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Nadwaga i otytosc¢ u dzieci w wieku przedszkolnym
Magdalena Zalewska'

'Zaktad Medycyny Populacyjnej i Prewencji Chorob Cywilizacyjnych, Uniwersytet Me-
dyczny w Biatymstoku, magdaz@umb.edu.pl (autor korespondencyjny)

Wstep

Otytos¢ definiowana jest jako ogolnoustrojowa przewlekta choroba metabo-
liczna, wynikajgca z zaburzenia rownowagi miedzy poborem i wydatkowaniem
energii, ktéra charakteryzuje sie patologicznym zwiekszeniem ilosci tkanki ttusz-
czowej w organizmie [1]. Problem ten wystepuje wsrdd osob dorostych, jak i wsrdd
dzieci i mtodziezy. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) problem
nadwagi i otytosci dotyczy az 18% Swiatowej populacji dzieci i mtodziezy w wieku
5-19 lat. A az 38,3 min dzieci ponizej 5 roku zycia miato nadwage i otytos¢ [2].
Ocena rozpowszechnienia nadwagi i otytosci wsrdd dzieci europejskich w wieku
2—7 lat w latach 2006—2016 wskazuje, ze czestos¢ wystepowania nadwagi/otytosci
w Polsce w tej grupie wiekowej wynosi 20,5%, a otytosci 4,3%. Srednie dla Europy
byty nastepujgce: 17,9% dzieci w wieku 2—7 lat cechowato sie nadmierng masg
ciata, w tym 5,3% dzieci byto otytych. Oznacza to, ze rozpowszechnienie wyste-
powania nadmiernej masy ciata wsrod dzieci w grupie wiekowej 2—7 lat jest w Pol-
sce wieksze niz Srednia europejska [3].

Ze wzgledu na mechanizmy zwigzane z jej powstawaniem otytoS¢C mozna
podzieli¢ na pierwotng (prostg) i wtdrng [4]. W zdecydowanej wiekszosci, bo az w
60-70%, a jak podajg niektorzy autorzy nawet 90% przypadkow to otytos¢ prosta
[5,6]. Na powstawanie nadwagi i otytosci w wieku rozwojowym naktada sie wspot-
istnienie czynnikdw genetycznych, srodowiskowych i behawioralnych. Czynniki
genetyczne dotyczg regulacji metabolizmu tkanki ttuszczowej, wadliwego maga-
zynowania tkanki ttuszczowej i obnizonego tempa przemiany materii i jej rozktadu
w organizmie. Do czynnikéw spotecznych i behawioralnych, wywierajgcych wptyw
na powstanie nadwagi i otytosci, zalicza sie wystepowanie otytosci u najblizszych
cztonkdw rodziny. Z badan wynika, ze 70% dzieci, ktérych oboje rodzice majg oty-
tos¢, réwniez charakteryzuje sie nadmierng masg ciata. Jezeli oboje rodzice sg
szczupli, ryzyko otytosci u dziecka wynosi 10% [7]. Innym czynnikiem determinu-

jacym sposob zywienia dzieci jest wyksztatcenie rodzicow, szczegdlnie matki jako
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osoby zwykle w najwiekszym stopniu odpowiedzialnej za zakupy zywnoSci i przy-
gotowywanie positkdw w domu. Na sposob odzywiania ma wptyw wiele czynnikow:
preferencje smakowe, zachowania zywieniowe, w tym wspdlne spozywanie posit-
kéw, zachowania innych cztonkéw rodziny w czasie wspolnego positku w domu.
Te wszystkie czynniki mogg stworzy¢ srodowisko sprzyjajgce otytosci lub chro-
nigce przed nig. Wykazano, ze dzieci, ktore czesto spozywajg positki z rodzicami,
spozywajg je regularniej, czesciej jedzg owoce i warzywa, sg bardziej aktywne fi-
zycznie, a w zwigzku z tym rzadziej u nich wystepuje otytos¢ [8]. Latwy dostep do
produktow wysoko przetworzonych i wysokokalorycznych, niedostatki aktywnosci
fizycznej w codziennym zyciu, bariery w aktywnosci fizycznej oraz atrakcyjne za-
jecia zwigzane z siedzgcym trybem zycia (korzystanie z komputera, gry, telewizja)
mogg skutkowac¢ nadwagg i otytoscig [9].

Podstawowym miernikiem do oceny stanu odzywienia dziecka jest wskaznik
masy ciata (body mass index, BMI) odniesiony do normy dla ptci i wieku dziecka,
wyrazonej w postaci siatki centylowej. Do rozpoznania nadwagi upowaznia BMI w
przedziale 85.-95. centyla, za$ otytosci > 95. centyla dla ptci i wieku. Innym narze-
dziem do diagnostyki nadwagi i otytosci u dzieci jest pomiar obwodu talii, ktory jest
wskaznikiem nagromadzenia trzewnej/wisceralnej tkanki ttuszczowej i stanowi ele-
ment zespotu metabolicznego. Wedtug normy dla populacji polskiej otytosé
trzewng u dziecka mozna rozpoznaé, gdy wynik pomiaru obwodu talii przekroczy
90. centyl na siatkach centylowych [8,10]. Otytos¢ w wieku dzieciecym moze wy-
wierac¢ niekorzystny wptyw na rozwaj fizyczny, intelektualny, emocjonalny i spo-
teczny dziecka. U dzieci, u ktérych zbyt wysokie wartosci BMI wystepujg przed 5
rokiem zycia, ryzyko otytosci w wieku pozniejszym jest podwyzszone [11]. Wiele
badan wskazuje na to, ze nadwaga i otytoS¢ w wieku dzieciecym niesie za sobg
ryzyko jej utrzymania w wieku dorostym, a przez to zwiekszong czestos¢ rozwoju
takich schorzen, jak: nadcisnienie, miazdzyca, cukrzyca, nowotwory, osteoporoza,
depresja [12-14]. Choroby te odpowiadajg za skrocenie sredniej dtugosci zycia w
krajach OECD srednio o 2,7 roku. Szacuje sie, ze kraje OECD bedg zmuszone
przeznaczy¢ ponad 8,4% budzetu na leczenie konsekwencji nadwagi w ciggu na-
stepnych trzydziestu lat [15].

W okresie przedszkolnym wartos¢ energetyczna diety dziecka powinna wy-

nosi¢ okoto 1400 kcal. Energia dostarczana z pozywieniem jest niezbedna do pra-

Interdyscyplinarne problemy zdrowia i choroby



widlowego przebiegu wszystkich proceséw zachodzgcych w organizmie. Mini-
malna ilos¢ biatka nie powinna by¢ nizsza niz 1 g/kg masy ciata dziecka i wyzsza
niz 15% energii z biatka w catodziennej zalecanej puli energetycznej. Waznym
sktadnikiem diety przedszkolaka sg ttuszcze, ktére powinny dostarczac okoto 30%
catkowitej energii. Udziat energii z weglowodandw powinien wynosi¢ 50-70%. Za-
leca sie, aby podawac dzieciom produkty, ktore sg zrodtem weglowodanow ztozo-
nych, takie jak petnoziarniste pieczywo, kasze, makarony i produkty z maki z pet-
nego przemiatu. Ograniczy¢ nalezy tzw. cukry dodane (czyli cukry stosowane w
produkcji zywnosci i przy przygotowywaniu potraw) do ponizej 10% energii [15,16].
Warzywa i owoce powinny by¢ waznym sktadnikiem codziennej diety dziecka. Pro-
dukty te stanowig dobre zrédto witamin, sktadnikow mineralnych, btonnika oraz
naturalnych przeciwutleniaczy. Najkorzystniej spozywac je na surowo, poniewaz
w takiej formie produkty te zachowujg najwyzszg warto$¢ odzywczg.

Produkty obecne w diecie dzieci powinny charakteryzowac sie wysokg war-
toScig odzywczg i jakoscig zdrowotng. Positki spozywane w ciggu dnia przez
dziecko uczeszczajgce do przedszkola, nalezy skorelowac z positkami domowymi.
Przedszkola, w ktérych dzieci przebywajg realizujg okoto 70-75% catodziennego
zapotrzebowania na energie. Sniadanie powinno byé spozywane w ciggu pierw-
szych dwoch godzin od przebudzenia dziecka, dlatego jesli placowka przed-
szkolna miesci sie daleko od domu, warto poda¢ dziecku niewielki positek mleczny
lub kanapke z pieczywem petnoziarnistym. Po powrocie z przedszkola nalezy za-
dbac o uzupetnienie racji pokarmowej dziecka, pamietajgc, ze dzieci przedszkolne
tylko 25% catodziennego zapotrzebowania na energie realizujg w domu. Zbyt ob-
fity positek wieczorny w formie np. obiadokolacji moze obcigza¢ przewdd pokar-
mowy, a takze by¢ przyczyng rozwoju nadwagi i otytosci. Czynnikiem behawioral-
nym, wptywajgcym na nadmierne przyrosty masy ciata, oprocz zwiekszonego po-
boru energii z pozywieniem jest niedostatek aktywnosci fizycznej. Zjawisku temu
sprzyjajg zwyczaje rodzicow/opiekunodw, ktorzy preferujg bierne formy spedzania
wolnego czasu oraz brak aktywnosci komunikacyjnej. Dodatkowo pogtebiajg to
ograniczanie spontanicznej aktywnosci fizycznej, zabawy i gry ,na siedzgco”, czy
czesty dostep do telewizora i komputera. Niezaleznym czynnikiem ryzyka otytosci,
zarowno u dzieci jak i osob dorostych, jest krétki czas snu. W przypadku dzieci

przedszkolnych optymalna dtugos¢ snu wynosi 11 godzin [17]. Dzieci, ktore do-
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Swiadczajg krotszego snu nocnego od niemowlectwa do wieku szkolnego, sg bar-
dziej narazone na rozwoj nadwagi i otytosci w poréwnaniu do dzieci w tym samym
wieku, ktore spig srednio w godzinach naleznych do wieku [18-20].

Okres przedszkolny jest waznym etapem w zyciu dziecka przede wszystkim
Z uwagi ha jego rosngcg potrzebe poznawania otoczenia. Nabywane w tym okre-
sie nawyki w znaczacy sposdb wptywajg na zachowania zywieniowe w pozniej-
szym wieku. Kluczowg role odgrywajg wzorce przekazywane w domu rodzinnym,

a takze w srodowisku przedszkolnym.

Cel
Celem pracy jest analiza wystepowania nadwagi i otytosci u dzieci przed-

szkolnych oraz ich sposobu zywienia.

Materiat i metoda

Badania prowadzone byty przedszkolach w Biatymstoku w okresie jesienno-
zimowym 2013. Wywiad zywieniowy, zebrany w oparciu o kwestionariusz 24-go-
dzinnego wywiadu zywieniowego, obejmowat positki spozywane w domu oraz po-
sitki spozywane w przedszkolu (z wykorzystaniem aktualnych jadtospiséw przed-
szkolnych uzupetnionych o informacje dotyczgce wielkosci spozytego positku
przez kazde badane dziecko). Badanie wymagato zaangazowania personelu
przedszkolnego w zakresie notowania rzeczywistego spozycia produktéw i potraw
przez kazde badane dziecko w odniesieniu do opracowanych jadtospisow przed-
szkolnych. W trakcie zbierania wywiadu wielkos¢ spozywanych porcji okreslano z
pomocg ,Albumu fotografii produktéw i potraw” opublikowanego przez Instytut
Zywnosci i Zywienia [21]. Dane z wywiadu zywieniowego zostaty wprowadzone do
programu komputerowego Dieta 5. Kazdemu dziecku wykonano pomiary wysoko-
Sci i masy ciata, a obliczone BMI odniesiono do siatek centylowych adekwatnych
dla wieku i ptci. Na prowadzenie badania zgode wyrazita Komisja Biotyczna UMB
(nr R-1-002/85/2012).

Wyniki

W badanej grupie dzieci przedszkolnych dziewczynki stanowity 38,2%, zas
chtopcy 61,8%. Srednia wysoko$é w grupie dziewczynek wyniosta 107,4+8,84 cm,
Srednia masa ciata 18,8+3,57 kg, a srednie BMI 16,21+£1,77. W grupie chtopcow
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Srednia wysokos¢ wyniosta 108,8+7,24 cm, $rednia masa ciata 21,8+2,83 kg, a
Srednie BMI 16,02+1,56.

Stan odzywienia dzieci oceniono na podstawie wskaznika BMI i odniesiono
do siatek centylowych, co przedstawiono w Tabeli 1. Prawidtowg mase ciata wy-
kazano u 67,8% dzieci przedszkolnych, w tym 62,0% dziewczynek i 71,6% chtop-
cow. Nadwage i otytos¢ wykazano u 26,7% dzieci. Dziewczynki z nadwagg i oty-
toscig stanowity 22,2%, a chiopcy 34,0%. Niedozywienie dotyczyto 5,3% bada-
nych.

Tabela 1. Stan odzywienia badanych dzieci okreslony na podstawie wskaznika BMI

Niedozywienie

Prawidtowa masa ciata

Nadwaga i otytos¢

Chtopcy 6,2% 71,6% 22.2%
Dziewczynki 4,0% 62,0% 34,0%
Razem 5,3% 67,9% 26,7%

Srednia kaloryczno$¢ diety wéréd badanych dzieci wyniosta 1462,6+275,3
kcal. Racja pokarmowa w przedszkolu zaplanowana na 1050 kcal sktadata sie z
trzech positkéw: Sniadania, obiadu oraz podwieczorku. Badane dzieci nie spozy-
waty wszystkich positkbw zgodnie z tym, co zostato przewidziane w jadtospisie.
Uwzgledniajgc stan odzywienia, srednia kalorycznos¢ positkéw zjadanych w
przedszkolu w grupie przedszkolakow niedozywionych wynosita 701,2 £102,8. W
grupie dzieci z prawidtowg masg ciata srednia kaloryczno$¢ positkow przedszkol-
nych wynosita 715,7+132,4, a w grupie z nadwagg i otytoscig - 697,6+310,1. Po
powrocie do domu, zwykle w godzinach popotudniowych i wieczornych dzieci zja-
daty positki uzupetniajgc przedszkolng racje pokarmowg. Porcja domowa wynosita
627+231,8 wsrdd dzieci niedozywionych, 741,3+251,8 wsrdd dzieci z prawidiowg
masg ciata i 789,6+£285,0 w grupie z nadwaggq i otytoscig (Tabela 2).

Tabela 2. Kalorycznos¢ diety w zalezno$ci od stanu odzywienia badanych dzieci

Kategorie stanu odzywienia | Srednia | % realizacji normy
Dobowa kalorycznosé¢ diety
Niedozywienie 1328,4+230,0 94,9
Prawidtowa masa ciata 1455,6+260,1 104,0
Nadwaga i otytosé 1497,2+310,1 106,9
Kalorycznos$é positkow zjadanych w przedszkolu
Niedozywienie 701,2+102,8 66,8
Prawidtowa masa ciata 715,7£132,4 68,2
Nadwaga i otytosé 697,6+310,1 66,4
Kalorycznos$¢ positkdw zjadanych w domu
Niedozywienie 627+231,8 179,3
Prawidtowa masa ciata 741,3+251,8 211,8
Nadwaga i otytosé 789,6+£285,0 225,6
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Dodatkowo, dzieci w ramach zywienia domowego, otrzymywalty przekaski
pomiedzy gtéwnymi positkami. Byty to produkty z duzg iloscig cukru, soli i ttuszczu
(Wykres 1). Do ulubionych produktow spozywczych dzieci przedszkolnych uczest-
niczgcych w badaniu nalezaty stodycze (78,2%) i owoce (48,1%). Z kolei najcze-
Sciej wybieranymi napojami byty: soki (45,8%) i napoje mleczne (31,3%). Tylko co

czwarty badany wskazat na wode.

Wykres 1. Produkty podawane dzieciom jako przekaski
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Rodzice badanych dzieci, ktérzy systematycznie sprawdzali aktualne jadto-
spisy przedszkolne, stanowili 71,2%. Jednak tylko niespetna potowa (47,6%) ro-
dzicébw uwzgledniata te informacje przy przygotowywaniu i podawaniu positkow

swoim dzieciom.

Dyskusja
Nadmierna masa ciata to alarmujgcy problem zdrowotny, dotykajgcy popu-

lacji wieku rozwojowego [1,2]. Skutecznym dziataniem w walce z tym problemem
jest zmiana stylu zycia catej rodziny polegajgca na zmianie sposobu zywienia i
zwiekszeniu aktywnosci fizyczne;.

W badaniu wtasnym nadwage i otyto$¢ wykazano u 26,7% dzieci, w tym u
34,0% dziewczynek i 22,2% chtopcow. Tak duzy odsetek dzieci z nadmierng masa
ciata Swiadczy o koniecznosci opracowania i wdrazania skutecznych programow

edukacyjnych skierowanych do dzieci i ich rodzicéw. Sposobem na zahamowanie
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rosngcej fali dzieciecej nadwagi i otytosci mogg by¢ szeroko zakrojone programy
profilaktyczne zaréwno na poziomie centralnym, jak i lokalnym. Powinny one do-
ciera¢ do spoteczenstwa, by umozliwi¢ rodzinom zmiane niezdrowego stylu zycia.

Zmiany w stylu zycia stanowig podstawowg metode walki z otytoscig dzieci
i mtodziezy [6,11,12]. Modyfikacja bilansu energetycznego jest niezbedna dla uzy-
skania normalizacji przyrostéw masy ciata u mtodszych dzieci i spadku masy ciata
u mtodziezy. Rodzice lub opiekunowie muszg by¢ swiadomi, ze to oni sg odpowie-
dzialni za rodzaj podawanego dziecku pokarmu, a takze za miejsce i czas positku.
Dziecko z kolei moze zdecydowac, czy chce jesS¢ oraz jak duzo zje. Uwaza sie, ze
zarowno zmuszanie dzieci do jedzenia, jak i restrykcyjne ograniczanie dostepu do
okreslonych pokarmow nie powinno by¢ stosowane, gdyz mogg prowadzi¢ z jed-
nej strony do przekarmiania, z drugiej natomiast do nadmiernego zainteresowania
zabronionymi produktami. Dieta dzieci w wieku przedszkolnym powinna by¢ bar-
dzo réznorodna. Poszczegdlne grupy produktow charakteryzujg sie ré6znicowang
zawartoscig sktadnikéw odzywczych, dlatego nalezy pamieta¢ o uwzglednieniu w
diecie dziecka roznych produktow z wszystkich grup — urozmaicenie jest bowiem
jednym w podstawowych czynnikdw zapewniajgcych odpowiednie spozycie
wszystkich sktadnikow pokarmowych [12]. W Zzywieniu dziecka nalezy uwzgled-
niac pie¢ positkdw w ciggu dnia spozywanych o regularnych porach (co 3—4 go-
dziny). Jesli dziecko lubi stodycze, warto ustali¢ maksymalng mozliwg ilos¢ do spo-
zycia jeden raz w tygodniu proponujgc w miare mozliwosci ich zamienniki w po-
staci owocéw suszonych, satatki owocowej, lodow sorbetowych, jogurtow natural-
nych z owocami [22]. Badania dotyczgce zywienia w okresie przedszkolnym po-
kazuja, iz positki w przedszkolu sg niezbilansowane. Jadtospisy przedszkolakow
budzg zastrzezenia w zwigzku ze zwiekszg podazg: energii, wielonasyconych
kwasow tluszczowych, ttuszczu i niektérych witaminy (A i C, witamin z grupy B)
oraz wapnia, miedzi i cynku czy sodu [23,24].

Wyniki badan wiasnych i realizowanych przez innych badaczy wskazuja, ze
dzieci czesto po powrocie z przedszkola spozywajg drugi obiad i podwieczorek
[22,25]. Obfite porcje domowe, podwajanie obiadéw, spozywane positkow jedno-
razowo lub w bardzo krétkich odstepach czasu, powodujg, ze dostarczana energia
jest niewykorzystana, a jej czesc¢ jest magazynowana w postaci tkanki ttuszczowej.
Powielanie positkdw, a nie ich uzupetnianie, moze wynika¢ z braku wiedzy i zain-
teresowania rodzicow zywieniem dzieci w przedszkolu. Wiedza dotyczgca menu
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przedszkolnego, czesto nie jest uwzgledniania przez rodzicéw podczas przygoto-
wania positkbw domowych.

Badania wtasne wykazaty spozywanie jako przekgsek gtdéwnie produktéw
wysokokalorycznych, jak stodycze, wafle ryzowe i chrupki oraz stodzone napoje.
Podobne wyniki uzyskali inni autorzy. KosSciej i wsp. [26], badajgc nawyki zywie-
niowe dzieci w wieku przedszkolnym, potwierdzili, ze najbardziej preferowanymi
przekgskami sg stodycze. Ponad 90% dzieci z otytoscig oraz 73% z nadwaga spo-
zywato stodycze co najmniej 4 razy w tygodniu. Badania Gacek potwierdzajg, ze
dzieci, wybierajgc przekagski, najchetniej siegajg po stodycze (63%), a ponad po-
towa spozywa je co najmniej raz dziennie [24]. Wzrost konsumpcji przekgsek w
Polsce w ostatnich latach (gtéwnie produktow stonych, stodkich i zawierajgcych
duzo ttluszczu) dotyczy wszystkich grup spotecznych. Obecnie spozywa je juz az
99% dzieci w wieku przedszkolnym. Tymczasem, z badan wynika, ze osoby spo-
zywajace kilka przekgsek w ciggu dnia mogg wraz z nimi zje$¢ okoto 1000 kcal
wiecej niz osoby zywigce sie w sposob tradycyjny [27]. WSrdd dziatann majgcych
na celu poprawe jakosci zywienia matych dzieci wymienia sie: ograniczenie spo-
zycia przekgsek/pojadania pomiedzy positkami. Pojadanie moze powodowac¢ nad-
mierne spozycie energii przy jednoczesnym ograniczeniu spozycia produktéw o
wysokiej wartosci odzywczej. Dodatkowo, czesto jest zwigzane z niechecig dzieci
do spozywania gtownych, zwykle bardziej wartosciowych positkéw. Nie nalezy po-
zwala¢ na jedzenie przed telewizorem i uzywac jedzenia jako nagrody [25,28].

Poza wtasciwym odzywianiem bardzo wazne jest zapewnienie dziecku od-
powiedniej aktywnosci fizycznej. W ciggu dnia dziecko w wieku przedszkolnym
powinno spedzac¢ do 180 minut na zabawach ruchowych. Wskazane jest rowniez
ograniczenie czasu spedzanego przed telewizorem i komputerem. Nalezy takze
ograniczac czas spedzany przed ekranem telewizora lub komputera do 1-2 godzin
dziennie [29]. W zapobieganiu nadwadze i otytosci u dzieci proponowana jest for-
muta: 5-2-1-0, ktéra oznacza: 5 porcji warzyw lub owocéw dziennie, mniej niz 2
godziny przed ekranem telewizora lub komputera, co najmniej 1 godzina aktywno-
Sci fizycznej oraz 0 stodzonych i gazowanych napojéw. Rodzice i nauczyciele w
przedszkolu powinni tak organizowac czas, by dzieci mogty kazdego dnia realizo-
wac zalecany czas aktywnosci fizycznej. Podczas codziennych zajeé¢ w przed-

szkolu mozna stosowac rozne metody rozwijajgce sprawnosc¢ ruchowg dzieci (za-
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jecia z rytmiki, zajecia taneczne, zajecia z pitkg). Jednak zadna placowka wycho-
wawcza nie jest w stanie zastgpi¢ rodzicow w wychowaniu do aktywnego spedza-
nia czasu wolnego. To do nich nalezy obowigzek wpojenia dziecku okreslonych
umiejetnosci i nawykow ruchowych.

Reprezentowana przez rodzicow wiedza w zakresie zasad prawidtowego
zywienia dzieci czesto jest niewystarczajgca, przez co mogg popetniac btedy zy-
wieniowe, prowadzgce do nadwagi i otytosci ich dzieci [30]. Wyniki Kosciej i wsp.
[26] pokazujg, ze rodzice nie zdajg sobie sprawy ze skutkow, jakie niesie zta dieta,
a 1/3 rodzicow nie prowadzi edukacji zywieniowej swoich dzieci. Potowa badanych
rozmawia z dzieémi o zdrowym odzywianiu, a zaledwie co trzeci preferowat
wspolne przygotowywanie positkdw. Zapytani czy wiedzg, jak wygladajg jadtospisy
przedszkolne, rodzice w wiekszosci (3/4) udzielili pozytywnej odpowiedzi. Jedynie
3% rodzicow miato zastrzezenia do jadtospiséw, chociaz zaden z nich nie zgtaszat
uwag dotyczgcych zywienia pracownikom przedszkola. Podobnie w badaniu wta-
snym, 71,2% rodzicow sprawdzata systematycznie jadtospisy przedszkolne, a
tylko potowa starata sie je uzupetnia¢ o brakujgce skfadniki.

Niska swiadomos¢ zywieniowa rodzicow czy brak reakcji na zle kompono-
wane positki — wskazujg na konieczno$¢ wdrazania programéw edukacyjnych
skierowanych do rodzicéw oraz pracownikéw przedszkoli [22, 25]. Sposdb zywie-
nia, jaki panuje w domu rodzinnym, ma bezposrednie przetozenie na stan zdrowia
dziecka. Z badania wtasnego wynika, ze dzieci w wieku przedszkolnym spozywajg
produkty o niskiej wartosci odzywczej lub tylko te, ktére uznajg za ulubione. Istot-
nym elementem pierwotnej profilaktyki otytosci jest edukacja zywieniowa. Nalezy
wskazac, ze w celu osiggniecia jak najlepszych rezultatow, dziatania z zakresu
prewencji nadwagi i otytosci, powinny by¢ na biezgco monitorowane i modyfiko-

wane.

Whnioski
1. Badania wykazaty wysoki udziat dzieci z nadwagg i otytoscig w populacji

przedszkolne;.

2. Kalorycznos¢ dobowa positkbw w badanej grupie przekraczata normy
wiekowe, co wynikato ze zwiekszonej podazy energii w domu.

3. Nalezy zwrdci¢ uwage rodzicéw, aby przygotowujgc positki w domu,

uwzgledniali positki przedszkolne, a nie tylko preferencje pokarmowe dzieci
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4. Uzyskany obraz zywienia dzieci przedszkolnych wskazuje na liczne
nieprawidtowosci, ktore wymagajg prowadzenia aktywnej edukacji

zywieniowej w srodowisku rodzinnym, jak tez przedszkolnym.
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Wprowadzenie

Nieprawidtowe odzywianie jest gtdbwng przyczyng rozwoju choréb dietozalez-
nych, do ktorych zaliczamy m.in.: choroby uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyce
typu 2, otyto$¢, czy niektore choroby nowotworowe. Czesto$¢ wystepowania choréob
dietozaleznych stale wzrasta w USA i Europie Zachodniej, wzrasta tez w innych cze-
Sciach swiata. Dzieje sie tak, poniewaz wiele osob przyjmuje zachodni styl zycia, w
tym tzw. diete typu zachodniego, obfitujgcg w produkty wysokoprzetworzone, o duzej
zawartosci ttuszczéw nasyconych i cukrow prostych. Do rozwoju choréb dietozalez-
nych, obok btedéw zywieniowych, przyczyniajg sie tez inne czynniki sktadajace sie na
niezdrowy tryb Zycia, jak niska aktywnos¢ fizyczna, niewystarczajgca ilos¢ snu, stres i
uzywki. Stale wzrastajgca czesto$¢ wystepowania chorob dietozaleznych jest powaz-
nym problem spotecznym i ekonomicznym, poniewaz generuje wysokie koszty opieki
zdrowotnej, zwigzanej z ich leczeniem. Jednym z mozliwych rozwigzan tego problemu
jest regularne stosowanie zywnosci funkcjonalne;.

Zywnos¢ funkcjonalna to produkty spozywcze, ktore jako cze$¢ codziennej diety
dostarczajg organizmowi niezbednych sktadnikow odzywczych (biatek, weglowoda-
now, ttuszczow, witamin), jednoczesnie wykazujgc udowodnione dziatanie prozdro-
wotne. Prozdrowotne dziatanie zywnosci funkcjonalnej polega na poprawie stanu zdro-
wia i samopoczucia i/lub zmniejszaniu ryzyka rozwoju choréb [1]. Koncepcja zywnosci
funkcjonalnej wywodzi sie z Japonii, gdzie po raz pierwszy tego terminu uzyto w roku
1984 do okreslenia ,zywnosci specjalnego przeznaczenia zdrowotnego” (ang. Food
for Specific Health Uses). Zdefiniowano w ten sposéb zywno$¢ zawierajgcg co naj-
mniej jeden sktadnik prozdrowotny, o potwierdzonym, korzystnym wptywie fizjologicz-
nym na ludzkim organizm. W kolejnych latach zywnos¢ funkcjonalng wprowadzono i
rozwijano w krajach USA, a z czasem rowniez w krajach europejskich [2].

Zywno$¢ funkcjonalna moze byé zaréwno zywnoscig naturalng, jak i zywnoscig

produkowang. Projektowanie i wytwarzanie zywnosci funkcjonalnej wymaga integracji
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wiedzy z wielu dziedzin nauki, jak biochemia, fizjologia cztowieka, dietetyka kliniczna,
technologia zywnosci, a nierzadko tez biotechnologia i nutrigenetyka/nutrigenomika.
Produkcja zywnosci funkcjonalnej polega m.in. na wzbogacaniu zywnosci
w prozdrowotne skfadniki odzywcze lub w sktadniki biologicznie aktywne (jak witaminy,
kwasy z rodziny omega-3, btonnik pokarmowy). Innym podejsciem do wytwarzania
zywnosci funkcjonalnej jest usuwanie z produktéw zywnosciowych substancji zdrowot-
nie niekorzystnych (jak cholesterol, sél lub sktadniki antyodzywcze) [1].

Wyroznia sie kilka podziatéw zywnosci funkcjonalnej. W zaleznosci od jej prze-
znaczenia mozna wskaza¢ zywnos¢ dedykowang okreslonym grupom spotecznym,
np. kobietom karmigcym, dzieciom, sportowcom lub seniorom, mozna tez wyréznic
zywnosc¢ konkretnie projektowang pod katem profilaktyki i/lub wspomagania leczenia
okreslonych choréb [1]. Aktualnie naukowcy szczegdlnie duzo uwagi poswiecajg zyw-
nosci funkcjonalnej dedykowanej profilaktyce chorob uktadu krgzenia oraz cukrzycy

typu 2.

Stres oksydacyjny i proces zapalny w patogenezie rozwoju choréb dietozalez-
nych

Gtébwng przyczyng chorob dietozaleznych sg btedy zywieniowe, w tym nad-
mierna w stosunku do zapotrzebowania podaz energii. Zbyt wysoka kaloryczno$é
przyjmowanych pokarmow skutkuje rozwojem w organizmie przewlektego stresu ok-
sydacyjnego i przewlektego stanu zapalnego o niskim stopniu nasilenia [3]. Regularne
spozywanie wysokottuszczowych i wysokoweglowodanowych positkdw przesuwa réw-
nowage prooksydacyjno-antyoksydacyjng organizmu w kierunku reakc;ji utleniania. Do
zaburzenia rownowagi prooksydacyjno-antyoksydacyjnej dochodzi na skutek wytwa-
rzania reaktywnych form tlenu w ilosciach tak duzych, ze komorkowe systemy antyok-
sydacyjne oraz egzogenne antyoksydanty nie sg w stanie ich zneutralizowac [4]. Re-
aktywne formy tlenu powodujg m.in. utlenianie lipidow, przyczyniajgc sie do powsta-
wania blaszki miazdzycowej, ktérej obecnosé zaburza droznos$¢ naczyn krwionosnych,
wywotujgc choroby uktadu krgzenia [4]. Nadmierna podaz energii powoduje tez popo-
sitkowg produkcje znacznych ilosci cytokin prozapalnych. Wysokottuszczowe posiftki
stymulujg wzrost produkciji interleukiny 6, 8 i 17 oraz czynnika martwicy nowotworu a
(TNF-a, ang. tumor necrosis factor a), a takze wzrost liczby neutrofili [3]. Wykazano
tez, ze spozycie wysokottuszczowego positku powoduje aktywacje czynnika transkryp-

cyjnego NF-kB (ang. nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells),
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prowadzgc do zwiekszenia we krwi liczby leukocytow posiadajgcych czgsteczki po-
wierzchniowe CD11a, CD11b i CD62 L, bedgce markerem aktywaciji tych komorek [3].

Efektywne wykorzystanie zywnosci funkcjonalnej w prewencji chorob dietoza-
leznych jest mozliwe gtdbwnie dzieki temu, ze zywno$c¢ ta zawiera sktadniki bioaktywne

o silnym dziataniu antyoksydacyjnym i przeciwzapalnym.

Zywnos$é funkcjonalna w profilaktyce choréb uktadu krazenia

Podstawowg przyczyng rozwoju choréb uktadu krgzenia jest miazdzyca i jej
powiktania kliniczne, takie jak nadcisnienie tetnicze. Miazdzyca jest spowodowana
przede wszystkim nieprawidtowymi nawykami zywieniowymi, ale jej rozwojowi sprzyja
palenie papierosow i niska aktywnos¢ fizyczna, nie bez znaczenia sg tez
predyspozycje genetyczne. Nieprawidtowe nawyki zywieniowe przyczyniajgce sie do
rozwoju miazdzycy to dieta bogata w cholesterol i nasycone kwasy tluszczowe,
gtéwnie pochodzenia zwierzecego. Taki sposdb odzywiania powoduje wysoki poziom
frakcji LDL (lipoprotein o niskiej gestosci, ang. low-denisty lipoproteins) cholesterolu
w surowicy krwi oraz oksydacyjne modyfikacje tej frakcji, sprzyjajace powstawaniu
blaszki miazdzycowej [5]. W profilaktyce chordb uktadu krgzenia zaleca sie diete
bogatg w ttuszcze i biatka roslinne, btonnik pokarmowy, witaminy i antyoksydanty,
z jednoczesnym ograniczeniem spozycia ttuszczéw zwierzecych i cholesterolu [1].
W zapobieganiu chorobom uktadu krgzenia zastosowanie znajduje wiec zaréwno
zywnos¢ funkcjonalna o obnizonej zawartosci niekorzystnych skfadnikow, np.
cholesterolu, jak i zywnosc¢ funkcjonalna wzbogacona w substancje pozgdane, np.
sterole roslinne. Przykladem zywnos$ci o obnizonej zawartosci cholesterolu sg jaja od
kur specjalnie wyhodowanych ras, ktére charakteryzujg sie obnizong endogenng
syntezg cholesterolu [1]. Innym przyktadem tego typu zywnosci jest majonez,
w ktorego produkcji jaja zastepuje sie guarem [5]. Dodatkowo w profilaktyce chordb
uktadu krgzenia u oséb z nadwagg lub otytoScig zaleca sie stosowanie zywnosci
0 obnizonej kalorycznosci, natomiast u 0séb z czynnikiem ryzyka rozwoju chorob
krazenia, jakim jest nadciSnienie tetnicze zaleca sie stosowanie Zzywnosci

niskosodowej [1].

Polifenole roslinne
Obecnie badacze szczegodlnie duzo uwagi poswiecajg roslinnym polifenolom

jako zwigzkom chronigcym przed rozwojem choréb uktadu krgzenia. Polifenole
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stanowig liczng grupe bioaktywnych fitozwigzkow, w ktorej wyrdozni¢ mozna takie
podgrupy, jak: flawonoidy, stilbeny, kwasy fenolowe, ligniny. Dodatkowo w obrebie
flawonoidéw wyrdznia sie jeszcze: flawonole, flawanony, izoflawony, antocyjanidyny
i flawan-3-ole.

Czesc¢ pochodzacych z pozywienia polifenoli jest wchtaniania w jelicie cienkim
cztowieka, jednak zdecydowana wiekszos$¢ tych zwigzkéw dociera do jelita grubego
i dopiero tam jest degradowana przez bakterie mikrobioty jelitowej do prostszych,
a przez to tatwiej wchtanialnych, bioaktywnych metabolitéw, jak np. kwasy fenolowe
[6]. Zwigzki polifenolowe majg korzystny wptyw na ludzkg mikrobiote jelitowa, przez co
dziatajg kardioprotekcyjnie, poniewaz choroby uktadu krgzenia mogg rozwijaC sie
réwniez w zwigzku z dysbiozg jelitowg [6]. Niektore polifenole hamujg wzrost bakterii
patogennych dla cztowieka: Helicobacter pylori, Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, czy Listeria monocytogenes, inne z kolei stymulujg wzrost bakterii dla cztowieka
korzystnych: Bifidobacterium spp. lub Lactobacillus spp. [6,7].

Korzystny wptyw na mikrobiote jelitowg to mechanizm posredni
kardioprotekcyjnego dziatania polifenoli, inne, bezposrednie mechanizmy tego
dziatania to: dziatanie antyoksydacyjne, dziatanie przeciwzapalne, a takze wzmaganie
syntezy tlenku azotu (NO), uczestniczgcego w utrzymaniu prawidtowego napiecia
Scian naczyn krwionosnych. Wykazano, ze flawan-3-ole zawarte w kakao korzystnie
wptywajg na metabolizm lipidow, Srednie cisnienie tetnicze krwi i stan zapalny [6].
Ponadto zaobserwowano, ze spozywanie antocyjanin zawartych w czerwonych i
niebieskich owocach, gtéwnie w jagodach, malinach, czerwonych winogronach i
wisniach wigze sie z istotng redukcjg frakcji LDL cholesterolu i skurczowego ci$nienia
krwi [6,8] oraz z istotng redukcjg poziomu trojglicerydow w surowicy krwi [6,9]. Wiele
uwagi poswiecono badaniom rezweratrolu — polifenolu z grupy stilbenow, ktéry
wykazuje dziatanie zaréwno przeciwzapalne, jak i antyoksydacyjne [6].
Przeciwzapalne i antyoksydacyjne dziatanie rezweratrolu jest wielotorowe, zwigzek
ten hamuje uwalnianie cytokin prozapalnych, moduluje synteze NO [6,10], a takze
aktywuje sirtuiny, czyli biatka wyciszajgce tzw. geny starzenia [6,11]. Metaanaliza
randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych autorstwa Guo X. i wsp.
wykazata, ze suplementacja rezweratrolu znaczgco obniza poziom cholesterolu
catkowitego i biatka C-reaktywnego, obniza tez cisnienie skurczowe i rozkurczowe krwi

[12]. Flawonole réwniez byly badane pod katem dziatania kardioprotekcyjnego,
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przyktadowo wykazano, ze suplementacja nalezgcej do tej grupy kwercytyny istotnie

obniza cisnienie skurczowe krwi oraz poziom frakcji LDL cholesterolu [6,13].

Roslinne stanole i sterole

W profilaktyce choréb ukfadu krgzenia zastosowanie znajdujg produkty
wzbogacone w stanole i/lub sterole roslinne, czyli fitosterole budowg przypominajgce
cholesterol. Stanole i sterole rdéznig sie pomiedzy sobg zawartoscia wigzan
nienasyconych w pierscieniu, sterole posiadajg wigzania podwdjne, stanole sg ich
pozbawione. Fitosterole wystepujg w produktach roslinnych dos¢ powszechnie, ale
w niewielkich iloSciach. Zwigzki te efektywniej wchtaniane sg jako sterole (0,5-2%),
natomiast w formie stanoli wchtaniane sg tylko w ilosciach sladowych (0,04-0,2%),
w zdecydowanej wiekszosci sg z organizmu wydalane [14]. Roslinne sterole dziatajg
hipolesterolemicznie, jednym z mechanizméw tego dziatania jest hamowanie
wchtaniania cholesterolu w jelicie cienkim. Cholesterol, zeby mogt zostac wchtoniety
z przewodu pokarmowego musi przenikngé do wytwarzanych przez sole kwasow
z6tciowych miceli [14]. Stanole zmniejszajg wchfanianie cholesterolu z przewodu
pokarmowego, poniewaz konkurujg z cholesterolem o miejsce w micelach, wypierajgc
z nich cholesterol [14]. Stanole, ktore w micelach dostang sie do enterocytéw sg
w dalszej kolejnosci tylko w minimalnym stopniu wbudowywane w chylomikrony
i wydzielane do krgzenia. Wprowadzanie stanoli do chylomikrondéw jest utrudnione,
poniewaz zwigzki te sg odporne na dziatanie enzymow estryfikujgcych sterole [14].

Sama redukcja podazy cholesterolu w diecie w ograniczony sposob wptywa na
stezenie cholesterolu w surowicy krwi, z uwagi na to, ze zmniejszenie absorpciji
cholesterolu w jelicie powoduje kompensacyjny wzrost watrobowej syntezy tego
zwigzku. Stanole efektywnie dziatajg hipolesterolemicznie, poniewaz hamujg
absorpcje zaréwno egzogennego, pokarmowego cholesterolu, jak i cholesterolu
endogennego, wyprodukowanego w watrobie, ktéry do jelita trafia wraz zotcig [14].
Dodatkowg zaletg fitosteroli jest to, ze nie powodujg redukciji frakcji HDL (lipoprotein
o wysokiej gestosci, ang. high-density lipoproteins) cholesterolu w surowicy krwi [14].

Wzbogacana w fitosterole zywnos¢ funkcjonalna ma istotne znaczenie
w profilaktyce chordb uktadu krgzenia, poniewaz z tradycyjnym pozywieniem mozna
dostarczy¢ jedynie ok. 200-400 mg fitosteroli dziennie [1], natomiast dzienna dawka

fitosteroli efektywna w obnizaniu stezenia frakcji LDL cholesterolu to 2 g [14].
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Papierska K. i Ignatowicz E. w artykule przeglgdowym, dotyczgcym znaczenia
zywnosci funkcjonalnej m.in. w prewencji choréb uktadu krgzenia przytaczajg badanie
kliniczne, w ktorym spozywanie 25 g dziennie margaryny wzbogaconej w zawierajgcy
niezestryfikowane sterole roslinne olej sojowy przez okres 3 tygodni spowodowato
istotng redukcje cholesterolu catkowitego (o ok. 4%) u zdrowych, dorostych oséb,
a takze istotng redukcje frakcji LDL cholesterolu (o ok. 6%) [15,16]. W innym
przytoczonym przez Papierskg K. i Ignatowicz E. badaniu klinicznym wykazano, ze
spozywanie 30 g dziennie margaryny wzbogaconej w zawierajgcy estry fitosteroli olej
sojowy po okresie 2,5 tygodnia powodowato obnizenie cholesterolu catkowitego o 8%,
natomiast frakcji LDL cholesterolu o 13%, w poréwnaniu z osobami stosujgcymi
margaryne bez fitosteroli [15,17]. Jednoczesnie spozywanie margaryny wzbogaconej
w ww. olej sojowy nie miato istotnego wptywu na frakcje HDL cholesterolu [15,17].
Wyniki badan wykazujg rowniez, ze u pacjentow z hipercholesterolemig leczonych
statynami dodanie do diety roslinnych stanoli wzmaga hipocholesterolemiczny efekt

farmakoterapii [15,18].

Kwasy ttuszczowe z rodziny omega-3

Kardioprotekcyjne dziatanie wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych
z rodziny omega-3 jest znane od lat, po raz pierwszy zaobserwowano je dzieki bada-
niom Inuitéw (rdzennych mieszkancow obszarow arktycznych i subarktycznych), kto-
rych dieta oparta gtbwnie na miesie ryb morskich, fok i wielorybdw wigze sie
z niezwykle niskg zachorowalnoscig na choroby uktadu sercowo-naczyniowego [1,19].
Nalezacy do rodziny omega-3 kwas EPA (eikozapentaenowy) jest prekursorem do
syntezy eikozanoidow, podobnie jak nalezgcy do rodziny omega-6 kwas AA (arachi-
donowy). Eikozanoidy bedgce pochodnymi EPA oraz AA powstajg pod wptywem dzia-
tania tych samych enzyméw komorkowych: cyklooksygenazy i lipooksygenazy, ale
znacznie roznig sie strukturg i wtasciwosciami. Pochodne kwasu arachidonowego
dziatajg silnie prozapalnie i prozakrzepowo, stymulujg tez skurcz naczyn krwiono-
Snych, zwiekszajgc cisnienie tetnicze krwi [20]. Eikozanoidy powstajgce z kwasow
omega-3 majg znacznie stabsze wtasciwosci prozapalne, niz te, ktére powstajg z kwa-
séw omega-6. W ten sposéb kwasy omega-3 konkurujgc o cykloksygenaze i lipooksy-
genaze z kwasami omega-6 wykazujg dziatanie przeciwzapalne, hipotensyjne i prze-
ciwzakrzepowe. Kardioprotekcyjne dziatanie kwasow omega-3 wynika réwniez z ich
zdolnosci do poprawy profilu lipidowego: obnizajg poziom trojglicerydow w osoczu
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krwi, jednoczesnie zwiekszajgc stezenie frakcji HDL cholesterolu [1]. Ponadto kwasy
omega-3 sg istotnym sktadnikiem fosfolipidow budujgcych btony komoérkowe, przez co
ich regularne spozywanie wzmacnia i uszczelnia srodbtonek naczyniowy [1].

Przyktadem zywnosci funkcjonalnej wzbogaconej o kwasy ttuszczowe z rodziny
omega-3 sg jaja pochodzgce od kur, do ktérych karmy dodano olej rybny, mikroalgi
i wyttoczyny z siemienia Inianego, dodatkowo tez mikrosktadniki takie, jak: witamine E,
karotenoidy, luteine i selen, celem ochrony wielonienasyconych kwasow ttuszczowych
przed uszkodzeniami oksydacyjnymi, do ktérych mogtoby dojs¢ w trakcie przechowy-
wania jaj i ich obrobki kulinarnej [15,21]. Tak uzyskane jaja dostarczajg rekomendo-
wanej dziennej dawki kwaséw omega-3. Wykazano, ze spozywanie jaj wzbogaconych
w wielonienasycone kwasy tltuszczowe omega-3 obniza poziom trojglicerydéow w oso-
czu krwi, obniza tez skurczowe i rozkurczowe cisnienie krwi oraz hamuje agregacje
ptytek krwi [15,22].

Btonnik pokarmowy

W profilaktyce chordb uktadu sercowo-naczyniowego wykorzystywany jest
rowniez btonnik pokarmowy, nazywany tez widknem pokarmowym. Sg to
weglowodany, ktore nie ulegajg trawieniu i wchfanianiu w jelicie cienkim [23], ze
wzgledu na odpornos¢ na hydrolize enzymami trawiennymi cziowieka [1].
Weglowodany skfadajgce sie na btonnik pokarmowy charakteryzujg sie stopniem
polimeryzacji wiekszym niz trzy [23]. Wyrdzniamy dwie frakcje btonnika: rozpuszczalng
i nierozpuszczalng w wodzie. Btonnik zapobiega rozwojowi choréob ukfadu krazenia,
dziatajgc hipocholesterolemiczne. Jednym z mechanizmow tego dziatania jest
wytwarzanie przez rozpuszczalng frakcje btonnika w sSwietle jelita cienkiego trudno
rozpuszczalnej warstwy sluzowej, ktéra spowalnia procesy trawienia i wchtaniania
[1,23]. Spowolnieniu ulega m.in. proces tworzenia miceli ttuszczowych, co opdznia
wchtanianie kwasow ttuszczowych i cholesterolu [23]. Innym mechanizmem
hipocholesterolemicznego dziatania wibkna pokarmowego jest zwiekszanie wydalania
cholesterolu z organizmu. Rozpuszczalna w wodzie frakcja btonnika wigze w Swietle
jelita cholesterol i kwasy z6tciowe, nasilajgc ich wydalanie wraz z katem [23]. Ponadto
zwiekszone wydalanie z organizmu kwasow Zzoétciowych kieruje cholesterol do ich
syntezy, co zmniejsza ilo$¢ cholesterolu dostepnego do syntezy lipoprotein [23].
Btonnik pokarmowy wigze tez jony sodu, przyczyniajgc sie do obnizenia ciSnienia
tetniczego krwi [1].
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Aktualnie wiele uwagi poswieca sie sktadnikowi rozpuszczalnej frakcji btonnika,
jakim jest B-glukan, a doktadnie izomer (-1,3/1,4 glukanu, w ktorym wystepujg dwa
rodzaje wigzan B-glikozydowych, utworzone pomiedzy atomami C1 i C3 oraz
pomiedzy atomami C1 i C4 sagsiednich reszt glukozy. Ten izomer B-glukanu
otrzymywany jest z otrebow owsa, jeczmienia i innych zboz. Obrébka hydrotermiczna
ww. otrebow powoduje wytworzenie produktu o duzej zawartosci [(-glukandw,
majgcego zdolnos¢ wigzania znacznych ilosci wody [15]. Zdolnos¢ ta sprawia, ze
B-glukany w Zotadku i jelicie cienkim wytwarzajg wczesniej wspomniang sSluzowg
warstwe ochronng, opdzniajgcg procesy trawienia i wchtaniania, ale tez chronigca
Sluzowke jelita przed podraznieniami i infekcjami bakteryjnymi [15].

Ze wzgledu na duzg zawartos¢ -glukanu otreby owsiane same w sobie stano-
wig zywnos¢ funkcjonalng. Zaobserwowano, Ze ich spozywanie powoduje wzrost syn-
tezy kwasow zoétciowych, sprzyjajgc redukcji stezenia cholesterolu [15]. Naumann i
wsp. wykazali, ze spozywanie przez okres 5 tygodni przemystowo wyprodukowanego
napoju owocowego, do ktérego dodano 5 g [B-glukanu powodowato u o0séb
z hipercholesterolemig redukcje cholesterolu catkowitego o 4,8% oraz redukcje frakciji

LDL cholesterolu o 7,7%, w porownaniu z grupg kontrolng [15,24].

Zywnos$é funkcjonalna w profilaktyce cukrzycy typu 2

Cukrzyca jest chorobg, w ktérej wydzielanie i/lub dziatanie insuliny nie jest
prawidiowe, co powoduje hiperglikemie, a z czasem zaburzenia funkcji i wydolnosci
narzgdow. Zaburzenia te dotyczg gtéwnie uktadu sercowo-naczyniowego, nerek,
uktadu nerwowego i wzroku [5]. Cukrzyca typu 2 jest najczesciej wystepujgcg postacia
cukrzycy, w tym przypadku trzustka jest zdolna do wytwarzania insuliny, ale komérki
i tkanki docelowe sg na nig oporne. Wraz z postepem choroby wydzielanie insuliny
przez trzustke staje sie niewystarczajgce. Cukrzyca typu 2 to choroba dietozalezna,
dlatego niezwykle istotnym elementem jej prewencji i leczenia jest odpowiednia dieta.
Do czynnikéw ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 zalicza sie m.in. insulinoopornos¢, ale
tez nieprawidtowy profil lipidowy oraz przewlekty stres oksydacyjny i stan zapalny.
W prewencji i leczeniu cukrzycy zastosowanie znajduje zywnosc¢ funkcjonalna
zawierajgca czesto te same skfadniki bioaktywne, ktére zalecane sg w prewenc;ji
chorob ukfadu krgzenia. Do sktadnikdéw tych zaliczy¢ mozna: polifenole roslinne,

wielonienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny omega-3 oraz btonnik pokarmowy.
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Polifenole roslinne i inne bioaktywne fitozwigzki

Zaproponowano kilka mechanizmoéw wyjasniajgcych przeciwcukrzycowe
dziatanie aktywnych fitozwigzkow [25]. Przede wszystkim silne wtasciwosci
antyoksydacyjne i przeciwzapalne tych zwiazkéw sprzyjajg ochronie przed rozwojem
cukrzycy. Polifenole zawarte w herbacie, zwtaszcza w zielonej herbacie: katechina
i galusan epigallokatechiny, zmniejszajg stres oksydacyjny i proces zapalny poprzez
aktywacje szlaku czynnika transkrypcyjnego Nrf2 (ang. nuclear factor erythroid
2-related factor 2), ktory zwieksza ekspresje genu ARE (ang. antioxidant response
element), nasilajgc produkcje enzymow chronigcych przed dziataniem wolnych
rodnikdw [25,26]. Fitozwigzki zawarte w kakao, kawie i yerba maté, m.in.
procyjanidyny, kwas chlorogenowy i pochodne kafeolu zmniejszajg
insulinowrazliwos¢, poprawiajg funkcje nabtonka naczyniowego, metabolizm
ttuszczéw oraz zmniejszajg produkcje mediatorow stanu zapalnego [25]. W przypadku
cukrzycy typu 2 zaobserwowano zwiekszong aktywnos¢ enzymu 11B-HSD1 (ang.
11B-hydroxysteroid dehydrogenase type 1) [25,27], jest to enzym uczestniczacy
w syntezie kortyzolu — hormonu biorgcego udziat w regulacji poziomu glukozy we krwi.
Wykazano, ze polifenole roslinne, szczegodlnie galusan epigallokatechiny efektywnie
hamujg aktywnos¢ enzymu 11B3-HSD1, zmniejszajgc produkcje kortyzolu [25,28],
a przez to hamujgc proces glukoneogenezy i w efekcie obnizajgc poziom glukozy we
krwi. Zaobserwowano, ze spozywanie kakao i grantow, stanowigcych naturalng,
bogatg w polifenole zywnos¢ funkcjonalng reguluje metabolizm kortyzolu u oséb

z otytoscig lub nadwaga [25].

Kwasy ttuszczowe z rodziny omega-3

W profilaktyce cukrzycy typu 2 zastosowanie znajdujg wielonienasycone kwasy
ttuszczowe z rodziny omega-3, ma to zwigzek z ich dziataniem na receptory
Toll-podobne: TLR2 i TLR4 (ang. Toll-like receptors). Receptory TLR2 i TLR4
uczestniczg w patomechanizmie rozwoju insulinoopornosci, poniewaz ich
uaktywnienie tgczy reakcje =zapalne z hamowaniem przeniesienia sygnatu
insulinowego [29]. Ekspresja cytokin prozapalnych za posrednictwem receptoréw TLR
jest silnie aktywowana przez nasycone kwasy ttuszczowe i bardzo stabo przez
jednonienasycone oraz wielonienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny omega-6,

z kolei wielonienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny omega-3 hamujg ten proces [29].
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Zaobserwowano tez, ze kwasy ALA (a-linolenowy), EPA i DHA pobudzajg wydzielanie

cholecystokininy - hormonu regulujgcego m.in. popositkowg glikemie i insulinemie [29].

Btonnik pokarmowy

Dziatanie przeciwcukrzycowe wykazano rowniez dla btonnika pokarmowego.
Jest ono zwigzane m.in. ze zdolnoscig rozpuszczalnej frakcji btonnika do tworzenia
Sluzowej warstwy ochronnej wysScielajgcej zotadek i jelito cienkie, ktéra poza wczesniej
wspomnianym opoznianiem trawienia i wchtaniania ttuszczow opoznia tez hydrolize
skrobi i wchtanianie glukozy [15]. Obniza to popositkowg glikemie, zmniejszajgc
wahania stezenia glukozy we krwi. Ponadto wyniki badan wskazujg, ze bfonnik
pokarmowy moze oddziatywa¢ na wydzielanie przez komorki jelita cienkiego
cholecystokininy [23]. Bingham i wsp. zaobserwowali, Zze spozycie btonnika

pochodzgcego ze zbdz istotnie obniza ryzyko zachorowania na cukrzyce [30].

Podsumowanie

Wzrastajgca czestos¢ wystepowania chordb dietozaleznych sprawia, ze coraz
wiekszg wage przywigzuje sie do profilaktyki tych choréb. W ostatnich latach badacze
wiele uwagi poswiecajg zywnosci funkcjonalnej i jej wykorzystaniu w prewencji chorob
dietozaleznych, w tym chorob uktadu krgzenia i cukrzycy typu 2. Zywnos¢ funkcjonalna
chroni przed rozwojem choréb dietozaleznych, poniewaz zawiera skfadniki bioak-
tywne, ktorych mechanizm dziatania polega m.in. na zmniejszaniu w organizmie stresu
oksydacyjnego i/lub redukcji wydzielania cytokin prozapalnych. Sktadniki o dziataniu
antyoksydacyjnym i przeciwzapalnym wystepujg w szczegolnie duzych ilosciach w
zywnosci pochodzenia roslinnego, zaliczamy tu m.in.: roslinne polifenole, roslinne sta-
nole i sterole, a takze btonnik pokarmowy. Antyoksydacyjne i przeciwzapalne wtasci-
wosci wykazujg tez wielonienasycone kwasy tluszczowe z rodziny omega-3, w tym
zawarty w oleju Inianym, rzepakowym i sojowym kwas ALA oraz zawarte gtdwnie w
ttuszczach ryb morskich kwasy EPA i DHA. W literaturze mozna znalez¢ wiele danych
dotyczacych wykorzystania zywnosci funkcjonalnej w profilaktyce choréb dietozalez-
nych. Podejmowane sg badania majgce na celu identyfikacje sktadnikdw bioaktyw-
nych zawartych w tej zywnosci oraz mechanizmu ich dziatania. Mozna wiec oczekiwac,

ze kolejne lata badan przyniosg dodatkowe dowody na to, ze zywnos¢ funkcjonalna
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jest skutecznym i tatwo dostepnym elementem profilaktyki poszczegdlnych choréb die-

tozaleznych.
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Diagnostyka nadcisnienia tetniczego

Agnieszka Polak-lwaniuk"
'Zaktad Fizjoterapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Paristwowa Wyzsza Szkota Informatyki i Przed-

siebiorczosci w tomzy, agn.polak@wp.pl (autor korespondencyjny)

Wprowadzenie

Zgodnie z informacjami udostepnionymi przez Gtowny Urzad Statystyczny
tylko w | pétroczu 2020 roku z powodu choréb uktadu krgzenia zmarto 84571 oséb,
co stanowi 40,5% wszystkich zgonéw Polsce [1]. Za najwiekszg liczbe zgondéw
odpowiadajg zawaty serca oraz udary mézgu, ktore dosy¢ czesto stanowig powi-
ktanie nadcisnienia tetniczego. Tak duza liczba incydentow wynika przede wszyst-
kim z powszechnego wystepowania i matej wykrywalnosci chorob, niskiej skutecz-
nosci leczenia oraz zbyt niskiego poziomu wiedzy odnosnie zapobiegania choro-
bom uktadu krgzenia. Z tego tez powodu, dziatania profilaktyczne powinny zostac¢
wdrozone w odniesieniu do wszystkich wymienionych wyzej elementow [2].

Na podstawie wynikow Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia EHIS
przeprowadzonego w 2019 r. oszacowano, iz wsrdod najczesciej wystepujgcych
choréb i dolegliwosci przewlektych dorosli mieszkancy Polski w najwiekszym od-
setku (26,5%) wymieniali wysokie cisnienie tetnicze krwi. W poréwnaniu do bada-
nia przeprowadzonego w 2014 r. jest to wzrost o 3,4%, co sSwiadczy o coraz wiek-
szej wadze problemu [3]. Blisko 40% Polakéw nie zna wartosci wtasnego cisnienia
tetniczego, a 30% oso6b chorych na nadcisnienie nie wie o wiasnej chorobie [4]. Z
tego tez wzgledu szczegolna uwaga powinna zostac¢ zwrécona w kierunku kontroli

ciSnienia tetniczego.

Kryteria rozpoznania nadcisnienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze jest najczesciej rozpoznawane podczas wykonywania
posredniego pomiaru cisnienia tetniczego w gabinecie lekarskim. Na terenie Unii
Europejskiej pomiary przeprowadzane sg aktualnie przy pomocy sfigmomanome-
trow automatycznych, pétautomatycznych ostuchowych lub oscylometrycznych.
Natomiast sfigmomanometry zawierajgce rte¢ zostaty wycofane z uzytku. Nalezy
podkreslic, iz otrzymanie wiarygodnego wyniku zalezy od wielu czynnikdéw, zaczy-

najgc od tych dotyczacych samej aparatury pomiarowej, przygotowania pacjenta
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do badania, a kohczgc na prawidtowym wykonaniu pomiaru przez personel me-
dyczny lub samodzielnie przez pacjenta [4].

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
(PTNT) [4], Miedzynarodowego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (/nter-
national Society of Hypertension, ISH) [5], Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego i Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (European
Society of Cardiology/European Society of Hypertension — ESC/ESH) [6], nad-
ciSnienie tetnicze rozpoznawane jest jezeli srednie wartosci cisnienia tetni-
czego wyliczone przynajmniej podczas dwoch pomiarow wykonanych podczas
co najmniej dwoch oddzielnych wizyt wynoszg = 140 mm Hg w zakresie skurczo-
wego cisnienia tetniczego (Systolic Blood Pressure, SBP) i/lub = 90 mm Hg rozkurczo-

wego cisnienia tetniczego krwi (Diastolic Blood Pressure, DBP).

Tabela 1. Kryteria rozpoznania nadcisnienia wedtug PTNT, ISH, ESC/ESH i ACC/AHA. ABPM

(ambulatory blood pressure monitoring) — ambulatoryjny pomiar cisnienia tetniczego.

Rodzaj PTNT ISH ESC/ESH ACC/AHA
pomiaru (2019 r.) (2020 r.) (2018 r.) (2018 r.)
Pomi SBP =140 mm Hg SBP = 140 mm Hg SBP =140 mmHg SBP =130 mm Hg
omiar . ; ;
w gabinecie i/lub i/lub i/lub lub
DBP =90 mm Hg DBP =90 mm Hg DBP =90 mm Hg DBP =80 mm Hg
. SBP =135 mm Hg SBP =135 mm Hg SBP=135mmHg SBP =130 mm Hg
Lomiary i/lub i/lub iflub lub
OMOWe  pBP>85mmHg DBP285mmHg DBP=285mmHg  DBP 280 mm Hg
ABPM SBP =130 mm Hg SBP =130 mmHg SBP =125 mm Hg
éredni pomiar SBP 2 :/?uobmm Hg i/lub i/lub lub
w ciggu doby DBP = 80 mm Hg DBP =80 mm Hg DBP =80 mm Hg DBP = 75 mm Hg
ABPM SBP =135 mm Hg SBP =135 mm Hg SBP=135mmHg SBP =130 mm Hg
$redni pomiar i/lub i/lub i/lub lub
w ciggu dnia  DBP =85 mm Hg DBP =85 mm Hg DBP =85 mm Hg DBP =80 mm Hg
ABPM SBP =120 mm Hg SBP =120 mm Hg SBP =120 mmHg SBP =110 mm Hg
$redni pomiar i/lub i/lub i/lub lub
w ciggu nocy DBP =70 mm Hg DBP =70 mm Hg DBP =70 mm Hg DBP =75 mm Hg

Natomiast Amerykanskie Kolegium Kardiologii i Amerykanskie Towarzy-
stwo Kardiologicznego (American College of Cardiology/American Heart As-
sociation - ACC/AHA) rekomenduje obnizenie progu rozpoznania nadcisnienia
tetniczego do wartosci SBP = 130 mm Hg lub DBP = 80 mm Hg (Tabela 1) [7].
Powyzsze wytyczne spowodowaty, ze blisko 46% populacji oséb dorostych za-
mieszkujgcych Stany Zjednoczone mogtaby zostac¢ zaklasyfikowana do grupy

posiadajgcej nadcisnienie. Sprawa zwigzana z przyjeciem nizszego kryterium
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rozpoznania nadcisnienia jest w dalszym ciggu dyskutowana na arenie mie-
dzynarodowej. W samych Stanach Zjednoczonych osoby, u ktérych wartosé¢
SBP wynosi 130-139 mm Hg stanowig 14% populacji oséb dorostych, ktére nie
sg leczone farmakologicznie z powodu hipertensiji. U blisko 4% oséb z tej grupy
wystepuje jawna choroba uktadu krgzenia, u 9% cukrzyca, u 3% przewlekte
choroby nerek, a 16% oséb ma przynajmniej o 10% wyzsze przewidywane
ryzyko rozwoju choréb sercowo-naczyniowych w okresie najblizszych 10 lat.
Osoby, u ktérych stwierdzono takie wartosci SBP powinny wprowadzi¢ mody-
fikacje stylu zycia, a w przypadku, gdy wystepuje wysokie ryzyko chordb ser-
cowo-naczyniowych, powinna zosta¢ dodatkowo wdrozona farmakoterapia.
Najwiekszg wadg zwigzang z przyjeciem nizszego progu detekcji nadcisnienia
jest koniecznos¢ zwiekszenia naktadoéw finansowych na opieke zdrowotng, co
mogtoby wptyng¢ na wzrost kosztéw ubezpieczen zdrowotnych [8].

W przypadku pacjentow, u ktorych SBP wynosi 140-159 mm Hg i DBP przyj-
muje wartos¢ 90-99 mm Hg, a ryzyko choréb sercowo-naczyniowych jest niskie
lub umiarkowane, rozpoznanie nadcisnienia tetniczego powinno zostac¢ potwier-
dzone poprzez przeprowadzenie automatycznej 24-godzinnej rejestracji ciSnienia
tetniczego, ABPM (tzw. holter cisnieniowy). Dopuszczalne jest rowniez dokonanie
potwierdzenia w wyniku wykonywania pomiaréw cisnienia tetniczego w warunkach
domowych, przy czym w poréwnaniu do pomiaréw w gabinecie za kryterium roz-
poznania nadcisnienia przyjmuje sie wartosci SBP =2 135 mm Hg i/lub DBP = 85
mm Hg wedtug kryteriow PTNT, ISH i ESC/ESH. Jezeli podczas pierwszej wi-
zyty w gabinecie stwierdzono wartos¢ SBP = 180 mm Hg i/lub DBP = 110 mm
Hg i jednoczesnie wykluczono udziat innych czynnikow, ktéore mogty wywotacé
wzrost cisnienia tetniczego (np. alkohol, papierosy, wykonywanie wysitku fi-
zycznego przed badaniem) wowczas rozpoznanie nadcisnienia tetniczego
moze zostac¢ ograniczone do jednej wizyty [4].

Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego uwzgledniajgca podziat na trzy

stopnie powinna by¢ oparta na pomiarach cisnienia w gabinecie (Tabela 2).
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Tabela 2. Stopnie nadcisnienia wedtug PTNT, ISH, ESC/ESH i ACC/AHA.

PTNT ISH ESC/ESH ACC/AHA
(2019 r.) (2020 r.) (2018 r.) (2018 r.)
Cisnienie op- SBP <120 mm Hg SBP < 120 mm Hg
i - i -
tymaine DBP < 80 mm Hg DBP < 80 mm Hg
Ciénienie  SBP 120-129 mm Hg SBP <130 mm Hg SBP 120-129 mmHg  SBP < 120 mm Hg
. iflub i iflub i
prawidtowe  pgp go_g4 mm Hg DBP <85 mm Hg DBP 80-84 mm Hg DBP < 80 mm Hg
. - - - i
podwyzszone DBP < 80 mm Hg
Cisnienie SBP 130-139 mmHg ~ SBP 130-139mmHg  SBP 130-139 mm Hg
wysokie iflub iflub iflub -
prawidtowe DBP 85-89 mm Hg DBP 85-89 mm Hg DBP 85-89 mm Hg
Nadcisnienie SBP 140-189mmHg  SBP 140-159 mmHg  SBP 140-159 mm Hg  SBP 130-139 mm Hg
1 stooni iflub iflub iflub lub
stopnia DBP 90-99 mm Hg DBP 90-99 mm Hg DBP 90-99 mm Hg DBP 80-89 mm Hg
Nadciénienie SBP 160-179 mm Hg SBP = 160 mm Hg SBP 160-179 mm Hg SBP = 140 mm Hg
> stop, iflub iflub iflub lub
stopnia ppp 100-109 mm Hg DBP = 100 mm Hg DBP 100-109 mm Hg DBP > 90 mm Hg
Nadcisnienie SBP = 180 mm Hg SBP = 180 mm Hg
3 stopnia iflub - iflub -

DBP = 110 mm Hg

DBP = 110 mm Hg

Metody pomiaru cisnienia tetniczego

Oprocz klasycznego, gabinetowego pomiaru cisnienia tetniczego krwi
(OBPM, office blood pressure measurement), przy ktérym obecny jest personel
medyczny, istnieje jeszcze kilka technik umozliwiajgcych rejestracje tego parame-
tru. Tym nie mniej, nalezy pamieta¢ o ogélnych zasadach prawidtowego pomiaru
cisnienia tetniczego (Rycina 1). Pierwszy pomiar powinien zostac przeprowadzony
na obu konczynach gornych. W przypadku stwierdzenia réznicy wiekszej niz 10
mm Hg, nastepne pomiary powinny by¢ wykonywane na ramieniu, na ktérym za-
rejestrowano wyzszg wartos¢ cisnienia. Aparat do pomiaru cisnienia tetniczego
powinien posiadac certyfikat doktadnosci, a wielkos¢ mankietu powinna by¢ do-
brana odpowiednio do obwodu ramienia pacjenta. Standardowy mankiet nara-
mienny o diugosci 35 cm i szerokosci 12-13 cm moze by¢ stosowany wytgcznie,
gdy obwdd ramienia pacjenta miesci sie w przedziale 24-32 cm [8]. Uzycie zbyt
matego mankietu niz jest to wymagane zawyza wartosci pomiaru cisnienia tetni-
czego, a uzycie zbyt duzego mankietu moze spowodowac, ze otrzymane wartosci
bedg zanizone. Nalezy pamietac, ze mankiet powinien zapewnia¢ poréwnywalny
ucisk na gérnej i dolnej krawedzi, zas dolny koniec mankietu podczas wykonywa-
nia pomiaru powinien znajdowac sie 2-3 cm powyzej zgiecia tokciowego [9]. Po-

nadto, zaleca sie wykonanie proby ortostatycznej u wszystkich pacjentéw, ktorzy

Interdyscyplinarne problemy zdrowia i choroby



wykazujg objawy hipotonii ortostatycznej oraz obowigzkowo podczas pierwszej wi-
zyty w przypadku pacjentéw starszych oraz z cukrzycg w wywiadzie. Proba orto-
statyczna polega na wykonaniu pomiarow cisnienia po 1. i 3. minucie od zmiany
pozycji z siedzgcej na stojgca [8]. Hipotonia ortostatyczna wystepuje gdy wartosc

SBP obnizy sie o co najmniej 20 mm Hg lub DBP o 10 mm Hg [4].

P el Pomieszczenie:
v zakaz palenia, picia kawy, wysitku fizycznego 7 i

min. 30 min przed badaniem
v nie po bezposrednim spozyciu positku
v’ oprézniony pecherz moczowy
v’ pomiar po 3-5 min odpoczynku

v’ odpowiednia temperatura

PODCZAS POMIARU ’ powstrzymanie sie od rozmowy
w trakcie pomiaru

oparte plecy

wtasciwy rozmiar mankietu zwalidowany

-
aparat

mankiet zatozony bezposrednio
na nagie przedramie
koriczyny dolne

rzedramie oparte . .
p € op luzno rozstawione

na poziomie serca

W 1

e ‘\L’ stopy oparte
o podtoze

Rycina 1. Zasady prawidtowego pomiaru cisnienia tetniczego krwi.

Automatyczne, nienadzorowane pomiary ciSnienia tetniczego w gabinecie lekar-
skim (AOBPM, automated office blood pressure measurement)

Ro6znica miedzy AOBPM a klasycznym, gabinetowym pomiarem cisnienia
tetniczego polega na tym, iz pomiar odbywa sie bez obecnosci personelu medycz-
nego. W celu wykonania pomiaru personel medyczny programuje aparat w ten
sposob, by pierwszy pomiar odbyt sie po 5 minutach od uruchomienia urzgdzenia,
czyli po wyjsciu lekarza lub pielegniarki z gabinetu. Nastepnie odbywajg sie se-
kwencyjne pomiary cisnienia tetniczego w odstepach 1-3 minutowych. AOBPM
umozliwia zmniejszenie, a nawet eliminacje wptywu czynnika stresowego jakim
jest obecnosc¢ personelu medycznego podczas pomiaru (efekt biatego fartucha).
Wartosci SBP zarejestrowane przy zastosowaniu tej metody sg Srednio mniejsze

0 5-15 mm Hg niz uzyskane podczas klasycznego pomiaru gabinetowego [4,10].
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Ponadto, wartosci otrzymane podczas AOBPM sg porownywalne do tych, ktére
pacjent rejestruje w warunkach domowych lub ktére sg uzyskiwane podczas 24-
godzinnego ABPM w okresie aktywnosci [11]. Ze wzgledu na niskg powszechnos$¢
stosowania aktualnie nie ustalono norm rozpoznania nadcisnienia tetniczego dla
AOBPM [4].

Pomiar cisnienia tetniczego w warunkach domowych (HBPM, home blood pres-
sure monitoring)

Ze wzgledu na relatywnie niski koszt oraz szerokg dostepnos$¢ urzgdzen,
domowe pomiary cisnienia tetniczego zalecane sg nie tylko w ramach profilaktyki
nadcisnienia tetniczego, ale takze w celu dlugotrwatego monitorowania wartosci
cisnienia u wszystkich pacjentow leczonych z powodu tej choroby [9]. Zaletg me-
tody HBPM jest zmniejszenie ryzyka wystgpienia efektu biatego fartucha, ktore
czesto ma miejsce podczas pomiarow gabinetowych. Ponadto wykazano, ze wy-
niki pomiarow wykonywanych w warunkach domowych w poréwnaniu do wynikow
otrzymywanych w gabinecie charakteryzujg sie wiekszg powtarzalnoscig i korela-
cja z wystepowaniem zmian narzgdowych, szczegdlnie z hipertrofig lewej komory
serca [12]. Z metaanaliz dostepnych badan prospektywnych wynika natomiast, ze
HBPM jest takze lepszym czynnikiem predykcyjnym chorobowosci i Smiertelnosci
Z przyczyn sercowo-naczyniowych [13].

Nalezy pamietac, iz w przypadku pomiaréw domowych przyjmuje sie nizsze
kryteria rozpoznania nadcisnienia tetniczego niz w warunkach ambulatoryjnych —
w przypadku SBP jest to wartos¢ = 135 mm Hg, natomiast DBP = 85 mmHg. Wy-
konywane przez pacjenta na siedem dni przed kolejng wizytg pomiary mogg sta-
nowi¢ podstawe do modyfikacji terapii przeciwnadcisnieniowej przez lekarza. Tym
samym HBPM przyczynia sie do wzmocnienia zaangazowania pacjenta w proce-
sie terapeutycznym i zwiekszenia efektywnosci leczenia. W celu zwigkszenia wia-
rygodnosci uzyskanych wynikow pomiary powinny by¢ prowadzone przy uzyciu
atestowanego aparatu, a pacjent powinien zosta¢ odpowiednio przeszkolony pod

katem prawidtowej techniki pomiaru [4].
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Ambulatoryjny pomiar cisnienia tetniczego (ABPM)

Cisnienie tetnicze krwi zalezy od stanu fizjologicznego pacjenta i moze
zmieniac sie w zaleznosci od pory dnia, aktywnosci fizycznej czy zadziatania czyn-
nikow stresowych [14]. ABPM opiera sie na prowadzeniu 24-godzinnego monito-
ringu wartosci cisnienia tetniczego przy pomocy aparatu, ktéry wykonuje pomiary
co 15-30 minut w okresie aktywnosci i 30-60 minut w czasie snu. Zgodnie z wy-
tycznymi PTNT wartosci prawidtowe dla ABPM wynoszg ponizej 135/85 mm Hg
dla pomiarow wykonywanych w ciggu dnia i ponizej 120/70 mm Hg dla pomiarow
nocnych. Wartos¢ srednia pomiaru w ciggu doby nie powinna przekraczac¢ warto-
Sci 130/80 mm Hg [4]. Zaletg tej metody jest prowadzenie pomiarow w naturalnych
warunkach codziennego funkcjonowania pacjenta, co sprawia, iz zmierzone war-
toSci sg bliskie rzeczywistym. Dodatkowo eliminowany jest wptyw efektu biatego
fartucha i mozliwe jest zarejestrowanie nadmiernego porannego wzrostu oraz nad-
miernego nocnego spadku cisnienia tetniczego. W poréwnaniu do gabinetowego
pomiaru cisnienie tetniczego krwi dane epidemiologiczne wskazujg, ze ABPM jest
lepszym narzedziem do przewidywania powiktan klinicznych, w szczegdlnosci ry-
zyka wystgpienia udaru [14].

Natomiast gtbwng wadg tej metody jest stosunkowo wysoki koszt badania
i zbyt niska jego dostepnos¢. Aparaty stosowane do ABPM powinny by¢ zwalido-
wane i posiada¢ standaryzowang technike pomiaru [4,14]. Wskazania

do wykonywania pomiaréw ABPM zostaty przedstawione w tabeli 3 [15].

Tabela 3. Wskazania do ABPM

Podejrzenie nadcisnienia biatego fartucha
Podejrzenie nadcisnienia maskowanego
Podejrzenie efektu biatego fartucha u pacjentéw ze stwierdzonym
nadcisnieniem tetniczym
Wystepowanie znacznej zmiennosci wynikéw cisnienia tetniczego (> 20 mm Hg)
podczas pomiaréw wykonywanych w czasie wizyt w gabinecie
Spadki cisnienia zwigzane ze zmiang pozyciji ciata
Spadki cisnienia zwigzane ze spozyciem positku lub odpoczynkiem po positku
Spadki cisnienia zwigzane z przyjmowaniem lekéw
Podejrzenie stanu przedrzucawkowego lub zwiekszone cisnienie u kobiet w cigzy
Brak nocnego spadku cisnienia tetniczego lub podejrzenie nadcisnienia tetniczego
w nocy
Ocena zmiennosci ci$nienia tetniczego w ciggu dnia i nocy
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Nadci$nienie biatego fartucha

W przypadku nadcisnienia biatego fartucha wartosci cisnienia tetniczego
pacjenta mierzone w gabinecie sg powyzej normy, natomiast pomiary wykony-
wane w warunkach domowych (HBPM lub ABPM) wskazujg wartosci prawidtowe
[6]. Czestos¢ wystepowania nadcisnienia biatego fartucha oscyluje w granicach
13%. Powyzsze zjawisko jest obserwowane znacznie czesciej u osob starszych,
niepalgcych, ptci zenskiej [15]. Wielkos¢ wzrostu cisnienia tetniczego wskutek
efektu biatego fartucha moze by¢ rézna, ale najczesciej obserwuje sie przypadki,
w ktorych cisnienie osigga wartosci odpowiadajgce 1. stopniowi nadcisnienia [6].
Ryzyko wystgpienia incydentow sercowo-naczyniowych w tej grupie jest nizsze niz
w przypadku osob z utrwalong formg nadcisnienia [16]. Natomiast w porownaniu
do os6b normotensyjnych, u ktérych efekt biatego fartucha nie jest obecny, obser-
wuje sie wzmozong aktywnosc uktadu wspoétczulnego, zwiekszong czestotliwosé
wystepowania metabolicznych czynnikéw ryzyka, czestsze wystepowanie bezob-
jawowych form uszkodzenia serca i naczyn krwionosnych oraz wieksze dtugoter-
minowe ryzyko pojawienia sie cukrzycy i progresji w kierunku utrwalonego nadci-
Snienia, a takze rozwoju hipertrofii lewej komory [17,18]. Interesujacy jest fakt, iz
wartosci cisnienia mierzonego w gabinecie, pomimo ze mieszczg sie zwykle w
granicach normy, sg wyzsze niz u 0séb z prawidtowym cisnieniem, u ktérych nie
wystepuje efekt biatego fartucha. W pewnym stopniu moze to wyjasnia¢ zwiek-
szone dtugoterminowe ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych [16,19]. Aktual-
nie nie rekomenduje sie stosowania farmakoterapii, jezeli catkowite ryzyko choréb
sercowo-naczyniowych u pacjenta z nadcisnieniem biatego fartucha jest niskie
i jednoczesnie nie zaobserwowano wystepowania charakterystycznych
dla nadci$nienia zmian narzgdowych. W takim przypadku zalecana jest modyfika-
cja stylu zycia w celu zapobiegania rozwojowi utrwalonego nadcisnienia tetniczego
[20,21].

Nadci$nienie tetnicze maskowane

Nadcisnienie tetnicze maskowane rozpoznawane jest u pacjentow, ktérzy
dotychczas nie zostali poddani terapii hipotensyjnej, a w przypadku ktorych wynik
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi w gabinecie jest prawidtowy, natomiast w po-
miarach pozagabinetowych jest podwyzszony (HBPM i/lub ABPM = 135/85 mm
Hg w ciggu dnia lub = 120/70 mm Hg w czasie snu wg PTNT) [22]. Szacuje sie, iz
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nadcisnienie maskowane moze by¢ problemem blisko 15-30% oséb dorostych z
odnotowang prawidtowg wartoscig cisnienia tetniczego podczas pomiarow gabi-
netowych [23]. Szczegdblnie predysponowang grupg sg osoby normotensyjne z wy-
sokim prawidtowym cisnieniem tetniczym. Wedtug wytycznych PTNT nalezy prze-
prowadza¢ pozagabinetowe pomiary cisnienia tetniczego, przede wszystkim
ABPM, u wszystkich pacjentow z tej grupy w celu wykluczenia wystepowania nad-
cisnienia tetniczego maskowanego. Ponadto, nadcisnienie tetnicze maskowane
wystepuje znacznie czesciej u mezczyzn w Srednim wieku, palgcych tyton, nadu-
zywajgcych alkoholu oraz stosujgcych inne uzywki oraz u oséb narazonych na
przewlekty stres [22]. W literaturze opisywany jest szereg czynnikow, ktore moga
zwiekszac ryzyko pojawienia sie nadcisnienie maskowanego, nalezy do nich m.in.
wystepowanie nadcisnienia tetniczego w rodzinie, otytos¢, cukrzyca, przewlekte
choroby nerek czy tez obturacyjny bezdech senny [22,23]. Wykazano, ze w prze-
ciwienstwie do nadcisnienia biatego fartucha, ryzyko choréb-sercowo naczynio-
wych w przypadku oséb z nadcisnieniem maskowanym jest prawie dwukrotnie
wyzsze niz u osob normotensyjnych [15]. Jest to spowodowane czestszym wyste-
powaniem powiktan narzgdowych (w tym przerostu lewej komory, poszerzenia
kompleksu btony wewnetrznej i Srodkowej tetnicy szyjnej, albuminurii) oraz wyste-

powaniem chorob wspotistniejgcych w tej grupie [22].

Nadcisnienie tetnicze w cigzy

Problem nadcisnienia tetniczego moze dotyczy¢ nawet 15% ciezarnych ko-
biet. W 30% przypadkow nadcisnienie wystepuje juz przed cigza, natomiast w 70%
rozwija sie po 20. tygodniu cigzy. Dowiedziono, ze wyniki uzyskiwane podczas
wykonywania ABPM wykazujg pozytywng korelacje z wystepowaniem mikroalbu-
minurii, co umozliwia monitorowanie ryzyka wystgpienia stanu przedrzucawko-
wego. W zwigzku z powyzszym, jezeli u kobiety w cigzy zostanie stwierdzone nad-
cisnienie tetnicze, zaleca sie wykonywanie ABPM cyklicznie co trzy tygodnie [15].
Ciezkie postacie nadcisnienia tetniczego w cigzy mogg prowadzi¢ do pojawienia
sie komplikacji zaréwno u matki, jak i ptodu. Wykazano, ze dochodzi woéwczas do
zwiekszenia czestotliwosci wystepowania porodéw przedwczesnych, niedoboru
urodzeniowej masy ciata, przedwczesnego odklejenia tozyska. Ponadto u kobiet,

u ktérych rozwineto sie nadcisnienie cigzowe obserwuje sie zwiekszone ryzyko
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pojawienia sie incydentow sercowo-naczyniowych oraz rozwoju przewlektego nad-

cisnienia w pdzniejszym wieku [24].

Podsumowanie

Nadcisnienie tetnicze jest jedng z najczesciej wystepujgcych chordb cywili-
zacyjnych, ktéra moze prowadzi¢ do powaznych powiktan narzgdowych oraz
zwiekszac ryzyko wystgpienia incydentow sercowo-naczyniowych. Z tego wzgledu
istotnym wydaje sie problem kontroli wartosci cisnienia tetniczego krwi w catej po-
pulacji. W pracy przedstawiono aktualne rekomendacje PTNT, ISH, ESC/ESH i
ACC/AHA dotyczgce kryteribw rozpoznania nadcisnienia oraz opisano poszcze-
gblne metody stuzgce pomiarowi tego parametru wraz z podkresleniem ich wad
oraz zalet. Jak sie okazuje, w wielu przypadkach pomiar ci$nienia tetniczego wy-
konywany w gabinecie podczas rutynowej wizyty u lekarza moze by¢ niewystar-
czajacy do postawienia diagnozy. Jest to szczegdlnie istotne, gdy u pacjenta wy-
stepuje nadcisnienie tetnicze maskowane. Z tego wzgledu zaleca sie wtgczenie
dodatkowych technik pomiaru, jak np. 24-godzinnego ambulatoryjnego monitoro-
wania cisnienia tetniczego krwi. Efekt biatego fartucha, niewtasciwa pozycja ciata
pacjenta podczas pomiaru, nieodpowiednie urzgdzenie to tylko nieliczne z czynni-
kéw, ktére mogg wptyngé na wartoS¢ zmierzonego cisnienia krwi. W zwigzku z
powyzszym zarowno pacjent, jak i klinicysta powinni posiada¢ niezbedng w tym

zakresie wiedze i wykorzystywac jg w praktyce.
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Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze jest gtdwnym czynnikiem ryzyka choréb ukfadu ser-
cowo-naczyniowego, m.in. udaru krwotocznego i niedokrwiennego, zawatu mie-
Snia sercowego czy tez choréb tetnic obwodowych [1]. Szacuje sie, ze kazdy
wzrost cisnienia skurczowego krwi (SBP — systolic blood pressure) o 20 mm Hg
lub wzrost cisnienia rozkurczowego krwi (DBP — diastolic blood pressure) o 10 mm
Hg jest zwigzany z dwukrotnym wzrostem ryzyka smiertelnych incydentow ser-
cowo-naczyniowych [2]. Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego na swie-
cie, przyjmujgc za kryterium rozpoznania wartos¢ cisnienia tetniczego krwi wyno-
szgcg co najmniej 140/90 mm Hg, wynosi 31%. Oznacza to, ze schorzeniem tym
moze byc¢ objetych nawet 1,4 mld populacji oséb dorostych [1,3]. Do rozwoju nad-
cisnienia tetniczego prowadzg nie tylko uwarunkowania genetyczne, ale réwniez
czynniki sSrodowiskowe oraz spoteczne. Stad tez istotnym staje sie problem profi-

laktyki nadcisnienia tetniczego.

Patofizjologiczne uwarunkowania nadcisnienia tetniczego

W ponad 90% przypadkoéw nadcisnienie tetnicze ma charakter pierwotny,
idiopatyczny, bez uchwytnej przyczyny. Na rozwdj nadcisnienia pierwotnego wpty-
wajg predyspozycje genetyczne oraz czynniki sSrodowiskowe. W pozostatych 10%
przypadkow nadcisnienie ma postac¢ wtérng, wynikajgca ze wspotistnienia innych
schorzen (Tabela 1) [4]. Jezeli przyczyna powodujgca nadcisnienie tetnicze
wtdrne zostanie rozpoznana i odpowiednio leczona, wéwczas obserwuje sie nor-
malizacje cisnienia krwi oraz zmniejszenie ryzyka rozwoju choréb sercowo-naczy-

niowych u pacjenta [5].
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Tabela 1. Przyczyny nadcisnienia wtérnego

Przyczyna Czestosc

wystepowania

Pierwotny hiperaldosteronizm 8-20

Choroby naczyn nerkowych 5-34

Nadci$nienie wyindukowane lekami/alkoholem 2.4

Choroby migzszu nerek 1-2

Guz chromochtonny nadnerczy, paraganglioma,

zespot Cushinga, nadczynnosé tarczycy, hiperkalcemia,
<1

pierwotna nadczynnos$¢ przytarczyc, wrodzony przerost

nadnerczy, akromegalia, koarktacja aorty

Czynniki genetyczne

Chociaz wykryto uwarunkowane monogenetycznie formy nadci$nienia tetni-
czego, takie jak zespot Liddle'a, Gordona czy rodzinny hiperaldosteronizm typu I, to
wystepujg one bardzo rzadko. Najczesciej za rozwdj nadcisnienia odpowiadajg kom-
pleksowe, poligenetyczne mutacje oraz liczne polimorfizmy pojedynczych nukleoty-
dow (SNP — single nucleotide polymorphism) [6]. Pierwotne nadcisnienie tetnicze jest
chorobg wysoce dziedziczong, jednakze warianty genetyczne wyjasniajg jedynie nie-
wielki utamek zmiennosci fenotypowej oraz ryzyka choroby. W zwigzku z powyzszym
wprowadzony zostat termin brakujgcej dziedzicznosci (z ang. missing heritability)
oznaczajgcy roznice miedzy oszacowang a obserwowang zmiennoscig fenotypowg
[7]. Ostatnie badania wskazuja, iz podtozem brakujgcej dziedzicznosci w nadcisnieniu
mogg by¢ czynniki zwigzane z nieprawidtowym przebiegiem cigzy i patologig wcze-
snego okresu poporodowego. Pozbawienie ptodu odpowiedniej ilosci sktadnikow od-
zywczych, prowadzgce do niskiej masy urodzeniowej wptywa na homeostaze uktadu
krazenia, zwiekszajgc tym samym ryzyko rozwoju chorob sercowo-naczyniowych, w
tym nadcisnienia. W zdarzeniach tych mogg posredniczy¢ mechanizmy epigene-
tyczne, m.in. zmiany w ekspresji genow niewywotane zmianami w sekwencji DNA,
ktére mogg wynika¢ z posttranslacyjnej modyfikacji histonéw, metylacji DNA czy
tez niekodujgcych czgsteczek mikroRNA [8]. Sugeruje sie, ze we wczesnym okre-
sie zycia czynniki Srodowiskowe wywierajg silny wptyw na mechanizmy epigene-

tyczne, a wywotane zmiany mogg by¢ dziedziczone przez wiele pokolen [9].

Interdyscyplinarne problemy zdrowia i choroby



Czynniki Srodowiskowe

Znajomos¢ wptywu czynnikdw srodowiskowych na rozwoj nadcisnienia tet-
niczego stanowi gtéwny punkt profilaktyki tej choroby. Mimo istnienia genetycznej
predyspozycji, modyfikacja stylu zyciu moze przeciwdziataC pojawieniu sie nadci-
Snienia. Wsrod najwazniejszych czynnikow, ktére mogg towarzyszy¢ juz od wieku
dzieciecego zaliczy¢ mozna przyrost masy ciata prowadzgcy do nadwagi i otytosci,
nieprawidtowg diete, nadmierng konsumpcje sodu a niedostateczng potasu, niski
poziom aktywnosci fizycznej czy stosowanie uzywek [5]. Najwieksze korzysci osia-
gane sg w wyniku skupienia sie nad obszarem o najwiekszym niedoborze i jedno-
czesnym kompleksowym dziataniu na pozostate sktadowe (Tabela 2) [10], ponie-
waz efekt obnizenia cisnienia krwi na wskutek modyfikacji poszczegolnych obsza-

row stylu zycia jest najczesciej addytywny.

Tabela 2. Zmiana stylu zycia a obnizenie wartos$ci cisnienia tetniczego krwi

Stopien redukcji cisnie-

Rodzaj modyfikaciji nia tetniczego
krwi [mm Hg]
Prawidtowa dieta 814

Zmniejszenie spozycia sodu:

- <50r.z-max. 1500 mg/dzien 2-8
- 51-70 r.z— max. 1300 mg/dzien
- >71-max. 1200 mg/dzieh

Odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej:

- 5-17 r.z. — min. 60 min/dzien aktywnosci fizycznej
o umiarkowanej lub duzej intensywnosci

- dorosli — min. 150 min/tydzieh aerobowej aktywnosci
fizycznej o umiarkowanej lub duzej intensywnosci

4-9

Prawidtowa masa ciata:

5-20 /10-14kg

- utrzymywanie BMI na poziomie 18.5-24.9 utraconej wagi

- w przypadku nadmiernej masy ciata — tracenie
masy ciata nie wiecej niz 0,5kg/tydzien

Zmniejszenie ilosci spozywanego alkoholu:
- max. 2 standardowe jednostki alkoholu dziennie 2-4

dla mezczyzn
- max. 1 standardowa jednostka alkoholu dla kobiet

Jednakze, jak pokazujg wyniki badan, ostatecznie tylko nieznaczna czesc¢

pacjentéw decyduje sie na zmiane stylu zycia pomimo wykrycia choroby [11].
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Dieta jako jeden z elementow profilaktyki nadcisnienia tetniczego

Najczesciej zalecang dietg zaréwno w profilaktyce, jak i leczeniu nadcisnie-
nia tetniczego jest dieta DASH (z ang. Dietetary Approach to Stop Hypertension —
plan zywieniowy chronigcy przed nadcisnieniem). Podstawg diety DASH sg owoce,
warzywa (w tym rosliny strgczkowe), produkty petnoziarniste, orzechy, chude mieso,
niskottuszczowe produkty mleczne. Rekomenduje sie natomiast ograniczenie spozy-
cia cukru rafinowanego, produktow bogatych w ttuszcze nasycone oraz cholesterol i
potraw o wysokim stopniu przetworzenia (Tabela 3). Podczas stosowania diety DASH
nalezy réwniez zredukowac spozycie sodu - wykazano bowiem, ze zastosowanie ta-
kiej kombinacji efektywniej obniza cisnienie tetnicze niz sama dieta DASH [12]. Z tego
wzgledu dieta DASH zalecana jest gtéwnie osobom z wysokim cisnieniem tetniczym

krwi oraz z nadcisnieniem.

Tabela 3. Zalecenia w diecie DASH — wariant 1600 kcal

Grupa produktow llos¢ porcji
Produkty zbozowe 6/dzien
Warzywa 3-4/dzien
Owoce 4/dzien
Mieso, drob, ryby 3-6/dzien
Nabiat 2-3/dzien
Tluszcze, oleje 2/dzien
Orzechy, nasiona roslin strgczkowych 3/tydzien

W ramach profilaktyki chorob uktadu krgzenia, Narodowy Fundusz Zdrowia uru-
chomit portal internetowy (https://diety.nfz.gov.pl/diety/plany-zywieniowe/), na ktorym
kazdy po zalogowaniu moze otrzymac bezptatny plan zywieniowy, w tym diete DASH

wystepujgcg w kilku wariantach m.in. classic, wege, senior czy rodzina.

Spozycie sodu
Pomimo, iz sod jest niezbednym makroelementem w codziennej diecie, to jego

nadmierne spozycie moze wptyng¢ na rozwoj nadcisnienia tetniczego [13]. W przekro-
jowych i prospektywnych badaniach kohortowych wykazano istnienie dodatniej kore-
lacji pomiedzy iloscig spozytego sodu a wielkoscig cisnienia tetniczego [14,15]. Ze
wzgledu na fakt, iz sél jest powszechnie stosowana podczas procesu przetwarzania

zywnosci, wiekszos¢ produktow spozywczych, m.in. pieczywo, ptatki $niadaniowe, we-
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dliny czy konserwy, zawiera znaczne ilosci sodu. Powyzszy czynnik sprzyja nadmier-
nej konsumpcji tego pierwiastka, co moze nie$¢ za sobg negatywne konsekwencje
zdrowotne. Wyniki badan modelowych przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych
wykazaty, iz ograniczenie spozycia sodu o 3 g zapobiegtoby tysigcom zgondw spowo-
dowanych na wskutek powiktann nadci$nienia tetniczego (m.in. zawatu serca i udaru)
oraz umozliwitoby znaczgce zmniejszenie kosztéw opieki medycznej [16]. Efekt hipo-
tensyjny zwigzany z ograniczeniem podazy sodu dotyczy przede wszystkim osob ,so-
dowrazliwych” i jest istotnie wiekszy w grupie osob rasy czarnej, starszych, pacjentow

z otytoscig, cukrzycg, zespotem metabolicznym i przewlektg chorobg nerek [17].

Spozycie potasu

W przeciwienstwie do sodu, potas w sposéb pozytywny wptywa na funkcjono-
wanie uktadu sercowo-naczyniowego. Liczne badania wykazaty, Zze u pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym, ktérzy zwiekszyli podaz potasu doszto do istotnego spadku ci-
Snienia krwi [18]. Szczegdlnie silny efekt hipotensyjny byt obserwowany w przypadku
osbb rasy czarnej, starszych oraz spozywajgcych znaczne ilosci sodu [19]. Istnieje
odwrotna zaleznos¢ pomiedzy ilo$cig spozycia potasu a ryzykiem udaru i innych po-
staci choréb sercowo naczyniowych. Oznacza to, ze korzysci wynikajgce z odpowied-
niej podazy potasu nie ograniczajg sie jedynie do samego dziatania hipotensyjnego,
ale réwniez obejmujg przeciwdziatanie powiktaniom narzgdowym. W celu dostarczenia
optymalnej iloéci potasu nalezy zadba¢ o wtasciwy stopien przyjmowania tego pier-
wiastka wraz z dietg lub wdrozy¢ jego suplementacje. Zaleca sie wybdr pierwszego
sposobu, w szczegdlnosci stosujgc diete DASH, ktéra zapewnia srednio ok. 4700 mg

potasu przy diecie 2100 kcal [20].

Spozycie wapnia

Metaanalizy randomizowanych, kontrolowanych badan klinicznych wykazaty,
ze suplementacja wapnia prowadzi do redukcji SBP o 1,27 mm Hg w catej populaciji,
natomiast w przypadku oséb z nadcisnieniem zaobserwowano spadek SBP rzedu 4,3
mm Hg [21]. W badaniach tych nie wykazano zwigzku miedzy pfcig i wiekiem, wielko-
Scig dawki i czasem trwania suplementacji a zmiang wielkosci cisnienia tetniczego
krwi. Poniewaz zaobserwowany spadek cisnienia byt niewielki, nie udato sie sformuto-

wac zalecen odnos$nie leczenia i zapobiegania nadcisnienia tetniczego w wyniku su-
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plementacji wapniem. Niemniej jednak wydaje sie, iz dostarczanie wiekszej ilosci wap-
nia osobom, ktérych dieta zapewnia jego prawidtowg podaz nie spowoduje istotnego
spadku cisnienia krwi. Jednoczesnie sugeruje sie, iz niedobdr wapnia podwyzsza war-
tosc¢ cisnienia tetniczego krwi i wowczas suplementacja tego pierwiastka mogtaby zna-
lez¢ zastosowanie w profilaktyce nadcisnienia tetniczego — powyzszy temat wymaga
dalszych badan [20,21]. Zaleca sig, aby wapnh byt przyjmowany w ilosci zgodnej z nor-
mami fizjologicznymi wraz z pozywieniem, najlepiej w postaci niskottuszczowych pro-
duktéw mlecznych. Nalezy przy tym pamietac, iz wchtanianie wapnia zalezy od obec-
nosci witaminy D, natomiast czynnikiem ograniczajgcym jego wchfanianie jest fosfor.
Z tego wzgledu stosunek wapnia do fosforu w diecie powinien by¢ utrzymywany na
poziomie mniejszym niz 1:1. Ponadto, wapn nie powinien by¢ przyjmowany w nadmia-
rze, gdyz moze wywotac zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego (zaparcia, wy-
mioty), uktadu krgzenia (czestoskurcz komorowy) oraz zwiekszy¢ prawdopodobien-

stwo pojawienia sie kamicy nerkowej [20].

Spozycie magnezu

Aktualnie dostepne dane dotyczgce wptywu magnezu na rozwoj nadcisnienia
tetniczego nie sg jednoznaczne [20,22]. Niemniej przytoczy¢ nalezy wyniki metaana-
lizy randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych w ktérej wykazano, ze 3-24
tygodniowa suplementacja magnezem wigze sie ze spadkiem zarowno skurczowego
(0 3-4 £ 2 mm Hg), jak i rozkurczowego (2.5 £ 1 mm Hg) cisnienia tetniczego krwi [22].
Efekt hipotensyjny byt zdecydowanie wiekszy, kiedy magnez suplementowano w
dawce wiekszej niz 370 mg/dobe. Przypuszcza sie, ze wysoka zawarto$¢ potasu, a
niska sodu wptywa w sposob addytywny na obnizenie cisnienia krwi przez magnez

[22]. Zaleca sie, aby zawartos¢ magnezu w diecie wynosita ok. 375 mg/dobe [20].

Spozycie nasyconych i nienasyconych kwasow ttuszczowych

llos¢ energii pochodzgca z ttuszczy w diecie nie powinna przekraczac¢ 30%. Po-
niewaz nadmierna podaz nasyconych kwasow ttuszczowych jest jednym z czynnikow
sprzyjajgcych rozwojowi chorob uktadu krgzenia, iloS¢ energii przez nie dostarczana
nie powinna by¢ wieksza niz 7%. Nienasycone kwasy ttuszczowe, w szczegdlnosci
wielonienasycone - PUFA (z ang. polyunsaturated fatty acids), majg natomiast dziata-
nie kardioprotekcyjne i hipotensyjne. Wykazano, ze dzienne spozycie PUFA z rodziny
omega 3 na poziomie 15 g obniza wartos¢ SBP o 8,1 mm Hg i DBP 0 5,8 mm Hg [20].
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Mechanizm, na drodze ktorego dochodzi do redukgcji cisnienia tetniczego krwi, moze
obejmowac zwiekszenie aktywnosci srodbtonkowej syntazy tlenku azotu i tym samym
biodostepnosci tlenku azotu, zwiekszenie syntezy prostaglandyn o dziataniu wazody-
latacyjnym, wzmozenie aktywnosci uktadu przywspotczulnego oraz zahamowanie
uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) [22]. Ponadto, wyniki licznych badan
dowiodty, ze stosowanie niskokalorycznej diety przez osoby z nadci$nieniem i otyto-
Scig wzbogaconej w ryby wywotywato wigksze spadki cisnienia tetniczego krwi niz
sama dieta niskokaloryczna. Z tego wzgledu zaleca sie spozywanie olejéw rybich, ale
takze roslinnych (m.in. Inianego) oraz orzechow, ktore obfitujg w te kwasy. Poniewaz
PUFA sg podatne na procesy oksydacyjne rekomenduje sie przyjmowanie 0,6 mg a-
tokoferolu/1 g PUFA [20].

Spozycie cholesterolu

Cholesterol petni nie tylko istotng funkcje strukturalng w komorkach, ale jest
réwniez substratem w procesie steroidogenezy czy syntezy kwasow ttuszczowych.
llos¢ cholesterolu znajdujgcego sie we krwi w 60-80% zalezy od jego syntezy w orga-
nizmie (cholesterol endogenny), natomiast pozostate 20-40% cholesterolu jest dostar-
czane wraz z pokarmem (mieso, ttuszcz). Diugotrwate, nadmierne spozywanie chole-
sterolu wigze sie ze wzrostem ryzyka wystgpienia miazdzycy i choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, ktére dosy¢ czesto towarzyszg nadcisnieniu. W zwigzku z powyzszym
rekomenduje sie, aby ilos¢ cholesterolu w diecie nie przekraczata 300 mg dziennie,
natomiast w przypadku oséb z hipercholesterolemig (stezenie cholesterolu we krwi

powyzej 190 mg/l) wartosc¢ ta powinna by¢ nizsza niz 200 mg dziennie [20].

Spozycie bfonnika

Btonnik pokarmowy poprzez regulacje profilu lipidowego w sposob posredni
wptywa na uktad sercowo-naczyniowy. Wykazano, ze btonnik obniza stezenie chole-
sterolu catkowitego i jego frakcji LDL o dziataniu promiazdzycowym. Mechanizm od-
powiedzialny za efekt hipolipomizujgcy btonnika jest ztozony. Z jednej strony btonnik
wptywa na zwiekszenie wydalania kwasow zétciowych (a tym samym i cholesterolu) z
katem, z drugiej zas§ zmniejsza wchfanianie cholesterolu z przewodu pokarmowego.
Ponadto, btonnik hamuje synteze cholesterolu, co jeszcze efektywniej obniza jego oso-

czowg dostepnosc. Szacuje sig, iz obnizenie stezenia cholesterolu na wskutek spozy-
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wania btonnika moze osiggng¢ wartos¢ rzedu 5-10%. Poza dziataniem hipolipomizu-
jacym widknik pokarmowy przyczynia sie do utrzymywania prawidtowej masy ciata.
Jest to przede wszystkim skutek zwigkszania przez btonnik objeto$ci masy pokarmo-
wej znajdujgcej sie w obrebie przewodu pokarmowego powodujgcy wydtuzenie uczu-

cia sytosci. Rekomenduje sie spozywanie btonnika na poziomie 35 g/dzien [20].

Napoje

Dane pochodzgce z badan obserwacyjnych nie wykazaty, ze regularne picie
kawy zwieksza ryzyko wzrostu cisnienia tetniczego krwi i rozwoju nadcisnienia. Nie
rekomenduje sie natomiast przyjmowania napojow energetyzujgcych czy tez zawiera-
jacych duze ilosci fruktozy oraz lukrecje [17]. Ze wzgledu na stodki smak zwigzany z
obecnoscig kwasu glicyryzynowego, korzen lukrecji gtadkiej (Glycyrrhiza glabra) jest
czestym sktadnikiem herbatek rozgrzewajgcych oraz mieszanek ziotowych. Ponadto,
mozna go znalez¢ takze w wielu innych produktach spozywczych (gumy do Zucia,
ciastka) i suplementach diety. W pismiennictwie mozna spotkac wiele kazuistycznych
opisow wystepowania nadcisnienia tetniczego, hipokaliemii oraz obrzekéw zwigza-
nych z nadmiernym i/lub dtugotrwatym przyjmowaniem lukrecji gtadkiej. Sg to typowe
objawy pozornego nadmiaru mineralokortykoidow, zwanego takze rzekomym hiperal-
dosteronizmem. Za powyzsze zjawisko odpowiada aglikon kwasu glicyretynowego,
ktory powstaje wskutek hydrolitycznego rozktadu kwas glicyryzynowego przez bakterie
Eubacterium sp. w obrebie jelita cienkiego [23].

Aktualnie liczne badania skupione sg wokot poszukiwania naturalnie wystepu-
jacych substancji o potencjalnym dziataniu hipotensyjnym. Metaanaliza osiemnastu
badan prospektywnych wykazata, ze sumaryczne ryzyko wzgledne $miertelnosci z po-
wodu incydentéw sercowo-naczyniowych w kategorii wiekszego vs. mniejszego spo-
zywania czarnej i zielonej herbaty wynosi odpowiednio 0,67 i 0,88. Ponadto stwier-
dzono, ze picie jednej filizanki zielonej herbaty dziennie jest zwigzane z 5% mniejszym
ryzykiem zgondéw spowodowanych chorobami uktadu krgzenia i 4% nizszym ryzykiem
wszystkich zgonow [24]. Regularne spozywanie 2-6 filizanek zaréwno zielonej, jak i
czarnej herbaty przez okres 4-24 tygodni wigze sie ze statystycznie istotng redukcjg
skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi (Tabela 4) [22]. Niewyklu-
czone, ze mechanizmem odpowiedzialnym za powyzsze zjawisko jest wptyw flawono-
idow obecnych w herbacie na zwigkszenie dostepnosci tlenku azotu pochodzenia

Srodbtonkowego i wazodylatacje naczyn krwionosnych. Z kolei dane literaturowe

Interdyscyplinarne problemy zdrowia i choroby



wskazuja, iz obfitujgca w duze ilosci witaminy C oraz antyoksydantéw herbata z hibi-
skusa wptywa hamujgco na napiecie miesni gtadkich oraz dziata moczopednie, co
przektada sie na znaczny spadek cisnienia tetniczego, w szczegolnosci wartosci skur-

czowej (spadek nawet o 7,5 mm Hg) [22].

Tabela 4. Substancje o potencjalnym dziataniu hipotensyjnym

Dzienna dawka Efekt hipotensyjny
Herbata z hibiskusa 2-6 filizanek ;g :11:1] Eg Sgﬁ
Sok z granatu 240 ml :g m Il:llg [S)EE’
Sok z buraka 70-500 ml ?g :11:1] Eg Sgﬁ
Niepalona zielona kawa 40 mg g? :::1] Eg ggﬁ
Herbata zielona 2-6 filizanek ?; :11:1] Eg ggﬁ
Herbata czarna 2-6 filizanek ]‘11 :11:1] Eg Sgﬁ

Nadwaga i otytoS¢ a nadcisnienie tetnicze

Badania przeprowadzone na wielu populacjach wykazaty, ze istnieje liniowa za-
lezno$¢ pomiedzy wskaznikiem masy ciata — BMI (z ang. body mass index)
a wielko$cig cisnienia tetniczego. Ryzyko pojawienia sie nadcisnienia rosnie wraz ze
wzrostem wynikow pomiaréw antropometrycznych, tj. obwodu talii, wskaznika obwodu
talii do obwodu bioder — WHR (z ang. waist to hip ratio), wskaznika obwodu talii do
wzrostu — WHtR (z ang. waist to height ratio) i BMI. Z badan przeprowadzonych w
Stanach Zjednoczonych wynika, ze ok. 40% oséb dorostych z nadcisnieniem ma oty-
to$¢ (BMI > 30 kg/m?), a prawie jedna trzecia osob otytych ma nadcisnienie. Natomiast
utrata wagi zmniejsza wartos¢ cisnienia tetniczego i tym samym zapobiega rozwojowi
nadci$nienia. Najczesciej opisywane mechanizmy patofizjologiczne prowadzgce do

nadcisnienia w przebiegu otytosci przedstawiono na rycinie 1 [4].
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Rycina 1. Patofizjologia nadcisnienia tetniczego w otyto$ci.

Wystepowanie otytosci w mtodym wieku i zmiana stopnia otyto$ci w pozniej-
szych latach jest silnie zwigzana ze wzrostem ryzyka pojawienia sie nadcisnienia tet-
niczego. Analiza badan podtuznych rozpoczetych w okresie dojrzewania i powtorzo-
nych w mtodym wieku dorostym do wczesnego wieku sredniego wykazata, ze utrzy-
mywanie sie lub zwiekszenie stopnia otytosci wigze sie z 2,7-krotnym wzrostem ryzyka
wzglednego rozwoju nadcisnienia tetniczego. Natomiast uzyskanie prawidtowej masy
ciata spowodowato zmniejszenie tego ryzyka do poziomu obserwowalnego u osob,
ktére nigdy nie byty otyte [5].

Redukcja masy ciata powinna odbywac sie zarowno na wskutek zmiany diety,
jak i zwiekszenia poziomu aktywnosci fizycznej. Docelowo wartos¢ BMI nie powinna
przekraczaé 25 kg/m?. Interpretacja warto$ci samego indeksu masy ciata moze by¢
kontrowersyjna w przypadku pewnych grup pacjentéw, jak np. oséb starszych. Z tego
wzgledu zgodnie z wytycznym Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego sto-

pien otytosci powinien by¢é szacowany jednoczesnie na podstawie wspotczynnika
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WHR. W praktyce za alarmujgcy powinno przyjgc¢ sie obwaod talii przekraczajgcy war-
tos¢ 80 cm u kobiet i 94 cm u mezczyzn, a za wartos¢ krytyczng po przekroczeniu
ktorej nalezy bezwzglednie rozpocza¢ redukcje masy ciata 88 cmu kobiet i 102 cm u
mezczyzn [17]. Miedzynarodowe Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego zaleca row-

niez kontrole wspétczynnika WHtR, ktdrego wartos¢ nie powinna przekraczac¢ 0,5 [25].

Alkohol

Badania epidemiologiczne oraz kliniczne wskazujg na istnienie zaleznosci
pomiedzy dtugotrwatym spozywaniem alkoholu w dawce powyzej 30 g etanolu (3
standardowe jednostki alkoholu, SJA) dziennie a nadcisnieniem tetniczym oraz
wiekszym ryzykiem chorob sercowo-naczyniowych [26]. W wyniku zwiekszonego
przyjmowania alkoholu obserwuje sie zwiekszong czestotliwosé wystepowania
udarow. Ponadto alkohol ostabia dziatanie lekow hipotensyjnych, co ma nega-
tywny wptyw na terapie nadcisnienia. W zwigzku z powyzszym zaleca sie ograni-
czenie przyjmowania alkoholu do 10 g (1 SJA) dziennie w przypadku kobiet i 20 g
(2 SJA) dziennie w przypadku mezczyzn oraz wyznaczania dni w tygodniu, w kto-
rych alkohol nie bedzie spozywany [17]. Palenie tytoniu

Palenie tytoniu nie tylko zwieksza ryzyko rozwoju nowotworow, ale jest
takze jednym z czynnikbw ryzyka sercowo-naczyniowego. Zaobserwowano,
ze palenie w istotny sposob zwieksza cisnienie tetnicze krwi i czestos¢ rytmu
serca, a zmiany te obserwowane sg dtuzej niz 15 minut od chwili wypalenia papie-
rosa. Poniewaz palenie obniza skutecznos¢ dziatania lekow hipotensyjnych zwal-
czanie tego natogu stanowi jeden z gtdbwnych punktéw nie tylko profilaktyki, lecz

takze terapii nadcisnienia [17].

Wptyw aktywnosci fizycznej na nadciSnienie tetnicze

Aktywnos$¢ fizyczna jest jednym ze znanych czynnikow profilaktyki wielu
chorob, w tym takze nadcisnienia tetniczego. W randomizowanych badaniach kli-
nicznych wykazano, ze najskuteczniejszg formg wysitku fizycznego w aspekcie
obnizania cisnienia tetniczego krwi sg ¢wiczenia aerobowe. Ich wykonywanie
moze przyczynic sie do redukcji wartosci cisnienia tetniczego rzedu 5-7 mm Hg.
W przypadku ¢éwiczen dynamicznych oraz izometrycznych ¢wiczen oporowych za-
obserwowano spadek cisnienia tetniczego krwi w granicach 4-5 mm Hg. Mecha-

nizm tego pozytywnego zjawiska nie zostat do konca poznany, niemniej jednak
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sugeruje sie, iz wynika m.in. z wptywu wysitku fizycznego na zmniejszenie aktyw-
nosci czesci wspotczulnej autonomicznego uktadu nerwowego, zmniejszenia ak-
tywnosci uktadu RAA, zmniejszenia obwodowego oporu naczyniowego czy po-
prawy funkcji sSrodbtonka [4]. Pacjentom z nadcisnieniem tetniczym zaleca sie sys-
tematyczne wykonywanie wysitku fizycznego przez 30 minut dziennie, od pieciu
do siedmiu dni w tygodniu. W szczegolnosci rekomendowane sg aktywnosci dy-
namiczne, aerobowe o umiarkowanej intensywnosci — marsz, bieganie, ptywanie,
jazda na rowerze [17,25]. W wytycznych Miedzynarodowego Towarzystwa Nadci-
Snienia Tetniczego dotyczgcych praktyki leczenia nadcisnienia zawarto informa-
cje, iz w przypadku pacjentéw z nadcisnieniem korzystne jest rowniez uprawianie
intensywnego treningu interwatowego HIIT (z ang. High Intensity Interval Training),
polegajgcego na przeplataniu krotkich okresow bardzo intensywnego wysitku fi-
zycznego typu sprint, przysiady lub pompki, krotkimi okresami umiarkowanego wy-
sitku [25]. W celu przyrostu sity miesniowej mozna wzbogacic¢ trening o ¢wiczenia
oporowe wykonywane 2-3 razy w ciggu tygodnia [17,25]. Ze wzgledu na znaczacy
wzrost cisnienia tetniczego wystepujgcy podczas wykonywania duzych wysitkow
izometrycznych, takich jak np. podnoszenie ciezaréw, osoby z nadcisnieniem tet-
niczym powinny unikac takiego typu aktywnosci. Dlugos¢ czasu ¢wiczen powinna
by¢ zwiekszana w sposob stopniowy, tak by osiggngé wartos¢ rzedu 300 minut

tygodniowo [17].

Podsumowanie

W niniejszej pracy opisano podstawowe elementy profilaktyki jednej z naj-
powszechniejszych chordb cywilizacyjnych, nadcisnienia tetniczego. Istotng role
w przeciwdziataniu nadcisnieniu petni odpowiednia dieta, unikanie stosowania
uzywek, uprawianie aktywnos$ci fizycznej oraz utrzymywanie prawidtowej masy
ciata. Jak wykazaty badania, modyfikacja stylu zycia u os6b z nadcisnieniem moze
stanowiC uzupetnienie terapii hipotensyjnej, a w przypadku wczesnych stadiow
choroby moze by¢ stosowana jako niefarmakologiczny sposob leczenia, ktory w

istotny sposob zmniejsza ryzyko powiktah sercowo-naczyniowych.
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Wprowadzenie

W okresie pandemii COVID — 19 coraz czesciej pacjenci zgtaszajg sie do
lekarzy z powodu zaburzen funkcji stawow skroniowo-zuchwowych [1,2]. Pomimo
znacznego rozwoju i doskonalenia metod diagnostycznych, klasyfikacja dysfunkcji
oraz ich leczenie stanowi wielkie wyzwanie wspotczesnej medycyny. Szeroko za-
krojony program edukacyjny obejmujgcy zaréwno pacjentow, jak i profesjonalistéw
zdrowia, jest waznym ogniwem w tancuchu diagnostyczno-terapeutycznym. Zagad-
nienia zwigzane z rehabilitacjg stawow skroniowo-zuchwowych powinny stanowic
wazny element w procesie edukacji zaréwno stomatologow, jak i fizjoterapeutow.

Choroby stawow skroniowo-zuchwowych rozpoznawane sg u coraz wiekszej
liczby pacjentéw. Szacuje sie, ze nawet u ponad 60% oséb dorostych wystepuje
dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwowych [3]. Uktad ruchowy narzgdu Zucia jest
ztozong strukturg. Sktada sie z koscca, miesni i wiezadet oraz zebdw [3]. Staw skro-
niowo-zuchwowy jest unikatowym stawem pod wzgledem budowy, funkcji oraz
czynnosci [4].

Osoby dotkniete problemami zwigzanymi z nieprawidtowg pracg uktadu ru-
chowego narzadu zucia to pacjenci wymagajgcy indywidualnego podejscia. Wazna
jest wspotpraca wielu specjalistéw z réznych dziedzin medycyny. Leczenie skoja-
rzone, uwazane za najbardziej skuteczne, powinno by¢ prowadzone w wielospecja-
listycznych osrodkach, pomimo znacznego rozwoju oraz doskonalenia metod dia-
gnostycznych [5]. Wczesne rozpoznanie zaburzen funkcji stawdéw skroniowo-zu-

chwowych oraz ich leczenie stanowi wielkie wyzwanie wspotczesnej medycyny.



Podstawy anatomii i fizjologii stawu skroniowo-zuchwowego

Staw skroniowo-zuchwowy jest jedynym przyktadem parzystego stawu ,wi-
szgcego” w szkielecie cztowieka. Potgczenie lewego i prawego stawu przez zuchwe
powoduje, ze sg stale sprzezone anatomicznie i czynnosciowo oraz funkcjonujg
rébwnoczesnie, zaleznie od siebie [3].

Nastepng wyrdzniajgcg sie cechg tego stawu jest pietrowa budowa oraz
obecnos$¢ krgzka stawowego, ktdra sprzyja mozliwosci wykonywania skomplikowa-
nych ruchéw w réznych kierunkach. W gérnym pietrze zachodzi ruch $lizgu, zas w
dolnym ruch zawiasowy [3]. Znajdujgce sie na ozebnej, miesniach i stawach pro-
prioreceptory pozwalajg na ,czucie” pokarméw w czasie zucia, regulacje ruchow
zuchwy oraz sity skurczow miesni w zaleznos$ci od wielkosci i twardosci pokarmow.
Ogromne znaczenie dla ochrony stawéw skroniowo - zuchwowych ma regulacja
nerwowo-miesniowa [4].

Kolejng cechg wyrdzniajgcg staw skroniowo - zuchwowy jest takze to, ze po-
wierzchnie stawowe sg pokryte chrzgstkg witdknistg, a nie szklista.

Komponentami anatomicznymi stawu skroniowo - zuchwowego sg: struktury
kostne, czyli powierzchnie stawowe, znajdujgce sie na gtowie zuchwy oraz dot zu-
chwowy i guzek stawowy na czesci tuskowej kosci skroniowej, krgzek stawowy oraz
tkanki zakrgzkowe, torebka witoknista oraz wiezadta stawu i krgzka, miesnie oraz
naczynia i nerwy, zaopatrujgce caty uktad stawowy [3].

W budowie stawu uczestniczg powierzchnie stawowe, ktére znajdujg sie na
kosci skroniowej i gtowie zuchwy, a pomiedzy nimi znajduje sie krgzek stawowy,
dzielgcy staw na dwie czesci — gorng i dolng. Powierzchnia stawowa kosci skronio-
wej jest wklesto-wypukta. Sktada sie z dotka stawowego i potozonego od przodu
guzka stawowego [3].

Najwazniejszg, a zarazem najmniejszg czesc¢ stawu stanowi krgzek stawowy.
Wystepuje on w postaci owalnej ptytki, cienkiej posrodku, za$ grubszej na obwodzie.
Krazek stawowy zbudowany z chrzgstki widknistej jest zro$niety z torebkg stawowa.
Tylna czes¢ krgzka, zwana takze strefg dwublaszkowg, stanowi poduszke ochronng
dla tylnych czesci stawu. W strefie tej zlokalizowane jest wiezadto tylne, sktadajgce
sie z dwoch pasm — gornego oraz dolnego. Pasmo gorne (krgzkowo-skroniowe)
przymocowuje krgzek do tylnej czesci kosci skroniowej, zas dolne (krgzkowo-kiyk-

ciowe) do szyjki wyrostka ktykciowego zuchwy. Funkcjg krgzka jest ochrona struktur



wewnatrzstawowych przed obcigzeniem mechanicznym oraz udziat w zawiasowych
i slizgowych ruchach zachodzgcych pomiedzy koscig skroniowg a zuchwa [5,6].

Torebka stawu skroniowo-zuchwowego jest zarazem mocna i luzna, dzieki
temu podczas otwierania ust pozwala na przesuwanie gtowy zuchwy z dotka na
guzek stawowy. Stanowi ona lejkowaty worek obejmujgcy guzek i dotek stawowy az
do szczeliny skalisto-bebenkowej oraz szyjki zuchwy [3].

Kompleks wiezadet stawowych wzmacnia torebke stawowg. Wyrdznia sie
trzy wiezadta:

1. wiezadto skroniowo — zuchwowe (boczne),
2. wiezadto rylcowo — zuchwowe,
3. wiezadto klinowo — Zuchwowe [5].
Szereg miesni warunkuje prawidtowg prace stawu skroniowo - zuchwowego.

Miesien skroniowy znajduje sie w dole skroniowym, wypetniajgc go catkowi-
cie. Ma on ksztatt wachlarza, jest najsilniejszym miesniem Zucia. Jego dziatanie jest
najwieksze podczas unoszenia zuchwy oraz wéwczas, gdy wraz ze szczekg przy-
legajg do siebie, przy czym witdkna miesniowe nie sg maksymalnie skrécone i mogag
sie jeszcze kurczyc [7].

Miesien zwacz, lezgcy na powierzchni bocznej zuchwy, jest gruby i kroétki.
Sktada sie z dwdch czesci. Czes¢ powierzchniowa migsnia, ktora jest dtuzsza i szer-
sza, rozpoczyna sie na dolnym brzegu kosci jarzmowej i tuku jarzmowego siegajac
az do szwu skroniowo-jarzmowego. Czesc¢ gteboka, ktora jest stabsza, przyczepia
sie na tylnej czesci tuku jarzmowego i siega niemalze do stawu skroniowo zuchwo-
wego. Witdkna miesniowe przebiegajg w dot i tgczg sie z widknami czesci powierz-
chownej. Jego funkcjg jest unoszenie zuchwy i obracanie jej nieco do boku [7].

Miesien skrzydtowy przysrodkowy, jest gruby i czworoboczny, potozony do
wewnatrz od gatezi zuchwy. Zadaniem mie$nia skrzydtowego przysrodkowego pod-
czas obustronnego skurczu jest unoszenie zuchwy, za$ przy skurczu jednostron-
nym — obracanie nig nieco zewnetrznie [8].

Miesien skrzydtowy boczny, potozony jest na zewnatrz od poprzedniego.
Znajduje on sie w dole podskroniowym. Miesien ten posiada dwie glowy — gorng i
dolng. Gorna, mniejsza i ptaska, przyczepia sie do grzebienia podskroniowego i po-
wierzchni podskroniowej skrzydta wiekszego kosci klinowej. Gtowa dolna jest okra-
gtawa i rozpoczyna sie na powierzchni zewnetrznej blaszki bocznej wyrostka skrzy-

dtowego, a czesciowo zas na powierzchni podskroniowej szczeki. Jednoczesny



skurcz miesni skrzydtowych bocznych prowadzi do wysuniecia zuchwy w przod.
Jednostronny skurcz skreca zuchwe do wewnatrz [8]. Dodatkowo miesniami otwie-
rajgcymi jame ustng sg miesnie dna jamy ustnej — miesien zuchwowo-gnykowy oraz
miesien dwubrzuscowy [9].

Istotng role w unaczynieniu stawu petni tetnica skroniowa powierzchowna,
jedna z kohcowych gatezi tetnicy szyjnej zewnetrznej. Oddaje ona 3-4 gatezie
przednie, biegngce do bocznej powierzchni matzowiny usznej, zaopatrujgce prze-
wod stuchowy zewnetrzny oraz staw skroniowo-zuchwowy. Innymi istotnymi naczy-
niami sg odchodzgce od tetnicy szczekowej tetnice — uszna gteboka, zaopatrujgca
tylng sciane stawu oraz bebenkowa przednia, ktéra biegnie do szczeliny skalisto-
bebenkowej [5].

Trzecia gatgz nerwu tréjdzielnego — nerw zuchwowy oddaje gatgz nerwu
uszno-skroniowego, ktéry unerwia staw skroniowo-zuchwowy. Nerw ten owija sie
wokot szyjki zuchwy, a nastepnie dochodzi do okolicy skroniowej. Nerw uszno-skro-
niowy oddaje gatezie do tylnej czesci stawu. Réwniez nerw zwaczowy oddaje jedng

lub dwie gatgzki do stawu skroniowo-zuchwowego [5].

Mechanika stawoéw

Zachodzgce w stawach skroniowo-zuchwowych ruchy odbywajg sie zawsze
jednoczesnie. Wyrézni¢ mozna trzy rodzaje ruchow:

e opuszczanie i podnoszenie zuchwy, stanowigce ruchy zawiasowe,
e wysuwanie i cofanie zuchwy, stanowigce ruchy slizgowe,
e ruchy boczne.

Skurcz miesni skrzydtowych bocznych, zuchwowo-gnykowych, brédkowo-
gnykowych, dwubrzuscowych powoduje ruch opuszczania zuchwy [6]. Zamknieciu
ust odpowiada ruch unoszenia zuchwy. Jest to mozliwe dzieki skurczowi miesni
zwaczy oraz miesni skrzydtowych przysrodkowych oraz miesni skroniowych. Tylne
widkna miesnia skroniowego pociggajg zuchwe w tyt [6]. Wysuwanie zuchwy powo-
duje jednoczesny, obustronny skurcz miesni skrzydtowych bocznych wspdlnie z ze-
wnetrznymi witdknami miesni zwaczy i przednimi widknami miesni skroniowych [6].
Kurczenie sie tylnych wtdkien miesni zwaczy, skroniowych, dwubrzuscowych oraz
brédkowo-gnykowych i zuchwowo-gnykowych pozwala na ruch cofania zuchwy,

inaczej retruzji, z pozycji maksymalnego jej wysuniecia [6]. Najbardziej ztozonymi



ruchami zuchwy sg ruchy boczne. Laterotruzjg nazywamy ruch zuchwy po stronie,

w ktérej odbywa sie ruch, a mediotruzjg— ruch zuchwy po stronie przeciwnej [6].

Charakterystyka dysfunkcji stawéw skroniowo-zuchwowych

Podstawowym objawem wskazujgcym na dysfunkcje stawdw skroniowo-zu-
chwowych jest bol. Moze on pochodzi¢ z miesni, Sciegien oraz stawu. Bél ten moze
by¢ samoistny lub prowokowany ruchem. Zwiekszone napiecie miesni zucia wptywa
na kompensacyjny wzrost napiecia innych grup miesniowych, co sprawia, ze dole-
gliwosci bolowe mogg dotyczy¢ gtowy, miesni szyi, kregostupa oraz obreczy barko-
wej, a nawet nizej potozonych czesci ciata. BOl poprzez migsnie i powiezie moze
by¢ przenoszony na odcinek szyjny i gérny piersiowy kregostupa oraz okolice gor-
nych zeber [10,11]. Objawom bdlowym mogg towarzyszy¢ objawy wegetatywne
oraz czynnos$ciowe.

Kolejnym, najczestszym objawem wskazujgcym na dysfunkcje stawow skro-
niowo-zuchwowych sg sygnaty akustyczne — trzaski, szumy, tarcia, trzeszczenia
[12]. Innymi objawami nieprawidtowej pracy stawow skroniowo-zuchwowych s3:
ograniczenie oraz zaburzenia ruchomosci zuchwy, trudnosci podczas zucia, gryzie-
nia, ziewania, bolesnos¢ uciskowa stawu, zbaczanie zuchwy w czasie jej odwodze-
nia i przywodzenia, béle ucha oraz szumy uszne, boéle i zawroty gtowy oraz ,twarz
kwadratowa” w wyniku przerostu miesni [6]. Nieprawidtowe czynnosci miesniowe
takie jak zaciskanie zebdw, bruksizm, wypychanie jezyka czy obgryzanie paznokci,
dotyczagce uktadu catej czaszki noszg nazwe parafunkciji [8, 13].

Najbardziej szkodliwg parafunkcja, zwigzang z nadmierng aktywnoscig mie-
$ni jest bruksizm. Schorzenie to charakteryzuje sie tarciem zebami szczeki o zeby
zuchwy. W okresie pandemii COVID — 19 bruksizm nalezy do najczestszych pro-
bleméw wymagajacych pilnej interwenciji terapeutyczej.Do najczestszych przyczyn
wystepowania bruksizmu zalicza sie wysoki poziom stresu, depresje oraz nerwice.
Wsrod innych czynnikéw wymienia sie infekcje pasozytnicze, zakwaszenie organi-
zmu, nawykowe zucie gumy, przebyte urazy gtowy, braki zebowe, niepoprawnie
wykonane protezy lub ,zbyt wysokie” wypetnienia. Objawami towarzyszgcymi
bruksizmowi sg bdle gtowy, ucha, karku oraz plecéw, przerost miesnia zwacza i
miesnia skroniowego oraz tzw. tarczki wytarcia, ktore sg wynikiem Scierania zebdéw
[14, 15].



Objawy akustyczne, ktore towarzyszg ruchom zuchwy mogg swiadczy¢ o
dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych w postaci przemieszczenia krgzka bez
zablokowania. Zazwyczaj oprocz objawow akustycznych pojawia sie bol w stawie
lub jego okolicy. Wtedy krgzek stawowy przemieszcza sie ku przodowi, zostaje roz-
ciggniete i uszkodzone jego tylne wiezadto, doprowadzajgc do utraty kontaktu po-
wierzchni stawowych. Przemieszczenie krgzka z zablokowaniem oznacza przesu-
niecie krgzka w stawie z potozenia centralnego do przodu w stosunku do gtowy
stawowej. W konsekwencji dochodzi do ograniczenia odwodzenia zuchwy, a tym
samym uposledzenia funkcji zucia i mowy. Podczas ruchow zuchwy, krgzek prze-
mieszcza sie wraz z gtowg stawowa. Takie patologiczne przemieszczenie dysku
wigze sie z jego utrwalong pozycjg, ktéra nie ulega zmianie podczas ruchdéw zuchwy

i prowadzi do ich ograniczenia [16, 17].

Przyczyny dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych

Etiologia zaburzen funkcji stawow skroniowo-zuchwowych jest ztozona i wie-
loczynnikowa. Czynniki prowadzgce do zaburzenia biomechaniki stawéw skro-
niowo-zuchwowych mogag wystepowac¢ na skutek zmian lokalnych, jak rowniez
mogg pochodzi¢ z innych czesci ciata [18]. Zmiany lokalne dotyczg budowy stawow,
przyktadami mogg by¢ asymetrie w budowie zuchwy, wady zgryzu, zapalenia lub
zwtdknienia torebki stawowej, zaburzenia miesniowe. Innymi czynnikami dysfunkcji
tych stawdéw sg m.in. nierbwnowaga statyczna miednicy, zwiekszone napiecie w
obrebie potgczenia gtowowo-szyjnego, wady postawy, hipermobilnos¢ stawowa

ogolna czy nieprawidtowe wzorce reagowania na stres [19, 20].

Diagnostyka zaburzen stawéw skroniowo-zuchwowych

Diagnostyka zaburzen stawéw skroniowo-zuchwowych obejmuje badanie
podmiotowe, przedmiotowe oraz obrazowe. Celem badania przedmiotowego jest
zebranie informacji dotyczacych pacjenta, jego nawykdw, rodzaju oraz miejsca do-
legliwosci, wszystkich objawow towarzyszgcych oraz czasu ich trwania. Podczas
wywiadu wazne jest zebranie szczegotowych informacji dotyczgcych objawéw pa-
tologicznych zarbwno w obrebie samej jednostki czynnosciowej, jak rowniez struk-
tur odlegtych [21].



Badanie przedmiotowe uwzglednia ocene ruchu zuchwy, palpacje stawow
oraz miesni zucia. W celu réznicowania przyczyn dysfunkcji stawowej lub miesnio-
wej, wykonuje sie ruchy bierne, czynne, testy oporowe oraz badanie gry stawowe;.
Podczas badania przedmiotowego réwniez wazna jest ocena narzadu ruchu i ogol-
nej postawy ciata. Podczas badania mozna wykonac testy diagnostyczne, takie jak
test Barre’a, test ligniny, czy tez test Meerssemana, potwierdzajgce przyczyne po-
wodujgcg dysfunkcje stawow skroniowo- zuchwowych [22]. Potwierdzenie rozpo-
znania powinno by¢ wspomagane diagnostykg obrazowg — zdjeciem rentgenow-
skim, tomografig komputerowa, rezonansem magnetycznym lub badaniami z zasto-
sowaniem urzgdzen analizujgcych zwarcie i ocene ruchu zuchwy oraz badaniem
elektromiograficznym [21].

Postepowanie terapeutyczne
Szynoterapia.

Jedng z metod leczenia dysfunkcji narzadu Zucia jest leczenie za pomocg
szyn. Zastosowanie szynoterapii w zaburzeniach stawu skroniowo-zuchwowego ma
na celu poprawe i zmiane koordynacji heuromiesniowej, czynnosci stawéw skro-
niowo-zuchwowych oraz wzorca ruchowego zuchwy. Szynoterapia jest stosowana
réwniez w terapii bélu pochodzenia migsniowego i stawowego oraz w celu znale-
Zienia i zachowania ostatecznej, terapeutycznej pozycji zuchwy [23]. W leczeniu
stosowane sg rézne rodzaje szyn, dzielg sie one na — stabilizujgce, repozycyjne i
relaksacyjne. Szyny stabilizujgce wykorzystywane sg w celu naprawy i regeneraciji
funkcji stawu skroniowo-zuchwowego. Stuzg jako ostona tkanek podczas stopnio-
wego obnizania zgryzu. Szyny repozycyjne poprawiajg ustawienie stawu skro-
niowo-zuchwowego w przypadku dyslokacji krgzka stawowego lub obnizenia zgryzu
w trakcie leczenia protetycznego lub ortodontycznego. Celem zaktadania szyn re-
laksacyjnych jest poprawa koordynacji nerwowo-miesniowej przy prawidtowym
ustawieniu stawu skroniowo-zuchwowego.

Szyny sg z reguty jedynie tymczasowym, weryfikujgcym srodkiem terapeu-
tycznym. Jedynie zaburzenia o podtozu miesniowym mozna leczy¢ dtugotrwale przy
pomocy szyn [6, 23].

Rehabilitacja stawdw skroniowo-zuchwowych.
Celem rehabilitacji stawow skroniowo-zuchwowych jest przywrdcenie prawi-

dtowej pozycji spoczynkowej oraz funkcji stawu, odzyskanie petnego, bezbolesnego



zakresu ruchomosci, jak rowniez normalizacja napiecia i dysfunkcji catego ukfadu
ruchu.

W programie rehabilitacji istotng role w powrocie do prawidtowej pracy sta-
wow skroniowo-zuchwowych odgrywa terapia manualna. Jej zastosowanie ma na
celu poprawe ruchomosci stawu oraz normalizacje napiecia tkankowego. Ogromng
zaletg terapii manualnej jest likwidowanie zaréwno objawéw, jak i przyczyn zabu-
rzen stawéw skroniowo-zuchwowych [24].

Metoda Lewita, Kaltenborna-Evjentha czy Mulligana to szeroko rozpo-
wszechnione techniki manualne, majgce zastosowanie w wielu dysfunkcjach stawu
skroniowo-zuchwowego. Polegajg na stosowaniu pasywnych i aktywnych technik w
celu przywrocenia prawidtowego funkcjonowania stawdw kregostupa oraz stawdw
obwodowych.

Metoda CRAFTA stosowana jest przede wszystkim przy dolegliwosciach bo-
lowych gtowy i dysfunkcjami stawow skroniowo - zuchwowych. Obejmuje ona do-
ktadng diagnostyke, leczenie oraz autoterapie catego systemu czaszkowo-zuchwo-
wego.

Terapia czaszkowo-krzyzowa wyrdznia sie swoistym podejsciem. Metoda ta
oparta jest na rytmie kranio-sakralnym — rytmie absorpcji ptynu mézgowo-rdzenio-
wego. Terapeuta za pomocg dotyku wyczuwa zwiekszone napigecia tkanek, nie tylko
w obrebie czaszki, kregostupa czy miednicy, ale w catym ciele. Wykorzystuje on
zjawisko wzajemnych napie¢ w uktadzie migesSniowo-powieziowym. Rozluznienie
opony twardej rdzenia kregowego i mézgu powoduje normalizacje napiecia w ukta-
dzie kostnym, miesniowym oraz powieziowym.

Techniki osteopatyczne polegajg na holistycznym podejsciu do cztowieka i
jego problemow zdrowotnych. Metody stosowane przez osteopatow oddziatywajg
na uktad miesniowo-szkieletowy, narzgdy wewnetrzne, czaszke oraz tkanki miekkie
przywracajgc rownowage oraz tworzgc warunki utatwiajgce procesy zdrowienia.
Osteopaci zwracajg uwage na istotne znaczenie wspotpracy stomatologéw i orto-
dontow z terapeutami manualnymi.

W obrebie narzadu zucia i towarzyszacych struktur wykonuje sie rézne ro-
dzaje technik manualnych: mobilizacje stawu i tkanek miekkich, w tym neuromobili-
zacje, terapie punktéw spustowych, poizometryczng relaksacje miesni oraz masaz

tkanek gtebokich [25]. Uzupetniajgca, ale réwnie istotng technikg jest autoterapia.



Polega ona na edukacji pacjenta w zakresie ¢wiczen domowych oraz doktadnej in-
strukcji unikania pewnych ruchéw, przy jednoczesnym utrzymywaniu prawidtowe;j
postawy ciata. Cwiczenia te majg na celu podtrzymanie efektu terapeutycznego,
uzyskanego przez terapeute. Istnieje wiele technik autoterapii, sg to m.in. cwiczenia
czynne, Z oporem, rozciggajgce, izometryczne oraz poizometryczna relaksacja mie-
$ni, a takze ¢wiczenia funkcjonalne. Dobdr éwiczen zalezy od dolegliwosci i zabu-
rzen narzgdu zucia oraz zaplanowanego efektu terapeutycznego [26].

Cennym uzupetnieniem leczenia pacjentow z zaburzeniami w uktadzie ru-
chowym narzgdu zucia jest zastosowanie réznych form fizykoterapii. Celem stoso-
wania réznych form energii fizykalnej jest tagodzenie objawow bdlowych, rozluznia-
nie miesni uktadu stomatognatycznego oraz regeneracja tkanek miekkich. Najczest-
szymi zabiegami stosowanymi w rehabilitacji stomatologicznej sg: elektroterapia,
ultradzwieki, promieniowanie podczerwone, laseroterapia. Wymienione zabiegi za-
zwyczaj nie sg stosowane samodzielnie, lecz stanowig uzupetnienie komplekso-
wego leczenia pacjenta, wspomagajgc dziatanie kinezyterapii, szynoterapii, farma-
koterapii lub leczenia operacyjnego.

Elektroterapia znajduje zastosowanie w wielu dziedzinach medycyny, wyko-
rzystujgc prad do pobudzania nerwow i miesni, uSmierzania bélu oraz zmniejszania
stanu zapalnego. Zabiegi fizykoterapeutyczne z zakresu elektroterapii powodujg
zwiekszenia ukrwienia tkanek, poprawe ich trofiki oraz przyspieszanie procesow re-
generacji [26]. Zabiegi wykonuje sie z uzyciem pradu statego oraz zmiennego o
réznej czestotliwosci. Najczestszymi prgdami wykorzystywanymi w rehabilitacji jest
przezskérna elektryczna stymulacja nerwdw (ang. Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation) -TENS. Jest to metoda objawowego leczenia przewlektych zespotow
bolowych i ostrych bélow za pomocg prgdéw matej czestotliwosci. Wskazaniem do
terapii prgdem TENS sg bole miesniowo-powieziowe w obrebie twarzowej czesci
czaszki oraz bole neuropatyczne [27].

W leczeniu zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych stosowany jest row-
niez prad galwaniczny. Zabieg ten z uzyciem leku nosi nazwe jonoforezy. Zastoso-
wanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych w jonoforezie usmierza bél o pod-
tozu zapalnym i zwyrodnieniowym, po urazach oraz u pacjentow z dysfunkcjg na-

rzadu zucia.



W terapii leczniczej wykorzystywane sg takze ultradzwieki o czestotliwosci 1-
3MHz. Ich dziatanie zmniejsza bdl oraz stan zapalny. Wykazujg one dziatanie rege-
neracyjne, zmniejszenie napiecia miesniowego, co pozwala na zwiekszenie za-
kresu ruchomosci stawdéw. Dziatanie biologiczne ultradzwiekéw jest to wypadkowa
dziatania mechanicznego, cieplnego oraz fizykochemicznego. Fala ultradzwigkowa
stosowana w okolicy twarzy zwieksza przepuszczalnos¢ bton komorkowych dla jo-
now wapnia, pobudza synteze kolagenu i elastyny oraz przyspiesza regeneracje
zmienionych chorobowo miesni twarzy i stawow skroniowo-zuchwowych.

Promienie podczerwone wykorzystywane sg w czesto stosowanym naswie-
tlaniu tzw. ,lampg soluks”. Podczas wykonywania zabiegu wykorzystywane jest su-
che ciepto, co prowadzi do przekrwienia tkanek oraz miejscowego zwigkszenia
przemiany materii. Stosowanie lampy soluks wykorzystuje sie zazwyczaj jako za-
bieg przygotowujgcy do kinezyterapii i terapii manualnej. Filtr czerwony, zwieksza-
jacy ukrwienie tkanek znajduje zastosowanie w stanach zapalnych, niebieski nato-
miast, ma dziatanie usmierzajgce bdli stosowany jest w nerwobdlach oraz neural-
giach [28].

Swiatto lasera w dysfunkcjach narzadu zucia stosowane jest w celu uzyska-
nia efektu przeciwbdlowego, przeciwzapalnego oraz przeciwobrzekowego. Zabieg
ten powoduje poprawe mikrokrgzenia, przyspiesza regeneracje nerwow i stymuluje
zrost kostny. Wskazaniem do stosowania terapii laserem o matej mocy sg przewle-
kte stany zapalne, ostre stany bolowe, ograniczenia ruchomosci stawu, utrudniony
zrost kostny oraz nerwobdle [27, 29].

Magnetostymulacja jest zabiegiem opartym na dziataniu stabego wolno-
zmiennego pola magnetycznego. Jego zastosowanie przynosi efekt regeneracyjny,
przeciwzapalny oraz pobudzajgcy przewodnictwo nerwowe. Zabieg z uzyciem pola
magnetycznego jest nieinwazyjny i prosty do wykonania. Wykorzystywany jest w
leczeniu rozlegtych zmian zapalnych, rehabilitacji po replantacji zebow oraz ztama-
niach zuchwy [28].

Jedng z nowszych i czesto wykorzystywanych metod terapii wspomagaja-
cych leczenie zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych jest kinesiologytaping - pla-
strowanie dynamiczne. Polega ona na sensorycznym oddziatywaniu plastra na or-
ganizm w celu wykorzystywania jego mozliwosci kompensacyjnych. Wspiera i
usprawnia naturalne procesy samoleczenia [30]. Kinesiotaping wptywa na normali-

zacje napiecia miesniowego, poprawe funkcjonowania miesni i stawow, aktywacje



uktadu limfatycznego oraz poprawe mikrokrgzenia. Technika ta znajduje zastoso-

wanie w rehabilitacji stomatologicznej [30].

Podsumowujgc, zaburzenia funkcji stawdéw skroniowo-zuchwowych wyma-

gaja indywidualnego postepowania terapeutycznego. Istotna jest wspétpraca wielu

specjalistow z réznych dziedzin medycyny. Leczenie tych zaburzen powinno byc¢

prowadzone w wielospecjalistycznych osrodkach. W powrocie do prawidtowej pracy

stawow skroniowo-zuchwowych istotng role odgrywa postepowanie fizyko i kinezy-

terapeutyczne.
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Wprowadzenie

"Kolano skoczka" jest zespotem objawow Scisle zwigzanych z uszkodzeniem
aparatu wyprostnego kolana. Schorzenie dotyczy w szczegolnosci osob uprawiajg-
cych zawodowo lub rekreacyjnie sporty takie jak: koszykdwka, siatkowka, pitka reczna
czy lekkoatletyka, podczas ktorych ciggle powtarzajgcag sie czynnoscig jest wyskok.
Nieprawidtowo wykonany wyskok oraz zle obrana technika lgdowania prowadzg do
rozwoju zmian degeneracyjnych w wiezadle rzepki [1]. Poza wyskokiem duzy nacisk
na wiezadto wywierajg nagte zwroty, obroty i zrywy. Gwattowne skurcze miesni po-
trzebne do skoku, lgdowania, szybkiej zmiany kierunku w trakcie gry czy startu powo-
dujg powstawanie mikrourazow tuz ponizej wiezadta rzepki [2]. Charakter zmian po-
zwala na klasyfikacje tej patologii do tendionopatii dotyczgcych gtéwnie Sciegien i wie-
zadet. Scisle zwigzanymi z tendinopatig stanami patologicznymi sg zmiany okreslane

jako: "tendinosis", "tendinitis" i "peritendinitis". "Tendinosis" powstaje gtéwnie w wyniku
histopatologicznej dezorganizacji kolagenu oraz towarzyszacej separacji wtdkien, nie
posiada objawow zapalenia, a takze nie jest bolesna. "Tendinitis" z kolei wigze sie z
klasycznym stanem zapalnym najczesciej we wczesnej fazie, a "peritendinitis” jest
ostrym lub przewlektym stanem zapalnym paratenonu Sciegna spowodowanym gtow-
nie przez powtarzajgce sie cwiczenia z towarzyszacym miejscowym obrzekiem i infil-

tracjg komérek zapalnych [3].

Epidemiologia
Zespot bolowy "kolana skoczka" zwigzany jest z powtarzalnymi, wymagajgcymi

duzej szybkosci i sity czynnos$ciami wykonywanymi przez prostowniki konczyn dol-



nych: skakanie, bieganie czy wspinanie sie. "Kolano skoczka" dotyka najczesciej siat-
karzy, koszykarzy, skoczkow, biegaczy, pitkarzy czy tenisistow [4]. Wedtug badan O.B.
Lian, L. Engebretsen i R. Bahr az 15% czynnych zawodowo sportowcéw dotknietych
jest tg jednostkg, z czego 30-51% sg to siatkarze, a 25-32% stanowig koszykarze.
"Kolano skoczka" nie wystepuje natomiast u kolarzy i zapasnikow [5]. Z kolei badania
J. C. Reeser, E. Verhagen i wsp. dowodzg, ze "kolano skoczka" jest drugg pod wzgle-
dem wystepowania kontuzjg wsrdd siatkarzy zaraz po skreceniu stawu skokowo-gole-
niowego [6]. Natomiast J. Zwerver i wsp. badajgc czestos¢ wystepowania tego zespotu
u sportowcow uprawiajgcych takie dyscypliny jak: koszykowka, pitka nozna, siatkdwka,
pitka reczna, korfball, hokej na trawie i lekkoatletyka udokumentowali, ze zespot "ko-
lana skoczka" w najwiekszym stopniu - 14,4% rozpowszechniony jest wsrdd siatkarzy,
zas$ w najmniejszym, bo 2,5% wsrdéd sportowcow grajgcych w pitke nozng [7]. Tendi-
nopatia dotyczy, az w 22% zawodowych sportowcow, przy czym 2-krotnie czesciej
mezczyzn niz kobiet. Patologia ta zdarza sie rowniez wsrod mtodych oséb. Badania
kliniczne i ultrasonograficzne $ciegien rzepki u mtodych sportowcow w wieku 14-18 lat
dowiodly, ze 7% miodych graczy w koszykdéwke zgtasza kliniczne problemy z wieza-
dtem rzepki, a u 26% badanie ultrasonograficzne wskazywato na obecnos¢ obszaru

hypoechogenicznego [8].

Patomechanizm

Mozna wyrozni¢ dwie grupy czynnikow: zewnetrzne i wewnetrzne, ktore wpty-
wajg na proces powstawania entezopatii w obrebie wiezadta rzepki. Do pierwszych
zalicza sie przede wszystkim proces przecigzeniowy oraz czynniki bezposrednio z nim
zwigzane takie jak: nieodpowiednio przeprowadzony trening, zawierajgcy zbyt duze
obcigzenie lub zbyt dtugi czas, przy wykorzystaniu zle dobranego sprzetu treningo-
wego czy obuwia. Dodatkowo powtarzajgce sie sekwencje ruchu powodujg powsta-
wanie podczas fazy lgdowania po wyskoku licznych mikrourazéw. Dochodzi wtedy do
jednoczesnego skurczu miesnia czworogtowego uda i wydtuzenia wiezadta wtasci-
wego rzepki. Na wiezadto dziatajg sity rozciggajgce, ponad 10-krotnie przewyzszajgce
ciezar ciata skaczgcego — obcigzenie ekscentryczne. Wysoka czestotliwos¢ bodzca
patogennego powoduje brak mozliwosci wygojenia i zregenerowania kolejnych mikro-
urazéw. Do czynnikéw wewnetrznych nalezg m.in. zaburzenia biomechaniki uwarun-

kowane nieprawidtowg pracg konczyny dolnej, nadmiernie rozluznionym wiezadtem,



hipermobilnoscig stawu kolanowego, zbyt duzym napieciem troczkow rzepki, osta-
biong stabilizacjg centralng czy zaburzeniami réwnowagi miesniowej. Zdarza sie, ze
przyczyny zaburzen biomechaniki dotyczg nie tylko stawu kolanowego, ale biodro-
wego podczas pracy w ptaszczyznie czotowej, co w konsekwencji powoduje powstanie
dysbalansu w obrebie tasm miesniowo — powieziowych. Zaburzony rozktad napiecia
w tasmach powoduje nieprawidtowg prace stawu kolanowego, niewtasciwe ustawienie
rzepki oraz wystepowanie przecigzen sciegna w trakcie wykonywania aktywnosci ru-
chowej, co skutkuje zaburzeniem wzorca ruchowego catej konnczyny dolnej. Poddajgc
analizie tasmy miesniowo-powieziowe mozna dojs¢ do wniosku, ze na prawidtowg bio-
mechanike stawu kolanowego majg wptyw wszystkie tkanki otaczajgce. Wzmozone
napiecie gtowy bocznej miesnia czworogtowego uda spowoduje przyparcie boczne
rzepki, a gtowy przysrodkowej — przyparcie przysrodkowe. Ma to wptyw na prawidtowy
Slizg i funkcje stawu. Ponadto napiecie wystepujgce na przebiegu danej taSmy, znaj-
dujgce sie nawet w znacznej odlegtosci od stawu kolanowego, moze spowodowac wy-
stepowanie dolegliwosci w stawie. Istotne znaczenie majg takze zmiany o podtozu bio-
chemicznym np. zaburzenia naczyniowe w obrebie stawu lub zamiany genetyczne
[1,9]. Badania Scofta A, Lian O i wsp. wskazaty, ze wazny wptyw na powstawanie
entezopatii wiezadta posiada takze stres oksydacyjny, prowadzgcy do apoptozy ko-
morek wiezadta. Hipoksja indukuje uwalnianie VEGF (vascular endothelial growth fac-
tor - czynnika wzrostu $rodbtonka naczyniowego), ktéry z kolei powoduje proces hi-
perplazji naczyniowej i moze przyczyni¢ sie do ostabienia struktury komorek [10].
Uwaza sie rowniez, ze duze znaczenie mogg odgrywac czynniki genetyczne, jednak
dotychczas nie odnaleziono zmutowanego genu odpowiedzialnego za wystgpienie
tendinopatii. Bardziej prawdopodobna jest hipoteza wielogenowego uwarunkowania
tego procesu [1]. Raport przeprowadzony przez I. Tiemessena i wsp. dotyczgcy czyn-
nikdw ryzyka powstawiania lub pogorszenia objawdw klinicznych wskazuje na gre w
siatkowke i koszykowke, w potgczeniu z treningiem i godzinami gry (co najmniej 12
godzin w tygodniu) i / lub w potgczeniu z treningiem sitowym, co najmniej 5 godzin na

tydzien i / lub z graniem lub treningiem na twardej nawierzchni [11].

Objawy
Do pierwszych objawow nalezg: bol i tkliwos¢ w obrebie wiezadta rzepki,

w okolicy przyczepu trzeszczki, nasilajgce sie podczas ruchdw zwigzanych



z napinaniem mies$nia czworogtowego (podskoki, bieg, przysiady). Bol nasila sie pod-
czas treningu, wystepuje rowniez dyskomfort podczas prostowania kolana i schodze-
nia ze schodéw z towarzyszgcym uczuciem ,niepewnego kolana” [2,12]. Ponadto
wrazliwo$¢ na bdl jest najwieksza, kiedy staw kolanowy jest w wyproscie, a migsien
czworogtowy rozluzniony, zas najmniejsza w sytuacji odwrotnej, kiedy staw kolano-
wym jest zgiety, a miesien czworogtowy pozostaje napiety [13]. W miare uptywu czasu
do bdlu dotgcza sie obrzek i uczucie sztywnosci. W zaleznosci od fazy choroby moze

wystgpi¢ powiekszenie wiezadta, ostabienie i zaniki miesnia czworogtowego.

Diagnostyka i postepowanie farmakologiczne

Pierwszy etap diagnostyki "kolana skoczka" to wywiad z pacjentem, ktéry po-
zwoli wykry¢ czynniki powodujgce dolegliwosci [9]. Kolejnym etapem jest badanie pal-
pacyjne, ktorego celem jest ocena palpacji dolnego bieguna rzepki jako testu diagno-
stycznego na tendinopatie rzepkowg. Badanie palapacyjne jest bardzo czute, ale o
umiarkowanej swoisto$ci co do diagnozy, dlatego warto zastosowac réwniez inne testy
[4]. W celu potwierdzenia diagnozy zalecane jest badanie ultrasonograficzne, ktore
zobrazuje obszary hipoechogeniczne zwigzane z degeneracjg wtokien kolagenowych.
Kolejnym badaniem potwierdzajgcym tendinopatie jest rezonans magnetyczny. W ob-
razie rezonansu widoczne sg niewyrazne, zgrubiate brzegi wigzadta [1, 14]. Klinicznym
testem, wykonywanym w diagnostyce oraz stuzgcym do monitorowania postepow re-
habilitacji jest SLDS Test (Single-Leg Decline Squat Test) — przysiad z jedng noga.
Wyglada on nastepujgco: pacjent stoi na nodze chorej na platformie spadkowej usta-
wionej pod katem 25 stopni i utrzymujgc tutdw w pozycji pionowej wykonuje przysiad
na jednej nodze do 90 stopni. Nastepnie test wykonywany jest rowniez na nodze zdro-
wej. Dla kazdej nogi rejestruje sie maksymalny kat zgiecia kolana, w ktérym pojawia
sie bol. Diagnostycznie bél powinien nie rozprzestrzeniac sie podczas testu [15]. Prze-
prowadzone badania histopatologiczne i biochemiczne wykazaty, ze podstawowg pa-
tologig tendinopatii nie jest zapalenie $ciegna, ale degeneracyjna tendinoza, a wiec
bdl nie ma charakteru zapalnego. Doktadne jego pochodzenie pozostaje jednak nie-
wyjasnione. Terapia zachowawcza powinna opierac sie nie na strategii przeciwzapal-
nej, ale na rehabilitacji ukierunkowanej na dziatanie przeciwbolowe i przeciwobrze-
kowe, stabilizacji stawu, poprawie priopriocepcji, rozcigganiu miesni kulszowo-gole-
niowych oraz wzmochnieniu czynnych stabilizatoréw stawu rzepkowo-udowego najcze-

Sciej, prowadzonych w zamknietych tancuchach kinematycznch. Podawanie lekéw



przeciwzapalnych, przy braku stanu zapalnego wiezadta nie jest skuteczne. Miejscowe
i ogolnoustrojowe niesteroidowe leki przeciwzapalne, mimo iz, sg skuteczne w ostrym
tagodzeniu bolu w poczatkowym okresie, to nie ma dowoddw na ich skutecznos¢ w
przewleklym okresie choroby. Unieruchomienie i catkowite ograniczenie ruchu takze
wptywajg niekorzystnie na strukture wiezadta, powodujgc degeneracje widkien, ktére
po wznowieniu treningu spowodujg powrdét dolegliwosci. Jesli leczenie zachowawcze
nie przynosi efektu, pozostaje wowczas zabieg operacyjny. Ze wzgledu na heteroge-
nicznos¢ stosowanych zabiegow chirurgicznych nie mozna wyciggna¢ jednoznacz-
nych wnioskow odnosnie skutecznosci, tak wiec najlepszg formg leczenia pozostaje
rehabilitacja [1, 16, 17, 18].

Rehabilitacja

Celem rehabilitacji w zespole ,kolana skoczka” jest rozwiniecie tolerancji obcia-
zenia sciegna poprzez redukcje bolu, co w duzej mierze zalezy od stopnia nasilenia
dolegliwosci. W 1 etapie stosuje sie modulacje bolu i dobor odpowiedniego obcigzenia.
Nalezy zajac¢ sie biomechanicznymi zaburzeniami korczyn dolnych np. nierownowagg
sitowg, stabg elastycznoscig. Wazne jest rowniez to, aby nie zaprzestaé catkowicie
aktywnosci, poniewaz moze to jeszcze bardziej zmniejszy¢ wytrzymatos¢ Sciegna. Aby
Sciegno mogto sie regenerowacC wystarczy zrezygnowac¢ z czynnosci generujgcych
duze obcigzenia takich jak: bieganie czy skakanie. Badania sugerujg, ze stosowane w
tym okresie dtugotrwate ¢wiczenia izometryczne sg skuteczng metodg przeciwbolows.
W 2 etapie, kiedy pacjent moze wykonac ruch bez bdlu, zalecane sg ¢wiczenia wzmac-
niajgce i progresywne obcigzenie. Korzystne efekty uzyskuje sie przy pomocy treningu
z wolnym dawkowaniem oporem oraz dzieki ¢wiczeniom ekscentrycznym. Opor we-
dtug wytycznych powinien by¢ stopniowo zwiekszany, tak by wspomagac¢ wzmocnie-
nie $ciegna. W 3 etapie rehabilitacji skoncentrowac nalezy sie na wzmocnieniu funk-
cjonalnym i powrocie do sportu. Zastosowanie znajdujg ¢wiczenia korygujgce wzorce
ruchowe oraz deficyty farncucha kinematycznego. Po ich poprawie mozna dojs¢ do
czynnosci plyometrycznych oraz sportowych [12]. Natomiast w przypadkach opornych
na leczenie rehabilitacyjne jedyng mozliwoscig jest operacja. W 1 i 2 etapie wazne jest
unikanie ruchow prowokujgcych bol i spowalniajgcych proces gojenia. Preferowany
jest wzgledny odpoczynek niz catkowite unieruchomienie, ktére moze prowadzi¢ do
zaniku miesni i Sciegna. Stosuje sie wowczas gtownie dziatania zwigzane z protokotem

RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation), co ttumaczy sie odpoczynkiem, okladami z



lodu, uciskiem i elewacjg konczyny. Krioterapia, zmniejsza wrazliwos¢ nerwowych za-
konczen bélowych, przez co uzyskuje sie efekt przeciwbolowy oraz przeciwdziata pro-
cesowi neowaskularyzcji, ktory moze byc przyczyng tendinopati. Zaleca sie stosowa-
nie krioterapii od 2 do 3 razy na dzien, zwykle co 10 — 15 minut unikajgc ochtadzania
bezposrednio przed ¢wiczeniami, co moze wptyngé na zamaskowanie bolu i ryzyko
kontuzji podczas treningu. Réwniez stosowanie NLPZ (niesteroidowe leki przeciwza-
palne) jest metodg z wyboru w poczgtkowej fazie choroby, jednak badania dowodzg,
ze sg one skuteczne przede wszystkim w zwalczaniu bolu ostrego [1, 2, 9]. Poczat-
kowo zastosowanie znajduje rowniez masaz poprzeczny, opaska Cho-Pat w celu uzy-
skania stabilizacji oraz metody fizykoterapeutyczne takie jak: jonoforeza, sonoforeza,
laseroterapia, elektroterapia, ultradzwieki oraz fala uderzeniowa [1]. WSrod wyzej wy-
mienionych wysokg skutecznos¢ odnosi fala uderzeniowa dziatajgca przeciwbolowo i
przeciwzapalnie. W pracy D. Hojan — Jezierskiej i B. CieSlika oceniajgcej wykorzysta-
nie fali uderzeniowej w fizykoterapii m.in. u pacjentéw z zespotem "kolana skoczka"
udowodniono, ze po terapii trwajgcej srednio trzy serie, stan zdrowia ulegt poprawie
oraz otrzymano bezbolesng ruchomosé u powyzej 90% pacjentéw. Po terapii bél nie
powrdcit. Autorzy podkreslajg nieinwazyjnos¢, bezpieczenstwo, skutecznosé¢ i efektyw-
nos¢ tej metody, a w szczegdlnosci w potgczeniu z innymi metodami leczenia zacho-
wawczego [19, 20]. Dodatkowo zastosowanie laseroterapii wysokoenergetycznej oraz
ultradzwiekdw prowadzi do uzyskania poprawy. Obok fizykoterapii kolejng mozliwo-
Scig powodujgca zmniejszenie dolegliwosci bélowych jest kinesiotaping. Zastosowanie
plastra tuz pod rzepkg powoduje zmniejszenie sity wywieranej na wiezadto rzepki (Fo-

tografia 1.).

Fotografia 1. Aplikacja kinesiotapingu w "kolanie skoczka" [zrédto wtasnel.



Pierwszym celem kinezyterapii jest przywrocenie prawidtowej biomechaniki konczyny.
Zaleca sie zmniejszenie obcigzenia Sciegna przez ograniczenie ilosci wykonywanych
skokow, sprintdow lub zmniejszenie czasu treningu. Istotng role odgrywa znormalizo-
wanie napiecia tkanek poprzez wykonywanie ¢wiczen rozciggajgcych (Fotografia 2.),

masazu gtebokiego tkanek czy rolowania.

Fotografia 2. Cwiczenie rozciggajace [zrodio wiasnel].

Réwnie wazna jest mobilizacja rzepki, mobilizacja ciata Hoffy i troczkow rzepki, majgca
na celu zapobieganie powstawaniu zrostow i ograniczeniu ruchomosci w stawie kola-

nowym (Fotografia 3.).

Fotografia 3. Mobilizacja rzepki [zZrodto wiasne].



Drugim celem jest przywrdcenie elastycznosci tasmy przedniej. Mozliwe jest to przy
wykorzystaniu metody Anatomy Trains wedtug Myersa lub dzigki wykonaniu poizome-
trycznej relaksacji migsnia czworogtowego uda i naprezacza powiezi szerokiej [2]. My-
ers w swojej koncepcji stworzyt kompletng mape podtuznych potgczen miesniowo-po-
wieziowych pozwalajgcych naszemu ciatu by¢ stabilnym i zdolnym do ruchu. Gtéwnym
zatozeniem tej metody jest podgzanie za ciggtoscig miesnia i powiezi w poszukiwaniu
linii napiecia, majgcej na celu poprawe struktury catego ciata, a nie korekgciji tylko poje-
dynczego uszkodzenia, zlikwidowanie przyczyny, a nie samych objawow. W zespole
"kolana skoczka" istotng role odgrywa tasma powierzchowna przednia w okolicy mie-
$nia prostego uda. Uelastycznienie mozna osiggng¢ np. poprzez ruch w tancuchu za-
mknietym oraz uwolnienie miesnia przy pomocy reki terapeuty [2]. Kolejng metodg
opierajgcg sie na pracy z powiezig, majgcg zastosowanie w leczeniu "kolana skoczka"
jest FDM (Fascial Distortion Model - Model Dystrosji Powiezi), ktora zaktada, ze kazdy
uraz powoduje uszkodzenie powiezi, zmieniajgc jej gtadki ksztatt, co powoduje badl i
utrate funkcji. W diagnostyce FDM kluczowg role odgrywa mowa ciata z subiektywnym,
werbalnym opisem dolegliwosci pacjenta. W wywiadzie zwraca sie uwage na gestyku-
lacje, pomocne rowniez sg informacje na temat mechanizmu urazu czy badania obra-
zowe jak rezonans magnetyczny. Testy kliniczne sg to proste, oceniajgce globalne
wzorce ruchu testy ruchomosci, sity lub obcigzenia dotknietego problemem obszaru.
Catos¢ diagnostyki prowadzi do wyboru jednej z 6 modeli dystorsji powiezi i uzycia
odpowiednich dla nich technik terapeutycznych Manualna naprawa odksztatcenia po-
wiezi powoduje powrot do funkcji i zmniejszenie bélu. W koncepcji FDM powiez to nie
tylko wtokna otaczajgce miesnie, ale réwniez widkna kolagenowe tworzgce torebki sta-
wow, przegrody grup miesniowych, sciegna, rozsciegna i wiezadta. Podczas urazu po-
wiez doznaje odksztatcen - zgniecenia, rozciggniecia, badz rozerwania. Znieksztat-
cona tkanka traci zdolnos¢ do wykonywania slizgu, co prowadzi do ograniczen rucho-
mosci w stawie i bélu wywotanego podraznieniem zakonczen nerwowych. Terapeuta
manualnie przywraca powiezi naturalng gtadkos$¢ poprzez techniki skupiajgce sie na
silnym, miejscowym rozmasowaniu tkanek, porozrywaniu patologicznych sklejen, wy-
réwnaniu odksztatcen powiezi lub wcisnieciu w prawidtowg anatomiczng lokalizacje
naderwanych struktur (Fotografia 4.). Stosowane sg rowniez manipulacje stawowe ta-
kie jak kompresja i trakcja. Efekty sg zauwazalne nawet po pierwszym spotkaniu, pod-

czas ktérego terapeuta manualnie rozprostowat ,pognieciong” i zagojong w ztej pozyciji



powiez, co przejawia sie zmniejszeniem badz utratg przewazajgcych dolegliwosci bo-
lowych [21, 22].

Fotografia 4. Manualna naprawa znieksztatcen powiezi [Zrédto wiasne].

Trzecim celem jest przywrécenie prawidtowego wzorca ruch. Podczas ¢wiczen istotng
role odgrywa kontrola osiowego obcigzania konczyn. Zaburzenia wzorca spowodo-
wane sg przewaznie ostabieniem miesni posladkowych, miesnia czworogtowego uda
i miesni podudzia. Zastosowanie znajdujg c¢wiczenia wzmacniajgce. Szczegolne
wazne jest wzmocnienie miesnia posladkowego wielkiego, ktory bedgc prostownikiem
stawu kolanowego poprzez powiez szerokg uda, przyczynia sie do poprawy warunkow
pracy ekscentrycznej miesnia czworogtowego uda podczas takich czynnosci jak: bieg,
zeskok, hamowanie i nagta zmiana kierunku [9]. Wyniki badan wskazujg na znaczenie
treningdw ekscentrycznych sSciegien. Udowodniono, ze wiekszg skutecznosé osigga
sie przy pomocy ¢wiczen ekscentrycznych na pochytej platformie — tzw. przysiadow
ekscentrycznych [23]. Poréwnawcza analiza ¢wiczen ekscentrycznych i koncentrycz-
nych potwierdza znacznie wiekszg skutecznos¢ treningu ekscentrycznego [24]. Zna-
czenie treningu ekscentrycznego wynika réwniez z badan polskich autorow [17]. Naj-
nowsze doniesienia wskazaty na znaczenie treningu izometrycznego oraz izotonicz-
nego w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych [25,26]. W nastepnych etapach rehabili-
tacji wprowadzi¢ mozna ¢éwiczenia funkcjonalne, potrzebne do wyskoku, takie jak:
przysiady (Fotografia 5.), stabilizacja stopy przy wykonywaniu ruchéw skretnych tuto-

wia oraz ¢wiczenia z obcigzeniem — przysiady z ciezarkami. Kolejnym etapem jest



ksztattowanie czucia gtebokiego — priopriocepcji, dzieki ktdremu na niestabilnym pod-
tozu — dysku sensomotorycznym pacjent skupia sie na prawidtowym ustawieniu sta-

wOw i wzmachnia napiecie miesniowe oraz kontrole tego napiecia [2].

Fotografia 5. Przysiady - éwiczenia ekscentryczne [Zrédto wiasnel.

Jesli bdl jest przewlekty, nawracajgcy lub powstato czeSciowe zerwanie wiezadta, le-
czeniem z wyboru jest zabieg operacyjny polegajgcy na usunieciu tkanek uszkodzo-

nych i zapalnych z wiezadta, co utatwia proces gojenia [9].

Profilaktyka a epidemia COVID-19

Obok rehabilitacji réwnie wazna jest profilaktyka i edukacja pacjenta. Najlep-
szym sposobem prewencji jest regularne wzmachnianie i rozcigganie miesnia czworo-
gtowego uda oraz miesni zginaczy kolana. Badania donoszg, ze profilaktyczne ¢éwi-
czenia ekscentryczne i rozcigganie miesni konczyn dolnych moze zapobiec rozwojowi
nieprawidtowos$ci Sciegien, a trening rownowagi dostosowany do dyscypliny zawod-
nika moze zredukowac tendinopatie, dzieki istniejgcej zaleznosci miedzy czasem trwa-

nia treningu a czestoscig kontuzji [12].



W 2020 roku z powodu ogtoszenia stanu epidemii COVID - 19 wprowadzono
liczne ograniczenia i nakazy, ktére wptynety na rozne sfery zycia. Spoteczenstwo mu-
siato w wiekszosci przeniesS¢ prace i aktywnosc¢ fizyczng do warunkéw domowych. Ba-
dania aktywnosci fizycznej Polakow w dobie epidemii COVID - 19 sugerujg, ze w
zwigzku z pracg zdalng i natozonymi nakazami izolacji wiele oséb ograniczyto i tak
niewystarczajgcg aktywnos¢ fizyczng [27]. Poza osobami uprawiajgcymi rekreacyjnie
sport, trudnosci nie ominety takze zawodowcow. Elitarne kluby sportowe organizowaty
graczom domowe programy treningowe lub wideokonferencje w ramach sesji trenin-
gowych. Ograniczenia logistyczne oraz trudnosci we wdrazaniu specyficznych dla da-
nej dyscypliny cwiczen, przy jednoczesnym zamknieciu obiektow sportowych, utrud-
niaty przeprowadzenie optymalnych dla sportowca treningdéw oraz niosty ze sobg ry-
zyko przetrenowania. Rozumie¢ to mozna poprzez czesciowg lub catkowitg adaptacje
morfologiczng i fizjologiczna organizmu zwigzang z niewystarczajgcymi lub niewtasci-
wymi bodzcami treningowymi. Ponadto sportowcy narazeni byli na ryzyko kontuzji -
np. zerwanie lub uraz, zwigzany przede wszystkim przez brak odpowiedniego przygo-
towania kondycyjnego i opieki fizjoterapeutycznej [28]. Przygotowanie kondycyjne
przed sezonem powinno obejmowac ¢éwiczenia ekscentryczne, trening rownowagi czy
stabilizacji tutowia. Jak sugerujg doniesienia naukowe, to wiasnie miesnie szkieletowe
podatne sg na degeneracje wywotang redukcjg treningu, ponadto szybciej narazone
na atrofie sg te, o wyzszym statusie wytrenowania np. miesnie czworogtowe uda [29].
Analizujgc badania prowadzone wsrod zawodnikow Bundesligi a ryzykiem kontuziji
przed i po ograniczeniach zwigzanymi z COVID -19 obserwuje sie 3-krotnie wyzszy
wskaznik kontuzji po powrocie do sportu z powodu izolacji. Urazy dotyczg gtownie
miesni oraz stawu kolanowego [30]. Poza regularnymi ¢wiczeniami tutowia i konczyn
dolnych w profilaktyce "kolana skoczka" wazng strukturg jest rowniez stopa. Poprzez
stosowanie odpowiednich wktadek uzyskuje sie amortyzacje obcigzen, a dzieki ela-
stycznym sportowym ortezom mozemy dodatkowo ustabilizowaé stope do pracy

w poprawnym wzorcu ruchowym [9, 12].

Podsumowanie
Ponad roczne utrudnienia w uprawianiu sportu spowodowane epidemig CO-
VID-19 przyczyniajg sie do zmniejszenia wytrzymatosci strukturalnej aparatu wieza-

dtowo - miesniowego. Wigze sie to z ryzykiem kontuzji, ktére najczesciej dotyczg oko-



licy kolan. "Kolano skoczka" jest jednym z zespotow objawdw zwigzanych z uszkodze-

niem aparatu wyprostnego kolana, ktére dotyczy oséb uprawiajgcych zawodowo oraz

amatorsko sporty, gdzie dominujgcg czynnos$cig jest np. wyskok. Konsekwencjg po-

wtarzajgcych sie mikrourazéw w wiezadle rzepki jest brak mozliwosci regeneracji i wy-

gojenia zmian w obrebie aparatu wiezadtowego. Postepowanie lecznicze opiera sie

przede wszystkim na zabiegach rehabilitacyjnych, uwzgledniajgcych dziatanie prze-

ciwbolowe, a w kolejnych etapach stabilizacje stawu, poprawe propriocepciji, rozcig-

gniecie przykurczonych miesni czy wzmacnianie stabilizatoréw stawu rzepkowo - udo-

wego.
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Wprowadzenie

Udary mozgu stanowig problem spoteczny niezaleznie czy mowa o krajach o
nizszym poziomie uprzemystowienia, czy o krajach rozwinietych z wysokim wskazni-
kiem uprzemystowienia [1]. W krajach rozwinietych udar mozgu jest najczestszg przy-
czyng ciezkiego inwalidztwa, a trzecig w kolejnosci przyczyng zgonow [2]. W niekto-
rych populacjach udar wystepuje z podobng czestotliwoscig co choroba wiencowa i
inne schorzenia naczyn krwionosnych [3]. Wigze sie to z wykluczeniem osob dotknie-
tych udarem z zycia spotecznego, réwnolegle z wysokimi naktadami finansowymi na
opieke nad chorymi poniesionymi przez panstwo lub rodzine. W Polsce udar mézgu
stanowi gtdbwng przyczyne niepetnosprawnosci ruchowej osob, ktore ukonczyty 40 rok
zycia [4, 5]. Najczestszymi przyczynami udarow mozgu sg: cukrzyca, nadcisnienie tet-
nicze, miazdzyca naczyn oraz migotanie przedsionkow. Czestos¢ wystepowania uda-
réw jest parametrem wyraznie skorelowanym z wiekiem. Cho¢ moze on dotyczy¢ oséb
miodszych, a nawet dzieci, to 50% wszystkich udaréw wystepuje u osoéb po 75 roku
zycia. Wiekszos¢ udaréw mozgu, okoto 85%, stanowig udary niedokrwienne. Ich
gtéwne przyczyny to: zamknigcie Swiatta mézgowego naczynia krwionosnego lub nad-
mierne jego zwezenie. Ponadto udar niedokrwienny moze rozwingc¢ sie w wyniku nie-
droznosci naczynia doprowadzajgcego krew do mézgu. Pozostate 15% udarow to

udary krwotoczne powstate w wyniku wynaczynienia krwi do moézgowia na skutek pek-



niecia mézgowego naczynia krwionosnego. Oba typy udarow rdznig sie od siebie ob-
razem klinicznym oraz rokowaniem, chociaz zdarzajg sie oczywiscie wyjatki, jak na
przyktad tak zwany zawat ztosliwy mdzgu, ktory jest udarem niedokrwiennym, mimo
objawéw wskazujgcych na udar krwotoczny [6].

Udar w fazie ostrej u ponad potowy chorych powoduje ciezkie uposledzenie ru-
chowe. U 30% pacjentow zaburzenia ruchowe utrzymujg sie powyzej trzeciego mie-
sigca od wystgpienia incydentu moézgowo-naczyniowego. Mimo, ze dos¢ duza czes¢
os6b dotknietych udarem po pewnym czasie odzyskuje zdolnos¢ do samodzielnego
chodu, to w wigkszosci przypadkdéw jest on nieefektywny, zaburzony, a niedowtad
kompensowany jest w nieprawidtowy sposob, co w efekcie powoduje ograniczenie lub
utrate niezaleznosci [7]. Dlugofalowym powiktaniem udaru sg przykurcze spastyczne
skutecznie ograniczajgce mozliwosci i efektywnos¢ samoobstugi. Dla zmniejszenia ob-
jawow spastycznosci stosuje sie toksyne botulinowa, fizykoterapie, kinezyterapie i le-
czenie chirurgiczne polegajgce na przecieciu sciegien, korzeni grzbietowych lub elek-
trostymulaciji. Kolejng trudnoscig w rehabilitacji jest czeste powiktanie w postaci ote-
pienia lub depres;ji [8]. W zwigzku z tak znaczgcym wptywem udaréw na zycie poszcze-
golnych pacjentow oraz catego spoteczenstwa wspotczesna medycyna powinna po-
stawi¢ przed sobg pierwszoplanowe zadanie w leczeniu udaréw w formie znalezienia
sposobu opdznienia lub niedopuszczenia do rozwoju uposledzenia ruchowego, profi-
laktyki przeciwudarowej, poprawy stanu chorych niepetnosprawnych po udarze oraz
poprawie jakosci zycia pacjentdéw w formie utatwienia, bgdZz umozliwienia czynnosci
dnia codziennego (Activities of Daily Living, ADL).

Bardzo wazng role w powrocie pacjenta do zdrowia oraz do aktywnego uczest-
nictwa w zyciu spotecznym stanowi przywrocenie zdolnosci samodzielnej lokomoc;ji
[9]. Wtasnie od tej umiejetnosci w duzej mierze zalezny jest ogdlny zakres odzyskiwa-
nia sprawnosci funkcjonalnej, a najwiekszej poprawy nalezy spodziewac sie w okresie
pierwszych trzech — szesciu miesiecy od wystgpienia udaru [10]. W tym celu stosuje
sie ¢wiczenia dostosowane do pacjenta i umozliwiajgce mu powr6t do sprawnosci [11].

Aby moc zaplanowacé prawidtowy przebieg postepowania fizjoterapeutycznego,
okreslac jego kierunek i monitorowac postepy nalezy zastosowac skale i testy funkcjo-
nalne oceniajgce parametry chodu. W procesie rehabilitacji wazne jest by ocenic¢ wyj-
Sciowe parametry chodu chorego, a nastepnie porownywac do nich kolejne wyniki uzy-

skane w dalszym okresie postepowania rehabilitacyjnego. Zgodnie ze standardami



postepowania w trakcie procesu rehabilitacji pacjent powinien znajdowac sie pod statg

opieka poradni rehabilitacyjnej [12].

Objawy udaru moézgu

Udar niedokrwienny mézgu jest skutkiem zamkniecia swiatta lub zwezenia
Swiatta naczynia wewngtrzmozgowego lub naczynia zaopatrujgcego mézg w krew jak
np. tetnica szyjna wspolna. Drugg z przyczyn udaru niedokrwiennego mogg by¢
zaburzenia hemodynamiczne powodujgce spowolnienie przeptywu mdézgowego, a w
efekcie niedostateczne zaopatrzenie mozgowia w tlen. Ma on mniej gwattowny
przebieg od udaru krwotocznego, jednak rokowanie w przypadku takiego pacjenta jest
mniej optymistyczne niz u pacjenta z udarem krwotocznym, objawy uszkodzenia
uktadu nerwowego utrzymujg sie dtuzej i dajg mniejszg szanse na zmniejszenie, biorgc
pod uwage przypadki, w ktérym dany typ udaru objgt podobny obszar mézgu. Ogdiny
stan kliniczny pacjenta mozna okresli¢ jako dobry bgdz Srednio ciezki [6]. Pacjent
dotkniety udarem niedokrwiennym czesto jest przytomny, zaobserwowa¢ mozna
jednak postepujgce zmiany neurologiczne w postaci zaburzen mowy, réwnowagi,
niedowtadu potowiczego. Nieprawidiowa, ze wzgledu na zaburzenie sterowania osig
ciata, staje sie réwniez postawa pacjenta, a zdolno$¢ wykonania podstawowych
czynnos$ci lokomocyjnych jak samodzielne stanie, wstawanie czy siadanie zostaje
utracona. Dokfadne objawy kliniczne wystepujgce u pacjenta zalezg od lokalizacji
udaru. Udar krwotoczny charakteryzuje sie wystgpieniem nagtych objawow takich jak
ostry bdl gtowy, wymioty oraz zaburzenia przytomnosci, a niedowtad jest bardzo
nasilony od momentu wystgpienia udaru. Niedowtad moze mie¢ nawet charakter

catkowitego porazenia. Stan chorego okresla sie jako ciezki.



Tabela 1. Objawy udaru.
Objawy ruchowe Niedowtad lub porazenie jednokonczynowe, obu konczyn po tej samej stronie ciata, trzech
konczyn lub czterech konczyn

Objawy czuciowe Wystepujgce tgcznie z objawami ruchowymi — zaburzenia czucia dotyku, temperatury
Zaburzenia widzenia — widzenie jednooczne

Zaburzenia pola widzenia lub widzenie podwdjne

Zaburzenia artyku- Trudnosci w pisaniu, czytaniu i liczeniu
lacji/ jezykowe Dyzartria — problem z wypowiadaniem stéw
Afazja czuciowa — problem ze zrozumieniem mowy

Afazja ruchowa — problem z uzyciem adekwatnych stéw

Zaburzenia po- Zaburzenia pamieci — najczesciej krétkotrwatej
znawcze/ zachowa- Brak orientacji w czasie oraz w przestrzeni — pacjent np. nie potrafi prawidlowo odpowiedzie¢
nia na pytania o miejsce i czas swojego aktualnego pobytu

Trudnos$ci w wykonaniu ADL

Zaburzenia roéwno- Problem z utrzymaniem prawidtowej pionowej postawy

wagi

Profilaktyka i leczenie udaru mézgu

Profilaktyka udaréw stuzy zmniejszeniu liczby zachorowan. Stosuje sie profilak-
tyke pierwotng przeciwdziatajgcg czynnikom sprzyjajgcym wystgpieniu incydentu mé-
zgowo-naczyniowego oraz profilaktyke wtorng koncentrujgca sie na zapobieganiu na-
wrotom udaru, ktérego to ryzyko ocenianie jest na 10-12% w pierwszym roku i 5-8%
w kazdym nastepnym roku. Profilaktyka jest bardzo wazna réwniez z punktu widzenia
finansowego, poniewaz szacuje sie, ze wydatki zwigzane z leczeniem pacjenta po
udarze siegajg w Polsce 60 000 PLN rocznie [1].

Pierwotna profilaktyka udaréw polega przede wszystkim na zmianie trybu zycia
— ograniczeniu uzywek takich jak alkohol, papierosy, kawa, a takze podjecia regular-
nego wysitku fizycznego. Ponadto osoby z grupy ryzyka powinny kontrolowa¢ mase
ciata. Oczekiwany indeks masy ciata, ktéry powoduje zmniejszenie zagrozenia wystg-
pienia udaru to BMI <27. W ramach profilaktyki pierwotnej nalezy takze dgzy¢ do
zmniejszenia stezenia cholesterolu catkowitego <5g mmol (podawanie statyn), a takze
podawac pacjentom leki przeciwzakrzepowe, jest to szczegdlnie wazne w przypadku
osbb, u ktorych stwierdzono migotanie przedsionkéw, wady serca lub zaburzenia
krzepniecia o charakterze trombofilii. W przypadku gdy cisnienie tetnicze wynosi po-
wyzej 140/90 mmHg powinno wdrozy¢ sie leki obnizajgce cisnienie, a u pacjentéw z
cukrzycg niezbedna jest szczegdlna kontrola wartosci cisnienia tetniczego (u chorych

na cukrzyce warto$¢ cisnienia, od ktorej diagnozuje sie nadcisnienie tetnicze wynosi



130/80 mmHg). W przypadku braku przeciwwskazan, gdy dojdzie do zwezenia tetnicy
szyjnej w przynajmniej 60% mozna podjg¢ interwencje chirurgiczng.

Wtérna profilaktyka udarow polega na wigczeniu: leczenia przeciwptytkowego
— w przypadku udaru niedokrwiennego u kazdego chorego stosuje sie ASA (acetylsa-
licilic acid, kwas acetylosalicylowy) lub klopidorgrel; leczenia przeciwkrzepliwego — w
wypadku udaréw niedokrwiennych sercopochodnych spowodowanych na przyktad mi-
gotaniem przedsionkdéw oraz leczenia operacyjnego — operacyjne usuniecie blaszek
miazdzycowych z tetnicy szyjnej bezwzglednie wskazane, gdy zwezenie siega 70%

[1].

Leczenie farmakologiczne udarow mozgu

Leczenie swoiste udaru niedokrwiennego stanowi leczenie trombolityczne. Sto-
suje sie w nim rTpa (rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu). Lek mozna
podac tylko do 4,5 godziny od wystgpienia udaru. Gtéwnym powikfaniem leczenia
trombolitycznego jest krwotok. Jezeli wystepujg przeciwwskazania do stosowania rTpa
podaje sie kwas acetylosalicylowy. W leczeniu farmakologicznym udaru krwotocznego
podaje sie leki stuzgce obnizeniu cisnienia tetniczego takie jak urapidyl, nitroprusydek

sodu oraz furosemid [11, 12, 13].

Zaburzenia chodu w hemiplegii

Wedtug definicji prof. Degi ,,chod jest to rytmiczne gubienie i odzyskiwanie row-
nowagi w zmieniajgcych sie na przemian fazach podporu i przenoszenia”, natomiast
wedtug prof. Zembatego chéd mozna zdefiniowac jako ,serie cyklicznych, zmiennych
ruchow konczyn i tutowia powodujgcych w rezultacie przesuwanie sie do przodu
Srodka ciezkoSci ciata jako punktu wyznacznikowego”. Rozbieznos$¢ tych definicji ob-
razuje ztozonos¢ aktu ruchowego jakim jest chod. Chod, korzystajgc z wyznacznikow
chodu, mozna okresli¢ jako fizjologiczny lub niefizjologiczny. Dopuszcza sie wystepo-
wanie pewnych drobnych réznic w stereotypie chodu u poszczegdlnych ludzi, ale sg
na tyle mate, by mozna byto stworzy¢ standard fizjologicznej lokomocji. Chdd podzie-
lony jest na cykle, kazdy cykl wyznacza ruchy i czynnosci wykonane od momentu kon-

takty piety z podtozem jednej ze stép do ponownego jej kontaktu z podtozem.



Tabela 2. Prawidtowy cykl chodu [17].

Faza podporu - ok 60% czasu 1. Kontakt piety z podtozem
cyklu chodu podczas przeciet- 2. Stopa ptasko
nie szybkiego chodu 3. Peine obcigzenie
4. Propulsja
Cykl chodu 5. Oderwanie palucha od podfoza
Faza przenoszenia — ok 40% 1. Przyspieszenie
czasu cyklu chodu podczas 2. Przenoszenie wtasciwe
przecietnie szybkiego chodu 3. Hamowanie
Faza podwojnego podparcia/ Sytuacja, w ktérej konczyna zakroczna ma jeszcze
faza lotu kontakt z podfozem, a konczyna wykroczna juz

zetkneta sie z podtozem. Czas jej trwania zalezy od
szybkosci chodu, w czasie biegu zmienia sie w faze
lotu, gdzie Zadna z konczyn nie dotyka podtoza

Do okreslenia prawidtowosci chodu stuzg wyznaczniki kinematyczne chodu pra-
widtowego okreslajgce zmiany potozenia miednicy i stawdw biodrowych a takze ruchu
w stawach kolanowych i skokowych gornych. Wyznacznik pierwszy okresla boczne
ruchy miednicy podczas chodu, najwyrazniej widoczne podczas chodu wolnego, zo-
stajg ograniczone w trakcie biegu. Wyznacznik drugi okresla ustawienie miednicy i
stawow biodrowych w ptaszczyznie czotowej. Podczas gdy jedna konczyna jest w fazie
petnego obcigzenia, a druga jest w fazie przenoszenia, miednica opada w strone kon-
czyny przenoszonej. Wyznacznik trzeci okresla ustawienie miednicy i stawdw biodro-
wych w ptaszczyznie poprzecznej podczas fazy podwojnego podparcia. Dochodzi do
rotacji miednicy wzdtuz osi dtugiej ciata wynoszgcej 5° w stosunku do ptaszczyzny
czotowej. Wyznacznik czwarty okresla prawidtowy kat zgiecia stawu kolanowego kon-
czyny podporowej w fazie petnego obcigzenia, ktory wynosi okoto 20°. Wyznacznik
pigty okresla wymagane czynnosciowe skrocenie konczyny w fazie przenoszenia tak,
by mogta ona sie przemiesci¢ doktadnie w ptaszczyznie strzatkowej przeprowadzonej
przez staw biodrowy. Wyznacznik szosty okresla zakres ruchu w stawach skokowych
gornych wymaganych do prawidtowego chodu, jest to 15° wyprostu w fazie przetacza-
nia i 20° zgiecia w zakonczeniu fazy propulsji. Wyznacznik siédmy — dtugosciowy okre-
Sla jako prawidtowy chdd, w ktorym kroki obu kornczyn majg jednakowg dtugosc. Wy-
znacznik 6smy — czasowy okresla jako prawidtowy chod, w ktorym czas obcigzania
obu konczyn jest jednakowy. Wyznacznik dziewigty — koordynacyjny okresla prawi-

dtowg koordynacje ruchéw konczyn gornych i tutowia z ruchami konczyn dolnych, W



warunkach prawidtowych tutéw rotuje sie w strone wykrocznej konczyny dolnej, a kon-
czyna gorna po przeciwnej stronie wysuwa sie. Ruch konczyny gornej zapobiega ro-
tacji tutowia w kierunku konczyny zakrocznej, stad nieprawidtowy chod u pacjentéw po
amputacji konczyn gérnych. Muszg oni zwigekszy¢ prace miesni tutowia przeciwko ru-
chom rotacyjnym [14, 15].

Odchylenia od prawidtowego wzorca chodu spowodowane mogg by¢ czynni-
kami takimi jak: bdl, zmniejszenie sity miesni, zaburzenia napigcia miesniowego (na-
piecie spastyczne), ograniczenie ruchu w stawach, skrécenie rzeczywiste kornczyn dol-

nych, zaburzenia koordynacji, zaburzenia rownowagi.

Zaburzenia chodu u pacjentow z niedowtadem potowiczym

W wyniku udaru po stronie dotknietej plegig dochodzi do zmniejszenia sity mie-
Sniowej pacjenta, utraty zdolnosci do kontroli sity skurczu oraz braku kontroli nad cza-
sem skurczu lub natezeniem skurczu miesnia w czasie. Po kilku tygodniach do tych
ograniczen mogg dotgczy¢ napiecie spastyczne lub/i nadmierne rozciggniecie miesni.
Pacjent poruszajgcy sie chodem hemiparetycznym nie spetnia warunkéw okreslonych

w wyznacznikach chodu i jego cykl chodu nie jest prawidtowy.

Tabela 3. Zmiany cyklu chodu w niedowtadzie potowiczym.
Faza podporu e Fazapodporu jest dluzsza dla obu konczyn i zajmuje wiekszg
czes¢ cyklu chodu w poréwnaniu do chodu prawidtowego
e Faza podporu jest dtuzsza dla konczyny zdrowej i zajmuje
Cykl chodu wigkszg czes¢ cyklu chodu w poréwnaniu do konczyny nie-
dowtadnej

Faza przenoszenia e Faza przenoszenia jest krotsza, dtugosé kroku i tempo chodu

$g zmniejszone w poréwnaniu do chodu prawidtowego

Faza podwdjnego e Faza podwdjnego podparcia zajmuje wiekszg czesé cyklu
podparcia chodu w poréwnaniu do chodu prawidtowego

Chod hemiparetyczny, inaczej koszgcy, moze wystgpi¢ u pacjentow z uszko-
dzeniem ogniskowym mozgu, ktérego konsekwencjg jest niedowtad spastyczny. Pa-
cjent przemieszcza sie sie dzieki mozliwosci poruszania stawem biodrowym, przy jed-
noczesnym braku zgiecia w stawie kolanowym i stopie ustawionej konsko-szpotawo.

U pacjentdw obserwuje sie ruch obwodzenia konczyng dolng, przez odwiedzenie i



zgiecie w stawie biodrowym, bez ruchu rotacji w tymze stawie. Pacjent kompensuje w
ten sposob brak mozliwosci zgiecia w stawie kolanowym, ktére uniemozliwia czynno-
Sciowe skrocenie konczyny i przeniesienie jej z zakroku do wykroku w ptaszczyznie
strzatkowej stawu biodrowego.

Chod hemiparetyczny charakteryzujg odchylenia czasowo-przestrzenne wy-
znacznikdéw chodu. Pacjent stawia kroki roznej dtugosci oraz czas obcigzania konczyn
jest rézny. Ponadto obserwuje sie przedwczesny kontakt stopy po stronie zdrowej z
podtozem. Zwigzane jest to, z ostabieniem miesnia posladkowego sredniego, ktory nie
moze utrzymac¢ miednic, w efekcie czego nadmiernie opada ona po stronie zdrowej
podczas fazy przenoszenia, dodatkowo wydtuzajgc czynnosciowo konczyne. U pa-
cjentow z chodem hemiparetycznym wystepuje ograniczenie zgiecia grzbietowego
stopy strony niedowtadnej podczas zetkniecia piety z podtozem, w wyniku czego w
fazie zetkniecia piety z podtozem dochodzi do kontaktu catej stopy z podtozem.
Zmniejsza to stabilnoS$¢ i skraca faze przenoszenia. W stawie kolanowym widoczny
jest przeprost po stronie niedowtadnej zwigzany z podeszwowym ustawieniem stopy
w fazie obcigzania oraz zmniejszeniem sity miesnia czworobocznego ledzwi i poslad-
kowego sredniego. Przeprost stawu kolanowego jest mechanizmem niepozgdanym,
natomiast adaptacyjnym umozliwiajgcym utrzymanie stabilnosci. W badaniach pacjen-
tow stwierdza sie ograniczenie lub zniesienie zgiecia w stawie kolanowym po stronie
niedowtadnej, wywotane spastycznoscig w obrebie prostownikéw stawu kolanowego i
ograniczeniem sity antagonistéw. Chory stara sie utrzymacé stope blisko ziemi w fazie
przenoszenia ze wzgledu na strach przed upadkiem. Bardzo charakterystyczne dla
pacjentow, u ktorych stwierdza sie chdd koszacy jest zataczanie pétokregdw biodrem
w fazie przenoszenia. Jest to ruch pozwalajgcy na przeniesienie nogi zakrocznej do
wykroku. Wystepuje w chodzie hemiparetycznym jako mechanizm kompensacyjny po-
zwalajgcy oderwac stope od podtoza bez wykonywania zgiecia w stawie kolanowym i
bez wykonywania zgiecia grzbietowego stopy [16].

Dodatkowym ograniczeniem jest niedowtad miesni tutowia co sprawia, ze pa-
cjent nadmiernie przenosi miednice bocznie w kierunku nogi zdrowej i moze prowadzi¢
do przywiedzenia konczyny niedowtadnej. Ostabienie miesnia czworobocznego ledzwi
powoduje opadanie miednicy w fazie przenoszenia konczyny niedowtadnej tak, jak w
przypadku miesnia posladkowego sredniego. Powoduje to uruchomienie masowego
synergizmu zgieciowego umozliwiajgcego zrobienie kroku nogg niedowtadng poprzez

napiecie miesni tutowia i skrocenie tutowia po stronie niedowtadnej poprzez elewacje



miednicy oraz odwiedzenie konczyny. Jezeli dla przeniesienia konczyny wcigz jest
zbyt mato miejsca i zaczepia ona o podtoze pacjenci mogg stara¢ sie wspig¢ na palce
zdrowej konczyny. W wyniku uruchomienia tak rozlegtej synergii zgieciowej dochodzi
do spastycznego ustawienia konczyny gornej oraz supinacji stopy, co prowadzi do po-

wstania stopy konsko — szpotawej [17].

Wybrane skale i metody stosowane w ocenie chodu
W procesie rehabilitacji wazne jest by znaé¢ parametry charakteryzujgce chod
chorego w momencie rozpoczecia rehabilitacji. Najprostszg metodg jest ocena cho-
rego polegajgca na obserwacji chodu i poréwnanie go do wzorca prawidtowego. Bar-
dziej precyzyjnym narzedziem pozwalajgcym na obiektywne porownanie parametrow
charakteryzujgcych chod pacjenta w przebiegu procesu rehabilitacji sg skale chodu.
Najdoktadniejszymi z dostepnych srodkow stuzgcych ocenie chodu sg skomputeryzo-
wane systemu analizy ruchu, platformy dynamometryczne czy rejestratory wideo [18].
Pozwalajg one na wnikliwg i precyzyjng ocene poszczegolnych parametrow chodu.
Do oceny chorych po przebytym udarze szczegdlnie mozna postuzy¢ sie:
e Testem Fugla — Meyera (FM-B),
e Skalg rownowagi Berga,
e PASS (Postural Assessment Scale for Stroke Patients, skala oceny funkcji row-
nowagi dla pacjentow po udarze),
e Wskaznikiem funkcjonalnym Repty (WFR, stuzgcy do oceny samodzielnosci
chorych),

e |Indeksem Barthel.

Reedukacja chodu pacjentow z hemiplegig

Przed podjeciem prob chodu nalezy upewnié sie, ze pacjent potrafi czynnie wy-
prostowac noge w stawie kolanowym. Brak czynnego wyprostu powoduje kompensa-
cje najczesciej w formie unoszenia i cofania stawu biodrowego strony niedowtadnej
lub podeszwowego zgiecia stopy. Rezultatem tej kompensaciji jest ustawienie stawu
kolanowego w przeproscie z niefunkcjonujgcymi prostownikami stawu kolanowego
oraz narastajgcym spastycznym napieciem zginaczy stawu skokowego. Pacjent nau-

czy sie jedynie blokowac staw kolanowy w pozycji przeprostu, ktéra da mu podparcie,



lecz jesli dojdzie do utrwalenia tego btednego wzorca ruchowego bedzie go trudno
zmieni¢ przebiegu dalszej rehabilitacji.

Podczas chodu u pacjentéw dochodzi do bocznego zgiecia tutowia w strone
niedowtadng oraz do zgiecia kregostupa piersiowego. Powoduje to przesuniecie
Srodka ciezkosci do tytu. Faza przenoszenia staje sie mniej ekonomiczna pod wzgle-
dem uzycia sity.

Sita miesni tutowia jest obnizona w stosunku sity miesniowej pacjentow zdro-
wych. Problemy z rownowaga pacjentow z hemiplegig zwigzane sg miedzy innymi wia-
Snie z obnizong sitg miesniowg tutowia, zaburzeniem czucia gtebokiego i zaburzeniami
poczucia potozenia tutowia w przestrzeni. Powoduje to brak aktywnej korekcji postawy
ciata wymaganej przy wykonywaniu czynnosci takich jak chodzenie, wstawanie, sia-
danie czy sieganie. Przy braku korekcji postawy ciata dochodzi do zmiany potozenia
Srodka ciezkosci i w efekcie to do utraty rwnowagi.

Ponizej przedstawiono zestaw podstawowych c¢wiczen stuzgcych reedukacji

chodu.

Fotografia 1. Cwiczenie I.

Na fotografii 1. przedstawiono przyktad ¢wiczenia stabilizacji tutowia. Pacjent
znajduje sie w pozyciji lezenia tytem, nogi zgiete w stawach biodrowych i kolanowych
do kata 45 stopni. Rece skrzyzowane na klatce piersiowej. Ruch: unoszenie miednicy.

Dla utrudnienia éwiczenia mozna zastosowa¢ dysk sensomotoryczny pod stopy lub
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poleci¢ wyprostowanie jednej nogi w stawie kolanowym z palcami skierowanymi na

siebie podczas unoszenia miednicy.

Fotografia 2. Cwiczenie II.

Cwiczenie Il wptywa na wzmocnienie mieéni zginaczy stawu biodrowego i kola-
nowego oraz miesni brzucha. Dodatkowo powoduje rozciggniecie miesni dwugtowego
i brzuchatego tydki. Pozycja wyjsciowa: pacjent w lezeniu tytem, kornczyny dolne wy-
prostowane w stawach biodrowych i kolanowych, stopy zgiete grzbietowo, palce skie-
rowane na siebie, rece skrzyzowane na klatce piersiowej. Tasma elastyczna zacze-
piona o stopy dajgca opér w osi dtugiej ciata w kierunku dolnym. Pacjent wykonuje
zgiecie w stawach biodrowych i kolanowych do 90 stopni. (Fotografia 2).

Fotografia 3. Cwiczenie III.

93



Zadaniem c¢wiczenia Il jest wzmocnienie migsnia prostego brzucha i miesnia
czworogtowego uda. Pacjent lezy na plecach, nogi zgiete w stawach kolanowych i bio-
drowych, rece potozone na pitce znajdujgcej sie na przedniej stronie ud. Pacjent unosi
konczyny dolne przez zgiecie w stawach biodrowych i Sciska pitke miedzy rekoma a

kolanami (Fotografia 3).

Fotografia 4. Cwiczenie IV.

Cwiczenie 4 wptywa na wzmocnienie miesnia posladkowego wielkiego, dwugto-
wego uda, prostego brzucha oraz prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym. Pa-
cjent lezy tytem, nogi zgiete w stawach biodrowych i kolanowych. Pacjent napina
brzuch i posladki, stara sie ,zawing¢” miednice zmniejszajgc jej przodopochylenie a

nastepnie unosi miednice (Fotografia 4).



Fotografia 5. Cwiczenie V.

Przybieranie skorygowanej postawy ciata. Pacjent przed lustrem w pozyciji sto-
jacej. Terapeuta ktadzie reke na gtowie pacjenta dajgc mu bodziec i podaje polecenie
do wciskania gtowy w reke terapeuty. Pacjent kontroluje postawe ciata w lustrze sta-
rajgc sie wysungc¢ gtowe jak najbardziej w gore i dodatkowo zréwnaé poziom barkow.
Kiedy juz nauczy sie przyjmowac postawe skorygowang ¢wiczenie moze odbywac sie
bez bodzca w postaci reki terapeuty, mozna tez wykonac to éwiczenie podczas cho-

dzenia z asekuracjg terapeuty (Fotografia 5).

Fotografia 6. Cwiczenie VI.



Niwelowanie bocznego skrzywienia tutowia. Pacjent idzie, terapeuta asekuruje
pacjenta po stronie niedowtadnej. Poprzez chwyt pod ramie pacjenta terapeuta unie-
mozliwia obnizenie obreczy barkowej pacjenta i zgiecie boczne tutowia, dodatkowo
reka niedowtadna pacjenta jest wyprostowana przed nim z ewentualng pomocg tera-
peuty, ktory jg odcigza, przeciwdziatajgc skurczowi spastycznemu. Przesuwa to $ro-
dek ciezkosci do przodu. Terapeuta drugg reka przeciwdziata unoszeniu zeber po-

przez spastycznie napiety miesien zebaty przedni (Fotografia 6).

Fotografia 7. Cwiczenie VII.

Rozpoczynanie chodu. Pacjent staje naprzeciwko terapeuty z rekoma wypro-
stowanymi przed sobg nachwytem trzymajgc laske gimnastyczng. Terapeuta opiera
sie o laske i podtrzymuje rece pacjenta upewniajgc sie, ze sg na tym samym poziomie.
Nastepnie pacjent wykonuje opad tutowia do przodu, z osig ruchu w stawach skoko-
wych gornych. Wazne, by pacjent nie wykonywat ruchu poprzez wysuniecie miednicy.
Gdy terapeuta stwierdzi, ze sita nacisku pacjenta jest wystarczajgca, podaje komende
do rozpoczecia chodu. Pozycja pacjenta i sSrodek ciezkosci przesuniete sg bardziej w
przod, co niweluje ruch miednicy do tytu, a chod staje sie bardziej poprawny (Fotogra-
fia 7).



Fotografia 8. Cwiczenie VIII.

Zmniejszenie szerokosci pomiedzy stopami w trakcie chodu. Pacjent chodzi
wzdtuz linii wyznaczonej na ziemi starajgc sie, aby linia przebiegata przez srodek stopy
w momencie jej kontaktu z podtozem. Terapeuta asekuruje pacjenta i przypomina
o utrzymaniu skorygowanej postawy ciata, ewentualnie odcigza w odcinku piersiowym

badz uniemozliwia zgiecie boczne tutowia (Fotografia 8).

Nowoczesne metody fizjoterapii stosowane w reedukacji chodu

Oprocz klasycznych metod usprawniana w rehabilitacji chorych z niedowtadem
potowiczym stosuje sie nowoczesne metody polegajgce na uzyciu urzgdzen wykorzy-
stujgcych biologiczne sprzezenie zwrotne oraz metody neurofizjologicznego torowania
ruchu.

Jedng z metod reedukacji chodu jest wykorzystanie biezni ruchomej z funkcjg
biologicznego sprzezenia zwrotnego. W przypadku, gdy pacjent zagrozony jest upad-
kiem mozna zastosowac system podwieszania gwarantujgcy bezpieczenstwo. W przy-
padkach, gdy pacjent jest w lepszym stanie ogdlnym, lecz wcigz nie dysponuje umie-

jetnoscig samodzielnego chodu, stosuje sie odcigzenie w postaci poreczy i uchwytow.



Fotografia 9. BieZznia z podwieszeniem Biodex.

System podwieszania lub tez odcigzania pacjenta pozwala rowniez na zmniej-
szenie obcigzenia stawow i miesni, ktére przy wystepujgcym niedowtadzie mogg dys-
ponowac zbyt matg sitg, przez co moze dochodzi¢ do nieodpowiedniej kompensac;ji i
utrwalenia nieprawidtowego wzorca ruchowego. Najczesciej dochodzi do powstania
mechanizmu funkcjonujgcego w oparciu o synergizm ruchowy [19]. Cwiczenia prowa-
dzone na biezni ruchomej prowadzg do zwiekszenia predkosci chodu, powodujg wy-
dtuzenie kroku oraz poprawiajg symetrie obcigzenia konczyn [20]. Rehabilitacja pro-
wadzona przy pomocy biezni z podwieszeniem jest skuteczna w przypadku chorych
bez samodzielnej umiejetnosci chodu, natomiast ¢wiczenia na biezni bez odcigzenia
stosuje sie u pacjentow chodzgcych samodzielnie.

Cwiczenia na platformie dynamometrycznej wykonuje sie w celu zwiekszenia
symetrii obcigzania konczyn dolnych, co powoduje spadek prawdopodobienstwa
upadku i gwarantuje zwiekszenie zdolnosci samoobstugi chorego. Chory po udarze
ma problem z utrzymaniem rownowagi, co jest zwigzane z nieprawidtowym naciskiem
konczyny porazonej na podtoze w stosunku do konczyny zdrowej oraz z zaburzeniami

wzrokowo — przestrzennymi [21, 22].



Fotografia 10. Platforma dynamometryczna.

Cwiczenia na platformie dynamometrycznej charakteryzujg sie wykorzystywa-
niem stuchowego oraz wzrokowego zwrotnego sprzezenia biologicznego do poprawy
symetrii obcigzania konczyn dolnych. Zazwyczaj na monitorze wyswietlona jest kreta
Sciezka, przez ktérg nalezy przeprowadzi¢ kursor, do kierowania nim stosujgc obcig-
zenie konczyn dolnych. Wyjscie poza ustalong trase, czyli utrata rownowagi badz nie-
dostosowanie jej do aktualnych wskazan programu moze by¢ sygnalizowane sygna-
tem dzwiekowym. Stanowi to problem w przypadku chorych, ktérzy majg problem ze
wzrokiem, co uniemozliwia lub utrudnia im odczyt danych zwrotnych przy stosowaniu
metody biofeedbacku. Czas ¢wiczen na platformie dynamometrycznej uzalezniony jest
od stanu pacjenta i mozna go regulowacé, tak samo jak stopien trudnosci programu,
ktory chory ma za zadanie pokonac. Dzieki temu tatwo mozna wprowadzi¢ chorego w
obstuge programu oraz pozwoli¢ na zrozumienie informacji podawanych mu na zasa-
dzie biologicznego sprzezenia zwrotnego. W trakcie postepowania rehabilitacji zwiek-
sza sie trudnosc i czas ¢wiczenia zaleznie od wydolnosci fizycznej, sity miesniowej,
numeru kolejnego zabiegu, masy ciata oraz poprawy w trakcie fizjoterapii [24]. Plat-
forma balansowa sprawdza sie bardzo dobrze w przypadku leczenia chorych beda-
cych po relatywnie sSwiezym udarze mozgu, a wiec u pacjentow, u ktérych doszto do
incydentu mézgowo-naczyniowego do pot roku przed momentem rozpoczecia rehabi-

litacji.



Wyniki badan potwierdzajg, iz wskaznik symetrycznosci obcigzania konczyn
ulega poprawie po cEwiczeniach z wykorzystaniem platformy dynamometryczne;.
Swiadczy to o poprawie réwnowagi statycznej u pacjentdw, a w zwigzku z tym
zmniejsza sie ryzyko upadkéw [25]. Poprawie ulega rowniez postawa ciata i
symetrycznos¢ obcigzania konczyn podczas chodzenia, a wiec posrednio zwieksza
sie rowniez rownowaga dynamiczna [26]. Poprawa rownowagi ma znaczny wptyw na
predkos¢ chodu, a dzieki wyréwnaniu symetrycznosci obcigzania konczyn dolnych
nawet chorzy po rozlegtych udarach mézgu mogg poprawi¢ wydolno$¢ chodu [27].
Wptyw zwiekszenia rownowagi statycznej na chod zbadat Bugajski i wsp. dowodzgc
pozytywnego wptywu cwiczen na platformie dynamometrycznej w zwigkszeniu
szybkosci chodu.

Mimo, Ze opierajgc sie na wspotczesnym stanie wiedzy naukowej i medyczne;j
ocenia sie, ze komorki nerwowe nie ulegajg regeneracji, to dzieki wykorzystaniu
zjawiska plastycznosci mézgu mozna przywroci¢ chociaz czesS¢ funkcji i przy
odpowiedniej rehabilitacji umozliwi¢ powrdt pacjenta do zycia w spoteczenstwie bez
wiekszych ktopotow. Powodzenie rehabilitacji zalezne jest od rozlegtosci udaru i

momentu przystgpienia do zabiegdéw rehabilitacyjnych [28].

Podsumowanie

Chadd jest podstawowg metodg poruszania sie, umozliwiajgcg petng samodziel-
nos¢ i niezaleznos¢, a zaburzenie poszczegolnych jego parametrow powoduje obni-
zenie mozliwosci funkcjonowania pacjenta w srodowisku domowym jak i poza nim [29,
30]. Jednoczesnie chod jest bardzo skomplikowanym procesem, ktory, aby byt efek-
tywny musi by¢ ptynny. Na jego prawidtowg realizacje ma wptyw prawidtowe funkcjo-
nowanie wielu uktadoéw takich jak miesnie, uktad kostny, czuciowy, wzrokowy, stu-
chowy, nerwowy czy tez przedsionkowy. Zaburzenie ktéregokolwiek z nich prowadzi
do pojawienia sie deficytow w parametrach chodu. Reedukacja chodu u takich pacjen-
tow z uszkodzeniami ogniskowymi jak i uogolnionymi mézgu jest prowadzona w sze-
rokim spektrum tak, aby przyczyni¢ sie do jak najwiekszego powrotu utraconych funkciji
w obrebie kazdego z uktadéw. Dzieki wykorzystaniu metod fizjoterapii wspomaganej
bieznig ruchomg oraz platformg dynamometryczng prowadzona rehabilitacja moze
by¢ celowana i skuteczna. Zastosowanie w reedukacji chodu u pacjentéw po udarze
mozgu znalazto wiele metod fizjoterapii i nowoczesny sprzet rehabilitacyjny. Specjali-

styczne urzgdzenia sg pomocne w doborze odpowiednich ¢éwiczen, zwigkszaniu ich



skutecznosci oraz na zasadzie biofeedbacku pozwalajg informowaé pacjenta o tym,
co w danym momencie dzieje sie z jego ciatem, umozliwiajgc pacjentowi wiekszg kon-
trole nad wykonywanymi ruchami bgdz éwiczeniami. U pacjentach po przebytym uda-
rze mézgu taka informacja, wyswietlana na monitorze komputera, jest tym bardziej
przydatna z powodu zaburzen czucia powierzchownego i gtebokiego, ktére pojawiajg

sie jako jeden z objawdw udaru mdézgu.
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Wstep

Proces starzenia sie stanowi nieunikniong czesc¢ zycia kazdego cztowieka i
wykazuje silng korelacje z jego stanem zdrowia i jakoscig zycia [1]. Prognozy de-
mograficzne GUS wskazujg do$¢ jednoznacznie na postepujgcy proces starzenia sie
spoteczenstwa polskiego. W 2050 roku udziat osob w wieku powyzej 65 lat wyniesie
az 32,7%.

Obecnie w medycynie podkresla sie coraz gtebsze zainteresowanie problema-
tykg jakosci zycia. Fundament rozwazan na temat jakosci zycia stanowi definicja zdro-
wia wedtug WHO. Wykracza ona poza podstawowe podejscie biomedyczne kierujgc
sie w strone modelu biopsychospotecznego, wedtug ktérego: ,zdrowie, to nie tylko brak
choroby czy kalectwa, ale petny dobry stan fizyczny, psychiczny i spoteczny” [1,2]. K.
Denek sugeruje uzupetni¢ powyzszg definicje o dodatkowy wymiar, ktérym jest poczu-
cie wtasnej tozsamosci. Istotg jej jest wolno$¢ oraz swiadomos¢ samego siebie, jest
réwniez czynnikiem, ktory decyduje o potgczeniu pozostatych elementéw zdrowia [3].

Nastepstwem przedstawionej koncepciji jest to, iz choroba stanowi nie tylko za-
burzenie funkcjonowania fizycznego kazdego organizmu, lecz takze réwnolegle dotyka
zachwiania pozostatych obszarow funkcjonowania, tj. spotecznego, psychicznego
oraz duchowego.

Opracowano model teoretyczny jakosci zycia, ktéry warunkuje stan zdrowia —
Health Related Quality of Life — HRQOL. Podkresla on fakt, iz poczucie zdrowia sta-

nowi jedno z fundamentalnych wyznacznikéw jakosci zycia [4].



Jakos¢ zycia

Jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem
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Stan Funkcjo-
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Rycina 1. Relacje pomiedzy stanem zdrowia a jako$cig zycia wedtug L. Wotowickiej [4].

W 1990 roku H. Schipper i wsp. wprowadzili w obszar nauk medycznych pojecie
jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia (HRQOL), ktére uwzglednia cztery obszary:
stan fizyczny i sprawnosc¢ ruchowg, stan psychiczny, sytuacje spoteczng i warunki eko-
nomiczne oraz doznania somatyczne [5,6].

J. M. Reaburn oraz |. Rootman stworzyli koncepcje jakosci zycia powigzang ze
zdrowiem. Opiera sie ona na pogladzie, ktéry zostat wypowiedziany w trakcie | Mie-
dzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie w 1986 roku: ,jesli jednostki lub
grupy zdolne sg do rozpoznawania, okre$lania i realizowania wtasnych aspiracji, to
takze mogg w zadowalajgcy sposob zaspokajac swe potrzeby oraz dokonywac wyboru
Srodowiska zyciowego zgodnie z wtasnymi preferencjami, wowczas dochodzi do uzy-
Skania w petni dobrego fizycznego, umystowego i spotecznego samopoczucia”[7]. Au-
torzy tej koncepciji twierdzg, iz kwintesencjg jakosci zycia jest indywidualne odczucie
radosci, ktorg przezywa cztowiek. Osiggniecie powyzszego stanu staje sie mozliwe
poprzez dziewie¢ czynnikow: przynaleznosc lokalng, spoteczng i ekologiczng, byt psy-
chiczny, fizyczny oraz duchowy, osobisty rozwdj, produktywnosc¢, czas wolny. Przed-
stawione determinanty sg warunkiem istnienia cztowieka, zwiekszajg one poczucie
wiasnej naleznosci, a takze zapewniajg swobode w zyciowych decyzjach. Istniejg row-
niez realne zagrozenia przerwania czerpania radosci z zycia oraz bycia w dobrym sta-
nie fizycznym, psychicznym i duchowym. Sg to rézne zaktdcenia np. choroba, niepet-
nosprawnos¢, niepowodzenia zawodowe oraz osobiste, Smierc bliskiej osoby [8].

Pojecie starosci okresla sie okresem zycia cztowieka, ktory nastepuje tuz po
wieku dojrzatym. Charakteryzuje sie on ograniczeniem funkcji zyciowych, a takze wie-

loma zmianami w poszczegolnych narzgdach i uktadach [9]. A. A. Zych okreSla staros¢



jako efekt naturalnego procesu starzenia sie, zostaje wéwczas zaburzona rownowaga
pomiedzy sferg psychiczng a biologiczng cztowieka [10]. Definicjg starosci wedtug K.
Wisniewskiej — Roszkowskiej jest wycofanie sie, odczucie degradaciji fizycznej oraz
spotecznej, a takze nieunikniona potrzeba pomocy i opieki [11].

Starzenie sie jest zjawiskiem naturalnym, ktore dotyczy kazdego cztowieka. W
ewolucji starzenia sie widoczne sg zmiany poziomu potrzeb oraz ich sposob zaspoka-
jania. Wigze sie to z ostabiajgcym sie stanem zdrowia, a takze wieloma przeobraze-
niami, ktére zachodzg w otoczeniu spotecznym. Poszczegdlne potrzeby stabng, inne
sg odczuwane intensywniej, niektére z nich pozostajg niezmienne [12]. Poddajgc ana-
lize literatury przedmiotu dostrzega sie odmienne hierarchie potrzeb jakie posiadajg
ludzie starsi. Modyfikacja hierarchii potrzeb u oséb starszych wigze sie gtéwnie z od-
czuwanym stanem zdrowia cztowieka. Jednostki, ktore starzejg sie fizjologicznie
przede wszystkim odczuwajg potrzebe szacunku w stosunku do samego siebie jak i
ze strony innych, utrzymywania kontaktu z bliskimi osobami, poczucia bezpieczenstwa
oraz akceptacji w otaczajgcym spoteczenstwie. U takich oséb obnizajg sie potrzeby
seksualne, co wigze sie licznymi zmianami w uktadzie rozrodczym. Priorytetowo wzra-
sta potrzeba zapewnienia bezpieczenstwa, poniewaz towarzyszg w tym okresie liczne
choroby, czasami tez brak opieki medycznej, niewystarczajgcej sytuacji materialnej, a
takze braku wsparcia 0osob najblizszych badz tez samotnosci [13]. Nieuchronnie po-
garszajgce sie zdrowie prowadzi do niesamodzielnosci, a w dalszej perspektywie ko-
niecznosci korzystania z pomocy innych osob. Niesamodzielno$¢ jest niezdolno$cig
do samodzielnego funkcjonowania, ktéra powoduje konieczno$¢ ciggtej, diugotrwate;
opieki oraz pomocy innych oséb w zyciu codziennym: przemieszczaniu sie, pielegnaciji
ciata oraz odzywiania. Osoby niesamodzielne majg do zaspokojenia potrzeby niz-
szego rzedu oraz natury fizjologicznej. Najczestszg potrzebg jest zniesienie bélu. Ko-
lejng wazng potrzeba jest poczucie wlasnej wartosci, a takze szacunku. Istniejgce cho-
roby w wieku podesztym mogg prowadzi¢ do nieuchronnie postepujgcej niesamodziel-
nosci. Moze sie takze zdarzy¢, kiedy powodem niepetnosprawnosci bedzie niska sa-

moocena badz tez brak wsparcia spotecznego [14,15].
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Rycina 2. Czynniki wptywajgce na rozwdj niepetnosprawnosci [15].

U pacjentow geriatrycznych charakterystyczng cechg jest tzw. wielochorobo-
wos¢, czyli obecnosc kilku chorob przewlektych w tym samym czasie. Dane epidemio-
logiczne wskazuja, iz gtdbwnymi schorzeniami wystepujacymi w wieku podesztym sa:
choroba zwyrodnieniowa stawow, ktéra dotyczy 80% osob po 75 roku zycia, nadci-
Snienie tetnicze - ok. 70% os6b po 60 roku zycia, a takze choroba niedokrwienna serca
- 20% o0s6b po 70 roku zycia. Okresla sig, ze po 65 roku zycia okoto 20% os6b zmaga
sie z cukrzycg typu Il, zas 25% osob po 70 roku zycia posiada objawy przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc. Kobiety w starszym wieku znacznie czesciej cierpig na za-
parcia oraz nietrzymanie moczu. Ponadto, zwiekszona czestotliwosS¢ wystepowania
wyzej wymienionych dysfunkcji zdrowotnych dotyka osob przebywajgcych w osrod-
kach opieki dtugoterminowej [16].

Z badan przeprowadzonych przez B. Bienia wynika, ze powszechnie wystepu-
jacymi dolegliwosciami seniorow jest zmeczenie, bezsennos¢, bole gtowy, osteopo-
roza, choroba Alzheimera oraz choroba Parkinsona, zacma, udary mézgu, nowotwory
— u kobiet: piersi i narzgdu rodnego, u mezczyzn: gruczotu krokowego, choroby na-
rzadu zucia. Powszechne wystepowanie choroby Alzheimera kojarzone jest z za-
mieszkiwaniem terenow wiejskich, a takze zmniejszong aktywno$cig fizyczng osob w
podesztym wieku [17,18, 19, 20].

Pomysine starzenie sie pozostaje w nierozerwalnym zwigzku z jakoscig zycia.
J. Halicki charakteryzuje je jako powszechnie pojmowane dobre samopoczucie, ktére

jest wynikiem satysfakcji zyciowej. W potocznym rozumieniu pomys$inego starzenia sie



wyrozniamy ponizsze kryteria: funkcjonowanie i zdrowie fizyczne, sprawnos¢ psy-
chiczna i poznawcza, satysfakcja zyciowa i psychiczne samopoczucie, produktywnos¢
i aktywnosc, relacje spoteczne, wsparcie, rozwdéj osobisty, poczucie celu w zyciu, sa-
moakceptacja, styl zycia, zabezpieczenie finansowe [21]. Satysfakcja zyciowa jest in-
dywidualnym odczuciem, ktére okresla poczucie zadowolenia z wtasnych osiggniec,
zycia oraz postepowania. Jest ona zbilansowana wartoscig, w ktorej sktad wchodzg
ocena przezytego juz zycia, obecnego i wszelkich osiggnie¢ zyciowych [22].

Geriatria za cel profilaktyki wyznacza zdrowg dtugowiecznos¢ — tj. starosé
sprawng, tworczg i aktywng oraz w petni godng przezycia. Celem opieki nad osobami
starszymi zamieszkujgcymi domy pomocy spotecznej jest uzyskanie poprawy jakosci
ich zycia. Proces starzenia sie spoteczenstwa jest problemem dotyczagcym catego
Swiata. Licznie zachodzgce zmiany demograficzne skutkujg wzrostem zapotrzebowa-
nia na opieke instytucjonalng, ktérg m.in. Swiadczg domy pomocy spoteczne;.

Dom pomocy spotecznej jest placowkg opieki dtugoterminowej o typie zamknie-
tym, swiadczgcg pomoc oraz opieke w systemie catodobowym, stacjonarnym — oso-
bom, ktére potrzebujg ciggtej opieki spowodowanej wiekiem, chorobg, niepetnospraw-
noscig bgdz samotnoscig. Placéwka zastepuje pensjonariuszom srodowisko domowe.
Realizuje swiadczenia, dla ktorych podstawg jest skierowanie z osrodka pomocy spo-
tecznej lub lekarza - kiedy choroba badz niepetnosprawnos¢ wymaga wyraznych za-
lecen postepowania. Celem domu pomocy spotecznej jest Swiadczenie catodobowej
opieki, zaspokajanie podstawowych potrzeb bytowych senioréw (spotecznych, eduka-
cyjnych, religijnych), a takze realizowanie przystugujgcych im swiadczen zdrowotnych
[23]. Pensjonariuszami domdéw pomocy spotecznej sg najczesciej osoby, ktore w
znacznym stopniu utracity sprawnosc¢ psychofizyczng, pozostajg w zaawansowanym
wieku, a takze posiadajg trudng sytuacje spoteczno — materialng.

Priorytetowg zasadg funkcjonowania placéwki domu pomocy spotecznej jest
uwzglednianie podstawowych wartosci zyciowych: godnosci osobistej, niezaleznosci,
intymnosci, potrzeby poczucia bezpieczenstwa, kontaktow ze srodowiskiem oraz roz-
wojem osobowosci. Wysoka jakos¢ zaspokajania potrzeb pensjonariuszy wymaga za-
pewnienia opieki i pomocy, poszanowania praw oraz godnego traktowania, podtrzy-
mywania aktywnosci fizycznej i umystowej, a takze rehabilitacji. Domy pomocy spo-
tecznej organizujg swoim podopiecznym terapie zajeciowg (arteterapie, choreoterapie,

muzykoterapie, filmoterapie, ergoterapie, socjoterapie), wycieczki, imprezy kulturalne



oraz rekreacyjne, swieta i uroczystosci. Troszczg sie o podnoszenie sprawnosci funk-
cjonalnej osob starszych oraz ich aktywizowanie psychiczne, umozliwiajg uczestnicze-
nie w praktykach religijnych oraz kontakt z kaptanem, korzystanie z zasobow biblioteki,
mediéw i czasopism, podtrzymujg kontakty z bliskimi oraz srodowiskiem lokalnym.
Wszystkie powyzsze dziatania majg na celu udzielanie wsparcia podopiecznym domu
pomocy spotecznej, co stanowi podniesienie jakosci ich zycia.

Opieka sprawowana w domach pomocy spotecznej ma takze na celu przezwy-
ciezanie bolu oraz walke z depresjg. Ocena jakosci zycia pensjonariuszy zalezy od
mozliwosci wyboru spedzania czasu wolnego, sposobu leczenia, akceptowania przez
personel subiektywnych potrzeb oraz oczekiwan mieszkancow. Personel odpowiada-
jacy za opieke w placéwce powinien by¢ swiadomy, iz na jakos¢ zycia podopiecznych
sktada sie poczucie niezalezno$ci, prywatno$¢, bezpieczenstwo, indywidualnos¢, od-
czucie komfortu, umozliwianie kontaktow z osobami bliskimi oraz otoczeniem, aktyw-
nos¢ dnia codziennego, ktéra zalezna jest od indywidualnych mozliwosci funkcjonal-
nych (niezaleznosc fizyczna i psychiczna), a takze duchowego dobrostanu. Jakos¢
zycia pensjonariuszy postrzeganych z pozycji zaleznosci i dewaluacyjnej formy zycia
zamieszkujgcych dom pomocy spotecznej jest zalezna od regut, ktére obowigzujg w
danej placowce — rygor, brak prywatnos$ci, mata liczba personelu badz tez Zle przygo-
towany personel oraz rutyna dnia codziennego [24,25].

Rolg domu pomocy spotecznej w podwyzszaniu jakosSci zycia pensjonariuszy
jest nie tylko dbanie o stan zdrowia podopiecznych (utrzymanie, poprawa zdrowia), a
takze troska o relacje spoteczne — przede wszystkim rodzinne, wsparcie ze strony naj-
blizszych, tworzenie wspodtpracy personelu z rodzing podopiecznego poprzez informo-
wanie o jego stanie zdrowia. Waznym aspektem, na ktérym skupia sie rola DPS jest
troska o dobrostan psychiczny — poczucie bezpieczenstwa i zyczliwos¢ otoczenia, w
duzej mierze unikanie izolacji, wyobcowania spotecznego [26]. Wyznacznikami polep-
szajgcymi jakosc zycia pensjonariuszy sg: jakos¢ opieki na wysokim poziomie, Sledze-
nie stanu zdrowia podopiecznych — polepszanie stanu zdrowia fizycznego oraz psy-
chicznego, dlugoterminowa opieka przedtuzajgca zycie. Jesli powyzsze wyznaczniki
sg spetnione to obraz placowek, ktore sg stereotypowo postrzegane jako instytucje
powigzane ze stygmatyzacjg zmienia sie na obraz, gdzie cztowiek starszy moze od-
nalez¢ dobrg jakos¢ zycia pomimo niesprzyjajgcych uwarunkowan, miejsce otwarte na
Swiat. Poprawa jakosci zycia pensjonariuszy Doméw Pomocy Spotecznej zalezna jest

od jakosci sprawowanej opieki, warunkow zamieszkania ,na zawsze”, czyli do konca



zycia, poszukiwania zrozumienia obszaru psychospotecznego mieszkancéw — leku,

obawy przez bélem, przed sSmiercia.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena jakos$ci zycia pensjonariuszy Domu Pomocy
Spotecznej w Biatymstoku.

Cel gtobwny zostat rozbudowany o nastepujgce cele szczegdtowe:

1. Analiza samooceny stanu zdrowa badanych.

2. Analiza zaleznosci pomiedzy samooceng stanu zdrowia a jako$cig zycia ba-

danych.
3. Analiza zaleznosci pomiedzy dtugoscig pobytu w Domu Pomocy Spotecznej

a oceng jakosci zycia mieszkancow.

Materiat i metoda

Badanie kwestionariuszowe przeprowadzono w$rdod 40 mieszkancéw Domu
Pomocy Spotecznej przy ulicy Swierkowej 9 w Biatymstoku. W badaniu zastosowano
metode wywiadu bezposredniego.

Na przeprowadzenie badan wyrazita zgode Komisja Bioetyczna Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr R-1-002/585/2018).

Grupa badanych liczyta 40 oséb, w przedziale wiekowym od 49 do 95 lat (Sred-
nia wieku wynosita 75 lat). Byly to w wiekszosci kobiety — 28 oséb, co stanowi 70%
0gotu badanych oraz 12 mezczyzn - 30% ogotu badanych.

Wsréd respondentéw przewazaty osoby majgce od 60 do 79 lat (62% ogotu
badanych). Okoto potowe mniej stanowity osoby w wieku od 80 do 99 lat (33%). Zas
najmtodszg grupe wiekowg stanowito 5% badanych. Znajdowali sie oni w przedziale
wiekowym pomiedzy 40 a 59 rokiem zycia.

52,5% ogo6tu badanych mieszkato w miescie powyzej 100 tysiecy mieszkancow.
Ze srodowiska wiejskiego zadeklarowato, iz pochodzi 12 osob (30%). Najmniej oséb
zamieszkiwato mate miasta (ponizej 100 tysiecy mieszkancow) — 7 osob, stanowili oni
17,5% catej badanej grupy.

Potowa ogotu respondentow okreslita, iz doswiadczyta straty wspotmatzonka.
30% ogdtu badanej zbiorowosci oswiadczyto, ze jest stanu wolnego. Po rozwodzie
byto 7 oséb — 17,5% catej grupy badawczej. W zwigzku matzenskim pozostawata 1

osoba — 2,5%. Wyniki przedstawia Rycina 1.



2,5%

m mezatka/zonaty
u rozwiedziona/rozwiedziony
= panna/kawaler

= wdowa/wdowiec

Rycina 1. Stan cywilny respondentow.

Najwiecej respondentow, 42,5% posiadato srednie wyksztatcenie. 30% catej
grupy badawczej stanowity osoby z wyksztatceniem podstawowym. 20% osoby z wy-
ksztatceniem zawodowym. Najmniej liczng grupg byty osoby z wyksztatceniem wyz-
szym - 7,5% ogotu grupy respondentéw (Rycina 2).

B wyzsze
m zawodowe
m $rednie

© podstawowe

Rycina 2. Wyksztafcenie respondentdw.
Wyniki

Do przeprowadzenia badan uzyto kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa,

ktory sktadat sie z 30 pytah (26 jednokrotnego wyboru, 3 wyboru wielokrotnego
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oraz 1 pytania otwartego). Pierwszych 5 pytan miescito sie w czesci wstepnej ankiety,
kolejne 25 znajdowaty sie w czesci zasadniczej kwestionariusza.

Uzyskane dane zakodowano i wprowadzono do programu Excel i Statistica. W
pracy dokonano oceny zalezno$ci pomiedzy zmiennymi za pomocg testu korelacji po-
rzadku rang Speramana. Weryfikacji postawionych hipotez dokonywano na poziomie
istotnosci p < 0,05.

Ponad potowa respondentéw tj. 62,5% na pytanie o jako$¢ zycia odpowiedziata,
iz ocenia jg dobrze. Kolejno 25% badanych okreslito swojg jako$¢ zycia jako ani dobrg
ani ztg. Jedna osoba (2,5%) ocenita swojg jakos$¢ zycia bardzo Zle. Pozostate odpo-
wiedzi oceny jakosci zycia po 5% ocenity osoby jako ztg jakos¢ zycia oraz bardzo do-
brg jakos¢ zycia (Rycina 3).

2,5%

5%

m bardzo dobrze

m dobrze

m ani dobrze ani zle
zle

m bardzo zle

Rycina 3. Ocena jakosci zycia przez respondentow

W skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza bardzo zty a 10 sugeruje bardzo dobry stan
zdrowia wiekszos$¢ ankietowanych ocenito swdj stan zdrowia powyzej 5 (82,5%).
Oceny stanu zdrowia na 5 udzielito 27,5% badanych. Najwiecej osob ocenito swoj stan
zdrowia na 6, 35% ogo6tu respondentéw. Kolejno 10% oséb odpowiedziato, iz swoj stan
zdrowia oceniajg na 7. Analogicznie do odpowiedzi stanu zdrowia na 7 odpowiedziaty
osoby oceniajgce swoj stan zdrowia na 8, byto to 10% badanych. Na 0,1,2,3 i 4 ocenito
swoj stan zdrowia 17,5% ankietowanych. Nalezy zaznaczy¢, iz zaden z respondentow
nie okreslit swojego stanu zdrowia jako bardzo dobry oddajgc tym samym gtos na 9 i
10 (Rycina 4).
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35%

27,5%

10%  10%

25%  2,5% 2,5% 5% 5% . E
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Ocena stanu zdrowia

Rycina 4. Samoocena stanu zdrowia respondentéw

Najwiecej ankietowanych ocenia swdj stan zdrowia podobnie, jak w zesziym
roku, jest to 42,5% badanych. Kolejno 35% respondentow twierdzi, iz ich stan zdrowia
w niewielkim stopniu pogorszyt sie w poréwnaniu z minionym rokiem. Stan zdrowia
nieco lepszy niz przed rokiem ocenia 17,5% respondentow, Najmniej liczne odpowie-
dzi to znaczne pogorszenie oraz duza poprawa stanu zdrowia obecnie w poréwnaniu

z ubiegtym rokiem — takiej odpowiedzi udzielito po 2,5% badanych (Rycina 5).

2,5%- 2,5%

® duzo lepsze niz przed
rokiem

® nieco lepsze niz przed
rokiem

= prawie takie samo jak
przed rokiem

obecnie nieco gorsze niz
przed rokiem

W zZnacznie gorsze niz
przed rokiem

Rycina 5. Poréwnanie obecnego stanu zdrowia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej ze stanem
zdrowia przed rokiem
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Wsréd badanych wiekszos¢ respondentéw przyjmuje leki. Odpowiedz taka
udzielito 90% o0sob, zas 10% osdb udzielito odpowiedzi, iz nie zazywa lekarstw (Rycina
6).

® przyjmuje lekarstwa

® nie przyjmuje lekarstw

Rycina 6. Przyjmowanie lekéw przez respondentow

Zachorowalnos¢ w ciggu ostatniego poétrocza na ponizsze choroby przedstawia
sie nastepujgco: Najczestszg odpowiedzig byty choroby uktadu krgzenia — 70%. Re-
spondenci twierdzili, iz chorujg na nadcisnienie tetnicze i przyjmujg z tego tytutu leki.
Kolejno respondenci zaznaczali, iz doznali choréb uktadu ruchu — byto to 62,5%. Prze-
byte choroby neurologiczne miato 30%, najczesciej spotykang byt udar. Czes¢ osob
badanych skarzyto sie na problemy ze strony uktadu moczowego (25%). Najmniej
os6b udzielito odpowiedzi, iz posiada problemy ze strony uktadu oddechowego, byto
to 20% badanych. Kazdy z respondentow mogt zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz
(Rycina 7).

choroby uktadu choroby uktadu choroby choroby uktadu choroby uktadu
ruchu krazenia neurologiczne  oddechowego  moczowego

Rycina 7. Wystepowanie choréb u respondentéw w ostatnim poétroczu
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Pensjonariusze domu pomocy spotecznej spotykajg sie z odczuwaniem bdlu
fizycznego, ktéry w r6znych stopniach ogranicza ich funkcjonowanie w zyciu codzien-
nym. 70% badanych ocenito, ze bdl ogranicza zycie codzienne tylko troche. Dosé
mocno odczuwa dolegliwosci bélowe 10% badanych. 5% respondentéw uznato, iz bol
ogranicza ich funkcjonowanie w zyciu codziennym bardzo mocno. Znalazty sie tez ta-
kie osoby, ktorym bdl nie ogranicza w zaden sposéb zycia codziennego, byto to 15%
badanych. Nalezy zaznaczy¢, iz zadna z oséb badanych nie udzielita odpowiedzi, iz

bol niezwykle mocno ogranicza wykonywanie czynnosci dnia codziennego (Rycina 8).

m wcale
m troche
m do$¢ mocno

bardzo mocno

Rycina 8. Ograniczenie funkcjonowania w zyciu codziennym spowodowane odczuwaniem bélu

Ponad potowa os6b badanych, tj. 60% okreslito, iz w petni samodzielnie wyko-
nuje czynnosci dnia codziennego. Kolejno 25,5% jest w stanie je wykonaé z pomocg
opiekuna. Najmniej liczng grupe stanowig osoby, ktore sg catkowicie uzaleznione od

0s0b trzecich w funkcjonowaniu w zyciu codziennym (Rycina 9).

B w petni samodzielnie

m jest w stane wykonac z
pomoca opiekuna

i potrzebuje catkowitej
pomocy w
funkcjonowaniu

Rycina 9. Stopien wykonywania czynnosci dnia codziennego przez respondentow
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W wiekszosci respondenci korzystajg z rehabilitacji oferowanej w osrodku —
80% badanych. Sg takze osoby, ktére nie uczeszczaty na rehabilitacje, stanowig

one 20% badanej grupy (Rycina 10).

m tak

M nie

Rycina 10. Korzystanie z rehabilitacji przez respondentéw

Badani w najwiekszym procencie odczuwajg radosc¢ zycia w Srednim stopniu,
70% ogdétu grupy. W duzym stopniu czerpie rados$¢ z zycia 20% respondentéw. W
bardzo duzym stopniu odczuwajg rados¢ dwie osoby (5%). W badanej grupie znalazty
sie réwniez osoby, ktére w swoim zyciu majg niewiele radosci — 5% badanych. Nalezy
zaznaczyc, iz nikt z respondentéw nie zaznaczyt odpowiedzi, ktora wskazywataby na

to, ze nie odczuwa on radosci zycia wcale (Rycina 11).

® w bardzo duzym stopniu
= w duzym stopniu
= $rednio

I nieco

Rycina 11. Doswiadczanie radosci przez respondentéw

115



Swoj wyglad fizyczny przewaznie akceptuje 42,5% ogotu badanych. Kolejno w
mniejszym procencie (35%) w petni akceptuje swoj wyglad. Na umiarkowang akcepta-
cje swojego wygladu wskazato 15% respondentéw. Byty takze osoby, ktére okreslity,
iz wcale nie akceptujg swojego wyglgdu fizycznego, stanowity one 7,5% badanych
(Rycina 12).

® w pehni
u przewaznie
= umiarkowanie

© wcale nie akceptuje

Rycina 12. Akceptacja wygladu fizycznego przez respondentow

Najliczniejszg grupe stanowig osoby, ktére rzadko doswiadczajg negatywnych
uczuc takich jak lek, przygnebienie, rozpacz, stanowig 65% ogdétu badanej grupy. Prze-
zywania negatywnych uczu¢ nigdy nie doswiadcza 17,5% respondentow. Czesto zas
odczuwa przygnebienie, lek, rozpacz 12,5% badanych. Najmniej liczng grupe stanowig
osoby, ktore bardzo czesto odczuwajg uczucia rozpaczy, prowadzgce do depresji —
5% (Rycina 13).

® bardzo czesto
H czesto
= rzadko

“ nigdy

Rycina 13. Doswiadczanie negatywnych uczu¢ (leku, przygnebienia, rozpaczy) przez respondentéw
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Najwiecej oséb zamieszkujgcych dom pomocy spotecznej mieszka w nim dtuzej
niz 3 lata, 42,5% ogotu badanych. Dtuzej niz § lat zamieszkuje dom pomocy spotecznej
35% respondentow. Mniej liczng grupe stanowig osoby zamieszkujgce te instytucje
dtuzej niz rok — 17,5%. Krocej niz 1 rok mieszka jedna osoba z grupy badanych (2,5%).

Dtuzej niz 10 lat zamieszkuje dom pomocy spotecznej jedna osoba (2,5%) (Rycina 14).

2,5% ,2,5%

® krocej niz 1 rok
35% u dhuzej niz 1 rok
u dtuzej niz 3 lata
dhuzej niz 5 lat
m dluzej niz 10 lat

Rycina 14. Dlugos¢ pobytu respondentéw w domu pomocy spoteczne;j

W poczuciu odnalezienia sie od chwili zamieszkania w domu pomocy spotecz-
nej odpowiedzi respondentow w duzej mierze sg podzielone po réwno. Bardzo dobrze
od momentu zamieszkania w domu pomocy spotecznej czuje sie 20% badanych. Ko-
lejno 20% 0so6b czuje sie dobrze. Najmniej liczng odpowiedzig byto ani dobrze, ani Zle
—7,5%. W badanej grupie znajdowaty sie te osoby, ktére czujg sie zle, odkad zamiesz-
katy w domu pomocy spotecznej. Natomiast 17,5% ogoétu badanej zbiorowosci czuje
sie bardzo zle od chwili zamieszkania w placéwce (Rycina 15).

® bardzo dobrze

= dobrze

= ani dobrze ani Zle
zle

m bardzo zle

7,5%

Rycina 15. Poczucie odnalezienia sie przez respondenta w sytuacji zamieszkania w domu pomocy

spoteczne;j

117



Ponad potowa badanych, tj. 55% czuje sie do$¢ bezpiecznie, odkgd zamiesz-
kuje dom pomocy spotecznej. Odpowiedz, iz czuje sie bardzo bezpiecznie okreslito
37,5% badanych. Najmniej liczng grupg byty osoby, ktore udzielity odpowiedzi, iz czujg
sie Srednio bezpiecznie (7,5%). Nalezy zaznaczyc, iz zadna z oséb badanych nie
stwierdzita, ze odczuwa niebezpieczenstwo mieszkajgc w domu pomocy spotecznej
(Rycina 16).

® bardzo bezpiecznie
= do$¢ bezpiecznie

= $rednio bezpiecznie

Rycina 16. Ocena poczucia bezpieczenstwa przez podopiecznych domu pomocy spotecznej

Najczesciej odwiedzajg pensjonariuszy dzieci, takiej odpowiedzi udzielito 45%
os6b. Kolejno mieszkancéw odwiedzajg znajomi (30%) oraz kuzyni (25%). Osoby,
ktére mieszkajg w domu pomocy spotecznej utrzymujg takze kontakty z rodzenstwem
— 22,5%. W badanej grupie znajdowaty sie tez osoby, ktorych nikt nie odwiedza
(12,5%). Nie utrzymujg oni kontaktow z rodzina i bliskimi osobami. Kazdy z respon-

dentow modgt zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz (Rycina 17).

45%

q

dzieci rodzenstwo kuzyni znajomi nikt mnie nie
odwiedza

Rycina 17. Utrzymanie kontaktéw z rodzing i znajomymi przez respondentéw
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Na pytanie ,,Czy jest Pan/i zadowolony/a ze swoich osobistych relacji z innymi
ludzmi ankietowani odpowiadali nastepujgco: 20% udzielito odpowiedzi, iz jest bardzo
zadowolona, najwiecej oséb (60%) udzielito odpowiedzi zadowolony, posrednig odpo-
wiedz ,ani zadowolony, ani niezadowolony” wybrato 20% ogétu badanych. Zadna z
osbéb poddanych badaniu nie okreslita, iz jest niezadowolona bgdz bardzo niezadowo-
lona ze swoich osobistych relacji z innymi ludzmi (Rycina 18).

® bardzo zadowolony
m zadowolony

= ani zadowolony, ani
niezadowolony

Rycina 18. Zadowolenie respondentéw ze swoich relacji z innymi ludzmi

Wigkszosc¢ respondentéw wyraza zadowolenie z opieki medycznej oferowane;j
przez dom pomocy spotecznej. Na poziomie wysokiego zadowolenia pozostaje 22,5%
badanych. Zadowolone osoby stanowig 62,5% badanych. Odpowiedz posrednig: ani
zadowolony, ani niezadowolony” wybrato 12,5% ogoty badanych. Jedna osoba (2,5%)
wyrazita niezadowolenie z opieki medycznej domu pomocy spotecznej. Nalezy zazna-
czyC, ze zadna z oséb badanych nie udzielita odpowiedzi ,bardzo niezadowolony” (Ry-
cina 19).
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2,5%

® bardzo zadowolony
m zadowolony
m ani zadowolony, ani

niezadowolony

© niezadowolony

Rycina 19. Poziom zadowolenia respondentéw z opieki medycznej, ktérg zapewnia dom pomocy spo-

tecznej

Ponad potowa badanych (60%) okresla bardzo dobrze zyczliwos¢ jakg okazuje
personel domu pomocy spotecznej, dobrze — 32,5% ogotu badanych. Posrednig od-
powiedz wybrato 7,5% respondentéw. Zadna z os6b badanych nie okre$lita, iz perso-
nel medyczny stabo sie interesuje mieszkancami domu pomocy spotecznej (Rycina
20).

m bardzo dobrze
m dobrze

m $rednio

Rycina 20. Ocena zyczliwosci i zainteresowania jakg okazuje im personel w domu pomocy spotecznej
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Cafa grupa badanych wyraza zadowolenie z mozliwosci spedzania wolnego
czasu jakg oferuje dom pomocy spotecznej. Bardzo zadowoleni to 75% ogotu bada-
nych, 25% jest zadowolonych z form rekreacji jakg oferuje dom pomocy spotecznej.
Zadna z osob badanych nie udzielita odpowiedzi ,ani zadowolony, ani nie zadowo-
lony”, ,niezadowolony” oraz ,bardzo niezadowolony” (Rycina 21).

® bardzo zadowolony

= zadowolony

Rycina 21. Zadowolenie respondentéw z mozliwosci spedzania wolnego czasu jakg oferuje dom po-

mocy spotecznej

Najczestszg formg spedzania wolnego czasu wybierang przez respondentow
byta rehabilitacja (70%). Kolejno pensjonariusze deklarowali, iz lubig spacery (47,5%),
czytanie ksigzek (40%), a takze zajecia w pracowni muzykoterapii (30%). W wolnym
czasie mieszkancy spotykajg sie z rodzing i przyjaciotmi (30%). Najrzadziej wybierang
formg spedzania wolnego czasu byty zajecia w pracowni haftu (7,5%). Kazdy z respon-

dentow modgt zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz (Rycina 22).
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70%

Rycina 22. Formy spedzania wolnego czasu w domu pomocy spotecznej

Wiegkszos¢ badanych jest zadowolona z warunkéw mieszkaniowych, ktore za-
pewnia im dom pomocy spotecznej (62,5%). Osoby raczej zadowolone stanowig 20%
ogotu badanych. OdpowiedZz posrednig wybrato 10% ankietowanych. Byly takze
osoby, ktore sg niezadowolone (5%) oraz bardzo niezadowolone (2,5%) ze swoich
warunkow mieszkaniowych w domu pomocy spotecznej — zgtaszaty one, iz mieszkajg
w dwuosobowych pokojach ze wspotlokatorem, co nie wigze sie z ich komfortem zycia

codziennego (Rycina 23).

2,5%

m zadowolony

5%

u raczej zadowolony

= ani zadowolony, ani
niezadowolony

niezadowolony
® bardzo

niezadowolony

Rycina 23. Zadowolenie respondentéw z warunkéw mieszkaniowych w domu pomocy spotecznej

Nie stwierdzono zadnego istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy:

- wiekiem a poziomem funkcjonowania pensjonariuszy domu pomocy spotecznej,
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- pfcig a poziomem funkcjonowania pensjonariuszy domu pomocy spotecznej,

- wiekiem a jakoscig zycia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej,

- stanem cywilnym a jako$cig zycia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej,

- wyksztatceniem a jakoscig zycia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej,

- pochodzeniem a jakos$cig zycia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej,

- dlugoscig pobytu a jakoscig zycia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej,

- samooceng stanu zdrowia a jakos$cig zycia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej.
Dyskusja

W Polsce jak i w wielu innych krajach Swiata spoteczenstwo sie starzeje. Lite-
ratura wykazuje, ze okoto 60% oséb starszych (1,5 miliona osob) potrzebuje pomocy,
natomiast 700 tysiecy musi mie¢ zapewniong statg opieke [27]. PowyZzsza sytuacja
panujgca we wspotczesnym spoteczenstwie w potgczeniu z niemoznoscig sprawowa-
nia opieki przez rodzine nad osobg starszg wigze sie ze wzrostem zapotrzebowania
na opieke instytucjonalng, ktérg swiadczg m.in. domy pomocy spoteczne;j.

Waznym wskaznikiem dobrego samopoczucia jest jakoS¢ zycia. A. A. Zych
przedstawia zaleznos¢, iz pensjonariusze doméw pomocy spotecznej postrzegajg
swojg jakos$¢ zycia nizej niz osoby starsze mieszkajgce z rodzinami [28]. Jakos¢ zycia
osbéb mieszkajgcych w domach pomocy spotecznej jest uwarunkowana wieloma czyn-
nikami. Jednymi z istotniejszych jest stan zdrowia oraz sprawnos¢ fizyczna. Wyniki
badan witasnych wykazaty, ze pensjonariusze Domu Pomocy Spotecznej w Biatym-
stoku pomimo zaawansowanego wieku oraz istniejgcej wielochorobowosci majg w
swoim odczuciu dobry stan zdrowia oraz dobrg i bardzo dobrg jako$¢ zycia.

W pracy wiasnej wykazano, iz Domy Pomocy Spotecznej w wiekszym procencie
zamieszkujg kobiety niz mezczyzni. Rozktad procentowy przestawiat sie nastepujgco:
70% kobiet — 30% mezczyzn. K. Kurowska i A. Kajut przedstawili nastepujgcy rozktad
pfci: kobiet 65,3%, mezczyzn 34,7% [29]. W wynikach pracy M. Burzynskiej i wsp.
71,8% badanych byly to kobiety, 28,9% mezczyzni zamieszkujgcy DPS [30]. W kaz-
dym z przywotanych badan kobiety stanowity ponad 60% badanej populacji. Wyniki
opisane przez K. Kurowskg i A. Kajut przedstawiaja, iz Srednia wieku mieszkancow
domu pomocy spotecznej wyniosta 73 lata [30]. Badania przeprowadzone przez M.
Burzynskg i wsp. przedstawiajg sredni w wiek ankietowanych w wysokosci 82 lata [49].
W pracy wiasnej srednia wieku pensjonariuszy domu pomocy spotecznej ksztattowata

sie na poziomie 75 lat, przy czym badani znajdowali sie w przedziale wiekowym od 49



do 95 lat. Z przedstawionych danych mozna wywnioskowac, iz domy pomocy spotecz-
nej w gtbwnej mierze zamieszkujg osoby starsze, ktorych srednia wieku w kazdym z
przywotanych badan przekracza graniczny prég starosci ustanowiony przez WHO,
ktére przyjmuje wartos¢ 65 lat. Poddajgc analizie stan cywilny badanych mozna zau-
wazyc, iz domy pomocy spotecznej w wigkszym stopniu zamieszkujg osoby samotne
(wdowcy, panny, kawalerowie, osoby rozwiedzione). Wyniki badan wtasnych ukazuja,
iz 50% badanych byty to osoby owdowiate, 20% to osoby stanu wolnego, zas 17,5%
0s6b byto rozwiedzionych. Powyzsze wyniki sg zblizone do badan przeprowadzonych
przez M. Burzynskg i wsp., gdzie najwiekszg grupe stanowity osoby owdowiate
(72,6%), nastepnie po rowno osoby stanu wolnego oraz rozwiedzione — po 12% [30].
Podobienstwo ukazujg réwniez wyniki pracy K. Kurowskiej i A. Kajut, gdzie 74,92%
ankietowanych byly to osoby owdowiate [29]. Powyzsze wyniki badanh wigzg sie z do-
niesieniami literatury, ktéra wskazuje na kierowanie do osrodkéw pomocy instytucjo-
nalnej osob pozbawionych opieki, osamotnionych. Biorgc pod uwage dtugosé pobytu
w placowce, K. Kurowska i A. Kajut zaobserwowali, ze najczesciej osoby po 70 roku
zycia mieszkajg tam od 2 do 5 lat (46,37%) [29]. Podobne dane ukazujg wyniki badan
M. Burzynskiej i wsp., gdzie najwiekszy procent ankietowanych przebywa w DPS od 1
do 5 lat — 47% [30]. Badania witasne korelujg z przywotanymi wynikami. W niniejszej
pracy najwiekszg grupg byly osoby mieszkajgce od 3 do 5 lat (42,%). Subiektywna
ocena stanu zdrowia respondentow w analizie badawczej Burzynskiej i wsp., byta w
najwiekszym stopniu na poziomie srednim (48,7%). W badaniach wiasnych 27,5% ba-
danych okreslito swoj stan zdrowia w skali od 0 do 10 na 5, zas 35% osob na 6, po
10% oso6b na 7 i 8. Podsumowujgc na 5 i wiecej okreslito swoj stan zdrowia 82,5%
badanych. Analizie wynikdw poddano rowniez subiektywng ocene jakosci zycia. Ba-
dania M. Burzynskiej i wsp., ukazujg ,ani dobrg ani ztg” jako najczesciej wybierang
odpowiedz przez ankietowanych, ktéra ksztattuje sie na poziomie 56% [30].

W badaniach wiasnych jakos¢ zycia w samoocenie respondentéw ksztattuje sie
na wyzszym poziomie. Najbardziej liczng odpowiedzig byta ocena jakosci zycia na
stopniu dobrym — 62,5% ankietowanych, na poziomie posrednim ,ani dobrym ani ztym”
okreslito swa jakosc zycia 25% oséb badanych. Duzy wptyw na jakosc¢ zycia seniora
ma réwniez jego samodzielnos¢. Wraz ze wzrostem niedoteznosci osoby starsze po-

trzebujg opieki osob trzecich, co sprawia, ze sg od nich uzaleznione w wykonywaniu



czynnosci dnia codziennego, a co za tym idzie zmniejszeniem ich poziomu zycia. Ba-
dania K. Kurowskiej i A. Kajut ukazuja, ze 47,2% o0sOb wymaga czesciowej opieki,
27,8% badanych jest niezdolnych do samoopieki oraz 25% sg to osoby samodzielne.

W niniejszej pracy wykazano, ze 60% o0sob jest samodzielnych w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego, 27,5% jest w stanie wykonac je z pomocg opiekuna, a
jedynie 12,5% potrzebuje catkowitej pomocy w funkcjonowaniu, co swiadczy o wyso-
kim i Srednim poziomie funkcjonowania.

Jednym z poruszanych zagadnien w badaniach jest takze doswiadczanie nega-
tywnych uczug, takich jak smutek, przygnebienie lek, rozpacz, ktére mogg prowadzic
do depresiji. W badaniach wiasnych najliczniejszg grupe stanowity osoby, ktére rzadko
doswiadczajg negatywnych uczué, stanowig one 65% ogotu badanej grupy. ldentycz-
nie do powyzszych badanh przedstawia sie wynik procentowy osob, ktore bardzo czesto
odczuwajg negatywne samopoczucie — 5% pensjonariuszy domu pomocy spotecznej.
Analizy samooceny jakosci zycia dokonano w zaleznosci od wybranych zmiennych,
takich jak: pteé, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, pochodzenie, dtugosé pobytu w pla-
céwce (liczba lat), i samooceny stanu zdrowia. M. Burzyriskia i wsp., nie wykazali istot-
nie statystycznego zwigzku pomiedzy ptcig, wiekiem, stanem cywilnym, poziomem wy-
ksztatcenia oraz miejscem pochodzenia (p> 0,05). Nalezy jednak zaznaczyc, iz pozo-
state zmienne tj. dlugos¢ pobytu respondentow w placowce oraz subiektywna ocena
stanu zdrowia ankietowanych byty w sposob istotny statystycznie zwigzane z samoo-
ceng jakosci zycia pensjonariuszy domu pomocy spotecznej (p< 0,05). Osoby przeby-
wajgce w domu pomocy spotecznej dtuzej — stabiej ocenity swojg jakos¢ zycia. Ankie-
towani w gorszej ocenie stanu zdrowia zaznaczali nizszy poziom jako$ci zycia. W ba-
daniach wtasnych nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy samoo-
ceng jakosci zycia badanych a ich pfcig, wiekiem, stanem cywilnym, poziomem wy-
ksztatcenia i pochodzeniem, dtugoscig pobytu oraz subiektywng oceng stanu zdrowia
(p>0,05).

Whioski
Na podstawie uzyskanych wynikow badan mozna wnioskowac, ze poziom jako-

$ci zycia pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej przy ulicy Swierkowej w Biatym-
stoku jest dobry. Ponadto:
1. Ankietowani oceniajg jako$¢ swojego zycia na bardzo dobrym i dobrym pozio-

mie.



Respondenci oceniajg stan swojego zdrowia na dobrym poziomie.
Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy samooceng stanu
zdrowia a jako$cig zycia pensjonariuszy.

4. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy dtugoscig pobytu a

jakos$cig zycia pensjonariuszy.
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Wstep
Edukacja terapeutyczna jest pojeciem Scisle powigzanym z pacjentem i jego

chorobg. Jej celem jest takie oddziatywanie na pacjenta, aby nabyt kompetencji do
kierowania swoim zyciem w chorobie [1]. Nabiera ona szczegblnego znaczenia w cza-
sach, kiedy obserwujemy systematyczny wzrost liczby pacjentéw z chorobami prze-
wlektymi. Jest to trend spowodowany zjawiskiem starzejgcych sie spoteczenstw, za-
nieczyszczeniem srodowiska oraz niezdrowym stylem zycia. Paradoksalnie do tej sy-
tuacji doprowadza takze coraz wiekszy postep w medycynie. Choroby, ktére do nie-
dawna uwazano za powodujgce Smier¢ pacjenta w krétkim czasie, dzis przybierajg
forme chronicznych. Wedtug Swiatowej Organizaciji Zdrowia schorzenia przewlekte to
takie, ktore spetniajg minimum jeden z ponizszych warunkéw:

v cechuje je dtugotrwaty przebieg;

v' powodujg nieodwracalne zmiany w organizmie pacjenta;

v' wymagajg statej kontroli lekarskiej;

v’ sg przyczyng ograniczen w sferze zycia zaréwno fizycznej, psychicznej jak

réwniez spotecznej [2].

Najczestsze choroby przewlekte to problemy dotyczgce uktadu krgzenia, nowo-
twory oraz choroby uktadu oddechowego. Wedtug danych Organizacji Wspotpracy Go-
spodarczej i Rozwoju (OECD) kazdego roku w Unii Europejskiej z powodu choréb nie-
zakaznych umiera okoto 550 tysiecy osob w wieku produkcyjnym [3]. Cechg charakte-
rystyczng choroby przewlekiej jest jej nieuleczalnos¢. Pacjenci mierzg sie z nig od
chwili rozpoznania, przez dalsze swoje zycie. Dlatego wtasnie w tej grupie chorych
istnieje duze prawdopodobienstwo utraty motywacji do nieustannego stosowania sie
do zalecen terapeutycznych. Szczegdlnie trudne bywajg momenty zaostrzenia cho-
roby, pacjenci majg poczucie utraty sensu zycia, nierzadko pojawiajg sie takze stany
depresyjne [4]. Metody postepowania terapeutycznego w chorobach przewlektych za-

lezg od stanu pacjenta. W okresach zaostrzen czesto zwigzane sg z hospitalizacja,



intensywng farmakoterapig lub leczeniem inwazyjnym. W okresach remisji na pierwszy
plan wysuwa sie koniecznos¢ przestrzegania zalecen terapeutycznych przez chorego,
w tym zmiane dotychczasowego stylu zycia [5]. Edukacja prowadzona przez personel
medyczny powinna by¢ zindywidualizowana i dostosowana do poziomu kompetenciji
zdrowotnych pacjenta. Ma za zadanie wyposazenie chorego w wiedze i umiejetnosci
w zakresie samoopieki oraz samopielegnaciji. Jej celem jest spowolnienie przebiegu
choroby oraz zmniejszenie liczby powiktan [6]. Wyedukowany pacjent jest zaintereso-
wany swoim stanem zdrowia, potrafi samodzielnie reagowac¢ na niepokojgce objawy
lub zwrdci¢ sie o porade do lekarza. Dzieki znajomosci swojej choroby pacjent ma
poczucie realnego wptywu na przebieg leczenia oraz zwiekszenie poziom jakosci swo-
jego zycia [7].

Realizowanie zatozonego planu leczenia jest zalezne od zrozumienia i zaak-
ceptowania przez pacjenta celu terapeutycznego. Optymalnie bytoby, aby byt on
zbiezny z celem, ktory zostat postawiony przez lekarza. Najtrudniejsza jest zmiana
dotychczasowych zachowan i nawykéw pacjenta. Chory musi uzyskac od profesjona-
listow wsparcie oraz wskazowki w jaki sposéb radzi¢ sobie w niespodziewanej, czesto
ocenianej jako zagrazajgcej zyciu sytuacji [8]. Nalezy mieC na uwadze, ze pacjent w
chwili otrzymania niepomysinej diagnozy, najczesciej wyroku na cate zycie, przyjmuje
z reguly postawe bierng, stagd konieczno$¢ inicjatywy dotyczacej przekazywania wie-
dzy o chorobie tkwi po stronie personelu [9]. Moment rozpoznania choroby, chociaz
bardzo trudny dla pacjenta jest najlepszym czasem, aby wdrozy¢ edukacje terapeu-
tyczng [10]. Proces ten powinien by¢ ciagty i stanowi¢ integralng czesc¢ leczenia. Dzia-
tania edukacyjne muszg by¢ prowadzone na kazdym etapie diagnostyki, leczenia, pie-
legnowania jak réwniez rehabilitacji [11]. Wiedza i umiejetnosci nabyte podczas edu-
kacji pomagajg pacjentom utrzymac wyzszg jakos¢ zycia, pomimo ograniczen zwigza-
nych z chorobg [12]. Dodatkowym walorem prawidtowo prowadzonej edukaciji terapeu-
tycznej jest wlasciwe wykorzystywanie zasobdw opieki zdrowotnej przez chorych.
Wsrod pacjentow majgcych lepszg wiedze o chorobie zmniejsza sie liczba rehospita-
lizacji oraz liczba powiktan [13,14]. Edukacja dostosowana do potrzeb i zasobow cho-
rego, moze pomoc w rozwianiu watpliwosci w trakcie podejmowania decyzji pacjenta
0 sposobie leczenia [15]. Nieuleczalno$¢ i dtugotrwato$¢ choroby przewlektej sg po-
wodem zniechecenia w osigganiu terapeutycznych celéw. Dlatego tez w edukaciji te-
rapeutycznej chorych przewlekle wazne jest, aby pacjentom przekazywac¢ wiedze na

temat procesu podejmowania decyzji zdrowotnych wraz z ich konsekwencjami. Jezeli



pacjenci dokonujg swiadomych wyboréw, tatwiej stajg sie partnerem w procesie nau-
czania [16].

Personel medyczny obecnie dysponuje wieloma metodami edukacyjnymi. Co-
raz wiecej pojawia sie nowoczesnych technologii w postaci atrakcyjnych aplikacji, stron
internetowych, gier komputerowych. Dostarczajg one wiedzy na temat postepowania
w chorobie, pokazujg konsekwencje niestosowania sie do zalecenh terapeutycznych
oraz ukazujg konkretne korzysci z leczenia [17]. Sposrod bardziej tradycyjnych form
przekazu wiedzy o chorobie mozna wymienic, takie jak: pogadanka, pokaz, film in-
struktazowy, materiat informacyjny udostepniony w gablocie lub na tablicy informacyj-
nej. Jedng z tatwiejszych dla personelu medycznego form edukaciji terapeutycznej sg
wszelkiego rodzaju broszury i ksigzeczki informacyjne, czesto w bardzo atrakcyjne;j
szacie graficznej [18]. Aby jednak edukacja byta rzeczywiscie skuteczna nauczyciel
(medyk) musi uzyska¢ odpowiedz zwrotng (feedback) od ucznia (pacjenta) w jakim
zakresie przyswoit wiedze oraz czy ma odpowiednie warunki, aby jg wdrozy¢ w swoim
zyciu. Nie wszystkie bowiem tresci, ktore wydajg sie napisane lub powiedziane przy-

stepnym jezykiem bedg przez pacjentow zrozumiate [19].

Cel
Celem badania byto uzyskanie informacji na temat:
v sposobu prowadzenia edukacji przez personel medyczny (lekarze, pielegniarki
oraz rehabilitanci) wérod pacjentéw z chorobami przewlektymi;
v’ kto, wedtug lekarzy, pielegniarek i rehabilitantéw powinien prowadzi¢ edukacje
terapeutyczng wsrdd chorych przewlekle;
v roli wybranych czynnikéw wptywajgcych na proces edukacji pacjentéw w opinii

respondentéw.

Materiat i metoda

Prezentowane wyniki badania ankietowego sg czescig szerszego badania.
Pierwsza czesc¢ dotyczyta problemow w komunikowaniu sie z pacjentem chorym prze-
wlekle i jego rodzing. Druga czesc, ktdra jest przedmiotem tej publikacji, dotyczyta ele-
mentéw edukacji terapeutycznej wsrod pacjentéw chorych przewlekle. Badanie ankie-
towe przeprowadzono wsréd personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek, rehabili-
tantéw) w pieciu szpitalach wojewddztwa mazowieckiego i podkarpackiego, ktérzy na

co dzieh uczestniczg w leczeniu chorych przewlekle. Rozdano 750 kwestionariuszy,



uzyskano zwrot 654. Do analizy danych dotyczgcych edukacji terapeutycznej wyko-
rzystano 633 prawidtowo wypetnione kwestionariusze. W odpowiedziach, w ktérych
respondenci wyrazali swojg opinie zastosowano 5 stopniowg skale Liekerta. Wyko-
nano analize pomiedzy zmiennymi wykorzystujac test niezaleznosci Chi-kwadrat. Wy-
niki uznawano za istotne statystycznie, gdy prawdopodobienstwo testowe spetniato
nierownos¢ p<0,05. Raportowano takze warto$¢ sity efektu postugujgc sie wspétczyn-
nikiem V Cramera. Uzyskane wyniki przedstawiono podajgc liczbe wskazan (N) oraz
rozktad procentowy (%) w rozpatrywanym zbiorze danych. Raportujgc rozktad procen-
towy warto$ci zaokrgglano do petnych liczb zgodnie z zasadami matematycznymi. Ob-

liczeh dokonano przy pomocy programu Statistica 10 firmy Statsoft Polska.

Wyniki
Badana grupa respondentow byta dos¢ niejednorodna. Przewazaty kobiety, bo-
wiem stanowity 84% (N=530) wszystkich badanych, mezczyzn byto 16% (N=103). (Ry-

cina numer 1).

Mezczyzni N=103 (14%)
obiety | 520 (4%

Rycina 1. Charakterystyka badanej grupy wedtug ptci. N-licznosc.

Najliczniejszg grupe zawodowg 79% (N=499) stanowity pielegniarki, nastepnie lekarze
14% (N=91), najmniej liczng 7% (N=43) badanych stanowili rehabilitanci. (Rycina nu-

mer 2).

Rehabilitanci N=43 (7%)

Lekarze - N=91 (14%)

Rycina 2. Charakterystyka badanej grupy wedtug zawodu. N-licznos¢.

Wyksztatcenie srednie deklarowato 24% (N=153). Dwie najliczniejsze grupy miaty wy-

ksztatcenie na poziomie licencjatu 35% os6b (N=223) oraz na poziomie magisterskim



35% o0sob (N=222). Najmniejszg grupe stanowity osoby z wyksztatceniem doktor i wy-
zej, byto to 6% badanych (N=35). Wyksztatcenie respondentoéw przedstawia rycina

numer 3.
Doktor i wyzej N=35 (6%)

Poziom

magistra N=223 (35%)

Srednie N=153 (24%)

Rycina 3. Charakterystyka badanej grupy wedtug wyksztatcenia. N-licznosc.

Najliczniejszg grupe 38% (N=238) pod wzgledem wieku stanowity osoby w przedziale
>45 do < 55 lat, nastepnie 31% (N=195) znajdowato sie w przedziale wiekowym >35
do <45 lat. W grupie < 35 roku zycia znalazto sie 20% (N=130) osbb, a grupe najmniej

reprezentowang 11% (N=70) stanowity osoby po 55 roku zycia. (Rycina numer 4).

>55 lat N=70 (11%)

<
e I -2 e

>35do =45

It N= 195 (31%)

<35lat N=130 (20%)

Rycina 4. Charakterystyka badanej grupy wedtug wieku. N-licznosé.
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Przeanalizowano dane demograficzne pod katem diugosci stazu pracy w wyko-
nywanym zawodzie medycznym. Najwiecej osob 237 (38%) znalazto sie w przedziale
>20 do <30 lat, nastepnie 159 (25%) oséb z przedziatu < 10 lat. Niewiele mniej, bo 141
(22%) byty to osoby ze stazem >10 do < 20 lat. Najmniejszg grupe 96 (15%) stanowity

osoby ze stazem >30 lat pracy w zawodzie. (Rycina numer 5).

>30 lat N=159 (15%)

>20 do = 30

lat N=141 (38%)

>10 do =20

\at N=237 (22%)

Rycina 5. Charakterystyka badanej grupy wedtug stazu pracy. N-licznosé.

Zadano respondentom pytanie: ,Kto powinien prowadzi¢ edukacje terapeu-
tyczng wsrod pacjentow?”. Najczesciej (61%) wskazywali, iz ,kazdy pracownik me-
dyczny stosownie do swoich kompetencji”. Co czwarty badany stwierdzit, iz powinni to
by¢ edukatorzy zdrowia (25%). Na lekarza wskazato 6% badanych, 4% na piele-
gniarke, a 3% wskazato, iz w mediach powinno by¢ wiecej programdéw edukacyjnych
dla pacjentéw. Zaobserwowano istotne statystycznie roznice pomiedzy grupami zawo-
dowymi (p= 0,0051). Odpowiedz, iz ,kazdy pracownik medyczny wedtug swoich kom-
petencji” powinien prowadzi¢ edukacje terapeutyczng wsrod chorych, najczesciej
wskazywali rehabilitanci (65%), nastepnie pielegniarki (62%), rzadziej niz pozostali le-
karze (57%). Z kolei lekarze (31%) i pielegniarki (26%) czesciej niz rehabilitanci (11%)
wskazywali edukatorow zdrowia, jako tych, ktdrzy powinni prowadzi¢ edukacje zdro-
wotng. Rehabilitanci (11%) czesciej niz pielegniarki (2%) i lekarze (1%) wskazali na
potrzebe zwiekszenia programow edukacyjnych w mediach. Analizy te zostaty przed-

stawione w tabeli numer 1.



Tabela nr 1. Opinia respondentow na temat, kto powinien prowadzi¢ edukacje zdrowotng u ich pacjen-
téw. Oznaczenia w wierszu wynikowym testu: x? - wartos¢ statystyki; df — liczba stopni swobody; p —
prawdopodobienstwo testowe; V — V Cramera — miara sity efektu.

Zmienna / grupa zawodowa Pielegniarki Lekarze Rehabilitanci Ogoétem Wartos¢ p
Pielegniarka 20 (4%) 6 (7%) 1(2%) 27 (4%)

Lekarz 32 (6%) 4 (4%) 5(11%) 41 (6%) X2=d2f1 ,8870;
Kazdy pracownik medyczny sto- 307 (62%) | 51 (57%) 30 (65%) 388 (61%) | P=0,0051;
sownie do swoich kompetenc;ji V=0,1314
Edukator zdrowia 127 (26%) 28 (31%) 5 (11%) 160 (25%)

Programy edukacyjne w mediach 11 (2%) 1 (1%) 5 (11%) 17 (3%)

Zapytano takze respondentéw, jak czesto prowadzg edukacje zdrowotng wsrod
swoich pacjentow. Odpowiedzi mogli udzieli¢ wybierajgc jeden z 4 wariantow: bardzo
czesto, czesto, rzadko oraz bardzo rzadko. Réznice pomiedzy grupami zawodowymi
byty bliskie granicy istotnosci statystycznej (p=0,0759), przy stabej sile efektu
(V=0,0950). Analizujgc liczbe wskazan na poszczegodlne warianty odpowiedzi, zwraca
uwage fakt, ze 242 osoby (38% badanych) rzadko lub bardzo rzadko prowadzi eduka-

cje zdrowotng wsrdod swoich pacjentow. Analize obrazuje tabela numer 2.

Tabela nr 2. Odpowiedzi respondentéw jak czesto prowadzg edukacje zdrowotng u swoich pacjentéw.
Oznaczenia w wierszu wynikowym testu: x* - warto$¢ statystyki; df — liczba stopni swobody;
p — prawdopodobienstwo testowe; V — V Cramera — miara sity efektu.

Jak czesto prowadzi Pani/Pan Pielegniarki | Lekarze | Rehabilitanci | Ogétem Wartos¢ p
edukacje zdrowotna u swoich pa-

cjentéw?

Bardzo czesto 43 (9%) 9 (10%) 11 (24%) 63 (10%)

Czesto 259 (52%) 47 (52%) 22 (48%) 328 (52%) | x*=11,4303;
Rzadko 171 (34%) 30 (33%) 11 (24%) 212 (33%) df=6;
Bardzo rzadko 24 (5%) 4 (5%) 2 (4%) 30 (5%) ‘\’,;%%255%

Badani zostali poproszeni o wskazanie, jakie formy edukacji terapeutycznej sto-
sujg najczesciej wsrod chorych z chorobami przewlektymi, ktorymi zajmujg sie na co
dzien w swojej pracy. Mogli wskazac wiecej niz jedng odpowiedz, a takze w rubryce
»inne” wpisa¢ odpowiedz witasng. W analizie statystycznej nie uwzgledniano odpowie-
dzi ,inne”, poniewaz tylko 3 respondentéw wskazato inna forme edukacji, niz te, ktére
mozna byto wskazac¢ w ankiecie. Wiekszo$¢ badanych (85%) edukuje swoich pacjen-
tow podczas rozmowy indywidualnej. Roznice te byly istotne statystycznie (p=0,0444)
pomiedzy grupami zawodowymi. Te forme edukacji pacjentdw najczesciej wskazali le-

karze (93%), poézniej rehabilitanci (85%) na koncu pielegniarki (84%). Pogadanke dla



grupy najczesciej (p=0,0154) wykorzystujg w swojej pracy rehabilitanci (20%). Bro-
szury i ksigzeczki edukacyjne stosowato najwiecej pielegniarek (23%), nastepnie leka-
rze (19%) oraz 11% rehabilitantow. W przypadku tej formy edukacji pacjentéw réznice
pomiedzy grupami zawodowymi byly na granicy istotnosci statystycznej (p=0,0623).
Rehabilitanci nie stosowali dziatan edukacyjnych poprzez wywieszenie materiatow
edukacyjnych dla pacjentéw w gablotach/tablicach informacyjnych. Takg forme edu-
kacji stosowato 8% pielegniarek i 7% lekarzy. Réznice te nie byty istotne statystycznie
(p=0,1382). Lekarze (12%) czesciej niz pielegniarki (2%) i rehabilitanci (2%) polecali
chorym strone internetowg w celu edukaciji terapeutycznej (p=0,0004). Najczestsze
formy edukaciji terapeutycznej stosowane przez respondentow przedstawiono w tabeli

numer 3.

Tabela nr 3. Najczestsze formy edukacji terapeutycznej deklarowane przez pielegniarki, lekarzy i reha-
bilitantow wsrdd chorych. Oznaczenia w wierszu wynikowym testu: x? - wartos¢ statystyki; df — liczba
stopni swobody; p — prawdopodobienstwo testowe; V — V Cramera — miara sity efektu.

W jaki sposob edukuje Pielegniarki | Lekarze | Rehabilitanci | Ogétem Wartos¢ p
Pani/Pan pacjentéw w

swojej pracy?

Podczas rozmowy indywidu- 416 (84%) 84 (93%) 41 (84%) 541 (85%) X?=6,2265; df=2;
alnej p=0,0444; V=0,0991
W formie pogadanki dla 40 (8%) 5 (6%) 9 (20%) 54 (9%) ¥x?=8,3470; df=2;
grupy p=0,0154; V=0,0991
Stosuje broszury i ksigzeczki 123 (23%) 17 (19%) 5(11%) 145 (23%) ¥x?=5,5515; df=2;
edukacyjne dla pacjentow p=0,0623; V=0,0936
Poprzez informacje zamiesz- 39 (8%) 6 (7%) 0 (0%) 45 (7%) ¥x?=3,9570; df=2;
czane w gablocie/na tablicy p=0,1382; V=0,0790
informacyjnej

Wskazuje pacjentom strone 12 (2%) 11 (12%) 1(2%) 24 (4%) ¥x?=20,4508; df=2;
internetowg p=0,0004; V=0,1797

Jednym z podstawowych warunkow skutecznos$ci prowadzonych dziatan edukacyj-
nych wsréd chorych jest dostosowanie poziomu do odbiorcy, umiejetne wstuchanie sie
w potrzeby pacjenta oraz wyjasnienie wszelkich trudnosci wynikajgcych z procesu le-
czenia. W niniejszym badaniu poproszono respondentdéw o wyrazenie swojej opinii 0
tych wtasnie elementach edukacji terapeutycznej. Badani wskazywali odpowiedz na 5-
stopniowej skali Liekerta, od ,bardzo wazne”, ,wazne”, ,trudno powiedzie¢”, ,nie-
wazne” oraz ,catkowicie niewazne”. W kazdym z pytan respondenci nie udzielili odpo-
wiedzi ,niewazne” oraz ,catkowicie niewazne”, dlatego tych odpowiedzi nie uwzgled-
niano w analizie statystycznej. W pytaniu ,Jak wazne jest dostosowanie edukacji do
poziomu umiejetnosci rozumienia przez pacjenta choroby i proponowanego leczenia?”

réznice pomiedzy grupami zawodowymi byly na granicy istotnosci statystycznej




(p=0,0775). Rozktad procentowy wskazuje, ze najmniej watpliwosci, co do powyzszej
tezy mieli rehabilitanci, ktérzy udzielili jedynie odpowiedzi ,bardzo wazne” (65%) i”
wazne” (35%). Posrod lekarzy (10%) najwiecej osob miato watpliwosci co do powyz-
szej tezy, odpowiadajgc ,trudno powiedzie¢”. W pozostatych dwoch pytaniach réwniez
nie uzyskano istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami. Analizujgc rozktad pro-
centowy w pytaniu ,Jak wazna jest zdaniem Pani/Pana umiejetno$¢ omawiania z pa-
cjentem trudnosci zwigzanych z leczeniem?” ponownie w grupie lekarzy najwiecej
os6b udzielito odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (11%), wsrdd pielegniarek 8% i tylko
2% rehabilitantow. W pytaniu ,Jak wazna jest zdaniem Pani/Pana umiejetnosc¢ stucha-
nia pacjenta?” respondenci byli zgodni, poniewaz 98% z nich stwierdzito, iz umiejet-
nos¢ ta jest” bardzo wazna” lub ,wazna”. Analize dotyczgcg opinii pracownikéw me-
dycznych o waznych elementach procesu edukacyjnego pacjentow przedstawiono w
tabeli numer 4.

Tabela nr 4. Opinia pielegniarek, lekarzy i rehabilitantéw o wybranych czynniki procesu edukacyjnego

chorych. Oznaczenia w wierszu wynikowym testu: x? - wartos¢ statystyki; df — liczba stopni swobody;
p — prawdopodobienstwo testowe; V — V Cramera — miara sity efektu.

Jak wazne jest dostosowanie edukacji do poziomu umiejetnosci rozumienia przez pacjenta choroby
i proponowanego leczenia?

Zmienna Pielegniarki Lekarze Rehabilitanci Ogétem p-value
Bardzo wazne 255 (51%) 45 (50%) 30 (65%) 330 (52%) X>=8,4150;
Wazne 216 (44%) 36 (40%) 16 (35%) 268 (42%) df=4;
Trudno powiedzie¢ | 26 (5%) 9 (10%) 0 (0%) 35 (6%) {)/=%%Z55

Jak wazna jest zdaniem Pani/Pana umiejetno$¢ omawiania z pacjentem trudnosci zwigzanych z le-
czeniem?

Zmienna Pielegniarki Lekarze Rehabilitanci Ogétem p-value
Bardzo wazne 220 (44%) 36 (40%) 23 (50%) 279 (44%) X2=3,7042;
Wazne 236 (48%) 44 (49%) 22 (48%) 302 (48%) df=4;
Trudno powiedzie¢ | 41 (8%) 10 (11%) 1(2%) 52 (8%) p=0,4474;
V=0,0540
Jak wazna jest zdaniem Pani/Pana umiejetnos¢ stuchania pacjenta?
Zmienna Pielegniarki Lekarze Rehabilitanci Ogétem p-value
Bardzo wazne 316 (63%) 54 (60%) 34 (74%) 404 (64%) x2=3,1077;
Wazne 172 (35%) 34 (38%) 12 (26%) 218 (34%) df=4;
Trudno powiedzie¢ | 9 (2%) 2 (2%) 0 (0%) 11 (2%) p=0,5399;
V=0,0495
Dyskusja

Edukacja terapeutyczna pacjentdw z chorobami przewlektymi jest nieodzow-
nym elementem leczenia. Brak wiedzy o chorobie i niedostosowanie sie do zalecen
terapeutycznych przez chorych wywiera negatywny wptyw nie tylko na ich zycie, ale

takze obcigza finanse systemu ochrony zdrowia. Przyczyny tego stanu rzeczy nie sg



jednoznaczne. Nalezy ich poszukiwaé zaréwno po stronie pacjenta, jak i personelu
medycznego oraz catego systemu ochrony zdrowia [20].

W zaprezentowanym badaniu respondenci (lekarze, pielegniarki, rehabilitanci -
38% badanych) rzadko lub bardzo rzadko prowadzg edukacje zdrowotng wsrod swo-
ich pacjentow. Tymczasem w badaniu Kwiecinskiej i wsp. wykazano pozytywny wptyw
edukaciji terapeutycznej u oséb otytych w prewencji cukrzycy typu 2 w warunkach am-
bulatoryjnych. Zauwazono, ze dwukrotne zwigkszenie czestosci wizyt lekarskich (co
miesigc), w trakcie ktérych prowadzi sie edukacje terapeutyczng, skutkuje w okresie 3
miesiecy trzykrotnie wiekszg redukcjg masy ciata i prawie dwukrotnie wiekszg redukcjg
czestosci zaburzen tolerancji weglowodanow w porownaniu z grupg osob ze standar-
dowg czestoscig wizyt (co 3 miesigce) [21].

Pracownicy medyczni sg zobowigzany do edukowania swoich pacjentow, sto-
sownie do swoich kompetencji. W zaprezentowanej pracy 61% badanych uwaza, ze
kazdy cztonek zespotu terapeutycznego powinien prowadzi¢ edukacje terapeutyczng
chorych, ale co czwarty wskazuje, ze te funkcje powinna petni¢ dedykowana do tego
celu osoba — edukator zdrowotny. Respondenci najczesciej edukujg swoich pacjentow
podczas rozmowy indywidualnej (84%), natomiast 23% wskazato, ze uzywa broszury
i ksigzeczki informacyjne. W pracy Andruszkiewicz A. i Basinskiej M. oceniono przy
pomocy kwestionariusza OE-15 zapotrzebowanie na edukacje terapeutyczng wsrod
chorych przewlekle, leczonych ambulatoryjnie. Stwierdzono, Zze 58% z tej grupy cho-
rych chciatoby, aby edukacje prowadzit wsrdd nich zespot specjalistow, a sama edu-
kacja wedtug badanych powinna by¢ prowadzona metodami zroznicowanymi (48%)
lub w formie indywidualnej pogadanki (40%) [22].

W pracy Adam L. i wsp. oceniono wptyw metod edukacji na wiedze, postawy i
zachowania dorostych pacjentdéw z cukrzycg typu 2. Pacjentéw podzielono na dwie
grupy. W jednej zastosowano tradycyjng edukacje grupowg, w drugiej zas edukacje
grupowa przy uzyciu map konwersacyjnych. Zaobserwowano istotne réznice w zmia-
nach wynikéw wiedzy i postaw miedzy rozpoczeciem nauki oraz po 3 miesigcach od
jej podjecia. Obie grupy wykazaty znaczgce spadki stezerh hemoglobiny glikowanej od
wizyty poczatkowej do 3 miesiecy pdzniej. Pomimo zastosowania réznych metod edu-
kacji zwrécono uwage na podobny pozytywny wptyw wczesnej edukacji w obu grupach
[23].

Zadna z opisanych interwencji nie daje gwarancji petnego przestrzegania przez

pacjentow zalecen terapeutycznych, warto jednak wykorzysta¢ efekt synergistyczny



dwu lub wiecej interwencji u tego samego pacjenta, a takze ich ponawianie, aby nie
dopusci¢ do zmniejszania sie ich efektu. Wazne jest takze, aby personel medyczny,
ktory na co dzien przekazuje pacjentom informacje dotyczgce choroby prezentowat
postawe wychowawczg i otwartg na potrzeby pacjenta [24]. W grupie respondentéw w
niniejszej pracy istnieje wysoka swiadomos¢ znaczenia czynnikow wptywajgcych na
efektywnos¢ edukacji wsrdd pacjentow. Za bardzo wazne i wazne omawianie trudnosci
w leczeniu z pacjentem uznato 92% badanych, dostosowanie edukacji do poziomu
pacjenta uznato za bardzo wazne lub wazne 94%, a to, ze bardzo wazne lub wazne

jest stuchanie chorego odpowiedziato 98% respondentow.

Whioski

Edukacja terapeutyczna jest uznanym i pozgdanym elementem leczenia pa-
cjentéw z chorobami przewlektymi. | chociaz nie ma jednej uniwersalnej metody, ktéra
bedzie zaspakajata potrzeby pacjentow, a zarazem byta tatwa do prowadzenia przez
personel medyczny, to wydaje sie, ze kazdy kontakt z pacjentem nalezy efektywnie
wykorzystywaé, aby budowaé kompetencje zdrowotne chorych i motywowac ich do
przestrzegania zalecen terapeutycznych. Badani wskazujg, ze najczesciej edukacje
wsrod swoich pacjentow prowadzg podczas rozmowy indywidualnej. Takich okazji,
kiedy rozmawiamy z chorym wydaje sie by¢ bardzo wiele. Martwi wiec, ze az 38%
badanych deklaruje, ze bardzo rzadko lub rzadko prowadzi edukacje wsrod swoich
pacjentow. Moze to wynikac z faktu, ze nie kazdy posiada ,zasoby”, ktére moze wyko-
rzystac w pracy wychowawczej. | nie chodzi tu bynajmniej jedynie o ,wiedze”. ,Zasoby”
to wypadkowa wszystkich kompetenciji: spotecznych, emocjonalnych, a nie jedynie po-

znawczych. Potgczenie ich razem moze stanowi¢ bodziec do dziatania.
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Wstep

Nowotwory ztosliwe w Polsce sg waznym problemem zdrowia publicznego. Od
lat stanowig drugg, po chorobach uktadu krgzenia, przyczyne zgondw, a konsekwencje
ich wystepowania wykraczajg poza skutki zdrowotne. Kluczowym, w zahamowaniu ne-
gatywnych zjawisk w zakresie wzrostu liczby zgonow, wydaje sie prowadzenie i popu-
laryzowanie programéw przesiewowych, ktére umozliwiajg wczesng diagnostyke i le-
czenie 0sob chorych. W Polsce programy skriningowe o zasiegu ogoélnopolskim obej-
mujg diagnostyke raka piersi, szyjki macicy i jelita grubego. Efekty ich wprowadzenia
sg widoczne w postaci poprawy wskaznikow 5-letnich przezy¢, natomiast ich potencjat
nie jest wykorzystany ze wzgledu na niski odzew spoteczny [1-2].

Starzenie sie populacji i czestsze narazenie na niektore czynniki ryzyka uza-
sadniajg rosngcy liczbe nowych przypadkow, jednoczesnie zmuszajgc do poszukiwa-
nia strategii ograniczajgcych negatywne skutki choréb nowotworowych. Chociaz wy-
stepowanie chorob nowotworowych zwigksza sie z wiekiem, liczne badania wskazujg
na ich udziat w utraconych potencjalnie latach zycia [3-7]. Stanowig duze obcigzenie
systemu opieki zdrowotnej, w tym medycyny pracy, poniewaz kilka gtéwnych lokalizaciji
nowotworowych po czesci zwigzanych jest z narazeniem zawodowym [3,5]. Sg takze
obcigzeniem spotecznym, biorgc pod uwage wydatki zwigzane z absencjg chorobowg
i koniecznoscig zabezpieczenia srodkow na wyptate rent chorobowych, zatem analiza

zachorowalnosci w grupie os6b aktywnych zawodowo jest uzasadniona.

Cel pracy
Celem pracy byta ocena zmian zagrozenia nowotworami ztosliwymi populacji

polskiej w grupie wieku 25-64 lata w latach 1999-2017.



Materiat i metoda

Analize epidemiologiczng przeprowadzono na podstawie danych Krajowego
Rejestru Nowotworéw Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w
Warszawie, obejmujgcych liczbe zarejestrowanych zachorowan na nowotwory zto-
Sliwe w latach 1999-2017 w Polsce [8]. Analizie poddano 1 188 181 zarejestrowanych
przypadkow nowotwordéw ztosliwych. Obliczono rzeczywiste (surowe) i standaryzo-
wane wspotczynniki zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce w latach 1999-
2017 wedtug pfci. Standaryzacje przeprowadzono metodg bezposrednig. Jako stan-
dard przyjeto zaktualizowang w 2012 r. strukture standardowej populacji europejskiej,
opracowang i rekomendowang przez Swiatowg Organizacje Zdrowia dla krajéw euro-
pejskich. Ponadto obliczono $rednioroczne wspétczynniki zachorowalnosci na nowo-
twory ztosliwe w Polsce w latach 1999-2017 jako iloraz nowo zarejestrowanych za-
chorowan i wielkosci populacji w tym samym okresie. Zmiany wartosci wspotczynnikow
zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce oraz w poszczegdolnych wojewodz-
twa oszacowano przy uzyciu modeli joinpoint, na podstawie ktérych obliczono roczng
procentowg zmiane (Annual Percent Change — APC) wartosci wspotczynnikéw zacho-
rowalnosci w odniesieniu do kazdego trendu. Do oceny istotnosci statystycznej APC
wyznaczono 95-proc. przedziat ufnosci. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto
warto$¢ p<0,05. Analize trendéw wykonano przy uzyciu programu Joinpoint Re-

gression Program Version 4.7.0.0.

Wyniki

W Polsce w ostatnich latach odnotowuje sie wzrost liczby zachorowan i wspét-
czynnika zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe. W grupie oséb w wieku 25-64 lata
nieznaczny spadek zachorowan w stosunku do roku poprzedniego odnotowano jedy-
nie w roku 2002 i 2004, w latach 1999-2012 nastepowat wzrost, a w latach 2012-2017
nastgpito wyptaszczenie liczby zachorowan. W analizowanym okresie najnizszg liczbe
zachorowan odnotowano w 1999 r. (561919 przypadkéw), a najwyzszg — w 2016 r.
(71072 przypadkéw) (Ryc.1).
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Rycina 1 Liczba zachorowahh na nowotwory zioSliwe w Polsce w grupie wieku 25-64 Iat
w latach 1999-2017.

W latach 1999-2017 w analizowanej grupie wiekowej w Polsce odnotowano
tacznie 1 188 181 zachorowan na nowotwory ztosliwe, w tym 635 017 w grupie kobiet
i 553 164 u mezczyzn. W tym okresie srednioroczny wspétczynnik zachorowalnosci
wynidst w grupie kobiet 311,03/10°, a w grupie mezczyzn — 277,21/10°. We wszystkich
wojewodztwach wyzszg liczbe zachorowan i wyzszg wartos¢ sredniorocznych wspot-
czynnikdbw zachorowalnosci stwierdzono w grupie kobiet. W analizowanym okresie
najwiekszy wspotczynnik zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe wsrod kobiet odno-
towano w wojewddztwie wielkopolskim i kujawsko-pomorskim, natomiast najwyzsze
wartosci wspoétczynnika zachorowalnosci wsrod mezczyzn — w wojewddztwie Swieto-
krzyskim, dolnoslagskim i wielkopolskim. Najmniejszg liczbe zachorowan odnotowano
w wojewddztwie podkarpackim i podlaskim w przypadku kobiet i w wojewodztwie pod-

laskim i mazowieckim w przypadku mezczyzn (Tab.1).
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Tabela1 Liczba zachorowan i Srednioroczne surowe wspétczynniki zachorowalno$ci na nowotwory zto-
Sliwe kobiet i mezczyzn w grupie wieku 25-64 lat w Polsce w latach 1999-2017.

Kobiety Mezczyzni
Liczba zachorowan CR/10° Liczba zachorowan CR/10°
w latach 1999-2017 w latach 1999-2017 w latach 1999-2017 w latach 1999-2017

Polska 635017 311,03 553164 277,21
Wojewddztwa

Dolnoslgskie 53252 333,58 47269 304,94
Kujawsko-Pomorskie 37963 341,28 32218 298,26
Lubelskie 32942 296,82 30775 278,67
Lubuskie 15717 288,79 13549 251,79
Lédzkie 44267 318,71 38246 287,21
Matopolskie 50300 294,38 44132 263,41
Mazowieckie 80666 287,58 64195 239,94
Opolskie 16645 298,27 15090 273,69
Podkarpackie 29113 271,20 28679 266,47
Podlaskie 16660 273,30 14289 233,87
Pomorskie 39747 334,31 34530 297,02
Slgskie 80306 312,14 70888 284,06
Swietokrzyskie 21446 325,28 20761 310,10
Warminsko-Mazurskie 23780 316,02 20722 275,44
Wielkopolskie 62885 346,88 53836 304,70
Zachodniopomorskie 29328 317,52 23985 262,45

CR/10°w latach 1999-2017 — $rednioroczna warto$¢ surowego wspoétczynnika zachorowalnosci w latach 1999-2017

Przebieg trendu zachorowalno$ci na nowotwory zto$liwe w grupie oséb w wieku
aktywnosci zawodowej w Polsce w latach 1999-2017 byt niejednorodny. W grupie ko-
biet w latach 1999-2012 odnotowano istotny wzrost wspotczynnika zachorowalnosci,
a srednioroczna zmiana wyniosta 2,08% (p<0,05), natomiast po 2012 r. odnotowano
zmiane kierunku trendu. W grupie mezczyzn w latach 2002-2014 nastgpit istotny
wzrost zachorowalnosci, Srednioroczna zmiana wynosita 1,20% (p<0,05). Po 2014
roku nastgpita zmiana kierunku trendu i zachorowalnosci obnizata sie w tempie 2,12%
rocznie (p<0,05). W catym analizowanym okresie wyraznie zaznaczyta sie wyzsza za-
chorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe wsrod kobiet, a roznice miedzy wspdtczynnikami
zachorowalnosci w grupie kobiet i mezczyzn zwiekszaty sie w kolejnych latach.

Wsréd kobiet najwiekszg Srednioroczng zmiane odnotowano w wojewodztwie
lubuskim (APC=4,18%, p<0,05), i t6dzkim (APC=4,02%, p<0,05), natomiast najmniej-
szy Srednioroczny wzrost zachorowalnosci - w wojewddztwie matopolskim
(APC=0,64%, p<0,05). Wsréd mezczyzn najwiekszg Srednioroczng zmiane stwier-
dzono w wojewddztwie lubuskim (APC=3,85%, p<0,05), w pieciu wojewoddztwach nie
odnotowano istotnych zmian we wspotczynnikach zachorowalnosci (matopolskim,

opolskim, podlaskim, slgskim i zachodniopomorskim) (Tab.2).



Tabela 2 Trendy wspotczynnikow zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe kobiet i mezczyzn
w grupie wieku 25-64 lat w latach 1999-2017.
1999 | 2017 Ré3nica
Wspotczynnik zachorowalno- [%] APC 95% PU
$cil105 °

KOBIETY
Dolnoslgskie 294,11 352,15 +19,73 1,3* 0,9;1,7
K dawsko-Pomor- 305,61 425,8 +39,33 2.47* 1,9:3,0
Lubelskie 174,42 299,6 +71,77 1,96* 0,9;3,0
Lubuskie 128,05 322,55 +151,89 4,18 2,8,5,6
todzkie 143,05 397,45 +177,84 4,02 2,853
Matopolskie 293,53 281,47 -4,11 0,64* 0,2;1,1
Mazowieckie 264,18 304,23 +15,16 0,99* 0,7,1,2
Opolskie 257,32 312,71 +21,53 1,24* 0,8;1,7
Podkarpackie 203,7 302,26 +48,38 2,29* 1,8;2,8
Podlaskie 261,33 276,42 +5,77 0,96* 0,6;1,3
Pomorskie 306,18 373,79 +22,08 2,12* 1,1;3,1
Sligskie 292,86 327,48 +11,82 1,25* 0,9;1,6
Swietokrzyskie 293,3 348,85 +18,94 1,28* 1,0;1,6
yarminsko-Mazur- 269,61 34293 | +27,19 2,18* 17:2,7
Wielkopolskie 301,15 372,92 +23,83 1,42* 1,2,1,7
s‘;"igh"d”"’pomor' 278,61 32747 | +1754 1,01* 0,4:1,6
MEZCZYZNI
Dolnoslgskie 308,73 302,13 2,14 0,39* 0,0;0,7
K uawsko-Pomor- 299,08 33567 | +1223 | 2,03 13;2,8
Lubelskie 207,32 280,48 +35,29 0,91* 0,2;1,6
Lubuskie 108,93 254,86 +133,97 3,85 1,9;5,8
todzkie 208,68 292,71 +40,27 2,13* 1,5;2,8
Matopolskie 284,39 254,26 -10,59 -0,18 -0,6;0,2
Mazowieckie 230,76 235,31 +1,97 0,42* 0,1;0,7
Opolskie 289,71 276,21 -4,66 0,14 -0,5;0,8
Podkarpackie 228,88 283,8 +24,00 1,60* 1,3;1,9
Podlaskie 242,42 240,53 -0,78 0,08 -0,6;0,8
Pomorskie 305,95 310,39 +1,45 0,84* 0,2;1,5
Sligskie 297,01 274,9 -7,44 0,09 -0,3;0,5
Swietokrzyskie 318,33 310,51 -2,46 0,37* 0,0,0,7
yarminsko-Mazur- 250,21 266,38 +6,46 1,59* 10:2,2
Wielkopolskie 267,27 316,62 +18,46 0,93* 0,7;1,2
Zachodniopomor- 255,11 238,91 6,35 0,23 0,4:0,9

Réznica [%] — réznica w wartosci wspoétczynnikdw zachorowalnosci pomiedzy rokiem 1999 i 2017
APC — $rednioroczna zmiana

*p<0,05

95%PU — 95% przedziat ufnosci

W grupie kobiet najwiekszym zagrozeniem w latach 1999-2017 byt nowotwor
piersi, ktérego $rednioroczny wspotczynnik zachorowalnosci wynidst 87,56/10%, a
tempo sredniorocznego wzrostu wyniosto 1,73%. Drugim najbardziej zagrazajgcym

nowotworem w grupie kobiet byt rak ptuc, ze Sredniorocznym wspotczynnikiem zacho-

rowalnosci na poziomie 25,33/10° i $redniorocznym tempem wzrostu na poziomie



2,57%. Trzecim najwazniejszym zagrozeniem zdrowia byt nowotwor szyjki oraz trzonu
macicy, ktorych srednioroczne wspotczynniki zachorowalnosci wyniosty odpowiednio
21,32/10°i 23,74/10°. W przypadku nowotworu szyjki macicy w analizowanym okresie
odnotowano poprawe sytuacji i spadek zapadalnosci na poziomie 3,28% rocznie. Na-
tomiast w przypadku nowotworu trzonu macicy obserwowany jest wzrost zachorowal-
nosci na poziomie srednio 2,38% rocznie. Na wysokim poziomie w latach 1999-2017
wsrdd kobiet utrzymywata sie zachorowalno$¢ na nowotwor jajnika (19,26/10°, APC=-
0,13%), tarczycy (12,94/10°, APC=9,54%), okreznicy (12,68/10°, APC=1,96%) oraz
nowotwory skory (13,44/10°, APC=4,09%) i czerniak (7,04/10°, APC=3,33%) (Tab.3).

Tabela 3 Trendy czasowe surowych i standaryzowanych wspétczynnikdéw zachorowalno$ci
na nowotwory ztosliwe kobiet w wieku 25-64 lat w Polsce w latach 1999-2017

Kod Liczba CR/10° ASR/10°

Nowotwory icpto | W latach 1999- w latach 1999- w latach 1999- Lata APC 95% PU
2017 2017 2017
Cc18 25881 12,68 12,21 1999-2017 | 1,96* 1,6,2,4
) Cc19 2927 1,43 1,38 1999-2017 | 6,64* 5,9;74

Jelita grubego

C20 14636 717 6,9 1999-2017 | 0,81* 0,3;1,3

C21 1470 0,72 0,7 1999-2017 | 0,06 -1,8;2,0
Trzustki C25 9869 4,83 4,63 1999-2017 1,1* 0,7;1,5
Ptuca C34 51718 25,33 24,23 1999-2017 | 2,57* 1,9;3,2
Czerniak C43 14368 7,04 6,97 1999-2017 | 3,33* 2,8;3,9
Inne skoéry C44 27436 13,44 13,01 1999-2017 | 4,09* 3,249
Piersi C50 178768 87,56 86,12 1999-2017 | 1,74* 1,3;2,1
Szyjki macicy C53 43521 21,32 21,23 1999-2017 | -3,28* | -3,7;-2,9
Trzonu macicy | C54 48468 23,74 22,83 1999-2017 | 2,38* 2,0;2,8
Jajnika C56 39323 19,26 18,93 1999-2017 | -0,13 -0,4;0,1
Pecherzamo- | g7 8963 4,39 42 19992017 | 342* | 2,7:4,2
czowego
Mézgu C71 12236 5,99 5,88 1999-2017 | -1,03* | -1,5;-0,6

1999-2010 | 3,87* 2,7;5,0

Tarczycy C73 26424 12,94 12,92 2010-2017 | 9.54* 72:11.9

CR -$rednioroczna warto$¢ surowego wspotczynnika zachorowalnosci/10% w latach 1999-2017

ASR - $rednioroczna warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika zachorowalnosci/10° w latach 1999-2017
APC — $rednioroczna zmiana

*p<0,05

95%PU — 95% przedziat ufnosci

W grupie mezczyzn najwiekszym zagrozeniem w latach 1999-2017 byt rak
ptuca, ktérego srednioroczny wspdtczynnik zapadalnosci wynidst 62,42/10°, a tempo
spadku wyniosto 2,14%. Drugim najbardziej zagrazajgcym nowotworem w grupie mez-
czyzn byt nowotwér gruczotu krokowego, ze Sredniorocznym wspoétczynnikiem zapa-
dalnosci na poziomie 23,40/10° i Srednim tempem wzrostu 8,82%. W nastepnej kolej-

nosci znalazt sie nowotwor okreznicy (15,18/10°, APC=2,28%), pecherza moczowego



(15,11/105, APC=0,85%), zotadka (13,36/105, APC=-1,05%), skéry (13,15/105,
APC=3,10%), nerki (12,88/105, APC=1,56%) i krtani (12,28/105, APC=-2,84%) (Tab.4).

Tabela 4 Trendy czasowe surowych i standaryzowanych wspétczynnikdw zachorowalno$ci
na nowotwory ztosliwe mezczyzn w wieku 25-64 lat w Polsce w latach 1999-2017
Kod Liczba CR/10° ASR/10°
Nowotwory icp1o | W latach 1999- | w latach 1999- | w latach 1999- Lata APC 95% PU
2017 2017 2017
Zotadek C16 26662 13,36 13,79 1999-2017 -1,05* -1,5;-0,6
Cc18 30286 15,18 15,68 1999-2017 2,28* 2,0;2,6
C19 3718 1,86 1,93 1999-2017 7,65* 6,5;8,8
Jelito grube - * :
e o0 | anaa | ea | s | wemi | STl 2858
C21 1081 0,54 0,56 1999-2017 -4,88* -7,7;-1,9
Trzustka C25 15183 7,61 7,86 1999-2017 -0,76* -1,2;-0,3
Krtan C32 24501 12,28 12,68 1999-2017 -2,84* -3,3;-2,4
Ptuco C34 124549 62,42 64,55 1999-2017 -2,14* -2,6;-1,7
Czerniak C43 12365 6,2 6,34 1999-2017 3,06* 2,7;3,5
Skoéra C44 26239 13,15 13,56 1999-2017 3,10* 2,3;3,9
E(;\‘jvizo* kro- | ey 46696 234 24,3 19992017 | 882* | 8.2:9.4
Jadro Cc62 13845 6,94 6,76 1999-2017 3,63* 3,0;4,3
Nerka ce4 25700 12,88 13,29 1999-2017 1,56* 1,2;2,0
Efgxrz mo- | c67 30149 15,11 15,62 1999-2017 | 0,85* 0,5:1,2
Mobzg C71 15189 7,61 7,77 1999-2017 -1,02* -1,5;-0,5

CR -$rednioroczna warto$¢ surowego wspotczynnika zachorowalnosci/10° w latach 1999-2017

ASR - $rednioroczna warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika zachorowalnosci/10° w latach 1999-2017
APC — $rednioroczna zmiana

*p<0,05

95%PU — 95% przedziat ufnosci

Dyskusja

Zachorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe jest waznym wskaznikiem charaktery-
zujgcym sytuacje epidemiologiczng tych chordb i w najbardziej wiarygodny sposéb
opisujgcym stan zagrozenia populacji. Przedstawiona analiza wskazata na bardzo
zréznicowane kierunki i trendy czasowe poszczegdlnych lokalizacji nowotworowych i
mimo, ze wiekszos¢ nowotwordéw jest diagnozowana po 65. roku zycia, zachorowania
i wspoétczynniki zachorowalnosci w mtodszych grupach wiekowych sg na wysokim po-
ziomie.

Przeprowadzona analiza pozwolita oceni¢ wielkos¢ zagrozenia chorobami no-
wotworowymi wsréd osob aktywnych zawodowo. W tej grupie lepsza sytuacja charak-
teryzowata mezczyzn, wsrod ktérych odnotowano nizsze srednioroczne wspotczynniki

zachorowalnosci, niz w grupie kobiet, a w ostatnich latach — spadek zachorowalno$ci.



| mimo, ze wystepowanie nowotworow rosnie z wiekiem, wsrod kobiet w wieku aktyw-
nosci zawodowej uwaza sie je za gtdbwng przyczyne potencjalnie utraconych lat zycia
[7,9-12]. Zaznaczato sie takze dos¢ duze zroznicowanie wojewddzkie w zakresie wy-
stepowania chorob nowotworowych w badanej populacji i tempa zmian, ktére zacho-
dzity w analizowanym czasie. Najmniej korzystng sytuacje i najwyzsze srednioroczne
wspotczynniki zachorowalnosci stwierdzono w wojewodztwie wielkopolskim, kujaw-
sko-pomorskim, swietokrzyskim i dolnoslgskim. Natomiast najbardziej niepokojgce
zmiany w tempie wzrostu zachorowalnosci na przestrzeni osiemnastu lat stwierdzono
w wojewoddztwie lubuskim i todzkim. Sytuacja ta moze wynikac z roznic w standardach
profilaktyki i leczenia pacjentow.

W grupie kobiet w wieku 25-64 lata wyraznie dominujgcym nowotworem jest
nowotwor piersi, a liczba nowo rozpoznawanych przypadkow drastycznie rosnie. Sy-
tuacja ta dotyczy réwniez krajéw potnocnej i Zachodniej Europy, Ameryki Potnocne;j i
Australii. Obecnie co czwarty rozpoznawany nowotwor wsrod polskich kobiet dotyczy
tej lokalizacji, jest takze drugg nowotworowg przyczyng zgondw w tej grupie [4]. Cze-
stos¢ wystepowania wielu nowotworow jest skorelowana z wiekiem, rowniez nowotwoér
piersi jest diagnozowany przede wszystkim po 50. roku zycia i jest zwigzany z proce-
sem starzenia sie populacji. Tym bardziej wysoka czestos¢ jego wystepowania wsrod
miodych kobiet w wieku aktywnosci zawodowej jest niepokojgca. Z pewnoscig na
wzrost liczby nowych przypadkéw nowotwordw piersi wptyw miata poprawa mozliwosci
diagnostycznych w tym zakresie, wielu ekspertow wskazuje takze na zjawisko nadroz-
poznawalnosci [13-16]. Efekty leczenia nowotworow piersi Polsce przez wiele lat byty
gorsze niz w innych krajach europejskich, co potwierdzaty wyniki badania EUROCARE
[1]. Jednak po wprowadzeniu w 2005 r. na mocy ustawy Narodowego Programu Zwal-
czania Chorob Nowotworowych, dystans miedzy liczbg zachorowan i zgonéw w Polsce
i w krajach europejskich z powodu choréb nowotworowych, w tym nowotworu piersi,
zmniejszyt sie [2,4,10].

Na wysokim poziomie zachorowalnosci pozostajg takze nowotwory macicy i jaj-
nika, z wyrazng tendencjg spadkowg w przypadku szyjki macicy i wzrostowg — w przy-
padku trzonu macicy. Od lat sytuacja epidemiologiczna w zakresie nowotworéw szyjki
macicy w Polsce jest zta na tle sytuacji innych krajow europejskich, mimo stosunkowo
matej liczby rozpoznan [17,18]. Biorgc jednak pod uwage tatwos¢ ich diagnozowania,

znajomosc etiologii i mozliwosci profilaktyki przy pomocy szczepien ochronnych, mo-



nitoring tych zachorowan jest waznym miernikiem stanu zdrowia publicznego, zwtasz-
cza w grupie kobiet w wieku aktywnosci zawodowej. W 2012r. straty spowodowane
nowotworem szyjki macicy oszacowano na ponad 700 tys. dni produkcji z powodu
chorobowosci i blisko 1 min dni z powodu umieralnosci [19]. Z badan kohortowych
Preventive Services Task Force wynika, ze wystepowanie zmian przednowotworo-
wych i raka szyjki macicy dotyczy przede wszystkim kobiet w wieku aktywnosci zawo-
dowej, ktére charakteryzujg sie najwiekszym ryzykiem zachorowania i sg najbardziej
narazone na agresywny proces nowotworowy [20]. Wyniki badarn EUROCARE wyka-
zaty poprawe sytuacji na przestrzeni kilkudziesieciu lat w zakresie 5-letniej przezywal-
nosci chorych z nowotworem macicy, nadal jednak odnotowywany w Polsce poziom
przezywalnosci jest o 10% nizszy niz przecietny europejskii az o 30% nizszy od prze-
cietnego dla Islandii [1].

W analizowanej grupie wiekowej wsrod mezczyzn dominowat nowotwor ptuc,
zaznaczyt sie jednak systematyczny spadek zachorowalnosci w latach 1999-2017. No-
wotwory ptuc sg najczesciej wystepujgcymi nowotworami w Polsce, mimo duzej wie-
dzy na temat ich etiopatogenezy i sposobow leczenia. Gtéwng przyczyng zachorowal-
nos$ci jest palenie tytoniu, a obserwowany w ostatnich latach spadek wspétczynnikow
zachorowalnosci prawdopodobnie wynika ze zmniejszajgcej sie czestosci palenia pa-
pierosow wsrdéd mezczyzn [21-22]. Nieco inaczej wyglada sytuacja w grupie kobiet,
gdzie obserwowany jest wzrost zachorowalnosci na nowotwory ptuca, a czestosc pa-
lenia, ktore jest gtownym czynnikiem ryzyka, jest dodatnio skorelowana z wiekiem ko-
biet [23]. Mimo oczekiwanej poprawy sytuacji w tym zakresie, ze wzgledu na mniejszg
czestotliwos¢ palenia papieroséw wsréd mtodych kobiet, w analizowany okresie nie
odnotowano spadku wspétczynnika zachorowalnosci. Duzym problemem epidemiolo-
gicznym jest takze wysoki wspotczynnik zachorowalnosci na nowotwory gruczotu kro-
kowego. W potowie lat osiemdziesigtych XX wieku, na skutek wprowadzenia testu
przesiewowego, gwattownie wzrosta liczba nowych rozpoznan, wsréd ktérych znalazty
sie réwniez guzy, ktére prawdopodobnie nigdy nie doprowadzityby do powstania obja-
wow klinicznych [15-16].

Na stosunkowo wysokim poziomie pozostajg nowotwory jelita grubego, w przy-
padku obu pfci, z tendencjg wzrostowg zaréwno wsrod kobiet, jak i mezczyzn, przy
czym w analizowanej grupie wiekowej wspotczynniki zachorowalnosci byty nieco wyz-
sze u mezczyzn. Trend czasowy zachorowalnosci na nowotwory jelita grubego w Pol-

sce pozostajg w kontrze do tych obserwowanych w krajach europejskich, w ktérych



sytuacja jest ustabilizowana, a w wielu krajach wykazuje malejgce trendy [4]. Wpro-
wadzony w 2000r. Program Badan Przesiewowych nie przyniost zdecydowanej po-
prawy w zakresie wczesnej wykrywalnosci. Obserwowany wzrost zachorowalnosci,
ktéry utrzymuje sie od 1999r., prawdopodobnie nie wynika z wprowadzonych badan
scriningowych, poniewaz udziat w nich populacji szacuje sie na ok.8-20% [24-25]. Pod-
kresli¢ nalezy, ze nowotwory przewodu pokarmowego stanowig bardzo duze obcigze-
nie spoteczne i finansowe. Naktady na opieke onkologiczng w Polsce sg duzo nizsze
niz w innych krajach europejskich, co utrudnia wdrazanie innowacyjnych metod lecze-
nia i zmusza do trudnych decyzji, co do alokacji srodkéw finansowych, biorgc pod
uwage aspekty medyczne, ekonomiczne i spoteczne.

W Polsce dziatania profilaktyczne w zakresie chor6b nowotworowych nadal nie
przynoszg spodziewanych efektow. Duzym problemem pozostaje niski odsetek zgta-
szajgcych sie na badania, a w zaleznosci od programu obejmowanych jest nimi co
najwyzej 50% populacji docelowej, podczas gdy w innych krajach europejskich odsetki
te siegajg 80% [26]. Zmniejszenie wspotczynnikdw umieralnosci i poprawe 5-letnich
przezy¢ polskiej populacji wielu specjalistow przypisuje poprawie leczenia i wiekszej

skutecznosci systemow opieki medycznej, a nie wptywem badan przesiewowych.

Whioski

W analizowanym okresie w grupie osob w wieku aktywnosci zawodowej wyzszy
wspotczynnik zachorowalnosci, a tym samym gorszg sytuacje epidemiologiczng w za-
kresie choréb nowotworowych, stwierdzono wsréd kobiet. W grupie kobiet w analizo-
wanym okresie nie odnotowano istotnego spadku zachorowalnosci, ktory jest wi-
doczny w ostatnich latach wsréd mezczyzn.

Wyraznie dominujgcym nowotworem z zaznaczong tendencjg wzrostowg w
grupie kobiet byt nowotwér sutka. W grupie mezczyzn dominujgcym nowotworem byt
nowotwor oskrzela i ptuca z tendencjg spadkowg oraz nowotwor gruczotu krokowego
z silng tendencjg wzrostowa.

W analizowanym okresie zaznaczyto sie wyrazne zréznicowanie wojewodzkie
w zakresie wspotczynnikdédw zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe, co moze $wiad-

czy¢ o roznicach w standardach profilaktyki i leczenia pacjentéw.
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Wprowadzenie

Stosunek do tytoniu i natogu palenia ulegat zmianie w ciggu wiekdéw. Amurat IV -
cesarz Imperium Ottomanskiego skazywat palaczy tytoniu na wbicie na pal lub obciecie rak.
Obecnie skazujg oni sami siebie na znacznie zwiekszone ryzyko wystgpienia zmian choro-
bowych [1].

Palenie wyrobdw tytoniowych to istotny problem zdrowotny na skale swiatowg. We-
dtug raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia palenie tytoniu stanowi przyczyne $mierci
okoto 5,4 miliona ludzi rocznie [2]. W naszym kraju palenie papierosow utrzymuje sie na
istotnie wysokim poziomie w poréwnaniu z krajami wysokorozwinietymi ekonomicznie. Oce-
nia sie, iz w naszym kraju codziennie pali 30% mezczyzn i 21% kobiet. Wydaje sie, ze za
takie wysokie wskazniki korzystania z wyrobow tytoniowych w znacznej mierze odpowie-
dzialne sg mechanizmy zwigzane z uzaleznieniem. W 2013 roku do natogowego (codzien-
nego) palenia przyznato sie w naszym kraju 27% badanych. Jest to niewiele mniej niz w
2011 roku (zmniejszenie odsetka palgcych o 4 punkty procentowe). Papierosy palito 31%
mezczyzn i 23% kobiet. Obserwuje sie zmniejszanie odsetka osob palgcych w kolejnych
latach. Pozytywnym zdarzeniem jest rowniez fakt, iz w ostatnich latach maleje takze odse-
tek nastolatkéw palgcych papierosy. Ale niestety polskie nastolatki, w szczegdlnosci dziew-
czeta, nalezg do najczesciej palgcych na swiecie. Polacy w odniesieniu do danych swiato-
wych palg duzo (srednio 17 papieroséw dziennie) i dtugo (srednio 23 lata) [3].

W przypadku papieroséw substancjg chemiczng o dziataniu uzalezniajgcym jest ni-
kotyna dziatajgca na receptory cholinergiczne w mozgu. Istotna jest rowniez skfadowa be-
hawiolarna uzaleznienia. Oba mechanizmy wzajemnie na siebie oddziatujg ostatecznie
utrudniajgc mechanizm zaprzestania palenia [4]. Niepokojacy jest fakt, iz po produkty tyto-
niowe coraz czesciej siega nie tylko mtodziez szkét srednich, ale rowniez uczniowie szkot
podstawowych. Zasadne wydaje sie zatem poznanie zachowan ryzykownych wsrod mio-
dziezy akademickiej w zakresie uzywania produktow tytoniowych. Badania dotyczgce Swia-
domosci wptywu tytoniu na zdrowie zostaty przeprowadzone wsrod studentow Wyzszej

Szkoty Medycznej w Biatymstoku. Studenci biorgcy udziat w badaniu zostali poinformowani



o dobrowolnosci badan i o ich wykorzystaniu jedynie w celach badawczych. Celem pracy
byta ocena motywacji do porzucenia natogu w odniesieniu do poziomu $wiadomosci nieko-

rzystnego wptywu nikotyny na organizm cztowieka.

Sklad chemiczny dymu tytoniowego

Dym tytoniowy powstaje w procesie niecatkowitego spalania tytoniu, podczas kto-
rego zachodzi wiele procesow fizykochemicznych, takich jak: dehydratacja, dekarboksyla-
cja, destylacja, piroliza, pirosynteza, utlenianie i redukcja. W dymie tytoniowym wyrézni¢
mozna dwa strumienie: gtowny (MS - mainstream smoke) oraz boczny (SS — sidestream
smoke). Istnieje jeszcze srodowiskowy dym tytoniowy (ETS — environmental tobacco
smoke), sktadajacy sie z bocznego strumienia dymu powstajgcego w przerwach pomiedzy
zacigganiem oraz niewielkiej czesci strumienia gtdwnego wydychanego przez palacza [5].

Na ETS narazone sg osoby palgce biernie. Stosunek stezen niektorych z substancji
w strumieniu bocznym do ich stezenia w strumieniu gltdownym dymu jest bardzo znaczacy. |
tak dla amoniaku 40-170 , dla benzenu 10, dla formaldehydu 0,1-50 dla N- nitrozodimetylo-
aminy 20-100, dla N- nitrozopirolidyny 6-30 dla pirydyny 7-20, dla 3 — winylopirydyny 20-
40, dla aniliny 30, dla benzoapirenu 2,5-3,5 dla niklu 0,2-30, dla kadmu 3,6-7,2 dla o-touli-
dyny 19, dla 2-naftyloaminy 30.

W dymie tytoniowym zidentyfikowano ponad 5300 zwigzkéw chemicznych, z czego
ponad 70 o udowodnionym dziataniu rakotworczym. Gtéwne sktadniki dymu tytoniowego
(okoto 85% masy dymu) to: azot, tlen i dwutlenek wegla. Pozostate sktadniki dymu to m.in.:
tlenki azotu, wegla, obojetne gazy, amidy, imidy, laktamy, kwasy karboksylowe, laktony,
estry, alkohole, fenole, aldehydy, ketony, aminy, wielopierscieniowe weglowodory aroma-
tyczne, nitryle, zwigzki nitrylowe i metale [6].

Gtowny alkoid tytoniu to nikotyna, ktdra jest tez odpowiedzialna za wtasciwosci uza-
lezniajgce dymu tytoniowego. Jest ona sktadnikiem fazy czgstkowej (substancje state) i sta-
nowi 85%-90% ogdlnej masy alkaloidéw. Pozostate naturalne alkaloidy tytoniu to m.in. ni-
kotyna i anabazyna [6]. Nie nalezy zapominadé, iz do tytoniu dodawanych jest wiele substan-
cji dodatkowych (obecnie dopuszcza sie okoto 600 zwigzkow) w celu zmiany dziatania far-
makologicznego nikotyny oraz poprawy witasciwosci aromatycznych tytoniu (tabela 1). Za-
licza sie do nich m.in.: cukry, glikol propylenowy, wypetniacze, konserwanty, mieszanki na-
turalnych ziét i olejkow, sztuczne srodki zapachowe [7].

Badania epidemiologiczne i eksperymentalne z wykorzystaniem modelu zwierze-



cego dowodzg, ze istnieje zaleznosc¢ typu dawka-odpowiedz miedzy liczbg wypalanych pa-
pierosow a ryzykiem raka ptuca, krtani, przetyku, watroby i trzustki [8].

Miedzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem wykazata, ze 70 substancji chemicz-
nych obecnych w tytoniu ma dziatanie rakotworcze. Szesnascie z nich zakwalifikowano do
grupy 1 - substancji o udowodnionym dziataniu rakotwérczym dla ludzi. Zalicza sie do nich:
benzoapiren, N-nitrozonornikotyne, metylonitrozoamino, pirydylo, naftyloamina, aminobyfe-
lin, formaldehyd, benzen, butadien, chlorek winylu, tlenek etylenu, polon —210, arsen, beryl,
zwigzki kadmu, chromu, niklu.

Najwiekszy udziat w procesie kancerogenezy tytoniowej majg: wielopierscieniowe
weglowodory aromatyczne (WWA), specyficzne dla tytoniu N-nitrozoaminy, aminy aroma-
tyczne i aldehydy. Wiekszos$¢ kancerogenow podlega metabolicznej aktywaciji. Biotransfor-
macja dymu tytoniowego zachodzi z udziatem oksydaz o funkcji mieszanej. Utlenianie mi-
krosomalne jest katalizowane przez zalezne od cytochromu P450 monooksygenazy usytu-
owane przede wszystkim w watrobie, ale tez w nerkach i jelicie cienkim. Wyzej wskazane
enzymy skutkujg inaktywacjg bgdz aktywacjg dziataniem toksycznym dymu. W ptucach
rowniez majg miejsce reakcje biotransformacji dymu tytoniowego, prowadzg one do po-
wstawania cytotoksycznych i rakotworczych metabolitow. Proces kancerogenezy inicjo-
wany jest przez tworzenie adduktéw DNA — kancerogen [9].

Substancje rakotwoércze w dymie tytoniowym to réwniez lotne weglowodory: 1,3 —
butadien oraz benzen. 1,3 — butadien stanowi wielonarzgdowy czynnik rakotwérczy u my-
szy, natomiast benzen zwieksza ryzyko biataczki u cztowieka [10].

Wystepujgce w dymie tytoniowym aldehydy — formaldehyd i aldehyd octowy — zwigk-
szajg ryzyko nowotworow gtowy i szyi. Formaldehyd to znany powszechnie czynnik ryzyka
raka jamy nosowo-gardtowej u ludzi. Zauwazono, iz stezenie jego adduktu DNA — N6 de-
oksyadenozyny jest dziesieciokrotnie wyzsze w leukocytach palaczy w poréwnaniu z oso-
bami niepalgcymi [11].

Aminy aromatyczne — 2-naftyloamina i 4-aminobifelyn to czynniki sprzyjajgce rozwo-
jowi raka pecherza moczowego u ludzi. Na drodze N-acetylacji i N-hydroksylacji nastepuje
ich aktywowanie metaboliczne. W nastepnej kolejnosci w nabtonku pecherza ma miejsce
tworzenie adduktéw DNA. Uszkodzenia DNA mogg by¢ tez nastepstwem narazenia na me-
tale obecne w dymie tytoniowym. Z ponad trzydziestu metali obecnych w dymie siedem
zostato zakwalifikowanych przez IARC jako kancerogenne, z czego piec¢ nalezy zaliczy¢ do
grona materiatow charakteryzujgcych sie udowodnionym dziataniem kancerogennym u

cztowieka.



Dziatania rakotworcze produktéw tytoniowych mogg by¢ nasilane rowniez przez do-
datki do tytoniu. Niektdre z nich sg bezposrednimi kancerogenami, a niektére prekursorami

zwigzkow kancerogennych [8,12].

Obraz kliniczny i mechanizmy zwigzane z uzaleznieniem
Charakterystyczne cechy zwigzane z uzaleznieniem od nikotyny sg bardzo po-
dobne jak w przypadku uzaleznien od innych substancji chemicznych:
e Silne pragnienie zapalenia papierosa;
e Zaniedbywanie innych aktywnosci;
¢ Rozwydj tolerancji;
e Objawy odstawienne wystepujgce po przerwaniu palenia lub po zmniejszeniu
liczby wypalanych papierosow;
e Palenie papieroséw pomimo szkodliwych nastepstw [13].

Uzaleznienie fizyczne polega na koniecznosci utrzymywania odpowiedniego
stezenia nikotyny w surowicy krwi, a z pojeciem tym scisle tgczy sie rozwdj tolerancji,
czyli przyjmowania coraz wiekszych dawek dla uzyskania tego samego efektu, co sta-
nowi nastepstwo bezposredniego dziatania nikotyny na receptory w mézgu (mecha-
nizm farmakodynamiczny zwigzany ze zmiang liczby receptorow) oraz wptywu palenia
na aktywnos¢ enzymow metabolizujgcych (mechanizm farmakokinetyczny) [14].

Do objawow odstawienia nikotyny nalezy:

e Subiektywne uczucie gtodu papierosa, wzrost napiecia psychicznego, lek, nie-
pokoj, problemy z koncentracjg uwagi;
e Obiektywne - zmiany w zapisie EKG, wahania cisnienia tetniczego.

Objawy te bedg utrzymywaty sie roznie diugo, jednak swoje maksymalne ste-
zenie 0siggng w ciggu pierwszego miesigca od zaprzestania palenia.

Behawioralne uzaleznienie sktada sie z elementéw: psychologicznych, $rodo-
wiskowych, spotecznych i kulturowych. Sama czynnosc palenia tytoniu i jej nastepstwo
biologiczne pozostaje w Scistej relacji z czynnikami psychologicznymi i Srodowisko-
wymi. Zatem pojawia sie chec palenia tytoniu, ktéra w dalszym etapie przechodzi w
odruch warunkowy. Czynniki, ktore wyzwalajg che¢ zapalenia to np.: palenie przez
inne osoby znajdujgce sie w otoczeniu, zakonczenie positku, picie kawy, przezywanie
stresu lub napiecia emocjonalnego. Zwiekszenie poziomu nikotyny w surowicy w od-

powiedzi na zapalenie papierosa powoduje pobudzenie receptoréw cholinergicznych i



uwolnienie dopaminy i innych neuroprzekaznikéw. Efekt to modulacja nastroju i odczu-
wanie przyjemnosci (pobudzanie uktadu nagrody) [15].

Ukfad nagrody stanowi sie¢ neuronalng w sktad, ktérej wchodzg osrodki ner-
wowe to jest: jadro potlezace, brzuszno-przednia czesc jgdra ogoniastego, ciato mig-
datowate, kora przedczotowa, hipokamp, pole brzuszne nakrywki, prgzkowe oraz ich
potgczenia. Najwazniejszg czescig uktadu nagrody jest uktad metonimiczny obejmu-
jacy obszar od pola brzusznego nakrywki do jgdra pétlezgcego. Neurony tego szlaku
pod wptywem stymulacji uwalniajg dopamine, wywotujac efekt euforii i satysfakcji. W
przypadku fizjologicznych warunkéw dopamina wydziela sie w tym miejscu w fazie
oczekiwania na spozycie pokarmu bgdz zachowania seksualne. Substancje che-
miczne o dziataniu uzalezniajgcym typowo wywotujg silne pobudzenie mdzgowego
uktadu nagrody i zwigzane z tym przezycia dobrostanu psychicznego, z czym wigze
sie pozniejsza chec ich powtarzania.

Powstawanie oraz utrwalanie uzaleznienia od nikotyny nalezy uznawac za pro-
ces, nastepstwem, ktorego jest nawykowe uzywanie tytoniu. Behawioralne uzaleznie-
nia oparte sg na mechanizmach zwigzanych z odruchem warunkowym, czyli nawyko-
wym uzywaniu. Pojawienie sie i utrwalenie uzaleznienia od tytoniu wigze sie ze zmia-
nami zachowania osoby uzywajgcej nikotyny. Opisa¢ mozna trzy etapy rozwoju uza-
leznienia: poczgtkowe doswiadczenia z papierosami, nauka palenia, nawykowe pale-
nie.

Osoby podatne na uzaleznienia charakteryzujg sie zazwyczaj okreslonymi ce-
chami. Zwigzane jest to nie tylko z uzaleznieniem od nikotyny, ale takze uzaleznieniami
od innych substancji. Do tego rodzaju cech nalezy zaliczyc: profil genetyczny, kondycje
psychiczng, typ osobowosci, profil socjoekonomiczny.

Osoby z wiekszym poziomem impulsywnosci i zwigzang z tym stabszg kontrolg
zachowania sg bardziej podatne na uzaleznienia. Trudno jednoznacznie wyjasni¢ ten
mechanizm, ale mozna podejrzewac, ze wynika to z mniejszej swiadomosci szkodli-
wosci dtugofalowego uzywania tego typu substancji (chodzi tu o Swiadomos¢ konse-
kwenciji), jak rowniez z wiekszej wsrdd tych osdb sktonnosci do nawigzywania relacji z
osobami uzaleznionymi.

Statystycznie pierwszy kontakt z nikotyng uzaleznionej osoby przypada na piet-
nasty rok zycia. Badania pokazuja, ze to, kiedy taki kontakt nastgpit ma wartos¢ pre-
dykcyjng. Im mtodsza osoba rozpoczyna palenie tytoniu tym wieksze bedzie ryzyko

przejScia w uzaleznienie. Najwieksze predyspozycje do rozwoju uzaleznienia, jakim



jest nikotynizm majg osoby, ktore rozpoczety palenie papierosow przed 13 rokiem zy-
cia. Natomiast najmniejsze predyspozycje majg osoby z grupy tzw. eksperymentato-
réw — czyli niestosujgce nikotyny w regularny sposaob [5].

W okresie adolescencji duze znaczenie dla rozwoju uzaleznienia ma wptyw sSro-
dowiska, a w szczegolnosci rowiesnicze relacje. Szacuje sie, iz najbardziej narazone
sg dorastajgce kobiety biatej rasy oraz dzieci rozwiedzionych rodzicéw. Nie istnieje
natomiast jasne wyjasnienie takiego podtoza. Moze natomiast sie wydawac, iz klu-
czowg role w tym przypadku odgrywa opinia, ze palenie zwieksza szanse na pozy-
tywny odbior przez otoczenie.

Badania pokazujg, ze po okoto roku codziennego uzywania nikotyny praktycz-
nie u kazdej osoby rozwija¢ sie bedzie uzaleznienie. Istniejg natomiast grupy zwiek-
szonej podatnosci, u ktérych to uzaleznienie od tytoniu moze pojawic sie wczesniej.
Zalicza sie do nich miedzy innymi osoby z ADHD (z ang. Attention deficyt hyperactivity
disorder). Sg to zaburzenia neurorozwojowe przebiegajgce z nadaktywnoscig, wysokg
impulsywnoscig i niezdolnoscig utrzymywania uwagi.

Osoby, ktore dorastajg z rozpoznaniem ADHD majg wiekszg tendencje do eks-
perymentowania z papierosami oraz bycia w przysztosci ich regularnymi uzytkowni-
kami. Ponadto objawy ADHD w dziecinstwie, w szczeg6lnosci nadaktywnosc i impul-
sywnosc¢, zwiekszajg prawdopodobienstwo uzaleznienia od nikotyny w zyciu dorostym.
Co ciekawe, u chorych ze wskazanym powyzej zaburzeniem szybciej nastepuje prze-
chodzenie do regularnego palenia niz u oséb bez tego rozpoznania. Bedg one czesciej
siegac po papierosa, prezentowac bardziej nasilone objawy zespotu abstynencyjnego
powodowanego odstawieniem nikotyny oraz silniej rozwijajg cechy zespotu uzaleznie-
nia niz pozostali. Warte zauwazenia jest, iz u tych oséb w czasie abstynencji dochodzi
do zaostrzenia objawéw ADHD. Zaleznosc¢ ta, a takze wyzej wspomniany bardziej na-
silony zespdt abstynencyjny powoduja, ze szanse zaprzestania palenia u 0sob z
ADHD sg mniejsze niz u pozostatych palaczy. Ten aspekt i fakt czestego uzywania
nikotyny przez osoby z rozpoznaniem ADHD sugeruje, ze palenie tytoniu staje sie
jedng z metod samoleczenia deficytu uwagi [7].

U osob cierpigcych na zaburzenia depresyjne uzaleznienie od tytoniu wydaje
sie by¢ zaleznoscig dwukierunkowg. Wspofistnienie tzw. duzego epizodu depresyj-
nego z paleniem zwieksza znaczgco ryzyko progresji uzywania nikotyny w uzaleznie-

nie. Zaznacza sie takze, ze im bardziej nasilony zespot depresyjny, tym wieksze sg



Szanse na pierwszorazowe siegniecie po papierosa i regularne uzywanie nikotyny. Ist-
niejg takze doniesienia méwigce o odwrotnej zaleznosci, mianowicie, iz omawiany na-
t6g moze prowadzi¢ do rozwiniecia sie depresiji.

Niektére z badan wskazujg zaleznos¢ miedzy dtugim czasem trwania uzalez-
nienia od nikotyny a wigkszym ryzykiem pojawienia sie depresji. Jednakze bardzo po-
dobnie jak w przypadku innego zaburzenia jakim jest ADHD, tu takze leczenie moze
petnic funkcje samoleczenia.

Zaburzenia lekowe zaliczane sg do najczesciej spotykanych zaburzen psy-
chicznych. Wskaznik palenia papieroséw wsrod oséb z tymi rozpoznaniami jest zna-
czgco wyzszy niz w ogolnej populacji. Objawy lekowe bez watpienia sg czynnikiem
rozwoju uzaleznienia. Ale nie nalezy zapominac, ze natdg palenia jest tez silnie zwia-
zany ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju stresu pourazowego (PTSD) czyli napaddéw
paniki. Wskazane zaburzenia lekowe zwigzane sg réwniez ze zwiekszong trudnoscig
przerwania palenia oraz szybszym powrotem do natogu i bardziej nasilonymi objawami
zespotu odstawiennego w poréwnaniu z populacjg ogolng. Bardzo podobnie jak w
przypadku zaburzen depresyjnych, zaleznosci miedzy uzywaniem nikotyny a obja-
wami lekowymi majg dwukierunkowy charakter [4,9].

Okoto 80% osbb chorujgcych na schizofrenie pali papierosy. Osoby cierpigce
na tg chorobe psychiczna wypalajg wiecej papieroséw w ciggu doby, sg bardzo silnie
uzaleznione od nikotyny i majg wieksze trudnosci z porzuceniem natogu niz pozostata
czes¢ populacji. W leczeniu schizofrenii stosowane sg powszechnie leki przeciwpsy-
chotyczne, ktére wptywajg na zmniejszenie uwalniania dopaminy w mdézgu, w tym row-
niez w strukturach uktadu nagrody, czego efekt stanowi anhedonia (trudnosci z prze-
zywaniem emocji). Jedno z silnych uwarunkowan zwiekszonego palenia papierosow,
obok formy socjalizacji pacjentéw na oddziale szpitalnym i wypetniania wolnego czasu,
stanowi czesciowe odwracanie mechanizmu chemicznego, a wiec zwiekszenie uwal-
nianie dopaminy w uktadzie nagrody w celu zwiekszania pozytywnych doznan [16].

Szacuje sig, iz zdecydowana wiekszo$¢ osbb, ktdére naduzywajg alkoholu (90%)
jest rowniez uzalezniona od nikotyny. Osoby palgce i jednocze$nie uzaleznione od
alkoholu wypalajg wiecej papieroséw niz osoby w ogolnej populacji. Zazwyczaj osoby
te kontynuujg palenie pomimo wyraznie nasilonych objawéw zwigzanych z nietoleran-
Cjg oraz bardziej wyraznych i ucigzliwych dla nich objawéw nikotynowego zespotu abs-

tynencyjnego.



Wplyw palenia papieroséw na dziatanie srodkéw farmakologicznych

Niewiele uwagi poswieca sie waznemu problemowi jakim jest wptyw palenia ty-
toniu na farmakoterapie stosowang u oséb palgcych papierosy. Zawarte w dymie tyto-
niowym policykliczne weglowodory aromatyczne oddziatujg na izoenzym cytochromu
p450, co skutkuje zmianami w metabolizmie watrobowym niektérych lekéw przeciw-
depresyjnych czy lekow stosowanych w chorobach psychosomatycznych, ale nie tylko.
Indukcja izoenzymu CYP 1A2 przez dym papierosowy zmniejsza stezenie osoczowe
zwigzkéw chemicznych przez niego metabolizowanych, w tym klozapiny i olazapiny
(leki przeciwpsychotyczne) oraz teofiliny, dlatego konieczne jest stosowanie wyzszych
dawek tych lekow u palgcych oséb. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, iz zaprzestanie pa-
lenia wsrod tych osob bedzie skutkowato efektem odwrotnym — wzrost stezenia leku i
nasilenie dziatan niepozgdanych. W takiej sytuacji nalezy ponownie dokonac weryfi-
kacji dawki.

Istotny problem to wptyw palenia papierosow na kobiety, ktére zazywajg zto-
zone srodki antykoncepcyjne. Skutecznos$¢ stosowanej antykoncepcji co prawda nie
spada, jednak palenie tytoniu znaczgco zwigksza ryzyko wystgpienia dziatan niepoza-
danych ze strony uktadu krgzenia. Badania przeprowadzone w Danii dowiodty, ze ko-
biety stosujgce doustne tabletki antykoncepcyjne narazone sg na wystgpienia zakrze-
picy naczyn zylnych oraz tetniczych [17].

Nikotyna wchodzi w interakcje z takimi lekami jak memantyna, cydmetudyna i
inni antagonisci receptora H2 (powodujgcy wzrost stezenia nikotyny i niekiedy objawy
jej przedawkowania). Myslgc o potencjalnych interakcjach nalezy bra¢ pod uwage tzw.
biernych palaczy, u ktérych dziatania niepozgdane lub brak efektéw leczenia mogg
mie¢ zwigzek z ekspozycjg na dym papierosowy. Bardzo istotne jest uzyskanie od pa-
cjenta informacji na temat narazenia na dym tytoniowy (zaréwno w sposéb czynny jak
i bierny), okreséw abstynencji i — w celu ewentualnej korekty dawek — lekéw wchodza-
cych w interakcje z dymem papierosowym.

Niektére ze sktadnikow dymu papierosowego mogg miec¢ podobne dziatanie do
lekéw z grupy inhibitorébw monoaminooksydazy, mozna wiec uznac, ze majg pewne
dziatania przeciwdepresyjne. Z uwagi na ten fakt konieczne jest ostrozne podejscie do
zaprzestania palenia w ostrych fazach choroby, a proby takie podejmowac w okresie
remisji lub wtedy, kiedy stan psychiczny bedzie ustabilizowany. Nalezy pamieta¢, ze
wszystkie potencjalnie moggce wystgpic interakcje miedzy sktadnikami dymu papiero-

sowego a lekami bedg miaty kliniczne znaczenie [18].



Leczenie farmakologiczne i behawioralne

Proces porzucania natogu palenia papierosow jest utrudniony z uwagi na wspoét-
dziatanie mechanizmow biologicznych (uzaleznienie od nikotyny) i behawioralnych, w
tym skojarzenia z innymi czynnosciami, ktérych udziat trudno wyeliminowac, np. picie
kawy, positek, spotkania towarzyskie [19].

Wychodzenie z uzaleznienia jest procesem wieloetapowym, natomiast jego nie-
zbednym elementem jest odpowiedni poziom motywacji. Wptyw nikotyny na uktad na-
grody (wywotywanie pozytywnych emocji) istotnie utrudnia jej odstawienie. Wigkszos¢
palgcych ma za sobg wiele préb odstawienia papieroséw. Natomiast ci, ktérzy zaprze-
stawali palenia najczesciej robili to bez wsparcia farmakologicznego czy psychotera-
peutycznego, jednak czesto wracali do palenia nie odzyskujgc tym samym kontroli.

Aby zaplanowacé leczenie nalezy w pierwszej kolejnosci ocenic¢ stopien uzalez-
nieni od nikotyny. Latwym i powszechnie dostepnym sposobem jest test uzaleznienia
od nikotyny Fagestroma. Sktada sie on z szesciu pytan, maksymalna punktacja to
dziesieC. Uzaleznienie od nikotyny stopniuje sie przy pomocy wyzej opisanego kwe-
stionariusza nastepujgco: <4 — stabe, 4-6 umiarkowane, powyzej 7 — silne [20].

W leczeniu uzaleznienia od nikotyny stosowac¢ nalezy jednoczes$nie oddziaty-
wania farmakologiczne jak i psychoterapie. Leczenie farmakologiczne ukierunkowane
jest na tagodzenie zespotu abstynencyjnego, zapobieganie nawrotom. Mimo to nalezy
uznaé, ze kazda przerwa w ekspozycji na dym tytoniowy jest dla pacjenta korzystna.
Warto tez zaznaczy¢, iz nie istniejg jednoznaczne dane faworyzujgce ktorykolwiek z
preparatéw stosowanych w celu zaprzestania palenia tytoniu.

Metody biologiczne stosowane we wspomaganiu przerwania palenia to:

e Nikotynowa terapia zastepcza (NZT). Podawana zazwyczaj w formie plastrow
transdermalnych lub gum do Zucia, z ktérych substancja wchtaniana jest przez
btone Sluzowg jamy ustnej. Poczagtkowo ma na celu zapobieganie rozwojowi
zespotu abstynencyjnego, natomiast w kolejnych etapach ma wptyw na inne
sktadowe zespotu uzaleznienia. Podawane drogg inng niz wziewna zapewnia
w miare stabilne stezenie nikotyny w surowicy, co zmniejsza uczucie gtodu ni-
kotynowego. Czas stosowania tej formy terapii jest bardzo indywidualny, nalezy
go okresla¢ osobno dla kazdego pacjenta. Zazwyczaj trwa okoto kilku tygodni i

wymaga stopniowego odstawienia [20].



e Cytryzyna oraz wareniklina to leki, ktore dziatajg agonistycznie (stymulujgco) na
receptory cholinergiczne. W przypadku cytozyny jest to czesciowy agonizm, na-
tomiast wareniklina jest agonistg niepetnym nikotynowego receptora choliner-
gicznego (wykazuje dziatanie na trzy podjednostki receptora). Cytycyne stosuje
sie poczatkowo po jednej tabletce co dwie godziny przez trzy dni, a nastepnie
nalezy zmniejsza¢ dawke. W ciggu pierwszych pieciu dni nalezy przerwac pa-
lenie papierosow. W przypadku powodzenia konieczne jest odstawienie cyty-
zyny do 25 dnia. Warenikline stosuje sie przez dwanascie tygodni z mozliwoscig
przedtuzenia o kolejne dwanascie tygodni.

e Bupropion nalezy do grupy lekow przeciwdepresyjnych. W leczeniu uzaleznie-
nia od nikotyny stosowany jest w formie o przedtuzonym dziataniu w dawce do
300 mg na dobe. Dziata gtéwnie poprzez zmniejszenie objawdw abstynencyj-
nych oraz gtodu nikotynowego. Leczenie trwa dwa miesigce. Nie mozna stoso-
wac tego srodka farmakologicznego w przypadku osob z napadami drgawko-

wymi [20].

Psychoterapia ma za zadanie zwiekszenie motywacji do zaprzestania palenia
tytoniu, zmiane nawykdéw, wyksztatcenie skutecznych umiejetnosci radzenia sobie z
napieciem psychicznym bez koniecznosci siegania po papierosa. Stosowana jest w
formie oddziatywan krétkoterminowych lub dtugoterminowych. £gczenie farmakotera-
pii i psychoterapii wydaje sie przynosic lepsze rezultaty ze wzgledu na komplemen-
tarne dziatanie obu metod. Wiele rekomendaciji obejmuje tgczenie obu sposobow le-
czenia, poniewaz majg niezalezne dziatanie, zwigkszajg szanse na dtugotrwatg absty-
nencje. Jednak praktyka pokazuje sie osoby korzystajgce jednoczesnie z farmakote-
rapii i oddziatywan psychologicznych nalezg niestety do mniejszosci. Wydaje sie to
mie¢ zwigzek z faktem dostepnosci NTZ w wielu krajach bez recepty — osoby, ktore jg
stosujg zwykle nie korzystajg z porad lekarza lub psychologa. Metaanalizy wykazaty
najwyzszg skutecznos¢ warenkliny stosowanej zaréwno krotkoterminowo (cztery tygo-
dnie) jak i dlugoterminowo (6-12 miesiecy) [21]. Oddziatywania behawioralne, w tym
psychoterapia majg wptyw na wspotprace pacjenta przy przyjmowaniu lekow. To wia-
Snie dzieki nim pacjenci w mniejszym stopniu pomijajg lub redukujg dawki lekow, a
takze przyjmujg leki przez odpowiednio dtugi czas [22]. Pacjenci stosujgcy obecnie

obie metody mieli czas abstynencji wydtuzony srednio do pieciu lat oraz notowano



spadek sSmiertelnosci w zwigzku ze skréceniem czasu ekspozycji na szkodliwe sktad-
niki dymu tytoniowego [23].

Elektroniczny papieros (e-papieros) to elektroniczny system dozujgcy nikotyne
w postaci aerozolu (ENDS - electronic nicotine delivery system). Po takie rozwigzanie
siegajg w szczegolnosci ci palacze, ktérzy majg juz za sobg nieskuteczne proby za-
przestania palenia. Metoda ta budzi w niektérych krajach kontrowersje. W Wielkiej Bry-
tanii e-papierosy traktowane sg jako NTZ, podczas gdy w Australii wprowadzony zostat
catkowity zakaz ich stosowania. Jedna z ostatnich analiz Cochrane z 2016 roku wska-
zuje na podobng skutecznosc¢ e-papierosdw w ograniczaniu palenia jak NTZ, podczas
gdy we wczesniejszych badaniach zostat stwierdzony brak skutecznosci, a nawet ne-
gatywny wptyw na przerwanie palenia w przyszitosci. E — papierosy rdznig sie od NTZ
m.in. tym, Ze mogg niekiedy dawac dziatania niepozgdane w postaci dusznosci, zwiek-
szania produkcji wydzieliny oskrzelowej, podraznienia gardta lub btony Sluzowej jamy
ustnej. Jest to nastepstwo formy podania, a takze dodatkowych substanc;ji jakie wyste-
puja w dymie z e-papierosa. Osoby uzywajgce e-papierosa deklarowaty wiekszg goto-
wos¢ do utrzymania abstynenciji od tradycyjnych papieroséw, jednak w badaniach ob-
serwacyjnych abstynencja utrzymywata sie u okoto 12,5%. Istotna korzys¢ polegata
gtéwnie na redukcji liczby wypalanych papieroséw i wspomagania motywacji do rzu-
cenia palenia [24].

Do potowy lat dziewiecdziesigtych ubiegtego wieku jedyng skuteczng farmako-
terapig uzaleznienia nikotynowego byta terapia substytucyjna nikotyng. Podawana
byta ona przezskérnie, w postaci katoplazméw, doustnie, w postaci gumy do zucia lub
specjalnych inhalatoréw oraz do nosa w postaci sprayu. Od 1996 roku wiadomo, ze
stosowanie nietypowego leku przeciwdepresyjnego, bupropionu, bedgcego inhibito-
rem wychwytu zwrotnego dopaminy i noradrenaliny, pomaga pacjentom cierpigcym na
depresje po rzuceniu palenia. Zastosowanie bupropionu byto pierwszg skuteczng far-
makoterapig nikotynizmu niebedgcg kuracjg substytucyjng. W 1997 roku bupropion o
przedtuzonym dziataniu zostat zarejestrowany jako Zyban i zaakceptowany przez
Amerykanski Urzad Kontroli Lekow jako lek pomagajgcy w rzucaniu palenia. Dla sku-
tecznosci bupropionu nie ma znaczenia czy osoba, ktéra odzwyczaja sie od palenia,

miata w przesztosci epizody depresji lub byta ofiarg alkoholizmu.



Nastepstwa palenia tytoniu

Wedtug szacunkdw tyton zabija ponad 650 tysiecy ludzi kazdego roku w krajach
nalezacych tylko do samej Unii Europejskiej. Wiekszos¢ z tych tragedii stanowi na-
stepstwo chordb uktadu oddechowego. Przewidywania prognozuja, iz liczba zgonow
powodowanych paleniem tytoniu na swiecie wzrosnie do 10 milionéw rocznie w latach
2025-2030. Palenie tytoniu to gtbwna mozliwa do wyeliminowania przyczyna zgonow
i chorob uktadu oddechowego na catym Swiece. Palenie tytoniu wymaga statej troski,
poradnictwa, wspierania i leczenia [25].

Palenie tytoniu jest przyczyng Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc (POChP)
u 80-90% osodb. Jezeli u chorego wystepuje inny czynnik wywotujgcy tg chorobe to
palenie tytoniu bedzie nasilato jej objawy. Zwigzek miedzy natogiem palenia tytoniu, a
wystepowaniem POChP nie ulegajg watpliwosci. Zostaty one m.in. udowodnione w
szerokich i dtugotrwatych badaniach prowadzonych przez Fletchera. Obserwowat on
przez osiem lat duzg grupe konduktoréw autobuséw londynskich, ktéorym co 12 mie-
siecy wykonywano badania spirometryczne. Stwierdzit, Zze u cze$ci palgcych papierosy
roczne zmniejszenie szybkosci przeptywu powietrza przez oskrzela podczas wydechu
(FEV1) byto wieksze niz u niepalgcych [26]. Natomiast zaprzestanie palenia we wcze-
snym okresie choroby powodowato spowolnienie zmniejszenia FEV1 do obserwowa-

nego u nie palgcych (Rycina 1).

Rycina 1. Zachowanie sie FEV1 wciggu zycia w zaleznosci od natogu palenia tytoniu i jej zwigzki z
historig naturalng choroby. Zaprzestanie palenia tytoniu powoduje poprawe tym wiekszg, im wczesniej
nastepuje.

Zrédto: Zielinski J.: Przewlekta obturacyjna choroba ptuc, Choroby ukfadu oddechowego, PZWL, Warszawa
2004 : 158-160.



Dosyc¢ przekonujgce sg rowniez wyniki badan przeprowadzonych na gruncie
amerykanskim. W badaniach tych poréwnywano zwigzki miedzy FEV1 a nasileniem
natogu palenia tytoniu mierzonym paczkolatami palenia. Jeden paczkorok oznacza
palenie jednej paczki (20 papieroséw) dziennie przez rok. Palenie 40 papierosow
dziennie przez rok odpowiada dwom paczkolatom. O roli palenia papieroséw w roz-
woju POChP swiadczg spostrzezenia, ze choroba ta jest rzadka u oséb, ktore nigdy
nie pality i nie byty poddane paleniu biernemu. Wyjatkiem sg chorzy, ktérzy majg wro-
dzone niedobory a1-antytrypsyny. Palenie papieroséw to gtbwna przyczyna zaréwno
przewlektego zapalenia oskrzeli jak i rozedmy ptuc.

Palenie tytoniu powoduje przewlekte choroby, ktore zwykle mozna stwierdzié¢ w
starszym wieku takie jak rak ptuca, a takze niekorzystne skutki zdrowotne wystepujgce
natychmiast lub wkrotce po rozpoczeciu palenia, czyli zwykle w wieku mtodzienczym.
Aby dokonac¢ podkreslenia bezposredniego negatywnego wptywu palenia papierosow
na zdrowie, czesto wykorzystywana jest perspektywa cyklu zycia biorgca pod uwage
skutki zdrowotne palenia w zaleznosci od réznych etapow zycia, takich jak dziecin-
stwo, wiek miodzienczy i mtodosc, a takze sredni i pozny wiek dorostosci, gdy wyste-
puje wiekszos¢ przewlektych obcigzeh zwigzanych z paleniem tytoniu. Szczegodlnie
narazenie wystepuje w okresie cigzy (zaréwno dla matki jak i jej dziecka) oraz w pierw-
szych miesigcach po urodzeniu (dla niemowlecia) [20 ].

Natychmiastowe konsekwencje zdrowotne wystepujg nawet w przypadku braku
klinicznych objawdw choroby, sg to najczesciej objawy ze strony uktadu oddechowego
takie jak: kaszel, flegma, swiszczacy oddech i dusznosc¢. Inne bezposrednio nastep-
stwo palenia tytoniu to powstanie uzaleznienia.

Okreslenie posrednich szkodliwych dla zdrowia skutkéw palenia tytoniu czesto
wymaga przeprowadzenia wnikliwej analizy historii palenia u danej osoby. Przyktadem
tego moze by¢ cukrzyca typu 2 i subkliniczna miazdzyca. Zaprzestanie palenia tytoniu
zmniejsza ryzyko wystgpienia posrednich szkodliwych dla zdrowia jego skutkéw, ale
osoby, ktére pality w przesztosci papierosy nadal sg obarczone wiekszym ryzykiem niz
osoby, ktore nigdy nie poddaty sie temu natogowi.

Palenie papierosow zwigzane jest z wystgpieniem klinicznych objawéw choréb
sercowo-naczyniowych, w tym choroby niedokrwiennej serca, udaru i tetniaka aorty
brzusznej. Choroba niedokrwienna serca stanowi gtéwng przyczyne zgondw w wiek-
szosci krajow o wysokim dochodzie. Od dziesiecioleci palenie tytoniu jest uznawane

za gtdbwng przyczyne tej choroby. Jego wptyw jest szczegdlnie istotny w mtodszych



grupach wiekowych, u 35-64-latkow palenie powoduje 40% zgondéw z powodu choroby
niedokrwiennej serca. Réwniez od dawna wiadomo, ze palenie papierosow stanowi
gtéwng przyczyne choréb naczyniowo-mozgowych. Podobnie jak w przypadku cho-
roby wiencowej, wptyw palenia jest proporcjonalnie wiekszy u mtodszych osob doro-
stych. Ponad 40% wszystkich zgonow z powodu choréb naczyn mézgowych wsrod 35-
64-latkow mozna przypisac paleniu tytoniu. Natog ten jest ustalong przyczyng tetniaka
aorty brzusznej, ktéry czesto powoduje Smiertelne zejscie pacjenta [21].

Nie mozna zapominad, iz miazdzyca stanowi prekursor choréb sercowo-naczy-
niowych, ktére rozpoczynajg sie we wczesnym okresie zycia. Dowody epidemiolo-
giczne konsekwentnie potwierdzajg istnienie silnego zwigzku miedzy liczbg wypala-
nych papierosow a subkliniczng miazdzycg tetnic i role palenia tytoniu w patogenezie
chorob uktadu krazenia.

Palenie tytoniu wywiera nie tylko dtugoterminowy wptyw na ukfad oddechowy i
rozwoj takich choréb jak rak ptuca i przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Niektore z
niepozgdanych zjawisk oddechowych u nastolatkow palgcych tyton pojawiajg sie
wkrotce po rozpoczeciu palenia tytoniu. W poréwnaniu z niepalgcymi czesciej wyste-
puja u nich uposledzenie wzrostu ptuc, wczesne pogorszenie parametrow czynnoscio-
wych ptuc i objawy astmy.

Ze wzgledu na niekorzystny wptyw na uktad odpornosciowy organizmu palenie
tytoniu predysponuje palacza do rozwoju ostrych zakaznych chorob uktadu oddecho-
wego, takich jak zapalenie ptuc. Ponadto uposledzona funkcja rzesek w tchawicy przy-
czynia sie do zwiekszenia ryzyka infekcji drog oddechowych u palaczy. Wykazany zo-
stat wyrazny zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy paleniem tytoniu a ryzykiem roz-
woju gruzlicy i umieralnosci powodowanej tg jednostkg chorobowa.

75-80% chorych na cukrzyce typu 2 umiera z powodu choréb uktadu krgzenia.
Cukrzyca ma czesto inne niekorzystne konsekwencje, takie jak niewydolnos¢ nerek i
Slepota. Wyniki metaanalizy 51 prospektywnych badan kohortowych dowiodty, ze
osoby palgce sg obcigzone 30-40% wigkszym ryzykiem zachorowania na cukrzyce niz
osoby niepalgce i ze istnieje zaleznos¢ dawka-odpowiedz, a ryzyko wzrasta wraz z
iloscig wypalanych dziennie papieroséw.

Wsréd najczestszych problemoéw palaczy wymienia sie przebarwienia zebdw.
Pojawiajg sie zazétcenia, szybciej osadza sie tez kamien. Przyczyng sg m.in. substan-

cje smoliste oraz inne wystepujagce w dymie tytoniowym. Co wiecej, mogg one wptywac



na zmniejszenie absorpcji wapnia oraz wydzielania $liny. To z kolei prowadzi do proch-
nicy i innych chorob zebdw. Papierosy znacznie zwiekszajg ryzyko pojawienia sie cho-
réb przyzebia, a takze utrudniajg leczenie. Dzigsta palacza sg ostabione i trudniej sie
goja niz u osbéb niepalgcych, sg tez bardziej oporne na leczenie. W jamie ustnej pala-
cza dochodzi do szeregu zmian. Niektore z nich mogg nie tylko zaburzy¢ estetyke
udmiechu, ale tez doprowadzi¢ do mniej lub bardziej powaznych choréb, rowniez za-
grazajgcych zyciu. Czesciej mogg pojawiac sie zapalenia dzigset, koniecznos¢ endo-
doncji, samoistne wypadanie zebdw (bedace skutkiem postepujgcych ubytkow w tkan-
kach podtrzymujgcych zeby), a nawet powazne choroby nowotworowe jamy ustnej
[23].

Palenie tytoniu jest przyczynowo zwigzane z dwunastoma réznymi rodzajami
nowotwordw (rak ptuca, jamy ustnej, krtani, przetyku, pecherza moczowego, trzustki,
nerek, szyjki macicy, zotgdka, okreznicy, watroby, ostrej biataczki szpikowej) i jest od-
powiedzialne za okoto 30% wszystkich zgondéw z powodu raka. Ponadto jest przyczy-
nowo zwigzane z prekursorami zmian nowotworowych takich jak np. polipy jelita gru-
bego.

Wyniki wielu badan potwierdzajg zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu a reuma-
toidalnym zapaleniem stawow oraz wptywem tego natogu na ztamania kosci szyijki
udowej. Ustalono ponadto, ze istnieje zwigzek przyczynowy miedzy paleniem a niskg
gestoscig kosci u kobiet po menopauzie. Natég ma rowniez niekorzystny wptyw na
oczy powodujgc zaéme i zwigzane z wiekiem zwyrodnienie plamki zétte;.

Srednia masa urodzeniowa noworodkéw urodzonych przez kobiety, ktére pality
powyzej 20 papieroséw dziennie w czasie cigzy, jest o 500 g nizsza w poréwnaniu z
dzie¢mi matek palgcych. Noworodki urodzone przez matki, ktore palg w czasie cigzy,
dwukrotnie czesciej majg mase urodzeniowg ponizej 2500 g w poréwnaniu z noworod-
kami matek, ktore nie palg tytoniu.

Czynne palenie przez matke w cigzy zwieksza ryzyko:
¢ niedotlenienia ptodu,
e hipotrofii ptodu,
e poronienia,
e porodu przedwczesnego,
e zgonu w okresie okotoporodowym,

e niedorozwoju intelektualnego cztowieka.



Dzieci matek, ktore w czasie cigzy pality 10 i wiecej papieroséw dziennie, byty
o 3-5 miesiecy opdznione w rozwoju intelektualnym (czytanie, matematyka) w poréw-
naniu do dzieci matek niepalgcych. Stopien tych zaburzeh wzrasta wraz ze wzrostem
ilosci wypalanych papieroséw. Bierne palenie w czasie cigzy ma zwigzek z nieco
mniejszg masg urodzeniowg i zahamowaniem dojrzewania tkanki ptucnej noworodka.
U niemowlat i matych dzieci matek, ktdre w czasie cigzy byty biernymi palaczami wy-
stepuje zwiekszone ryzyko nawracajgcych zapalen oskrzeli, ucha srodkowego, a takze
zaostrzenia astmy oskrzelowej [26,27].

Niestety zarbwno czynne jak i bierne palenie kobiet w cigzy wydaje sie byé w
naszym kraju dos¢ czestym zjawiskiem. Pewne swiatto na ten problem rzucajg wyniki
badan prowadzone na grupie 175 kobiet ciezarnych w populacji szczecinskiej przepro-
wadzone przez Baraniaka i Bilara. Czynne palenie w okresie cigzy zostato przez tych
badaczy stwierdzone wsréd 34% ankietowanych, a bierne u 38%. Zaobserwowano
wyrazny zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu w cigzy a wyksztatceniem. Przed zaj-
Sciem w cigze palito 25% kobiet z wyksztatceniem wyzszym oraz az 74% z wyksztat-
ceniem podstawowym i zawodowym. W czasie cigzy odpowiednio - 7% i 53% [28].

Szacuje sig, iz ryzyko bezptodnosci u kobiet palgcych jest okoto 1,5 razy wyzsze
niz u tych bez natogu, a czas zabiegania o zajscie w cigze dtuzszy. Badania dotyczgce
wptywu palenia na ptodnosc kobiety, przebieg cigzy oraz rozwijajgcy ptdéd dotyczg juz
nie tylko nikotyny i tlenku wegla, ale rowniez innych substancji zawartych w dymie
papierosowym. Dla wielu stwierdzanych zaburzen obserwuje sie zaleznos¢ stezenie-
efekt, co dowodzi, ze zaprzestanie palenia papieroséw zmniejsza ryzyko powstawania
tych patologii [28]. Palenie tytoniu ma zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem wystepowa-
nia tych samych zmian chorobowych u mezczyzn i u kobiet. Ponadto u kobiet wptywa
rowniez na metabolizm estrogendw — ma miejsce obnizenie stezenia krgzgcego es-
triolu i w nastepstwie dochodzi do wczesniejszego, w poréwnaniu z populacjg kobiet

niepalgcych papierosow, pojawienia sie menopauzy [27].

Podsumowanie
Palenie tytoniu wywiera wiele negatywnych dziatan na organizm jak i Srodowi-

sko. Dlatego tez warto przeanalizowa¢ dodatnie i ujemne strony natogu.
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