosowa¢ napromieniowanie przyspieszone wigkszymi
dawkami promieniowania. W niektdrych przypadkach wybiera si¢ metod¢ brachyterapii.
Umieszczenie zrddta promieniowania w miejscu guza lub jego bliskim sgsiedztwie umozliwia
zaoszczedzenie okolicznych tkanek [1]. Zastosowanie jednoczesnej chemioterapii lub
immunoterapii 1 radioterapii dodatkowo zwigksza ryzyko wystgpienia odczyndéw
popromiennych [4].

Nalezy pamietaé, ze wigksze objetoSci napromieniowanych tkanek daja wieksze
prawdopodobienstwo uszkodzenia narzagdoéw. Wazna jest takze budowa organow. Narzady
o budowie rownoleglej sg bardziej odporne na promieniowanie niz te o budowie szeregowe;j [4].

Pojawieniu si¢ odczyndéw popromiennych sprzyjaja cukrzyca czy choroby sercowo-
naczyniowe utrudniajace krazenie krwi i ukrwienie narzadoéw, np. nadci$nienie tetnicze. Wiek

pacjenta takze moze predysponowac do czestszych powiktan. Przebyte urazy, przeprowadzone
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operacje czy wczesniejsze napromieniowanie leczonej okolicy moze nie tylko ostabi¢ narzady,
ale takze uniemozliwi¢ przeprowadzenie radioterapii wysokimi dawkami promieniowania.
Cz¢$¢ chorych ma predyspozycje genetyczne do tworzenia si¢ uszkodzen w wyniku
napromieniania [4].

Samo wystgpowanie nowotworu moze mie¢ duzy wptyw na wystepowanie uszkodzen
w sasiednich tkankach. Rozwdj guza uszkadza architektonik¢ okolicznych narzadow,

wytarzane przez nowotwor enzymy dodatkowo draznig tkanki zdrowe [4].

Odczyny ogolnoustrojowe

Odczyny ogolnoustrojowe sa spowodowane szkodliwym  oddzialywaniem
promieniowania jonizujacego na organizm cztowieka. Naleza do nich wymioty, nudno$ci, stany
goraczkowe, mielosupresja oraz objawy dyspeptyczne. Objawy te przyczyniaja si¢ do
znacznego pogorszenia jakosci zycia. Bardzo rzadko radioterapia jest przyczyng powstania

nowotworu wtornego [4].

Powiktania dotyczgce skory i blon sluzowych

Odczyn popromienny skory i blon §luzowych to jedno z najczestszych powiktan po
radioterapii. W znacznym stopniu wplywa on na obnizenie jakosci zycia z racji dolegliwosci
oraz zmian w wygladzie skory czgsto zlokalizowanych w widocznych dla otoczenia miejscach.
W przypadku skory do$¢ szybko pojawia si¢ zaczerwienienie, moze wystapi¢ ztuszczanie suche
oraz zhuszczanie wilgotne, z wysickiem. Dodatkowo chorzy odczuwaja bol, swedzenie 1 sg
wrazliwi na bodzce dotykowe. W okolicy napromienianej traci si¢ owtosienie. Objawy moga
cofnaé si¢ przed koncem leczenia lub wystgpowac jeszcze kilka tygodni po napromienianiu.
Weczesne pojawienia si¢ 1 ustanie objawow wynika z szybkiego obrotu komorkowego tkanek
hierarchicznych [4]. Zaleca sig, aby przy ztuszczaniu suchym pacjenci stosowali takie preparaty
jak Alantan, Radiosun, Linomag czy Pharmaceris X-rays.

W przypadku zluszczania mokrego mozna nanosi¢ ptyn lub krem Linomag, masci
z witaming A 1 E lub Lanoling. Okolice poddang radioterapii mozna zacza¢ my¢ z reguty po
3-4 tygodniach po zakonczeniu napromieniania. Na poczatek powinno si¢ do tego celu
wykorzystywaé letnia wode 1 mydto dla dzieci. Pacjent powinien ubiera¢ si¢ w luzne,
przewiewne ubrania z naturalnych materiatéw. Skorg nalezy chroni¢ przed stoncem przez co
najmniej rok. Nalezy takze pamigta¢ o ochronie przed wiatrem i zimnem. Nie powinno si¢ tez
ochtadza¢ lub nagrzewa¢ napromienianej skory, uzywa¢ w tej okolicy plastrow

samoprzylepnych, zyletek, kosmetykow 1 ptynow na bazie alkoholu [5].
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Duzym problemem jest ostry odczyn popromienny bton $luzowych. Pojawia si¢ on
podczas napromieniania lub po 3-6 miesigcach po zakonczeniu terapii. Uszkodzenie bton
Sluzowych moze prowadzi¢ do wielu nieprzyjemnych konsekwencji 1 obniza¢ jakos$¢ zycia
chorego. Niektorzy pacjenci muszg przyjmowac leki przeciwbdlowe, przeciwzapalne czy
antybiotyki. Niekiedy konieczne jest zywienie do- lub pozajelitowe. Odczyn ten dzieli si¢ na
fazy: zapalna, nabtonkowa, wrzodziejaco-bakteryjng oraz gojenia. Poczatkowo pojawia si¢
rumien, nast¢pnie w btonie sluzowej uwidaczniajg si¢ ubytki wypetnione wysiekiem zapalnym.
Kiedy uszkodzeniu ulega blona podstawna 1 wystgpuje infekcja tkanek znajdujacych si¢ pod
sluzowka moze pojawi¢ si¢ obrzek, krwawienie. Pacjenci zglaszaja problemy z zuciem,
potykaniem, sucho$¢ §luzowek, bol, trudno$ci w oddychaniu, trudno$ci przy moéwieniu.
Leczenie moze by¢ miejscowe lub ogolnoustrojowe. Wykorzystywane sa sukralfat,

glikokortykosteroidy, antybiotykoterapia czy leki przeciwgrzybiczne [6].

Powiktania dotyczgce narzqdu wzroku

Jednym z powiktan po radioterapii jest za¢ma. Rozwija si¢ ona, kiedy napromienieniu
ulegng komorki lezace na obwodzie soczewki, komodrki nabtonka soczewki. Obserwuje si¢ ja
od 2 do 10 lat po radioterapii. Dawka catkowita, ktora nie powinna spowodowac¢ uszkodzenia
wynosi 5 Gy. Pacjent traci wzrok, kiedy soczewka jest zacmiona w znacznym stopniu. Jest to
dla pacjenta o tyle trudne, Ze z osoby samodzielnej staje si¢ zaleznym od otoczenia, co pogarsza
jego jako$¢ zycia. Stosowang obecnie metoda leczenia jest usunigcie zmienionej soczewki
1 wszczepienie protezy dajace komfort widzenia, czgsto bez koniecznosci stosowania korekeji
okularowej, jesli taka byla wczes$niej stosowana [7].

U cze$ci pacjentow wystepuja zaburzenia gruczotu izowego dajace objawy zespotu
suchego oka. Zmniejszenie produkcji tez prowadzi do podraznienia i suchych zapalen rogéwki
1 nablonka powiek. Pacjenci skarza si¢ na §wiattowstret, uczucie piasku w oczach, bolesnos¢,

wrazliwo$¢ na swiatlo.

Chorzy zgtaszaja takie objawy po ok. 4 tygodniach po zakonczonej radioterapii [4, 7].
Po ok. 10 miesigcach moze pojawi¢ si¢ zmetnienie 1 unaczynienie rogéwki. Powiktania takie
moga pojawic si¢ po przekroczeniu dawki catkowitej 30 Gy, a przy dawce 57 Gy wystepuja
u wszystkich pacjentow. Dodatkowo predysponuje do tego dawka frakcyjna powyzej 2 Gy. Aby
zwigkszy¢ komfort Zycia pacjentow stosuje si¢ sztuczne izy, srodki przeciwbolowe, antybiotyki,
sterydy, opatrunkowe soczewki kontaktowe, zaszycie powiek czy przeszczepy spojowek.

W skrajnych przypadkach konieczne jest usunigcie gatki ocznej [7].
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Neuropatia nerwu wzrokowego jest zaburzeniem powstajacym w  wyniku
napromieniowania okolic skrzyzowania wzrokowego, plamki lub nerwu. Pojawia si¢ od poét
roku do 2 lat po zakonczonej radioterapii [4]. Aby unikng¢ neuropatii nie powinno przekraczac
si¢ dawki 60 Gy na nerw wzrokowy. Objawami zglaszanymi przez pacjentow sg zaburzenia
pola widzenia. Neuropatia prowadzi do catkowitej utraty wzroku. Prowadzone jest leczenie
objawowe w komorze hiperbarycznej oraz stosuje si¢ kortykosterydy [7].

W przypadku retinopatii wystgpuja zaburzenia ukrwienia siatkowki oka. Pojawiajg si¢
mikrotetniaki, wysigki twarde i ptomykowate krwotoki, obrzek plamki z6ttej, teleangiektazje
czy martwica niedokrwienna. Retinopatia popromienna wystgpuje w roéznym czasie po
radioterapii. Moze wystapi¢ od 6 miesigcy do 3 lat po napromienianiu [4]. Pacjenci moga
zglasza¢ pogorszenie ostro$ci widzenia, a nawet moze wystgpi¢ $lepota. Dodatkowymi
czynnikami ryzyka jest starszy wiek chorego, dawki frakcyjne powyzej 2 Gy, wspolistniejaca
miazdzyca i cukrzyca czy leczenie skojarzone z zastosowaniem chemioterapii i radioterapii [ 7].

U dzieci moga pojawi¢ si¢ guzy oczu i oczodoldw, wynikajace z osteomalacji
skroniowej. Wptywa to negatywnie na wyglad zewngtrzny pacjenta. W bardzo rzadkich

przypadkach rozwija si¢ migsak kosciopochodny oczodotu [7].

Kserostomia

Do kserostomii dochodzi, kiedy zostang uszkodzone gruczoty slinowe. Pacjenci moga
zacza¢ zglasza¢ objawy juz w pierwszych tygodniach radioterapii, a u znacznej liczby chorych
utrzymuja si¢ one do 3 lat po napromienianiu. Po 18 miesigcach po napromienianiu pacjenci
powinni poczu¢ poprawe. Kserostomia objawia si¢ sucho$cig w jamie ustnej. Chorzy
odczuwaja bol, pieczenie, swedzenie, wystgpuja trudnosci podczas jedzenia, mowy, zaburzone
jest odczuwanie smaku. Dodatkowo istnieje wigksze ryzyko rozwoju prochnicy, chorob dzigset,
uszkodzen mechanicznych w obrgbie jamy ustnej czy zakazen bakteryjnych i grzybiczych.
Jakos¢ zycia chorych pogarsza si¢ wigc nie tylko z powodu objawoéw boélowych, ale tez
obnizonej samooceny w wyniku utraty uzebienia czy utraty przyjemnosci podczas jedzenia
ulubionych potraw. Pacjenci z kserostomia sg leczeni objawowo. Wykorzystuje si¢ sztuczng
Sling oraz w razie konieczno$ci prowadzi si¢ antybiotykoterapi¢, przepisuje si¢ leki

przeciwgrzybiczne, zaleca si¢ stosowanie specjalnych past do zebow, zeli 1 ptukanek [8].

Rdzen kregowy
Weczesne popromienne uszkodzenie rdzenia krggowego pojawia si¢ od 1 do 6 miesiecy

po radioterapii i objawia si¢ mrowieniem oraz dretwieniem w kregostupie 1 konczynach.
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Opisywane jest to jako objaw Lhermitte’a, ktory jest szczegdlnie dokuczliwy przy pochylaniu
szyi do przodu. Czasami skutkuje to koniecznoscia pomocy ze strony bliskich
w wykonywaniu codziennych czynnosci, co obniza jako$¢ zycia chorego. Zazwyczaj nie jest
konieczne leczenie, a pacjent przestaje odczuwac¢ objawy po kilku miesigcach. Bardzo
powaznym powiktaniem jest martwica rdzenia kr¢gowego wystepujaca obecnie bardzo rzadko.

Manifestuje si¢ ona niedowladami, a nawet paralizem [4].

Martwica kosci i chrzgstek

Martwica kosci jest spowodowana dlugo toczacym sie procesem zapalnym. Manifestuje
si¢ bolami kosSci, tworzeniem przetok, zlamaniami, szczeko$ciskiem, obrzgkiem czy
obnazeniem kosci [4]. Martwica ko$ci skroniowej wystepuje bardzo rzadko. Obserwowana jest
od kilku do kilkudziesigciu lat po radioterapii [9].

Zuchwa jest stabo ukrwiona, dlatego stosunkowo czesto dochodzi do jej martwicy.
Dodatkowymi czynnikami ryzyka jest palenie papierosow, picie alkoholu, uraz, niewtasciwa
higiena jamy ustnej, ekstradycja zgbow w trakcie lub tuz po napromienianiu. Zapobiegawczo
przed radioterapig mozna przeprowadzi¢ sanacj¢ jamy ustnej. Usunigcie z¢gbéw moze byé
wykonywane do 2-3 tygodni przed leczeniem [4,9].

Martwica chrzastek krtani moze objawiac si¢ obrzekiem krtani, zaczerwienieniem skory,
bolem, fetorem z jamy ustnej. Dodatkowo wystepuja przetoki i zakazenia. Chorym czgsto
wykonywania jest tracheotomia, usuwana jest krtan i odtwarza si¢ zniszczone okoliczne tkanki
[9]. Niemozno$¢ mowienia w takich przypadkach lub koniecznos$¢ dtugiej rehabilitacji 1 nauki
mowienia znacznie obniza jako$¢ zycia pacjentdw, poniewaz stajg si¢ oni, przynajmniej
w poczatkowym okresie, zalezni od innych, nie moga w prostu sposob wyraza¢ swoich mysli

1 potrzeb.

Powiktania dotyczqce narzqdu stuchu

Jednym z powiklan po napromienianiu jest zapalenie ucha zewnegtrznego. Moze
wystapi¢ wldknienie tkanek, Malacja chrzastki, martwica kosci przewodu stuchowego,
zwezenie lub catkowite zamknigcie przewodu stuchowego [9].

Zapalenie ucha srodkowego przebiega z reguly jako wysigckowe zapalenie ucha, ale
moze tez dotyczy¢ tylko blony bebenkowej. Opisywany jest obrzek btony §luzowej, blokada
1 dysfunkcja trabki stuchowej oraz wysigk w jamie bebenkowej. Mozliwe jest tez uszkodzenie
stuchu typu przewodzeniowego. W pdzniejszym okresie moze wystapi¢ martwica kosteczek

stuchowych, zwezenie czy zros$nigcie tragbki stuchowej. W przypadku ucha wewnetrznego

53



Jako$¢ zycia pacjentow poddanych radioterapii nowotworow narzadow glowy i szyi

powiktania dotycza gtownie $limaka 1 zwoju spiralnego. Wystepuje trwate uszkodzenie -

niedostuch czuciowo-nerwowy [9].

Niedoczynnosé tarczycy

Popromienna niedoczynno$¢ tarczycy wystepuje najczesciej od 8 do 2 lat
po napromienianiu. Pierwotna niedoczynno$¢ tarczycy pojawia sie, gdy tkanka gruczolowa
przyjmie dawke wigksza lub réwng 50 Gy. Do nadczynnos$ci wtérnej dochodzi przy
napromienieniu przysadki i podwzgorza. Chorzy zglaszajg sennos¢, meczliwos¢, uczucie zimna.
Jako$¢ zycia 1 poziom aktywnosci chorego obniza si¢. Skora jest szorstka, sucha, wystepuja
obrzeki tkanek twarzy, bole stawdw, sztywno$¢ mie$ni, wzrost wagi mimo mniejszego spozycia
pokarmow. Stwierdza si¢ podwyzszony poziom tyreotroponiny oraz obnizenie st¢zenia
trojjodotyroniny 1 tyroksyny. Niedoczynno$¢ tarczycy wystgpuje w postaci klinicznej

i subklinicznej. Pacjenci sg poddawani substytucji hormonalnej [9].

Dieta

W przypadku pacjentow poddawanych radioterapii gtowy i szyi niekiedy konieczne jest
stosowanie odpowiedniej diety. Bol przy potykaniu i sucho$¢ jamy ustnej nie pozwalajg na
spozywanie niektorych produktow przyjmowanych do tej pory. Rozwigzaniem problemu jest
stosowanie diety ptynnej lub potplynnej. Poleca si¢ jes¢ pokarmy zmiksowane i przetarte.
Potrawy powinny by¢ fagodne, nie moga by¢ bardzo stone, ostre, kwasne, suche czy twarde.
Ich temperatura powinna wynosi¢ okoto 30 stopni Celsjusza [10]. Czasami ze wzgledu na

ciezkie odczyny popromienne konieczne jest zywienie za pomocg sondy lub pozajelitowe [4].

Stan psychiczny pacjenta

Caly okres choroby nowotworowej jest bardzo stresujacy dla pacjenta. Pojawia si¢
strach przed $miercig, bolem, odrzuceniem, samotnoscig, niepewnos¢ o jutro. Obniza si¢
poziom wtlasnej warto$ci, akceptacja siebie, swojego ciala, ze wzglegdu na przemiany
wystepujace w organizmie na skutek rozwoju choroby i prowadzonej radioterapii. Okres
diagnostyki i terapii jest bardzo obcigzajacy, poniewaz dla chorego wykonywane badania,
uzywane sprzety sa czym$ nowym. Z powodu tak wielu negatywnych emocji konieczna jest
terapia 1 niekiedy takze podawanie lekow. Psychoonkologowie, psychologowie 1 psychiatrzy
pomagaja pacjentom zaadaptowac si¢ do nowych warunkow, utatwiaja zrozumienie, ze reakcja
pacjenta na chorobe i leczenie jest normalna, Ze pacjent nie jest w tym osamotniony, pomagaja

znalez¢ rozwigzania problemow. Przebieg choroby, zle samopoczucie, zmiana wygladu,
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przedtuzajace si¢ leczenie, skutki uboczne radioterapii czy strach przed nawrotem choroby po
leczeniu moga by¢ przyczyna depresji czy zaburzen stresowych pourazowych. Innym czgstym
zjawiskiem sg zespoly lekowe. Moga by¢ one spowodowane utratg stabilnosci, brakiem
poczucia bezpieczenstwa, ale tez lgkiem przed iglami czy promieniowaniem jonizujacym.
W celu poprawy stanu psychicznego i polepszenia jakosci zycia pacjenta stosuje si¢ leki
przeciwdepresyjne i uspakajajace, terapi¢ indywidualng i grupowa, uczy si¢ chorego technik

oddechowych i relaksacyjnych [11].

Podsumowanie

Nowotwory glowy i szyi sa bardzo specyficzng grupa nowotworow ze wzgledu na ich
lokalizacje. Jakos$¢ zycia pacjentdw jest pogorszona nie tylko ze wzgledu na zmiany fizyczne
spowodowane przez sam nowotwOr 1 pozniejszg radioterapi¢ tej okolicy, ale takze przez
znaczny wplyw na wyglad zewngtrzny chorego. Skutkuje to pogorszeniem komfortu
psychicznego, spadkiem samooceny, odizolowaniem si¢ od innych. Powiktania po radioterapii
w znacznym stopniu utrudniajg funkcjonowanie. Wykonywanie podstawowych czynno$ci
niezbednych do zycia, takich jak spozywanie positkéw, oddychanie, przetykanie, staje si¢
duzym problemem. Dodatkowo wystepuja problemy z mowa, stuchem czy wzrokiem. Bol
1 inne nieprzyjemne odczucia w znacznym stopniu zmniejsza komfort pacjenta. Z tego powodu
bardzo wazna jest szybka 1 odpowiednia pomoc osobie w trakcie 1 po leczeniu metoda
radioterapii. Powinna ona trafi¢ na zespot lekarzy iinnego personelu medycznego, ktory
dobierze najskuteczniejsze i najbezpieczniejsze leczenie powiktan, bedzie stuzy¢ rada i dobrym
stowem. Bardzo wazna jest tez opieka psychologa, ktéry pomoze pogodzi¢ si¢
Z rzeczywistoscig 1 wskaze droge dalszego funkcjonowania 1 miejsca
w spoteczenstwie. Nie mozna zapomniec€ o roli rodziny, ktorej wsparcie ma ogromne znaczenie

w procesie powrotu do zdrowia.
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Ocena wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa

w zaleznosci od rodzaju wykonywanej pracy zawodowej

Wstep

Stowo bdl oznacza dla pacjenta cierpienia, dla lekarza objaw. Czucie jest doznaniem
fizycznym, ktére mozna potwierdzi¢ przez metody elektrofizjologiczne, w praktyce medyczne;j
jest to doznanie wylacznie subiektywne. Jego natezenie i jako$¢ zaleza od réoznych czynnikow
zewnetrznych  (dodatkowe  bodzce  bolowe, ciSnienie  baryczne, pora  dnia)
1 wewnetrznych (struktura 1 stan uktadu nerwowego, uktad hormonalny, stan przewodu
pokarmowego i krazenia, czynniki genetyczne) dlatego tez ten sam bodziec jest inaczej
odczuwany w roznych stanach somatycznych 1 psychicznych. Bol moze tez staé si¢
cierpieniem, gdy jego natg¢zenie, lokalizacja, trwato$¢ doznan, lokalizacja, wywoluje reakcje

psychiczna [1, 2].

Wyrdznia si¢ dwa gtdéwne rodzaje bolu: ostry i przewlekty [2].

Bol ostry trwa do okolo miesigca, jest receptorowy, o duzym natezeniu, ale ma
przemijajace nastgpstwo. Przyczyna jest najczesciej objaw, uraz lub choroba. Charakteryzuje
si¢ skuteczno$cig leczenia.

Bol przewlekly trwa >3 miesigcy, jest czesciej pozareceptorowy, 0 mniejszym natgzeniu
niz bol ostry, ma trwale nastepstwo. Jest cierpieniem i chorobg z powodu urazu lub choroby.

Charakteryzuje si¢ stabg skutecznoscig leczenia.

Obiektywna ocena natezenie bolu jest bardzo trudna, w chwili obecnej praktycy
kliniczni nie posiadaja odpowiednich badan i narzedzi do ich realizacji. Opracowano natomiast
wiele skali i kwestionariuszy stuzacych do oceny subiektywnej — czyli przez samego chorego.
Skala jednowymiarowa stuzy do oceny stopnia nasilenia bolu w rdéznym czasie oraz

skutecznos$¢ stosowych lekéw analgetycznych [2].
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Najczgséciej uzywana jest skala wzrokowo-analogowa VAS. Skala ta jest w postaci
linijjki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem stopien natgzenia bolu (0 — brak bolu,
10 — bdl najsilniejszy z mozliwych). Stosuje si¢ tez modyfikacje skali z rysunkami twarzy
(twarz usmiechnigta — brak bolu, grymas bolu — najsilniejszy bol) przeznaczona dla dzieci oraz
dla osob z zaburzonym kontaktem werbalnym. Aby przeprowadzi¢ pomiar wedlug skali VAS
nalezy upewni€ si¢, ze chory rozumie znaczenie wartosci skrajnym. Szacuje si¢ jednak, ze ok
25% populacji nie umie dobra¢ wlasciwego stopnia do odczuwanych przez siebie dolegliwosci.
Do jednowymiarowych skali oceny bolu nalezg rowniez: skala numeryczny NRS, skala stowna
VRS [2].

W praktyce klinicznej sg rowniez uzywane skale wielowymiarowe (kwestionariusze)
stuzace do oceny nasilenia bolu oraz nastepstw bolu przewlektego na funkcjonowanie chorego
(aktywnos$¢ fizyczna, jako$¢ zycia, samopoczucie). Wielkowymiarowos$¢ skali pomaga
w doborze odpowiednich metod terapeutycznych, zapewniajac skuteczniejsza ocene jakoSci
leczenia [3].

Do oceny dolegliwosci z strony kregostupa shuza takie skale jak:

e kwestionariusz ODI — ocenia stopien niepetnosprawnosci w przebiegu dolegliwosci
bolowych kregostupa w odcinku piersiowo-ledzwiowym,
e Kkwestionariusz RMDQ - ocena wptywu bolu dolnego odcinka krggostupa na

funkcjonowanie cztowieka.

Koncepcja obszarow zdrowia Marca Lalonde’a mowi, ze na stan zdrowia populacji
maja wplyw nastgpujace czynniki: 50% styl zycia, 15-20% jako$¢ srodowiska, 20% czynniki
genetyczne, 10% opieka medyczna. Idac tym tropem nalezatby rozpatrze¢ wptyw nas samych
oraz naszego otoczenia na rozwijajace si¢ dolegliwosci bolowe [4].

Zbyt mata aktywnos$¢ fizyczna jest jednym z czynnikow ryzyka. Do aktywnosci, ktore
maja najlepszy wpltyw na krggostup cztowieka zaliczamy: plywanie, Pilates, Joga, chod
technika Nordic Walking — coraz bardziej popularny w naszym kraju. Chodz w dzisiejszych
czasach zdrowy, aktywny tryb zycia jest intensywnie promowany oraz po prostu modny,
to jednak mozemy okresli¢ dzisiejszego cztowieka jako — cztowieka siedzacego (siedzaca droga
do pracy, siedzacy tryb pracy, bierne spedzanie czasu wolnego oraz urlopow). Badania
wykazuja, ze zadawalajacy poziom aktywno$ci wykazuje 70% dzieci w wieku 6 — 7 lat, ale
tylko 10% dorostych. Zdecydowana wigkszo$¢ Polakow preferuje nieaktywny tryb spedzania

wolnego czasu, gldéwnie ogladanie telewizji.
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Niepokojacy jest fakty, ze juz mtodziez w wieku 11-15 lat poswigca 4 godziny dziennie
na ogladanie telewizji, czy korzystanie z komputera. Nasz organizm nie jest przystosowany do
tak drastycznego zmniejszenia aktywnosci fizycznej, przecigtny Polak poswigca na aktywnos$¢
fizyczng okoto 2 minut dziennie, natomiast na ogladanie telewizji ok 1,5 godziny. Nattok
obowigzkow zawodowych oraz domowych niezmiernie absorbuje czas wolny od pracy [5].

Kolejng przyczyna dolegliwosci bolowych moze by¢ niewlasciwy ruch oraz
utrzymywanie nieergonomicznej pozycji podczas wykonywanie czynnosci codziennych oraz
w czasie pracy zawodowej. Konsekwencja tego sa zaburzenia struktury kregostupa.

Scisty zwiazek z wystgpowaniem bolow kregostupa wykazuje rowniez nadwaga
i otylos¢. Do ich gtownych przyczyn zaliczamy: nieprawidtowo$¢ w sposobie zywienia, mata
aktywno$¢ fizyczna, choroby, uwarunkowania genetyczne. Otylo$¢ nie jest bezposrednia
przyczyng wystapienia bolow krzyza, natomiast jest wystgpowanie w znacznym stopniu
podnosi nasilenie wystgpowania dolegliwosci oraz zmniejsza czas remisji przed kolejnym
rzutem bolu. W Polsce 19% dorostych ludzi wykazuje indeks BMI powyzej 30, co piaty Polak
cierpi z powodu otylosci [3].

Podczas cigzy zmianom ulegaja krzywizny i biomechanika kregostupa, przesuwa sie
srodek cigzkosci, wzrasta masa ciata. Dolegliwosci bolowe zgtasza ponad 50% cigzarnych.
Powszechnos¢ tego zjawiska powoduje, Ze jest on traktowany jako nieroziaczny objaw cigzy,
a co za tym idzie jest bagatelizowany. Do najczgstszych przyczyn bolu krzyza u osob
ci¢zarnych zaliczamy: nadmierne obcigzenie kr¢gostupa i rozluZnienie wigzadet odpowiednich
za jego stabilno$¢. Patologiczne zjawiska pogtebia fakt rozluzniania wigzadet miednicy, po
uwolnieniu hormonu relaksyny. Wazne sa rowniez zachowania prozdrowotne kobiety przed
zaj$ciem w cigze. U tych dbajacych o aktywnos¢ fizyczng zdecydowanie rzadziej obserwuje
sie bole kregostupa podczas ciazy [2].

Nie mniej wazne, dla zachowania prawidlowiej fizjologii krggostupa, jest nasze
utozenie podczas snu, gdyz poswigecamy na sen 1/3 naszego zycia. Najczesciej podczas snu
przyjmujemy pozycje na boku ze zgietymi stawami kolanowymi i biodrowymi z miednica
pochylong do tylu i zmniejszong lordoza szyjna (pozycja kifotyczna).

Pozycja ta sprzyja przesunigciu si¢ krazka miedzykrggowego w tyl, co moze prowadzi¢ do
dolegliwosci bolowych [6].

Ostre bole krzyza wystepuja u okoto 80% spoteczenstwa. Personel medyczny powinien

poinformowac pacjenta o wszystkich mozliwosciach jego leczenia, co spowoduje zmniejszenie

jego lgku przed napadem bélowym.
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Aby ulzy¢ pacjentowi, zawsze podczas wystgpienia bolu, stosuje si¢ leczenie
farmakologiczne. Najczesciej uzywa sie¢ w tym celu niesteroidowych lekéw przeciw zapalnych,
takich jak: Meloksykam, Naproksen, Diklofenak. Przy bolu przewlektym bazuje si¢ na drabinie
analgetycznej [2, 3, 7].

Pacjent powinien zosta¢ zapoznany z niefarmakologicznymi sposobami leczenia bolu:

» zmiana stylu zycia, wzmozona aktywnosc¢ fizyczna, regularne ¢wiczenia migsni plecow
1 brzucha wzmacniajace kregostup; podczas ostrego napadu bolu zaleca si¢ pozostac
aktywnym, ale odpoczywac¢ w pozycjach niebolesnych;

» terapia poznawczo-behawioralna biofeedback, relaksacja, ktorych celem jest zmiana
postrzegania bolu przez cztowieka, uswiadomienie mu, ze w petni go kontroluje;

» terapia manualna (tzw. kregarstwo) to naturalny nieinwazyjny sposéb pomocy chorym,
polegajacy na odblokowaniu zblokowan, prawidtowym ustawieniu krggow w celu
odbarczenia krazkéw miedzykregowych;

» kinezyterapia (czynna i bierna) poprawa zakresu ruchéw, zwigkszenie sity miegsni
(przykregowe, czworogtowy uda, mig$nie brzucha);

» (¢wiczenie izometryczne, czyli ¢wiczenia sitowe, wzmacniajgce migs$nie (naprzemienne
napinanie 1 rozluZnianie migs$ni);

» masaz leczniczy, ktory poprawia ukrwienie tkanek, zmniejsza napigcie migéni
i odczuwanie bolu;

» leczenie cieptem, zimnem, elektroterapia [8].

Do bardziej zaawansowanych metod leczenia przeciwbolowego mozemy zaliczy¢
blokady uktadu nerwowego, czyli ostrzykiwanie punktow spustowych sSrodkami
znieczulajgcymi miejscowo (prognostyczne, diagnostyczne i lecznicze).

Blokady diagnostyczne stuza do ustalenia anatomicznych drég przewodzenia bolu,
roznicuja farmakologicznie rodzaj wiokien nerwowych, rdznicuja bol osrodkowy od
obwodowego oraz zalezny od uktadu wspotczulnego. Zafalszowane wyniki testu blokad
diagnostycznych sa spowodowane efektem placebo (zalezny od natgzenia bdlu, wystepuje
czgsciej podczas uzycia do wstrzykiwania soli fizjologicznej) oraz zaburzeniami ze strony
psychicznej. Wynik pozytywny blokady otrzymujemy po dwukrotnym wykonaniu zabiegu
z uzyciem lidokainy i1 bupiwakainy oraz pacjent musi by¢ w stanie rozrdzni¢ czas dziatania
lekéw. W przypadku dolegliwosci bélowych zaleznych od uktadu wspotczulnego, na blokadzie

zwoju wspodtczulnego poza zmniejszeniem bolu obserwuje si¢ takie objawy jak: wzrosty
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temperatury skory, zespot Hornera (zwezenie szpary powiekowej i zrenicy oka po stronie
uszkodzenia, zapadniecie gatki ocznej, niedobarwliwa réznobarwnos$¢ teczéwek, wolne
rozszerzanie zrenicy) [8, 9].

Blokada prognostyczna jest niezbedna podczas ustalania wskazan do planowanych
zabiegow chirurgicznych, blokad terapeutycznych, termolezji, neurolizy, kriolezji. Jej
wykonanie pomaga oceni¢ lekarzowi wyniki planowanego odnerwienia, a pacjentowi pozwala
doswiadczy¢ doznania, poréwnywalnego z odczuwanym po zabiegu. W niektorych
przypadkach pacjent nie jest w stanie zaakceptowaé odczuc po zabiegu odnerwienia tkanek,
odczuwa je jak draznienie nocyceptywne, w takich przypadkach nalezy przemysle¢ sens
planowanego leczenia [9].

Do celéw blokad terapeutycznych zaliczamy: przerwanie przewodnictwa w ukladzie
czuciowym 1 wspotczulnym, utatwienie terapii fizykalnej, poprawa ukrwienia, zmniejszenie
odczynu zapalnego. Niekiedy wskazana jest seria takich blokad, gdy efekt przeciwbdlowy jest
stanowczo dluzszy niz czas dziatania srodkow przeciwbdlowych. Podczas leczenia zaleznego
od uktadu wspotczulnego bolu neuropatycznego, skuteczna jest blokada wiokien eferentnych.
W tak zwanych zespolach wieloobjawowego bolu miejscowego powtarzajacy si¢ pozytywny
wynik blokady wspotczulnej jest wskazaniem do neurodestrukcji zwojow wspotczulnych [9].

Istnieja dwie teorie wyjasniajace efekt przeciwbolowy blokady utrzymujacy si¢ po
zakonczeniu dzialania $rodka znieczulajagce miejscowo. Pierwsza moéwi o tym, ze zblokowanie
wilokien aferentnych pociaga za sobg wygaszenie ognisk ekotopowych (produkujacych impulsy
elektryczne) na pierwszym neuronie, obserwuje si¢ rowniez zmniejszenie obszarow
nadwrazliwosci bolowej 1 allodynii, w czasie dzialania $rodka znieczulajgcego miejscowo.
Powrot stymulacji dosrodkowej nie przekracza, podwyzszonego podczas dzialania blokady,
progu pobudliwos$ci — obwodowe draznienie nie jest juz odczuwane jako bdl. Druga teoria
méwi o zmniejszeniu uwalniania z tkanek obwodowych mediatorow stanu zapalnego
(histaminy, cytokiny, bradykinina), przez rozluznienie nadmiernego skurczu naczyn i skurczow
migsniowych.

Blokady terapeutyczne mozna podzieli¢ na obwodowe (nerwdéw i splotéw), centralne
(podpajeczyndéwkowe 1 zewnatrzoponowe) i autonomicznego ukladu nerwowego.

Leczenie chirurgiczne bolu mozemy podzieli¢ na metody odtworcze
1 neurodestrukcyjne. Zabieg odtworczy polega na odbarczeniu uci$nig¢tego nerwu lub usunigciu
krwiaka, aby koncowo zespoli¢ koncoéwki nerwu. Zabiegi naurodestrukcyjne nerwu polegaja

na przerwaniu ciaggtosci obwodowej drogi przewodzenia bdlu lub czgsci OUN (decyzja o
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uszkodzeniu OUN dokonywana jest w ostateczno$ci, przez mozliwos¢ uszkodzenia innych
struktur) [10].

Termolezja to metoda destrukcji wiokien nerwowych przez dziatanie temperatury
powyzej 45 stopni Celsjusza wytwarzanej przez elektrode wprowadzong do tkanki nerwowe;.
Dobre wyniki tego typu leczenia notuje si¢ u pacjentdow z dolegliwo$ciami bdélowymi
zwigzanymi ze zwyrodnieniem stawow miedzywyrostkowych [10].

Zabiegi neuromodulacyjne sg istotne w kompleksowej terapii bolu. Ich istotg jest
stymulacja uktadu nerwowego. Pobudzajg one hamowanie rozwoju bdlu. Neuromodulacje
dzielimy na inwazyjne (bezposrednia stymulacja nerwéw obwodowych, stymulacja sznuréw
tylnych rdzenia kregowego, stymulacja motorycznej czesci kory mozgowej) i nieinwazyjne
(przezskorna elektrostymulacja nerwow) [10].

Alternatywnie mozemy stosowa¢ inne sposoby leczenia przeciwbdolowego np.
akupunkture — nakluwanie ciata 4 — 10 igtami (w okolicach miejsc spustowych) na czas
10-30 minut — leczenie pijawkami, muzykoterapig, glodowke leczniczg czy aromaterapig.

Najistotniejszym elementem badania jest zebranie wywiadu, czyli badanie podmiotowe.
Pytania powinny dotyczy¢ charakterystyki dolegliwosci ze strony narzadu ruchéw, ale réwniez
narzgdow wewnetrznych (podobne objawy mogg mie¢ rozne przyczyny).

W wywiadzie powinny si¢ znalez¢ réwniez pytania o: dolegliwosci zasadnicze
(lokalizacja bolu, promieniowanie bolu, czynniki nasilajace objawy bolowe, rytm dobowy bdlu,
okres utrzymywania si¢ bolu, wspolistniejace objawy neurologiczne, znieksztalcenia
1 ograniczenia ruchomosci), poczatek choroby (kiedy, gdzie i dlaczego wystapity pierwsze
dolegliwosci), przebieg choroby (powolny, szybki stacjonarny, postepujacy z okresami
zaostrzen 1 remisji, z zajgciem tylko krggostupa, z zajeciem stawoéw obwodowych), przebyte
leczenie (farmakologiczne, fizykalne, naswietlania promieniami X, operacyjne), skargi na bol
ze strony innych narzadéw, przebyte choroby, porody, poronienia, miesigczki, praca, warunki
socjalne, uzywki, wywiad rodzinny. Przeprowadzenie wywiadu jest trudnym zadaniem,
wymaga wiele cierpliwosci. Pacjenci potrafia wyolbrzymi¢ swoje dolegliwosci bolowe, nie
skupiajac si¢ na innych symptomach choroby, ktérych wychwycenie jest zadaniem osoby
przeprowadzajacej wywiad [11].

Po przeprowadzeniu badania podmiotowego, przechodzimy do badan przedmiotowych.

Ogladanie to ocena ogdlnego stanu chorego, masa ciata (nadwaga dolegliwosci ze strony
uktadu ruchu, wychudzenie — nowotwory, wyniszczajacy proces zapalny), wzrost. Nalezy

zwroci¢ uwage na wyglad skory i paznokci, owlosienie, kolor matzowin usznych. Doktadnej
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ocenie powinny by¢ rowniez poddane konczyny gorne i dolne (skrocenie jednej konczyny
dolnej — skrzywienie boczne krggostupa, obrzek stawow obwodowych — uogodlnione
wielostawowy proces zapalny. Najbardziej oddzialowujace na kregostup sa zwyrodnienia
w stawach biodrowych. W czasie ogladania kregostupa zwracamy uwage na krzywizny
w plaszczyZznie czolowej i strzatkowej. Prawidlowy rzut wyrostkéw kolczystych powinien
stanowi¢ lini¢ prosta, a czg¢sci tulowia powinny by¢ symetryczne. Barki, topatki, wcigcie
w tali oraz talerze kos$ci biodrowej, lezg na jednakowym poziomie po obu stronach tutowia.
Kregostup ogladany z boku tworzy: lordoze piersiowg i szyjng oraz kifoze piersiowa. Ocena
krzywizn kregostupa w oparciu o ogladanie jest subiektywna, lecz bardzo wartosciowa [11].

Obmacywanie i opukiwanie wykonywane sa zwykle przy ulozeniu pacjenta na brzuchu.
Obmacywanie sprawdza zarys poszczegdlnych odcinkow kregostupa. Opukiwanie,
wykonywane reka zgieta w pigsé, dostarcza informacji o umiejscowieniu bolu. Za kazdym
razem nalezy sprawdzi¢ objaw szczytowy. Objaw dodatni to b6l zmienionego odcinka
kregostupa podczas uciskania na sklepienie czaszki, wystepuje podczas procesow zapalnych
czy nowotworowych, podczas ktorych dochodzi do degeneracji trzondéw krggow 1 krazkow
migdzykregowych [11].

Badanie stawow krzyzowo-biodrowych obejmuje: ucisk talerzy kosci biodrowych
(do wewnatrz i na zewnatrz), badanie objawu Mennella, Gaenslena-Mennella, Patrica. Objaw
dodatni notuje si¢ przy wystapieniu bolu podczas badania. Istotg wszystkich testow jest ucisk
stawow krzyzowo biodrowych. Podczas trzech ostatnich testow ucisk jest wykowywany
w czasie ruchu [11].

Badanie zakresu ruchow krggostupa przeprowadza si¢ przy uzyciu goniometréw
(mierniki katow; najdoktadniejsze wyniki), spondylomertow (przyrzady do pomiardéw
sprawnosci ruchowej 1 uksztattowania kregostupa w trzech plaszczyznach) oraz przy
bezposrednich pomiarach liniowych (réznica odleglosci dobranych punktow, w pozycji
zasadniczej i przy maksymalnym ruchu; najbardziej rozpowszechnione) [11].

Obejmuje ono badanie ruchomosci odcinka piersiowo-ledzwiowego poprzez pomiar
zgiecia do przodu odcinka ledzwiowego, zakresu zgiecia do przodu odcinka piersiowego,
pomiaru ruchoéw do tytu bocznych i skretow ledzwiowych i bocznych oraz badanie ruchomosci
odcinka szyjnego kregostupa.

Podstawowe badanie neurologiczne rzetelnie przeprowadzone pozwala na
umigjscowienie poziomu ewentualnego uszkodzenia i ma decydujacy wptyw na wybor sposobu

leczenia. W pierwszej kolejnos$ci nastepuje badanie glowy, przesuwajac si¢ w dot wzdhuz ciata,
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a konczy si¢ na konczynach dolnych (poczatkowo pacjent lezy, pdzniej stoi, na koniec badanie
w ruchu). Nastepnie przechodzimy do badania objawéw oponowych wystepujacych podczas
podraznienia opon moézgowo rdzeniowych — sztywnos$ci karku (zmniejszenie mozliwosci
przygiecia glowy do mostka), objawu Kerniga (ograniczenie mozliwosci wyprostu stawu
kolanowego konczyny dolnej). Kolejnymi etapami badania neurologicznego sa: ocena nerwow
czaszkowych, ocena cialta w spoczynku (obecnos¢ ruchow mimowolnych, spontaniczne
utozenie), ruchomo$¢ bierna w stawach, napigcie mig¢sniowe, ruchy czynne (unoszenie
wyprostowanych i roztagczonych konczyn goérnych i dolnych), sita migsniowa [11].

Badanie odruchow $ciegnistych (glebokich) wykonywane jest za pomoca milotka
neurologicznego. Ocenie zostaje poddane nasilenie reakcji odruchowej i symetria
analogicznych odruchow na obu konczynach. Do podstawowych odruchéw glebokich
zaliczamy: kolanowy i skokowy.

Badanie odruchéw podeszwowych 1 brzusznych (powierzchniowych) polega na
draznieniu bocznej czgsci podeszwy czy skoéry brzucha. Dodatni odruch otrzymujemy, gdy
zgieciu ulegaja wszystkie palce stopy.

Objawy piramidowe (Babinskiego, Chaddocka, Oppenheima) sa patologiczne,
swiadczg o uszkodzeniu drogi korowo-rdzeniowej. Wykonuje si¢ je draznigc boczng krawedz
podeszwy, poprzez poduszke stopy i1 zewnegtrzny brzeg kostki bocznej lub uciskajac
1 przesuwajac w dot palec wskazujacy 1 kciuk wzdtuz przedniej powierzchni piszczela. Na
dodatni objaw wskazuje zgiecie grzbietowe palucha, przy wachlarzowatym rozlozeniu reszty
palcow.

Objaw Laseque (rozciggowy) unoszenie wyprostowane] konczyny dolnej przy
przytrzymywaniu za podeszweg pacjenta, ktory lezy na wznak. Objaw dodatni, gdy nie mozna
unie$¢ konczyny powyzej 90 stopni (u oséb starszych mniej) bez dolegliwosci boélowych.
Objaw Mackiewicza (rozciggowy) pacjent lezy na brzuchu ze zgigta w stawie kolanowym
konczyng dolng, objaw dodatni przy dolegliwosciach bolowych ze strony przedniej
powierzchni uda [11].

Nastgpnym etapem badania neurologicznego jest badanie czucia powierzchownego
(bol, temperatura, dotyk) i1 glebokiego (wibracja, ulozenie). Badanie jest subiektywne
i wymaga dobrej komunikacji z pacjentem.

Kolejnym bardzo waznym etapem diagnostyki sa badania laboratoryjne. Podstawowym
jest badanie radiologiczne, kazdy pacjent zgtaszajacy dolegliwosci bolowe powinien miec je

wykonane. Przy wykonywaniu badania cialo czlowieka zostaje napromieniowane, dlatego
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liczba zdje¢ powinna by¢ ograniczona do niezbednego minimum. Wykonuje si¢ zdjecia
odcinka szyjnego, piersiowego, ledzwiowego oraz stawow krzyzowo biodrowych. Ocena zdjgc
poszczegbdlnych czesci kregostupa dotyczy zachowania krzywizn w plaszczyznie czotowej
1 strzalkowej. Szczegbdlng uwage przywigzuje si¢ do ewentualnych znieksztalcen, podwichnie¢
i na zarys migkkich tkanek okoto krggostupowych. Ocenie zostaje rowniez poddana wysokosci,
szeroko$¢, ciaglos¢ i struktura trzonéw oraz tukow kregow. Nie mniej istotna jest wysokosé
1 wyglad krazkow migdzykregowych [11].

Tomografia komputerowa kregostupa jest najlepsza metodg obrazowania elementow
kostnych. Umozliwia ocen¢ kregdéw, stawoéw kregowo-zebrowych, miedzykr¢gowych oraz
krazkoéw migdzykregowych. Wyrywa i umozliwia ocenienie ztaman i zmian zwyrodnieniowo-
wytworczych i stany zapalne kregostupa. W okres$lonych przypadkach, wykonuje si¢ réwniez
badanie tomografii komputerowej przy dozylnym podaniu $rodka cieniujgcego [11].

Rezonans magnetyczny wykonuje si¢ w celu bardzo doktadnego zobrazowania krazkéw
migdzykregowych wigzadet i zawartos$ci kanatu kregowego. W przypadku dyskopatii mozliwa
jest ocena stopnia ucisku struktur nerwowych. Rezonans jest najlepsza metodg do wyrywania
1 oceny guzkoéw kanatu kregowego, pozwala zdiagnozowa¢ demielinizacje rdzenia, zmiany
zapalne 1 malformacje naczyniowe. Rezonans magnetyczny jest rOwniez podstawowym
sposobem oceny pooperacyjnej [11]

Kontrastowe badanie kanalu kregowego to mielografia i radikulografia. Mielografia
polega na wykonaniu zdj¢¢ radiologicznych po podpajeczyndwkowym wprowadzeniu
oleistego srodka cieniujgcego, natomiast radikulografia to podanie $rodka kontrastowego
rozpuszczonego w wodzie droga naktucia lgdzwiowego. Zdecydowanie czgsciej stosowane, ze
wzgledu na mniejszg liczbe powiktan i dziatan niepozadanych jest badanie radikulograficzne.
Przy jego pomocy uwidaczniana jest struktura uktadu nerwowego w kanale kregowym [11].

Dyskografia jest badaniem dynamicznym polegajacym na wprowadzeniu S$rodka
cieniujgcego do wnetrza kragzka miedzykregowego 1 wykonaniu zdjgcia RTG. Badanie
uwidacznia patologi¢ krazka, oraz dostarcza informacje o stopniu nasilenia bolu w czasie
wprowadzania kontrastu. Zwykle wykonywana jest ona u 0so6b z bélem odcinka ledzwiowego
u ktorych MRI uwidocznito nieprawidtowosci w budowie krazkow [11].

Badaniem dostarczajagcym informacji o matebolizmie tkanki kostnej jest badanie
izotopowe kosci. Moze mie¢ ono charakter czynno$ciowy (szybkos¢ wchtaniania izotopu
w jamie stawowej, po jego dostawowym podaniu) i topograficzny (jako$ciowe — scyntygrafia,

ilosciowe — badanie wielopolowe i profilowe).
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Elektromiografia to badanie polegajace na badaniu czynnos$ci bioelektrycznej migéni.
Przez wklucie wprowadza si¢ do migs$nia elektrody iglowe i1 zapisuje bioprady podczas
spoczynku 1 w czasie roznego stopnia wysitku. W prawidtlowych warunkach podczas
spoczynku nie wystepuje zadna czynno$¢ elektryczna. Podczas minimalnego ruchu zapis jest
prosty, przy maksymalnym zapis, w ktorym nakladaja si¢ na siebie liczne potencjaly jednostek
ruchowych. Badanie jest wykorzystywane w diagnostyce chor6b migéni, rdzenia kregowego
1 obwodowego uktadu nerwowego. Umozliwia rozréznienie niedowladu wiotkiego,
organicznego 1 czynnosciowego, ulatwia wykrycie uszkodzen nie ujawnionych jeszcze
klinicznie, umiejscawia i okre$la dynamike procesu chorobowego i $ledzi obszar uszkodzen

[11].

Charakterystyka schorzen kregostupa

Choroby zwyrodnieniowe krggostupa (jedna z postaci chordb zwyrodnieniowych
stawow) spowodowane zuzyciem chrzastek stawowych, nadmiernym czy nieprawidlowym
obcigzaniem powierzchni stawowych, mikrourazami. Mogg si¢ one rozwija¢ jako procesy
naprawcze po przebytych zakazeniach, martwicach, zlamaniach, uszkodzeniach
metabolicznych 1 neurologicznych. Czynnikami sprzyjajacymi powstawaniu zwyrodnien s3:
zaburzenia rozwoju wzrostu, skrzywienia kregostupa, kreg przejSciowy czy kregoszczelina.
Poza czynnikami fizycznymi niezmiernie istotna jest predyspozycja genetyczna, mozemy wigc
rozrozni¢ pierwotng i wtorna chorobg zwyrodnieniowg. Podzial miedzynarodowy zmian
zwyrodnieniowych  kregoslupa  przedstawia dwie grupy: wuszkodzenia krazkow

miedzykregowych, choroba zwyrodnieniowa kregostupa [11].

Uszkodzenia krazkow migdzykregowych (dyskopatie) to jedna z najczgstszych
przyczyn dolegliwo$ci bolowych kregostupa. Dotyka wszystkich czgéci kregostupa
posiadajagcych dyski. Czesto wstepuje w  postaci przepukliny dysku (krazkow
miedzykregowych) co prowadzi do ucisku na korzen oraz objawow rwy kulszowej (bolow
konczyn).

Ze wzgledu na stopien uwypuklenia jadra miazdzystego rozrézniamy trzy obrazy
kliniczne choroby:

e dyskopatia prosta - niecatkowite przerwanie wiokien pierscienia widknistego,

uwypuklenie jadra miazdzystego, uciskanie wigzadla prostego kregostupa
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1 podraznienie zakonczen nerwowych, wystepuje bol okolicy przykregostupowej
1 wicksze napiecie migsni przykrggostupowych;

e wypadni¢cie jadra miazdzystego — calkowite przerwanie witokien pierscienia
wloknistego, przy czesciowym badz catkowitym wypadnigciu jadra miazdzystego
dajace ucisk na korzenie krggowe, charakterystyczne jest nagle wystgpienie silnego
bolu promieniujgcego do konczyny gornej badz dolnej, zazwyczaj stwierdza si¢ rowniez
zaburzenie czucia, niedowlad czy porazenie, do urazu dochodzi najczesciej przez
czynniki mechaniczne (dzwignigcie ci¢zaru, silne kichnigcie, niewywazony ruch,
wypadniecie jadra zachodzi najczeséciej w okolicy ledzwiowej 1 szyjnej;

e ucisk wypadnietego jadra galaretowatego na rdzen krggowy czy konski ogon —
przerwanie widkien pierScienia wioknistego, wypadnigcie jadra ku tytowi,
z charakterystycznym bdlem, zaburzeniem czucia, porazeniem, niedowtadem, czasami
zaburzeniami w oddawaniu moczu i stolca, przy ucisku na odcinek szyjny mozliwy
niedowlad czterokonczynowy oraz zaburzenie czucia powierzchniowego i glgbokiego

[11, 12].

Mozna wyr6zni¢ dwa typy rozwoju dyskopatii: ostra rwa przechodzaca w bol
przewlekty badz znikajaca bez sladu, przewlekty zespdt bolowy kregostupa.

Leczenie dyskopatii powinno mie¢ charakter kompleksowy i obejmowac leczenie
farmakologiczne (NLPZ, leki zmniejszajace napigcie migsniowe, uspokajajace), leczenie
fizykalne (kinezyterapia, lampa Sollux, ultradzwigki, prady diadynamiczne, masaz, kapiele
solankowe), za§ w przypadku ucisku na korzenie nerwowe 1 rdzen kregowy pacjent powinien
by¢ zakwalifikowany do leczenie operacyjnego.

Choroba zwyrodnieniowa krggostupa to najczegsciej kolejny etap rozwoju dyskopatii,
zmiany zwyrodnieniowe nie dotykaja juz tylko krazkow miedzykregowych, ale takze trzonow,
stawow 1 wyrostkow kolczystych. Najczestszg przyczyng rozwoju choroby sa czynniki
mechaniczne (prowadzace do przecigzenia kregostupa i urazéw), wady postawy (skrzywienie
boczne, nadmiernie wyksztalcona krzywizna kregostupa), wady wrodzone (kregozmyk), nie
mniej wazng rolg przypisuje si¢ czynnikom chemicznym, enzymatycznym, procesom zapalnym
czy starzejacym si¢ tkankom [11, 12].

Niepokojacy jest fakt, ze choroba zwyrodnieniowa dotyka coraz mtodszych ludzi.

Gloéwne dolegliwosci jakie zglaszaja chorzy to bol, zwigkszone napigcie migsni i ograniczona
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ruchomos¢. Przy braku podraznienia rdzenia, moga nie wystepowac, zadne objawy choroby lub
przybiera¢ obraz niewielkich miejscowych bolow.

Leczenie, podobnie jak w dyskopatii, powinno mie¢ charakter kompleksowy, zaleca si¢
leczenie farmakologiczne, fizykalne, w przypadku zastosowania leczenie operacyjnego
polegajacego na odbarczeniu zajetych struktur, kregostup powinno si¢ usztywni¢ po
wykonanych zabiegach. W niektorych przypadkach konieczne jest zastosowanie gorsetu
ortopedycznego, sznurowki ortopedycznej badz kolnierza szyjnego.

Zesztywniajaca hiperostoza kregostupa zmiany w komorkach prowadza do
rozmigkczenia i stopniowych ubytkéw chrzastek stawowych, co wywoluja stwardnienie
1 zageszczenia tkanki kostnej. W przebiegu choroby obserwuje si¢ niewielki proces zapalny,
powodujacy wysiek 1 bol zajetego odcinka kregostupa. Chorobe diagnozuj¢ sie u okoto 5%
populacji, szczegdlnie u me¢zczyzn powyzej 40 roku zycia [11, 12].

Wady postawy to kolejny czynnik wywotujacy zespoty bélowe kregostupa, a co za tym
idzie jego zwyrodnienia. Postaw cztowieka zalezy od sily cigzenia, oraz napigcia migsni
antygrawitacyjnych, to wiasnie temu u kazdego cztowieka mozna wyr6zni¢ inng sylwetke oraz
inny sposob poruszania si¢. Mozemy wyr6zni¢ nastepujace odchylenia od postawy
prawidtowej: plecy okragte, plecy wkleste, plecy wklgsto-okragte, plecy ptaskie [13, 14].

Choroba Scheuermanna wykazuje znieksztatcenie kregdéw piersiowych 1 gornych
ledzwiowych, do ktorego doszlo na skutek zaburzenia $rodchrzestnego wzrostu oraz kostnienia
brzeznych trzonoéw krggowych [13, 14].

Zaburzenia rozwojowe kregostupa prowadza czgsto do nieprawidtowych obcigzen
poszczegbdlnych segmentéw kregostupa, a co za tym idzie do wystgpienie wtornej choroby
zwyrodnieniowej. Najistotniejsze 1 najczesciej spotykane zaburzenia to: rozszczep kregostupa
(niezrosnigcie wyrostkow kolczystych 1 tylnej powierzchni tukow kregdw), blok kregowy
(czesciowe lub catkowite zro$nigcie dwoch kregow), kreg potowiczy (niedorozwoj polowy
kregow), sakralizacja (zros$nigcie pigtego kregu ledzwiowego z koscig krzyzowa), przerost
wyrostkbw poprzecznych (dotyka czesto pigtego kregu ledzwiowego), spondyloliza
(przerwanie ciaggtosci tukow kregow miedzy wyrostkami stawowymi), kregozmyk
(przemieszczanie si¢ trzonu jednego kregu, wzgledem drugiego) [11, 13].

Kolejng grupa pacjentéw zglaszajacych si¢ do lekarza z dolegliwosciami bolowymi
kregostupa to Ci u ktorych w badaniu radiologicznym stwierdzono cechy uogélnionego zaniku
kostnego. Osteoporoza, czesciowe lub uogdlnione zmiany struktury kostnej (zanik tkanki

kostnej). Do wystapienia osteoporozy prowadzi zmniejszenie procesOw tworzenia lub
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zwigkszenie procesOw niszczenia tkanki kostnej. Przez zanik tkanki kostnej, tworza si¢
deformacje kregéw (kregi rybie), co jest przyczyna ich czegstych zlaman. Najczesciej
wystepujgce postacie osteoporozy: starcza, okresu przekwitania, steroidowa, w przebiegu
szpiczaka mnogiego, w przebiegu nadczynno$ci przytarczyc, w przebiegu choroby Pageta,
w przebiegu choréb zapalnych lub przy dtugim unieruchomieniu [11, 14].

Osteomalacja to uposledzenie w odktadaniu si¢ soli wapnia w procesie tworzenia nowej
tkanki osteoidalnej (odpowiednik krzywicy u dzieci). Przyczyng powstawania jest niedobor
wapnia i witaminy D [14].

Bole krggostupa to jedno z najczesciej wystepujacych schorzen w dzisiejszej populacji,
dosiegaja one od 75 do 85% spoleczenstwa. Dysfunkcja oraz béle ledzwiowego sa jedna
z najczestszych przyczyn niepelnosprawnosci osob po 45 roku zycia, jednak bol wystepuje
niestety coraz czesciej u osob mtodych. Siedzacy tryb zycia, brak aktywnosci fizycznej,
nieprawidlowa dieta (a co za tym idzie nadwaga), nieprawidtowe utozenie ciala podczas snu
czy epidemii wad postawy ciala to tylko niektére z czynnikow, mogacych powodowac
patologie w fizjologii krggostupa, pociagajace za soba dolegliwo$ci bolowe. Nie mniej wazna,
jesli nie wazniejsza, jest ergonomiczna i jak najmniej obcigzajaca kregostupa postawa ciata

przybierana podczas pracy zawodowej.

Cel pracy
Celem pracy byto:

1. Ocena stopnia wystepowania dolegliwo$ci kregostupa u 0so6b pracujacych fizycznie
1 umystowo.

2. Ocena zalezno$¢ zastosowania si¢ do zasad ergonomii w pracy, na wystapienie
dolegliwosci bolowych.

3. Ocena stopnia nasilenia i umiejscowienia dolegliwosci bolowych kregostupa.

4. Ocena skuteczno$ci zastosowanego sposobu leczenia.

Material i metodyka badan

Badaniem objeto 120 mieszkancéw wojewodztwa podlaskiego w tym 60 pracownikow
fizycznych i 60 umystowych. Badanie przeprowadzono w okresie 16.02.2017r. do 1.04.2017r.
W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, w uzyciem techniki
ankietowania. Metoda ta polega na zastosowaniu kwestionariusza ankiety zamierajgcego

poprawnie sformutowane pytania oraz prosb¢ o udzielenie na nie odpowiedzi.
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W celu przeprowadzenia badania skonstruowano kwestionariusz ankiety wtasnego
autorstwa, sktadajacy si¢ z 34 pytan zamknietych i pototwartych, podzielonych na dwie czgsci:
e Pytania metryczkowe — zawierajace dane dotyczace pici, wieku, masy ciala, rodzaju
wykonywanej pracy zawodowej, miejsca zamieszkania.
e Pytania wlasciwe — pytania odnoszace si¢ do rodzaju, sity, lokalizacji, czgstosci
1 czasu wystepowania dolegliwosci bolowych kregostupa, a takze podjeta diagnostyke,
stwierdzone choroby, sposoby leczenia.
Uzyskany materiat badawczy opracowano za pomocg arkusza kalkulacyjnego Microsoft
Office Excel 2013, natomiast do przeprowadzenia analizy statystycznej uzyto programu
Statistica 12 firmy StatSoft. Do zbadania zaleznoSci migdzy zmiennymi uzyto testu

niezaleznosci chi kwadrat a za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.

Wyniki badan
Charakterystyka badanych

Badanie przeprowadzono w grupie 120 doroslych mieszkancow wojewoddztwa
podlaskiego. Zestawienie danych badawczych wskazuje, ze wsrdd respondentéw 79 osoby
(66,0%) stanowity kobiety, a 41 0sob (34,0%) mezczyzni.

Struktura wiekowa respondentow pozwolita na wyodrgbnienie trzech grup wiekowych.
Najwigcej ankietowanych byto w wieku do 30 roku zycia — 43 osoby (36,0%), nie wiele mniej
miedzy 31 a 45 rokiem zycia — 42 0soby (35,0%), a najmniej ankietowanych podawato swoj
wiek na powyzej 45 roku zycia — 35 osob (29,0%).

Srednia wieku grupy badanej wynosita 37,91, a mediana 97. Najmtodszy respondent byt
w wieku 21 la, a najstarszy w wieku 66 lat. Wsrod respondentow 26 0sob (22,0%) stanowili
mieszkancy wsi, a 94 osoby (78,0%) mieszkancy miasta.

Analiza zestawien statystycznych wykazata, ze u najwigkszej grupy 55 0sob (46,0%) staz
pracy zawodowej ksztattowat si¢ na poziomie do 10 lat. Natomiast 37 osob (31,0%) swoj czas
pracy zawodowej podato na powyzej 20 lat. Najmniejsza grupa respondentéw, bo 28 osob

(23,0%) stanowity osoby pracujace zawodowo 11-20 lat.

Omowienie wynikow
Ankietowana grupa osob pracujacych fizycznie najcze$ciej moéwita, ze w wolnych

chwilach ogladaja telewizje (31%), czytaja (19%) oraz spaceruja (27%). U pracownikow
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umystowych najczesciej mowiono o czytaniu (25%), jezdzie na rowerze (19%)
1 spacerowaniu (19%). Istotnie statystycznie czesciej pracownicy fizyczni wypoczywali przed
telewizorem (p=0,00771), natomiast pracownicy umystowi istotnie statystycznie czesciej
wypoczywali podczas czytania (p=0,02837), jazdy na rowerze (p=0,02164) i ¢wiczen
(p=0,04307)

W obu grupach badanych osoby z nadwaga stanowity mniejszy odsetek respondentow

— 11 pracownikow fizycznych (18%) 1 14 pracujacych umystowo (23%).

Wsréd respondentow dolegliwosci bolowe kregostupa odczuwata znaczna liczba
103 o0s6b (85,83%), na bol nie uskarzalo si¢ 17 0so6b badanych (14,17%). Wynika z tego, ze
W obu grupach badanych znaczna czg$¢ osob zglaszata bol: wsrdd osob pracujacych fizycznie

55 (91,6%), a wérod pracownikéw umystowych nieznacznie mniej 48 (80,0%) (Tabela I1).

Tabela II. Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa w zaleznosci od

wykonywanej pracy zawodowej

Pracownicy fizyczni  Pracownicy umyslowi Ogolem
n (%) n (%) n (%)

Wystepowanie
dolegliwosci 55 (91,6) 48 (80,0) 103 (85,83)
bolowych
Brak wystepowania
dolegliwosci 5(8,33) 12 (20,0) 17 (14,17)
bolowych

Nie wykazano istotnie statystycznych roznic w wystepowaniu dolegliwosci bolowych
kregostupa w stosunku do ptci w obu grupach badanych. Sposroéd wszystkich przebadanych
osOb dolegliwosci bolowe zglaszatlo 68 (86%) kobiet i 35 (85%) megzczyzn. Wsrdd
pracownikow fizycznych bol zglaszaly 34 kobiety (97,15%) 121 mezczyzn (84,0%). Natomiast
wsrod pracownikéw umystowych dolegliwosci odnotowuje sie u 34 kobiet (77,27%) i 14

mezczyzn (87,0%) (Tabela 111).
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Tabela I11. Wystepowanie dolegliwosci bélowych ze wzgledu na pleé

Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni
pracujace pracujacy pracujace pracujacy
fizycznie fizycznie umyslowo umystowo

n (%) n (%) n (%) n (%)
Wystepowanie
dolegliwosci bolowych 34 (97,15) 21 (84,0) 34 (77,27) 14 (87,0)
Brak wystepowania
dolegliwosci bolowych 1(2,85) 4 (16,0) 10 (22,73) 2 (13,0)

Niepokojacy jest fakt, ze wsrdéd pracownikoéw fizycznych, az 51 osob (92,73%)
odczuwalo powracajace dolegliwosci bolowe, natomiast wsréd pracownikow umystowych nikt
nie zglosit jednorazowego napadu bolu, za kazdym razem bol powracat w mniejszym czy
wigkszym nasileniu.

Wsrod pracownikow fizycznych na dlugos¢ w ksztattowania si¢ dolegliwosci bélowych
w przedziale 1-5 lat uskarzalo si¢, az 32 osoby (58,18%), natomiast wsrdod pracownikow
umystowych dolegliwos¢ bolowe ze strony kregostupa najwicksza grupa ankietowanych

odczuwata od 6-10 lat -19 os6b (43,18%) (Tabela 1V).

Tabela IV. Dlugos$¢ wystepowania dolegliwosci bélowych

Wystapil po raz 1-5 lat 6-10 lat 11-20 lat
pierwszy n (%) n (%) n (%)
n (%)
Pracownicy fizyczni 4 (7,27) 32(58,18) 11(20,0) 8(14,55)
Pracownicy umyslowi 0 (0) 18 (40,9) 19(43,18) 7(15,92)

Wsérdéd oséb badanych pracujacych fizycznie najczeséciej dolegliwosci bolowe
odczuwane byly raz w miesigcu - 21 osob (41,17%) raz w tygodniu - 11 osob (21,56%),
natomiast do osob pracujacych umystowo dolegliwo$ci najczesciej powracaty Kilka razy
w roku - 15 os6b (31,25%) badz raz w tygodniu - 13 0sob (27,08%).

Bardzo rzadko niestety w obu rozpatrywanych przypadkach, b6l w powraca z najmniejsza

czestotliwoscia, czyli raz w roku (Tabela V).
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Tabela V. Czestotliwo$¢ wystepowania dolegliwosci bolowych w oparciu o rodzaj

wykonywanej pracy zawodowej

Codziennie Raz w Raz w Kilkarazy Raz w roku
tygodniu miesigcu w roku n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 9 (17,64) 11 (21,56) 21 (41,17) 10 (19,63) 0 (0)
fizyczni

Pracownicy ~ 10(20,83)  13(27,08)  8(16,66)  15(31,25)  2(4,18)

umystowi

Umiarkowany stopien nasilenia dolegliwosci bolowych zglositlo 28 pracownikow
fizycznych — 18 kobiet, 10 m¢zczyzn - (50,9%) i 23 pracownikéw umystowych -17 kobiet,
6 mezczyzn - (47,91%). O silnym bolu mowito 13 respondentéw (27,09%) z grupy pracujacych
umystowo 1 10 pracownikow fizycznych (18,18%). Bol bardzo silny 1 nie do wytrzymania

zglosita mata liczba respondentow (Tabela VI, Tabela VII).

Tabela VI. Intensywnos¢ dolegliwosci bolowych ze wzgledu na wykonywang prace

zawodowa
Lagodny  Umiarkowany Silny Bardzo Nie do
silny wytrzymania
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 14 (25,45) 28 (50,9) 10 (18,18) 3 (5,47) 0(0)
fizyczni
Pracownicy 8 (16,66) 23 (47,91) 13(27,09) 2 (4,17) 2 (4,17)
umystowi
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Tabela VII. Intensywno$¢ dolegliwosci bélowych z uwzglednieniem rodzaju
wykonywanej pracy zawodowej oraz plci
Lagodny Umiarkowany Silny Bardzo Nie do

silny wytrzymania

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Kobiety pracujace

fizycznie 9 (26,47) 18 (52,94) 5(14,7) 2 (5,89) 0 (0)
Mezczyzni

pracujacy fizycznie 5 (23,81) 10 (47,61) 5(23,81) 1(4,77) 0 (0)
Kobiety pracujace

umysltowo 6 (17,64) 17 (50,0) 7(20,58) 2(5,89) 2 (5,89)
Mezczyzni

pracujacy 2 (14,28) 6 (42,86) 6 (42,86) 0 (0) 0 (0)
umystowo

Stwierdzono, Ze najczestszy rodzaj dolegliwo$ci na jakie uskarzalo si¢ 103
respondentow z dolegliwos$ciami to bol: ucigzliwy - 26 pracownikéw fizycznych (22,41%) 117
pracownikow umystowych (17,89%), przeszywajacy - 15 pracownikoéw fizycznych (12,95%)
i 16 pracownikéw umystowych (16,84%) oraz ktujacy - 15 pracownikow fizycznych (12,95%)
1 19 pracownikéw umystowych (20,0%). Zdecydowanie rzadziej ankietowani okreslali swoje
dolegliwosci jako gryzace, cigzkie, pojawiajace si¢ po dotknigciu chorego miejsca, straszliwe
czy bezlitosne (Tabela VIII).

Tabela VIII. Rodzaj odczuwanych dolegliwosci bolowych ze wzgledu na rodzaj

wykonywanej pracy zawodowej

Pracownicy 9 (7,74) 15 (12,95) 15(12,95) 15(12,95) 19 (16,37)
fizyczni
Pracownicy 11 (11,57) 16 (16,84) 19 (20,0) 13(13,67) 9 (9,47)
umyslowi
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Gryzacy Uciazliwy Ciezki Przy Straszliwy Bezlitosny
dotkni¢ciu
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
4 (3,44) 26 (22,41) 6 (5,17) 2(1,72) 3(2,58) 2(1,72)
0 (0) 17 (17,89) 2(2,13) 3(3,15) 2(2,13) 3(3,15)

Najwiecej ankietowanych osob okreslito, ze dolegliwosci najczesciej pochodzity
z odcinka ledzwiowego - 36 pracownikéw fizycznych (65,45%) (19 kobiet i 17 me¢zczyzn)
i 27 pracownikow umystowych (56,25%) (15 kobiet i 12 mezczyzn). Wsrod grupy
pracownikow umystowych, czyli u 13 0sob — same kobiety - (27,08%), rowniez czgsto padata
odpowiedz o bodlu okolicy szyjnej. Bol catego kregostupa uskarzato si¢ 9 pracownikow
fizycznych (16,38%) i 3 pracownikéw umystowych (6,26%) (Tabela IX).

Tabela IX. Odcinek kregostupach o nasilonych dolegliwosciach ze wzgledu na rodzaj

pracy zawodowej

Odcinek szyjny Odcinek Odcinek Cala dlugosé
n (%) piersiowy ledzwiowy kregostupa
n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 7(12,72) 3 (5,45) 36 (65,45) 9 (16,38)
fizyczni
Pracownicy 13 (27,08) 5(10,41) 27 (56,25) 3 (6,26)
umystowi

Istotna statystycznie wigkszo$¢ respondentow z grupy pracujacych umystowo 18 0sob
(23,37%) zgtaszato bole konczyn (p=0,02793) w pordwnaniu z osobami pracujacymi fizycznie.
Najczesciej ankietowani podawali, ze ich jedynymi objawami sa boéle kregostupa — 42
pracownikow fizycznych (51,85%) 1 43 pracownikéw umystowych (55,84%). Stosunkowo
czgsto padaty tez odpowiedzi o mrowieniu ciata — 22 pracownikoéw fizycznych (27,16%)
i 12 pracownikow umystowych (15,58%). Niewielka liczba 0sob mowita o opadaniu stopy, czy
zaburzeniach czucia (Tabela X).
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Tabela X. Struktura dolegliwos$ci zwigzanych z schorzeniami kregostupa

Bol konczyn Bol Mrowienie Opadanie Zaburzenia
n (%) kregostupa stopy czucia
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 10 (12,34) 42 (51,85) 22 (27,16) 2 (2,46) 5 (6,19)
fizyczni
Pracownicy 18 (23,37) 43 (55,84) 12 (15,58) 0 (0,0) 4 (5,21)
umyslowi

Wszyscy cztonkowie grupy badanej na pytanie o problemy z poruszaniem,
odpowiedziato przeczgco — nikt nie musial uzywaé sprzetu pomocniczego.

Kolejnym zagadnieniem poruszonym w ankiecie bylo pytanie o czynniki, ktore nasilaja
bol. Istotnie statystycznie wigcej pracownikow fizycznych, 23 osoby (24,46%) podato, ze
siedzenie nasila bol kregostupa, niz pracownikow fizycznych, 9 oséb (10,84%) (p=0,00056).
Nastepnym czynnikiem istotnym statystycznie bylo dzwiganie, ws$rod pracownikow
fizycznych 46 o0s6b (55,42%) wskazywalo go jako czynnik powodujacy bodl kregostupa,
w porownaniu do 29 osdb pracujacych umystowo (30,85%) (p=0,00824). Obie grupy badane
w poréwnywalnym stopniu wskazaty na stanie czy prace domowe jako zrodta powodujace bol.

U matego odsetka osob ankietowanych lezenie powodowato bol (Tabela XI).

Tabela XI. Czynniki nasilajace dolegliwosci bolowe

Stanie Siedzenie = Dzwiganie Prace Lezenie
domowe
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 16 (19,27) 9(10,84) 46(55,42) 10(12,04) 2(2,43)
fizyczni
Pracownicy 19 (20,2) 23(24,46) 29 (30,85) 17 (18,08) 6 (6,41)
umystowi

W pytaniu o wptyw dolegliwosci na wykonywang prace zawodowg 28 pracownikow
fizycznych (50,9%) 1 27 pracownikoéw umystowych (56,25%) wypowiedzialo si¢, Ze czasami

bol przeszkadza im w czynno$ciach zycia codziennego. Natomiast bol przeszkadzat
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w wykonywaniu pracy zawodowej 15 osobom pracujacym fizycznie (27,27%) i takiej samej
liczbie 0s6b pracujacych umystowo (31,25%). Najmniejsza grup ankietowanych nie zauwazyla

zaleznosci dolegliwosci w stosunku do wykonywanej zawodowej (Tabela XI1).

Tabela XII. Wplyw dolegliwo$¢ na wykonywanie pracy zawodowej

Przeszkadzaja Czasami Nie przeszkadzaja
przeszkadzajg
n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 15 (27,27) 28 (50,9) 12 (21,83)
fizyczni
Pracownicy 15 (31,25) 27 (56,25) 6 (12,5)
umyslowi

W obu grupach badanych bol najczesciej ustepowal po zazyciu Srodkow
przeciwbolowych — 38 0sob pracujacych fizycznie (69,09%) 1 35 oséb pracujacych umystowo
(72,91%). Najmniej ankietowanych nie zauwazyto zmniejszenia si¢ bolu po zazyciu srodkow
przeciwbdolowych — 8 0s6b pracujacych fizycznie (14,54%) 1 3 osoby pracujace umystowo
(6,25%) (Tabela XIII).

Tabela XIII. Ustepowanie dolegliwosci bolowych po zazyciu §rodkow przeciwbélowych

Na krotki okres czasu

n (%)
Pracownicy 38 (69,09) 8 (14,54) 9 (16,36)
fizyczni
Pracownicy 35(72,91) 3 (6,25) 10 (20,84)
umystowi

U 22 o0s6b pracujacych fizycznie (40,0%) i 29 os6b pracujacych umystowo (60,41%)
podjete zostalo leczenie dolegliwosci bolowych kregostupa. Natomiast u zdecydowanej
wiekszosci byto to leczenie zachowawcze — 20 pracownikow fizycznych (90,9%)

i 25 pracownikow umystowych (86,2%) (Tabela XIV).
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Tabela XIV. Liczba osob leczacych si¢ z powodu bélu kregostupa

Pracownicy 22 (40,0) 33 (60,0)
fizyczni

Pracownicy 29 (60,41) 19 (39,59)
umystowi

Najczestszym leczeniem zachowawczym byly: masaz u osob pracujacych umystowo 17
(23,61%) 1 naswietlania u 0sob pracujacych fizycznie 15 (30,0%), najmniejszy odsetek osob
zostat skierowany na gimnastyke wodng — 4 osoby pracujace fizycznie (36,36%)

i 7 0s6b pracujgcych umystowo (63,64%) (Tabela XV).

Tabela XV. Zastosowane leczenie zachowawcze

Kinezyterapia Gimnastyka Naswietlania Laser Masaz Leczenie

wodna (lampy) ciepltem
n (%) n (%) n (%) n(%) n (%) n (%)
Pracownicy 10 4 15 10 9 2
fizyczni (20,0) (8.0) (30,0) (20,00  (18,0) (4.0)
Pracownicy 8 7 15 15 17 10
umyslowi (11,11) (9,72 (20,84) (20,84) (23,6) (13,88)

Pacjenci poddani leczeniu zachowawczemu, cz¢sto mieli zlecone rozne formy terapii
w celu kompleksowego leczenia. Pacjenci z grupy oséb pracujacych fizycznie zgtaszali lepsze
rezultaty po kazdym rodzaju zastosowanego leczenia, a istotnie statystycznie cz¢sciej leczenie
cieplem przyniosto lepsze rezultaty wsrdod osob pracujacych umystowo (p=0,04318)
(Tabela XV1).
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Tabela XVI. Leczenie zachowawcze przynoszace najlepsze rezultaty

Kinezyterapia Gimnastyka Naswietlania Laser Masaz Leczenie

wodna (lampy) cieplem
n (%) n (%) n (%) n(%) n(%) n (%)
Pracownicy 5 2 5 5 7 0
fizyczni (20,83) (8,33) (20,83) (20,83) (29,18) (0,0)
Pracownicy 4 6 8 8 14 5
umystowi (8,87) (13,33) (17,79) (17,79) (31,11) (11,11)

Jako badania wykonane w celu diagnostycznym, ankietowani zglaszali: badanie
neurologiczne — 16 os6b pracujacych fizycznie (32,65%) i 15 pracownikéw umystowych
(26,32%) oraz RTG krggostupa — 15 o0s6b pracujacych fizycznie (30,61%) i 21 oséb
pracujacych umystowo (36,84%). Zdecydowanie rzadziej wykonywana byla tomografia

komputerowa, czy rezonans magnetyczny (Tabela XVI.).

Tabela XVII. Wykonane badania diagnostyczne

RTG kregostupa  Tomografia Rezonans Badanie
n (%) komputerowa magnetyczny neurologiczne
n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 15 (30,61) 9 (18,37) 9 (18,37) 16 (32,65)
fizyczni
Pracownicy 21 (36,84) 7 (12,28) 14 (24,56) 15 (26,32)
umyslowi

Badania diagnostyczne wykazaty wystgpowanie nastepujacych schorzen: zmiany
zwyrodnieniowe krggostupa - 7 0sob pracujacych fizycznie (33,33%) 1 11 0sob pracujacych
umystowo (45,83%). Najrzadziej zglaszang jednostka chorobowa byto wypadnigcie jadra
miazdzystego — 3 osoby pracujace fizycznie (14,3%) 1 1 osoba pracujace umystowo (4,17%)
(Tabela XVII1).
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Tabela XVIII. Zdiagnozowane schorzenia kregostupa

Skrzywienie Zmiany Dyskopatia Wypadnigcie
kregostupa  zwyrodnieniowe jadra
kregostupa miazdzystego
n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 6 (28,57) 7 (33,33) 5(23,8) 3(14,3)
fizyczni
Pracownicy 3(12,5) 11 (45,83) 9 (37,5) 1(4,17)
umystowi

Pracownicy umystowi wykazywali si¢ lepsza znajomoscig zasad ergonomii pracy.
Istotnie statystycznie czgsciej byli w stanie stwierdzi¢ jak poprawnie korzysta¢ z mikro przerw
i ¢wiczen relaksacyjnych, umozliwiajacych regeneracje zmeczonych partii ciata — 34 osoby
(22,22%) (p=0,00169) oraz wskaza¢ poprawne ustawienie $rodowiska pracy 1 jego
wyposazenie — 29 0sob (18,97%) (p=0,01423) (Tabela XIX).

Tabela XIX. Znajomo$¢ zasad ergonomii pracy

Organizacja Poprawna Korzystanie z Wyposazenie
stanowiska pracy sylwetka mikro przerw i ustawienie
n (%) podczas pracy srodowiska
n (%) n (%) pracy n (%)

Pracownicy 36 (33,33) 39 (36,11) 17 (15,74) 16 (14,82)
fizyczni
Pracownicy 43 (28,1) 47 (30,71) 34 (22,22) 29 (18,97)
umyslowi

Nie wykazano istotnie statystycznych zaleznosci pomiedzy przestrzeganiem zasad
ergonomii pracy, a wystgpowaniem dolegliwosci bolowych kregostupa. W wyniku
przestrzegania zasad u pracownikéow fizycznych 3 osoby (5,02%), a u pracownikoéw
umystowych 4 osoby (6,66%) nie odczuwato dolegliwosci bolowych (Tabela XX
i Tabela XXI).
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Tabela XX. Przestrzeganie zasad ergonomii pracy wsréd pracownikéw fizycznych

Nieprzestrzeganie Okazjonalne Przestrzeganie
zasad przestrzeganie zasad zasad
n (%) n (%) n (%)
Pracownicy fizyczni 9 (15,0) 27 (45,0) 19 (31,66)
z dolegliwosciami
bolowymi
Pracownicy fizyczni 1(1,66) 1(1,66) 3(5,02)

bez dolegliwosci

bolowych

Tabela XXI. Przestrzeganie zasad ergonomii pracy wsrod pracownikéw umyslowych

Nieprzestrzeganie Okazjonalne Przestrzeganie
zasad przestrzeganie zasad zasad
n (%) n (%) n (%)
Pracownicy 10 (16,66) 24 (60,0) 14 (23,33)
umystowi z
dolegliwosciami
boélowymi
Pracownicy 1(1,6) 7 (11,66) 4 (6,66)
umystowi bez
dolegliwosci
bélowych
Dyskusja

Autorzy Depa i Druzbicki [15] podaja, ze bole dolnego odcinka kregostupa dotycza
ludzi z wszystkich srodowisk pracowniczych 1 bez wplywu na wykonywang prace zawodowa.
Prace badawcze wykazaty dolegliwosci bolowe u 76% kobiet i 68% mezczyzn. Bole kregostupa
dotykaja os6b wykonujacych zaréwno lekka jak i cigezka prace, stwierdzajg przy tym, ze za
wystepowanie dolegliwosci bolowych nie jest bezposrednio odpowiedzialne stopien obcigzenia

kregostupa podczas wykonywania pracy, ale takze przyjecie poprawnej postawy ciata
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1 dostosowanie si¢ do zasad ergonomii pracy. Bol kregostupa wystepuje najczesciej u kobiet
pracujacych umystowo i mezczyzn pracujacych fizycznie, lecz zalezno$ci nie byly istotne
statystycznie. Lisinski, Majewska i Samborski nie wykazali jednoznacznych danych
swiadczacych o tym, ze charakter pracy zawodowej predysponuje do wystepowania
dolegliwos$ci bolowych kregostupa [16].

Badania wtasne wykazaly dolegliwosci bolowe, az u 86% przebadanych kobiet
I U 85% przebadanych mezczyzn. Sposrod wszystkich respondentow niestety, az 103 osoby
z 120 osob przebadanych zglaszato bol. Podobnie jak autorzy Depa i1 Druzbicki [15] nie
wykazano istotnie statystycznych rdéznic pomigdzy wykonywang praca zawodowas,
a wystepowaniem dolegliwosci bélowych kregostupa. W przeciwienstwie do cytowanych
autoréw badania wlasne wykazatly, ze w obu przypadkach wykonywanej pracy zawodowej to
kobiety czgsciej zgtaszaja dolegliwosci bolowe. Wykazano, zZe istotnie statystycznie czgsciej,
pracownicy umystowi wykazywali si¢ znajomoscig ergonomii pracy. Nie wykazano jednak
zalezno$ci pomigdzy stosowaniem si¢ do tych zasad, a wystgpowaniem dolegliwosci bélowych.

Tatara i Dabrowska-Bender [4] wykazaly, Zze przyczyna dolegliwosci jest praca
w pozycji siedzacej i1 ciagle pochylanie glowy podczas pracy przy komputerze. Wsrod
przebadanych osob pracujacych fizycznie jako czynniki sprzyjajace wystepowaniu bolu
najczesciej podawane byly dzwiganie 1 stanie. Pracownicy umystowi natomiast mowili
o dZzwiganiu i siedzeniu.

Tatara i Dabrowska-Bender [4] jako najczeSciej stosowane badanie w diagnostyce
schorzen kregostupa wskazaly zdjecie rentgenowskie kregostupa, ze wzgledu na koszty
rezonans magnetyczny — czyli najdoktadniejsze padanie jest rzadziej stosowany.

Podobnie w badaniach wiasnych, az 30,61% pracownikéw fizycznych 1 36,84%
pracownikow umystowych, diagnozujacych si¢ ze wzgledu na bole krggostupa miato wykonane
jego zdjecie rentgenowskie. Zdecydowanie rzadziej, grupa badana moéwila o rezonansie
magnetycznym czy tomografii komputerowej.

Wedlug badan Depa i Druzbickiego [15] dolegliwosci bolowe wystepowaty stopniowo,
byty nieregularne i zlokalizowane w jednym miejscu lub promieniujace do konczyn. Ich okres
trwania wahat si¢ od kilku minut do kilku godzin. Bojczuk, Przysada i Strzgpek [17] podaja,
ze dolegliwosci trwajg powyzej 2 lat u 37% badanych. Bol przewlekty prowadzi do tagodnej
depresji u 37% ankietowanych wedtug Kondzior i Kutak [18].

Analiza badan wilasnych wykazala, ze zarowno wsrdd osob pracujacych fizycznie

1 umystowo dolegliwo$ci bolowe utrzymywaty si¢ od 1 do 5 lat, z tym, Ze pracownicy fizyczni
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charakteryzowali go jako ucigzliwy i1 skurczowy, a pracownicy umystowi jako réwniez
ucigzliwy, ale klujacy. W obu badanych grupach oprécz bolow kregostupa zglaszano takie
dolegliwo$ci jak mrowienie — 27,16% pracownikow fizycznych 1 15,58% pracownikow
umystowych- i bol konczyn — 12,34% pracownikow fizycznych i 23,37% pracownikow
umystowych.

Bojczuk, Przysada i Strzepek przeprowadzali badania w Gabinecie Kinezyterapii dziatu
rehabilitacji Szpitala MSWiA w Rzeszowie. Przeprowadzone przez nich badana wskazuja, ze
60% ankietowanych odczuwalo silny bol kregostupa, a 37% bardzo silny bol. Osoby objete
badaniem najczesciej cierpiaty na dyskopatic — 60% kobiet i 53 % mezczyzn. Cwiczenia
rehabilitacyjne bardzo poprawity jakos¢ zycia u 40% grupy badanej i srednio u 37% [17].

Badania wilasne wskazuaty, ze b6l o umiarkowanym nasileniu odczuwa 50,9% sposrod
pracownikow fizycznych i1 49.71% pracownikéw umystowych — 50,3% catej grupy badane;.
Silny bol, w przeciwienstwie do badan Bojczuk, Przysady i Strzepka, zglasza tylko 22.33%
0s0b, a 0 bardzo silnym bolu donosi 4,85% grupy badanej. Dyskopatia zostata zdiagnozowana
u 31,11 % os6b. Najczesciej, bo u 40% osob, zostaty stwierdzone zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa. W wiasnej grupie badanej zarowno wsrdd pracownikow fizycznych i umystowych,
zadowolenie z zastosowanej kinezyterapii zgtasza 50% ankietowanych.

Maciuk, Krajewska-Kutak i Klimaszewska przeprowadzily badania w grupie
zawodowo czynnych pielggniarek. Wsrod badanych, az 53% zgtasza dolegliwosci ze strony
odcinka szyjnego, bol odcinka ledzwiowego zglasza jeszcze wigksza grupa ankietowanych —
76% [19].

Analiza badan wilasnych wykazata, ze 65,45 % pracownikow fizycznych 1 56,25%
pracownikow umystowych. odczuwa dolegliwosci bolowe ze strony odcinka ledzwiowego. Bol
okolic szyi zglasza 27,08% sposrod pracownikéw umystowych. Przerazajacy jest fakt, ze 23%
pielggniarek odczuwa codziennie dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego kregostupa, a bol
odcinka szyjnego raz w tygodniu odczuwa 19% sposrod badanych pielegniarek [19]. Badania
wlasne wykazaty, ze bol pracownikow fizycznych pojawial si¢ mniej wigcej raz w miesiacu,
a u pracownikéw umystowych kilka razy w roku.

Wedtug badan Klimaszewskiej 1 wsp. dolegliwosci bolowe codziennie odczuwato 33%
badanych, kilka razy w tygodniu 29% badanych, a kilka razy w miesigcu 25% badanych [20].
Badania wlasne pokazaty, ze codziennie dolegliwosci odczuwato 19,19% badanych (17,64%
pracownicy fizyczni i 20,83% pracownicy umystowi), raz w tygodniu 24,24 % badanych

(21,56% pracownicy fizyczni i 27,08% pracownicy umystowi), najczgsciej bol odczuwany byt
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raz w miesigcu — 29,29% grupy badanej (41,17% pracownicy fizyczni i 16,66% pracownicy
umystowi).

Klimaszewska i wsp. podali rowniez, ze bol catkowicie ustepowat po zazyciu srodkoéw
przeciwbolowych u 15% badanych [20]. Badania wtasne nie podtrzymuja tej tezy, gdyz bol
ustepuje, az u 70,87% osob badanych.

Wedlug Depa i1 Druzbickiego 43% o0s6b odczuwajacych dolegliwosci bolowe
kregostupa nie byto w stanie wykonywac pracy zawodowej, byta to jedna z gtownych przyczyn
dhugotrwatej niezdolnosci do pracy [15]. Wedlug badan wiasnych bol przeszkadzat
w wykonywaniu czynnosci 29,12% ankietowanych (69,09% o0s6b pracujacych fizycznie
172,91% os6b pracujacych umystowo).

WhniosKi

Przeprowadzone badania umozliwilty wysunigcie nastepujacych wnioskow:

1. Wsréd przebadanych osob zdecydowana wickszosé zglaszata dolegliwosci bolowe
kregostupa. Nie wykazano zalezno$ci rodzaju i nasilenia dolegliwosci bélowych od
wykonywanej pracy zawodowe;j.

W obu grupach badanych najczesciej bol wystepuje w odcinku ledzwiowym. U oséb
pracujacych umystowo odnotowano czgste przypadki dolegliwosci ze strony odcinka
szyjnego.

2. W obu grupach badanych zdecydowanie cze$ciej dolegliwosci odczuwaty kobiety.
Niewielki odsetek sposrod obu grup zglaszal jednorazowe epizody bolowe.
Zdecydowanie cze$ciej bol powracatl, najczesciej z intensywnos$cia raz w miesigcu raz
w tygodniu.

3. Zarowno wsrod pracownikow fizycznych i umystowych bol opisywano jako
umiarkowany, zdecydowanie rzadziej silny czy bardzo silny. Charakteryzowano bol
jako ktujacy 1 przeszywajacy.

4. Bl konczyn jako powiktanie bolu kregostupa, wystepowat czesciej u 0sob pracujacych
umystowo. W obu grupach odnotowano umiarkowane natezenie wystepowanie
mrowienia ciala.

5. U o0sob pracujacych fizycznie nasilenie bolu powodowalo dZzwiganie, a u osob

pracujacych umystowo dZzwiganie 1 siedzenie.
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Ocena wystgpowania dolegliwosci bélowych kregostupa

w zaleznos$ci od rodzaju wykonywanej pracy zawodowe;j

Wigkszg znajomoscia zasad ergonomii pracy wykazali si¢ pracownicy umystowi. Nie
wykazano jednak zalezno$ci pomigdzy, stosowaniem si¢ do zasad, a wystegpowaniem

dolegliwosci bolowych.
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Wplyw biegunki rotawirusowej na jakos¢ zycia

pacjenta — studium przypadku

Wprowadzenie

Ostra biegunka nalezy do najczgstszych problemow, z jakimi spotyka si¢ medycyna
rozwojowa. Jest to choroba zwykle o lagodnym przebiegu, ale w skali §wiatowe] wcigz
pozostaje jedng z gltéwnych przyczyn $miertelnosci 1 jest czgsta przyczyng hospitalizacji.
Jednak jeden czy dwa luzne stolce u dziecka w wieku przedszkolnym, ktore czuje si¢ dobrze,
nie s3 powodem do niepokoju i §wiadcza najczesdciej o btedzie dietetycznym lub spozyciu przez
dziecko zbyt duzej ilosci pokarmu. U mtodszych dzieci luzne stolce moga pojawic si¢ po
rozszerzeniu diety o nowy skladnik pokarmowy (dlatego wszelkie nowe produkty nalezy
wprowadza¢ stopniowo 1 pojedynczo - fatwiej wtedy zauwazy¢, co bylo przyczyng pojawienia
si¢ luznych stolcow) [1, 2].

Najczestsza przyczyng ostrej biegunki we wszystkich krajach europejskich jest
rotawirus (wskaznik hospitalizacji 7-81%). Jest on takze odpowiedzialny za najcigzsze postacie
ostrej biegunki. Zwigksza si¢ rowniez znaczenie norowirusa (10-15% hospitalizacji),
szczegolnie w krajach o duzej wyszczepialno$ci przeciwko rotawirusowi oraz w ostrych
biegunkach nabytych w szpitalu [3, 4].

Biegunki rotawirusowe stanowig duzy problem epidemiologiczny réwniez w Polsce.
W ogblnej liczbie potwierdzonych badaniami biegunek u Polskich dzieci odnotowuje si¢ wzrost
zakazen rotawirusowych, ktore stanowig nawet 50-80% przypadkéw hospitalizowanych

z powodu biegunki [3, 5].

Rozwinig¢cie
Biegunki zakazne sg szeroko rozpowszechnionym problemem zdrowotnym,
dotykajacym zaréwno mieszkancow krajoéw wysoko rozwinietych, jak i rozwijajacych sie,
stanowig czesty i istotny problem kliniczny. Najczgstszym czynnikiem etiologicznym biegunek

wirusowych sg rotawirusy oraz norowirusy [6, 7].
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W ostrej biegunce infekcyjnej obserwujemy zmian¢ prawidlowego rytmu wyproznien,
ktora charakteryzuje si¢ zwigkszeniem zawartoSci wody w stolcu, jego objetosci lub
czestotliwosci wyproznien. Wedtug definicji World Health Organization (WHO), ostra
biegunka jest to stan, w ktorym u niemowlecia karmionego sztucznie wydalajg 3 lub wigcej
stolcow ptynnych lub potpltynnych w ciggu 24 godz. badz jeden stolec zawierajacy $luz, rope
albo krew. U niemowlat karmionych piersig stolce sa czgstsze i1 luzniejsze, u tych dzieci ostra
biegunkg nazywamy stan, w ktérym dziecko oddato 6 lub wigcej ptynnych stolcow w ciggu 24
godzin lub tez, gdy oddato jeden ptynny stolec z domieszka sktadnikéw patologicznych. Czas
trwania biegunki ostrej nie przekracza 14 dni. Jezeli biegunka ostra przedtuza si¢ ponad 14 dni
stan ten okreslamy biegunkg przewlekta [4, 8].

Nasilenie objawow u matych pacjentéw jest bardzo zrdéznicowane. Biegunka moze
trwac bardzo krotko, bez cech odwodnienia, moze jednak prowadzi¢ do cigezkich zaburzen
gospodarki wodno - elektrolitowej, kwasowo-zasadowej stanowigcych zagrozenie zycia.
Objawy kliniczne zakazenia rotawirusa sg podobne do objawdéw towarzyszacych niezytom
zotadkowo - jelitowym o etiologii bakteryjnej czy tez grzybiczej. Zatem rdéznicowanie kliniczne
w pierwszej fazie choroby nie jest mozliwe.

Objawy biegunki utrzymuja si¢ zwykle 3 - 7 dni natomiast wydalanie wirusow
z kalem utrzymuje si¢ czasem od 8 - 30 dni. Do objawow klinicznych ostrej biegunki naleza:

e bdl brzucha, podobny do kolki,

e uczucie cigzkosci w zotadku,

e natychmiastowa potrzeba defekacji, stolce obfite, ptynne lub poiptynne, zielono-zobtte,
niejednokrotnie z domieszka §luzu lub krwi,

¢ nudnosci, brak taknienia, odwodnienie,

e cieptlota ciata czgsto podwyzszona w granicach 37,9-39°C,

e zle samopoczucie,

e moga wystapi¢ zaburzenia $wiadomosci, drgawki.

Ostrej biegunce wirusowej czesto towarzyszg rowniez objawy infekcji wirusowej, takie
jak: gorgczka 1wymioty, niezyt gornych drog oddechowych, achoroba tatwo si¢
rozprzestrzenia w otoczeniu chorego (w rodzinie, w szkole, przedszkolu czy w miejscu pracy).

Ocena kliniczna pacjenta polega przede wszystkim na ocenie stopnia odwodnienia.
W praktyce (zalecenia WHO) stosuje si¢ trzy stopnie odwodnienia dziecka, co Stanowi

podstawe do podjecia odpowiedniego postepowania i leczenia:
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e [ stopien - brak lub odwodnienie matego stopnia (spadek wagi <3%),
e I stopien - odwodnienie tagodne i umiarkowane (spadek wagi o 3%—9%),

e [II stopien - cigzkie odwodnienie (spadek wagi >9%) [8].

Wiarygodno$¢ klinicznej skali odwodnienia (Clinical Dehydration Scale — CDS),
pozwalajacej w prosty sposob oceni¢ stopien odwodnienia, potwierdzono w badaniach
naukowych. Skalg¢ t¢ nalezy stosowac tacznie z innymi kryteriami, aby w kazdym przypadku
indywidualnie ustali¢ konieczno$¢ zastosowania interwencji medycznej. CDS obejmuje ocene
4 kryteriow klinicznych w skali 0-2:

1. stan ogolny (prawidlowy — 0; dziecko spragnione, niespokojne lub senne, ale drazliwe

przy dotknigciu — 1; dziecko senne, wiotkie, skora zimna lub spocona, $pigczka — 2)

2. oczy (prawidlowe — 0; nieznacznie zapadnigte — 1; znacznie zapadniete — 2)
3. blony sluzowe i jezyk (wilgotne — 0; klejace — 1; suche — 2)

4. Izy (normalna obj¢tos¢ — 0; zmniejszona objetos¢ — 1; brak — 2).

Warto$¢ 0 w skali CDS oznacza brak odwodnienia, 1-4 — tagodne odwodnienie,

a 5-8 — umiarkowane lub ci¢zkie odwodnienie [9, 10].

W badaniu przedmiotowym najlepszymi parametrami do oceny stopnia odwodnienia
sa: przedtuzony czas powrotu kapilarnego, zmniejszone napigcie skory, nieprawidtowy rytm

oddychania, ktory cechuje gteboki, szybki oddech oraz stabo napigte, nitkowate tetno [2, 11].

Epidemiologia
Ostra biegunka wystepuje z czestoscig 0,5-1,9 epizodéw na dziecko na rok,
w populacji dzieci ponizej 3 roku Zycia, a szczyt zachorowan przypada na wiek 4 - 23 miesigcy.
Ponowne zakazenia sg czgste, ale cigzko$¢ zachorowania zmniejsza si¢ z kazdym kolejnym
zakazeniem. Najwiekszg czesto$é przypadkow odnotowuje sie¢ w okresie jesienno-zimowym,
ze szczytem zachorowan pomiedzy styczniem a marcem. Ostra biegunka stanowi bardzo
powazny problem w krajach rozwijajacych sie, gdzie odpowiada, za ponad milion zgonéw
rocznie i stanowi glowna przyczyne umieralno$ci niemowlat oraz matych dzieci z powodu
odwodnienia i zaburzen elektrolitowych przy stabym dostgpie do pomocy lekarskiej [1, 6].
Gloéwng drogg transmisji zakazen wirusowych jest droga fekalno — oralna (droga
pokarmowa) — do zakazenia wystarcza $Sladowa ilo§¢ materiatlu zakaznego, ktora zawiera

10-100 czastek wirusa. Do wickszosci zakazen dochodzi w wyniku bezposredniego lub
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posredniego kontaktu z osobami zakazonymi, najczgsciej za posrednictwem brudnych rak,
przez skazone pokarmy inapoje, atakze w czasie bezposredniego kontaktu z chorymi,
skazonymi powierzchniami i przedmiotami, rzadko droga kropelkowa. Zrodlo zakazenia
stanowi chory czlowiek lub ozdrowieniec, ktory nadal wydala wirusy w kale lub osoba
zakazona bezobjawowo. U znacznej 1 moga by¢ wykrywane w kale do trzech tygodni od
wystapienia objawoéw. Wiekszos$¢ dzieci przestaje wydalac¢ rotawirusa po 20 dniach, niektére
0golnie zdrowe dzieci wydalajg rotawirusy w kale do okoto 7 tygodni. Badana wskazuja, ze
u 20-40% dzieci rotawirusy obecne s3 w kale juz przed wystapieniem pelnych objawow
biegunki co utrudnia izolacj¢ oraz moze prowadzi¢ do szerzenia si¢ zakazenia ws$rdd
wrazliwych 0sob bedacych z nimi w Scistym kontakcie [8, 12].

Najwazniejszymi czynnikami etiologicznymi ostrych biegunek wirusowych jest kilka
rodzajow wirusoOw jelitowych: rotawirusy (gtownie u niemowlat idzieci, ale moga tez
powodowaé zachorowania u dorostych), norowirusy i sapowirusy oraz adenowirusy jelitowe
(typ 40, 41) [1, 12].

W  chwili obecnej nie =zaleca si¢ wykonywania rozszerzonej diagnostyki
mikrobiologicznej kalu w diagnostyce biegunki, poniewaz wyniki tych badan nie maja wptywu
na podstawowe zasady leczenia. Parametrami laboratoryjnymi, ktéore moga by¢ przydatne
w ocenie deficytu ptynowego niezaleznie od stezenia sodu w surowicy, sa st¢zenie mocznika

i wodoroweglanow w surowicy krwi [13, 14].

Zapobieganie zachorowaniu

Najlepszym sposobem zapobiegania jest przestrzeganie zasad higieny oraz
zachowywanie dobrych warunkow sanitarnych podczas przygotowywania i przechowywania
zywnosci. Karmienie piersig nieco zmniejsza ryzyko zachorowania na biegunke rotawirusowa,
ale tylko w okresie wylacznego karmienia mlekiem kobiecym. Nalezy unika¢ kontaktu
zdrowego dziecka z chorymi na biegunke. Ochrona przed zakazeniem poprzez izolacje jest

trudna, gdyz wirusy sa wydalane kilka dni przed wystgpieniem objawow.

Skuteczng metoda zapobiegania wystapieniu biegunki rotawirusowej jest szczepienie
doustne, ale szczepieniu mogg by¢ poddane tylko niemowleta. W Polsce zarejestrowane sg
dwie szczepionki. Pierwsza dawke szczepionki mozna poda¢ od 6 tygodnia zycia dziecka
(najlepiej w czasie pierwszej wizyty szczepiennej). Ten krotki okres na rozpoczgcie
| zakonczenie szczepienia wynikajg z konieczno$ci zapewnienia dziecku jak najszybciej

ochrony przed zachorowaniem. Caty cykl szczepien sktada si¢ z dwoch lub trzech dawek.
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Odstep pomigdzy dawkami powinien wynosi¢ przynajmniej 4 tygodnie, szczepienie natomiast
musi zosta¢ ukonczone przed uplywem 24 tygodnia zycia dziecka. U wczesniakoéw i dzieci
przewlekle chorych, ktore zazwyczaj czesciej i dtuzej przebywaja w szpitalu, szczepienie
przeciwko rotawirusom jest szczegolnie polecane z uwagi na wigksze ryzyko zachorowania na
biegunke na dziecigcych oddziatach szpitalnych. Po szczepieniu 90-100% dzieci uzyskuje
ochrong przed zachorowaniem na ci¢zkg biegunke rotawirusowa a tak wysoki poziom ochrony
organizmu matego dziecka przed zachorowaniem utrzymuje si¢ co najmniej przez 3 lata, czyli
W okresie najwickszego ryzyka zachorowania. Szczepienie nie chroni natomiast przed

biegunka spowodowang innymi wirusami lub bakteriami [7].

Postgpowanie lecznicze
Leczenie dziecka z ostrg biegunkg uzaleznione jest od stopnia odwodnienia oraz innych
towarzyszacych objawéw klinicznych. Kwalifikujac dziecko do odpowiedniego sposobu
leczenia, poza stopniem odwodnienia, nalezy uwzglednic:
e wiek dziecka - tatwo$¢ skrajnego odwodnienia u niemowlat i dzieci ponizej 3 roku
zycia,
e wystepowanie wymiotow oraz goraczki,
e pozajelitowe objawy chorobowe,
e towarzyszgce biegunce inne choroby,

e status socjoekonomiczny dziecka [4, 15].

Postepowanie lecznicze Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizaciji Zdrowia (WHO)
oraz European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition/European
Society for Paediatric Infectious Disease (ESPGHAN/ESPID), polega na nawadnieniu
organizmu. Wprowadzenie doustnej terapii nawadniajacej okazato si¢ by¢ najskuteczniejszym
sposobem na zmniejszenie liczby powiklan i $miertelnosci z powodu biegunki w krajach
rozwijajacych sig.

Pierwszy roztwor glukozy i elektrolitow zastosowano w tym celu juz w latach 40 XX
w., ale dopiero w latach 70. i 80. opracowano standardowy roztwor, promowany przez WHO
[16].

Towarzyszace biegunce wymioty nie s3 przeciwwskazaniem do podjecia proby

nawadniania doustnego, nalezy jednak wykazac si¢ duzg cierpliwoscia — zwtaszcza w stosunku
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do niemowlat — nawadnia¢ ptynem o temperaturze pokojowej (ciepte ptyny moga nasila¢
wymioty), malymi porcjami, co kilka minut.

Nawadnianie dozylne powinno by¢ zarezerwowane dla pacjentdw z cigzkim stopniem
odwodnienia, uporczywymi badz z6tciowymi wymiotami lub dla tych, u ktorych stosowanie
doustnego ptynu nawadniajacego zakonczyto si¢ niepowodzeniem. Zapotrzebowanie na ptyny
zalezy gléwnie od masy ciata dziecka i zazwyczaj jest obliczane za pomoca metody Hollidaya
| Segara. Nalezy pami¢tac, ze zakres prawidlowej masy ciata moze by¢ dos¢ szeroki w danym
wieku, dlatego tez przed wlaczeniem nawodnienia dozylnego dziecko nalezy zwazy¢. Zbyt
duza podaz ptyndw moze przyczyni¢ si¢ do przewodnienia, zbyt mala prowadzi do
nieskutecznego nawodnienia. Wazne, by pami¢taé, ze zapotrzebowanie na pltyny rosnie przy
zwigkszonych stratach (np. goraczka, biegunka, wymioty, intensywne pocenie si¢ itp.).

Zapotrzebowanie na ptyny wedlug Hollidaya i Segara wynosi:

e Waga 1-10kg — 100ml/kg masy ciata
e Waga 11-20kg - 1000 ml + 50 ml/kg na kazdy kilogram masy ciata ponad 10 kg
e Waga >20 kg - 1500 ml + 20 ml/kg na kazdy kilogram masy ciata ponad 20 kg.

Dodatkowe $rodki stosowane w ostrej biegunce infekcyjnej, tj. probiotyki czy Srodki
osmotycznie czynne, cho¢ mogg wplywac nieznacznie na skrocenie czasu trwania objawow

klinicznych (od kilku do kilkunastu godzin) stanowia jedynie leczenie uzupetniajgce [11, 15].

W chwili obecnej, w przypadku biegunki wirusowej, nie zaleca si¢ stosowania
chemioprofilaktyki antybiotykowej. Mozna jg rozwazy¢ jedynie w szczegdlnych sytuacjach —
u dzieci z niedoborami odpornosci lub u dzieci, u ktérych proces chorobowy trwa zbyt dlugo,

a wskazniki odczynu zapalnego sa znacznie podwyzszone [13, 17].

Zalecenia dietetyczne

Obecnie leczenie w ostrych biegunkach sktada si¢ nie tylko z uzupetniania zaistniatych
niedoborow wodnych 1 elektrolitowych, ale takze z odpowiedniego postepowania
zywieniowego dla zapewnienia prawidlowej podazy energii, co jest szczegOlnie wazne
u niemowlat. U dzieci bez cech odwodnienia nie ma potrzeby wprowadzania przerw
w karmieniu ani zmian w sposobie Zywienia, powinno spozywac¢ takie same pokarmy, jak przed
chorobg. W praktyce wystarczy, by dziecko regularnie (4-6 razy dziennie) spozywato positki
lekko strawne, poniewaz nawet w czasie trwania biegunki cze¢$¢ spozytego pokarmu wchionie

si¢ 1chociaz czgsciowo zaspokoi zapotrzebowanie organizmu. Bezwzglednie nie wolno
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stosowac glodzenia, czy dhugich przerw w jedzeniu, co nadal jest czegsto spotykanym
postepowaniem. Badania naukowe dowodza, ze prawidlowe, regularne zywienie w czasie
trwania ostrej biegunki nie tylko zapobiega niedoborom energetycznym, ale sprzyja regeneracji
nablonka jelitowego, czyli przy$piesza zdrowienie. Zywienie dzieci, ktdére wymagaja
nawodnienia, powinno by¢ wprowadzone najpdzniej 4 - 6 godzin od rozpocze¢cia terapii
ptynami. Wczesne zywienie skraca czas trwania biegunki i hospitalizacji oraz poprawia stan
odzywienia pacjenta. Karmienie piersig nalezy kontynuowa¢ bez wzgledu na okres epizodu
ostrej biegunki. W przypadku dzieci karmionych mlekiem modyfikowanym, nie jest zalecane
rozcienczanie mieszanek ani stopniowe wprowadzanie zywienia. Nie udowodniono korzysci
wynikajacych z rutynowego zastosowania mieszanek sojowych lub hydrolizatow zamiast
standardowych mlek modyfikowanych. Nie nalezy stosowaé innych niz zalecane ptynow do
nawadniania (sokéw, napojow, herbaty), poniewaz maja one zbyt duzy tadunek osmotyczny,
przez co moga nasila¢ biegunke i przedtuza¢ czas jej trwania [13, 18].

Nawadnianie doustne polega na przyjmowaniu duzych ilosci plynéw, ktére dobrze si¢
wchtaniaja takze u chorych na ostra biegunke. Ptyn nie moze by¢ zbyt st¢zony, czyli zawieraé
zbyt duzo substancji osmotycznie czynnych, elektrolitow i cukréw. Z tego wilasnie powodu
ztym wyborem jest spozywanie stodkich sokéw owocowych 1 napojow gazowanych.

Poza wymienionymi ptynami specjalnie przeznaczonymi do nawadniania chorzy moga
takze pi¢ powszechnie dostgpne napoje, takie jak: gorzka herbata, migta, woda mineralna,
jogurty naturalne (bez cukru), lekko stodzony kompot jabtkowy oraz zjada¢ lekko strawne,
lekko posolone zupy [4, 7, 10].

Studium przypadku

Osmiomiesi¢czne niemowle przyjete do szpitala w godzinach wieczornych z powodu
oddawania licznych ptynnych i poiptynnych stolcow oraz wspoélistniejacych wymiotow.
Z wywiadu wynika, ze od kilku dni wystepowaty u dziecka objawy infekcji gornych drog
oddechowych, katar, kaszel. Matka obserwowata takze wystepowanie stolcow biegunkowych
(5-6 wyproznien potptynnych stolcow w ciggu doby), ale nie towarzyszyly temu inne
niepokojace objawy. Niemowle zjadato positki i pito podawane napoje niech¢tnie (matka
dokarmia dziecko naturalnie).

W dniu przyjecia w godzinach rannych dziecko obficie zwymiotowalo po porannym
karmieniu tre$ciag pokarmowa i wymioty powtorzyly si¢ trzykrotnie w ciggu dnia. Wzrosta
rowniez czgstotliwos¢ oddawanych stolcow w poréwnaniu do dnia wczorajszego (7 stolcow),

wyraznie zmienita si¢ tez ich konsystencja (stolce obfite, wodniste, z niewielkg iloscig §luzu,
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ale bez domieszki ropy czy krwi). Laknienie i pragnienie u dziecka wyraznie obnizone, nie chce
przyjmowac ptynéw doustnie. Pomimo ponawianych préb matce udato si¢ tylko dwukrotnie
przystawi¢ je do piersi, ale karmienie trwato krotko. Matka zauwazyta takze zmiany w zakresie
oddawania moczu - ostatnia diureza wystapita w godzinach rannych w niewielkiej ilosci,
nastgpnie pampers byl suchy. W ciagu dnia dziecko byto bardzo niespokojne, ptaczliwe.

W badaniu fizykalnym w czasie przyjecia stwierdzono: przyspieszenie perystaltyki jelit,
bolesno$¢ uciskowa jamy brzusznej, niewielkie wzdgcia brzucha. Wystepuja cechy
odwodnienia 2. stopnia: wydluzony naptyw kapilarny (4 sekundy), sucho$¢ sluzowek jamy
ustnej, skora szara, znacznie obnizone napigcie skory, dystalnie nieznacznie ochtodzona,
ciemigczko przednie zapadnigte ponizej poziomu kos$ci czaszki, zapadnigte galki oczne,
czynno$¢ serca przyspieszona (140/minute), tetno dobrze wyczuwalne, ci$nienie tetnicze krwi
na granicy normy, oddech o prawidtowej czestotliwosci. Skora okolicy odbytu i1 krocza ze
zmianami wyprzeniowymi o typie odparzen, zaczerwieniona, stwierdza si¢ bolesnos¢ przy
dotyku. Temperatura ciala 38,8°C. U dziecka wystepuje oslabienie, sennos¢, okresowo
niepokoj, ptaczliwo$é, ktore nasilajg si¢ w kontakcie z personelem w czasie wykonywania
dziatan pielegnacyjnych i diagnostyczno-leczniczych.

Parametry rozwojowe przy przyjeciu: masa ciata 7600 g (ostatni wpis w ksigzeczce
zdrowia dziecka sprzed miesigca 8100 g), dlugos¢ ciata 70 cm, obwdd gtowy 43,5 cm.

Na oddziale zlecono: nawadnianie doustne i dozylne, kontynuowanie karmienia
naturalnego, wykonanie badan diagnostycznych (morfologi¢ z obrazem biatokrwinkowym,
oznaczenie glukozy, mocznika 1 kreatyniny, rdwnowagi kwasowo-zasadowej, elektrolitow
w surowicy, CRP, badanie ogdlne moczu z oznaczeniem cigzaru wtasciwego, oznaczenie ciat
ketonowych w moczu, badanie wirusologiczne stolca). Wyniki badan laboratoryjnych
wykazaty: stezenia elektrolitow (Na, K, CI) i rownowaga kwasowo-zasadowa w normie, wzrost
hematokrytu w morfologii krwi, prawidlowe stezenie mocznika 1 kreatyniny
W surowicy, wzrost ci¢zaru wiasciwego moczu, slad ciat ketonowych w moczu, wynik badania
stolca — obecno$¢ rotawirusa.

Matka pozostata z dzieckiem na oddziale, byla bardzo zaniepokojona jego stanem
zdrowia, sprawiata wrazenie osoby zagubionej i niepewnej. Zglasza brak wiedzy na temat
wlasciwego postgpowania z dzieckiem w przypadku biegunki ostrej 1 kontroli stanu zdrowia w
przebiegu tej choroby.

W  opiece nad dzieckiem zastosowano system catkowicie kompensacyjny
1 wspierajaco-edukacyjny w stosunku do rodzicow dziecka oraz rozpoznano nast¢pujace

problemy pielegnacyjne:
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e zaburzenia w gospodarce wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej spowodowane
wymiotami i oddawaniem stolcow biegunkowych,

e ryzyko zachtysnigcia z powodu wymiotow,

e podwyzszona temperatura ciata (38,4°C) w wyniku zakazenia wirusowego,

e zmiany wyprzeniowe skory w okolicy krocza 1 posladkéw spowodowane
wystepowaniem stolcow biegunkowych,

e niepokdj matki zwigzany z chorobg i hospitalizacja dziecka,

e brak wiedzy matki na temat postepowania z dzieckiem w chorobie i po wypisie ze

szpitala.

Podsumowanie

Ostra biegunka infekcyjna to czgsta dolegliwo$¢ o wyjatkowo ztozonej etiologii
1 patogenezie, czg¢sto dajace ucigzliwe 1 grozne dla zycia objawy takie jak: odwodnienie,
niedozywienie, ktore moga mie¢ ciezki przebieg, a nieleczone — bywaja Smiertelne (szczegdlnie
w przypadku dzieci).

Podstawa postgpowania w kazdej biegunce jest zatem nawadnianie organizmu. Obok
terapii nawadniajgcej w ostrych biegunkach pomocne moze by¢ rowniez leczenie dietetyczne
1 stosowanie probiotykow.

Pojecie jakosci zycia jest do$¢ szerokie i1 trudno o doktadng 1 uniwersalng definicj¢. Na
jakos¢ zycia dziecka sktada si¢ wiele czynnikow, na przykiad: sytuacja rodzinna, zdrowie,
kontakty z rowie$nikami, zadowolenie z siebie. W naukach medycznych najczesciej stosuje si¢
pojecie jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem (Health-related quality of life, HRQoL)
okreslajace, w jaki sposdb na samopoczucie cztowieka wptywaja choroby, niepetnosprawnosc,
czy inne zaburzenia zdrowia. WHO podkresla, ze pojecie jakosci zycia jest szerokie 1 moze by¢
modyfikowane przez wiele czynnikéw zwigzanych ze zdrowiem fizycznym, stanem
psychicznym, stopniem niezalezno$ci, relacjami spotecznymi, a takze osobistymi
przekonaniami i ich odniesieniem do istotnych cech otaczajacego srodowiska.

W przypadku ostrej biegunki infekcyjnej wsrdod najwazniejszych wskaznikow
chorobowych zwigzanych z biegunka a majacych wptyw na jako$¢ zycia malego pacjenta
nalezy wymieni¢ (czas trwania choroby, rodzaj i czestos¢ wydalanego stolca, odparzenia skory,
wywotane draznigcg treScig biegunkowa, brak apetytu, nudno$ci i wymioty, objawy
odwodnienia oraz konieczno$¢ hospitalizacji). W przypadku dzieci ws$rdd czynnikow

wptywajacych na oceng jakosci zycia nalezy rowniez bra¢ pod uwage wiek pacjenta. Istotnym
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aspektem oceny jako$ci zycia dziecka jest mozliwo$¢ skonfrontowania wynikow podanych
przez dziecko z ocenami rodzica.

Waznym aspektem jakosci zycia jest obecno$¢ rodzicow, zwlaszcza matek, ktore
w wigkszosci odpowiedzialne sg za realizacje zalecen dotyczacych leczenia i pielggnacji
dziecka.

Z obserwacji wynika, ze najwicksza trudnos$¢ opiekunom dzieci sprawia przestrzeganie
diety oraz zasad  higieny. Realizacja diety bardzo cze¢sto  wigze @ si¢
Z wyrzeczeniami oraz brakiem urozmaicenia.

Poczucie jako$ci zycia ksztaltuje wiele czynnikoéw zwigzanych nie tylko
z whasciwosciami osoby, ale i ze zrozumieniem zdrowia fizycznego, rodzajem choroby
i srodowiskiem, w ktorym zyje chory. Najogodlniej ujmujac, mozna powiedzie¢, ze poczucie
jakosci zycia zaleznej od zdrowia to psychologiczny konstrukt opisujacy fizyczny, umystowy,
spoteczny, psychologiczny i funkcjonalny aspekt dobrego samopoczucia i funkcjonowania
z punktu widzenia pacjenta. Wskazniki jako$ci zycia mogg by¢ pomocne w projektowaniu

programéw, ktore gwarantujg poprawe funkcjonowania dzieci.
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Jakos$¢ snu u pacjentow z chorobami

ukladu sercowo-naczyniowego

Wprowadzenie

Obecny styl zycia spoleczenstwa, w ktorym systematycznie wydtuza si¢ czas pracy
kosztem wypoczynku, ciggla dyspozycyjno$¢ oraz praca zmianowa w istotny sposob
przyczynity si¢ do pogorszenia jako$ci oraz skrocenia czasu poswigconego na sen [1].

Zdrowy, niezaburzony sen jest nieodzownym elementem wtlasciwe] ergonomii
cztowieka zarowno w sferze psychicznej, jak i1 somatycznej. Zaburzona struktura snu oraz
niewystarczajaca ilos¢ towarzysza wielu schorzeniom. Do najczgéciej wystepujacych
nieprawidlowosci zaliczamy zaburzenia oddychania w trakcie snu, a zwlaszcza Obturacyjny
Bezdech Senny (OBS). Choroba ta charakteryzuje si¢ okresowymi incydentami zatrzymania
lub znacznego obnizenia przeptywu powietrza przez drogi oddechowe na skutek zapadania si¢

$cian gardta w trakcie snu [2].

Rozwinigcie

Obturacyjny Bezdech Senny wywiera negatywny wpltyw na wigkszo§¢ uktadow
cztowieka, w tym niebezpieczne dziatanie na uktad krazenia. Najczestsza przyczyna choroby
sg anomalie goérnych drog oddechowych oraz zaburzenia rozwojowe twarzoczaszki. Istotnym
czynnikiem nasilajagcym objawy jest otylo§¢ U chorych cierpigcych na bezdech $rodnocny
mozna zauwazy¢ nasilong aktywnos$¢ uktadu wspotczulnego oraz zwigkszone ryzyko rozwoju
choroby niedokrwiennej serca i nadcis$nienia tetniczego. Pacjenci w wigkszym stopniu sg
narazeni na zaburzenia rytmu serca, w tym stale nawracajace napady migotania komor
i komorowe zaburzenia rytmu. U pacjentdow z zaburzeniami snu takze czes$ciej wystepuja
przypadki naglego zgonu sercowego [3].

Wielu naukowcow potwierdza istotny wplyw zaburzen snu w etiologii chordb sercowo-
naczyniowych, a zwlaszcza w chorobie niedokrwiennej serca czy nadcis$nieniu t¢tniczym.

Waznym czynnikiem ryzyka zawalu serca, naglej $mierci sercowej czy choroby
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niedokrwiennej s3 izolowane zaburzenia snu, a zwlaszcza bezsenno$¢. W literaturze znajduje
si¢ wiele doniesien naukowych potwierdzajacych wspotzalezno$¢ miedzy wystepowaniem
choroby niedokrwiennej serca i nadci$nienia tetniczego, z zaburzeniami oddychania podczas
snu, a zwlaszcza z obturacyjnym bezdechem sennym. Istotnym czynnikiem ryzyka choroby
niedokrwiennej serca jest nieprawidlowa ilo$¢ snu, ktora odnosi si¢ do skrajnych sytuacji, to
jest nadmiaru (ok. 9 godzin na dobe) 1 braku snu. Do jednych z najczestszych czynnikow ryzyka
choroby wiencowej zaliczamy m.in. czynniki natury psychicznej, wsrdd ktorych wyrdézniamy
zaburzenia nastroju, zwlaszcza depresje, a takze okreslone cechy osobowosci. Bez wzgledu na
nature, wszystkie zespoty depresyjne manifestuja si¢ zaburzeniami snu. Wsérdéd naukowcow
podkresla si¢ szczegolng role wptywu na ryzyko zawatu, nawykowo zakldconego wzorca snu.
U czegsci chorych z chorobg wieicowa objawy niedokrwienia serca moga by¢ nasilane przez
bezdechy senne i czesto jest to powigzane z bolami nocnymi w klatce piersiowej [4].

W chorobach sercowo-naczyniowych prawidlowy sen moze by¢ zaburzony przez
objawy nocne w postaci bolu, czgstomoczu i dusznosci. W sposob istotny dotyczy to IHD,
zarowno u kobiet jak 1 mezczyzn. Szczeg6lnym przyktadem sa pacjenci z nadci$nieniem
tetniczym, bez nocnych, fizjologicznych spadkow ci$nienia u ktorych stwierdza si¢ dlugotrwate
zaburzenia snu. Wystepowanie u chorych nadmiernej sympatykotonii (wzmozone napigcie
uktadu wspotczulnego) powoduje zwiekszenie czestosci mikrowybudzen oraz skrocenie
glebokosci 1 czasu trwania snu fazy NREM. Stosowane w leczeniu chorych blokery kanatu
wapniowego oraz leki f-adrenolityczne moga réwniez przyczynia¢ si¢ do zaburzen snu [5].

Niekorzystny wptyw na uktad krazenia, w tym na uklad wykrzepiania i fibrynolizy ma
OBS. Stwierdza si¢ go 20-50% czgsciej u chorych z nadci$nieniem tegtniczym, chorobag
wiencowq, zaburzeniami rytmu czy niewydolno$cig serca. Pacjenci kardiologiczni sg
w duzym stopniu obcigzeni ryzykiem udaru oraz wystgpieniem nagltego zgonu sercowego,
zwlaszcza w czasie snu [3].

Dowodem na S$cisty zwigzek nadcis$nienia tetniczego i1 Obturacyjnego Bezdechu
Sennego jest zjawisko stopniowego obnizania si¢ ci$nienia tetniczego krwi podczas terapii OBS
z wykorzystaniem aparatu utrzymujgcego state, dodatnie wartos$ci ci$nienia w drogach
oddechowych [2].

U chorych z OBS w trakcie chrapania i bezdechu dochodzi do nieprzewidywalnych
zmian czestosci rytmu zatokowego:

e 7z okresami gwaltownie narastajgcego przyspieszenia rytmu na skutek narastania
aktywno$ci uktadu adrenergicznego,

e naprzemiennie z okresami zwolnienia rytmu [3].

99



Jako$¢ snu u pacjentow z chorobami uktadu sercowo - haczyniowego

Tego typy zmiany odwzorowuje tzw. zespot brady-tachykardia, czyli zespdt chorego
wezla zatokowego. Pojawiajace si¢ okresy bradykardii z trwajacymi, zazwyczaj w godzinach
snu, ponad 2s pauzami S$wiadczg o zaawansowanych postaciach OBS. W przypadku
przedtuzajacych si¢ i nawracajacych epizodow zahamowan zatokowych, rytm zastepczy
z potozonych nizej bodzcotworczych osrodkow zazwyczaj si¢ nie ukazuje [3].

Badania wykazaty, ze chorzy z ci¢zka postacia OBS sg 4—krotnie bardziej obcigzeni
ryzykiem wystgpienia migotania przedsionkéw niz osoby z prawidlowym snem. OBS stanowi
czynnik predysponujacy do wystgpowania migotania, poprzez:

e zwigkszong aktywno$¢ ognisk arytmogennych z kaskada arytmii przedsionkowych,
e nagle zmiany cyklu serca (na skutek gwaltownych zmian aktywno$ci w obszarze
autonomicznego uktadu nerwowego,

¢ nasilenie niejednorodnego przewodzenia [3].

W badaniach przeprowadzonych wsrdod 83 pacjentow (w tym 50,6% kobiet),
hospitalizowanych w powodu zaburzen rytmu serca w jednym z krakowskich szpitali
stwierdzono wystepowanie u 1/3 z nich uczucia leku, dusznos$ci i chrapania w czasie snu.
U 27,5% chorych stwierdzono objawy bezdechu sennego, a 88,8% nie miato §wiadomosci na
temat mozliwos$ci diagnostyki i leczenia bezdechu sennego [6]. Obturacyjny bezdech senny,
ktory moze skutkowaé arytmia, nadal jest rzadko diagnozowany z powodu ograniczonej
dostepnos¢ chorych do badania. Nieliczne placowki prowadza diagnostyke bezdechu sennego
I jego leczenie.

Nalezy podkresli¢, ze zwigzek miedzy przewleklym ograniczeniem czasu snu lub
zaburzeniami snu a innymi schorzeniami moze mie¢ charakter dwustronny. Z jednej strony
zaburzenia snu moga przyczynia¢ si¢ do nasilenia lub rozwoju przewlektych schorzen, takich
jak: cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe, choroby ukladu oddechowego, natomiast
z drugiej strony przewlekle choroby moga by¢ powazng przyczyng rozwoju zaburzen snu [7].

W przypadku skarg chorego na pogorszenie jakosci snu, w pierwszej kolejnosci nalezy
sprawdzi¢ zwiazek zaburzen snu z inng chorobg. Jednym z praktyczniejszych sposobow
ustalania powodu jest podziat zaburzen snu z uwzglednieniem czasu trwania objawow [8].

Zbyt mata ilo$¢ §wiatla spowodowana przebywaniem w ciggu dnia w pomieszczeniach
zamknigtych, odejscie od naturalnego rytmu zycia oraz korzystanie ze sztucznego o§wietlenia
w duzej mierze przyczyniaja si¢ do zaburzen rytmu okotodobowego. Dodatkowo wieczorna

praca na komputerze oraz pézne ogladanie telewizji, jak rowniez nieregularna aktywno$¢
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fizyczna 1 zmienny rytm positkdw powoduja, ze coraz czesciej wsrdd spoteczenstwa pojawia
si¢ problem z jako$cig snu. Staly pospiech, przecigzenie obowigzkami zawodowymi,
przenoszenie obowigzkow zawodowych do realizacji w domu w pdznych godzinach
wieczornych skutkujg nadmiernym rozbudzeniem w godzinach wieczornych i w nocy [9].
Wspotczesne poglady na etiologie 1 patogenez¢ zaburzen snu wskazuja na
wspotzaleznos¢ réznych czynnikow medycznych, psychologicznych, biologicznych
1 srodowiskowych w powstawaniu i1 utrwalaniu zaburzen snu. Wsrdd nich wyroézniamy trzy
niezalezne grupy, ktore sg $cisle ze sobg powigzane, tj.:
e czynniki predysponujgce — posiadajg podtoze biologiczne, jest to indywidualna
podatno$¢ osoby na bezsenno$¢. Moze by¢ genetyczna lub wyuczona.
e czynniki wyzwalajace — w sposob bezposredni zaktocaja sen.
e czynniki utrwalajace — sg to zmiany w zachowaniu pacjenta, wywotane zaburzeniami

snu [10].

Zgodnie z modelem poznawczo-behawioralnym, zaburzenia snu powstajg na drodze
wspotwystepowania dwoch elementow: biologicznie wrazliwego ukladu regulujacego sen
1 czuwanie (tzw. czynniki predysponujace) oraz czynnika wywotujacego bezsennosce.
Wzajemne oddziatywanie tych dwdch elementéw prowadzi do pogorszenia jakosci snu [11].

Jednym z gtownych wskaznikow oceny subiektywnej jakosci zycia jest ocena jakosci
snu, gdyz prawie 1/3 czeSci naszego zycia przeznaczona jest na sen. Badania wykazuja, ze
0soby cierpigce na zaburzenia snu w znacznej mierze uskarzajg si¢ na niska jako$¢ zycia [12].

Badania nad zaburzeniami snu wykazaly szereg zaro6wno poOzniejszych jak
1 bezposrednich konsekwencji. Osoby majace problemy z bezsenno$cig, mogg uskarzac si¢ na
zawyzong sennos¢ w ciagu dnia, zwlaszcza przy ostrych, krotkotrwalych epizodach lub
narzeka¢ na nadmierne pobudzenie.

Wsrdd czestych objawoéw mozemy wyrdznié: poczucie braku energii, zmegczenie,
zmienno$¢ nastrojow, zaburzenia koncentracji pamigci, trudnosci w wypetianiu codziennych
zadan, drazliwos¢, pogorszenie wykonywania czynnosci wymagajacych koordynacji
wzrokowo-ruchowej [13].

W ciagu nocy chory z bezsennoscig moze przekrecac si¢ i przewraca¢ w t6zku, czué sie
sfrustrowany czy spa¢ bardzo ptytko. Pacjenci czesto uskarzaja si¢ na doswiadczenia
niekontrolowanej gonitwy mysli oraz problemy fizjologicznego pobudzenia, takie jak: uczucie

goraca, tachykardia czy napiecie fizyczne [13].

101



Jako$¢ snu u pacjentow z chorobami uktadu sercowo - haczyniowego

Wedtug bardziej liberalnych kryteriéw, szacuje si¢, iz nadmierna senno$¢ odpowiada za
10-20% wypadkow drogowych. Wypadki drogowe w wyniku za$nigcia za kierownicg sg dos¢
kosztowne, jako ze towarzysza im grozniejsze skutki. Bioragc pod uwage liczbe rannych
I zabitych statystycznie dorownuja wypadkom spowodowanym przez nietrzezwych kierowcow
[14].

Zaburzenia snu przyczyniajg si¢ rowniez do dodatkowych problemow behawioralnych,
jakimi sg: drazliwo$¢, zmniejszenie aktywnosci fizycznej oraz pobudzenie. Ponadto dostrzega
si¢ zwigzek pomigdzy bezsenno$cia a narastaniem zaburzen funkcji poznawczych.
W przypadku niektorych chordb, jak np. choroba Alzhaimera, zaburzenia snu moga sprzyjaé
szybszej progresji choroby [15].

Niezbgdne do prawidtowego przebiegu snu jest Sciste wspoétdziatanie uktadow
termoregulacyjnego, odpornos$ciowego, neuroendokrynnego 1 aktywnos$ci modzgu.
Jakiekolwiek zaburzenia jednego z nich prowadza do zmian w funkcjonowaniu kolejnych.

Ograniczenie ilo$ci snu zaburza liczebno$¢ biatych krwinek, sprzyja negatywnym
zmianom w ukladzie endokrynnym, a takze uposledza funkcjonowanie dziatajacych
przeciwwirusowo i przeciwnowotworowo komorek cytotoksycznych typu NK, co wigze si¢
z czgstym wystepowaniem infekcji oraz rozwojem choréb nowotworowych [4].

Aktywno$¢ fizyczna nie tylko zapobiega otylosci, a co za tym idzie chorobom uktadu
Sercowo-naczyniowego, ale rowniez wplywa na szereg innych wskaznikow. Wedlug Kawalec
A. regularna aktywnos¢ fizyczna jest istotnym elementem higieny snu. Nie tylko gimnastyka,
ale rowniez praca w ogrodzie czy spacerowanie poprawiajg jakos¢ snu. Jak twierdzi Kawalec
wykonany pdznym wieczorem intensywny wysitek fizyczny nie wpltywa negatywnie na jakos¢
snu. Jednak w ciggu pierwszych godzin po zasnigciu moze oddziatywaé na praceg serca, przez
co nie jest zalecany na kilka godzin przed snem [16].

Cappuccio F. i wsp. [17] ogélem przeanalizowali wyniki 15 badan (24 probek
kohortowych) dotyczacych wptywu snu na ryzyko zachorowania oraz zgonu z powodu choroby
wiencowej serca, udaru moézgu oraz choroby sercowo-naczyniowej. Analiza obejmowata
w sumie ponad 474 tys. pacjentow. Wykazano, iz krotki sen, ponizej 5 godzin wiaze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem choroby wiencowej oraz ryzykiem zgonu z tego powodu. Ponadto,
badania wykazaty, iz dlugi sen powyzej 8 godzin rowniez wykazuje istotny wpltyw na
wystepowanie choroby wiencowej. Cappuccio nie zaobserwowat wplywu na otrzymane wyniki
danych demograficznych pacjentow, takich jak: miejsce zamieszkania oraz pte¢. Blonska B.
I Gotlib J. w swoich badaniach wykazaty istotng zalezno$¢ wystepowania zaburzen snu od pici

ankietowanych (p<0,05). W swoich badaniach w$rdéd mtodych dorostych dowiodty, 1z jakos¢
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snu jest gorzej oceniana u kobiet niz u mezczyzn. Az 72% kobiet deklarowala, iz dhugos$¢ snu
nie przynosi odpoczynku. Ponadto, az 16% kobiet przyjmuje $rodki nasenne wspomagajace
zasypianie [18].

Jakubczyk A. i wsp. podkreslaja, iz na wystepowania zaburzen snu znaczacy wpltyw ma
czesto$¢ spozywania alkoholu. Alkohol powszechnie uwazany jest przez spoleczenstwo jako
substancja wspomagajaca zasypianie i cze¢sto bywa w takim celu uzywany. Wykazano, ze 15-
28% 0s6b z zaburzeniami snu spozywa alkohol jako srodek wspomagajacy zasypianie. Badania
naukowe potwierdzajg te tez¢ jedynie cze¢sciowo. Alkohol wykazuje pozytywne dziatanie
jedynie w pierwszej polowie nocy. W drugiej potowie mozna zauwazy¢ objawy zespotu
abstynencyjnego, a co za tym idzie czestszych wybudzen, sptycenia snu, wystgpowania
koszmaréw sennych. Ponadto obserwuje si¢ wystgpowanie zaburzen zotadkowo-jelitowych,
poliurii, czy tez migreny [19].

Zarowski M. i wsp. w swoich badaniach poréwnat czesto$¢ wystepowania zjawiska
nadmiernej sennosci w ciggu dnia 1 bezsennosci u oséb palacych 1 niepalacych.
W uzyskanych wynikach nie zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy niepalacymi osobami
i palagcymi. Ponadto po uwzglgdnieniu palenia w przesztosci rowniez nie zaobserwowano
istnych réznic wyjasniajacych wzajemne zaleznosci [20].

Prejbisz A. 1 wsp. w swoich badaniach zbadali zalezno$¢ wystepowania bezsennosci od
obecnos$ci u chorych nadci$nienia tetniczego. W przeprowadzonej 67 osobowej grupie
badanych nie stwierdzono istotnego wplywu zaburzen snu na zmiany warto$ci ci$nienia
tetniczego. Ponadto, nie wykazano réznicy w braku nocnego spadku ci$nienia tetniczego

pomigdzy osobami z nadci$nieniem 1 bez [21].

Bezsenno$¢ 1 reakcja stresowa s3 najczestszymi problemami spotykanymi w krajach
wysokorozwinietych. Zaburzenia snu oraz stres S$ciSle wigza si¢ z wypadkami
komunikacyjnymi, wydajno$cig w pracy czy konfliktami w rodzinie. Kasperczyk J. i wsp.
podkreslaja, iz istotnym czynnikiem oddzialywujacym na jako$¢ snu sg sytuacje stresowe, co
réwniez podkreslaja inni badacze. W badaniach, zalezno$¢ ta, praktycznie wsrod wszystkich
ankietowanych byla istotnie silna [22].

Wystepujace w czasie snu zaburzenia oddychania w istotny sposdb pogarszaja przebieg
i rokowanie u chorych z niewydolnoscig serca. Blisko 80% chorych z zaburzeniami pracy serca
cierpi na bezdechy senne. Do gléwnych czynnikow ryzyka OBS zaliczamy: pte¢ meska oraz

otyto$¢, w tym nie tylko podwyzszone BMI, ale rowniez zwigkszony obwdd talii [23].
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Szymanski F.M. i wsp. podkreslaja, jak wazna rol¢ pelni kardiolog w diagnostyce
zaburzen oddychania w trakcie snu. Zaznacza, aby specjali$ci nie bagatelizowali objawow
zglaszanych przez pacjentoéw i rutynowo badali ich pod katem wystepowania podczas snu
zaburzen oddychania, zwlaszcza w przypadkach otytosci, zespotow metabolicznych,
nadci$nienia tetniczego oraz zaburzen rytmu serca [24].

Plywaczewski R. i wsp. przebadali 533 chorych z cigzka lub umiarkowana postacia
OBS. Badania wykazaty, ze u chorych powyzej 60 roku zycia z wystepujacymi zaburzeniami
oddychania w czasie snu, czeSciej wystepuja powiklania sercowo-naczyniowe. Znacznie
czesdciej w grupie osoéb powyzej 60 roku zycia wystgpowaty: migotanie przedsionkéw (14,4%),
choroba niedokrwienna serca (40.6%), nadcisnienie tetnicze (80,6%), niz u 0s6b mtodszych,
ponizej 50 roku zycia [25].

Plywaczewski R. 1 wsp. badali rowniez zalezno$¢ obwodu szyi m¢zczyzn od czgstosci
wystepowania Obturacyjnego Bezdechu Sennego. Wsrod zbadanych oséb, nieprawidiowe
wymiary obwodu szyi (>= 43cm) wystepowaly az u 87,2% pacjentéw. Jedynie u 12,8%
badanych obwdd szyi, wynosit ponizej 43 cm [26].

Podsumowanie

Analiza danych wskazuje, ze istotne znaczenie w opiece nad pacjentami z chorobg
uktadu sercowo-naczyniowego ma wczesne rozpoznawanie zaburzen snu oraz eliminacja
czynnikow ryzyka zaburzen snu. Niska jakos$¢ snu moze istotnie wplywac¢ negatywnie na jako$¢
zycia pacjentdéw, samopoczucie, odczuwane dolegliwosci, kontakty spoteczne oraz sam
przebieg choroby sercowo-naczyniowej.

Wiele czynnikéw ryzyka zaburzen snu sg jednocze$nie czynnikami ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych. Wdrozenie programéw informacyjnych i edukacyjnych dla pacjentoéw
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego na temat m.in. prawidlowej higieny snu,
zmniejszenia nadmiernej masy ciata, moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia §wiadomosci na
temat profilaktyki zaburzen snu oraz podejmowania aktywnych dziatan na rzecz poprawy

komfortu zycia.
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Ocena jakosci snu oraz zachowan zdrowotnych

studentow fizjoterapii

Wstep

Sen jest naturalnym zjawiskiem nieswiadomosci zajmujacym okoto jedna trzecia zycia
cztowieka i umozliwiajacym organizmowi wypoczynek, poprzez spowolnienie funkcji
fizjologicznych, obnizenie wrazliwosci na bodzce oraz czasowym zaniku $wiadomosci [1, 2].
Wiekszos$¢ ludzi nie poswieca zbyt duzej uwagi na dane zjawisko. Dopiero pojawiajace si¢
problemy z niewysypianiem lub bezsenno$cig uswiadamiajg im, jak bardzo istotng rolg
odgrywa sen w codziennym funkcjonowaniu [1, 3]. Sen juz od prawickéw jako zjawisko
fizjologiczne, wzbudzal zainteresowanie cztowieka [4]. W starozytno$ci uwazany byl za
skuteczng terapi¢ oraz za jedng z form umozliwiajacych kontakt z Bogiem. Starozytni uwazali
rowniez, ze jest niezbednym elementem dla osiggni¢cia wewnetrznej rownowagi, stad zaliczali
go do podstawowych potrzeb fizjologicznych [4]. W IV wieku p.n.e. Hipokrates (ojciec
medycyny) pisal ,Jedzenie, picie, sen, mitos¢ cielesna- Wszystko z umiarem” [cyt. za 4].
Z powyzszego zdania wynika, ze nie tylko brak, ale 1 nadmiar snu moze prowadzi¢ do r6znego
rodzaju zaburzen lub by¢ objawem jakiej$ choroby [4].

Na $wiecie, wedtug danych z literatury [3, 5-8], w ciggu ostatnich lat znacznie wzrosta
liczba 0sob z zaburzeniami snu. Szacuje sie, ze jest ich od 30 do 40%, a liczba ta wzrasta wraz
z wiekiem i zaburzenia te dotycza czeSciej kobiet [cyt. za 8]. Zaburzenia snu moga by¢
zaburzeniami przemijajagcymi, Spowodowanymi np. sytuacjami dnia codziennego, ktore
wywotuja napigcie i niepokdj, nie dajac zasnac, ale moga takze by¢ objawem klinicznym wielu
chor6b lub przyczynia¢ si¢ do ich rozwoju [cyt. za 8].

Na zaburzenie snu we Wloszech cierpi 30% spoleczenstwa, w Niemczech - 36%,

w Wielkiej Brytanii - 32%, natomiast we Francji az 50% [6].
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W Polsce w ostatnich latach problem z zaburzeniem snu i bezsennoscig nasila si¢
1 szacuje sig, i1z dotyczy az 63% osob w wieku 25 lat 1 ponizej, co skutkuje gléwnie brakiem
wilasciwego wypoczynku [6,7,8].

W ciaggu ostatnich 10 lat w Polsce problem zaburzen snu i bezsennosci u miodych
dorostych znacznie si¢ nasilil i uwaza sie, iz dotyczy on az 63% 0s6b ponizej 25-ego roku zycia
[3, 5-8].

Objawy bezsennosci w wywiadach epidemiologicznych, stwierdza si¢ u 30-50%
badanych dorostych osob, w tym od 16 do 21% badanych ma co najmniej trzy razy
w tygodniu lub stale, od 10 do 28% - uwaza nasilenie objawow jako umiarkowane lub ci¢zkie,
a od 9 do 15% os6b dorostych zglasza, ze objawy bezsennosci istotnie wplywaja na ich
funkcjonowanie i samopoczucie w ciggu dnia. Szacuje si¢, iz diagnostyczne kryteria

bezsennosci pierwotnej spelnia co najmniej 6% badanych dorostych osob [9].

Cel pracy

Celem badan byta ocena jakosci snu i zachowan zdrowotnych studentéw fizjoterapii.

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialtymstoku R-1-002/312/2017 oraz Dziekana w Wydzialu Nauk o Zdrowiu
UMB.

Badania przeprowadzono w grupie 150 studentow kierunku Fizjoterapia Wydziatu Nauk
o0 Zdrowiu UMB, metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem:

e autorskiego kwestionariusza ankietowego
e Standaryzowanego Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) wg Juczynskiego

e Standaryzowanego Kwestionariusza jakosci snu Pittsburgha.

Autorski kwestionariusz ankietowy byt ztoZzony z cze¢$ci:
e czg$¢ I - 3 pytania - wiek, rok studiow, miejsce zamieszkania
e cze$¢ I - 22 pytania odnoszace sie do ostatnich 4 tygodni, a dotyczacych tego, czy
wystepuja u badanych problemy z zasypianiem w ciggu tygodnia, czy po wstaniu czuja
si¢ wypoczeci, czy $pig o regularnych porach, ile czasu potrzebujg aby zasna¢, ile
godzin przewaznie $pig, czy przebudzajg si¢ w nocy w trakcie snu, czy zazywaja srodki

nasenne, jakie sg gldéwne problemy zasnigcia, czy dzielg z kim$ swoj pokoj, czy przed
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polozeniem si¢ do t6zka wietrzg swoj pokoj, czy maja problemy zdrowotne wplywajace
na jako$¢ snu, czy w ciggu dnia pija napoje pobudzajace m.in. kawa, cola, energy drinki,
czy na 1-2 godz. przed snem pijg napoje pobudzajace (m.in. kawa, cola, energy drinki),
czy jedzg $niadanie, ile positkOw dziennie przewaznie spozywaja, czy jedza o stalych
porach, czy czesto spozywaja jedzenie typu Fast-food, czy pala papierosy, czy
spozywaja napoje alkoholowe, ile czasu spedzaja dziennie na §wiezym powietrzu, na
czym polega ich aktywnos$¢ fizyczna, jaki czas poswigcaja w ciggu tygodnia na

aktywnos¢ fizyczna.

Standaryzowany Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego jest
przeznaczony do badania zdrowych i chorych osob dorostych [10]. Zawiera 24 stwierdzenia
opisujace roznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem i1 pozwala na ustalenie ogdlnego
wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych oraz stopnia nasilenia czterech kategorii tych
zachowan takich jak: prawidtowe nawyki zywieniowe uwzgledniajg przede wszystkim rodzaj
spozywanej zywnosci (np. pieczywo pelnoziarniste, warzywa i owoce); twierdzenia opisujace
zachowania profilaktyczne dotycza przestrzegania zalecen zdrowotnych, uzyskiwania
informacji na temat zdrowia i choroby; praktyki zdrowotne obejmuja codzienne nawyki
dotyczace snu i rekreacji czy aktywnosci fizycznej oraz pozytywne nastawienia psychiczne
wlaczaja w zakres zachowan zdrowotnych takie czynniki psychologiczne, jak unikanie zbyt
silnych emoc;ji, stresOw 1 napigé, czy sytuacji wptywajacych przygnebiajaco. Badany zaznacza,
jak czesto wykonuje podane czynnosci zwigzane ze zdrowiem, oceniajagc kazde
z wymienionych w inwentarzu zachowan na skali pigciostopniowej: 1 — prawie nigdy, 2 —
rzadko, 3 — od czasu do czasu, 4 — cze¢sto, 5 — prawie zawsze. Zaznaczone przez badanego
wartosci liczbowe zlicza si¢ celem uzyskania w granicach od 24 do 120 punktéw. Im wyzszy
wynik, tym wigksze nasilenie deklarowanych zachowan zdrowotnych. Ogélny wskaznik, po
przeksztatceniu na jednostki standaryzowane W podlega interpretacji stosownie do wtasciwosci
charakteryzujgcych skale stenowa, a wyniki w granicach: 1 - 4 stena traktuje sie, jako wyniki
niskie; 7-10 stena - jako wysokie; 5 i 6 stena - jako przecigtne. Oddzielnie oblicza sig¢
nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych - wskaznikiem jest $rednia liczba punktéw
w kazdej kategorii, tzn. suma punktéw podzielona przez 6. Zgodno$¢ wewngtrzna [ZZ, ustalona
na podstawie alfa Cronbacha, wynosi 0,85 dla calego Inwentarza, zas$ dla jego czterech podskal
miesci si¢ w granicach od 0,60 do 0,65 [10].
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Standaryzowany Kwestionariusz jakosci snu Pittsburgh -PSQI (Pittsburgh Sleep
Quality Index) mierzy rozne aspekty zaburzonego snu w ciggu miesigca poprzedzajacego
badanie, w tym takich paramentow $wiadczacych o jakosci snu jak [11, 12]: trudnosci
z zasypianiem,; trudno$ci w utrzymaniu ciggltosci snu oraz funkcjonowanie w ciggu dnia. Skala
sktada si¢ z 18 pozycji testowych, badajacych siedem komponentow jakosci snu: subiektywna
jakos$¢ snu - ocena jako$ciowa; zasypianie - ocena iloSciowa, (analiza czasu do zasnigcia
W minutach oraz ilo$ci nocy gdzie czas do zasnigcia przedtuzat si¢ do ponad 30 minut); dtugos¢
trwania snu - ocena iloSciowa, (rzeczywista dtugo$¢ snu w godzinach); efektywnos¢ snu - ocena
ilosciowa, (stosunek rzeczywistej ilosci godzin snu do czasu spedzonego w 16zku); zaburzenia
snu - ocena ilosciowa, (wystepowanie specyficznych problemow wptywajacych na jakos¢ snu,
takich jak np. kaszel, bol, zimno); uzywanie lekdw nasennych - ocena ilosciowa, (liczba dawek)
oraz zaburzenia funkcjonowania podczas dnia - ocena ilosciowa i jakosciowa. Wynik kazdego
komponentu miescit si¢ w przedziale od 0 (brak trudnosci) do 3 (ogromna trudnosc). Laczny
wynik skali Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) miescit si¢ w przedziale od 0 do 21 punktow,
przy czym im wyzszy wynik tym gorsza byta jako$¢ snu. Wynik powyzej 5 punktéw oznaczat
obnizong jako$¢ snu, a ponizej 5 punktow - wysoka. Rzetelnos¢ skali Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) analizowana na poziomie morza jest wysoka, czemu dowodzi wspotczynnik

spojnosci wewnetrznej alfa (o) Cronbach’a rowny 0,83 [11, 12].

W celu opisu zdobytego materiatu badawczego i okreslenia w probie wiarygodnosci
z mozliwo$cig ich uogdlnienia w stosunku do catej populacji wybrane zostaty narzedzia
opisowe. W badanej zbiorowos$ci do rozktadu analizowanych cech uzyto zestawien statystyk
opisowych (gléwnie byty to mediana, warto$¢ $rednia, minimum, maksimum), testu Shapiro-
Wilka (sprawdzenie rozktadu zmiennych oraz uzyte wyniki - $rednie arytmetyczne
z odchyleniem standardowym), testu Ch? oraz testu U-Manna Whitneya (poréwnanie wynikow
kobiet 1 mezczyzn). Za statystycznie istotng roznicg przyjeto p<0,05. Programem
wykorzystanym do analizy jest Statistica 13.0 StatSoft Polska, Krakow.

Wyniki badan
W badaniu udziat wzieto 150 os6b z kierunku Fizjoterapia, w tym 75% (n = 113) kobiet
i 25% (n= 37) mgzczyzn. Studenci byli z réznych rocznikéw licencjackich

I magisterskich z trybu stacjonarnego.
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Na wsi zamieszkiwato 34% badanych (n = 51), w malym miescie - ponizej 50 tys.
mieszkancow 17% (n = 26), a wigkszos¢ mieszkala w duzym miescie - powyzej 50 tys.
mieszkancow 49% (n = 73).

Na wstepie zapytano studentow, czy wystepuja u nich problemy z zasnigciem w ciggu
tygodnia. Odpowiedzi okazaly si¢ do$¢ zréznicowane. 23% studentéw twierdzaco
odpowiedziato na to pytanie, 38% nie miato probleméw z zasnigciem i u 39% problem ten
pojawiat si¢ roznie.

W kolejnym pytaniu ankietowani mieli za zadanie napisaé, czy jak wstang z tozka
nastgpnego dnia, to czy czuja si¢ wypoczeci. Tylko 3% studentéw odpowiedziato twierdzaco,
29% stwierdzilo, ze zazwyczaj czuja si¢ wypoczeci, 14% nie czuto si¢ tak prawie nigdy, i az
54% odpowiedziato, ze rzadko czuje si¢ wypoczeta nastgpnego dnia.

Nastegpne pytanie dotyczace jako$ci snu, miato na celu sprawdzenie czy studenci $pig
0 regularnych porach i okazato sie, ze tylko 9% studentow spato o statych porach. Czasami
regularnie spato 29% badanych, 41% - ze przewaznie tak jest, a 21% twierdzito, ze nie $pig
o regularnych porach.

Na pytanie, ile czasu potrzebujg, aby zasng¢ respondenci odpowiedzieli dosc
pozytywnie. 29% studentow wymagato na to tylko od 5 do 10 minut, dla 35% wystarczyto 10-
20 minut, nieco wigcej czasu potrzebowato 24% studentow (20-30 minut), a w przypadku 12%
zajmowalo to az 40 minut.

Studenci zapytani o liczbg godzin po§wigcanych na sen, w 5% odpowiedzieli, ze $pig 9.
godzin lub wigcej, 38% studentow spato 7-8 godzin, 49% - 6 godzin, a 8% - tylko 5 godzin lub
mniej.

Prawie potowa (48%) studentéw twierdzita, ze si¢ nie przebudza w nocy w trakcie snu,
42% studentow wybudzato si¢ czasami, a 10% kazdej nocy.

Kolejne pytanie dotyczyto zazywanych sSrodkéw nasennych. Az 95% studentow
zaprzeczyto stosowania jakichkolwiek substancji nasennych. Studenci, ktorzy zazywali
systematycznie srodki nasenne (3% ogotu) stosowali przewaznie trazodon i dokseping.
Zazywanie tylko czasami S$rodkéw nasennych deklarowalo 2% ankietowanych, glownie
w formie herbat i lekéw ziotowych.

W aspekcie glownego problemu z zasnigciem, 10% studentow wigzato go
Z nierozwigzanymi problemami w Zyciu codziennym. Wigkszo$¢ natomiast (36%) stwierdzita,
ze ich problemem byt stres/obowigzki zwigzane z uczelnia. Tylko 5% zaznaczylo, Ze na jako$¢

ich snu maja wptyw osoby zamieszkujace w tym samym domu lub dokuczliwi sasiedzi.
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Obowiazki dnia codziennego stanowity problem dla 11%, a dla 14% - imprezowanie do
p6éznych godzin, naduzywanie substancji pobudzajacych, dorywcza praca, zbyt dlugie
spedzanie czasu przed komputerem/telewizorem, p6zna aktywnos¢ fizyczna, niska temperatura

w mieszkaniu. 24% studentéw nie zdeklarowato problemu z zasnigciem.

Respondentéw zapytano takze, czy dzielg z kim$ swdj pokdj, a jezeli tak, to z iloma
osobami. Wiekszos¢ (71%) odpowiedziata, ze $pi sama w pokoju. Natomiast 39 studentow
(26%) dzielito pokoj z jedna osoba, a pozostate 3% mieszkato z 2. lub wigcej osobami.

Pokdj przed pojsciem spac wietrzyto jedynie 47% badanych, pozostate 53% nie robito tego.

Kolejne pytanie dotyczylo stanu zdrowia wplywajacego na jako$¢ snu. Problemy
zdrowotne, takie jak: choroba nerek, schizofrenia, bol kregostupa, mtodzienicze idiopatyczne
zapalenie stawdw, stres, astma, czeste infekcje drog oddechowych, dotyczyly 8% studentow.
W pozostatych 92% ankietowanych deklarowato, ze nie wystepuja u nich zadne choroby
wptywajace w ich jako$¢ snu.

Napoje pobudzajace typu kawa, cola, energy drinki w ciggu dnia spozywato codziennie
25% studentow. 19% spozywalo je czesto, 44% - czasami, a 12% nigdy. Na 1-2 godziny przed
snem powyzsze napoje pobudzajace czesto spozywato 6% badanych, 29% - czasami, a 65%

W ogole nie robito tego.

Respondenci w 57% odpowiedzieli, ze zawsze jedzg $niadanie, 26% przewaznie jadio
$niadanie, 11% czasami 1 tylko 6% nigdy nie spozywato go. Nieznaczna grupa studentow (4%)
spozywata 6-7 positkow dziennie. Ponad potowa (51%) jadta 5-4 positki dziennie, 26% - od
3 do 2 positkow w ciggu dnia, a 19% studentow spozywalo positki w réznych ilosciach.
O stalych porach spozywalo positki jedynie 15% ankietowanych, a pozostata czgs¢ jadta
0 nieregularnych porach. Studenci niechetnie (tylko 1%) spozywali codziennie lub co drugi
dzien positki typu Fast-food. Natomiast 15% jadato je 1-2 razy w tygodniu, a 65% kilka razy

W ciggu miesigca. Niezdrowej zywnosci tego typu w ogole nie spozywato 19% ankietowanych.

Na pytanie, czy studenci palg papierosy - 13% z nich odpowiedzieli twierdzaco, 6% ze
kiedys palito, a obecnie nie si¢ga po nie, 15% palito czasami, a 66% nie palito w ogole. Alkohol
okazjonalnie (§wigta, urodziny, wesela itp.) pito 43% respondentow. Kilka razy w miesigcu
spozywato go 42% studentow, natomiast kilka razy w tygodniu - 7%. Codziennie alkohol pito

tylko 1% ankietowanych, a w ogodle nie si¢gato po niego tylko 7 oséb.
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Na $§wiezym powietrzu 16% badanych spedzato mniej niz 0,5 godziny, 60% studentéw
poswigcato temu 1 godzing, 19% - ok. 1,5, a 5% - 2 godziny lub wigcej. Najpopularniejsza
forma aktywnosci fizycznej w odniesieniu do ostatnich 4. tygodni byt spacer (67%). Bieganiem
zainteresowanych bylo 16% studentow, grami zespotowymi - 14%, uczeszczaniem na basen -
15%, a fitnessem - 21%. Wsrod ankietowanych 33% studentow uprawialo inng aktywnos$¢
fizyczng 1 az 18% prowadzito siedzacy tryb zycia. W ciagu ostatnich 4. tygodni codzienng
aktywnos¢ uprawiato 11% studentow, a 3-4 razy w tygodniu - 23%. Prawie potowa (49%)
ankietowanych poswigcata czas na aktywnos¢ fizyczng 2 razy w tygodniu, natomiast 17% nie

uprawiato zadnej aktywnosci.

Roznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem oceniano w badanej grupie za
pomoca Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego Sredni wyniki
kwestionariusza 1ZZ u kobiet wyniosty 78,40+£27,59 - m co oznaczato przeci¢tne zachowania
zdrowotne (sten 5-6). U mezczyzn wyniki byly nieco nizsze i wynosily $rednio 75,28+27,16
(5-6 sten), swiadczac tym samym réwniez o $rednim wymiarze zachowan zdrowotnych (Tabela
I). Najwyzszy wynik uzyskano u kobiet w kategorii - prawidlowe nawyki zywieniowe,
dotyczace gtownie rodzaju spozywanej zywnosci (3,44+1,13), a najgorszy W kategorii praktyki
zdrowotne dotyczace snu 1 aktywnosci fizycznej (3,17+1,13). U mezczyzn za$§ najwyzszy
wynik wynosit 3,35+1,06 w kategorii pozytywne nastawienie psychiczne, a najnizszy -
2,13+1,25 w zachowaniach profilaktycznych odnoszacych si¢ do uzyskiwania informacji na
temat choroby i zdrowia oraz przestrzegania zalecen zdrowotnych (Tabela I). Analiz wynikow
z Tabeli I pozwolita na stwierdzenie, ze nie bylo rdznic istotnych statystycznych pomiedzy
poszczegdlnymi etapami badan pomiedzy plcig 1 zakresem ogolnych zachowan zdrowotnych
(p=0,2560) oraz poszczegdlnych sktadowych I1ZZ: prawidlowe nawyki Zywieniowe
(p=0,2087), zachowania profilaktyczne (p=0,1996), pozytywne nastawienie psychiczne
(p=0,3024), oraz praktyki zdrowotne (p=0,3143). Okazalo si¢, ze kobiety mialy nieznacznie

wyzsze wyniki niz mezczyzni, ale roznica ta jednak nie byla istotna statystycznie.
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Tabela II. Poréwnanie Srednich wartosci zachowan zdrowotnych wsrod studentow

fizjoterapii

Sktadowe Badanie P

miary 12Z Kobiety N=113 Mezczyini N=37 Test U

St '{/M| SD |Mi|Ma| S | M| SD | Mi | Ma | Manna

e n | x e n | x | Whitney

a

Prawidlowe | 344 33| 113 | 1 5129 28112 | 1 5 0,2087
nawyki
Zywieniowe

Zachowania | 3,30 (3,2 1,24 | 1 5 1213 132|125 |13 | 5 0,1986
profilaktyczn

e
Pozytywne | 3,26 [3,3| 1,10 | 1 5 133 33/106 |12 5 0,3024
nastawienie
psychiczne
Praktyki 317 |35/ 113 | 1 5 (313 /133|117 (12| 5 0,3143
zdrowotne

1ZzZ 78,4 | 80 | 275 | 24 | 120 | 75,2 | 76 | 27,1 | 28 | 120 | 0,2560

0 9 8 6

Rozne aspekty zaburzonego snu w ciggu miesigca poprzedzajacego badanie mierzono
u studentéw za pomocg Standaryzowanego Kwestionariusza Jako$ci Snu Pittsburgh -PSQI
(Pittsburgh Sleep Quality Index).

Przy analizie subiektywnej oceny snu - 0 oznaczato sen bardzo dobry, 1 -dos$¢ dobry, 2-
raczej zly, a 3 -bardzo zly. Najwigkszy odsetek kobiet (63%) okreslito swoj sen jako dos¢
dobry, a najmniejszy procent (2%), jako sen bardzo zty. Mezczyzni natomiast w najwiekszym
procencie (38%) okreslali swoj sen jako raczej zly, a w najmniejszym odsetku (5%), jako
bardzo zty. Wérdd studentow fizjoterapii w jakosci subiektywnej snu wykazano istotna
zalezno$¢ statystyczng pomigedzy picig (p = 0,0012) (Tabela I1). Ankietowanych zapytano
0 czas, jaki potrzebny jest, zeby zasng¢. Uzyskiwane punkty w skali od 0 do 3 swiadczyly
o trudno$ci w zasypianiu - wraz ze wzrostem wartosci wynikow ze skali wzrastaty trudnosci.
W badaniu wykazano, ze wigkszosci kobiet (n=34) potrzebny czas to 16—-30 minut (warto$¢

1 punktu). Nieznaczna grupa (n= 3) otrzymata 3 punkty. Mezczyzni natomiast w wigkszos$ci
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potrzebowali 5 - < 15 minut (wartos$ci punktow rowne 0) i tylko 1 osoba uzyskata 3 punkty.
Kobiety najczesciej kladly si¢ wieczorem do t6zka o godzinie 0:00 (n = 56), a najrzadziej
I zarazem najpozniej niej o 2.00 (n = 2). Mezczyzni najczesciej réwniez szli spa¢ o 0:00
(n = 11) 1 najpdzniej o godzinie 2:00 (n = 1). Godzina 1:30 byla najmniej typowana porg
ktadzenia si¢ do t6zka (n =1). Wyniki pozostate obrazuje Tabela II.

W kolejnym pytaniu studenci musieli si¢ wypowiedzie¢ odnosnie problemu
Z zasnigciem w przeciggu 30 minut, w odniesieniu do ostatnich 4. tygodni. Probleméw
Z zasypianiem ani razu nie miato 29% kobiet (uzyskane punkty 0). 38% dostrzegato problem
mniej niz raz w ciggu tygodnia (uzyskane punkty 1), w 21% - raz lub dwa w ciggu tygodnia
(uzyskane punkty 2), a w 12% trzy razy lub czgsciej (uzyskane punkty 3). Me¢zczyzni natomiast
w 30% nie mieli problemu z za$nigciem w ciggu 30 minut (uzyskane punkty 0), a w 8% problem
pojawiatl si¢ trzy razy w tygodniu lub cze¢sciej (uzyskane punkty 3). Wsrdd ankietowanych
wykazano brak zalezno$ci statystycznej pomigdzy picig, a danym problemem (p = 0,8713).
Wyniki pozostate obrazuje Tabela Il. Kolejna analiza dotyczyta czasu poswigcanego na sen
(co nie musialo si¢ on zgadza¢ czasem spgdzanym w 16zku). Wsrdd kobiet najwiecej uzyskano
punktéw o wartoéci 1 (n=61), a u mezczyzn o wartosci 0 (n = 18). Zadna z plci nie otrzymata
3 punktdéw, co pozytywnie $wiadczy o tym wyniku. Wyniki pozostate obrazuje Tabela II.
Efektywno$¢ snu obliczano poprzez podzielnie wynikow z odpowiedzi na pytanie ,,lle godzin
Srednio w przeciggu ostatnich czterech tygodni rzeczywiscie spaliscie Panstwo w ciggu nocy”
podzielone przez sume z pytania ,,0 ktorej godzinie w przeciggu ostatnich 4 tygodni ktadliscie
sie Panstwo zwykle wieczorem do t6zka?” 1 ,,0 ktérej godzinie w przeciggu ostatnich czterech
tygodni zwykle rano wstawaliscie Panstwo z t6zka?” oraz pomnozone przez 100. Studenci
musieli takze zadeklarowaé, o ktorej godzinie zwykle wstaja z t6zka. Najczestsza godzing
u kobiet byta 6:30 (n = 31), a u m¢zczyzn - 7:00 (n = 29). Najwczesniej kobiety wstawatly
0 godzinie 5:30 (4 osoby), a najpdzniej o 9:00 (3 osoby). Godzina 6:00 natomiast byta
najwczesniejszg porg wstawania u mezczyzn (7 osob), a najpozniejsza - 9:00 (1 osoba). Wyniki
pozostate obrazuje Tabela Il. Efektywnos$¢ snu dla wigkszosci kobiet (n = 53) miescita si¢
w zakresie od 75% do 84%, za co badane uzyskiwaty 1 punkt i co $wiadczylo o dobrej
efektywnosci ich snu w skali ilociowej. Niewielka grupa studentek (n = 4) uzyskata wynik
W mniejszy niz 65% (o wartosci 3 punktow), stanowigcy 0 bardzo negatywnej efektywnos$ci
ich snu w skali ilosciowej. U mgzczyzn natomiast najwiecej wynikow (n = 16) miescito si¢

w granicach miedzy od 65% do 74% (o wartosci 2 punktow), oznaczajac tym samym slaba
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jako$¢ ilosciowa snu. Najmniejsza ilos¢ mezczyzn (n = 3) otrzymata wynik o warto$ci
mniejszej od 65%, co dawato im 3 punkty.
Wyniki pozostate obrazuje Tabela II.

Tabela 11. Wyniki skali PSQI cz. |
KOMPONENT C1

subiektywna ocena jakosci snu

Ocena snu/ bardzo dobry do$é dobry raczej zly bardzo zty
punkty 0 1 2 3
Kobiety N=113 N % N % N % N %

9 8 71 63 31 27 3 2
Mezczyzni N=37 N % N % N % N %
10 27 11 30 14 38 2 5
P (Test Ch? p =0,0012
KOMPONENT C2
czas potrzebny, zeby zasnaé
Kobiety N=113 Punkty Czas w min. Punkty Mezczyzni
N=37
34 0 5-<15 0 18
45 1 16 - 30 1 12
31 2 31-60 2 6
3 3 > 60 3 1

typowa godzina kladzenia si¢ do l6zka

22:00 | 22:30 | 23:00 23:30 | 0:00 | 0:30 | 1:00 | 1:30 | 2:00

Kobiety N=113 6 11 10 27 56 21 12 5 2
Megzczyzni N=37 1 1 5 8 11 4 5 1 1
problem z zas$ni¢ciem w przeciaggu 30 minut u studentéw fizjoterapii
Kobiety Mezczyzni
Punkty N=113 N=37

N =113 % N=37 %

0 32 29 11 30

1 43 38 13 35

2 24 21 10 27

3 14 12 3 8

P (Test Ch?) p=0,8713
KOMPONENT C3
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rzeczywista ilo§¢ godzin poSwiecanych na sen

Kobiety N=113 | Punkty Czas w godzinach Punkty Mezczyzni
N=37
41 0 >7 0 18
61 1 >6a7 1 15
11 2 >5a6 2 4
0 3 <5 3 0
KOMPONENT C4

godzina, o ktorej wstaja badani
5:30 | 6:00 6:30 7:00 7:30 8:00 8:30 9:00

Kobiety N=113 4 18 31 29 12 10 6 3
Mezczyzni N=37 0 7 7 12 4 4 2 1
efektywnos$¢ snu - Stosunek rzeczywistej ilosci godzin snu do czasu spedzonego w 16zku
Punkty Kobiety Mezczyzni %
N =113 N=37

0 32 7 > 85%
1 53 11 75% - 84%
2 24 16 65% - 74%

3 4 3 < 65%

Ocena zaburzenia snu, to byta suma wynikow za uzyskane odpowiedzi od 5b do 5j
kwestionariusza PSQI. Kobiety, podobnie jak mezczyzni, w wigkszos$ci za odpowiedzi na
poszczegolne pytania uzyskiwaly 0 punktow, co wskazywato na brak specyficznych czynnikow
wplywajacych na sen. Mniejsza natomiast grupa kobiet i mezczyzn odpowiedziata na
maksymalng 1lo$¢ punktow o wartosci 3, co §wiadczy¢ moze o istnieniu sporych czynnikow
wptywajacych na ztg jakos$¢ snu. Nie stwierdzono jednak istotnej zaleznos$ci statystycznej (p >
0,05) w poszczegdlnych pytaniach pomigdzy ptcig. Wyniki pozostate zawiera Tabela Ill.

Podsumowujac ilo$¢ punktow za odpowiedzi na pytania od 5b do 5j kwestionariusza
PSQI, kobiety w wigkszosci (n = 83) otrzymaly warto$¢ taczng rowng jednemu punktowi.
Powyzsze dotyczyto takze mezczyzn (n = 26), co $wiadczy o matej ilosci specyficznych
czynnikow zaklocajacych sen. U kobiet 2 pkt. otrzymalo 23 osoby, a w grupie me¢zczyzn - 7
osob. W mniejszosci u kobiet (n = 2) i u Zzadnego me¢zczyzny - liczba uzyskanych punktoéw to

3 — co $wiadczylo o duzej ilosci specyficznych czynnikéw wpltywajacych negatywnie na sen.
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Tabela I11. Wyniki skali PSQI cz. 11

KOMPONENT C5
wystepowanie zaburzenia snu w skutek roZnych przyczyn wsrod studentow fizjoterapii
Odpowiedzi W przeciagu | Mniej niz | Raz lub dwa | Trzy razy przyczyna
ostatnich 4 razw razy w ciggu | i czeSciej
tygodni ani ciggu tygodnia w ciagu
razu tygodnia tygodnia
punkty 0 1 2 3
Kobiety N =113 43 35 19 16 Z powodu
Mezczyzni N = 37 16 13 6 2 budzenia si¢
P (Test Ch?) p = 0,5463 w $rodku nocy
Kobiety N =113 64 31 8 10 Z powodu
Mezczyzni N = 37 17 14 5 1 pojscia w nocy
P (Test Ch?) p =0,2248 do toalety
Kobiety N =113 100 8 3 2 Z powodu
Mezczyzni N = 37 33 2 1 1 problemow
P (Test Ch?) p = 0,9708 z oddychaniem
Kobiety N =113 94 7 10 2 Z powodu
Mezczyzni N = 37 30 6 1 0 chrapania lub
P (Test Ch?) p=0,1487 kaszlu
Kobiety N =113 63 36 11 3 Z powodu
Mezczyzni N = 37 27 6 3 1 zimniej
P (Test Ch?) p=0,2733 temperatury
Kobiety N = 113 66 32 13 2 Z powodu
Mezczyzni N = 37 24 20 3 0 wysokiej
P (Test Ch?) p =0,7610 temperatury
Kobiety N =113 56 39 14 4 Z powodu
Mezczyzni N = 37 24 11 1 1 ztych snow
P (Test Ch?) p =0,2519
Kobiety N =113 79 25 6 3 Z powodu bolu
Mgzczyzni N =37 27 5 4 1
P (Test Ch?) p =0,1487
Kobiety N =113 72 26 7 8 Z innych
Mgzczyzni N = 37 23 9 3 2 powodow
P (Test Ch?) p = 0,9694
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Ocena uzywania lekow nasennych byta oceng ilosciowa, na ktérg 105 kobiet 1 34
me¢zczyzn odpowiedziato, ze nie stosuje tego typu uzywek. Mezczyzni, podobnie jak kobiety
(n = 1), zazywali leki mniej niz raz w tygodniu oraz (n = 2) raz lub dwa razy
w tygodniu. Wsérod ankietowanych tylko 5. kobiet przyjmowato leki nasenne trzy razy
I czesciej w ciggu tygodnia. Nie wykazano rdznicy statystycznej (p = 0,2027) pomigdzy plcia
a zazywaniem lekow nasennych Wyniki pozostale zawiera Tabela IV. Analiza zaburzen
funkcjonowania podczas dnia wykazaty, ze znacznej wigkszosci obu pici nie dotyczyt problem
Z pozostaniem w czujnosci w ciggu dnia (uzyskujac tym samym O punktow). Duze problemy
natomiast (warto$¢ 3 punktow) nie wystepowaly w znacznych ilo$ciach. Nie wykazano w tym

zakresie roznicy statystycznie zaleznej (p = 0,9708). Wyniki obrazuje Tabela IV.

Odnosnie ilosci energii potrzebnej do wykonywania czynnosci dnia codziennego
okazato si¢, ze w wigkszosci kobiety (n = 36) miaty jej niedobor rzadziej niz raz w ciggu
tygodni oraz spora cze$¢ (n = 33) - raz lub dwa razy w tygodniu. U wigkszos$ci mezczyzn (n
= 13) nie bylo =z tym problemu, jednakze wu 11. mg¢zczyzn stwierdzono zaburzenia w
funkcjonowaniu w ciggu dnia mniej, niz raz w ciggu tygodnia oraz u 9. nawet do dwoch razy
w tygodniu. U ankietowanych nie wykryto roznic statystycznych (p = 0,022). W koncowej
ocenie zaburzen funkcjonowania podczas dnia okazalo sig, iz najwigcej kobiet (n = 53) 1
mezezyzn (n = 14) uzyskalo 1 punkt, co $wiadczylo o malym niedoborze energii w ciagu dnia.
Najmniej kobiet (n = 16) uzyskata warto$¢ 0 punktéw (duza ilo$¢ energii), a mezczyzn (n = 3)
warto$¢ 3 punktow (bardzo mata ilo$¢ energii).

Wyniki obrazuje Tabela IV.

Tabela IV. Wyniki skali PSQI cz. IV

KOMPONENT C6
W przeciaggu | Mniej niz raz Raz lub dwa Trzyrazy i
ostatnich 4 W ciagu razy w ciggu | czesciej w ciggu
tygodni ani tygodnia tygodnia tygodnia
razu
Punkty 0 1 2 3
uzywanie lekow nasennych
Kobiety N =113 105 1 2 5
Mezczyzni N =37 34 2 1 0
P (Test Ch?) p =0,2027
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KOMPONENT C7

problemy z pozostaniem czujnym

Kobiety N =113 62 35 22 9
Mezczyzni N =37 22 8 5 2
P (Test Ch?) p=0,9708
mala ilo§¢ energii do wykonywania codziennych obowiazkéw
Kobiety N =113 18 36 33 26
Mezczyzni N =37 13 11 9 4
P (Test Ch?) p=0,022
zaburzenia funkcjonowania podczas dnia
Kobiety N =113 16 53 25 19
Mezczyzni N =37 12 14 8 3
P (Test Ch?) NS
Dyskusja

Sen, podobnie jak prawidlowy wypoczynek jest nicodzownym elementem zycia,
a skutki zaburzen snu moga by¢ wielorakie [13]. Moga by¢ one bezposrednie, jak np. sennosc¢
w ciggu dnia, nieche¢ do jakiejkolwiek formy aktywnos$ci czy apatia lub tez znacznie
powazniejsze przyczyniajace si¢ do popetniania bledow np. w pracy skutkujacych wypadkami
i utratg zdrowia [13-18].

Uwaza sig, iz u ok. 26% populacji z czasem moze rozwing¢ si¢ zespdt nadmiernej
sennosci dziennej (EDS — Excessive Daytime Sleepiness), objawiajacy si¢ sennoscia,
problemami w koncentracji, pogorszeniem wynikow w nauce, podejmowaniem ryzykownych
zachowan, popetnianie btedow, przyczynianiem si¢ do wypadkéw, rozwojem depres;ji,
pogorszeniem relacji spolecznych, zaniedbywaniem obowigzkoéw, spadkiem wydajnosci pracy
1 pogorszeniem stanu zdrowia [18]. Jako efekt zaburzen snu przytaczane sg takze problemy w
nauce, czy rozwdj choroéb psychosomatycznych [13]. Gloéwna ocena problemow ze snem
zwigzana jest przede wszystkim z subiektywng opinig badanego w tym wzgledzie [19].

W swoich badaniach potwierdza to Mayer-Szary i wsp. [20], ktorego zdaniem
zaburzenia snu s3 niedocenianym, a rozpowszechnionym problemem ws$rdd spoleczenstwa,
stanowigcym istotny czynnik ryzyka chordb cywilizacyjnych, wptywajacy na jako$¢ zycia

W dniu codziennym 1 skutkujacy nieprawidtowosciami w dorostosci [20].
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Podobnego zdania sg Kasperczyk i wsp. [21], Gaultney [15] oraz Blunden i wsp. [22].
W swoich badaniach wykazali oni, ze jako$¢ snu i odpowiednia ilos¢ wypoczynku, istotnie
wptywa na konsolidacj¢ pamieci, gotowos$¢ do zapamigtywania, podnosi motywacje do nauki
oraz korzystnie wptywa na jakos$¢ zycia i ogdlny stan zdrowia [15, 21, 22].

Wedlug danych z badan Szelenbergai Skalskiego [5, 23] w Polsce ze snem ma problem
25% ludzi w wieku 15-19 lat. Autorzy przewiduja, ze problem ten b¢dzie wzrasta¢ w kolejnych
latach [5, 23]. Badania Kasperczyk i wsp. [19] wykazaty, ze 66,2% ankietowanych skarzyto
si¢ na zmeczenie po przebudzeniu, co §wiadczy, iz sen nie peini swojej podstawowej funkcji,
czyli regeneracji organizmu, w tym uktadu nerwowego. Brak z satysfakcji snu zglaszato 43,6%
mtodziezy. Senno$¢ wystepujaca w trakcie dnia byta problemem u 36% badanych, a latencja
snu przekraczajaca ponad 30. minut dotyczyla az 50% respondentow. Zmienne 1 nieregularne
pory zasypiania stwierdzono u 62,7% badanych. Niepokojace i nieprzyjemne sny pojawialy si¢
u 17,63% ankietowanych, a budzenie si¢ w nocy i ktopoty z ponownym zasnigciem u 13% [19].
W kolejnych badaniach Kasperczyk i wsp. [21] wykazano, ze u 21,9% ankietowanych w
wystepuje senno$¢ w ciagu dnia, a 52,7% o0so6b jest rano zmgczona. Tylko 7% respondentéw
ocenito swoj sen dobrze [21]. W badaniach wlasnych, w ktorych udziat wzieto 150 studentow
fizjoterapii (113 kobiet i 37 mezczyzn), problemy z zasnigciem w ciggu tygodnia deklarowato
23% studentow, tylko 3% studentow czulo si¢ wypoczetymi po wstaniu z tozka, a 21% nie
spato o regularnych porach. Za pomoca kwestionariusza PSQI najwigkszy odsetek kobiet
(63%) okreslito swoj sen jako dos¢ dobry, a najmniejszy procent (2%), jako sen bardzo zty.
Mezczyzni natomiast W najwiekszym procencie (38%) okreslali swoj sen jako raczej zty, a w
najmniejszym odsetku (5%), jako bardzo zty.

Wyniki innych badan Kasperczyk 1 wsp. [21] wykazaty, ze wigkszo$¢ ankietowanych
zglaszata zmienny 1 nieregularny czas trwania snu 51,1%. Wydluzona latencja snu dotyczyta
natomiast 50% respondentéw [21]. Podobne badania przeprowadzita Btonska i wsp. [8],
stwierdzajac, ze 48% badanych studentow (63% kobiet 1 32% mezczyzn) miato problem
z zasypianiem. 61% ankietowanych (72% kobiet 1 55% mezczyzn) deklarowato, Ze nie czuto
si¢ wypoczetym po $nie. Srodki nasenne zazywato 12% studentéw, w tym 16% kobiet
i 9% mezczyzn [8]. Srodki nasenne systematycznie stosowato 3% ogoétu studentow
Z obecnego badania, gléwnie trazodon 1 dokseping, a 2% ankietowanych czasami si¢gata po
nasenne herbatki 1 leki ziotowe.

W badaniu Btonskiej 1 wsp. [8], 52% studentow wigzalo problemy z zasypianiem
z zajeciami trwajacymi do poznych godzin [8]. Respondenci z obecnego badania

w wigkszos$ci (36%) wigzali problemy w zasypianiu ze stresem 1 obowigzkami w uczelni.
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Sredni czas snu 65% ankictowanych przez Blonska i wsp. [8] wynosit od
5 do 7,5 godziny. Wigcej przesypiato tylko 21% respondentéw. Czas snu kobiet i m¢zczyzn
byt zblizony [8]. Podobne wyniki uzyskali w badaniach Lau i wsp. [7], gdzie $redni czas snu
dla 47% badanych wynosil 5-6 godzin. Z kolei w badaniach Kasperczyk i Josko [24]
wykazano, ze az 47% badanej grupy zawsze lub czgsto spata 6 godzin lub mniej, w tym 47,9%
wykazalo niezadowolenie ze swojego snu [24]. W innych badaniach Kasperczyk i wsp. [19],
az 46,8% ankietowanych spalo krécej niz 6 godzin na dobe, natomiast 7,8% dtuzej niz 10
godzin [19]. Badania wtasne potwierdzaja wyniki badan innych autoréw. Najwiecej
ankietowanych 49% potrzebowato 6 godzin snu, 38% - 7-8 godzin, 8% -5 i ponizej godzin snu,
a 5% - 9 godzin i powyzej. Na zas$ni¢cia najwigcej studentow (35%) potrzebowato 10-20 minut,
49% spato 6 godzin, a 42% studentéw wybudzalo si¢ czasem ze snu.

Trudno$ci w pozostaniu czujnym w ciggu dnia (w trakcie spotkan towarzyskich,
prowadzenia samochodu czy spozywania positkéw) w badaniach Kasperczyk i wsp. [25]
wykazaty, ze w 30,1% dany problem wystepowat mniej niz raz w tygodniu, u 33,7%
ankietowanych - raz lub dwa w ciagu tygodnia, a w 34,2% - trzy razy i cz¢sciej. Czgstosé
wystepowania danych trudnos$ci powigzana byla z jakoscig snu - wzrost czesto$ci problemu
wraz ze spadkiem jakosci snu. Na pytanie o energi¢ potrzebng na wykonywanie czynnos$ci dnia
codziennego 15,1% o0s6b wykazalo jej brak trzy razy lub czesciej w ciggu tygodnia [25].
W badaniach wlasnych na podstawie kwestionariusza PSQI oceniajacego jako$¢ snu
wplywajacego na funkcjonowanie w ciggu dnia wyniki roznity si¢ od powyzszych badan. 56%
studentow odpowiedziato, ze nie ma problemdéw z pozostaniem czujnym w ciggu dnia, 23%
miato taki problem mniej niz raz w ciggu tygodnia, u 15% ankietowanych pojawiat si¢ on raz
lub dwa w ciagu tygodnia. Najmniej (6%) zaznaczylo, Ze dany problem pojawia si¢ trzy razy
lub cze¢sciej w ciagu tygodnia. Na brak energii potrzebnej do wykonywania obowigzkoéw dnia
codziennego wystepujacy trzy razy lub czesciej w ciggu dnia skarzylo si¢ 20% studentow, co
nieznacznie roznito si¢ od wynikow wyzej wymienionych.

Zachowania zdrowotne studentow fizjoterapii w badaniach Baumagart [26], oceniane
przy uzyciu kwestionariusza 1ZZ, osiagaly ogdlny wynik 6,76 stena (u kobiet 6,74
I U mezczyzn 6,80) stanowigcy granicg migdzy $rednim, a wysokim wynikiem. Analizujac
poszczegbdlne kategorie w calej grupie badawcze] uzyskano najwigksza Srednig
w prawidtowych nawykach zywieniowych o wartosci 3,44 (kobiety 3,62 1 m¢zczyzni 3,17), co
swiadczyto o dobrej znajomos$ci zasad prawidlowego zywienia. W kategorii zachowania
profilaktyczne $redni wynik wynosit 3,36 (w tym kobiety 3,44 1 me¢zczyzni 3,25), co

swiadczyto, iz §wiadomo$¢ na temat choroby i1 zdrowia jest zadawalajaca. W nastgpnej
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kategorii dotyczacej pozytywnego nastawienia psychicznego uzyskano wynik 3,23 (u kobiet
3,40 i mezczyzn 3,03), co wskazywalo na unikanie silnych emocji oraz stresow. W Kkategorii
praktyki zdrowotne badana grupa otrzymata wynik 3.01 (dla kobiet - 3,00 oraz me¢zczyzn -
3,03). W poszczegolnych kategoriach nie wykazano réznic istotnie statystycznych migdzy
mezczyznami 1 kobietami, mimo iz kobiety uzyskaty nieznacznie wyzsze wyniki od mezczyzn
[26].

W porownaniu do innych autoréw Lopuszanska i wsp. [27] oraz Waskiewicz i wsp. [28]
wykazali, ze kobiety majg nieznacznie nizsze wyniki z kwestionariusza 1ZZ od mezczyzn.
Potwierdzily to wyniki badan Rasinskiej [29], ktore wykazaty, ze ogdlny wskaznik zachowan
zdrowotnych dla kobiet wynosit 69,4 a dla me¢zczyzn 77,4 [29]. W badaniach wlasnych $redni
wynik kwestionariusza 1ZZ u kobiet wyniost 78,4 (5-6 sten), a u mezczyzn - 75,3 (5-6 sten),
$wiadczac o ich przecigtnych zachowaniach zdrowotnych. W poszczegélnych sktadowych
zachowan $rednie wyniki w wickszosci byly nieco wicksze u kobiet i przedstawialy si¢
nastgpujaco: prawidtlowe nawyki zywieniowe - 3,44 kobiety 1 2,96 u mezczyzn,
w zachowaniach profilaktycznych natomiast - 3,30 u kobiet i 2,13 u m¢zczyzn oraz praktyki
zdrowotne - po 3,17 u kobiet i m¢zczyzn Pozytywne nastawienie psychiczne nieco stabiej
wypadto u kobiet (3,26), niz u mezczyzn (3,36). W poszczegolnych kategoriach, podobnie jak
1 badaniach innych autoroéw, nie wykazano rdznic istotnie statystycznie pomiedzy kobietami
I mezczyznami.

Wyniki badan Cyburt i wsp. [30] dotyczace zdrowego stylu zycia wykazuja, ze studenci
wydziatlu medycznego za zdrowy styl na pierwszym miejscu stawiajg aktywnos$¢ fizyczng
(31%). Na drugim miejscu zdrowa zywno$¢ (28%), nastgpnie brak natogéow, sen
i wypoczynek bierny (19%). W 55% ankietowani oznaczyli, ze odzywiajg si¢ nieregularnie,
a tylko 3% odzywia si¢ o statej porze [30]. Rasinska [29] wykazata, Zze ponad potowa grupy
badanej (53,4% - w tym 51,7% kobiet i 56,9% mg¢zczyzn) odzywiala si¢ nieprawidtowo.
Spozywanie 1-2 positkow dziennie deklarowato 24,3% badanych, 3-4 razy dziennie - 63,3%,
(najbardziej preferowane - w tym 61,8% kobiet i 66,5% mezczyzn), 4 positki dziennie - 12,4%
ankietowanych. Autorka przypuszcza, ze brak przestrzegania prawidtowego zywienia wérod
studentow moze wigza¢ si¢ z niesystematycznym rozktadem zajeé, samodzielno$cig lub
brakiem kontroli. Mimo to, najwigcej osob z badanej grupy (62,4%) spozywato positki
samodzielnie przygotowane w domu, 21,2% je w barach (przewaznie typu fast food), a 11,4%
deklarowato, ze spozywa positki w stotdéwkach [29]. Wedtug badan Sen i wsp. [31] ankietowani
spozywali glownie positki 3 razy dziennie (49% - w tym 38% mezczyzn | 51% kobiet),

natomiast 4-5 positkow - 36% studentow. Po positki typu Fast food studenci akademii
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medycznej (41% ankietowanych) si¢ggali mniej niz kilka razy w miesigcu, a 4% - kilka razy
W tygodniu [31]. W obecnym badaniu 57% respondentéw stwierdzilo, ze zawsze jedza
$niadanie, ponad potowa (51%) jadta 5-4 positki dziennie, o statych porach spozywato positki
jedynie 15% ankietowanych, a pozostata cz¢$¢ jadta o nieregularnych porach. Studenci positki
typu Fast-food spozywali najczesciej kilak razy w ciggu miesigca (65%) lub 1-2 razy
w tygodniu (15%).

Wedlug Mayer-Szary 1 wsp. [20] uzywki takie jak alkohol, kawa, papierosy oraz brak
aktywnosci fizycznej odgrywajg istotng role negatywnie wpltywajac na obnizenie jako$ci snu.
W grupie przez nich badanej alkohol okazyjnie spozywato 54%, a osoby nie pijace stanowity
jedynie 11,6%. Nie palito papierosow 66% badanych i nie zazywato uzywek pobudzajacych -
77,9%. Kawe natomiast codziennie spozywato 43,8% badanych. Sport okazyjnie uprawiato
45,7% badanych, a 2-3 razy w tygodniu - 39%. Autorzy uwazaja, iz skutkiem tych czynnikow
moze by¢ pogorszenie wynikOw w nauce poprzez zmniejszenie koncentracji oraz wystapienie
ryzyka bezsennos$ci i zwigzanych z nig chordb. Sugeruja wigc, iz warto jest si¢ zastanowi¢ nad
wprowadzeniem programéw edukacyjnych uswiadamiajacych konsekwencje odnosnie
zachowan sprzecznych z higieng snu oraz promocja zachowan pozadanych [20]. Podobne
wyniki dotyczgce 0sob uzaleznionych od nikotyny uzyskano w badaniach Wojtowicz i wsp.
[32]. Wykazano w nich, ze wsrod studentow palito papierosy 27% ankietowanych, w tym
25,9% kobiet i1 28,8% mezczyzn [32]. Zgodno$¢ z powyzszym dotyczyla takze wynikow
w badaniach Walczak 1 wsp. [33] oraz Butawskiej 1 wsp. [34]. W badaniach Miedzinskiego
i wsp. [35] stwierdzono, ze studenci fizjoterapii w 90% spozywali alkohol, w tym, z reguty
piwo, 42% pito raz w tygodniu, 32% raz w miesiacu, a 16% okazyjnie.

Analiza wynikdéw dotyczaca palenia papierosow wykazata, ze az 70% ankietowanych
nie palito, 6% robito to sporadycznie, 8% rzucito palenie oraz 16% palito systematycznie [35].
Wedlug badan Slusarskiej i wsp. [36] palenie deklarowato 26,1% jej respondentow.
W badaniach wtasnych, dotyczacych spozywania napoi pobudzajacych typu kawa, energy
drinki, studenci w 25% odpowiedzieli, ze pija codziennie (w tym 26% kobiet i 22% mezczyzn),
19% czesto (w tym 19% kobiet 1 mezczyzn) 1 44% czasami (w tym 42% kobiet i 29%
me¢zezyzn). Kilka godzin przed snem uzywki tego typu czesto spozywato 6% badanych.
Papierosow nie palito 66% studentéw (w tym 66% kobiet 1 64% mezczyzn), a nalogowo czynito
to 13% ankietowanych (w tym 11% kobiet 1 19 % mezczyzn). 15% pali czasami (w tym 16%
kobiet i 14 % mezczyzn), a 6% osdb (w tym 7% kobiet 1 3% mezczyzn) odpowiedziato, ze
rzucito palenie. Wsrdd studentdéw fizjoterapii alkohol okazyjnie spozywato az 43%, kilka razy

w miesigcu 42%, kilka razy w tygodniu 7%, a codziennie pit 1% studentow.
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Czas poswiecany czas na aktywno$¢ fizyczng wsrod studentoéw badanych przez
Kosciuszek 1 wsp. [37] to 2-3 razy w tygodniu (36,5%), a sporadycznie - 26,5%. Aktywno$¢
fizyczng cztery razy w tygodniu lub wigcej podejmowato 16% studentéw, a 1% nie
wykonywato ich wcale. Najczestsze formy aktywnosci studentow fizjoterapii to rower (66%),
38% jest to aerobik, 31% - gimnastyka, 39% - basen, 33% - sitownia, 35% - spacery [37].
W badaniach Slusarskiej i wsp. [36] 7,5% studentow prezentowato niski zakres codziennej
aktywnosci (7,47%), prawie codziennie uprawiato sport 10,43%, 1-2 razy w tygodniu 18,76%
oraz kilka razy w miesigcu lub rzadziej az 63,34% badanych. Badania wtasne wykazaly, ze na
aktywno$¢ codzienna swoj czas poswiecalo tylko 11% ankietowanych, w tym 8% mg¢zczyzn
i 12% kobiet. Najczgsciej studenci (49% megzczyzn 1 kobiet) uprawiali aktywnos$¢ 2 razy
w tygodniu. 3-4 razy w tygodniu sportem zajmowato si¢ 23% - 35% me¢zczyzn i 20% kobiet.
Niestety, az 17% respondentow (8% me¢zczyzn 1 19% kobiet) w ogéle nie byla aktywna
fizycznie. Najczesciej preferowang formag aktywnosci byly spacery (67% osob). Bieganiem,
grami zespolowymi oraz basenem $rednio zajmowalo si¢ 15% studentow, 21% o0sOb
uczeszcezato na fitness, a inne formy aktywnosci preferowato 33% ankietowanych.

Podsumowujac fizjoterapeuci oraz studenci fizjoterapii, jako grupa zawodowa,
W sposob szczegbdlny powinni propagowaé oraz aktywnie kreowaé zdrowy styl zycia.
Informacje przekazywane pacjentom, a dotyczace zachowan zdrowotnych, nabierajg bowiem
wickszego znaczenia, jezeli sa poparte przez personel medyczny ich praktycznym stosowaniem
[26]. Mayer-Szary i wsp. [20] uwazaja, ze nalezy zwrdci¢ uwage na poziom depresyjnosci oraz
leku wsrdd studentow.

Wzrastajace wymagania, a co za tym idzie silniejsza presja, wywoluja bowiem
zachowania wplywajace na pogorszenie higieny snu, jak i obnizenie jego jakosci. Korzystnym
efektem moglo by by¢ wiec wsparcie oraz pomoc psychologiczna (nauka radzenia sobie ze

stresem, presja otoczenia, lgkiem) [20].

Whnioski

1. Problem z zasnieciem dotyczyt nieznacznej czesci studentow fizjoterapii, jednakze
wigkszo$¢ z nich kladta si¢ spa¢ o nieregularnych porach i wstata nastgpnego dnia
niewypoczeta.

2. Respondenci problemy ze snem najczes$ciej wigzali ze stresem i obowigzkami na

uczelni.
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W ocenie subiektywnej jakos$ci snu, kobiety istotnie statystycznie czesciej ocenialy swoj
sen jako do$¢ dobry, a mezczyzni jako raczej zty.

Generalnie studenci prezentowali przeci¢tne zachowania zdrowotne (kobiety nieco
wyzsze od mezczyzn), jednakze w poszczegdlnych kategoriach nie wykazano istotnych

réznic statystycznych pomiedzy ptcia.

Postulat

Przeprowadzone badania wykazaly wystepowanie pewnych zaburzen snu wsrod

studentow. Uwzgledniajac istotng rol¢ snu dla zegara biologicznego, nalezy wdrozy¢

profilaktyke rozszerzajac wiedze na temat higieny snu i wypoczynku.
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Omielan Annal, Cybulski Mateusz?, Lobaczuk-Sitnik Anna?,
Krajewska-Kulak Elzbieta?

1. Absolwentka kierunku Logopedia z Fonoaudiologig Il stopnia, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
3. Zaklad Fonoaudiologii Klinicznej i Logopedii, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Ocena jakosci zycia pacjentow

po laryngektomii calkowitej

Wstep

Kazda operacja prowadzi do nieodwracalnych skutkéw wigzacych si¢ z istotng zmiang
komfortu zycia. Diagnoza oraz leczenie nowotworu krtani jest zrodlem wielu nastepstw
w spotecznym oraz psychologicznym funkcjonowaniu pacjentéw. Nie pozostaje to bez wptywu
na ich samoocen¢ oraz poczucie wlasnej wartosci, a takze pelnienia dotychczasowych rol.
Wczesna diagnostyka oraz natychmiastowa interwencja sg w stanie zapobiec groznym skutkom
choroby, m.in. utracie glosu eufonicznego. Nawet po usunigciu krtani istnieje wiele mozliwosci
rekonwalescencji oraz szansa na porozumiewanie si¢ W sposOb wyrazisty, dzwigczny
I zrozumialy dla odbiorcy. To wszystko mozliwe jest za pomocg innowacyjnych rozwigzan
technologicznych oraz konsekwentnej rehabilitacji z udzialem logopedy, ktory powinien
wchodzi¢ w sktad holistycznego zespotu terapeutycznego [1-3].

Laryngektomia calkowita polega na resekcji nowotworu, ktory jest zbyt rozlegly
1 zagrazajacy zyciu pacjenta. Jednoczesnie zachowane zostaja pozostate funkcje narzadu
w prawidtowym, niezmienionym chorobowo stanie.

Podczas zabiegu krtan jest usuwana catkowicie wraz z przestrzenig przednagto$niowa
1 ko$cig gnykowa. Krtan jest oddzielana od przetlyku i tchawicy, podstawy jezyka i krtaniowe;j
Sciany gardla. Pozostalg cz¢$¢ tchawicy uzywa si¢ do wytworzenia tracheostomii, poprzez
wszycie jej na stale w powtloki skorne. Tracheostomia separuje droge oddechowa od
pokarmowej, przelyk pozostaje otwarty, natomiast gardlo dolne pokrywa si¢ migsniami
przedkrtaniowymi. Operacja usuni¢cia krtani wigze ze sobg utrate funkcji tego narzadu:
oddechowej, fonacyjnej i ochronnej [4, 5].

Usunigcie krtani jest niezbedne w przypadku nowotworéw obejmujacych chrzastki

krtani. W szczegdlnosci wskazane jest, kiedy guz umiejscowiony jest na zewnatrz puszki krtani,
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a takze w sytuacji wznowy guzéw, gdy wczesniejsze zabiegi nie przyniosty oczekiwanych
rezultatow. W tych przypadkach badania wykazaly, Zze pacjenci, ktorzy przeszli calkowita
resekcje krtani maja lepsze rokowania onkologiczne [6, 7].

Laryngektomia catkowita stosowana jest zarowno ze wskazan onkologicznych, jak
I przy innych chorobach. Przyktadami sg rozlegle urazy, ktore doprowadzity do dysfunkcji
narzadu, radionekroza cz¢sci chrzegstnych krtani, a takze masywna, rozprzestrzeniajaca si¢
ropowica krtani, w ktorej zaobserwowano martwicze cechy chrzastki. Wskazaniem do resekcji
mogg by¢ rowniez stany po operacjach czeSciowych, oszczedzajacych [5-7].

Laryngektomia catkowita jest powodem wielu konsekwencji zdrowotnych.
Najpowazniejsza z nich jest usunigcie faldow glosowych, a co za tym idzie utrata glosu, jego
barwy, w wyniku czego mowa pacjenta staje si¢ bezdzwigczna. Kolejnym skutkiem jest zanik
wechu, nierozpoznawanie zapachdéw, a takze zanik obronnego odruchu krtani. Po usunieciu
krtani pacjent zatraca czynno$¢ nagrzewania, nawilzania oraz oczyszczania powietrza
oddechowego. Utrata tych funkcji moze prowadzi¢ do zaburzen emocjonalnych, socjalnych
oraz ekonomicznych, ktore sg $ci§le zwigzane z pogorszeniem stanu zdrowia [8, 9].
Kluczowym zadaniem rehabilitacji osob laryngektomowanych, ktére zasadniczo determinuje
przystosowanie do nowej roli w spoteczenstwie, sytuacji zawodowej i psychologicznej jest

uksztattowanie glosu dzwigcznego i wyraznego oraz mowy zastepczej [8-10].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena jakosci zycia pacjentdow laryngektomowanych,
w szczegolnosci ocena akceptacji choroby po laryngektomii calkowitej, porownanie wiasnej
skuteczno$ci po usunig¢ciu krtani oraz ocena satysfakcji z zycia wsrod pacjentow

laryngektomowanych.

Material i metodyka badan
Badaniami objeto grupe 50 o0sob po laryngektomii catkowitej. Byli to pacjenci Kliniki
Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, a takze czlonkowie
Mazowieckiego Stowarzyszenia Osob Bez Krtani "Szansa™ i Bydgoskiego Stowarzyszenia
Laryngektomowanych.
Badania przeprowadzono po wczesniejszym uzyskaniu zgody Dyrektora
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego i1 Prezesow ww. Stowarzyszen, a takze Komisji

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr R-1-002/160/2018).
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Charakterystyke badanej populacji pod wzgledem plci przedstawiono na Rycinie 1.
Respondentami byty osoby w wieku od 46 do 84 lat. Sredni wiek badanych pacjentow wyniost
62 lata.

MEZCZYZNA

KOBIETA

0 10 20 30 40

Rycina 1. Ple¢ badanych

Najwyzszy odsetek badanych (84%) pozostawal w zwigzku matzenskim. Pozostate
dane przedstawiono na Rycinie 2.

W grupie ankietowanych ponad potowa respondentéw mieszkata w miescie powyzej
200 tysiecy mieszkancow, natomiast 20% ankietowanych stanowily osoby ze wsi (Rycina 3).

W badanej grupie 48% ankietowanych deklarowato wyksztalcenie $rednie, za$ 32% -

zawodowe (Rycina 4).

2%

u PANNA / KAWALER
® PO ROZWODZIE

u ZAMEZNY / ZAMEZNA

Rycina 2. Stan cywilny respondentow
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Rycina 3. Miejsce zamieszkania ankietowanych
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Rycina 4. Wyksztalcenie badanych

Wykorzystang metoda badawczg byla metoda sondazu diagnostycznego. Technika
badawczg, jaka postuzono si¢ w pracy, byly nastepujace standaryzowane skale
psychometryczne, poprzedzone pytaniami dotyczacymi charakterystyki spoteczno-
demograficznej respondentow (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, stan
cywilny):

1. Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Iliness Scale — AlS).
2. Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (Generalized Self-Efficacy Scale — GSES).
3. Skala Satysfakcji z Zycia (Satisfaction with Life Scale — SWLS).

133



Ocena jako$ci zycia pacjentéw po laryngektomii catkowitej

4. Szpitalna Skala Lg¢ku i Depresji w wersji zmodyfikowanej (Hospital Anxiety and
Depression Scale — Modified — HADS-M).

Skala Akceptacji Choroby zostata stworzona przez Felton i wsp., za$ polska wersja
zostala zaadaptowana przez Juczynskiego. Skala posiada 8 stwierdzen, ktore opisujg skutki
ztego stanu zdrowia. Wszystkie stwierdzenia zawieraja S5-stopniowa skalg, pacjent ma za
zadanie okresli¢ swoj aktualny stan zdrowia, zaznaczajgc adekwatng cyfre od 1 do 5, gdzie
1 oznacza catkowitg zgode¢ ze stwierdzeniem, a 5 - zdecydowang niezgode¢. Dostosowujac skale
Likerta do analizowanej skali, 1 oznacza zte przystosowanie do choroby, a 5 — pelng akceptacje
danego schorzenia. Poziom akceptacji choroby jest warto$cig wszystkich punktéw 1 wynosi od
8 do 40 punktow. Pytania zostaly sformutowane w jednoraki sposob, wyrazajacy ograniczenia
oraz trudnos$ci spowodowane chorobg. Omawiana skala charakteryzuje si¢ dobrymi
wlasciwo$ciami psychometrycznymi, jej rzetelno$¢ jest sprawdzana wskaznikiem Cronbacha
I formuje si¢ na poziomie 0,85. Trafno$¢ skali odnoszaca si¢ do efektow leczenia, zostata
ustalona na poziomie 0,42, p < 0,01. Zdaniem autoréw analizowang skal¢ mozna stosowa¢ do

oceny akceptacji kazdej choroby [11, 12].

Skala Uogodlnionej Wtasnej Skutecznos$ci zbudowana jest z 10 twierdzen. Narzgdzie
obejmuje wymiar ogolnych wrazen jednostki, ktore przejawiane sa jej przeswiadczeniem co do
umiejetnosci radzenia sobie z przeszkodami i trudnymi sytuacjami. Respondent zaznacza
wybrane odpowiedzi zaznaczajac kotkiem wlasciwa odpowiedz. Do wyboru sg 4 odpowiedzi,
od ,,NIE’” —ktore oceniane jest 1 punktem, do ,,TAK’’ —ktore oceniane jest 4 punktami. Cato$¢
wszystkich wynikow wskazuje ogdlny poziom poczucia wilasnej skutecznosci. Im wigksze jest
poczucie wiasnej skuteczno$ci, tym wyzsza ocena. W niemieckich badaniach dokonanych na
probee 1660 dorostych osdb, otrzymano $redni wynik 29,28 (SD = 4,6). Przecigtny wynik dla
caltej grupy siega 27,32 1 jest zblizony do §redniego wyniku wersji oryginalnej. Statystycznie

nie stwierdzono znacznych rdznic dotyczacych wieku, ptci i wyksztatcenia [13].

Skala Satysfakcji z Zycia sklada si¢ z 5 stwierdzen, ktore sg ocenianie w 7-stopniowej
skali 1 umozliwia oceng satysfakcji z zycia oraz poczucie zadowolenia z osobistych osiggniec.
Punktowane odpowiedzi mieszczg si¢ w skali od 5 do 35 punktéw. Im mniej punktow, tym

wieksze niezadowolenie z zycia [14].
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Szpitalna Skala Lg¢ku i Depresji w wersji zmodyfikowanej sktada si¢ z dwodch
niezaleznych podskal. Kazda z nich zawiera siedem stwierdzen, ktére odnosza si¢ do Igku
1 depresji, a za kazde stwierdzenie ankietowany moze otrzyma¢ od 0 do 3 punktow. Wynik
maksymalny oddzielnie dla depresji 1 lgku wynosi 21 punktow. Badania poprawnosci testu
wykazaly satysfakcjonujaca trafnos$¢ i rzetelnos¢. Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana
migdzy cze$ciami testu, a generalnym wynikiem wybranej podskali okazal si¢ istotny
statystycznie na poziomie p<0,01 i oscylowat od 0,41 do 0,76. Dzieki poréwnaniu wynikoéw
skali HADS z oceng przeprowadzong za pomoca wywiadu oszacowano trafno$¢ testu.
Otrzymane w ten sposob parametry korelacji siggaty: dla podskali depresji 0,79, natomiast dla
podskali leku 0,54. Analiza pogrupowanych kategorii danych z poszczegoélnych podskal
umozliwila wylonienie 3 istotnych stopni wysoko$ci wynikoéw: 11-21 - stwierdzenie zaburzen,

8-10 - stany graniczne, 0-7 brak zaburzen [15-17].

Dane zostaly przeanalizowane w programie STATISTICA 13.1 przy uzyciu testu
statystycznego Kruskala-Wallisa, ktory wykorzystany zostal do porownania wielu prob
niezaleznych grup, test zostal uzyty do poréwnania wplywu wyksztalcenia na akceptacje
choroby i satysfakcj¢ z zycia. W badaniach uzyto rowniez testu U Manna-Whitneya, ktory
pozwolit oceni¢ zalezno$¢ pomiedzy dwoma probami niezaleznych grup (wiek, pteé¢, stan
cywilny, miejsce zamieszkania, akceptacja choroby, satysfakcja z zycia, wystgpowanie depresji
1 lgku). Dodatkowo w analizie wykorzystany zostal test dla wspolczynnika korelacji rang
Spearmana, ktory pozwolil oceni¢ zalezno$¢ miedzy wiekiem, a wystepowaniem depresji lub

poziomem akceptacji.

Wyniki badan
Analiza wynikow uzyskanych na podstawie skali AIS wykazata, ze poziom akceptacji
choroby w badanej grupie osob po laryngektomii catkowitej uzyskiwal warto$¢ subtelnie
wyzsza od przecietnej (63,8%). Swiadczy to 0 catkiem dobrym zaadaptowaniu sie do zycia po
utracie Kkrtani.
Najnizsza  wartos¢  punktowa  akceptacji  choroby  wyniosta 12 punktow,
a najwyzsza — 39 punktéw (Rycina 5). Odchylenie standardowe (SD) wyniosto 7,43.

Szczegdlowe dane zaprezentowano w Tabeli 1.
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Tabela I. Akceptacja choroby

Skala AIS
Zakres wynikéw dla skali 8-40
Srednia 28,42
Min. 12
Maks. 39
Mediana 29,5
SD 7,43

Analizujac  wyniki badan przy wykorzystaniu testu Kkorelacji rang Spearmana
zaobserwowano, ze wiek badanych respondentow wplywat na akceptacje choroby, poniewaz

wraz ze wzrostem wieku spadatl poziom akceptacji choroby (Tabela II).

Tabela 1. Zalezno$¢ pomiedzy akceptacjg choroby a wiekiem

Wiek n R Spearman p
AIS 50 -0,01 0,47

Przeprowadzony test U Manna-Whitneya potwierdzit, iz dla p<0,05 ple¢ istotnie
statystycznie wptywata na poziom akceptacji choroby — kobiety charakteryzowaty si¢ nizszym
poziomem akceptacji choroby (13,87), niz m¢zczyzni (29,17) (Tabela I1I).

Test Kruskala-Wallisa potwierdzil, ze poziom wyksztatcenia istotnie statystycznie
wywieral wptyw na akceptacje choroby (AIS) —p<0,01. Z Tabeli IV wynika, iz wyzsze
wyksztatcenie wptywato na lepszg adaptacj¢ do choroby.

Tabela 111. Zalezno$¢ pomiedzy akceptacja choroby, a plcia

AlS
Ple¢ n Srednia rang Suma rang Z p<0,05
Kobieta 12 13,87 166,5
3,150 0,001
Mezczyzna | 38 20,17 1108,5
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Zawodowe Srednie Wyisze e
Wyksztalcenie | n ) p
(Srednia) (Srednia) | (Srednia) | Kruskal-Wallis
AIS 50 26,6 27,18 31,7 7,5 0,01

Najnizszym $rednim wynikiem akceptacji choroby cechowata si¢ grupa 0sob
rozwiedzionych (18). Osoby pozostajace w zwigzkach lepiej radzity sobie z przystosowaniem
si¢ do nowej sytuacji zdrowotnej (24,29). Miejsce zamieszkania rowniez miato znaczenie,
bowiem osoby zamieszkujace wie§ uzyskaty mniej punktow (22,6), niz osoby zamieszkate
w miejscowosciach liczacych ponad 200 tys. mieszkancéw (27,46). Przeprowadzony test

U Manna-Whitneya zestawiajacy wartosci punktowe akceptacji choroby ze stanem cywilnym

I miejscem zamieszkania respondentéw nie wykazat istotnych roznic.
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Rycina 5. AIS - wskaznik akceptacji choroby

Analiza wynikow Skali Uogélnionej Wtasnej Skutecznosci pokazata, iz subiektywny

poziom wiasnej skutecznosci u oséb po laryngektomii catkowitej wyniost 33,3, co stanowito

wynik powyzej przecigtny (Rycina 6), w porownaniu do 27,32, ktéry byt srednim wynikiem

wersji oryginalnej (Tabela V).
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Tabela V. Uogélniona wlasna skuteczno$¢

Skala GSES
Zakres wynikow da skali 10-40
Srednia 33,3
Min. 21
Maks. 40
Mediana 33
SD 4,9

Analizujac wyniki badan przy uzyciu korelacji rang Spearmana, zauwazono istotng
zalezno$¢ wieku 1 wlasnej skutecznosci. W Tabeli VI mozna zaobserwowac korelacje ujemna,

CO 0znacza, ze wilasna skuteczno$¢ byla tym lepsza, im mtodszy byl pacjent.

Tabela V1. Zaleznos$¢ pomiedzy wiekiem, a uogolniona wlasna skutecznoscia

Wiek n R Spearman p
GSES 50 -0,2 0,05
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Rycina 6. GSES - wskaznik wlasnej skutecznosci
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Uzyskane wyniki wykazaty, ze stan cywilny pacjentow wplywat na wtasng skuteczno$¢.
Osoby rozwiedzione ocenily swoja skutecznos$¢ na poziomie 30,6 punktow, natomiast osoby

zamg¢zne uzyskaty wynik wyzszy o 3,2 punktu.

Zaobserwowano takze korelacje pomiedzy wlasng skutecznoscia, a miejscem
zamieszkania — osoby zamieszkujgce wie$ mialy nizszy poziom wilasnej skutecznosci (31,2),
niz osoby zamieszkujgce miasto powyzej 200 tys. mieszkancow (34,5), jednak wyniki te nie
okazaty si¢ by¢ istotne statystycznie. Ponadto, nie odnotowano statystycznie istotnych réznic

odnoszacych sie do wyksztatcenia i plei.

Satysfakcja z zycia badana skala SWLS oscylowata wokot wartosci wyzszych (55,4%)
niz $rednie, co przedstawiono w Tabeli VII. Maksymalna ilo$¢ punktéw do zdobycia wynosita
35. Najnizszy odnotowany wynik wyniost 13 punktéw, za§ najwyzszy — 29 punktow
(Rycina 7).

Analizujac dane za pomoca testu korelacji rang Spearmana wykazano, ze wiek
respondentow istotnie wptywat na satysfakcje z zycia (p < 0,5). W Tabeli VIII przedstawiono
uzyskang dodatnig korelacje, ktora oznacza, ze wraz ze wzrostem wieku wzrastata rowniez

satysfakcja z zycia.

Tabela VI1. Satysfakcja z zycia

Skala SWLS
Zakres wynikow dla skali 5-35
Srednia 21,32
Min. 13
Maks. 29
Mediana 22
SD 3,52
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Tabela VI11. Zalezno$¢ pomiedzy satysfakcja z zycia a wiekiem badanych

Wiek

n

R Spearman

p

SWLS

50

0,39

0,05
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1 35 7 91113151719212325272931333537394143454749

Rycina 7. SWLS - wskaznik satysfakcji z zycia

Na podstawie wynikdéw przedstawionych w Tabeli IX mozna stwierdzi¢, ze im wyzszy

byt poziom wyksztatcenia respondentdw, tym wyzszy byt réwniez poziom satysfakcji z Zycia.

Roéznice w subiektywnym odczuciu satysfakcji zycia okazaty si¢ niewielkie w grupie

kobiet (18,5) 1 mezczyzn (19,8). Badani pochodzacy z wigkszych miast wykazywali wyzszy

poziom satysfakcji z zycia (24,3), niz osoby mieszkajace w miejscowosciach o nizszej gestosci

zaludnienia (22,8). Ze wzgledu na niskie zr6znicowanie wynikéw analiza testu U Manna-

Whitneya nie wykazata istotnie statystycznej zalezno$ci pomiedzy poziomem satysfakcji

z zycia osob po laryngektomii catkowitej a plcig, miejscem zamieszkania oraz stanem

cywilnym.

Tabela IX. Zaleznos¢ pomiedzy poziomem wyksztalcenia a satysfakcja z zycia

Zawodowe Srednie Wyzsze 1
Wyksztalcenie | n | p
(Srednia) (Srednia) (Srednia) | Kruskal-Wallis
SWLS 50 15,2 15,7 16,5 4,8 0,21
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Analizujac Szpitalng Skale Leku i Depresji (HADS-M) mozna stwierdzi¢, iz
odczuwanie lgku oraz depresji u pacjentow po usunigciu krtani odpowiadato wartosciom skali
powyzej $redniej (14,14 oraz 14,56). Wsrod wszystkich badanych najnizszy wynik dla skali
leku wynosit 10, natomiast dla skali odpowiadajacej depresji byl nieznacznie wyzszy (12).
W Tabeli X przedstawiono ponadto najwyzsze wyniki skali, ktore roznity si¢ od siebie zaledwie

1 punktem.

Uzyskane przy uzyciu Szpitalnej Skali Leku i Depresji wyniki badan ujawnily, iz
49 o0so6b sposrod 50 ankietowanych posiadato zaburzenia ze wzgledu na odczuwanie leku
1 depresji po laryngektomii catkowitej, a 1 osoba byla w stanie granicznym pod wzgledem

poczucia Igku. Szczegdtowe dane przedstawiono na Rycinie 8 1 9.

Tabela X. Szpitalna Skala Leku i Depresji

Skala HADS - M HADS - M
Badana wartos$¢ Lek Depresja
Zakres wynikow dla skali 0-21 0-21
Srednia 14,14 14,56
Min. 10 12
Maks. 18 19
Mediana 14 14,5
SD 2,12 1,6
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Rycina 8. HADS — M — wskaznik odczuwania legku
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Rycina 9. HADS — M — wskaznik odczuwania depresji
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W Tabeli XI przedstawiono korelacj¢ pomiedzy wiekiem respondentéw, a poziomem
odczuwania lgku oraz depres;ji. Test R Spearmana ukazat ujemna korelacje dla leku, co oznacza,
1z wraz ze wzrostem wieku stablo odczuwanie leku. Natomiast korelacja miedzy wiekiem,

a depresja ujawnita, iz wraz ze wzrostem wieku wzrastato poczucie depresji.
Bazujac na analizie testu U Manna-Whitneya nie zauwazono istotnie statystycznej
zalezno$ci pod wzgledem pici, stanu cywilnego lub miejsca zamieszkania i poziomem

odczuwania lgku oraz depresji u osob po laryngektomii catkowite;.

Tabela XI. Zalezno$¢ pomiedzy odczuwaniem leku i depresji a wiekiem

Wiek Badana wartos¢ n R Spearman p
HADS -M Lek 50 -0,03 0,5
HADS -M Depresja 50 0,5 0,5

Na podstawie analizy poszczegdlnych skal w wigkszosci przypadkéw wyniki nie
okazaly si¢ istotnie statystycznie, jednak warto zwroci¢é uwage na wskazniki skali AIS
1 SWLS, w ktorej stwierdzono korelacje ujemna, co §wiadczy o tym, ze im bardziej pacjenci
akceptowali chorobe, tym satysfakcja z zycia byta nizsza, natomiast osoby bardzo zadowolone
z zycia charakteryzowaly si¢ niskim poziomem akceptacji choroby. Wyniki zostaly

przedstawione w Tabeli XII oraz na Rycinie 10.

Tabela XI1. Korelacja porzadku rang Spearmana wszystkich skal
AIS GSES SWLS | HADS-L | HADS -D

AIS - 0,171 -0,366 -0,160 0,066
GSES 0,171 - 0,036 0,245 0,156
SWLS -0,366 0,036 - 0,099 0,077

HADS-L | -0,160 0,245 0,099 - 0,183
HADS-D | 0,066 0,156 0,077 0,183 -
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Wykres rozrzutu  AlS wzgledem SWLS
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Rycina 10. Wykres zaleznos$ci wynikow skali AIS wzgledem SWLS

Analiza skali HADS wykonana korelacja porzadku rang Spearmana wykazata brak
zwigzku miedzy czgSciami testu, a takze nie potwierdzila zgodnej z literaturg istotnosSci
statystycznej na poziomie p<0,01. Wyniki zostaty przedstawione na Rycinie 11. Sprawdzono
rowniez korelacje miedzy skalami GSES i HADS-L, w ktérych zaobserwowano tendencje
wzrostowa, tzn., gdy podnosi si¢ uogdlniona wlasna skutecznos¢, to wraz z nig ros$nie tendencja
do leku. Tendencja wzrostowa tych skal nie okazatla si¢ istotna statystycznie. Wyniki zostaly
przedstawione na Rycinie 12.

Wykres rozrzutu HADS - D wzgledem HADS - L
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Rycina 11. Wykres zaleznosci wynikow skali HADS
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Wrylres rozrzutn HADS - L wzgledem GSES
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Rycina 12. Wykres zalezno$ci wynikow skali HADS (lek) i GSES

Dyskusja

Na poziom zycia po laryngektomii calkowitej sktada si¢ wiele czynnikéw, takich jak
poziom akceptacji choroby, satysfakcja z zycia, poczucie wiasnej skuteczno$ci, czy tez
wystepujace czesto zaburzenia, takie jak Igk 1 depresja. Sposob, w jaki pacjent przyjmie
wiadomos$¢ o nowotworze oraz jakie bedzie jego pdzniejsze zachowanie zalezy od kilku
czynnikow, takich jak wiek w trakcie zachorowania, cechy charakteru, stan materialny oraz
wiele innych. Osiggnigcie akceptacji nowotworu zawsze jest trudne 1 wieloetapowe. Gtowne
etapy to: zaprzeczenie, izolacja i Iek, zloS¢ 1 gniew, targowanie si¢, osiagniecie depresji,
pogodzenie si¢ z chorobg i akceptacja, jednak nie zawsze wystepuja one wszystkie, a czasem
przez niektore etapy chorzy przechodzg kilka razy. Bardzo wazne jest, aby pacjent wiedziat, ze
takie emocje mogg wystepowac i sg catkowicie normalne oraz potrzebne w procesie akceptacji
choroby, dzieki nim chory moze probowac je przewarto§ciowac, co prowadzi do catkowitej lub
chociaz przecigtnej akceptacji, ktéra pozwoli korzysta¢ z zycia w pehi. Jedynie akceptacja
ograniczen i przeszkod wywotywanych przez nowotwor umozliwia proces rozwoju motywacji,
osigganie celow i zwycigstwo nad trudno$ciami zwigzanymi z chorobg nowotworowg [16, 17].
Mozna wywnioskowaé, ze zrdéznicowanie w stopniu akceptacji nowotworu oraz stanu po

chorobie wynikato z rdznego poziomu zaawansowania choroby i wybranych pacjentow,
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dlatego u kazdego chorego pojawialy si¢ inne problemy i trudnosci, r6znorakie powiktania oraz

powigzane z nimi objawy i dolegliwosci.

Badania wlasne wykazaly, ze osoby po usunigciu krtani wykazywaty catkiem dobrg
akceptacje¢ swojego stanu zdrowia. Akceptacj¢ na poziomie zdecydowanym wykazato 14 0sob,
kolejne 23 osoby akceptowaly swoj stan w stopniu przeci¢tnym, natomiast pozostali
respondenci prezentowali niski poziom akceptacji choroby. Zanotowano znaczacg roznicg
pomiedzy grupami plci w ocenie stwierdzenia ,,choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej
rodziny 1 przyjaciolt”, w ktorym najwyzszy poziom akceptacji prezentowali mezczyzni.
Akceptacja choroby malata w ocenie sformutowania ,, problemy ze zdrowiem. sprawiajq, ze
jestem bardziej zalezny od innych, niz tego chce”. Taki wynik sktania do wniosku, ze im dtuze;j
osoba byla chora i nie mogla poradzi¢ sobie z akceptacja siebie po operacji, tym jej stan
psychiczny byl gorszy. W zwiazku z tym pacjenci bez krtani, przynajmniej na poczatku swej
drogi, musza korzysta¢ z pomocy innych o0so6b, co powoduje ograniczenie ich
samowystarczalnosci. Pacjenci stopniowo muszg rezygnowac¢ z ulubionych czynnosci, ktore
wykonywali dotychczas, zardowno w sferze prywatnej, jak i zawodowe;.

W badaniach Niedzielskiego i wsp. [18] sprawdzano stopien akceptacji choroby w
poszczegolnych schorzeniach przewleklych. Analizg obj¢to pacjentoéw z niewydolnos$cig nerek,
chorobg niedokrwienng serca, cukrzyca i astma oskrzelowa. Uzyskane wyniki wykazaly
zblizony poziom akceptacji w kazdej wymienionej jednostce chorobowej, jak w badaniach
autorskich. Jak donosi Zarzycka [19], osoby z zalozong rurkg tracheostomijng cechuje ogotem
sredni poziom akceptacji choroby, natomiast wyniki Kurowskiej [20] potwierdzaja $rednia
ocen¢ akceptacji choroby, jednak wedlug jej badan jako$¢ Zycia ro$nie wraz z akceptacja
choroby. W swoich badaniach autorka opisuje, ze im wyzsza jest akceptacja choroby, tym
lepsza jakos$¢ zycia. Kurowska dodaje réwniez, ze jako$¢ Zycia nie zalezy tylko od pacjenta,
ale dodatkowo od tego, w jaki sposob spoteczenstwo akceptuje odmienno$¢ cztowieka [20].
Rowniez badania Lelonek [21] wykazaly, iz pacjenci wykazywali $redni stopien akceptacji
choroby, asymilujac si¢ przecietnie do sytuacji choroby. Ws$rdd czynnikow spoteczno-
demograficznych zanotowano wyrazny zwigzek (p<0,05) pomigdzy miejscem zamieszkania |
poziomem akceptacji choroby. Respondenci mieszkajagcy na wsiach i w niewielkich
miasteczkach cechowali si¢ nizszym stopniem akceptacji choroby, niz osoby, ktore mieszkaty
w duzych miastach. Wedlug badan Lelonek najwieksza trudno$¢ zwigzang z akceptacja
choroby wykazywaty kobiety i osoby legitymujace si¢ wyksztalceniem podstawowym.

Dodatkowo wyciggneta wniosek, iz pacjenci deklarujacy pozytywne dziatanie w sytuacjach

146



Ocena jako$ci zycia pacjentéw po laryngektomii catkowitej

trudnych lepiej asymilujg si¢ z chorobg [21]. Rowniez w badaniach przeprowadzonych przez
Kurpas wyniki kwestionariusza AlS oscylowaly powyzej $redniej [22].

Wyniki badan uogdlnionej wlasnej skutecznosci, uzyskane w badaniu wtasnym, byty
znacznie wyzsze niz warto$ci Srednie. Najwyzszg wilasng skutecznos¢ prezentowalo 36
badanych, natomiast minimalny wynik (21) uzyskaly 2 osoby. Najwyzszymi warto$ciami
punktowymi cechowala si¢ ocena stwierdzenia ,,zazwyczaj jestem w stanie poradzi¢ sobie
z tym, co mnie spotyka”. Analiza badan Andruszkiewicz [23] wykazata, ze im lepsze poczucie
zrozumiato$ci oraz poczucie skutecznosci, a takze im mtodszy wiek, tym wyzszy stopien
akceptacji choroby. Dodatkowo autorka stwierdzila, iz uogdlnione poczucie wlasnej
skutecznos$ci, to kluczowy element okres$lajacy poziom akceptacji choroby nowotworowej
u respondentow. Andruszkiewicz stwierdzita rowniez, ze istotnym aspektem w procesie
przygotowania osoby po laryngektomii catkowitej do zycia z choroba przewlekla jest
uwzglednienie zasobow osobistych [23]. Badania przeprowadzone przez Kozke roéwniez
wykazaly dominacje $rednich warto$ci w zakresie poczucia wlasnej skutecznosci [24].

Satysfakcja z Zycia, oceniona w badaniu wlasny, okazala si¢ by¢ rowniez powyzej
sredniej. Dziewig¢ osob bylo usatysfakcjonowanych ze swojego zycia w 90%, natomiast
15 badanych uzyskalo wynik ponizej 20 punktow na 35 mozliwych do zdobycia. Osoby
laryngektomowane najnizszej oceniaty stwierdzenie ,,pod bardzo wieloma wzgledami moje
zycie jest bliskie ideatu”. Wigkszo$¢ badanych byto zadowolonych z wlasnego Zycia 1 gdyby
miato przezy¢ je jeszcze raz, to nie zmieniloby w nim prawie niczego. Juzwiszyn [25]
W swojej pracy wykazata, iz samoocena stanu zdrowia (na bazie przeprowadzonych badan)
pozwala wywnioskowac¢, iz poziom jako$ci zycia osob po laryngektomii calkowitej jest
przecigtny. Najwigksza przeszkoda okazat si¢ problem z porozumiewaniem si¢. Na jako$¢ zycia
wpltywa rowniez nieprzychylna postawa otoczenia oraz inny wyglad zewngtrzny [25]. Badanie
przeprowadzone przez Olejniczaka 1 Sawicka wérdd osob po laryngektomii catkowitej ze
Stowarzyszenia Oso6b Bez Krtani ,Szansa” wykazato, iz ws$réd 50 chorych
z analizowanej grupy (80% mezczyzni, 20% kobiety), najwieksza grupa byli pacjenci powyzej
60. r.z. Potowa badanych potwierdzita, ze zmiana wygladu wynikta z choroby, a takze sposobu
leczenia i byla powodem do zmiany kontaktow 1 relacji zrodzing. Komunikowanie si¢
Z innymi, zdrowymi ludzmi po usuni¢ciu krtani stwarzato problem i bylo krepujace oraz
wstydliwe dla 56% pytanych [26,27]. Wedlug badan przeprowadzonych w Kilinice
Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, jedynie u 4% badanych leczenie

oraz choroba nie wptyne¢ly na zmiang zainteresowan [28, 29].
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Uzyskane w badaniu autorskim wartos$ci odnoszace si¢ do Igku i depresji (HADS)
rowniez byly powyzej $redniej (14,14 oraz 14,56). Wyniki uzyskanych wskaznikow skali
HADS odpowiadajg innym poréwnywalnym badaniom [9, 30, 31]. Jak donosi Cieslak,
pacjentom laryngektomowanym czesto towarzyszy lgk przed odrzuceniem, a takze przed
konsekwencjami choroby, obnizenie odczuwania sensu zycia i dyskomfort psychiczny, ktéry
moze doprowadzi¢ do depresji, a nawet mysli samobdjczych [30]. Udowodniono, ze poziom
depresji u pacjentoéw po laryngektomii czesciowej byl nizszy, niz u o0séb po catkowitym
usuni¢ciu krtani [30]. Badania Offermana 1 wsp. wykazaly natomiast, ze znaczna grupa
pacjentdow po laryngektomii catkowitej zglaszata uczucie zaleznosci od bliskich i miata
wrazenie przecigzania swych rodzin i partneréw przez trudne leczenie chirurgiczne oraz jego
konsekwencje [32]. Zauwazono rowniez, iz pacjenci po laryngektomii majg mniejsze
sktonnosci do reakcji depresyjnych niz chorzy po leczeniu chirurgicznym innych nowotworow
w obrebie szyi i glowy. Mozna stwierdzié, ze osoby chore na nowotwory, u ktorych zostaty
wykryte guzy w obrebie szyi i glowy zapadaly cz¢sciej na depresje  z powodu wysokiego
poziomu stresu [33-35].

Na podstawie analizy przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze smutek
I znuzenie to objawy najczesciej zglaszane przez laryngektomowanych pacjentow. Smutek jest
poczatkowym objawem choroby, nastgpnie pojawia si¢ zmeczenie, trudnosci
w koncentracji uwagi, zmniejszenie apetytu, poczucie wewngtrznego napigcia oraz
w nielicznych przypadkach mysli samobdjcze. Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze zmeczenie
oraz znuzenie stanowity najbardziej dokuczliwe symptomy choroby nowotworowej. Objawy te
wykazywata ponad potowa respondentéw. Pozostalymi ucigzliwymi objawami przytoczonymi
przez pacjentdw byty: napady panicznego leku, poczucie psychicznego dotku, przerazajace
uczucie zwigzane z przykra sytuacja w przyszlosci, napiecie, podenerwowanie, skrdcenie snu.
Wyszczegolnione dolegliwosci na pewno nie wplywaly pozytywnie na jako$¢ zycia osdb po
laryngektomii. U  pacjentow, ktorzy charakteryzowali si¢ duzym napieciem
I podenerwowaniem, a takze czestym napltywem smutnych mysli odnotowano nizszy poziom
satysfakcji z zycia, natomiast respondenci, ktorzy czuli si¢ weseli oraz pogodni mieli wyzszy
poziom akceptacji choroby oraz lepsza jako$¢ zycia. Choroba nowotworowa wplywa w
ogromnym stopniu na sfer¢ zycia fizycznego oraz spolecznego. W analizowanej grupie osob
po laryngektomii catkowitej wyrdzniono czg$¢, gdzie szczegdlnie mozna zauwazy¢ trudnosci
emocjonalne charakteryzujace si¢ Wysokim wskaznikiem bezradno$ci, smutku, wewngtrznego

napigcia, a takze niskim stopniem akceptacji choroby.
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Badania zrealizowane przez Karczmarek-Borowska [36] wskazuja, ze jakos$¢ zycia osob
po laryngektomii catkowitej zwigzana jest takze z rehabilitacja. Codzienna aktywno$¢,
minimalny udziat fizyczny w porannej gimnastyce wywieraly pozytywny wptyw na sfere
fizyczng oraz psychiczng chorych. Podejmowane przez badanych aktywnosci sprawiaty, ze
pacjenci zaczynali wierzy¢ we wlasne mozliwosci i sity, co stanowczo obnizalo ich poczucie
lgku oraz sktonnos$ci do depresji. Otrzymane wyniki pokazujg jak ogromne znaczenie wywiera
rehabilitacja na osoby chore na raka [36]. Inne badania, przeprowadzone przez Szczepanska-
Gierache [37] wskazuja, ze zmagania z chorobg nowotworowa, a takze jako$¢ zycia sg
powigzane z ogbdlnym stanem oraz etapem choroby, w ktorym si¢ znajduje pacjent. Dowodza
temu wyniki badan przeprowadzonych wsrod 50 pacjentow  ankietowanych
z uzyciem skali HADS. Wyniki pokazaty, ze okoto 30% pacjentéw chorowato na depresj¢ lub
osiggalo stany graniczne zwigzane z depresja [37]. Na podstawie wynikéw badan wlasnych
mozna wnioskowaé, ze pacjenci na co dzien zmagali si¢ zarowno z bolem fizycznym, jak
i udreka emocjonalng w postaci depresji, ktéra jest wynikiem czynnikoéw psychospotecznych
i biologicznych.

Laryngektomia zmienia funkcjonowanie we wszystkich sferach zycia, powigzana jest
Z okaleczeniem pacjenta, co jest wynikiem usunigcia krtani i pozostawienia otworu, ktory
zapewnia funkcje zyciowe (oddychanie, porozumiewania si¢). Nauka mowy po usunigciu
krtani bywa bardzo trudna, czasem nowa barwa gtosu jest dla pacjenta nie do zaakceptowania,
réwniez wyglad ma ogromne znaczenie, szczegolnie dla pan, ktore sa wrazliwsze na oceng
innych, bardziej zwracaja uwage na swoj wyglad oraz postrzeganie siebie przez spoteczenstwo,
dlatego te czynniki mogg by¢ powodem braku akceptacji, czy tez obnizonej samooceny.
Dodatkowo, jakos$¢ zycia ulega kolosalnej zmianie, czg¢sta niezrozumiato$¢ mowy, zwykte
kichanie lub wydobywanie si¢ wydzieliny z otworu tracheotomijnego moze by¢ powodem

braku akceptacji siebie, zaktopotania i stresu [38].

WhniosKi

1. Osoby po laryngektomii catkowitej w wiekszosci przypadkow pogodzity si¢ ze swoja
sytuacja zdrowotng i nie odczuwaly przykro$ci oraz smutku z tego powodu.

2. Osoby po usunieciu krtani w wiekszos$ci przypadkéw nie miaty duzych problemow
z wykonaniem zamierzonych celéw oraz pragnien i mimo przebytej choroby potrafity

radzi¢ sobie z przeciwno$ciami dnia codziennego.
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3.

Ocena jako$ci zycia pacjentéw po laryngektomii catkowitej

Osoby laryngektomowane cechowaty si¢ $rednig satysfakcja z zycia, co jest wynikiem
przebytego leczenia oraz konsekwencja usunigcia krtani.

W zwigzku z czestymi objawami Igku 1 depresji u 0sob bez krtani nalezy objac te grupe
obserwacja oraz holistyczng opieka, sprawowang zaréwno przez fizjoterapeutow, jak

I psychologow.
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Wptyw hospitalizacji na satysfakcje i jako$¢ zycia pacjentow

Sawicka Juliat, Andruszkiewicz Agnieszka?

1. Zaklad Medycyny Klinicznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2. Absolwentka kierunku Pielggniarstwo Il stopnia, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
Wplyw hospitalizacji na satysfakcje

i jakos¢ zycia pacjentow

Gt o

Wstep

Problematyka jakos$ci zycia wzbudza coraz wigksze zainteresowanie W obszarze wielu
nauk. W coraz wigkszym stopniu zagadnieniem tym zajmuje si¢ medycyna, ktora jako$¢ zycia
postrzega jako subiektywne poczucie dobrostanu i satysfakcji w aspekcie indywidualnym
1 spotecznym. Wprowadzenie pojecia jakosci zycia w medycynie jest wyrazem wspolczesnego
1 wieloaspektowego podej$cia do pacjenta. W chorobach przewlektych do ktérych mozna
zaliczy¢ zaburzenia psychiczne, pomiar jakos$ci zycia jest waznym wyktadnikiem efektywnosci
leczenia i opieki.

W Polsce z powodu zaburzen psychicznych ponad 1,5mln 0séb w ciagu roku jest
hospitalizowanych w oddziatach psychiatrycznych. Wedhlug doniesien jest to najwigkszy odsetek
ludzi chorych w Europie [1, 2].

Hospitalizacja stanowi dla chorego z zaburzeniami psychicznymi duzy problem ze
wzgledu na towarzyszacy proces stygmatyzacji. Charakteryzuje si¢ on nieprawidtowa oceng
chorych psychicznie oraz postrzeganiem ich jako mniej warto§ciowych od 0s6b oceniajacych.
Chorzy z zaburzeniami psychicznymi majg swiadomos¢ takich zachowan spolecznych, ktore
negatywnie wptywaja na relacje spoteczne oraz jakos¢ ich zycia.

Definicja jakoS$ci zycia jest bardzo obszerna, dotyczy nie tylko choroby i zdrowia. Jest
ona jednym ze sktadnikdw okres$lajacych stan zdrowia, wywiera duzy wptyw na chorobe i jej
przebieg [3]. Jakos¢ zycia jest indywidualnym sposobem na postrzeganie przez chorego, jego
pozycji zyciowej jako systemu wartosci 1 kultury, w ktorej Zyje w odniesieniu do standardow
I oczekiwan uwarunkowanych srodowiskiem [4].

Wyodrebniono sze$¢ stanow, ktore wedlug WHO sa podstawowymi wymiarami
dotyczacymi jako$ci zycia. W wymiarze fizycznym sg to: bdl i dyskomfort; energia

I zmeczenie; funkcje sensoryczne; sen i wypoczynek oraz aktywnos$¢ seksualna.
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W wymiarze psychologicznym wymienia: uczucia pozytywne, samooceng, procesy umystowe,
uczucia negatywne oraz obraz wlasnego ciata.

Trzeci wymiar nazwany jest wymiarem niezaleznosci, w jego sktad wchodzg: zdolnosé
do pracy, aktywnos$¢ na co dzien niezalezno$¢ ruchowa, zdolno$¢ do porozumiewania sig,
a takze brak uzaleznienia od $rodkdw medycznych i innych. Czwartym wymiarem sg relacje
spoteczne: wigzi osobiste, wsparcie spoteczne, wspieranie innych. Kolejnym wymiarem jest
srodowisko, czyli: mozliwo§¢ wypoczynku, zasoby materialne, opieka zdrowotna i socjalna,
srodowisko pracy, srodowisko domowe, bezpieczenstwo fizyczne i ogdélne zadowolenie.

Ostatnim wymiarem okre§lamy duchowno$¢ oraz przekonania osobiste [5].

Specyfika jakosci Zycia w zaburzeniach psychicznych

Pojecie jako$ci zycia u pacjentow z zaburzeniami psychicznymi jest cennym zrodiem
informacji. Pozwala wytyczy¢ cele potrzebne podczas terapii psychologicznej i rehabilitacji,
dostarczajac informacji o jej postgpach. Pomiarom jako$ci zycia pacjenta towarzysza emocje
subiektywne i obiektywne podczas trwania calego procesu diagnostycznego.

Obiektywny aspekt jakosci zycia pacjenta odnosi si¢ do jego zewnetrznych kryteriow,
ktore maja wplyw na podejmowanie przez niego zadan oraz postrzeganie Swiata. Najczestszymi
obiektywnymi aspektami sg uwarunkowania makrostrukturalne, m.in. system ekonomiczny,
prawny i polityczny. Kolejnym jest aspekt mezostrukturalny, tj. funkcjonowanie stuzb
administracyjnych, komunalnych oraz instytucji spotecznych, a takze czynniki warunkujace
poziom zycia, wyksztalcenia, zajmowanej pozycji spotecznej oraz stanu zdrowia [6].

W teoriach psychologicznych 1 filozoficznych pojawia si¢ subiektywny opis jakosci
zycia. Obszary subiektywne mozemy podzieli¢ na dwa rodzaje. Do pierwszego z nich mozemy
zaliczy¢ ocen¢ emocjonalng, powigzang ze szczeSciem, dzigki ktorej oddzielamy sfere
przyjemnosci od przykrosci, oraz informujemy o ocenie poznawczej, opartej na sytuacji
zyciowej. Przekazuje informacje czy obiekt jest wartoSciowy, pozadany [7].

Subiektywny aspekt jako$ci zycia wyrdznia ocen¢ w medycynie od jakoSci zycia
w innych dziedzinach takich jak: polityce, socjologii, ekonomii. Pojgcie specyfiki jakosci zycia
znajdujacej si¢ w medycynie ma takze swoj odpowiednik w nazewnictwie.

Najczestszej uzywanym pojeciem w medycynie jest ,,jakos¢ Zycia uwarunkowana
stanem zdrowia” (HRQL lub HRQoL, health related quality of life).

Choroba psychiczna nadal nalezy do chorob najbardziej stygmatyzujacych, majaca
niekorzystny wpltyw na jako§¢ zycia pacjentow. Planujac opiek¢ nad pacjentem

z zaburzeniami psychicznymi wazng role odgrywaja jego niezaspokojone potrzeby, ktore
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kolidujg z subiektywna oceng jakosci zycia. Uzyskanie satysfakcji z leczenia, mozliwo$ci
czynnego uczestnictwa pacjentOw w zyciu spotecznym uwarunkowane jest kontynuacja badan
nad jakoscig zycia.

Skuteczne leczenie w istotny sposob wpltywa na poprawe jakosci zycia chorych
z zaburzeniami psychicznymi. Podczas farmakoterapii moga wystapi¢ dziatania niepozadane
przyjmowanych lekow, ktoére maja zwigzek z ograniczeniem aktywno$ci, wplywaja
niekorzystanie na sprawno$¢ motoryczng i powoduja ograniczenie w zyciu spotecznym
(niektore przyjmowane leki sg np. przeciwskazaniem do prowadzenia pojazdéw). Z punktu
widzenia oceny jako$ci zycia wskazane bytoby stosowanie lekow, ktore by nie powodowaty

ograniczen w funkcjonowaniu pacjenta.

Sposoby oceny jakosci Zycia

Poczatkiem zainteresowan badaniem nad jako$cig zycia w medycynie stata si¢ definicja
zdrowia wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia ktorej ,, zdrowie to nie tylko brak choroby, ale
stan petnego spolecznego, psychicznego i fizycznego dobrostanu” [8]. W ocenie jakosci zycia
szczegllne znaczenie maja pacjenci z chorobami przewleklymi, ktérzy czesto musza
rezygnowac z dotychczasowego zycia i1 dlugotrwale zmagac si¢ z ciezka chorobg. Istotng role
odgrywa zaakceptowanie przez chorego witasnej choroby, tolerancja otoczenia na przejawy
zaburzonego zachowania oraz pogodzenie si¢ z procesem stygmatyzowania chorych
z zaburzeniami psychicznymi [9]. Oceniajac jako$¢ zycia mozemy wykorzystac: spontanicznie
zadawane pytania, wczesniej przygotowane, po zapoznaniu si¢ informacjami 0 pacjencie,
testy psychometryczne, wystandaryzowane kwestionariusze oraz ogoélne pytania umozliwiajac
spontaniczng odpowiedz osobie badanej [9].

Jako$¢ zycia mozemy rowniez bada¢ za pomoca kwestionariuszy, ogo6lnych
I szczegOlowych. Kwestionariusze ogdlne, mierzg globalng jakos$¢ zycia. Wykorzystywane sg
w duzych i zréznicowanych populacjach czgsto u zdrowych jak i u chorych. Kwestionariusze
szczegOtowe odnoszg si¢ do okreslonej grupy, jednostki chorobowej, zakres badan jest waski.

Podczas badania pacjentow