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Wiedza jest jedyng rzeczq, ktora wzbogaca,
a ktérej nikt nikomu nie moze odebrac

Ignacy Jan Paderewski






Szanowni Panstwo

Miniony rok 2021, a takze obecny, to niewatpliwie okres walki z pandemig i jej
skutkami, kryzys kadrowy, problemy z finansowaniem systemu ochrony zdrowia
i nieuchronne zmiany strukturalne w  systemie. Weszty w zycie e-skierowania
I spopularyzowatly si¢ e-recepty. Realizuje si¢ program szczepien przeciw COVID-19,
zniesiono limity do specjalistow w specjalistycznej opiece ambulatoryjnej i uchwalono, po
wielu latach, Plan dla Choréb Rzadkich. To wszystko zmienito obraz wspotczesnej
medycyny, ale takze postawito nowe zadania, wyzwania. Zaistniata takze konieczno$é¢
wdrozenia nowego Programu UE dla zdrowia (2021-2027), ktory bedzie wykraczal poza
reagowanie Kkryzysowe i obejmowal kwestie odpornosci systemow opieki zdrowotne;.
Program ma cztery cele ogolne: poprawe i wspieranie zdrowia w Unii, zwalczanie
transgranicznych zagrozen dla zdrowia, poprawg jakosci produktéw leczniczych, wyrobow
medycznych i niezb¢dnych w sytuacji kryzysowej oraz wzmocnienie systemow opieki
zdrowotnej, ich odpornosci 1 zasobooszczgdnosci.

W obliczu powyzszego wazne wydaje si¢ Stworzenie mtodym naukowcom mozliwos$ci
podnoszenia poziomu wiedzy i umiejetnosci praktycznych oraz poszerzania zakresu swoich
kompetencji. Taka role maja spetnia¢ Studenckie Kota Naukowe, Studenckie Konferencje
Naukowe i monografie pozwalajgce na publikowanie ich osiggniec.

Minat rok od wydania poprzedniego tomu Zeszytow Naukowych Wydziatu Nauk o
Zdrowiu UMB, a poniewaz jak twierdzi Ludwik Hirszfeld , Najlepszy mikroskop nie

)

przyczyni sie do rozwoju nauki, gdy go sie trzyma w szafie”’, oddajemy do rak czytelnika
kolejny tom Zeszytow. Wierzymy, ze z jednej strony monografia pokaze potencjat badawczy
cztonkow Studenckich Kot Naukowych i mtodych naukowcow Wydziatu Nauk o Zdrowiu
UMB, a z drugiej przyczyni si¢ do wymiany pogladéw i do§wiadczen pomigdzy nimi.

Mamy takze nadziej¢, ze poczuja w mysl Awicenny, ze trzeba ,,Ulepszac dusze naukg,
aby posuwac sieg przed siebie i pozostawi¢ wszystko, albowiem dusza jest domem wszystkiego.

Zaiste dusza jest naczyniem, zas nauka — kagankiem, a mgdros¢ ludzka — oliwg ™.

Prof. dr hab. n. med. Stawomir TerlikowskKi,
Prof. dr hab. n. med. Bozena Dobrzycka,

Dr hab. n. o zdr. Cecylia Regina fukaszuk,
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak,
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Wybrane problemy medyczne dotyczace przeszczepu nerek

Wybrane problemy medyczne dotyczace przeszczepu nerek

Adrianna Cylwicka !, Krystyna Kowalczuk?

1. Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Pielggniarstwo, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Przewlekta choroba nerek charakteryzuje si¢ obnizeniem przesaczania klgbuszkowego
ponizej 60 ml/min/1,73 m? powierzchni ciata, ktéra trwa co najmniej przez 3 miesiace,
niezaleznie od przyczyny. W wielu chorobach przy uszkodzeniu nerek wystepuje réwniez
albuminuria, okreslana stosunkiem stezenia albumin do st¢zenia kreatyniny > 30 mg/g w dwdch
z trzech proboéwek moczu. Uszkodzenie nerek moze réwniez wystgpi¢ po interwencji
kontrastowej donaczyniowej. Zazwyczaj rozpoznawane jest w pierwszych 24-72h od
interwencji [1- 5].

Z danych publikowanych w literaturze wynika, ze do czynnikéw, ktore wptywaja na

rozwoj przewlektej niewydolno$ci nerek mozna zaliczy¢ [6-10]:

e bialkomocz,

e nadcis$nienie tetnicze,

e hiperglikemig,

e hiperlipidemig,

e niedokrwisto$¢,

e palenie tytoniu,

e kwasice oddechowa.
Do przyczyn naglego zaostrzenia przewleklej niewydolnosci nerek mozna zaliczy¢ [6-10]:

e odwodnienie,

e hipotensje,

e podanie radiologicznego $rodka cieniujacego,

e leki nefrotoksyczne,
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e zaostrzenie niewydolnos$ci serca,
e zakrzep t¢tnicy nerkowej,
e zakrzep zyt nerkowych,
e odmiedniczkowe zapalenie nerek,
e przeszkody w odptywie moczu.
Do gtownych przyczyn niewydolno$ci nerek mozna zaliczy¢ [6-10]:
e cukrzycowg chorobe nerek,
e nefropati¢ nadci$nieniowa,
e choroby cewkowo-srodmiazszowe i kigbuszkowe zapalenie nerek, ktére wynika z
zaburzen immunologicznych, infekcji, ekspozycji na leki oraz toksyny.
Powodem braku doktadnej diagnozy jest niewykonanie histopatologicznej weryfikacji

schorzenia, ktéra zwigzana jest z odstgpieniem od biopsji nerki z istniejacych przeciwwskazan

[6-10].

KLASYFIKACJA NIEWYDOLNOSCI NEREK

Na podstawie badan klinicznych ostrg niewydolno$¢ nerek mozna podzieli¢ na
przednerkowa, nerkowg (migzszowa) oraz pozanerkowa [11-14].

Posta¢ przednerkowa nazywana jest rowniez przednerkowa azotemia, spowodowana jest
zmniejszong perfuzjg nerek [14].

W przypadku zmniejszenia przeptywu krwi przez nerki, w zalezno$ci od stopnia
zmniejszenia perfuzji narzadu moze dojs¢ do przednerkowej lub nerkowej ostrej niewydolnos$ci
nerek. Migzszowa, czyli nerkowa postac jest rezultatem uszkodzenia migzszu nerek z powodu
pierwotnych chorob (kiebuszkowe oraz srodmigzszowe zapalenie nerek), ogdlnoustrojowych
chorob naczyn lub ostrej martwicy cewek nerkowych, wynikajgcych z dzialania neurotoksyn
lub posledzonego doptywu krwi (perfuzji nerek). Pozanerkowa posta¢ jest wynikiem
niedroznosci drog odprowadzajacych mocz [15-18].

Jednym z wyznacznikow ostrego uszkodzenia nerek jest kryterium Acute Kidney Injury
Nerwork (AKIN), ktore wymaga spetnienia jednego z trzech warunkow [14,17,18]:

e stezenie kreatyniny w stosunku do wartosci wyjsciowej wzrasta o > 0,3 mg/dl,
e Wwzgledny wzrost stezenia kreatyniny wynosi > 50% wartosci wyjsciowej,

e diureza < 0,5 ml/kg mc./h przez > 6 godzin.
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Kryteria te sa wyznacznikiem w ciagu pierwszych 48 godzin od podania $rodka kontrastowego
[19,20].
Na podstawie badan klinicznych przewlekla chorobe nerek mozna podzieli¢ na 5
stadiow na podstawie szacowanego stopnia filtracji kigbuszkowej. Stadium I, ktore jest z
prawidtowym lub podwyzZszonym stopniem filtracji klgbuszkowej mozna rozpoznaé za pomoca
badan laboratoryjnych lub obrazowych, w ktorych sa cechy uszkodzenia nerek. Zaréwno
uszkodzenie nefrondéw, jak 1 zmniejszenie przesaczania klebuszkowego zgodnie z definicja
musi by¢ trwate, czyli spadek GFR utrzymujacy si¢ przez co najmniej 3 miesigce. Za§ w
stadium I i II (stadia poczatkowe) do rozpoznania niezbedne sa wyktadniki uszkodzenia nerek
w badaniach obrazowych lub laboratoryjnych. Aby rozpozna¢ stadium III wystarczy obnizony
GFR, moga rowniez towarzyszy¢ inne cechy uszkodzenia nerek. Do podstawowych
wskaznikow uszkodzenia nerek zaliczamy — funkcji - eGFR <60 ml/min/1,73 m2, struktury —
albuminuria, czyli st¢zenie albumin/kreatyniny w moczy >30 mg. Dodatkowymi wskaZznikami
uszkodzenia nerek sg nieprawidlowosci w osadzie moczu, np. krwinkomocz, nieprawidtowosci
w badaniach obrazowych, np. w USG oraz objawy kliniczne, ktore wskazujg na t¢ chorobe
[19,20].
Na podstawie szacowanego stopnia filtracji kigbuszkowej chorobg¢ nerek mozna podzieli¢
na [18,19,20]:

e Stadium I jest to uszkodzenie nerek z prawidlowym lub zwigkszonym eGFR, filtracja
klebuszkowa eGFR >90 ml/min/1,73 m? wystepuje uszkodzenie nerek -
albuminuria, bialkkomocz, krwinkomocz;

e Stadium 11 jest to uszkodzenie nerek z nieznacznym zmniejszeniem eGFR, filtracja
ktebuszkowa eGFR 60-89 ml/min/1,73 m?, wystepuje utajona niewydolno$¢ nerek,
a przy tym albuminuria, biatkomocz oraz krwinkomocz

e Stadium III jest to utajona niewydolno$¢ nerek, eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?,
odpowiednikiem tego stadium jest przewlekla niedomoga nerek, przewlekla
niewydolnos$¢ nerek, wyréwnana niewydolnos$¢ nerek;

e Stadium IV okreslane jest jako cigzkie zmniejszenie eGFR, ktory wynosi 15-29
ml/min/1,73 m?, odpowiednik — niewyréwnana niewydolno$é nerek, zaawansowana
niedomoga nerek, przewlekta niewydolno$¢ nerek

e Stadium V jest to niewydolnos¢ nerek, eGFR <15 ml/min/1,73 m?, odpowiednikiem
tego stadium jest stan przeddializacyjny, niewydolno$¢ nerek, mocznica, schytkowa

niewydolnos¢ nerek
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/

OBJAWY NIEWYDOLNOSCI NEREK

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze choroba nerek w poczatkowych stadiach
moze przebiega¢ bezobjawowo. Powolne narastanie objawow pozwala organizmowi do
przyzwyczajenia si¢ do takiego stanu, przez co pacjent moze nie odczuwac¢ dolegliwosci [5].

Coraz czgs$ciej choroba wykrywana jest w skrajnym stadium, ktory wymaga leczenia
nerkozastepczego. W wigkszosci przypadkow jednym z pierwszych objawow schorzenia jest
cigglte zmeczenie, uczucie wyczerpania, jak i problemy z pamigcig oraz koncentracja, takie
objawy wiekszos$¢ osob usprawiedliwia przepracowaniem [5].

Toksyny, ktore nie s3 wydalane z moczem z powodu nieprawidtowej filtracji nerek
powoduja zaburzenia réwnowagi wodno-elektrolitowej, ktora wptywa na jako§¢ snu. Mozna
réwniez zauwazy¢ pogorszenie stanu skory, suchos¢, swedzenie [5].

Nieprawidlowa praca nerek moze wptywaé na zmniejszenie sktadnikéw mineralnych, co
moze skutkowa¢ zmianami skornymi. Przy nieprawidlowym funkcjonowaniu nerek bardzo
czestym objawem jest potrzeba czestszego lub rzadszego oddawania moczu, ktory moze miec
zmieniony kolor i zapach [19,20].

W przypadku wystgpienia pienistego, ciemniejszego koloru moczu lub widocznej krwi,
nalezy jak najszybciej skonsultowac si¢ z lekarzem. Objawem niewydolno$ci nerek migdzy
innymi sg obrzeki, ktore spowodowane sa magazynowaniem si¢ wody 1 toksyn w tkankach,
gléwnie na twarzy i konczynach. Zaburzenia funkcji nerek mogg objawiac si¢: boélami glowy,
wymiotami, sennoscig w ciggu dnia, podwyzszonym ci$nieniem, zespotem tzw. niespokojnych

nog [19,20].
DIAGNOSTYKA NIEWYDOLNOSCI NEREK

Nie nalezy bagatelizowa¢ pierwszych objawow choroby, poniewaz wczesne
rozpoczgcie diagnozowania niewydolnosci nerek pozwala uniknaé leczenia nerkozastgpczego,
czyli dializy otrzewnowej, hemodializy lub transplantacji [19,20].

Na podstawie literatury do diagnostyki niewydolnosci nerek mozna zaliczy¢ badanie
stezenia kreatyniny w surowicy, za pomocg ktoérej mozna oszacowaé stopien przesaczania
ktgbuszkowego, ogélne badanie moczu z osadem oraz USG, ktore wystarcza tylko do wstepne;j
identyfikacji schorzenia. Niewydolnos¢ nerek jest wtedy, gdy wskaznik filtracji ktebuszkowej

(glomerular filtration rate — GFR) spada ponizej 60 ml/min. Poziom kreatyniny zalezy od
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masy migsniowej pacjenta, sekrecji cewkowej 1 posrednio od wieku 1 ptci. Nerki moga utraci¢
nawet 60% funkcji bez towarzyszacego wzrostu st¢zenia kreatyniny w surowicy [2,5,19,20].

Do diagnozowania niewydolno$ci nerek w codziennej praktyce wystarcza szacowany
stopien przesaczania klebuszkowego, obliczany na podstawie stezenia kreatyniny w surowicy
za pomocg wzoru MDRD, ktory zostat zaproponowany przez Modification of Diet in Renal
Disease Study Group lub Crockcrofta-Gaulta, dla dzieci stosowany jest wzor Schwartza. Istotng
kwestig jest, aby wynik odnies¢ do naleznej masy ciata, podawany powinien by¢ w
milimetrach/minute/1,73 m? powierzchni ciata. Zgodnie z zaleceniami zespolu Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Nefrologii oraz Zarzadu Gtownego Polskiego Towarzystwa
Nefrologicznego zalecany jest wzér MDRD [5,6,7,19,20].

Stosowana w diagnostyce jest rowniez dobowa zbidrka moczu, dzigki ktorej obliczany
jest klirens insuliny - wielocukru. Jest to prosta, lecz ucigzliwa czynnos$¢, podczas ktorej
popetniane sg bledy, ktore fatszuja ostateczny wynik. Do btedow mozna zaliczy¢: rozpoczecie
1 zakonczenie badania poranng porcja moczu oraz zbidrka moczu do kilku naczyn o tej same;j
obj¢tosci, a nastepnie pobranie probki z ostatniej bez wymieszania calej oddanej objetosci [5,
20].

Prawidlowe 1 wczesne rozpoznanie niewydolno$ci nerek pozwalaja na rozpoczecie

wczesnego leczenia [7,8,9,10].

ZABIEG OPERACYJNY PRZESZCZEPIANIA NERKI

Zabieg operacyjny przeszczepiania nerki przywraca prawidtowa homeostaze
wewnatrzustrojowa i czynno$¢ wewnatrzwydzielniczg, a przede wszystkim wydtuza czas zycia
i zapewnia lepsza jego jakos$¢, w poréwnaniu do dializoterapii [20].

Jest to gléwna metoda z wyboru w leczeniu schytkowej niewydolno$ci nerek.
Wykonywany jest u pacjentéw leczonych dializami albo przed wprowadzeniem dializoterapii,
tzw. przeszczep wyprzedzajacy. Wskazaniami do przeszczepu najczesciej jest wartos¢  GFR
<15ml/min/1,73 m?, a u pacjentéw chorujacych na cukrzyce <20 ml/min/1,73 m2 U oséb
chorujacych na cukrzyce typu I rozwaza si¢ jednoczasowy przeszczep nerki 1 trzustki. Do
przeciwwskazan bezwzglednych dyskwalifikujacych pacjenta do tego zabiegu nalezy [19,20]:

e choroba nowotworowa,

e nawracajace zakazenia,

e znaczne uszkodzenie innych narzadow — w takich sytuacjach mozna rozwazy¢
przeszczep wielonarzadowy,
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e bardzo podeszty wiek, spodziewany czas przezycia <2 lat,
e miazdzyca uogolniona z zaawansowanymi zmianami narzagdowymi [17,18,19].

Do wskazan wzglednych, takich w ktorych ryzyko jest mozliwe do kontrolowania przez
lekarza mozna zaliczy¢ [20]:

e zakazenie wymagajace leczenia,

e uszkodzenia watroby,

e przebyta choroba nowotworowa — wymagany okres karencji,

e zmiany w dalszym odcinku uktadu moczowego — skurcz szyi pecherza, zastawka cewki

moczowej, rozrost stercza, duze przeptywy pecherzowo-moczowodowe [18,19].

Przeszczepiany narzad moze pochodzi¢ od osoby zmartej lub zywego dawcy.
Warunkiem, jaki musi by¢ spelniony jest zgodnos¢ glownych grup krwi dawcy 1 biorcy —
czynnik Rh nie ma znaczenia [18,19].

Dodatkowo wazne, aby byt ujemny wynik proby krzyzowej pomiedzy limfocytami
dawcy 1 surowicag biorcy. Wyklucza to obecno$¢ u biorcy krazacych przeciwcial
limfocytotoksycznych skierowanych przeciwko antygenom dawcy [18,19].

Przeszczep nerki moze by¢ wykonany zaotrzewnowo na talerzu biodrowym, a t¢tnice i
zyte nerkowa zespala si¢ z naczyniami biodrowymi biorcy, za$§ moczowdd wszczepia si¢ do
pecherza moczowego [19,20].

Po operacji stosowane jest leczenie immunosupresyjne, ktére ma na celu zapobieganie
odrzuceniu przeszczepionego narzadu. Przeszczepiona nerka moze podjaé czynno$é
bezposrednio po transplantacji lub z opéznieniem, spowodowanym najczesciej ostra martwicg
cewek nerkowych. Wazne, aby kontrolowa¢ warto$¢ stezenia kreatyniny, poniewaz kazdy
wzrost o 0,3 mg/dl w stosunku do stabilnej wartosci wyjsciowej nalezy traktowac jako

pogorszenie czynnosci przeszczepu [19,20].

POWIKLANIA PO OPERACYJNYM PRZESZCZEPIE NERKI

Z danych klinicznych wynika, Zze z zabiegiem przeszczepu nerek wigza si¢ trzy
podstawowe zagrozenia — odrzucenie przeszczepu, zaburzenia funkcji narzadu oraz problem z
zywotnoscig narzadu. Powiktania wystepujace po transplantacji nerki mozna podzieli¢ na
powiktania wczesne 1 pozne. Za powiklania wczesne uznaje si¢ te, ktore wystapity do 30 dni

po zabiegu, podczas gdy powiktania pdzne powstajg po tym okresie [19,20].
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Powiklania wczesne

Na podstawie literatury duze ryzyko ostrego odrzucenia przeszczepionej nerki wystepuje
do 3 miesigcy, za$ umiarkowane ryzyko wystepuje do roku od zabiegu operacyjnego. Do
objawow odrzucenia przeszczepu mozna zliczy¢: wzrost kreatyniny o >10-25% w ciagu 1-2
dni, zmniejszenie diurezy, bol w okolicy przeszczepionego narzadu, wzrost ci$nienia tetniczego
oraz stan podgorgczkowy. Do wczesnych powiktan po przeszczepie nalezy zaliczy¢ [7,9,10]:

e krwawienie lub krwotok pooperacyjny,

e krwiak wokot nerki przeszczepionej lub krwiak w ranie,

e Zzakazenie i rozejScie rany,

e ewentracje — wytrzewienie, chtonkotok — limphocele,

e zakrzepic¢ naczyn nerki przeszczepione;j,

e przeciek moczu lub przetoke moczowa.

Na podstawie badan klinicznych moga pojawi¢ si¢ powiklania zwigzane z
wodobrzuszem, niedrozno$cig mechaniczng jelit, nieszczelnoscig, rozejsciem si¢ zespolenia
jelitowego lub moczowego, infekcja wewnatrzbrzuszng z ropniem wiacznie [18,19,20].

Na skutek zmniejszenia dawek steryddéw, stosowania profilaktyki antybiotykowej oraz
podniesienia standardow aseptyki 1 antyseptyki odsetek zakazen ran zmniejszyt si¢. Do
czynnikow, ktore zwiekszaja ryzyko opoznienia gojenia i zakazenia rany nalezy cukrzyca,
otylos¢ oraz stosowanie sirolimusu w schemacie immunosupresji. Na ryzyko krwawienia
okotooperacyjnego majg wpltyw antykoagulanty, aspiryna oraz matoptytkowos¢. Rzadkim
powiktaniem naczyniowym jest tetniak rzekomy w okolicy zespolenia oraz przetoka tetniczo-
zylna powstajaca najczesciej po wykonaniu biopsji nerki [3,4,6,7].

Zgon pacjenta jest najcigzszym powiklaniem po przeszczepieniu nerki. Pierwsza
najczestsza przyczyng zgonu s choroby uktadu sercowo naczyniowego, nastepnie powiktania
infekcyjne. Prowadzenie ciaglej obserwacji i monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta
po zabiegu ma kluczowe znaczenie w rozpoznaniu wiekszosci wezesnych powiktan. Sygnatem
do szybkiej diagnostyki oraz interwencji operacyjnej jest nagte zatrzymanie diurezy, spadek
ci$nienia, tachykardia, bol, obrzgk 1 rozpieranie w okolicy przeszczepionej nerki. Wskazaniem
do pilnej reoperacji jest krwawienie, za§ krwiak w okolicy nerki moze by¢ leczony
zachowawczo, pod warunkiem, ze nie powoduje uposledzenia czynnosci przeszczepionej nerki.
W przypadku wystgpienia powiktania w postaci zakrzepicy naczyn czas na reakcje jest bardzo
ograniczony. Szansa na uratowanie przeszczepionej nerki istnieje jedynie, gdy reoperacja

nastapi w ciaggu 1,5h od momentu zakrzepicy. Powiklanie infekcyjne, np. zakazenie miejsca
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operowanego z rozej$ciem si¢ rany wymaga antybiotykoterapii oraz leczenia miejscowego.
Antybiotykoterapia zwykle jest skutecznym sposobem, cho¢ zdarzajg si¢ przypadki urosepsy,

prowadzace do utraty nerki, a nawet do zgonu [8,9,10 ].

Powiklania pozne

Do powiktan péznych po zabiegu przeszczepienia nerki mozna zaliczy¢ przepukliny w
bliznie pooperacyjnej, powiklania naczyniowe, zwegzenie moczowodu lub zespolenia
moczowodowo-pecherzowego, nowotwory, w tym nowotwory nerki przeszczepionej —
poprzeszczepienna choroba proliferacyjna PTLD [9,10,11,12].

U pacjentow po transplantacji czgsto$¢ wystepowania nowotworow wzrasta kilkukrotnie
w poréwnaniu do populacji ogélnej. Leczenie poéznych powiklan zazwyczaj wymaga
postgpowania operacyjnego, tak jak w przypadku pdznego zwezenia moczowodu, ktore
wystepuje w wyniku bliznowacenia lub przewlektego niedokrwienia [20].

Odrzucenie przeszczepionej nerki jest powiktaniem, ktore niesie ogromne ryzyko. Czesto
dochodzi do tego przez pierwsze 6-12 miesiecy po zabiegu operacyjnym. Wiekszos¢ epizodow
weczesnie rozpoznanego odrzucenia jest odwracalna. Do objawow mozna  zaliczy¢ [20]:

e zmniejszenie ilo$ci oddawanego moczu,

e Dbol i dyskomfort w okolicy nerki przeszczepionej,
e oOslabienie,

e goraczka lub stan podgoraczkowy,

e Wzrost ci$nienia krwi,

e nagly przyrost masy ciata [18,19].

Regularne kontrole pacjentow po przeszczepieniu nerki pozwalaja na wczesne
rozpoznanie i skuteczne leczenie powiktan, co wigze si¢ z wydtuzeniem czasu prawidlowego

funkcjonowania przeszczepionego narzadu [18,19]
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WPROWADZENIE

Nowotwor ztosliwy piersi, w wigkszosci przypadkow, powstaje z nablonka koncowej
jednostki przewodowo-zrazikowej. Zaliczany jest do nowotworow hormonozaleznych, co
oznacza, ze proces jego powstania uzalezniony jest od gospodarki hormonalnej organizmu.
Hormony, w tym przypadku endogenne, czyli estrogeny, progesteron, prolaktyna i IGF1
(insulin-like growth factor 1, insulinooporny czynnik wzrostu) reguluja funkcjonowanie oraz
namnazanie si¢ komoérek miedzy innymi w gruczotach piersiowych [1,2]. Do powstania tego
nowotworu dochodzi w momencie, gdy komoérki zaczynaja dzieli¢ si¢ w sposob
niekontrolowany, tworzac zmiany przerostowe, potocznie nazywane guzami. W odréznieniu
od prawidlowych komorek, te nowotworowe nie ulegaja procesowi apoptozy, czyli
samozniszczenia. W wigkszosci przypadkow nowotwory hormonozalezne nie poddaja si¢
prewencji pierwotnej [1,3,4]. Charakteryzujg si¢ naciekaniem na okoliczne tkanki oraz
tworzeniem odleglych przerzutow [4].

Rak piersi najcze$ciej wystepuje po stronie lewej, w gornym, zewnetrznym kwadrancie
piersi. W obecnych czasach nowotwor piersi stanowi powazny problem zdrowotny. Aktualnie
zajmuje on drugie miejsce, po raku ptuca, pod wzgledem czestosci wystepowania na §wiecie
oraz pierwsze wsrod kobiet [1,2].

Na podstawie badan klinicznych nowotwor piersi mozemy podzieli€ na typy
histopatologiczne oraz kliniczne. Ze wzgledu na widoczng pod mikroskopem budowe¢ komorek
mozna wyréznic [5]:

e raka przewodowego naciekajgcego - wystepujacy najczesciej, ok. 75% przypadkow

zachorowan,
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e raka zrazikowego naciekajacego ok. 10-15% przypadkow,
e raka cewkowego, rdzeniastego oraz sluzowego - po okoto 5% przypadkow kazdy.
Klasyfikacja nowotwordéw piersi wedtug WHO (World Health Organization, Swiatowa
Organizacja Zdrowia) dotyczy zmian rozrostowych zwigzanych z gruczotami, w tym zrazikami
oraz przewodami [6]: tagodne zmiany rozrostowe, do ktorych zaliczamy gruczolistosci
stwardniajgce, gruczolisto$ci apokrynowe, blizny promieniste, gruczolaki cewkowe oraz
gruczolaki przewodowe, wewnatrzprzewodowe zmiany rozrostowe, na ktore skladaja sie
zwykte hiperplazje przewodowe, zmiany walcowato komorkowe oraz atopowe hiperplazje
przewodowe, zmiany prekursorowe to rak przewodowy In situ i neoplazja zrazikowa, zmiany
brodawkowe dzielg si¢ na lity rak brodawkowy, wewnatrzprzewodowy rak brodawkowy oraz
brodawczak wewnatrzprzewodowy, naciekajacy rak piersi mikroinwazyjny, naciekajacy bez
specjalnego typu, naciekajacy zrazikowy, cewkowy, sitowaty, sluzowy, metaplastyczny oraz
rdzeniasty, nowotwory mezenchymalne: guzkowe zapalenie powi¢zi, naczyniaki oraz migsaki
naczyniowe, nowotwory witoknisto nablonkowe to gruczolakowldkniaki oraz guzy lisciaste
[7,8,9].
Wedtug nowej klasyfikacji z 2019 roku zaliczamy do nich réowniez S$luzowy

torbielakogruczolakorak i rak wysokokomorkowy o odwrotnej polaryzacji [7,8,9].

EPIDEMIOLOGIA NOWOTWORU PIERSI

Z licznych badan wynika, ze zachorowanie na nowotwodr piersi ma tendencje
wzrostowg. Jest drugim, w kolejnosci, rozpoznawanym nowotworem wystepujacym na
swiecie. W ciggu roku wykrywanych jest ponad milion nowych przypadkow zachorowania
[10]. Mimo dostepnych badan screeningowych i przesiewowych, najwigkszym problemem jest
pdzna diagnostyka. W 2013 roku nowotwory zlosliwe piersi u kobiet stanowily 21,9%
zachorowan [11].

Polsce nowotwor piersi jest najczesciej diagnozowanym wsrod kobiet oraz znajduje si¢
na drugim miejscu pod wzgledem umieralnosci [7].

W 2013 roku 13,9% stanowil odsetek zgondéw z powodu raka piersi, odnoszac si¢ do
zgonow z powodu wszystkich nowotworow [11,12]. Starszy wiek jest jednym z czynnikow
ryzyka sprzyjajagcym powstawaniu nowotworu piersi. Z racji tego, przy dalszej tendencji
starzejacego si¢ spoteczenstwa polskiego oraz diagnozowaniu coraz mtodszych kobiet w

przysztosci kolejne statystyki moga ulega¢ dalszemu pogorszeniu [5,12].
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DIAGNOSTYKA NOWOTWORU PIERSI

Znaczaca role w diagnostyce nowotworow odgrywaja badania przesiewowe. Zaliczaja
si¢ one do profilaktyki wtornej, dzigki ktorym pacjent ma prawo regularnie sprawdzi¢ wtasny
stan zdrowia [9,13]. Dzigki badaniom mozna wykry¢ nowotwor we wcezesnym stadium,
zwiekszy¢ rokowania pacjenta po podjetym leczeniu oraz obnizy¢ wskaznik umieralnos$ci.
W przypadku raka piersi istnieje kilka metod, dzigki ktorym mozna zdiagnozowac¢ nowotwor
oraz dobra¢ odpowiedni sposob leczenia. Podstawa jest regularne wykonywanie samobadania,
ktoére rozpoczyna¢ powinny kobiety juz w wieku 20 lat. Gdy podczas badania palpacyjnego
kobieta wyczuje zgrubienie badz twardy guzek, powinna skonsultowa¢ si¢ z lekarzem w celu

poglebienia diagnostyki [9].

Mammografia

Na calym $wiecie mammografia stuzy jako §rodek w programach screeningowych.
U kobiet z duzym ryzykiem wystapienia nowotworu piersi wykonuje si¢ ja taczac dodatkowe
metody w ramach profilaktyki wtornej [13].

Pierwsze badanie mammograficzne powinno odby¢ si¢ w wieku od 35 do 40 lat, aby
méc oceni¢ typ budowy piersi oraz potwierdzi¢ brak wystepowania ewentualnych
mikrozwapnien. W zalezno$ci od zalecen lekarskich badanie to powinno by¢ powtarzane co
rok lub dwa [14].

Za pomocg mammografu mozna wykry¢ guzki od wielko$ci 5 mm. Dzigki temu mozliwe
jest wykrycie nowotworu we wczesnym stadium. Z badan klinicznych wynika, ze
profilaktyczne i regularne wykonywanie mammografii obniza wskaznik umieralno$ci
pacjentek [14,15].

Ultrasonografia

USG (ultrasonography, badanie ultrasonograficzne) wykonywane jest jako
uzupelnienie mammografii. Umozliwia ono lekarzowi ocen¢ zmiany w narzadzie pod katem
wielu ptaszczyzn oraz zdiagnozowanie jej charakteru. Pozwala odrozni¢ guz nowotworowy od
tagodne;j torbieli [15].

Od 30. roku zycia kobiety powinny wykonywa¢ USG przynajmniej raz w roku. Dzigki
ultrasonografii mozna oceni¢ takze wezty chtonne. Badanie USG jest catkowicie bezpieczne,

wykonywac je mogg rowniez kobiety w cigzy oraz karmigce [16].
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Elastografia

Elastografia jest to badanie bazujace na ocenie elastycznosci tkanek. Wystepuja dwa

rodzaje powyzszego badania:
e konwencjonalne — statyczne
e niekonwencjonalne - dynamiczne [16,17].

Elastografia dynamiczna wykazuje si¢ wigkszg czuloscig na odstepstwa od norm, w
poréwnaniu do konwencjonalnej, co pozwala rozpozna¢ zmiany oraz zakwalifikowaé je do
odpowiedniej kategorii BIRADS (Breast Imaging-Reporting and Data System, system
stworzony w celu standaryzacji opisow mammograficznych). Dzigki temu mozna unikngé

inwazyjnych form diagnostycznych, takich jak biopsja cienko, czy gruboigtowa [18,19].

Biopsja

Biopsje zaliczane sg do badan przedoperacyjnych, ktorych celem jest ocena zmian
ogniskowych.
Na podstawie literatury mozna wyrdznic trzy rodzaje biopsji [20].

e BACC - biopsja aspiracyjna cienkoiglowa celowana. Tego typu biopsja jest najmniej
inwazyjna i zalecana pacjentom, ktorzy regularnie przyjmuja leki antykoagulacyjne, ze
wzgledu na brak koniecznosci ich odstawienia. Wyniki badania mozna otrzyma¢ po
kilku dniach. Aktualnie metoda jest uzywana do oceny zmian torbielowatych oraz przy
podejrzeniach zajecia weztow chtonnych.

e BG - biopsja gruboigtowa. Do wykonania badania zalecane jest uzycie znacznika, w
sytuacji kiedy zmiana jest mata, moze doj$¢ do jej podziatu lub zaniku. Podczas
wykonywania BG stosowane jest znieczulenie miejscowe, a przebieg odbywa si¢ pod
kontrolg technik obrazowych, takich jak MMR, MMG, jak rowniez USG. Po
wykonanym badaniu moga wystapi¢ powiktania, takie jak krwiak w miejscu wktucia,
bol, czy dyskomfort, gdyz jest to zabieg inwazyjny.

e VAB - biopsja wspomagana proznig. Jest to metoda, ktora pozwala na usuwanie skupisk
mikrozwapnien. Wykonywana jest pod kontrola MMG (mammography,
mammografia), USG lub MRI (magneticresonanceimaging,rezonans magnetyczny).
Wykazuje ona wyzsza czuto$¢ oraz potwierdza znacznie mniej wynikow falszywie
ujemnych niz biopsja gruboiglowa. Duza zaleta tego rodzaju biopsji jest mozliwe
jednorazowe usunigcie zmiany do nawet 3 cm. Minusem jest duzy podziat usuwane;j

tkanki, ktorg nastepnie jest trudniej zbada¢ pod katem histopatologicznym [20,21].
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Rezonans magnetyczny (MRI)

Badanie rezonansu magnetycznego jest w stanie zobrazowac pozornie bezobjawowe
zmiany we wczesnym stadium od wielkosci okoto 2 mm. Zaletami tego badania jest brak
inwazyjnosci oraz narazania na dziatlanie promieniowania rentgenowskiego, dzigki czemu

pacjent nie jest narazony na wystgpienie powiktan [22,23].

OBJAWY NOWOTWORU PIERSI

Na podstawie badan klinicznych mozna stwierdzi¢, ze rak piersi w pierwszym stadium
przebiega zazwyczaj bezobjawowo. Objawy towarzyszace nowotworowi odczuwalne sa
dopiero w okresie pozniejszym i moze to by¢ zwykle powigkszenie sutka oraz zmiana ksztaltu
piersi [23,24].

Kolejnym etapem rozwoju nowotworu jest obecno$¢ wyczuwalnego zgrubienia [24].
Czesto wystepuje powigkszenie weztdw chtonnych pachowych, po stronie wystepowania guza
[24].

Kolejnym stopniem zaawansowania choroby jest przerzut na wezly chtonne w
okolicach obojczykow i moze wptywaé na powstanie obrzeku chtonnego konczyny gornej [24].

Najbardziej zaawansowane jest stadium rozsiane, inaczej uogdlnione. Oznacza to, ze
nowotwor zajmuje rowniez odlegle narzady. Objawy powstatych przerzutow mogg si¢ roznié
w zaleznos$ci od ich lokalizacji. Zazwyczaj sg niespecyficzne, np. béle brzucha lub brak apetytu,
bole oraz zawroty glowy, jak rowniez bole kostne. Moga one §wiadczy¢ o przerzutach do

watroby, mozgu i kosci [24].

LECZENIE NOWOTWORU PIERSI

Leczenie nowotworéw ztosliwych w Polsce opiera si¢ na specjalnych schematach
postepowania, ktore umozliwiajg objecie pacjenta kompleksowa opieka [20].
Schemat leczenia dobierany jest na podstawie stopnia zaawansowania i wielkoSci
nowotworu, umiejscowienia oraz ewentualnie wystepujacych przerzutow [24].
Wskazane jest zwrocenie uwagi na czynniki takie jak wiek, choroby wspotistniejace,
menopauza oraz oceng kliniczng i patomorfologiczng [20-23].
Na podstawie literatury mozna wyr6zni¢ nastepujace metody leczenia nowotworu piersi
[20,24]:
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Radioterapia stosowana jest do bezposredniego niszczenia zmian nowotworowych za
pomoca promieniowania jonizujgcego. Tej metody leczenia uzywa si¢ praktycznie, W
kazdym stadium zaawansowania nowotworu oraz na Wszystkich etapach leczenia [24].
Chemioterapia polega na podawaniu w cyklach lekow cytostatycznych. Najczesciej
wybierane sg one z grup taksoidéw lub antracyklin. Celem ich jest zahamowanie
procesu niekontrolowanego podzialu komorek, ktéory spowodowal powstanie
nowotworu. Chemioterapi¢ czesto laczy si¢ z odmiennymi terapiami lekowymi, czyli
hormonoterapia, czy tez celowanym leczeniem biologicznym. Warto pami¢taé, ze
chemioterapia niesie ze sobg wiele skutkow ubocznych, majgcych odzwierciedlenie w
catym organizmie, a zaliczamy do nich wypadanie wtoso6w, wymioty, ogoélne zmeczenie
organizmu oraz ostabienie odpornosci [20].

Hormonoterapia ma za zadanie regulowa¢ wydzielanie okreslonych typéw hormonow,
w tym przypadku gruczotu piersiowego oraz hormonowrazliwych komorek raka. Dziata
ona na nowotwory, w ktorych znajduja si¢ receptory hormonow estrogenowych oraz
progesteronowych. Inhibitory aromatazy, tamoksyfen oraz analogi gonadotropiny to
najczesciej uzywane leki w hormonoterapii [24].

Zabieg chirurgiczny stosowany w kazdym schemacie leczenia raka piersi. Wyjatkiem
jest kiedy guz jest zbyt duzych rozmiaréw, ma liczne przerzuty lub zajat rozlegle wezty
chtonne. Zabieg operacyjny zawsze powinien by¢ wykonywany z duzym marginesem
bezpieczenstwa z uwzglednieniem weztow chtonnych, gruczotu piersiowego i brodawki
sutkowej [25].

Leczenie biologiczne to inaczej terapia celowana. Charakteryzuje si¢ tym, ze lek
wplywa bezposrednio na komorke nowotworowa, wymuszajac jej apoptoze, czyli
rozpad. Plusem leczenia biologicznego jest fakt, Ze nie niszczy okolicznych komorek,
tkanek, czy narzadow. W tym rodzaju leczenia podaje si¢ pacjentowi przeciwciala
monoklonalne, ktore oddziatujg na guzy, na ktorych powierzchni odnajdujemy miejsca

bedace w stanie zwigzac te przeciwciala [22].

Skutki uboczne leczenia nowotworu piersi

Wybor metody leczenia raka piersi jest uzalezniony od czynnikow prognostycznych i

charakteru nowotworu [20]. Dzi¢ki podjetemu leczeniu, pacjentki sa w stanie w petni wrocic
do zdrowia i przez wiele lat cieszy¢ si¢ zyciem. Nalezy jednak pamigtaé, ze kazdy sposob

leczenia moze nie$¢ za sobg ryzyko powiktan, ktore w mniejszym badz wigkszym wymiarze
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jest w stanie pogorszy¢ jakos¢ zycia pacjentki. Kazda z technik charakteryzuje si¢ innymi,

mozliwymi do wystgpienia objawami ubocznymi [20,21,22,23,24].

Leczenie chirurgiczne niesie ze sobg ryzyko wystapienia powiktan, do ktorych mozna
zaliczy¢: infekcje, bol, obrzgk limfatyczny oraz zmniejszenie wrazliwosci czuciowej w
obrebie miejsca operowanego. Zabieg w znacznym stopniu ogranicza samodzielnos¢
pacjentki [21,24]. W okresie przed, jak i pooperacyjnym pacjentka powinna mie¢
zapewnione statle wsparcie psychologa, ktory bedzie w stanie odpowiednio jg
przygotowa¢. Moment zmiany wygladu ciata oraz akceptacja sytuacji, czgsto wymaga
wsparcia rowniez najblizszych [23,24]. W zaleznoéci od techniki wykonania operacji
pacjentka powinna juz wczesniej by¢ wyedukowana i $wiadoma zmian, jakie beda
zachodzity w jej wygladzie zewng¢trznym. Mozliwe jest zard6wno usunigcie jedynie
guza, jak 1 catej piersi. Czesto ulge przynosi mozliwo$¢ wykonania rekonstrukcji piersi,
aby poprawi¢ samooceng kobiety [20,22].

Hormonoterapia ma ogromny wptyw na ostabiony organizm. Moze doprowadzi¢ do
zwigkszenia wskaznika BMI, powiktan zakrzepowo-zatorowych, zmniejszenia libido
[24]. Leki hormonalne stosowane w leczeniu nowotworu piersi moga wptyna¢ na
zwiekszenie prawdopodobienstwa zachorowania na chorobg wrzodowa dwunastnicy
oraz zotadka, a nawet raka trzonu macicy. Podczas hormonoterapii nalezy pamigta¢ o
regularnej kontroli poziomu hormonu estrogenu i progesteronu [18,19,20].
Radioterapia moze doprowadzi¢ do nawrotu nowotworu. Oprocz tego nierzadko
pacjenci spotykaja si¢ z odczynami popromiennymi, do ktorych mozna zaliczy¢ objawy
miejscowe, takie jak zwlOknienia narzadow, np. pluc i nerek, tuszczenie si¢ skory,
zapalenie blon sluzowych, rumien, czy §wiad.

Chemioterapia w znacznym stopniu wplywa na spadek jako$ci zycia pacjentek.
Stosowane leki niszczg caly uktad odpornosciowy cztowieka 1 wptywaja negatywnie na
poczucie fizyczne oraz psychiczne. Typowymi objawami stosowanej chemioterapii jest:
utrata wlosow, biegunka, trudno$ci ze spozywaniem positkow, zapalenie uktadu
moczowego, zaburzenia rytmu serca i niewydolnos¢ lewokomorowa serca [14,15,16,].
Kolejnymi skutkami dtugotrwatej chemioterapii jest spadek samooceny pacjentki,
wahania nastrojow, lek i niech¢¢ funkcjonowania w spoteczenstwie po przebytym
leczeniu. W trudnych momentach zdarzaja si¢ epizody depresji. W tym momencie
wazne jest wsparcie najblizszych i nauczenie si¢ pacjentki wiasnej seksualnosci na

nowo [19,20].
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PODSUMOWANIE

Mimo wielu lat badan prowadzonych nad rakiem piersi, naukowcy z catego §wiata

wcigz nie sg w stanie pozna¢ doktadnej etiologii tego nowotworu [7].

Na podstawie literatury mozna wyodrgbni¢ wiele czynnikdw niemodyfikowalnych,

ktore odgrywajg znaczng role w przebiegu powstania nowotworu piersi [8]. Czynniki, ktore

zwigkszajg prawdopodobienstwo zachorowania na raka piersi to [9,10]:

nosicielstwo mutacji genéw — szczegolnie BRCA1, BRCA2 oraz PALB2,
pte¢ zenska - nowotwor piersi dopada mezczyzn ponad 100 razy rzadzie;,
wystgpowanie raka piersi w wywiadzie na temat rodziny,

pierwszy porod u kobiety po 35. roku zycia,

wystgpienie pierwszej miesigczki u dziewczynki przed 11. rokiem zycia,
wystgpienie menopauzy po 54. roku zycia,

odbycie terapii hormonalnej trwajacej ponad 5 lat,

wystepowanie choroby rozrostowej piersi,

nadwaga, otylos¢.

znikoma aktywno$¢ fizyczna.
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WSTEP

Cukrzyca to grupa chordéb metabolicznych, ktora charakteryzuje si¢ przewlekla
hiperglikemia. Hiperglikemia wynika z zaburzen wydzielania 1 dziatania insuliny. Przewlekta
hiperglikemia moze powodowa¢ uszkodzenie, zaburzenie czynnosci i niewydolno$¢ réznych
narzadow, gldwnie oczu, nerek, serca i naczyn krwionosnych [1].

Niewystarczajaca kontrola poziomu cukru we krwi wigze si¢ z wysokim ryzykiem
powiktan, ktore moga by¢ grozniejsze dla zdrowia niz choroba podstawowa. Zaburzenia
metabolizmu glukozy powoduja uwalnianie anionorodnikéw ponadtlenkowych 1 to one s3
wlasnie przyczyna powstajacych powiktan. Powoduja one uszkodzenia naczyn krwiono$nych,
nastgpnie nerwow i narzadow.

Jednym z powiktan cukrzycy jest ryzyko wystapienia zakrzepicy i choroby tetnic
obwodowych. Wynika to z uszkodzen naczyn krwionosnych, ktore prowadzg do powstawania
ztogdw wapnia, a nastgpnie miazdzycy. Powoduje to utrudniony przeptyw krwi, a co za tym
idzie przez zwezone naczynie krwionosne dociera niewystarczajaca ilos$¢ tlenu. Dodatkowo, na
zlogach wapnia osadzajg si¢ skrzepy krwi. Drastycznie wzrasta ryzyko zawatu serca lub udaru,

wywolane przez zakrzepice¢ i odrywajace si¢ pltytki miazdzycowe [2].
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Zatorowos$¢ plucna jest chorobg wynikajaca z mechanicznego zamknigeia lub
znacznego zwezenia czgsci tozyska naczyniowego. Uwaza sie, ze jedng z najczgstszych
przyczyn zatoru tetnicy ptucnej jest skrzeplina. Gléwnym zrédlem materiatu zakrzepowego sa
zyly gtebokie uda i miednicy matlej, rzadziej pochodzi on z gornej polowy ciata, na przyktad z
zyl podobojczykowych czy tez pachowych. Ostra zatorowo$¢ ptucna jest uwazana za jeden z
najczestszych stanéw kardiologicznych zwigzanych z bezposrednim zagrozeniem zycia [3].
Zatorowo$¢ ptucna polaczona z zakrzepica zyt glebokich sktada si¢ na obraz zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowey.

Zatorowos¢ ptucna jest bardzo powaznym problemem epidemiologicznym, ze wzgledu
na czestos¢ wystepowania 1 wysoka $miertelno$¢. Rozpoznanie zatorowosci plucnej jest trudne
z powodu jej niecharakterystycznego obrazu klinicznego oraz braku mozliwosci postawienia
wiarygodnej diagnozy za pomocg prostych testow diagnostycznych [4].

Wystagpienie ostrej zatorowosci ptucnej obarczone jest duzg $miertelnoscig. Czynniki,
ktére znacznie zwigkszaja ryzyko zgonu u pacjentéw z ta choroba, to migdzy innymi zaburzenia
hemodynamiczne, nasilone zaburzenia czynnosci prawej komory serca oraz zwigkszone
st¢zenie sercowych troponin we krwi [5]. Zwickszone stezenie troponiny 1 wigze si¢ z
wystepowaniem mikrozatorow mig$nia prawej komory serca [6].

Smiertelno$¢ wynikajaca z nieleczonej zatorowosci plucnej wynosi okoto 30%.
Prawidtowe rozpoznanie i wdrozenie odpowiedniego leczenia zmniejsza ryzyko do 2-18%. W
przypadku ostrej zatorowosci plucnej, prowadzacej do znacznego przecigzenia prawej komory
serca $miertelnos¢ siega 20% przypadkow. Zatorowos¢ ptucna obcigzona jest duzym ryzykiem

nawrotu, zwlaszcza gdy wystepuja uwarunkowane genetycznie zaburzenia wykrzepiania [7].

CEL PRACY

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, ktéra objawia sie¢ miedzy innymi zatorowoscig
phucna jest jednym z najczestszych zaburzen sercowo-naczyniowych w krajach rozwinietych.
Dotyka okoto 5% ludzi w ciggu ich zycia [8-9]. Nieleczona zatorowo$¢ ptucna ma wysoki
wskaznik $§miertelnosci i odpowiada za 5%-10% wszystkich zgonow [10-15].

Zatorowos¢ plucna jest wysoce $miertelna i w 22% przypadkow nie jest diagnozowana
przed $miercig pacjenta [16-17].

Zatorowo$¢ plucna jest wyraznie powaznym problemem w dzisiejszym S$wiecie,

brakuje jednak wystarczajaco szczegotowych informacji o przyczynach wystepowania zgonow
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spowodowanych ta chorobg. Moze to wynika¢ z ograniczonego dostepu do badan
diagnostycznych, ale tez z powodu niespecyficznych objawow [18-19]. Istniejg doniesienia, ze
cukrzyca pogarsza rokowania u pacjentdw z ostrg zatorowoscia plucng. Cukrzyca to bardzo
powszechna choroba przewlekla, ktora dotyka ponad 20 milionéw ludzi na calym §wiecie. Byta
siodma najczestsza przyczyna zgonéow w 2016 roku wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia i
jest odpowiedzialna za 1,6 miliona zgonow kazdego roku [20-22]. Sg badania wykazujace, ze
pacjenci z ostrg zatorowoscig ptucng i cukrzyca charakteryzuja si¢ wyzsza $miertelnoscia, niz
pacjenci bez cukrzycy [23-24].

Celem pracy byta ocena rokowania pacjentdow z ostrg zatorowos$cig ptucng w
kontekscie wspotistnienia cukrzycy.

Aby go osiggna¢ pacjenci z cukrzycg i bez cukrzycy zostang porownani pod
wzgledem parametrow, ktore moga decydowaé o rokowaniach pacjentow.

Dodatkowo, analizie zostang poddane prawdopodobienstwa przezycia pacjentow ze
zdiagnozowang zatorowos$cig plucng dzielge ich na tych, ktorzy maja cukrzyce i tych, ktorzy
jej nie maja.

Celem pracy byla réwniez wyjasnienie hazardu zgonu pacjentdéw z zatorowoscia
ptucng z wykorzystaniem analizowanych w badaniu cech ze szczegdlnym uwzglednieniem jaki

wplyw na ten hazard ma wystepowanie cukrzycy.

MATERIALY I METODY

W analizie wykorzystano dane kliniczne zebrane w Klinice Kardiologii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku.
Dane dotyczg 823 pacjentow, ktorzy byli leczeni w klinice z powodu ostrej zatorowosci
ptucnej w latach 2008-2021.
W analizie uwzgledniono zmienne dotyczace ogdlnych cech pacjentow, takich jak
wiek, aktualny status palenia, BMI (Body Mass Index, wskaznik masy ciata).
Wykorzystano réwniez zmienne dotyczace wynikow badan wykonywanych w klinice:
e TRPG [mmHg] (tricuspid regurgitation peak gradient, maksymalny gradient
niedomykalnosci trgjdzielne;j),
e SPAP [mmHg] (systolic pulmonary artery pressure, cisnienie skurczowe w tgtnicy
ptucne;),

e pomiar frakcji wyrzutowej lewej komory serca [%],
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e mocznik [mg/dL],

e kreatynina [mg/dL],

e GFR [ml/min/1,73 m®] (glomerular filtration rate,

e wskaznik filtracji kigbuszkowej),

e troponina [pg/ml],

e D-dimery [ng/l],

e cholesterol catkowity [mg/dL],

e LDL [mg/dL] (low-density lipoprotein, lipoproteina niskiej gestosci).

Pod uwage brane byly dane zwigzane z innymi schorzeniami pacjenta, m.in: zakrzepica

zyt glebokich, nadcisnienie t¢tnicze, udar.

Analizowano pacjentow wedtug:

e grupy ryzyka wczesnego zgonu z powodu zatorowosci ptucne;j

e wedlug punktacji w skali Genewskiej (ocena prawdopodobienstwa klinicznego
zatorowosci ptucnej), skali Wellsa (ocena prawdopodobienstwa klinicznego zakrzepicy
zyt glgbokich) i skali SPESI (pulmonary embolism severity index, wskaznik cigzkos$ci
zatorowosci phucnej).

Do analizy przezycia wykorzystano zmienna, jakg byt czas przezycia pacjentéw od daty
przyjecia ich w Klinice Kardiologii do zgonu, mierzony w dniach.

W celu analizy statystycznej zaleznosci cech kategorycznych $wiadczacych o stanie
zdrowia pacjenta oraz wystepowania cukrzycy stworzono tabele wielodzielcze z procentowym
rozktadem chorych. Istotno$¢ zwigzku weryfikowano nieparametrycznym testem niezaleznosci
Chi kwadrat Pearsona. Pacjentow ze zdiagnozowang cukrzyca i tych, ktorzy nie sg obarczeni tg
chorobg metaboliczng porownywano pod wzgledem cech liczbowych. Aby dokona¢ wyboru
wlasciwego testu statystycznego oceniano normalno$¢ rozktadu badanych zmiennych w kazde;j
z analizowanych grup. Wykorzystano do tego test Shapiro-Wilka. Po uzyskaniu wynikow
$wiadczacych o braku normalnosci rozktadu zmiennych wyznaczono statystyki opisowe oraz
wykonano nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Do oszacowania funkcji przezycia
wykorzystano informacje o czasie, jaki mingt od pierwszej do ostatniej wizyty pacjenta w
klinice oraz czy nastgpit w tym czasie zgon. Wykonano wykresy krzywej przezycia Kaplana-
Meiera dla pacjentow zaréwno z cukrzycg, jak i bez cukrzycy. Stworzono model
proporcjonalnych hazardow Coxa. Do obliczen i prezentacji graficznej wykorzystano pakiet

STATA/IC 13.1. Wyniki istotne statystycznie uznano na poziomie p<0,05.
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WYNIKI

Przeprowadzone badania wykazaty zalezno$¢ wystepowania cukrzycy od poziomu BMI

p<0, . Osoby z prawidlowa masg ciatg majg cukrzyce istotnie rzadziej (7,58%) niz osoby
(p<0,001). Osob idh iat ja cukr i i dziej (7,58%) niz osob

cierpiagce na nadwage (12,44%) czy otytos¢ (28,24%) (Tabela 1).

Tab. 1. Wyniki analizy wplywu BMI na wystepowanie cukrzycy

B 3 Dga
Nie Tak

Prawidlowe N 195 16 211
% 92,42% 7,58%

Nadwaga N 183 26 209
% 87,56% 12,44%

Otylosé N 183 72 255
% 71,76% 28,24%

Ogolem 561 114 675

W badanej grupie pacjentow z ostrg zatorowoscig plucng cukrzyce istotnie czgsciej
(p=0,004) miaty osoby niepalace (15,56%), niz palacze (3,70%). Wynik ten prezentuje Tabela
2.

Tab. 2. Wyniki analizy wplywu statusu palenia na wystapienie cukrzycy

Status palenia Cukrzyca
Nie Tak
Niepalacy N 472 87 559
% 84,44% 15,56%
Palacze N 78 3 81
% 96,30% 3,70%
Ogotem 550 90 640

Stwierdzono réwniez istotne statystycznie rdznice w wieku pacjentow z cukrzyca i tych,
u ktorych nie zostata ona zdiagnozowana (p=0,0001). W badanej grupie osoby ze stwierdzong
cukrzycg sg przecietnie starsi (mediana ich wieku wynosi 74 lata) niz osoby bez cukrzycy
(mediana to 68 lat). Doktadne charakterystyki wieku obu grup pacjentow prezentuje Tabela 3.
Wsréd cech zwigzanych ze schorzeniami ukladu krazenia i ukladu nerwowego
analizowano zmienne, takie jak wystgpowanie zakrzepicy zyt glebokich, ostrych zespotow

wiencowych, nadcis$nienia tetniczego, udaru oraz zastoinowej niewydolnosci serca.
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Tab. 3. Wyniki analizy poréwnujacej pacjentéw z cukrzyca i bez niej pod wzgledem wieku
Cukrzyca N Min Maks Srednia Mediana Poziom

Q1 — Q3) istotnos$ci

Wiek Tak 126 33 88 71,38 74 (66-78) <0,001
Nie 676 19 98 64,46 68 (53-78)
Q11— kwartyl dolny; Q5 — kwartyl gorny

Poréwnywano, czy czg¢$ciej mamy z nimi do czynienia w przypadku pacjentow z
cukrzyca, czy bez niej. Istotng statystycznie zalezno$¢ wykazano pomi¢dzy wystepowaniem
cukrzycy a wystgpowaniem nadci$nienia t¢tniczego (p<0,001). Pacjenci ze zdiagnozowang
cukrzyca istotnie czg¢$ciej majg nadcisnienie (86,51%) niz to ma miejsce u 0sob bez cukrzycy
(51,26%). Natomiast w przypadku pozostalych schorzen uktadu krazenia i uktadu nerwowego
(zakrzepicy zyt glebokich, ostrych zespotow wiencowych udaru oraz zastoinowej
niewydolnosci serca) wystepowanie cukrzycy nie wykazato istotnego statystycznie wptywu.

Wyniki przeprowadzonych analiz prezentuje Tabela 4.

Tabela 4. Wyniki analizy wplywu cukrzycy na wystapienie zakrzepicy zyl glebokich,
ostrych zespolow wiencowych, nadci$nienia tetniczego, udaru oraz zastoinowej
niewydolnosci serca

Cukrzyca Ogoélem Poziom
NIE TAK istotnosci
% % (9)

Zakrzepica Nie 302 45,83% 50 40,32% 352 0,258
zyl glebokich | Tak 357 54,17% 74 59,68% 431
Ostre zespoly | Nie 652 96,31% 17 92,80% 347 0,074
wiencowe Tak 25 3,69% 9 7,20% 34
Nadci$nienie Nie 330 48,74% 17 13,49% 347 <0,001
tetnicze Tak 347 51,26% 109 86,51% 456
Udar Nie 630 83,06% 119 95,97% 749 0,227

Tak 47 6,94% 5 9,62% 52
Zastoinowa Nie 78 65,00% 15 57,69% 93 0,482
niewydolnos¢
serca Tak 42 | 3500% | 11 | 4231% | 53

Badanie echo serca pacjentow pozwolilo na zgromadzenie informacji na temat cech,
takich jak TRPG, SPAP oraz frakcja wyrzutowa lewej komory serca. Wykazano, ze pacjenci
z cukrzycg 1 ci, u ktorych jej nie zdiagnozowano, r6znig si¢ istotnie statystycznie gradientem

maksymalnym fali zwrotnej trojdzielnej (p=0,008).
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Pacjenci z cukrzycg charakteryzujg si¢ przecigtnie wyzsza wartoscig TRPG (Me=39)
niz ma to miejsce wsréd osob bez cukrzycy (Me=34). Stwierdzono takze rdznice istotne
statystycznie pomig¢dzy pacjentami z cukrzycg i pacjentami bez cukrzycy pod wzgledem sPAP
(p=0,038).

Wartosci median ci$nienia skurczowego w tetnicy ptucnej dla poréwnywanych grup
roznig si¢, pokazujac przecietnie wyzsze pomiary dla pacjentow z cukrzycg (mediana wynosi
47, bez cukrzycy — 45). Dodatkowo frakcja wyrzutowa lewej komory rozni si¢ istotnie
statystycznie pomigdzy pacjentami z cukrzycg i pacjentami bez cukrzycy (p=0,015). Badana
zmienna przyjmuje przeci¢tnie wyzsze wyniki dla pacjentow bez cukrzycy (Me=58) nizZ ma to
miejsce u pacjentow ze zdiagnozowang cukrzycg (Me=55). Uzyskane wyniki prezentuje
Tabela 5.

Kolejng grupg analizowanych zmiennych sg kreatynina, mocznik i GFR. Wykazano, ze
poziom mocznika ro6zni si¢ istotnie statystycznie pomiedzy grupa pacjentéw z cukrzycg i bez
cukrzycy (p=0,018). Pacjenci z cukrzyca charakteryzuja si¢ przecigtnie wyzszym poziomem
mocznika (Me=47,08), niz ma to miejsce u 0osob bez cukrzycy (Me=40,83). Stwierdzono takze
réznice istotne statystycznie pod wzgledem poziomu kreatyniny (p=0,002). Dodatkowo poziom
GFR rdzni si¢ istotnie statystycznie pomiedzy pacjentami z cukrzyca i bez cukrzycy (p=0,001).
Mediana wskaznika filtracji ktgbuszkowej dla pacjentow z cukrzyca wynosi jedynie 64, w
poroéwnaniu do pacjentow bez cukrzycy, dla ktorych jest rowna 76. Wyniki prezentuje Tabela
6.

Tab. 5. Wyniki analizy poréwnujacej pacjentéw z cukrzyca i bez niej pod wzgledem
TRPG, sPAP, frakcji wyrzutowej lewej komory

Cukrzyca N  Min Maks Srednia Mediana Poziom

(Q; — Q3) istotnosci

TRPG Tak o4 | 13 | 90 | 41,43 | 39(29-53) | 0,008
Nie | 518 | 0 | 109 | 36,70 | 34 (25-44)

SPAP Tak 85 | 23 | 110 | 5101 | 47(39-64) | 0,038
Nie | 486 | 0 | 119 | 47,02 | 45 (34-56)

Frakcja Tak 119 | 15 83 52,66 55 (50-60) 0,015

‘,"e'{vrezj“tﬁx"rﬁory Nie | 641 | 8 | 8 | 5417 | 58(50-60)

Serca

Q11— kwartyl dolny; Q5 — kwartyl gorny
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Tab. 6. Wyniki analizy porownujacej pacjentow z cukrzyca i bez niej pod wzgledem
poziomu mocznika, kreatyniny i GFR

AN

Cukrzyca N Min Maks  Srednia Mediana Poziom
(Q1 — Q3) istotnosci
Mocznik Tak 64 | 15,00 | 173,34 | 59,24 47,08 0,018
(36,19-73,00)
Nie 328 | 8,56 | 179,76 | 49,72 40,83
(31,00-59,00)
Kreatynina Tak 124 | 0,58 3,45 1,21 1,05 0,002
(0,80-1,40)
Nie 659 | 0,40 74,00 1,14 0,91
(0,78-1,14)
GFR Tak 122 | 16,00 | 144,00 | 64,78 64,00 0,001
(48,00-85,00)
Nie 616 | 10,00 | 175,00 | 75,79 76,00
(57,50-93,00)

Q;— kwartyl dolny; Q5 — kwartyl gorny

Sposrod zmiennych profilu lipidowego analizowano cechy, takie jak cholesterol
calkowity i LDL. Pacjenci z cukrzyca maja istotnie statystycznie nizszy poziom cholesterolu
catkowitego (Me=159) niz pacjenci bez rozpoznanej cukrzycy (Me=172). Dodatkowo poziom
LDL r6zni si¢ istotnie statystycznie pomiedzy pacjentami z cukrzycg i pacjentami bez cukrzycy
(p=0,001). Pacjenci bez cukrzycy maja ten poziom przecigtnie wyzszy (mediana wynosi 114),
niz osoby ze zdiagnozowang cukrzycg (mediana to 103). Wyniki analizy zebrano w Tabeli 7.

Tab. 7. Wyniki analizy poréwnujacej pacjentow z cukrzyca i bez niej pod wzgledem
cholesterolu calkowitego i LDL

Cukrzyca N Min Maks Srednia Mediana Poziom
(Q1— Q3) istotnosci (p)
Cholesterol Tak 93 | 76 | 292 | 160,68 | 159 (132-186) 0,007
calkowity Nie 458 | 50 | 331 | 172,79 | 172 (146-199)
LDL Tak 89 | 41 | 218 | 102,17 | 103 (77-120) 0,001
Nie 455 | 24 | 249 | 114,84 | 114 (90-137)

Q11— kwartyl dolny; Q5 — kwartyl gorny

W celu oceny rokowan pacjentdéw ze zdiagnozowang cukrzyca i bez cukrzycy
poréwnywano tak wyroznione grupy pod wzgledem klasyfikacji wedlug skali Genewskiej,
skali Wellesa i skali sPESI oraz rozktadow pomigdzy poszczegolne poziomy ryzyka wczesnego

zgonu z powodu zatorowosci ptucnej. Wyniki prezentuje Tabela 8.
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Tab. 8. Wyniki analizy wplywu cukrzycy na grupe ryzyka wystapienie zatorowosci
plucnej, punktacje w skali Genewskiej, Wellsa i sSPESI

Cukrzyca Ogélem  Poziom

NIE TAK istotnosci

% % (9)

Grupa Niskie 178 | 33,97% | 25 |27,47% | 203 0,082
ryzyka Posrednie | 276 | 52,67% | 46 |5055% | 322

Wysokie 70 13,36% 20 21,98% 90
Genewska 1 124 18,40% 25 20,16% 149 0,330

2 465 68,99% 78 | 62,90% | 543
3 85 12,61% 21 ]16,94% | 106

Wellsa 1 195 28,93% 39 | 3145% | 234 0,523
2 429 63,65% 73 | 58,87% | 502
3 50 7,42% 12 9,68% 62

SPESI 0 207 37,10% 30 |28,30% | 237 0,083
1

351 62,90% 76 | 71,70% | 427

W wyniku analizy nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy
wystgpowaniem cukrzycy a przynalezno$cia do grupy ryzyka wczesnego zgonu z powodu
zatorowosci plucnej (p=0,082). To, czy u pacjentéw zdiagnozowano cukrzyce czy nie, nie ma
roOwniez istotnego statystycznie wptywu na punktacje w skali Genewskiej, Wellsa i SPESI.

Dodatkowo pomigdzy wystepowaniem cukrzycy a zdiagnozowaniem u pacjenta choroby
nowotworowej nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci (p= 0,258). Wyniki prezentuje
Tabela 9.

Tab. 9. Wyniki analizy wplywu cukrzycy na wystapienie nowotworu

Ogotem Poziom

NIE TAK istotnoSci
N % N % (9))
Nowotwor Nie 302 45,83% 50 40,32% 352 0,258
Tak 357 54,17% 74 59,68% 431

Aby oceni¢ prawdopodobienstw0 przezycia pacjentow z ostra zatorowoscia ptucna
badano ich czasy przezycia do wystgpienia zgonu. Wyznaczono krzywe przezycia dla

pacjentéw z cukrzyca i bez cukrzycy metodg Kaplana-Meiera.
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Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych statystycznie r6znic (p=0,172). WyniKi

badania prezentuje Rycina 1.

Krzywe przezycia Kaplana-Meiera

1.00

0.74

0.50

0.25

0.00

0 1000 2000 3000 4000 5000
Czas (dni)
Zhiar vzyka
nie 523 297 17T a0 149 0
tak 95 48 28 17 2 0

Cukrzyca
nie —— tak

p=0,172

Ryc. 1. Wykres porownujacy funkcje przezycia pacjentéw z ostra zatorowoscia plucng
w zaleznosci od wystepowania cukrzycy

W celu wyjasnienia hazardu zgonu ws$rdd pacjentdw z ostra zatorowos$cig ptucng
stworzono model proporcjonalnych hazardow Coxa (Tabela 10).

Stworzony model (Tabela 10) pozwala zauwazy¢, ze z kazdym rokiem zycia Smiertelnos¢
wsrod pacjentow zwieksza sie okoto 1,04 razy. PrzejScie przez pacjenta udaru zwieksza hazard
zgonu w przyblizeniu 2,175 razy. Natomiast $miertelno$¢ pacjentéw z chorobg nowotworowa
jest az okoto 4,63 razy wyzsza w porownaniu do tych osob, u ktoérych nie zaobserwowano
nowotworu. Obecno$é zakrzepicy zyt gtebokich zmniejsza §miertelno$é o 31,7%. Smiertelnosé
pacjentow z nadwaga jest o 28% nizsza w porownaniu z pacjentami o prawidtowej masie ciata
(efekt tego czynnika nie okazat si¢ jednak istotny statystycznie). Pacjenci z otyloScig cechuja
si¢ mniejsza o okoto 46,9% $miertelnos$cig w pordwnaniu z pacjentami o prawidtowym BMI.

Przynalezno$¢ pacjenta do grupy posredniego ryzyka wczesniejszego zgonu
spowodowanego zatorowoscig ptucng zmniejsza $Smiertelnos¢ o okoto 15,1% w poréwnaniu z
pacjentami z grupy niskiego ryzyka (efekt nieistotny statystycznie). Pacjenci nalezacy do grupy
wysokiego ryzyka cechujg si¢ 1,95 razy wieksza $miertelnosciag w poréwnaniu do pacjentéw
nalezacych do grupy niskiego ryzyka. Model pokazuje rowniez, ze pacjenci z nadci$nieniem

maja S$miertelno$¢ nizsza o okoto 23,5% w poréwnaniu z tymi, u ktoérych nadci$nienia
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tetniczego nie zdiagnozowano oraz ze palenie powoduje zwickszenie hazardu zgonu pacjentéw
0 35% (efekty tych dwoch czynnikodw nie sa jednak istotne w przygotowanym modelu).
Nieistotny statystycznie okazat si¢ wptyw cukrzycy na hazard zgonu cho¢ model podaje, ze

obecnos¢ cukrzycy zwigksza $miertelnos¢ pacjentéw okoto 1,24 razy.

Tab. 10. Wyniki modelu proporcjonalnych hazardéw Coxa dla zgonu pacjentow
Z zatorowoscia plucna

Zmienna Wspolezynnik lloraz 95% przedz. Poziom
modelu hazardow ufnosci dla istotnosci p
ilorazu
hazardow

Cukrzyca 0,214 1,239 0,771-1,975 0,368
Wiek 0,042 1,043 1,028 - 1,058 < 0,001
Zakrzepica zyl -0,381 0,683 0,492 - 0,948 0,023
glebokich
Nadcis$nienie -0,326 0,725 0,502 - 1,048 0,087
tetnicze
Udar 0,777 2,175 1,203 - 3,933 0,010
Nowotwor 1,532 4,628 3,260 - 6,571 < 0,001
Status palenia 0,300 1,350 0,755 - 2,415 0,311
BMI

Prawidlowe Ref.

Nadwaga -0,329 0,720 0,479 - 1,081 0,113

Otylos¢ -0,633 0,531 0,331 -0,853 0,009
Grupa ryzyka

Niskie Ref.

Posrednie -0,164 0,849 0,580 - 1,243 0,400

Wysokie 0,666 1,947 1,154 - 3,285 0,013

DYSKUSJA

Wedlug Zrodet otylo$¢ 1 nadwaga s3 czynnikami ryzyka rozwoju cukrzycy, przede
wszystkim cukrzycy typu 2. Przyczyna nadmiaru tkanki tluszczowej zazwyczaj jest
niewlasciwa dieta i zbyt mata aktywnos$¢ fizyczna [25]. Potwierdzaja to badania wlasne.
Pacjenci z nadwaga oraz pacjenci z otyloScia czes$ciej mieli cukrzyce w pordéwnaniu
Z pacjentami z prawidtowg masa ciata.

Obserwuje si¢, ze cukrzyca jest istotnym, niezaleznym czynnikiem ryzyka choroby
wiencowej, powodujac przyspieszony i nasilony rozw6j] miazdzycy tetnic wiencowych.

Hiperglikemia w istotny sposob taczy si¢ z aterogenng dyslipidemia, endoteliopatia,

43



Cukrzyca a rokowanie u pacjentow z ostra zatorowoscia plucng

nadkrzepliwoscia 1 uposledzeniem fibrynolizy, hiperurykemia i hiperhomocysteinemia.
Czestos¢ nadcisnienia tetniczego 1 jego powiktan u chorych na cukrzyce jest co najmniej
2-krotnie wigksza niz u osob bez cukrzycy [26]. Rowniez w badaniu wlasnym analiza
potwierdza, ze osoby z cukrzyca czesciej chorujg na nadcis$nienie tetnicze.

Wedtug Zrodet cukrzyca uszkadza nerki. Pierwszym objawem uszkodzenia nerek jest
obecnos¢ niewielkiej ilo§¢ albuminy w moczu. Potem pojawia si¢ biatkomocz, rosnie
kreatynina we krwi i zmniejsza si¢ warto$¢ parametru eGFR [27]. Potwierdzajg to badania
wlasne. Pacjenci z cukrzycg charakteryzowali si¢ wyzszym poziomem kreatyniny i nizszym
poziomem GFR.

Szacuje sie¢, ze w Polsce na niewydolnos$¢ serca cierpi ok 150 tys. chorych na cukrzyce
[28]. Na podstawie tych danych mozna wnioskowa¢, ze niewydolnos$¢ serca jest chorobg
wspotistniejaca wielu cukrzykow. W badaniu wlasnym réwniez pacjenci z cukrzyca
charakteryzowali si¢ wigkszymi warto$ciami TRPG niz osoby bez cukrzycy, co przyczynia si¢
do rozwoju niewydolnosci serca.

Wedtug Zrodet udar mézgu jest powodem 15% zgondow chorych na cukrzyce, cukrzyca
natomiast jest uznanym, niezaleznym czynnikiem ryzyka udaru moézgu, zwickszajac je 2-4
krotnie. Cukrzyca wptywa na ryzyko wystapienia udaru mézgu, na symptomatologi¢ i przebieg
udaru mézgu oraz na jego nastepstwa. U chorych na cukrzyce 2-4 krotnie wzrasta ryzyko
wystagpienia udaru moézgu, a w przypadku wspotistnienia nadcis$nienia tetniczego nawet
12. krotnie [29]. Badania wtasne nie potwierdzity wptywu cukrzycy na wystapienie udaru.
Wynik byl nieistotny statystycznie.

WNIOSKI

Wyniki z przeprowadzonych badan niewatpliwie $wiadcza o negatywnym wptywie
wystepowania cukrzycy na prognozy dotyczace $miertelnosci pacjentow ze zdiagnozowang
zatorowoscia ptucng. Na podstawie analiz obserwuje si¢, ze pacjenci z cukrzycg sg starsi od
pacjentow bez cukrzycy. Dodatkowo rokowania pacjentow z cukrzycg pogarsza fakt, iz czesciej
choruja na nadci$nienie t¢tnicze. Zaobserwowano réwniez istotnie wyzszy poziom parametrow
$wiadczacych o pracy nerek, takich jak mocznik oraz kreatynina u pacjentéw ze zdiagnozowana
cukrzyca. Poziom GFR jest wyzszy dla pacjentow, u ktorych cukrzycy nie zdiagnozowano.
Roéwniez wyzszy poziom cholesterolu, jak i LDL wystepuje u pacjentow bez cukrzycy. Badanie

echa serca pokazato, ze pacjenci z cukrzyca majg rowniez istotnie wigksze wartosci TRPG,
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sPAP oraz nizsza frakcje wyrzutowa lewej komory serca w pordwnaniu z pacjentami nie
obarczonymi badang chorobg metaboliczng.

Stworzony model proporcjonalnych hazardéw Coxa pokazal, ze przebycie udaru oraz
nowotwor zwigkszaja hazard zgonu pacjentow. Zwigksza go roéwniez, cho¢ nieistotnie
statystycznie, wystgpowanie cukrzycy oraz palenie tytoniu. Dodatkowo, $miertelnos¢
pacjentdw z zatorowoscia ptucng z roku na rok wzrasta. Pacjenci nalezacy do grupy wysokiego
ryzyka wczesnego zgonu spowodowanego zatorowos$cig plucng cechujg sie wyzsza
$miertelnoscig w pordwnaniu z pacjentami nalezacymi do grupy niskiego ryzyka. Zakrzepica
zyt glebokich, nadci$nienie tg¢tnicze, nadwaga czy otylo§¢ oraz przynalezno$¢ do grupy
posredniego ryzyka nie zwigkszaja hazardu zgonu pacjentow.

Na podstawie przeprowadzonej analizy funkcji przezycia pacjentoéw z cukrzyca i bez
cukrzycy nie zaobserwowano istotnej statystycznie roznicy. Jednak moze to wynikac ze zbyt
malej grupy badanych, zwtaszcza tych ze zdiagnozowana cukrzyca. Aby potwierdzi¢ to, ze
cukrzyca pogarsza rokowania u pacjentow z ostrag zatorowos$cig ptucng potrzebne sg szersze

badania.
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3. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WPROWADZENIE
Wierzymy, Ze nikt, a szczegolnie ludzie dotknigci problemem bezdomnosci,
nie sq przekresleni na zawsze, ze kazdy cztowiek zastuguje na wsparcie i pomoc,
na szansg odnalezienia swego miejsca w zyciu,
gdyz w kazdej chwili, dokonujgc zmian w swoim Zyciu, moZze si¢ odrodzi¢”.
Aleksandra Debska-Cenian, Piotr Olech [1]

Bezdomno$¢, za Nozka [2], to stan odbijajacy si¢ ,.pietnem na Zyciu ludzi, ktorzy jej
doswiadczajg”, to Swiat ,,hermetyczny zarowno w wymiarze spotecznym, jak i indywidualnym”.
Spoteczno$¢ ludzi bezdomnych bardzo zr6znicowana, chociaz mozna w niej zauwazy¢ pewne
typowe dla tej grupy sytuacje zyciowe, najczg¢sciej natury spotecznej, ekonomicznej,
psychologicznej, prawnej i zdrowotnej [3].

Generalnie bezdomno$¢ uwazana jest za problem ogdlnoswiatowy i niezalezny od
sytuacji materialnej danego panstwa. EUROSTAT w opublikowanym w 2014 raporcie [4]
podkresla, ze az 122. min. Europejczykom (prawie co czwartemu mieszkancowi Unii) grozi
ubdstwo lub wykluczenie spoteczne, przy czym najgorsza sytuacja jest w Rumunii oraz
Butgarii, a w Polsce oszacowano jg na poziomie $redniej unijnej. Przy tworzeniu raportu,
Europejski Urzad Statystyczny wykorzystal wskaznik zagrozenia ubostwem lub wykluczeniem
spotecznym (AROPE - im nizszy, tym lepiej), uwzgledniajacy trzy zmienne: liczbe ludzi
zyjacych na granicy biedy 1 zarabiajacych mniej niz 60% mediany zarobkow w danym kraju;
odsetek 0sob nie majacych funduszy na nieprzewidziane wydatki (oplacenie czynszu, mediow,
wyjazdow wakacyjnych, kultury) oraz tzw. intensywno$¢ pracy (przez jaka czg$¢ roku
cztonkowie rodziny mieli pracg - 0soby, ktére np. pracowaly tylko przez 2 miesiace w roku,

pozostate 10 spedzity na bezrobociu) [4].
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DEFINICJE BEZDOMNOSCI

W literaturze przedmiotu [5-8] podkresla sig, iz istniej wiele probleméw
w zdefiniowaniu pojecia bezdomnosci.

Piekut-Brodzka [9] uwaza bezdomnos$¢ za stan ,,odnoszqcy si¢ do istoty bytu
cztowieka, form istnienia ludzkiego: biologicznego, psychicznego i spotecznego, czyli do
wyobrazen materialnej organizacji naszej egzystencji”.

Jedna z definicji, za Porowski [10], mowi, iz jest to ,,wzglednie trwala sytuacja
cztowieka pozbawionego dachu nad glowg albo nieposiadajgcego wlasnego mieszkania”.
W opinii autora [10] pojecie bezdomnosci powinno by¢ odnoszone do:

e wzor6w obyczajowych okreslajacych sposoby zaspokojenia potrzeb mieszkaniowych

e cech jakosciowych decydujacych o uznaniu za mieszkanie miejsca w tym celu
uzytkowanego

e przyjetych standardéw, ocen i przezy¢ indywidualnych, ktore daja poczucie

e posiadania mieszkania — domu.

W Nowej Encyklopedii Powszechnej [11] bezdomno$¢ okresla sie jako ,,zjawisko
spoteczne polegajgce na braku domu lub miejsca statego pobytu gwarantujgcego jednostce lub
rodzinie poczucie bezpieczenstwa, zapewniajgcego schronienie przed niekorzystnymi
warunkami atmosferycznymi oraz zaspokojeniem podstawowych potrzeb na poziomie
uznawanym w danym spoteczenstwie za wystarczajgcy (...) jest jedyng z dziedzin bedgcych
przedmiotem polityki spotecznej panstwa”.

Na mocy art. 6 pkt 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.
22013 1. poz.182 zp6zn. zm.) [12], za osobe bezdomng uwaza si¢: ,,...o0sobg niezamieszkujgcg
w lokalu mieszkalnym w rozumieniu przepisow o ochronie praw lokatoréw i mieszkaniowym
zasobie gminy i niezameldowang na pobyt staly, w rozumieniu przepisow o ewidencji ludnosci,
a takze osobe niezamieszkujgcg w lokalu mieszkalnym i zameldowang na pobyt staty w lokalu,
w ktorym nie ma mozliwosci zamieszkania”.

Osobg bezdomna jest osoba, ktora [12] ,,nie zamieszkuje w lokalu mieszkalnym (warunek
ten zawsze musi by¢ spelniony), nie jest zameldowana na pobyt staly, jest zameldowana na
pobyt staly w lokalu, w ktorym nie ma mozliwosci zamieszkania przy czym lokalem, w ktorym
nie ma mozliwosci zamieszkania jest w szczegolnosci: lokal, ktory nalezy opusci¢ w zwigzku
z wyrokiem eksmisyjnym bqdz sqdowym zakazem kontaktowania sie z dotychczasowymi

wspotlokatorami np. w wyniku konfliktow rodzinnych, lokal, w ktorym nie mozna zamieszkac
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z powodu zagrozenia ZzZycia lub zdrowia spowodowanego np. zlym stanem technicznym-

budynku; lokal, do ktérego faktycznie nie mozna powrdci¢ w wyniku sprzeciwu, odmowy
dostepu ze strony innych zameldowanych tam osob”.

Pisarska [13] uwaza, iz ,,bezdomny to cztowiek nie posiadajqcy wltasnego mieszkania,
lub osoba o specyficznych predyspozycjach, ktora nie akceptuje norm spotecznych, ktora w imie
wolnosci dokonata wyboru pewnego sposobu zZycia — typ wedrowca tutacza”.

W opinii Stankiewicza [14] ,,bezdomnos¢ jest ztozonym zjawiskiem spotecznym
i stanem osobowosciowym bezdomnego cztowieka, warunkowanym przez rozne przyczyny i
przez fakt braku schronienia, spetniajgcego elementarne warunki, pozwalajgce uznaé je za
pomieszczenie mieszkalne”.

Wedlug Browarczyka i Debskiego [15] ,,Osoba bezdomna to taka, ktora z roznych
przyczyn, wykorzystujgc wiasne mozliwosci i uprawnienia, czasowo lub trwale nie jest w stanie
zapewnic¢ sobie schromienia spelniajgcego minimalne warunki pozwalajgce uznacé je za
pomieszczenie mieszkalne. Miejsce spetniajgce warunki mieszkalne to takie, ktore nadaje sie
do stalego przebywania bez narazania zdrowia, i ktore umozliwia zaspokojenie podstawowych

potrzeb Zyciowych: noclegu, zachowania higieny osobistej, sporzqdzania positkow”.

TYPOLOGIE BEZDOMNOSCI

Przemenski [16] za bezdomnych uznaje ludzi w najcigzszym potozeniu, a wérdd nich
takich, ktorzy w czesci literatury $wiatowej okreslani byli jako ,,bezdomni uliczni” (Street
homeless) i ,bezdomni schroniskowi” (shelter homeless). Osoby wchodzace w sktad
powyzszej populacji mieszkaja w roznego rodzaju obiektach niemieszkalnych, takich jak np.
bunkry, zsypy, rury cieptownicze, kolektory scieckowe lub w takich placéwkach, jak np.
noclegownie, schroniska, hostele itp. Autor [16] wyroznia wérdd nich bezdomnych:

e plytko - o0soby generalnie zdolne do samodzielnego zycia w formach spotecznie
akceptowanych, a brak wilasnego dachu nad glowa spowodowany jest przyczynami,
ktoérym nie sg w stanie zapobiec wlasnym staraniem (np. brak uprawnien do lokalu
mieszkalnego, utrata dochodow z powodu bezrobocia, brak wystarczajacych dochodéw
z tytulu wykonywanej niskoptatnej pracy lub przystugujacych swiadczen - statego
zasitku, renty, emerytury). Nie potrzebuja  programéw integracyjnych, pracy
lub/i dostepnego mieszkania, na tych samych prawach, na jakich korzystaja z nich juz
inni obywatele (np. mieszkanie w zasobach komunalnych z przystugujagcym dodatkiem

mieszkaniowym).
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e gleboko - osoby niezdolne, w danym okresie czasu, do samodzielnego zycia w formach
spotecznie akceptowanych, z uwagi na nieprzystosowanie spoteczne (desocjalizacje),
zaawansowanie ~w natogach, zaburzenia psychiczne, zniedole¢Znienie, negatywny
stygmat spoteczny po wieloletnim przebywaniu w wigzieniu itp. W odrdznieniu od
ptytko bezdomnych, potrzebujacych  pomocy w reintegracji spotecznej, ich
pierwotnych przyczyn bezdomno$ci nie mozna sprowadzi¢ do braku mieszkania
1 wystarczajacych dochodow.

W literaturze [13,16-19] funkcjonuje tez podzial typologii 0séb bezdomnych na:

e bezdomni z wyboru < bezdomni z przymusu

e faktycznie bezdomni <> zagrozeni bezdomnoscia

e bezdomni z przymusu <> bezdomni tymczasowo <> bezdomni z wyboru

e bezdomni ptytko «» bezdomni gleboko

e Dbezdomni trwale <> bezdomni tymczasowo.

W Encyklopedii Socjologii [20] wyr6znia si¢ bezdomnos¢:

e z wyboru - dotyczacg 0sob z roznych powoddéw decydujgcych si¢ na taki styl zycia

e 7 konieczno$ci - bedacag wynikiem zdarzen dziejgcych sie wbrew woli cztowieka,
wbrew jego potrzebom i oczekiwaniom. ,,Bezdomnosc z koniecznosci — bez wzgledu na
postac i zrodta — jest zjawiskiem patologii spotecznej uwarunkowanym cechami systemu
spolecznego, zwlaszcza zatozeniami ustrojowo-prawnymi, oraz stanem infrastruktury
polityki socjalnej panstwa”.

Europejska Federacja Narodowych Organizacji Pracujacych na rzecz Ludzi
Bezdomnych FEANTSA (The European Federation of National Organisations Working With
The Homeless), za Chyla [21], opracowala typologi¢ bezdomnosci i wykluczenia
mieszkaniowego — ETHOS (Europejska Typologia Bezdomnosci i Wykluczenia
Mieszkaniowego). Wyeliminowanie jednej lub wigcej domen wyznacza cztery podstawowe
kategorie rozumiane jako bezdomno$¢ lub wykluczenie mieszkaniowe, w tym:

e Dbrak dachu nad gtowa (mieszkanie w miejscach publicznych, niezabezpieczonych
mieszkaniach, przebywanie w noclegowni z koniecznoscig spedzenia kilku godzin
w ciggu dnia w miejscach publicznych)

e brak mieszkania (schroniska dla bezdomnych, rowniez specjalistyczne zakwaterowanie

wspierane)
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lub przyjaciot, osoby posiadajace nakaz eksmisji oraz osoby zagrozone przemoca

domow3)

e nieodpowiednie mieszkanie (wszelkiego rodzaju konstrukcje tymczasowe, nielegalne

zajmowanie budynkow, mieszkania substandardowe - nie nadajace si¢ do zamieszkania

oraz mieszkania przeludnione) [21,22,23].

Europejska Typologia Bezdomnosci i Wykluczenia Mieszkaniowego [24] wyroznia

kilka grup osob bezdomnych:

» bez dachu nad glowa (bezdachowo$¢) - obejmujaca osoby:

zyjace na ulicy, w przestrzeni publicznej, ,,pod chmurka”, bez schronienia, ktore
mozna uzna¢ za pomieszczenie mieszkalne - dworce kolejowe lub autobusowe
1 ich okolice, wagony i bocznice kolejowe, kanaly i wezly cieplownicze, ulice,
centra handlowe, parkingi, opuszczone samochody, klatki schodowe, zsypy,
piwnice, strychy, $mietniki, ztomowce, ziemianki, plaze, bunkry, lasy i parki,
cmentarze,

zyjace w zakwaterowaniu awaryjnym/ interwencyjnym - bez zwyklego miejsca
zamieszkania, ale korzystajacy z uslug placéwek oferujacych nocleg, placowek
bezposredniego i tatwego dostgpu (niskoprogowych), takich jak ogrzewalnie;

noclegownie, np. garkuchnie, punkty pomocy medycznej

> bez miejsca zamieszkania (bezmieszkaniowo$¢) - obejmujaca osoby z reguly bez

stalego miejsca zamieszkania, ktorzy maja $wiadczong pomoc zgodnie z ustawg

o pomocy spolecznej, zapewniajacg im schronienie, wyzywienie oraz odziez

osoby w placéwkach dla bezdomnych, w ktorych z zatozenia czas zamieszkiwania
powinien by¢ krotki, obejmujace schroniska krotkiego pobytu, zakwaterowanie
tymczasowe bez okreslonego czasu pobytu lub z okreslonym czasem pobytu,
zakwaterowanie tymczasowe z dluzszym pobytem, mieszkania wspierane,
treningowe, kontraktowe, chronione

kobiety zakwaterowane  w schroniskach/hotelach dla kobiet z powodu
doswiadczania przemocy domowej, gdzie pobyt z zalozenia powinien by¢
krétkoterminowy, w wspieranym mieszkalnictwie, centrach interwencji
kryzysowej, specjalistycznych osrodkach wsparcia 1 domach pomocy spotecznej

dla samotnych kobiet w cigzy lub z matymi dzie¢mi
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e 0soby w zakwaterowaniu dla imigrantow, recepcyjne lub krotkotrwale, z powodu

statusu uchodzcy lub migracji, w placowkach dla uchodzcow

e 0s0by opuszczajgcy instytucje  penitencjarne/karne lub instytucje medyczne,
z powodu braku dostepu do mieszkania przed zwolnieniem z zaktadu Iub
pozostajace dtuzej niz potrzeba ze wzgledu na brak mieszkania - zaklady karne,
areszty - 6 miesiecy do planowanego zwolnienia, szpitale (w tym szpitale
psychiatryczne), placowki leczenia odwykowego, zaktady opiekunczo-lecznicze,
zaktady opiekunczo-pielegnacyjne

e o0soby otrzymujacy stale, dlugoterminowe wsparcie/zakwaterowanie ze wzgledu na
bezdomno$¢ z opieka dla starszych ludzi bezdomnych - domy dla bezdomnych,
domy socjalne, hostele, domy opieki dla bezdomnych, mieszkania socjalne,
wspierane, mieszkania chronione, treningowe, kontraktowe, wynajmowane,
a wspierane z tytutu bezdomnosci (wspolnoty mieszkancow - np. prowadzone przez
Emaus czy Barke)

» majace niezabezpieczone mieszkanie, doswiadczajacy bezdomnosci w rozumieniu
definicji opisowej, zyjacy w mieszkaniu konwencjonalnym, ale niezabezpieczonym
(niepewnym), nie w swoim stalym miejscu zamieszkania z powodu braku domu,
tymczasowo z rodzing/przyjaciotmi, w szczegdlnos$ci meliny i mieszkania, w ktorych
ludzie przebywaja tymczasowo, doswiadczajagc jednoczesnie  bezdomnosci
w rozumieniu definicji opisowej

» posiadajace mieszkanie/zakwaterowanie nieadekwatne, zyjacy w tymczasowych/
niekonwencjonalnych/nietrwatych konstrukcjach - mobilnych domach, przyczepy
kempingowe (nie bedace zakwaterowaniem wakacyjnym), niekonwencjonalnych
budynkach, szopach, szatasach, ziemiankach, tymczasowych konstrukcjach,
w garazach, na nielegalnie zajmowanych przestrzeniach, terenach ogrodkéw
dziatkowych, w domkach letniskowych
Europejska Typologia Bezdomnosci i Wykluczenia Mieszkaniowego [24] wyrdznia

takze wsrod bezdomnych bez miejsca zamieszkania osoby, ktére przebywajg dlugotrwale
w instytucjach medycznych (szpitalach psychiatrycznych, zaktadach opiekunczo-leczniczych,
os$rodkach leczenia odwykowego).

Na podstawie ETHEOS 2008, przez organizacje dzialajace w obszarze wspierania

0sob bezdomnych, zostata opracowana Polska Typologia Bezdomnosci [25,26]:
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* Bezdachowos¢ (bez dachu nad gtowa) - mieszkajacy w przestrzeni publicznej - $piacy
pod chmurkg lub w zakwaterowaniu awaryjnym/interwencyjnym (przestrzen publiczna
lub zewnetrzna, noclegownie)

* Bezmieszkaniowos¢ (bez miejsca zamieszkania) - przebywajacy w placowkach dla
bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, w zakwaterowaniu dla imigrantow,
opuszczajacy instytucje, otrzymujacy state dlugoterminowe wsparcie ze wzgledu na
bezdomno$¢ (schroniska, zakwaterowanie tymczasowe, przejSciowe, wspierane,
instytucje medyczne, penitencjalne)

* Niezabezpieczone mieszkanie - zyjacy W niezabezpieczonym (niepewnym)
mieszkaniu (tymczasowo z rodzing/przyjaciotmi)

» Nieodpowiednie/nieadekwatne zakwaterowanie - zyjacy w tymczasowych/
niekonwencjonalnych, w nietrwatych konstrukcjach/strukturach (mobilne domy,
niekonwencjonalne budynki, tymczasowe konstrukcje).

Jednoczesnie w literaturze przedmiotu [21,22,23] podkresla si¢, iz najczesciej myslac
o bezdomnosci, zwracamy uwage tylko na dwie pierwsze kategorie.

W literaturze przedmiotu [27,28] wyr6znia si¢ takze bezdomnos¢ :

e w Scistym sensie, absolutng - uliczna, dotyczaca osob zmuszonych do zycia
bezposrednio na ulicy - zamieszkiwanie budynkow uzytecznosci publicznej (np. dworce
kolejowe), zamieszkiwanie kanatow i tuneli, nocleg pod chmurkg (tzn. bez wznoszenia
tymczasowych schronien, jak np. szatasy, czy namioty foliowe)

e ukrytg - zamieszkiwanie lokali o bardzo niskim standardzie (pozbawione urzadzen
sanitarnych, lokale przeludnione, bez dostepu do podstawowych mediow)

Koegel i Burnan, za Sidorowicz [29], wyr6zniaja bezdomnos¢:

o krotkotrwata, ostra, dotyczaca osob, ktore utracity miejsce zamieszkania w wyniku
szczegllnego zbiegu okolicznosci

e okresowa, czyli cykliczng, o ktorej niewiele wiadomo

e dlugotrwala, przewlekla, bedaca kumulacja rozmaitych negatywnych zjawisk, np.
zwigzanych z chorobami psychicznymi.

Moraczewska [5] zwraca takze uwage na fakt, iz w Polsce istnieje tzw. bezdomno$¢
ukryta, ktora wyraza si¢ zageszczeniem w mieszkaniach, spowodowanym brakiem mozliwosci
zmiany miejsca zamieszkania przez cz¢$¢ lokatorow.

W zaleznosci od sposobu, w jaki bezdomni radzg sobie ze swoja sytuacja, za Bielecka-

Prus i wsp. [19], wyr6znia si¢ bezdomnych:
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e instytucjonalnych - stale przebywajacych w schroniskach lub innych placowkach
udzielajacych schronienia

e frykcyjnych - przebywajacych w schroniskach jedynie w okresie zimowym,
opuszczajacych je w miesigcach letnich i spedzajgcych wowczas czas na ulicy

e cyklicznych - mieszkajacych cyklicznie u rodziny, znajomych, w schroniskach

e ulicznych - zyjacych stale na ulicach, dworcach, weztach cieptowniczych,
opuszczonych domach.

Kaminski [30] proponuje ponizszg typologi¢ 0sob bezdomnych:

e Dbezdomnych w sensie $cistym (pozbawionych jakiegokolwiek schronienia, nocujacych
w parkach, klatkach schodowych, itp.)

e bezdomnych pensjonariuszy schronisk i noclegowni

e bezdomnych imigrantow i uchodzcow mieszkajacych w osrodkach

*  Wwigzniow

e “dzikich lokatorow”

o potencjalnych bezdomnych nocujagcych u rodziny, zyjacych w stalym
zagrozeniu utraty dachu nad glowa, opuszczajacych zaktady karne, domy
dziecka, szpitale itp.

Layton [31] wyrdznia cztery zasadnicze kategorie bezdomnych:
e przebywajacy na ulicy (roofless)
e przebywajacy w instytucjach udzielajacych schronienia
e zajmujacy lokale bez prawa do najmu (np. squatter);
e mieszkajgcy w lokalach nieprzystosowanych do zamieszkania.
Ravenhill [32] bezdomnych dzieli na:
e przebywajacych na ulicy
e przebywajacy w schroniskach i innych instytucjach wsparcia
e 7zyjacych w lokalu, z ktérego moga by¢ w najblizszym czasie usunigci (np.

u znajomych, jako dzicy lokatorzy).

PRZYCZYNY BEZDOMNOSCI

W opinii Olecha [33], ,doswiadczenie bezdomnosci jest przejawem najbardziej

jaskrawego i wyraznego wykluczenia spolecznego. Bezdomnosé jest w istocie jednym
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z najbardziej brutalnych przyktadow wylqczenia z zZycia spotecznego, cho¢ oczywiscie nie-

zawsze sytuacja nieposiadania domu wigze si¢ bezposrednio z wylgczeniem. Tutaj zas dotykamy
kwestii wspotwystepowania wraz z bezdomnosciq roznorodnych problemow spotecznych,
takich jak: uzaleznienia, choroby czy tez bezrobocie”.

Porowski [10] uwaza, iz bezdomno$¢ moze by¢ rezultatem wyboru i wowczas jest
zgodna z indywidualnymi preferencjami lub  dotyka¢ cztowieka wbrew jego woli
(z konieczno$ci) i by¢é odczuwana jako ,stan frustrujgcej deprywacji ze wszystkimi jej
konsekwencjami psychicznymi i traktowana jako wyraz dyskryminacji spotecznej”.

Lech [34] podkresla, iz w opinii spotecznej funkcjonuje przekonanie, jakoby
bezdomnos¢ byta czesto swiadomym wyborem, stad pomoc dla bezdomnych traktowana jest
czesto jako niesprawiedliwa, czy zmarnowana.

Opini¢ powyzsza popiera Oliwa-Ciesielska [35] uwazajac, ze niewtasciwie rozumiana
tolerancja czgsto powoduje traktowanie bezdomnos$ci bez zastrzezen, jako wolnego wyboru,
co graniczy z oboj¢tnoscig 1 znieczulica spoteczng. Autorka wyrdznia pewne poziomy
wyizolowania bezdomnych, utrudniajgce wyjscie z bezdomnosci [35]:

e ekonomiczny (niezaspokojenie potrzeb),

e spoteczny (brak wigzi miedzyludzkich),

e indywidualny (zaburzenia emocjonalne, niska samoocena)

e instytucjonalny (dezorientacja w instytucjonalnych mechanizmach wsparcia) [35].

Gimnazjalisci z badania Kutak i wsp. [36], za gldowng przyczyne bezdomnosci uznali
zty stan psychiczny ludzi (62,5%), licealisci badani przez Krajewska-Kutak i wsp. [37] brak
zaradno$ci ludzi (38%) i nieche¢ do szukania pracy (36%), a studenci z innego badania Kutak
i wsp. [38] - brak zaradnos$ci (48%) i konflikty w rodzinie (42%).

Debski [22], w trudno$ciach wyjscia z bezdomnos$ci dopatruje si¢ problemow:
psychologicznych (wyuczona bezradnos¢, brak umiejetnosci dtugofalowego planowania,
zaspokajanie tylko podstawowych potrzeb, poczucie winy za zaistnialg sytuacj¢), spotecznych
(niewystarczajace wyksztalcenie, brak umiejetnych zachowan spolecznych), prawnych
(nieposiadanie meldunku, zadluzenie) oraz systemowych (niedomaganie instytucjonalne).

Bezdomno$¢, jak podkresla Debski [22] 1 Oliwa-Ciesielska [35], jest przede wszystkim
dramatycznym problemem cztowieka jej doswiadczajacego, a bycie bezdomnym to pig¢tno,
z ktérym wigze si¢ cata pula etykiet — brud, bezrobocie, choroba, alkoholizm, przestepczose,

lenistwo.
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W literaturze przedmiotu [14,39] do czynnikow przyczyniajacych si¢ do rozwoju

bezdomnosci zalicza si¢ takze czynniki natury:

spotecznej, zwigzane z patologig spoteczng (alkoholizm, przestepczosé, brak opieki
najblizszych, prostytucja), wynikajace z sytuacji spoteczno-ekonomicznej, braku miejsc
dla rencistow, emerytow i seniorbw w domach opieki spotecznej, braku miejsc
w szpitalach oraz zaktadach opiekunczych dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, ktore
nie wymagajg ciaglej hospitalizacji, braku troski o wychowankéw opuszczajacych
domy dziecka, braku srodkow i miejsc dla 0sob zarazonych wirusem HIV
psychologicznej, takie jak: swiadomy wybor innego sposobu zycia, odmiennego
systemu wartosci (typ ,,wiecznego wedrowca i tutacza”)

prawnej - zwigzane np. z eksmitowaniem z budynku mieszkalnego lokatora z powodu
dhugow i zalegtosci w optatach czynszu.

Nowak [18] dzieli przyczyny bezdomnos$ci na: materialne, instytucjonalne, rodzinne

i osobiste.

W opinii Wierzbickiej [40] istnieje pie¢ czynnikow bezdomnos$ci: osobowosciowe,

srodowiskowe, systemowe, zdrowotne i przypadku losowego.

Z kolei wedtug Sidorowicza [29], najczestszymi przyczynami bezdomnosci sg: utrata

pracy, brak lub zniszczenie oparcia spotecznego, poglebiajgce sie ubdstwo, emigracja,

migracja, niepetnosprawnos¢ umystowa, choroby psychiczne, wychowanie w warunkach

skrajnej deprywacji uczuciowej, uzaleznienie od substancji psychoaktywnych oraz proces

deinstytucjonalizacji (zamknigcie, niekiedy na mocy ustawy, duzych szpitali psychiatrycznych)

W literaturze fachowej [41,42] autorzy dzielg przyczyny bezdomnos$ci na dwie

kategoriach:

przyczyny tkwigce w jednostce: odrzucenie obowigzujagcych norm spolecznych,
przyjecie okreSlonego stylu zycia, charakteryzujacego si¢ niewygorowanymi
potrzebami, niskimi aspiracjami zyciowymi, brakiem wi¢zi emocjonalnych, unikaniem
trwalych zwigzkéw i pracy zarobkowej. Zrodlo tych przyczyn tkwi w wadliwym
procesie socjalizacji. Do przyczyn tkwigcych w jednostce zaliczane s takze
zachowania patologiczne: alkoholizm, prostytucja, przestepczos¢ narkomania, a takze
zaburzenia psychiczne;

przyczyny tkwigce poza jednostka: zta sytuacja ekonomiczna spoleczenstwa, brak
mieszkan komunalnych, brak mieszkan dla wychowankéw domow dziecka, bytych

wiezniow, zbyt mala liczba miejsc w domach pomocy spotecznej, eksmisje.
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W literaturze fachowej [41] podkresla si¢ takze, iz przyczyny bezdomno$ci moga

tkwié:

e W jednostce, w wyniku odrzucenia przez nig obowigzujgcych norm spotecznych,
przyjecie okreslonego stylu zycia (niewygorowane potrzeby, niskie aspiracje zyciowe,
brak wiezi emocjonalnych, unikanie trwalych zwigzkéw, nieche¢ do podjgcia pracy
zarobkowej), a ktorych zrodto tkwi w wadliwym procesie socjalizacji. Zaliczane sg tu
takze zachowania patologiczne, takie jak alkoholizm, prostytucja, przestepczosc,
narkomania, zaburzenia psychiczne

e poza jednostkg - w zlej sytuacji ekonomicznej spoteczenstwa, braku mieszkan
komunalnych, braku mieszkan dla wychowankéw domow dziecka i bytych wiezniow,
w zbyt matej liczbie miejsc w domach pomocy spotecznej, w zwigzku z eksmisjami.

Moczuk [42] przyczyny bezdomnoS$ci upatruje w nastepujacych czynnikach: sytuacji
spoteczno-ekonomicznej kraju, liczbie hoteli robotniczych, liczbie miejsc w zaktadach
opiekunczych i resocjalizacyjnych, w sytuacji prawnej (eksmisje), w rozwoju patologii
spotecznych, w uwarunkowaniach socjopsychologicznych (odrzucenie akceptowanego
powszechnie systemu warto$ci), W uwarunkowaniach osobowosciowych (poczucie nizszosci,
osamotnienia). Autor [42] upatruje przyczyn bezdomnos$ci takze w  zakldconym procesie
socjalizacji, nieumiejetnosci radzenia sobie danej osoby w nowej sytuacji ekonomiczno-
spotecznej, jej niedostosowaniu spotecznym i naduzywaniu alkoholu.

W przeprowadzonym w roku 2011, w ramach NSP 2011, spisie ludnosci i mieszkan [43]
okazato si¢, ze sposrod bezdomnych I kategorii tylko 6.757 0so6b (69%) odpowiedzialo na
pytanie o przyczyne bezdomnosci.

W grupie strukturalnych przyczyn bezdomnosci, nieco ponad 60% o0séb bezdomnych
wskazato tylko jeden powod bezdomnoscei, 6,9% — dwa powody, a 1,2% — trzy powody [43].
Bezdomni, jako przyczyny bezdomnosci wskazywali miedzy innymi [43]:

e Wwypedzenie z mieszkania przez rodzing lub wspotlokatoréw - 19,3%

e wymeldowanie decyzja administracyjng — 15%,

e pozostawienie mieszkania rodzinie z wiasnej inicjatywy - (11,5%)

e cksmisje (11%)

e Dbezrobocie (9,6%).

e ucieczka przed przemoca w rodzinie (6,7% kobiet i 1,2% me¢zczyzn)

e opuszczenie zaktadu karnego (3,6% mezczyzn i 1% kobiet)
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W tzw. fazie wstepnej (bezdomnos$¢ do 1. roku) byto 12% bezdomnych, w kolejnej

fazie trwajacej do 4 lat - ponad 14% bezdomnych, a powyzej 4 lat — 37% os6b [43].

W badaniu Baranowskiego [44], w grupie 91 przebadanych bezdomnych byto 12 0s6b
pracujacych, w tym 8,8% proby posiadato statg legalng prace, a 4,4% pracowalo nielegalnie.
Gléwnym zrodtem utrzymania pozostatych byly: praca dorywcza i jalmuzna (po 15,4%
wskazan), pomoc spoteczna (12,1%), pomoc organizacji dobroczynnych (8,8%),
renta/emerytura (17,6%), zbieranie 1 sprzedaz ztomu (5,5%) lub wsparcie osob bliskich
i zasitek dla bezrobotnych (po 4,4%) [44].

Bezdomni z badania prowadzonego w roku 2011 na terenie miasta Bialystok, Suwatki
1 w miejscowosci Garbas Drugi [45], jedynie w 10% deklarowali, ze aktualnie pracujg
zarobkowo, chociaz 79% z nich posiadato fach/zawdd. Jednoczesnie 51% twierdzito, ze jest
gotowych do podjecia pracy w najblizszych dniach.

W polskich opracowaniach [46,47] wyroznia si¢ takie kategorie bezdomnosci, jak
bezdomnos¢ jako wybor (typ wedrowca, ktory $wiadomie odrzucil normy spoteczne);
bezdomno$¢ z przymusu (przyczyng s3 rézne okolicznosci zewngtrzne, np. utrwalone
konflikty rodzinne, utrata pracy itd.) i bezdomno$¢ ,na czas okreslony”  (sytuacja
uniemozliwiajaca w danej chwili zamieszkanie z rodzing, z ktora jest si¢ w konflikcie).

W raporcie Eurostatu [4] z 2014 roku znajduja si¢ dane dotyczace aktywnosci
zawodowej mieszkancoOw poszczegdlnych krajow, przy zatozeniu, ze dorosli cztonkowie
rodziny nie maja zadnych przeszkod aby pracowa¢ w pelnym wymiarze czasowym. Okazato
si¢, ze w Irlandii bezrobocie dotyczy 21% spoteczenstwa, w Grecji i Hiszpanii - ponad 17%,
w Belgii i Chorwacji - $rednio co siddmego mieszkanca, a w Polsce - 7,3% [4].

Bezdomno$¢, za Basinska [48], jest zjawiskiem dynamicznym, nieprzerwalnie
ewoluujacym pod wplywem rdéznych czynnikow, podobnie jak ,,drogi do niej”. Z reguly
wywoluje ja splot réznych wydarzen zyciowych (np. kryzys w relacji z bliskimi osobami
powodujacy, ze dana osoba nie moze przebywa¢ z rodzing pod jednym dachem),
restrukturyzacja rynku pracy, wzrost stopy bezrobocia, migracje.

W badaniu Baranowskiego [44], najczesciej wskazywanymi czynnikami powodujgcymi
bezdomnos¢ byly problemy rodzinne (42,9%) oraz natogi (41,8%), ale bardzo czg¢sto bezdomni
wskazywali takze powyzsze przyczyny lacznie. Do bezdomnosci badanych przyczynity sie
takze: utrata pracy (28,6%), rd6zne zdarzenia losowe, jak np. utrata mieszkania, $mier¢ bliskiej
osoby (23,3%), choroba (3,3%), przestgpstwo/wyrok (7,7%) lub byl to wolny wybor
respondentow (1,1%) [44].
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Lodzianie badani przez Bartczaka i wsp. [49], za powody popadania w bezdomnos¢

uznali uzaleznienia (86,5%), eksmisje z mieszkania (78,6%) oraz utrate pracy (62,0%) lub
opuszczenie przez najblizszg rodzing (48,1%).

120 gimnazjalistow z badania Kutak 1 wsp. [36] przyczyn utrzymywania si¢
bezdomnosci dopatrywali si¢ przede wszystkim w braku miejsc pracy (46,7%), konfliktach
w ich rodzinach (38,3%) lub braku kwalifikacji odpowiednich na rynku pracy (31,7%).

Licealisci badani przez Krajewska-Kutak 1 wsp. [37], przyczyn utrzymywania si¢
bezdomnosci dopatrywali si¢ w braku zaradnos$ci ludzi (38%), niechgci do szukania pracy
(36%), w konfliktach w rodzinie (29%), ukonczeniu szkol, po ktorych nie ma pracy (25%),
braku kwalifikacji potrzebnych na rynku pracy (25%), optacalno$ci korzystania z zasitkow
pomocy opieki spotecznej (24%), braku miejsc pracy (13%), optacalnosci pracy ,,na czarno”
(3%), w korzystaniu z pomocy rodziny (3%), w alkoholizmie (3%) lub w polityce rzadu
(1%).

Przyczyn utrzymywania si¢ bezdomnosci ankietowani przez Wejda i wsp. [50] studenci
kierunku Pielggniarstwo dopatrywali si¢ przede wszystkim w braku zaradnos$ci ludzi (48%),
w konfliktach w rodzinie (42%), w braku miejsc pracy (36%), niecheci do szukania pracy (33%)
oraz optacalnosci korzystania z zasitkow (29%).

Mieszkancy blokéw socjalnych w Tarnobrzegu [51] przyczyny bezdomnosci widzieli
przede wszystkim w zubozeniu spoteczenstwa (59,3%), w kryzysie gospodarczym, brak
mieszkan w przystepnych cenach, brak pomocy od kogokolwiek (po 47,7%), w problemach
osobistych jednostki (25,9%) oraz w alkoholizmie i innych patologiach (22,2%).

ETAPY BEZDOMNOSCI

Stan przejscia do bezdomnosci, za Stankiewicz [14], to okres trwajacy dhuzszy czas
I poprzedzony licznymi czynnikami, takimi jak np.:
e nieszczescie,

e zaburzenie osobowosci,

utrata zdrowia,

zachowania agresywne lub pasywne,

rozne uzaleznienia.

W tym okresie dochodzi do kumulacji r6znorodnych negatywnych zjawisk. Bezdomni
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zaczynajg traci¢ ambicje, podejmowac czynnosci, ktorych by sie wczesniej wstydzili  (np.
zebractwo, wyszukiwanie pokarmu ze $mietnika, spanie w przypadkowych miejscach),
przestajg mie¢ jakiekolwiek plany, wycofuja si¢ z aktywnego zycia, nie robig nic, by poprawic
swojg sytuacje, zyja z dnia na dzien [14].

Stankiewicz [14] wyr6znia pig¢ etapéw bezdomnosci:

e zalamanie planu zyciowego i rozpad rodziny - na tym etapie dochodzi do rozwoju
trudnosci, z ktérymi dana osoba nie potrafi (pomimo podejmowanych prob) sobie sama
poradzi¢. W konsekwencji siega po alkohol, narkotyki lub inne uzywki, traci
mozliwo$¢ pracy zawodowej, dochodzi do rozpadu jej rodziny. Osoby mlode
podejmuja si¢ ucieczki z domu.

e ubostwo, ktore powinno by¢ odnoszone nie tylko do kategorii materialnych, ale takze
jego wymiaru  spoteczno-kulturalnego, politycznego, psychologicznego i
fizjologicznego. W zwigzku z tym wyrdznia si¢ trzy ptaszczyzny ubdstwa: materialne
(brak s$rodkéw do podstawowej egzystencji), kulturalne (minimalizacja wartosci,
ideatow, doswiadczen, brak kontaktow ze srodowiskiem i kultura) i spoteczne (0soba
lub rodzina zamyka si¢ przed kontaktami z innymi ludzmi)

e rozne wymiary stawania si¢ bezdomnym (kulturowy, egzystencjalny, psychologiczny,
etyczno-moralny, gdy bezdomny swojg obecng sytuacja traktuje jako przejSciowa,
szuka pracy, odktada pienigdze, ogranicza naduzywanie alkoholu, ma nadzieje¢, ze
powr6ci do normalnego zycia, domu rodzinnego i przyjacidt, ale bezskutecznie. Na
tym etapie dochodzi do stopniowej akceptacji wtasnego potozenia, docierania do
miejsca pobytu innych bezdomnych i utozsamiania si¢ z nimi

e przystosowanie do bezdomnosci, kiedy pojawia si¢ tzw. dobre poczucie wynikajace
z faktu bycia bezdomnym, a dana osoba nie podejmuje zadnych prob, by zmieni¢ stan
swojej egzystencji, pogodzita si¢ z bezdomnoscig i jej konsekwencjami (gldd,
ubostwo, brak poczucia bezpieczenstwa, szacunku), zobojetnila si¢ na swoja sytuacje,
odstapita od niektérych dotychczasowych zachowan, a skupia si¢ na poszukiwaniu
jedzenia, miejsca do spania i czesto alkoholu lub papieroséw. Po pewnym czasie dana
osoba uwaza, iz stan bezdomnosci, to stan wyjatkowy, swoiste wyrdznienie, przywilej.
Zaczyna przyjmowaé postawe roszczeniowa, uwaza ze spoteczenstwo wyrzadzito mu
krzywdg. Z tej fazy bezdomnym bez pomocy z zewnatrz, jest wyjs¢ bardzo trudno.

e bezdomnos¢ wiasciwa (utrwalona), chroniczna, kiedy nastepuje petne przystosowanie

do stanu bezdomnosci, trwajace od 6. do 10. lat. Bezdomny bardzo odczuwa
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samotno$¢, czuje si¢ odepchniety, ucieka od innych ludzi, jest czesto zagubiony,

dezorientowany, traci wiare¢ i nadzieje w lepsza przysztosc.

W literaturze przedmiotu [53,54] zwraca uwage, iz czlowiek, ktory zyje ,,na

marginesie zycia spotecznego” moze przechodzi¢ dwa trudne zyciowe momenty: pierwszy

zwigzany z wchodzeniem w to srodowisko 1 stawaniem si¢ osoba wykluczona, a drugi - z

momentem powrotu do spoteczenstwa. Pindral [55] badaniem objat 127 respondentow z 37

miejscowosci w Polsce, przesziosci bezdomnych, ktérzy po okresie pobytu w stacjonarnej

placowce pomocy uniezaleznity si¢ mieszkaniowo. Okazato si¢, ze zjawisko demarginalizacji

tych 0sob dotyczylo czterech obszaréw: instytucjonalnego (79% badanych), prawnego (57%),

spotecznego (53%) 1 ekonomicznego (50%).
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WPROWADZENIE

To zdrowie jest prawdziwym bogactwem,

a nie kawatki ztota i srebra

Mahatma Gandhi [1]

Swiatowa Organizacja Zdrowia (Word Heath Organization, WHO) rozpatruje zdrowie

w aspekcie psychicznym, fizycznym i spotecznym. Analizujac kondycj¢ zdrowotna osob

bezdomnych nalezy pamigta¢, za Muras [2], ze bezdomno$¢ , wpisuje si¢ w szeroko

rozumiane wykluczenie spoleczne, bedgc dynamicznym i wielowymiarowym procesem,

zjawiskiem kumulatywnym prowadzqcym do zlozonej deprywacji. Owa dysfunkcjonalnosé

przejawia si¢ w niewystarczajgcym uczestnictwie w glownym nurcie spoleczenstwa i dostepie

do najwazniejszych systemow i instytucji spotecznych, szeroko pojetej marginalizacji

spolecznej, niejednokrotnie prowadzqcej do zerwania wiezi rodzinnych i spotecznych, utraty
poczucia sensu i tozsamosci”.

Heszen [3] podkresla, ze zdrowie sktada si¢ z czterech gltownych wymiarow:

psychicznego, spotecznego, somatycznego oraz duchowego. W kontek$cie rozwazan

bezdomnosci, istotny jest kazdy aspekt zdrowia, ale najwazniejsze wydaje si¢ zdrowie
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spoteczne. Zdrowie fizyczne i psychiczne jest bardzo wazna dziedzing Zycia spotecznego
1 jednostkowego, a z uwagi na wielowymiarowos$¢ problematyki bezdomnosci konieczne jest

interdyscyplinarne podejscie do zdrowia 0séb bezdomnych

BEZDOMNI | ICH PROBLEMY ZDROWOTNE

Badania prowadzone przez Sledzianowskiego [4] w grupie 180 bezdomnych,
wykazaly, ze srednia dtugos$¢ okresu bezdomnosci to byto 7 lat (kobiety — 5,7 lat, mezczyzni
— 7,6 lat), w tym 26,3% osob bylo w pierwszej fazie (wstepnej) bezdomnosci, 23,5%
- w fazie chronicznej, 20,7% w fazie trwalej, 15,6% - w fazie ostrzegawczej i 14% - w fazie
adaptacyjnej. Kobiety o wiele czesciej (44,7%), niz me¢zezyzni (19,7%), znajdowaly sig
w fazie wstepnej, a trwata bezdomno$é dotyczyta 23,5% kobiet i 12,8% mezczyzn [4].

Badania prowadzone w roku 2011 na  terenie miasta Biatystok, Suwalki
i w miejscowosci Garbas Drugi [5], wykazato, iz $redni staz bezdomno$ci wynosit
przecigtnie 7,3 roku, w tym u mezczyzn 7,7 lat oraz 4,7 u kobiet. W fazie wstepnej
znajdowato si¢ okoto 1/3 badanych, co czwarty - w fazie ostatniej (bezdomnosci trwalej),
a po 15-16% bylo w fazach: ostrzegawczej, adaptacyjnej i chronicznej [5].

Ludzie bez dachu nad glowa czeSciej niz pozostali, nie posiadali ubezpieczenia
zdrowotnego i dowodu osobistego [6].

Z kolei 80,5% bezdomnych z wojewddztwa pomorskiego [7] 1 65,2% z badania
Sledzianowskiego (78,7% kobiet i 60,3% mezczyzn) [4], posiadato ubezpieczenie zdrowotne.
Wiascicielami  tego rodzaju dokumentéw bylo 85,3% bezdomnych mieszkajacych
w placowkach pomocy i 39,6% zamieszkujace rozne miejsca niemieszkalne [4].

W badaniu prowadzonym w roku 2011 na terenie miasta Biatystok, Suwatki
I w miejscowosci Garbas Drugi [5] okazalo si¢, ze prawie co pigty bezdomny nie posiadat
dowodu osobistego, a 22% takze ubezpieczenia zdrowotnego.

Orzeczong grupe inwalidzka miato, w roku 2005, 40% wszystkich bezdomnych
Z wojewddztwa pomorskiego [7].

W badaniu Sledzianowskiego [4] orzeczony stopien niepetnosprawnosci miato 28,7%,
z reguty umiarkowany - 64%. W trakcie starania si¢ o jego przyznanie byto 5,5% oséb,
a 11,3% - w trakcie starania si¢ o zmiang¢ grupy inwalidzkiej. Generalnie me¢zczyZni posiadali
wyzszy stopien niepelnosprawnoséci niz kobiety [4].

W grupie bezdomnych z badania prowadzonego w roku 2011 na terenie miasta

69



Stan zdrowia bezdomnych

Bialystok, Suwatki i w miejscowosci Garbas Drugi [5], 45% podsiadato orzeczony stopien
o niepelnosprawnosci lub grupe inwalidzka, w tym 47% - umiarkowany stopien
niepelnosprawnosci, 1/3 - lekki stopien niepelnosprawnos$ci, a co piaty badany starat si¢
0 przyznanie badz o zmiang stopnia niepetnosprawnosci.

Z badan Debskiego [8] wynika, ze osoby bezdomne uwazajg siebie za dbajgcych
o wlasne zdrowie (69,7%), co pigta osoba zadeklarowata, ze nie dba o wtasne zdrowie
(20,2%), zas co dziesigta badana osoba nie umiata w sposob jednoznaczny odpowiedzie¢ na
tak zadane pytanie (10,1%). W$rdd osoéb, ktére odpowiedziaty negatywnie, okazalo sig, ze
0soby bezdomne nie dbajg o swoje zdrowie poprzez prowadzenie niezdrowego trybu zycia
(zte odzywianie, palenie papieroséw i picie alkoholu), przez lekkomys$lnos¢, niefrasobliwos¢,
niedbalstwo, czy lenistwo. Nie wykazano zrdznicowania powyzszych wynikow ze wzgledu
na pte¢. Jednakze dbato$¢ o wilasne zdrowie uzalezniona byta w pewnym stopniu od faz
bezdomnosci, w tym najnizsza byta w fazie chronicznej oraz od miejsca ostatniego pobytu
(najczescie] o swoje zdrowie nie dbaty osoby bedace w placowkach). Wiekszos¢ osob
bezdomnych (52,9%) w sposob zdecydowany potwierdzilo, ze zdrowie jest najwazniejsza
sprawg w zyciu, a kolejne 19,5% respondentéw raczej zgadzato si¢ z tym stwierdzeniem.
Z badan wynika, ze 36,5% o0sob bezdomnych nie obawiato si¢ Zadnej choroby, a jezeli juz to
chorob nowotworowych -27,0%; AIDS i HIV - 19,7%; choroby serca -19,1%; choroby
alkoholowej - 15,7%. Lek przed gruzlica, chorobami psychicznymi, narkomanig, chorobami
wenerycznymi odczuta ok. 10%. Ponad potowa 0sdb bezdomnych zadeklarowata, ze ich stan
zdrowia jest bardzo dobry (18,5%) badz dobry (37,1%), zty (18,5%) lub bardzo zty (3,9%).
W ciagu ostatniego roku chorowato 44,4% przebadanych osdéb bezdomnych. Przecigtnie w
ciggu ostatniego roku badane osoby bezdomne chorowaly 2,27 razy (1,94 chordb wsrod
kobiet oraz 2,40 wsrod mezczyzn). Az 37,3% 0s6b bezdomnych choruje w sposob przewlekty
i nieco czesciej choroby te dotyczyty kobiet niz m¢zezyzn, w tym byly to przede wszystkim
choroby uktadu kostnego, oddechowego oraz krazenia. Liczba przebytych choréb w ciggu
ostatniego roku, jak rowniez ich czestotliwo$¢ nie zalezaty od pici, faz bezdomnosci oraz
miejsca pobytu 0os6b bezdomnych [8].

Ocena stanu zdrowia bezdomnych w poznanskim schronisku dla bezdomnych
mezczyzn, za Przymenski [9] wykazata, ze u bezdomnych najczesciej wystepowaty takie
schorzenia, jak: choroby pasozytnicze i zakazne skory (w tym wszawica, $wierzb,

kottun, grzybice, choroby skory, tuszczyca, rany konczyn), choroba alkoholowa, gruzlica,
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nadci$nienie tetnicze, schorzenia kregostupa oraz narzagdéw ruchu, ukladu nerwowego oraz
przewodu pokarmowego. Stwierdzono wzrost natezenia choréb przede wszystkim u 0sob,
ktore pojawiaty si¢ w schronisku po okresie pobytu poza nim [9].

Badania nad zdrowiem psychicznym os6b dotknietych bezdomnoscia prowadzit
Sidorowicz i wsp. [cyt. za 10], obejmujagc nimi mezczyzn z terenu miasta Wroctawia.
Zaburzenia psychiczne stwierdzono u 92% przebadanych. Schizofrenia dotyczyla 7%
badanych, uposledzenia umystowe - 7%, organiczne zaburzenia funkcji poznawczych
i charakteru - 15%, a depresja - 3% [10].

Prawie 2/3 o0sob bezdomnych (63,3%) z badania przeprowadzonego w Warszawie
[11], czgsciej osoby miodsze i krocej pozostajace w bezdomnosci, byto przekonanych, ze ich
stan zdrowia pozwala im na podjecie pracy w petnym wymiarze czasu.

Bezdomni z wojewo6dztwa pomorskiego [12], w 36,1% swoj stan zdrowia oceniali na
oceng¢ dostateczng, w 35,2% - na ocen¢ dobra, w 22,1% - na ocen¢ niedostateczna, a jedynie
W 6,6% - bardzo dobra.

Bezdomni z badania Sledzianowskiego [4] w wickszosci uwazali siebie za dbajacych
o wilasne zdrowie (69,7%), a 10,1% nie bylo w tej kwestii zdeklarowanych, za§ 20,2%
twierdzilo, ze nie dba o nie, poniewaz prowadzi niezdrowy tryb zycia (pali papierosy, zle si¢
odzywia, pije alkohol). 77,4% respondentéw deklarujacych, ze ich zdrowie jest bardzo dobre
charakteryzowalo si¢ wysokim poziomem zdrowia psychicznego, a 52,9% badanych
stwierdzito, ze zdrowie jest dla nich najwazniejsza sprawa w zyciu [4].

Bezdomni z badania prowadzonego w roku 2011 na terenie miasta Biatystok,
Suwalki i w miejscowosci Garbas Drugi [5], w subiektywnej ocenie stanu swojego zdrowia w
50% stwierdzili, iz aktualnie nie czujg si¢ osobg zdrowa, a 55% stale zmaga si¢ z jakas
chorobg. Okazato si¢ takze, ze osoby w fazie bezdomno$ci wstepnej, adaptacyjnej oraz
ostrzegawczej czesciej czuty si¢ osobg zdrowa, a w fazie bezdomnosci chronicznej i trwalej -
chora [5].

Przymenski [9], badajagc stan zdrowia bezdomnych w poznanskim schronisku dla
bezdomnych mezczyzn stwierdzil, ze bezdomni zazwyczaj nie lecza wystepujacych u nich
schorzen.

W roku 2005, w Warszawie prowadzono badania na probie 600. osob bezdomnych
[11] i okazato sie, ze 59,5% z nich korzystalo w ciggu ostatniego roku z pomocy medyczne;j.

Stwierdzono, ze im dhuzszy byt czas pozostawania bez wlasnego miejsca zamieszkania, tym
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czestsze bylo korzystanie z ustug placowek ochrony zdrowia (65% o0s6b z bezdomnych od
11. i wigcej lat, 63% - z bezdomnos$cig od 6. do 10. lat, 59% o0sob - od 3. do 5. lat i 53% o0sob
- W bezdomnosci 2 lata i mniej). Osoby bezdomne przede wszystkim korzystaty z porady
lekarskiej (75,1%), a rzadziej musiaty by¢ hospitalizowane (39,2%) lub korzysta¢ z ustug
pielegniarskich (36,7%) [11].

Sledzianowski [4], analizujac korzystanie z ushug medycznych przez bezdomnych
wykazal, ze 57,1% z nich w ciggu ostatniego roku korzystato z ustug medycznych, przy
czym czesciej kobiety (73,2%), niz mezczyzni (51,4%). Badani musieli bardzo czesto
zrezygnowac z wizyty u lekarza specjalisty (20,5%) oraz u dentysty (18,1%) [4].

Ponad potowa bezdomnych z badania prowadzonego w roku 2011 na terenie miasta
Bialystok, Suwatki i w miejscowosci Garbas Drugi [5] nie byla pod kontrolg i nie leczyta si¢
u zadnego lekarza, ale 42% w ciggu ostatniego roku deklarowato pobyt w szpitalu.

W  badaniu Sledzianowskiego [4] okazato si¢, ze 24,9% bezdomnych musiato
rezygnowa¢ z wykupienia recept na leki i inne $rodki medyczne. 40,7% o0s6b bezdomnych
w ciggu ostatnich trzech miesigcy stosowalo leki dostgpne bez recepty, bez korzystania
z porady lekarza, w tym 58% kobiet i 37% mezczyzn. W chwili choroby - 49,7% o0sob
z reguly udaje si¢ po porade do lekarza i stosuje si¢ do jego zalecen. Domowych sposobow
probuje 22,5% , ale 9,2% nie robi nic i czeka aby dolegliwosci przeszty same [4].

Przymenski [9] zty stan zdrowia bezdomnych $ci$le wigze z warunkami zycia, jakie
prowadza, w tym niski poziom higieny, niedozywienie, brak odpowiedniego zabezpieczenia
przed niskimi temperaturami, ciaggly stres, brak zaspokojenia podstawowych potrzeb
psychicznych i emocjonalnych oraz uzaleznienie od alkoholu i srodkéw odurzajacych.

W badaniu Tedzialgolskiej i wsp. [13] codzienne funkcjonowanie mtodym ludziom
bezdomnym utrudniaty: brak mozliwosci dbania o higien¢ zwigzany z brakiem intymnosci,
podstawowych przybordow toaletowych, dostepu do wody i czystej odziezy.

Btazej i Bartosz [14] uwazaja, iz nadmierne spozywanie alkoholu to cecha bardzo
szczegolna dla os6b bezdomnych, przy czym ich zdaniem trudno jednoznacznie stwierdzié,
czy to uzaleznienie spowodowalo popadnigcie w stan bezdomnos$ci, czy tez problem
alkoholowy pojawil si¢ pozniej.

Szacuje sig, za Olech [15], ze okoto 70-80% dorostych bezdomnych mezczyzn jest
uzaleznionych od alkoholu.

Sidorowicz i wsp. [cyt. za 10l w swoich badaniach wykazali, iz uzaleznienie od
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alkoholu wykryto u 60% badanych bezdomnych i to gltownie w cigzkiej postaci
(alkoholocentryczne nastawienie do zycia).

Do spozywania alkoholu przyznato si¢ 3,21% bezdomnych z badania
Sledzianowskiego [4].

Olech [6] podkresla, ze sytuacja zdrowotna ludzi bezdomnych w miejscach
niemieszkalnych jest nieporownywalnie gorsza, niz osob przebywajacych w placowkach,
poniewaz zyja one w sytuacji cigglego narazania zdrowia i zycia, a w konsekwencji
posiadaja wiele problemow natury zdrowotnej. Bezdomno$¢ czg¢sto powigzana jest
z glodem lub nieregularnym i1 jednocze$nie niezdrowym odzywianiem si¢, a takze
narazeniem na réznego rodzaju zakazenia oraz choroby. W zwigzku z tym przewazajaca
liczba bezdomnych ma bardzo powazne problemy zdrowotne powigzane z chorobami uktadu
krazenia, pokarmowego 1 oddechowego. Tej grupy oso6b dotycza przede wszystkim
odmrozenia, choroby skory, czy gruzlica. Sporego odsetka osob dotyczy takze choroba
alkoholowa, uzaleznienia od narkotykéw i zaburzenia psychiczne [6].

W innym badaniu, Olech i Lugowski [15] podaja, iz lekarze, ktorzy zajmujg si¢
ludZzmi bezdomnymi zauwazaja u nich nastepujace problemy zdrowotne:

e kardiologiczne (np. nadcis$nienie tg¢tnicze, zatory, miazdzyca, kardiomiopatia
alkoholowa)

e 7 zakresu uktadu pokarmowego - zatrucia pokarmowe (wynik spozywania alkoholu,
zle odzywianie, w tym zywnos$¢ ze $mietnikow), przewlekte stany zapalne dotyczace
bton sluzowych jamy ustnej, przetyku, zotadka i dwunastnicy, zaburzenia perystaltyki
jelit, uposledzenie wchlaniania, stany zapalne trzustki oraz watroby (stluszczenie,
marskos¢, zwloknienie)

e dotyczace uktadu oddechowego (gruzlica, przewlekle zapalenie btony §luzowej
tchawicy oraz oskrzeli)

e nowotwory - rak jamy ustnej, krtani oraz tchawicy

e zwigzane z ukladem moczowym (np. ostra niewydolnos¢ nerek, dna moczanowa)

e dotyczace uktadu hormonalnego (hypogonadyzm, feminizacja megzczyzn,
nieprawidtowe wydzielanie testosteronu, zmniejszenie ruchliwosci plemnikow oraz
zniszczenie ich struktury, u kobiet - zanik jajnikow i maskulinizacja)

e choroby skory (bakteryjne, grzybicze, pasozytnicze)

e odmrozenia (facznie z konieczno$cig amputacji konczyn)
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¢ niedostatki stomatologiczne

e HIV/AIDS.

Badania przeprowadzone w roku 2005, w Warszawie, na probie 600. os6b
bezdomnych [11] wykazaty, Ze najczestszym powodem Kkorzystania z pomocy medycznej
byly dolegliwosci:

e dotyczace uktadu oddechowego (przezigbienie, grypa, zapalenie gardta, oskrzeli 1 pluc
— 27,7%)

e zwigzane z uktadami: kostno-stawowym, mig$niowym i tkanki tacznej (ztamania
konczyn dolnych i goérnych, bdle konczyn dolnych i gérnych, stawdw, zerwanie
migsni, osteoporoza, amputacje — 18,5%)

e dotyczace ukladu krazenia (nadcisnienie, miazdzyca naczyn krwiono$nych, zawat,
zakrzepice zylne — 9,2%)

e pobicia, wypadki i rehabilitacja powypadkowa, urazy i rehabilitacja pourazowa (8,1%)

e schorzenia zwigzane z opieka psychiatryczng i psychologiczng (nerwice, zatlamania
nerwowe, depresja — 8,7%).

Do posiadania choréb wrodzonych przyznato si¢ 9,9% bezdomnych kobiet oraz 5,5%
mezczyzn z badania Sledzianowskiego [4]. Na dolegliwosci ze strony drog oddechowych
skarzyto si¢ 3,5% bezdomnych, na choroby psychiczne i neurologiczne - 3,3%, na choroby
serca i uktadu krazenia - 2,7%, a na choroby uktadu ruchu (urazy po wypadkach) — 3%.
W okresie trwajacej bezdomnosci u bezdomnych objawialy si¢ przede wszystkim choroby
psychiczne i neurologiczne (np. lek, nerwice, urojenia, depresje, epilepsja - 11%), choroby
uktadu oddechowego (np. zapalenia zatok, ptuc, oskrzeli, astma, przezigbienia, grypy, anginy
—7,9%), krazenia (np. nadcis$nienie, wylewy, zawaty serca - 6,8%) oraz choroby kregostupa,
stawOw oraz kosci (osteoporoza, reumatyzm, zwyrodnienia kregostupa, niedowtad konczyn -
5,6%). Co pigta osoba bezdomna (21,8%) stwierdzita, ze zmartwienia nie pozwalajg dobrze
spac [4].

Tedzialgolska i wsp. [13] badaniem objeli miodziez od 18. do 26. lat,
Z doswiadczeniem bezdomnos$ci -dtugo-lub krétkotrwatej 1 wykazali duzg roznorodnos¢ pod
wzgledem sytuacji zdrowotnej w $rodowisku bezdomnej mtodziezy z terenu Sroédmiescia, od
osoby zadbanych, po osoby z licznymi chorobami, takimi jak wszawica, gangrena, $wierzb,
zapalenia skory, zapalenie ptuc, padaczka alkoholowa, astma, problemy z sercem.

Prawie 2/3 bezdomnych z badania Sledzianowskiego [4] zadeklarowato obawy

o wilasne zdrowie, w tym w zakresie choréb nowotworowych (27%), AIDS/HIV (19,7%),
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choréb serca (19,1%), choroby alkoholowej (15,7%), 10% - innych choréb (narkomania,
choroby weneryczne, choroby psychiczne, gruzlica). W zdecydowanej wiekszosci bezdomni
okreslili stosunek pracownikéw stuzby zdrowia do nich jako wilasciwy. Jednocze$nie autor
[4] zauwazyl ogromne réznice w odpowiedziach ze wzglgdu na pte¢ osoby bezdomnej - az
62% kobiet i jedynie 8,8% mgzczyzn stwierdzito, ze odmowiono im pomocy lekarskiej, ale
byto to zwigzane z brakiem posiadana dowodu osobistego, czy brakiem zameldowania na
obszarze dziatania placowek medycznych.

Sledzianowski [4] wykazal takze, ze  osoby bezdomne, ktére  mieszkaja
w placéwkach pomocy, zdecydowanie czesciej (45,6%), niz pozostate osoby deklarowaty, iz
sg otoczeni wlasciwg opieka medyczng. Najwieksze klopoty w tym zakresie mialy osoby

bezdomne oraz zamieszkujace altanki lub dziatki.

PODSUMOWANIE

Opieka medyczna nad bezdomnymi to bardzo zlozony problem, ktéry wymaga
zaangazowania, odpowiednich naktadow finansowych oraz $cistej wspotpracy pomigdzy
instytucjami na szczeblu lokalnym [9]. Autor [9] uwaza, iz systematyczna opieka medyczna
nad bezdomnymi przyczynitaby si¢ nie tylko do poprawy ich stanu zdrowia, ale takze
umozliwitaby podjecie staran o przyznanie renty.

Podsumowaniem pracy niech beda stowa Barbary Moraczewskiej [16] ,,Bezdomni to
ludzie tacy sami jak kazdy z nas. Wspolczesna rzeczywistosc jest okrutna i niektorych ludzi
potraktowata w sposob szczegolnie dotkliwy. Trzeba wzigé pod uwage dobro cztowieka zanim
odwrocimy glowe od bezdomnego — bo tak najczesciej czynimy, aby nie widzie¢ biedy.
W zyciu moze si¢ tak zdarzy¢, ze sami staniemy si¢ bezdomnymi. Dlatego tez nalezy si¢ im
z naszej strony szacunek. Nie kazdy z nich to zly cztowiek, jak czesto sqdzimy. Bywa, Ze sq to
ludzie wyksztatceni, wspaniali, obdarzeni niepowtarzalnymi cechami charakteru,
uduchowieni, o niesamowitym poczuciu odpowiedzialnosci i empatii. Tylko niekiedy trzeba im

pomoc — po prostu podac reke w odpowiedniej chwili”.
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WPROWADZENIE

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG) jest przewlekla chorobg zapalng
okreznicy. Naturalny przebieg WZJG obejmuje okresy zaostrzen i remisji [1].

Leczenie wigkszo$ci pacjentow z WZJG mozna skutecznie prowadzi¢ za pomoca
immunomodulatoréw, 5-aminosalicylanow i kortykosteroidow [2]. Niemniej jednak niektorzy
pacjenci z umiarkowang lub ciezka postacig WZJG nie osiagaja remisji przy uzyciu wylacznie
wymienionych lekéw i wymagaja leczenia czynnikiem martwicy nowotworow (TNF)
(infliksymab, adalimumab), inhibitorami kalcyneuryny (cyklosporyna, takrolimus) lub
humanizowanymi przeciwciatami monoklonalnymi (wedolizumab) [3-6].

Pomimo obiecujacych mozliwosci radzenia sobie z ciezkimi postaciami utraty
odpowiedzi w WZJG (UO) nadal pozostaje gtownym problemem w terapii anty-TNF [7] lub
wedolizumabem [8].

Wiele badan wykazato juz przydatnos¢ kilku biomarkeréw w leczeniu klinicznym
pacjentow z WZIJG, takich jak markery odpowiedzi zapalnej w przewidywaniu rokowania
WZJG [9], aktywnosci WZJG [1,10,11,12], czy UO [13].

Znalezienie odpowiednich biomarkeréw diagnostycznych pozwolitoby na opracowanie
tatwego, oszczgdnego czasowo 1 taniego monitorowania choroby bez konieczno$ci
wykonywania badan endoskopowych, ktéore s3 cennymi narzedziami, ale czesto

przeciwwskazane w ciezkich przypadkach i obarczone ryzykiem groznych powiktan [14].
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Stosunek neutrofili do ptytek (NP) jest nowym biomarkerem pozytywnie przebadanym
w monitorowaniu aktywnosci WZJG [1], a takze w innych chorobach [15,16]. Neutrofile
odgrywaja istotng role w patofizjologii WZJG ze wzgledu na ich wystgpowanie w btonie
sluzowej okreznicy [17] 1 duza czesto$¢ wystgpowania przeciwcial przeciwko cytoplazmie
neutrofili (ANCA) wérdd pacjentow z WZJG [18]. Wiadomo réwniez, ze plytki krwi odgrywaja
kluczowg role w WZJG, poniewaz uwalnianie interleukiny 8 (IL-8) prowadzi do chemoatrakcji
neutrofili [19], co wraz z nadmierng produkcja ponadtlenku tworzy agregaty neutrofilowo-
ptytkowe zwigzane z aktywnoscia choroby [20].

W oparciu o powyzsze informacje postanowilismy oceni¢ rolg wskaznika NP u
pacjentow z WZJG, ktorzy przeszli terapi¢ biologiczng infliksymabem i wedolizumabem,
poniewaz podobne badania byty juz prowadzone dla r6znych biomarkeréw [13] lub w chorobie
Lesniowskiego-Crohna (LC) [21]. Wedlug naszej najlepszej wiedzy jest to pierwsze badanie
oceniajace wartos¢ kliniczng tego parametru u pacjentow z WZJG otrzymujacych infliksymab

i wedolizumab.

CEL BADANIA

Ocena wartosci wskaznika NP w terapii WZJG infliksymabem i1 wedolizumabem.

MATERIALY I METODY

Do naszego badania wlaczono pacjentdéw z umiarkowang lub ciezka aktywnoscia
WZJG poddanych terapii wedolizumabem i infliksymabem z uzyskaniem odpowiedzi
klinicznej w okresie indukcji od stycznia 2018 r. do listopada 2021 r. Dawkowanie
infliksymabu i wedolizumabu podawano zgodnie z zalecanym schematem (odpowiednio
5 mg/kg i 300 mg) w tygodniu 0., 2. i 6., a dawke podtrzymujaca co 8 tygodni. WZIG
rozpoznano klinicznie, endoskopowo 1 histopatologicznie. Wszystkie dane pacjentéw uzyskano
z dokumentacji medycznej obejmujgcej parametry demograficzne, kliniczne 1 laboratoryjne.

Kazdy pacjent byl badany podmiotowo i1 przedmiotowo z badaniem krwi i oceng
odpowiedzi wykonywang w tygodniu 2., tygodniu 6., a nastgpnie co 8 tygodni. Parametry
laboratoryjne krwi zostaty zbadane w laboratorium Szpitala Uniwersyteckiego w Biatymstoku,

ktore stosuje miedzynarodowe standardy i podlega krajowej 1 miedzynarodowej kontroli
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jakosci. Wskaznik NP obliczono na podstawie zr6znicowania liczby neutrofili i podziatu ptytek
krwi przez 1000 [1]. Pacjenci byli obserwowani do konca terapii.

Aktywnos$¢ WZJG oceniano za pomocg cz¢sciowej punktacji Mayo. Czesciowy wynik
Mayo > 7 zostal okres§lony jako ciezki WZJG, podczas gdy czg¢sciowy wynik Mayo > 5 zostat
zdefiniowany jako umiarkowana lub cigzka aktywna UC [22]. Nawrét kliniczny WZJIG
z koniecznoscig optymalizacji dawki i/lub zastosowania dodatkowych lekow okreslono jako
UO. Dlugotrwalg odpowiedzig byt brak nawrotu klinicznego w okresie obserwacji [8,23].
Pacjenci, u ktorych uzyskano odpowiedz kliniczng pod koniec fazy indukcji (tydzien 14.),
zostali zaklasyfikowani jako pacjenci z odpowiedzig bez potrzeby stosowania wtdrnych terapii
alternatywnych. Jako odpowiedz na leczenie okreslono zmniejszenie cze$ciowego wyniku
w skali Mayo o > 3 punkty, a nastepnie zmniejszenie o co najmniej 30% w stosunku do wartosci
wyjsciowej oraz zmniejszenie w podskali krwawienia z odbytu o > 1 lub bezwzglednego
w podskali krwawienia z odbytu 0 lub 1 [24].

Do zsumowania zmiennych ciaglych wykorzystano mediang 1 rozstgp
migdzykwartylowy (IQR). Roznice miedzy pacjentami z utrzymujaca si¢ odpowiedzig a UO
poréwnano testem sumy rang U Manna-Whitneya. Za statystycznie istotng uznano warto$¢
p mniejsza niz 0,05. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu Statistica
w wersji 13 (TIBCO Software Inc).

Nasze badanie uzyskalo zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego

w Biatymstoku.

WYNIKI

42 pacjentow rozpoczeto terapie biologiczng w  Szpitalu Uniwersyteckim
w Biatymstoku. 7 zostalo wykluczonych: 5 z powodu pierwotnego braku odpowiedzi,
a 2 z powodu utraty obserwacji. Do badania witaczono 35 pacjentow leczonych infliksymabem
i wedolizumabem (odpowiednio 16 infliksymabem i 19 wedolizumabem). Wszyscy pacjenci
osiggneli remisje w fazie indukcji terapii. W okresie podtrzymujgcym u 13 pacjentow
zdiagnozowano LOR (5 z infliksymabem i 8 z wedolizumabem).

U zadnego pacjenta nie stwierdzono nowotworu ztosliwego. 3 pacjentow leczonych
infliksymabem 1 4 leczonych wedolizumabem miato choroby wspotistniejace (3 pacjentow

z rozpoznaniem nadci$nienia tetniczego, 2 pacjentow z cukrzycg typu 2, 1 z reumatoidalnym
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zapaleniem stawow i 1 z udarem niedokrwiennym w wywiadzie). Zaden z pacjentéw nie miat
objawoOw sercowo-naczyniowych.

Wspotczynnik NP u pacjentow z UO (Me=19,41; Q1=16,88; Q3=21,67) byl znaczaco
WyZszy nhiz u pacjentoéw z utrzymujaca si¢ odpowiedzig (Me=13,62; Q1=11,85; Q3=17,01)
(p<0,05). Zaobserwowali$my istotne roéznice w 14-tygodniowej warto$ci wskaznika Neu-Pla

miedzy pacjentami z trwalg odpowiedzig a LOR (p=0,007) (Ryc. 1).

P =0.05 (Mann-Whitney U test)
24

22

20

18

16

14

12

Neutrophil-to-platelet ratio

10

Sustained response, n = 22 Loss of response, n =13

Ryc. 1. Poréwnanie mi¢dzy 14-tygodniowa wartoscig wskaznika neutrofilowo-plytkowego
(NP) miedzy pacjentami z utrzymujaca si¢ odpowiedzig i utrata odpowiedzi. Kwadraty
reprezentuja mediane. (Neutprohil-platelet ratio — Wspélczynnik Neutrofilowo-Plytkowy),
Sustained response — odpowiedz na leczenie, Loss of response — Utrata odpowiedzi na
leczenie)

DYSKUSJA

Przeprowadzone badanie dowodzi, ze wysoki wskaznik NP wigze si¢ z wysokim
ryzykiem wystapienia UO w leczeniu WZJG infliksymabem 1 wedolizumabem.

Potencjalnym wyjasnieniem naszego wyniku jest rola neutrofili w procesie zapalnym
[25] oraz ich zdolnos¢ do powodowania uszkodzen tkanek w WZJG [26]. Pewne dowody
przynosza rowniez czynniki patologiczne, poniewaz akumulacja neutrofili i tworzenie ropni

w kryptach jelitowych odgrywajg wazna role w patogenezie WZJG [27]. Dodatkowo, usuwanie
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aktywowanych granulocytow poprzez afereze jest dobrze ugruntowang opcja terapeutyczng w
WZJG [28].

Uwaza si¢ rowniez, ze ptytki krwi odgrywajg istotng role¢ w zapaleniu btony §luzowe;j
ze wzgledu na ich funkcje zapalne zwigzane z modulacjg innych komoérek zapalnych lub
uczestniczacymi w uwalnianiu mediatoréw stanu zapalnego [29].

Tylko w jednym badaniu oceniano uzyteczno$¢ wskaznika NP w WZIG
w monitorowaniu aktywnosci choroby z dobrg korelacja, czuloscig i swoistoscig, zwlaszcza
z tagodng i umiarkowang aktywnoscig UC [1]. Podobne badania prowadzono wcze$niej dla
réznych typow nowotworow [30] i1 udaru niedokrwiennego moézgu [31]. Wskaznik
neutrofilowo-ptytkowy (NPS) wykazat wysoka korelacje migdzy CRP a albuming w raku
piersi, pecherza moczowego i prostaty, a takze gorszy wynik w raku jelita grubego [30].
Wskaznik NP w udarze niedokrwiennym byt dobrym markerem przezycia 90 dni [31].

Weczesniej opublikowane badania wykazaty, ze stosunek neutrofili do limfocytow
(NLR) mozna uzna¢ za czynnik prognostyczny dla UO w WZJG [32] i LC [33]. W obu
badaniach uzyskano podobne wyniki z najlepszymi wartosciami odcigcia NLR wynoszacymi
4488 (czutos¢: 78,6%, swoistosc: 78,3%) w WZIG 1 4068 (czutos¢ 80% i swoistos¢ 87%)
w LC. Nasze badania pokazuja, ze wskaznik NP moze by¢ bardziej wartoSciowy
w monitorowaniu UO ze wzglgdu na zwickszong warto$§¢ w fazie indukcji i zwigzang z tym
mniejszg losowo$¢ obserwowang tylko w jednym pomiarze w poréwnaniu z NLR
z podwyzszonym poziomem w czasie przed leczeniem [13].

Czynnikami ryzyka UO w terapii infliksymabem sa: niski poziom leku, wysoki poziom
biatka C-reaktywnego (CRP) oraz obecno$¢ swoistych przeciwciat [9,34,35]. Czynniki ryzyka
UO w terapii wedolizumabem obejmujg wczesniejsza terapi¢ anty-TNF i wysokie CRP [36].

OGRANICZENIA BADANIA

Pierwszym ograniczeniem naszych badan jest stosunkowo niewielka liczba pacjentow
objetych badaniem, ktorzy byli dodatkowo leczeni dwoma réznymi lekami. Po drugie, nie
moglismy wykluczy¢ wptywu infekcji bakteryjnej na wyniki ze wzgledu na brak rutynowego
pomiaru prokalcytoniny.

W naszym badaniu nie mozna bylo zmierzy¢ poziomu lekdw w surowicy ani

przeciwcial swoistych dla leku, co réwniez jest istotnym ograniczeniem badania.

82



Wartos¢ diagnostyczna wskaznika neutrofilowo-plytkowego w leczeniu wrzodziejacego

zapalenia jelita grubego infliksymabem i wedolizumabem

Aby w pelni potwierdzi¢ przydatnos¢ wskaznika NP potrzebne sg dalsze badania na

wiekszej probie z uwzglednieniem wspomnianych wyzej wyznacznikow UO.

WNIOSKI

Wspotczynnik NP ma obiecujacg warto$¢ diagnostyczng w monitorowaniu UO w terapii

infliksymabem i wedolizumabem w terapii WZJG.
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WPROWADZENIE

Zawal serca jest spowodowany martwicg tkanki migsniowej serca na skutek zamknigcia
naczynia wiencowego przez skrzepling lub blaszke miazdzycowa. Czas trwania niedotlenienia
migsnia sercowego nie powinien przekracza¢ 4h. Tolerancja tkanki sercowej na niedotlenienie
wynosi od 2 do 4 godzin [1].

Na podstawie badan klinicznych mozna wyr6zni¢ dwa rodzaje zawatu mig$nia serca
z uwzglednieniem oceny patologicznej [2]:

e zawal mig$nia sercowego petnoscienny dotyczy catej grubosci §ciany komory serca, jest
typowy przy zwezeniu jednej z gatezi tetnic wiencowych

e zawal migénia sercowego niepelnos$cienny moze znajdowac si¢ podwsierdziowo,
a takze obejmowac migsnie brodawkowe. Zwezeniem sg objete trzy tetnice wiencowe.

Czynniki ryzyka zawatu [1]:

1. Modyfikowalne - palenie tytoniu, nadci$nienie t¢tnicze, dyslipidemia, cukrzyca, otyto$é
brak aktywnosci fizycznej,

2. Niemodyfikowalne - sktonno$¢ rodzinna (choroba wienicowa/obcigzony wywiad
rodzinny, pte¢ me¢ska, wiek (kobiety>45 lat, m¢zczyzni>55 lat)

3. Odrgbne przyczyny ryzyka - uposledzenie tolerancji glukozy, podwyzszone CRP,

homocysteina, fibrynogen, lipoproteina (a), zwigkszona krzepliwo$¢ krwi.
EPIDEMIOLOGIA ZAWALU MIESNIA SERCOWEGO

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze jednym z powodow $mierci w panstwach

o wysokim poziomie uprzemystowienia, w tym takze Polski, sg choroby uktadu sercowo-
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naczyniowego. Z danych epidemiologicznych wynika, ze rozpoznanie zawatu bez uniesienia
odcinka ST (STEMI) wynosi 70-80/100 tys. w ciagu roku, a zawatu bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) 130/100 tys. Z badan klinicznych wynika, ze sklonno$¢ do zwigkszonego
wystepowania zawatu z uniesieniem odcinka ST (STEMI) u mtodszych ludzi, a zwlaszcza
umezezyzn. U pacjentow ze zdiagnozowanym zawatem bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
ryzyko $miertelnosci jest wigksze. Czynnikami ryzyka wystgpienia zgonu u pacjentow
z rozpoznanym zawatem z uniesieniem odcinka ST (STEMI) sa: dojrzaty wiek, op6znione
przyjecie do szpitala, niewlasciwie dobrane leczenie, przebycie wczeséniej zawatu, cukrzyca,

niewydolnos¢ nerek, niska frakcja wyrzutowa lewej komory serca [3,4].

OBJAWY ZAWALU MIESNIA SERCOWEGO

Na podstawie badan klinicznych mozna wyr6zni¢ nastgpujace objawy zawalu migénia

sercowego [5,6]:

silny bol w klatce piersiowe;,
e wystepujacy w spoczynku,
e niewspoélzalezny z wysitkiem i stresem,
e trwajgcy ponad 15-20 minut,
e nie ustepujacy po podaniu nitrogliceryny
e zwykle promieniujacy do lewego barku, reki i zuchwy,
e Wraz z nim wystepuja objawy, takie jak: obawa przed $miercia, zimne poty, omdlenia,
nudnosci i wymioty (szczeg6lnie przy zawale Sciany dolne;j).
Objawy zawatu serca mozna podzieli¢ na [5,6]:

e Subiektywne - gwaltownie pojawiajacy si¢ silny, pierScieniowaty bol w klatce
piersiowej, lek przed $miercig, duszno$¢, bol w nadbrzuszu, ucisk, zaciskanie
w klatce piersiowej;

e Obiektywne - nudnosci, wymioty, blados$¢ skory, poty, omdlenie, spadek ci$nienia
krwi, tachykardia, ostuchowo szmer skurczowy w niedomykalnosci mitralnej,
rzgzenia grubobankowe.

Zawal serca mozna podzieli¢ na podstawie umiejscowienia niedokrwienia [1]:
e zawal $ciany przedniej;

e zawal tylno-boczny;

e zawal przednio-przegrodowy;
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e zawal przednio-boczny;

e zawal $ciany dolne;j.

Zawal migs$nia serca powinien by¢ rozpoznany na podstawie: wywiadu i badania
przedmiotowego, badania elektrokardiograficznego oraz oznaczen biochemicznych

(biomarkerow sercowych) [7].

DIAGNOSTYKA ZAWALU MIESNIA SERCOWEGO

Diagnostyka zawatu migs$nia sercowego powinna by¢ rozpoczeta od zebrania wywiadu
z pacjentem lub z osobg bedaca $wiadkiem wydarzenia. Nalezy uzyskaé informacje
o0 charakterze, natgzeniu, lokalizacji oraz czasie trwania bolu. Waznym elementem wywiadu
jest zebranie informacji na temat innych dolegliwos$ci towarzyszacych bolowi, np. dusznos$¢,
zimne poty, omdlenia lub wymioty [8].

Pierwsze badanie, jakie jest przeprowadzane w kierunku w rozpoznania zawatu mig¢snia
sercowego to EKG. Charakterystyczne nieprawidtowosci w zapisie EKG wystepujace w zawale
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI), to: mijajace uniesienie ST, obnizenie odcinka ST,
zmiany zatamka T. Trwate uniesienie odcinka ST dowodzi 0 zawale z uniesieniem odcinka ST
(STEMI), przez co konieczne jest wykonanie reperfuzji [8]. Zwigkszone przesunigcie odcinka
ST albo odwrdcenie zaltamkow T skutkuje silniejszym niedokrwieniem serca i stabszym
rokowaniem. Kolejne zmiany, jakie mozna zauwazy¢ w EKG $wiadczace o zawale serca, to:
bloki przewodzenia wewnatrzkomorowego i przedsionkowo-komorowego, zaburzenia rytmu
serca, pomniejszenie amplitudy zatamkow R w odprowadzeniach przedsercowych [9].

Wykonanie badania EKG nie wystarcza do diagnozy niedokrwienia mig$nia sercowego,
gdyz przesunigcie odcinka ST wystepuje takze w innych sytuacjach klinicznych [9].

Troponiny to biatka regulatorowe skurczu mig$nia sercowego. Skladaja sig
z podjednostek, takich jak: cTnl, cTnC, cTnT. Uszkodzenie serca oznacza si¢ poprzez
podjednostki ¢Tnl i ¢TcT. Troponina T cechuje si¢ wczesniejszym podwyzszeniem stezenia.
PodwyzZszenie st¢zenia troponiny I narasta wolniej, poniewaz znajduje si¢ tylko w mig¢$niu
sercowym. Oznaczenie biomarkerow sercowych powinno by¢ wykonane wszystkim chorym
z bolem w klatce piersiowej. Zwigkszenie stezenia troponin we krwi nastepuje po co najmniej
6 h od pojawienia si¢ objawow zawalu serca. Podwyzszone stezenie troponiny moze
utrzymywac si¢ przez 14 dni po zawale migs$nia sercowego, uniemozliwiajac zdiagnozowanie

powrotu niedokrwienia serca [7,10,11].
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Woczesny zawat serca Wykrywany jest za pomocg badania kinazy fosfokreatynowej
(CPK), a takze aktywnosci jej frakcji CK-MB. Istnieje prawdopodobienstwo zwickszenia
aktywnosci tego izoenzymu w roznorakich chorobach, a takze przy uszkodzeniu migsni
szkieletowych, dlatego jego oznaczanie jest nie do konca wiarygodne. Badanie frakcji CK-MB
jest wykorzystywane do rozpoznawania dorzutu zawatu lub przewidywania jego rozleglosci.
Mioglobina to hemowe biatko, ktore jest syntetyzowane w migéniach pragzkowanych, podczas
martwicy serca uwalnia si¢ z komorek, a normuje si¢ po 24 godzinach. [12]

Podczas przyjecia do szpitala pacjenta z podejrzeniem zawatu zazwyczaj wykonywane
jest zdjecie RTG klatki piersiowej w celu wykluczenia innych chordb, ktére powoduja bol
w klatce piersiowej [10].

Test wysitkowy wykonywany jest w celu oceny rezerwy wiencowej, efektywnosci
farmakoterapii, a takze skutecznosci rehabilitacji pacjentow po przebytym zawale. Do
przeprowadzenia proby wysitkowej wykorzystywana jest ruchoma bieznia lub cyklometr
rowerowy. Warunkiem ukonczenia proby wysitkowej jest przeprowadzenie testu
submaksymalnego. Polega on na otrzymaniu 70% tetna maksymalnego, biorgc pod uwage
pozawatowy test wysitkowy. Maksymalne tetno obliczane jest ze wzoru: 220- wiek chorego.
Préba wysitkowa zostaje zakonczona na podstawie pojawienia si¢ objawow klinicznych lub
nieprawidtowosci w rejestrowanym EKG. Nieodpowiednia rezerwa wieficowa to mniej niz 12

uderzefn/min serca po minucie od zakonczenia proby [11].

METODY LECZENIA ZAWALU MIESNIA SERCOWEGO

Leczenie fibrynolityczne redukuje $miertelno$¢, zmniejsza obszar zawatlu oraz
efektywnos¢ czynnosci komor. Nalezy je rozpoczaé przed przyjazdem pacjenta do szpitala,
jezeli jest to mozliwe. Chorym z symptomami zawatu z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
w EKG, nalezy natychmiast wdrozy¢ leczenie fibrynolityczne, woéwczas gdy zabieg
angioplastyki wiencowej nie moze odby¢ si¢ w odpowiednim czasie. Skutki terapii przynosza
najlepsze rezultaty u pacjentow z rozleglym zawalem. Niebezpieczenstwo wystapienia
krwawienia §rodczaszkowego istnieje u pacjentéw, ktorych cisnienie skurczowe krwi wynosi
180 mmHg co jest wzglednym wskazaniem do rozpoczecia leczenia [13,14].

Leczenie polega na podaniu dozylnie streptokinazy w dawce 250000-600000 jm. przez
10 minut, po czym w dawce 150000-1800000 jm. we wlewie, ktory trwa 60-90 minut.
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Stosowany jest takze aktywator plazminogenu (alteplaza) lub rekombinowany tkankowy
aktywator plazminogenu (reterplaza, tanekteplaza) zamiast streptokinazy [13,14].

Koronarografia to badanie inwazyjne polegajace na wprowadzeniu cewnika do prawej
lub lewej tetnicy wiencowej przez tetnice udowa lub ramienng. Nastepnie podawany jest Srodek
cieniujacy w celu uwidocznienia tetnic odpowiedzialnych za niedokrwienie. Miejsce naktucia
tetnicy jest dezynfekowane i znieczulane miejscowo. W tetnicy umiejscawia si¢ koszulke
naczyniowa z hemostatyczng zastawka, ktora usprawnia proces zamiany cewnikow. Za pomoca
prowadnika do aorty wprowadza si¢ migkkie cewniki o ksztalcie litery J. Dostrzegajac
umiejscowienie cewnika dzigki promieniom rentgenowskim cewnik przesuwany jest do serca.
W momencie gdy koniec cewnika znajduje si¢ w okolicy aorty podawany jest kontrast, ktory
pod wpltywem mieszania z krwig wptywa do tetnic wiencowych.

Przygotowanie chorego do koronarografii obejmuje: uzyskanie pisemnej zgody
pacjenta, przygotowanie miejsca naktucia, ogolenie nadgarstka i obu pachwin, wktucie
obwodowe typu wenflon i pobranie morfologii na podstawowe badania laboratoryjne,
wykonanie pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, wykonanie EKG, usunig¢cie protezy zebowe;,
przygotowanie 2 1 ptyndw do spozycia po badaniu w celu unikni¢cia nefropatii kontrastowe;j
[12,15,16].

Wskazania do koronarografii [12,17,18]:

e stabilna choroba wiencowa;

e powracajace objawy niedokrwienia (niewydolnos¢ serca, obrzek phuc);

e przejscie zawalu serca,;

e pacjenci po PTCA i CABG;

e pacjenci klasyfikowani do operacji duzego ryzyka,

e obnizenie odcinka ST w zapisie EKG.

Po zabiegu koronarografii nalezy dokona¢ pomiaru podstawowych parametrow
zyciowych pacjenta - tetno i ciSnienie tetnicze krwi, wykonac zapis EKG, a takze kontrolowa¢
miejsce naklucia. Po nakluciu tetnicy promieniowej utozy¢ chorego w pozycji lezacej
z wyprostowang konczyng gorng bez mozliwosci poruszania. Do zadan pielegniarki nalezy
weryfikowanie ucisku opaski i pomniejszanie jej ucisku w zalecanych ramach czasowych przez
lekarza np. co 1 godzing i usung¢ opaske po 3 godzinach, przy braku oznak krwawienia. Po
naktuciu tetnicy udowej, utozy¢ pacjenta na plecach z wyprostowang konczyng, kontrolowac

ucisk opatrunku, sprawdza¢ stan ukrwienia, sprawdzaé t¢tno na tetnicy grzbietowej stopy.
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Pacjenta nalezy obserwowaé w kierunku wystgpienia mozliwych powiktan po podaniu
kontrastu (spadek tetna, spadek cisnienia t¢tniczego krwi, nudnosci oraz wymioty) [15].

Zabieg przezskornej interwencji wiencowej (PCI) polega na poszerzeniu (plastyce)
tetnic wiencowych, a takze eliminacji skrzepu z naczynia wiencowego. Do zabiegow PCI
zalicza si¢ takze stentowanie tetnic wiencowych. W naczyniu wieicowym umieszcza si¢
stenty, ktorych zadaniem jest utrzymywanie droznosci zwezonej lub zamknigtej tetnicy oraz
przeciwdziatanie restenozie. Stenty tworza obszar wzmozonej trombogenezy w $cianie
naczynia, wskutek czego moze dojs¢ do powstania zakrzepicy w stencie. W celu prewencji
powstania zakrzepicy, stosuje si¢ stenty pokryte lekami immunomodulujgcymi (DES).
W wyniku zastosowania tych stentow zostaje wstrzymany podziat komoérkowy oraz
zmniejszona miejscowa proliferacja komorek migéni gtadkich [19].

PCI w ostrej fazie zawatu mozna podzieli¢ na [20]:

e pierwotne PCI- zabieg obejmuje udroznienie tetnicy wiencowej bez uprzedniej

fibrynolizy;

e wtorne PCI- zabieg wykonuje si¢ po fibrynolizie.

Pomostowanie tetnic wiencowych (CABG) to zabieg kardiochirurgiczny, ktory polega
na wszczepieniu pomostu (bypassu) od aorty do tgtnicy wiencowej za obszarem zwgzenia
odpowiedzialnym za zawal. Do wytworzenia zespolenia wykorzystywane sa zyly
odpiszczelowe pobrane z podudzi, a takze tgtnice promieniowe, tgtnice piersiowe wewngtrzne
oraz sztuczne protezy naczyniowe. Wytworzenie sztucznego zespolenia pomiedzy tetnica
glébwng, a tetnicami wiencowymi ulatwia poprawe ukrwienia niedokrwionego mig$nia
sercowego. Zabieg przeprowadzany jest w znieczuleniu ogdlnym, z zastosowaniem Kkrgzenia
pozaustrojowego. Zabieg pomostowania tetnic wiencowych (CABG) w trybie naglym rozwaza
si¢ u chorych z drozng tetnica, ktora jest odpowiedzialna za zawal, natomiast anatomig
modyfikacji w tetnicach wiencowych nie jest odpowiednia do wykonania PCI. Zabieg CABG
rozwaza si¢ rowniez u chorych z zawalem uniesienia odcinka ST (STEMI), u ktérych nie
powiodto si¢ PCI badz nastapito zamknigcie tetnicy wiencowej, niekwalifikujace si¢ PCI.
CABG w trybie nagltym przeprowadza si¢ bardzo rzadko, poniewaz korzysci z rewaskularyzacji
nie sg gwarantowane [21-24].

Po reperfuzji pacjentow umieszcza si¢ na OiOK’u lub na oddziale, na ktorym mozna
przeprowadzi¢ stale monitorowanie parametrow zyciowych. Czas pobytu na tym oddziale

zalezy od zagrozenia kardiologicznego chorego. Krotki pobyt powoduje zmniejszony czas na
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nauczenie pacjenta nowych nawykow oraz podwyzszanie dawek lekéw uzywanych
w prewencji wtornej. Wazne, aby chorzy po wyjsciu ze szpitala byli wezesnie kontrolowani
przez lekarza kardiologa, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyspecjalizowang
pielegniarke, jak i rowniez niezwlocznie objeci oficjalnym programem rehabilitacji w szpitalu
lub w trybie ambulatoryjnym [4].

Opioidy s3 lekami wykorzystywanymi w terapii bolu, ktory wspoétistnieje z zawalem
migsnia sercowego. Najczgsciej stosowany jest fenantyl i morfina. Leki te podawane sa
dozylnie do momentu ustania bolu. Natezenie bolu oceniane jest za pomoca skal, np. skala
VAS. Pozyskana analgezja zmniejsza wartosci cisnienia tetniczego krwi, a takze jest
czynnikiem wlasciwej zaleznosci pomigdzy zapotrzebowaniem na tlen a dostarczaniem tlenu

do kardiomiocytow [25].

POWIKEANIA ZAWALU MIESNIA SERCOWEGO

Mimo wczesnego rozpoczgcia leczenia, skutecznej reperfuzji, po wystapieniu zawatu
serca wystepuja rozne powiklania. Powiklania po przebytym zawale mig$nia sercowego mozna
podzieli¢ na wczesne 1 poézne [26].

Powiktania wczesne i pozne to [1]:
» zaburzenia rytmu serca:
- czestoskurcz komorowy, migotanie komor, migotanie przedsionkow, zaburzenia
przewodzenia;
peknigcie Sciany mig$nia sercowego z tamponadg osierdzia,
perforacja przegrody migdzykomorowej;
tetniak $ciany mie$nia sercowego;
zatory skrzeplinami;
niewydolnos¢ serca;
zapalenie osierdzia;

dtawica pozawalowa, powtorny zawat;

vV V V V V V V V

ostra niedomykalno§¢ zastawki dwudzielnej w wyniku zerwania mig$nia
brodawkowatego.
Mechaniczne powiktania zawatu z uniesieniem odcinka ST (STEMI), to: peknigcie

przegrody miedzykomorowej, peknigcie Sciany serca, niedomykalno$¢ zastawki mitralne;j.
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Powiktania te sa obcigzone zwigkszong  $miertelnoscia oraz s3  jednym

z najniebezpieczniejszych konsekwencji zawatu serca [26].

POMOC PRZEDSZPITALNA W ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO

W sytuacji podejrzenia zawatlu migs$nia sercowego z typowymi objawami, jak: silny bol
w klatce piersiowej, pojawiajacy si¢ w spoczynku, promieniujacy do lewego barku, reki
1 zuchwy, ktory trwa ponad 15-20 minut i nie ust¢puje po podaniu nitrogliceryny, nalezy
udzieli¢ pierwszej pomocy. Wskazane jest ulozenie cztowieka w pozycji plaskiej. W sytuacji
wystgpienia dusznos$ci - wskazana jest zmiana pozycji na potsiedzacg 1 zapewnienie spokoju.
Nalezy jak najszybciej wezwac karetke pogotowia w celu zapewnienia fachowej opieki. Po
przybyciu zespotu ratownictwa medycznego do pacjenta, rozpoznanie niedokrwienia mig¢snia
sercowego zaczyna si¢ od analizy danych z wywiadu i badania EKG. Badanie EKG, we
wczesnej fazie zawatu nie zawsze ukazuje charakterystyczne zmiany dla zawatu serca np.
uniesienie odcinka ST. Poprawny zapis krzywej EKG nie wyklucza zawatu serca. Pacjenta
nalezy jak najszybciej i jak najbezpieczniej przewiez¢ do szpitala wyposazonego w pracowni¢
hemodynamiki. Nalezy uzyskac¢ dostep naczyniowy i rozpoczaé¢ farmakoterapig. Pacjentom z
ci$nieniem skurczowym wyzszym niz 90 mmHg bez bradykardii i tachykardii, podawana jest
dawka nitrogliceryny w postaci aerozolu w dawce 0,4 mg, wowczas gdy jej wezesniej nie
dostali. Gdy bdl nie ustepuje, podawane sa narkotyczne leki przeciwbolowe, morfina w dawce
4-8 mg, a nastgpnie 2 mg co 5-15 minut, do momentu wyeliminowania bolu. Wraz z opioidami
stosowana jest farmakoterapia lekami przeciwwymiotnymi (zazwyczaj 5-10 mg
metoklopramidu), gdyz nudno$ci i wymioty to cz¢sty objaw niepozadany morfiny. Podawane
jest takze 150-325 mg kwasu acetylosalicylowego w postaci tabletki. Chorym podawany jest
tez tlen (w przeptywie 2-4 litry/min, przez maske¢ lub przez wasy tlenowe), zalecane jest to w
sytuacji wystgpienia dusznosci. W wypadku podawania tlenu konieczne jest monitorowanie

saturacji krwi [5,26].

REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA PO ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO

Rehabilitacja kardiologiczna to holistyczne podej$cie do pacjenta majace na celu

zapobieganie chorobom uktadu krazenia, leczenie, poprawe jakosci zycia, a takze zmniejszenie
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postepu chorob juz istniejgcych. W rehabilitacji tego typu wykorzystuje si¢ ¢wiczenia fizyczne,
farmakoterapie, psychoterapie, dietoterapig, edukacje, a takze zmiang zachowan zdrowotnych
[28].

Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej rozpoczyna si¢ w trakcie pobytu pacjenta w
szpitalu. Zalozeniem etapu jest usamodzielnienie pacjenta oraz przygotowanie do
samodzielnosci w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego. Rehabilitacja powinna
rozpocza¢ si¢ od ¢wiczen biernych wykonywanych w 16zku, nastgpnie zalecane jest czynne
siadanie pacjenta, zachgcanie pacjenta do samodzielnego przemieszczania si¢ wozkiem do
toalety, a nastepnie jest pionizowanie pacjenta i zalecanie odbywania spaceréw przy tozku.
Cwiczenia wykorzystywane w tym etapie, to: gimnastyka oddechowa, éwiczenia relaksacyijne,
¢wiczenia niektorych migsni ciata. Czas dolaczania poszczegdlnych ¢Ewiczen zalezy od
przebiegu choroby, a takze wystepowania komplikacji po przebytej chorobie. Przed wyjsciem
pacjenta ze szpitala, przeprowadzany jest test wysitkowy. Pacjentow kwalifikuje si¢ do
kolejnych etapow rehabilitacji sugerujgc si¢ wynikiem proby wysitkowej [9,10, 25,26].

IT etapem leczenia jest wezesna rehabilitacja. Trwa ona od 4 do 12 tygodni. Rozpoczecie
nastgpuje od 14. doby po wyjsciu ze szpitala do ukonczenia peilnej rewaskularyzacji.
Poprawiana zostaje tolerancja pacjenta na aktywno$¢ fizyczna. Do odpowiedniego modelu
¢wiczen chorych kwalifikuje si¢ na podstawie ich wydolnosci fizycznej oraz ryzyka sercowo-
naczyniowego. Pacjent podlega ocenie lekarskiej, fizjoterapeutycznej, psychologicznej oraz
dietetycznej. Najczesciej wykorzystywang aktywnoscig fizyczng w tym etapie jest trening
aerobowy wydolnosciowy. Trening zawiera rozgrzewke, ktora trwa od 5 do 10 minut, a
nastepnie przechodzi si¢ do trening gldéwnego, ktory trwa od 20 do 60 min. Po kazdym treningu
przechodzi si¢ do uspokojenia organizmu, ktore trwa od 5 do 15 minut. Nasilenie wysitku
przedstawiane jest pod postacig wartosci wzglednej lub bezwzglednej. Warto$¢ bezwzgledna
dotyczy pochtaniania tlenu (VO2), a takze jednostek metabolicznych (MET). Wzgledna
wielkos$¢, ktora ocenia nasilenie ¢wiczen to subiektywna skala odczuwania zmeczenia przez
pacjenta (RPE) [25,26].

Trzeci etap rehabilitacji powinien by¢ realizowany przez cate zycie pacjenta. W tym
etapie nalezy systematycznie zapewni¢ wysitek fizyczny w celu poprawy tolerancji pacjenta na
wysitek, zachowania dotychczasowych komponentow leczenia oraz rehabilitacii,
zredukowanie ryzyka powrotu zawalu serca. W tym etapie podtrzymywane sg i poglgbiane

efekty aktywnos$ci ruchowej uzyskane z Il etapu. Aktywnos¢ fizyczna jest nierozdzielng czescia
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zycia chorego podczas trzeciego etapu. Etap ten powinien by¢ przeprowadzony pod kontrolg

lekarzy z poradni rehabilitacji kardiologicznej oraz poradni kardiologicznej [29,30].

PODSUMOWANIE

Zapadalno$¢ na choroby uktadu sercowo-naczyniowego ma zwigzek z niska
aktywnoscig fizyczna, a takze ztg dietg. Wazng role w opiece nad pacjentem z zawatem migs$nia
sercowego sprawuje pielegniarka. Petni ona istotng rolg w modyfikacji zachowan zdrowotnych,
aby jak najbardziej wyeliminowa¢ ryzyko kolejnego incydentu zawatu serca, a takze zmiany

stylu zycia.
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WSTEP

Udar mozgu (ang. Stroke; tac. apoplexia cerebri, insultus cerebri) jest to zespot
objawow klinicznych powigzany z naglym wystapieniem ogniskowych lub uogoélnionych
zaktécen pracy moézgu, ktére utrzymuja sie powyzej 24. godzin (jezeli wczes$niej nie
doprowadzg do zgonu chorego lub nie ustgpia po leczeniu) oraz nie sg spowodowane innymi
czynnikami niz naczyniowymi [1]. Jest to bezposredni stan zagrozenia zycia. Wedlug raportu
opublikowanego przez WHO (World Health Organization) $§mier¢ wywotana przez udar mézgu
stanowita 10,164% wszystkich zgonow w 2016 roku (z czego 4,94% stanowity udary
niedokrwienne, a 5,22% udary krwotoczne) [2]. Stanowi to druga najczestsza przyczyng
zgonOw na $swiecie. Jest to takze jedna z gldéwnych przyczyn niepetnosprawnosci. Wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych ICD-10
(ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems;
International Classification of Diseases; ICD) stworzonej przez WHO udary mozgu koduje si¢
pod kodami z przedziatu 160-164 [3]. Udary moézgu naleza do chordb neurologicznych
Starzejacego si¢ spoleczenstwa. Wyrdzniamy niemodyfikowalne oraz modyfikowalne czynniki
ryzyka zwickszajace prawdopodobienstwo udaru (Tabela 1). Mozemy takze wyodrebnié
choroby, ktére maja znaczacy wptyw na podwyzszenie prawdopodobienstwa wystapienia
udaru.
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Tab. 1. Czynniki ryzyka zachorowania na udarow

 Niemodyfikalne Modyfikowalne | Choroby
Wiek Palenie tytoniu Cukrzyca
Plec Naduzywanie alkoholu Nadcisnienie
Rasa Otytosé Urazy tetnic
Uwarunkowania Niski poziom aktywnosci Zaburzenia krzepliwo$ci krwi
genetyczne fizycznej
Choroby serca
Otytosc
Choroby naczyn krwiono$nych

Zrédto: Opracowanie wilasne

Udar mozemy zakwalifikowaé poprzez trzy czynniki: patomechanizm, czas
trwania objawow oraz obszar niedokrwienia [4].

Ze wzgledu na patomechanizm udar mozemy podzieli¢ na udar niedokrwienny, udar
krwotoczny oraz udar zylny. Udar niedokrwienny (ang. ischemic stroke) - inaczej zawal
mozgu. Stanowi okoto 80% wszystkich przypadkow udaréw. Najczesciej spowodowany jest
zamknigciem lub  zmniejszeniem  przeplywowo$ci  tetnicy, co prowadzi do
ograniczenia doptywu krwi do moézgu. Wyrdézniamy zakrzepowe 1 zatorowe udary
moézgu. Udar krwotoczny (ang. hemorrhagic stroke) - znacznie rzadszy, stanowi okoto
20% wszystkich przypadkow. Wywotany jest p¢knieciem naczynia krwiono$nego nastepstwie,
ktorego powstaje wylew krwi do moézgu, ktory niszczy jego utkanie. Wyrdézniamy dwa
rodzaje wylewu: krwotok $§rodmozgowy | krwawienie podpajeczynéwkowe [5]. Udar
zylny (ang. cerebral venous thrombosis; CVT) - najrzadszy, stanowigcy mniej niz
1% wszystkich przypadkéw udar mozgu. Spowodowany poprzez zakrzepice zyt mézgowych
lub zatok zylnych opony twarde;.

Ze wzgledu na czas trwania udaru mozemy wyodrebni¢ udar przemijajacy, udar
odwracalny, dokonany oraz post¢pujacy. Przemijajacy atak niedokrwienny (ang. transient
ischemic attack; TIA) - ostry, krotkotrwaty napad niedokrwienia mozgu (utrzymujacy si¢ nie
dhuzej niz 24 godziny) [6]. Odwracalny niedokrwienny deficyt neurologiczny (ang. reversible
ischemic neurologic deficyt; RIND) - objawy utrzymujg si¢ nie dtuzej niz 3 tygodnie. Udar
dokonany - objawy utrzymujg si¢ minimum 3 tygodnie. Udar postepujacy (ang. progressing
stroke) - nagle pogorszenie stanu klinicznego narastajace stopniowo lub objawia si¢ pod

postacig kolejnego epizodu [7].
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Udar kwalifikujemy takze ze wzgledu na obszar niedokrwienia. Wyodrgbnia si¢ zawat
moézgu, czesciowy zawal moézgu, zatokowy zawal moézgu oraz zawal mézgu w obszarze
unaczynienia tylnego. Zawal mézgu w obszarze catego przedniego unaczynienia (ang. total
anterior circulation infarct; TACI) - wystepuje w obszarze tetnicy $srodkowej oraz tetnicy
przedniej mozgu[8]. Czgsciowy zawal mozgu w obszarze przedniego naczynia (ang. partial
anterior circulation infarct; PACI) - cze$ciowa niedroznos¢ tetnicy przedniej lub srodkowej
mozgu. Zatokowy (lakunarny) zawal moézgu (ang. lacunar infarct; LACI) -
niedroznos¢ drobnych rozgatezien tetnic mozgu [9]. Zawal mozgu w obszarze unaczynienia
tylnego (ang. posterior circulation infarc; POCI)- niedroznos¢ w obszarze kregowo

podstawnym [10].

CEL PRACY

Celem pracy byla analiza czynnikow majacych wpltyw na dlugos¢ hospitalizacji

pacjentéw z rozpoznaniem udaru mozgu.

MATERIALY I METODY

Dane pochodza z Kliniki Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
W Biatymstoku. Baza danych zostata zebrana i utworzona w 2021 roku dzigki wspotpracy
z Klinikg Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku oraz Dzialem
Statystyki Medycznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Zebrane informacje dotycza 1321 pacjentéw hospitalizowanych z powodu udaru (616
pacjentow w roku 2019 oraz 705 pacjentow w roku 2020).

W roku 2019 hospitalizacji zostato poddanych 616 pacjentéw, natomiast w ciggu
nastepnego roku liczba leczonych w Klinice Neurologii wzrosta do 705 pacjentow.

W roku 2019 hospitalizowano 319 m¢zczyzn oraz 297 kobiet. W roku 2020 na oddziale
udarowym przebywaty 351 kobiety oraz 354 m¢zczyzn.

Do przeprowadzenia analiz przeprowadzono sprawdzenie normalnosci rozktadu
zmiennych za pomocg testu Shapiro-Wilka. Zalezno$¢ miedzy badanymi zmiennymi
weryfikowano za pomocg testu niezaleznosci Chi kwadrat Pearsona. Do pordéwnania

zmiennych liczbowych pomig¢dzy rokiem 2019 a rokiem 2020 uzyto testu U Manna-Whitneya.
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Nastepnie przeprowadzono analizg regresji liniowej jednoczynnikowej, a nastgpnie
przystapiono do proby zbudowania wieloczynnikowego modelu regresji logistycznej. W roku
2020 do analizowanych zmiennych wiaczono takze parametr COVID-19 informujacy 0 tym,
czy podczas hospitalizacji pacjenta w Kilinice Neurologii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku wykryto obecnos¢ wirusa SARS-CoV-2.

Obliczenia i interpretacj¢ graficzng wykonano przy uzyciu pakietu statystycznego
Stata/IC 13.1. WyniKki istotne statystycznie przyjeto na poziomie p<0,05.

WYNIKI

Pierwszym etapem analizy bylo poréwnanie wieku, dlugosci hospitalizacji, ilosci
diagnoz wspdtistniejacych oraz ilosci wykonanych §wiadczen medycznych w klinice. Ilo$¢
wykonywanych $§wiadczen wsérdd pacjentow roznita sie istotnie statystycznie migdzy
pacjentami hospitalizowanymi z powodu udaru w roku 2019 a pacjentami hospitalizowanymi
w 2020 roku (p<0,001). Pacjenci w 2020 roku charakteryzowali si¢ przecigtnie wigksza liczba
wykonanych $wiadcz podczas trwania hospitalizacji (Me=58, Q1=38 ; Q3=86), niz pacjenci
W roku poprzedzajacym (Me= 47, Q1=32 ; Q3=69,5). Zaobserwowane roznice pokazano

na Rycinie 1.
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Ryc. 1. Porownanie ilosci wykonywanych uslug u pacjentow hospitalizowanych w roku
20191 2020
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W procesie gromadzenia danych do analizy wyodrebniono grupy chorob mogace mie¢
zwigzek z rozpoznaniem udaru, takie jak nadci$nienie, migotanie i trzepotanie przedsionkow,

miazdzyca oraz zgon podczas hospitalizacji. Wyniki opisuje Tabela 2.

Tab. 2. Wyniki analizy zaleznosci pomiedzy rokiem hospitalizacji a wystepowaniem
wybranych choréb wspélistniejacych w rozpoznaniu udaru

p-value
2019 2020
N % N %

Nadcisnienie Nie 57 9,25% 90 [ 12,77% 147 0,04
Tak 559 |90,75% | 615 | 87,23% | 1174

Migotanie i trzepotanie | Nie 423 | 68,67% | 499 | 70,78% 922 0,04

przedsionkow Tak 193 | 31,33% | 206 | 29,22% 399

Choroby Parkinsona Nie 602 | 97,73% | 698 | 99,01% | 1300 0,06
Tak 14 2,27% 7 0,99% 21

PadaczKki Nie 578 | 93,83% | 662 | 93.90% | 1240 0,96
Tak 38 6,17% 43 6,10% 81

Hipercholesterolemia Nie 505 |81,98% | 539 | 76,45% | 1044 0,01
Tak 111 | 18,02% | 166 | 23,55% 277

Niewydolno$¢ serca Nie 495 | 80,36% | 562 | 79,72% 1057 0,77
Tak 121 | 19,64% | 143 | 20,28% 264

Cukrzyca Nie 438 | 71,12% | 522 | 74,04% 960 0,23
Tak 178 | 28,90% | 183 | 25,96% 361

Choroby tarczycy Nie 574 | 93,18% | 649 | 92,06% | 1223 0,44
Tak 42 6,82% 56 7,94% 98

Otytos¢ Nie 603 | 97,89% | 683 | 96,88% | 1286 0,25
Tak 13 2,11% 11 3,12% 35

Nowotwory Nie 573 |93,02% | 660 | 93,62% | 1223 0,66
Tak 43 6,98% 8 6,38% 88

Miazdzyca Nie 378 | 61,36% | 492 | 69,79% 870 0,001
Tak 238 | 38,64% | 213 | 30,21% 451

Zakazenia ukladu Nie 446 | 72,40% | 490 | 69,50% 936 0,25

moczowego Tak 170 | 27,60% | 215 | 30,50% 385

Zapalenie phuc Nie 457 | 74,19% | 528 | 74,89% 985 0,77
Tak 159 | 25,81% | 177 | 25,11% 336

Choroby  niedokrwienne | Nie 528 | 85,71% | 611 | 86,67% | 1139 0,62

serca Tak 88 |1429% | 94 | 13,33% 182

COVID-19 Nie 616 100% 688 | 97,59% | 1304 <0,001
Tak 0 0% 17 2,41% 17

Zgon Nie 614 | 99,68% | 705 100% 1319 0,13
Tak 2 0,32% 0 0% 2
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W roku 2020 wyodrebniono takze zmienng COVID-19 méwigca o obecnosci wirusa
SARS-CoV-2. Poniewaz zmienne opisujace wystepowanie chordb wspoélistniejacych sa
zmiennymi dychotomicznymi uzyto testu niezaleznosci Chi kwadrat Pearsona. Wyniki opisuje
Tabela 2.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy rokiem hospitalizacji
a wystepowaniem miazdzycy (p=0,001), hipercholesterolemii (p=0,001), migotaniem
i trzepotaniem przedsionkow (p=0,004) oraz nadcisnienia (p=0,004) u chorych leczonych na
udar. Istotng statystycznie zalezno$¢ zaobserwowano takze pomiedzy rokiem hospitalizacji
a wystgpieniem zakazenia wirusem SARS-CoV-2 (COVID-19) (p<0,001) u pacjentow
leczonych na udar. Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci pomigdzy rokiem
2019 a 2020 w wystepowaniu pozostatych choréb wspotistniejacych oraz zgonu.

Do oceny wptywu pojedynczych czynnikow na dlugo$¢ pobytu chorych w klinice
przeprowadzono analiz¢ regresji. Sprawdzono oddzialywanie wybranych zmiennych na czas
pobytu w szpitalu. Wyniki uzyskane przy pomocy analizy przedstawiono w Tabeli 3.

W  regresji liniowej jednoczynnikowe] istotno$¢ statystyczng uzyskano dla
nastepujacych zmiennych: wiek (p<0,001), ilos¢ diagnoz wspotistniejacych (p<0,001), ilos¢
ushug (p<0,01), rok hospitalizacji (p=0,045), miejsce zamieszkania (p=0,017), nadcisnienie
(p<0,001), padaczki (p=0,015), hipercholesterolemia (p=0,002), niewydolno$¢ serca (p=0,008),
zakazenia ukladu moczowego (p<0,001), zapalenia ptuc (p<0,001), COVID-19 (p<0,001)
wzgledem zlogarytmowanej zmiennej czas pobytu dla rozpoznan udaru.

Nie stwierdzono istotnos$ci statystycznej dla pozostatych zmiennych wzgledem czasu
hospitalizacji chorego.

Analizujac wyniki uzyskane za pomocg analizy regresji liniowej jednoczynnikowej dla
pacjentow z rozpoznaniem udaru, podjeto probe budowy modelu regresji liniowej
wieloczynnikowej dla tej choroby.

Po przeprowadzonej analizie wybrano model, do ktoérego wilaczono nastepujace
zmienne: ilo$¢ wykonanych ustug, wiek, rok hospitalizacji, wystgpowanie chordb, takich jak
nadci$nienie oraz niewydolno$¢ serca, obecnos¢ wirusa SARS-CoV-2 (COVID-19), a takze
zgon. Wyniki zaprezentowano w Tabeli 4. Model regresji liniowej wieloczynnikowej
prezentuje si¢ nastepujaco:

u In_czaspobytu= 0,695 — 0,052 * Wiek + 0,002 * Rok + 0,062 * Nadci$nienie — 0,029 *
Niewydolnoséserca — 0,327 * COVID-19 — 0,267 * Zgon + 0,003 * Ilos¢ustug
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Tab. 3. Wyniki analizy regresji liniowej jednoczynnikowej pomiedzy zmiennymi
niezaleznymi, a czasem hospitalizacji pacjentow z rozpoznaniem udaru

Zmienna zalezna Regresja liniowa jednoczynnikowa
czas pobytu

Zmienna Wspotczynnik p-value 95% ClI
Wiek 0,002 <0,001 (0,001 ; 0,003)
Ilo$¢ diagnoz wspotistniejacych 0,028 <0,001 (0,021 ; 0,034)
Tlo$¢ ustug 0,003 <0,001 (0,003; 0,002)
Rok hospitalizacji -0,026 0,045 (-0,052 ; -0,001)
Pte¢ 0,022 0,097 (-0,004 ; 0,048)
Miasto/wies$ -0,034 0,017 (-0,062 ; -0,006)
Nadci$nienie 0,119 <0,001 (0,078 ; 0,159)
Migotanie i trzepotanie 0,025 0,081 (-0,003 ; 0,053)
przedsionkow
Choroby Parkinsona 0,017 0,752 (-0,089 ; 0,120)
Padaczki 0,069 0,015 (0,013; 00,121)
Hipercholesterolemia -0,049 0,002 (-0,081; -0,017)
Niewydolno$¢ serca 0,044 0,008 (0,011 ; 0,076)
Cukrzyca 0,0199 0,192 (-0,010; 0,048)
Choroby tarczycy -0,020 0,428 (-0,069 ; 0,029)
Otyto$é -0,022 0,598 (-0,102 ; 0,059)
Nowotwory -0,003 0,918 (-0,055 ; 0,049)
Miazdzyca 0,013 0,364 (-0,015; 0,040)
Zakazenia uktadu moczowego 0,110 <0,001 (0,082 ; 0,138)
Zapalenie phuc 0,172 <0,001 (0,243 ; 0,200)
Choroby niedokrwienne serca 0,028 0,145 (-010; 0,065)
COVID-19 -0,443 <0,001 (-0,556 ; -0,331)
Zgon -0,275 0,105 (-0,061 ; 0,058)

Tab. 4. Model regresji liniowej wieloczynnikowej zlogarytmowanej zmiennej czas pobytu
dla wybranych zmiennych niezaleznych

Zmienna zalezna Regresja liniowa wieloczynnikowa

czas pobytu

Zmienna Wspélezynnik exp(p) p-value 95% CI

Wiek -0,052 0,949 <0,001 (-0,071; -0,033)
Rok 0,002 1,002 <0,001 (-0,071; -0,033)
Nadcisnienie 0,062 1,064 <0,001 (0,031 ; 0,093)
Niewydolno$é¢ -0,029 0,971 0,017 (-0,053 ; -0,005)
serca
COVID-19 -0,327 0,721 <0,001 (-0,0410; -0,244)
Zgon -0,267 0,766 0,028 (-0,506 ; -0,029)
Tlo$¢ ustug 0,003 1,003 <0,001 (0,0029 ; 0,0034)
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Dla zbudowanego modelu regresji wieloczynnikowej przeprowadzono analiz¢ zalozen
normalnosci reszt oraz homosketycznosci reszt. Wspotczynnik determinacji R? wyniost 49,14%

skorygowany wspotczynniki determinacji Adj R wyniost 48,87%).
ki Ot iki d inacji Adj R? 10st 48,87%

DYSKUSJA

Na wystgpienie udaru moézgu ma wplyw wiele czynnikéw modyfikowalnych
i niemodyfikowalnych (Tabela 1). Bez watpienia udar moézgu jest istotnym problemem
starzejgcego si¢ spoteczenstwa [11]. Procesy zachodzace podczas starzenia si¢ organizmu
przyczyniaja si¢ do powstania takich schorzen, jak nadci$nienie tetnicze, migotanie
i trzepotania przedsionkow czy miazdzyca [12]. W badanej grupie rowniez zauwazono
tendencje do wystepowania niektorych chordb wspotistniejagcych. Do najczestszych rozpoznan
wspotistniejacych wsrdd badanej grupy nalezato: nadcis$nienie t¢tnicze, migotanie 1 trzepotanie
przedsionkow, hipercholesterolemia oraz miazdzyca (Tabela 2).

Porownujac rok 2019 z rokiem 2020 pod wzgledem hospitalizacji mozemy
zaobserwowa¢ zwigkszenie liczby pacjentow hospitalizowanych w roku 2020 w poréwnaniu
z rokiem 2019. W roku 2020 hospitalizowano o 54 kobiety oraz 35 mezczyzn wiecej niz w roku
poprzedzajacym. Wptyw na to zjawisko mdgl mie¢ utrudniony dostep do Podstawowej Opieki
Zdrowotnej spowodowany pandemig wywotang wirusem SARS-CoV-2. By¢ moze poprzez
utrudniony dostep do lekarzy pierwszego kontaktu oraz zaniedbanie kontroli chorob
przewlektych pacjenci trafiali do szpitala pdzniej lub w cigzszym stanie klinicznym,
z koniecznos$cig przeprowadzenia bardziej doglgbnej diagnostyki medyczne;.

Wykazano, ze im wyzszy wiek 0soby hospitalizowanej tym okres hospitalizacji
wydtuza sie (Tabela 3). Rowniez przy wzroscie ilosci diagnoz wspdtistniejgcych oraz ilo$ci
$wiadczen wykonanych podczas leczenia pacjenta czas hospitalizacji ulegnie wydtuzeniu. Czas
pobytu w szpitalu wydtuza si¢ takze u pacjentdéw, ktoérzy chorowali rownolegle na nadci$nienie
tetnicze, padaczke, niewydolnos$¢ serca, zakazenie uktadu moczowego lub zapalenie ptluc.
Zapalenie pluc, zakazenie ukladu moczowego czy napady padaczkowe s3 jednym
Z najczestszych powiktan u chorych z udarem mozgu [13,14]. Z powodu wyzszego wieku
istnieje wigksza mozliwo$¢ powiktan, ktore wymagajg stalego nadzoru personelu medycznego
i dluzszej rekonwalescencji w Klinice Neurologii. Natomiast u pacjentow, u ktorych

stwierdzono hipercholesterolemie lub zakazenie wirusem SARS-CoV-2i zaobserwowano
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skrocenie czasu hospitalizacji. Poniewaz hipercholesterolemia jest choroba, ktéra moze by¢
leczona w warunkach ambulatoryjnych, nie wymaga dtuzszej hospitalizacji. Inne sprawdzane
czynniki nie mialy istotnie statystycznego wplywu na wydtuzenie lub skrocenie czasu
hospitalizacji chorego.

Stwierdzono, ze czas hospitalizacji pacjentow w roku 2020 wydtuzyt si¢ w poréwnaniu
z rokiem 2019. Moglto by¢ to spowodowane stabszym dostepem do Podstawowej Opieki
Medycznej, przez co pacjenci trafiali do Kliniki w cigzszym stanie. U pacjentéw
ze stwierdzonym nadcis$nieniem oraz u osob, u ktorych wykonano wigkszg 1lo$¢ badan czas
hospitalizacji takze ulegt wydhuzeniu. U o0so6b z rozpoznanym wirusem SARS-CoV-2 czas
hospitalizacji w Klinice Neurologii ulegt skroceniu. Skrocenie czasu hospitalizacji mogto by¢
spowodowane przeniesieniem pacjenta do szpitala tymczasowego zakonczonego wypisem
w Klinice Neurologii. Skrocenie czasu hospitalizacji zaobserwowano takze wsrdd pacjentow
leczonych réwnolegle na niewydolnos¢ serca. Choroba ta nie wymaga stalej obserwacji

w Klinice Neurologii, wigc pacjenci moga zosta¢ pod opieka lekarzy rodzinnych.

WNIOSKI

Wedlug Zrédet wiek znacznie wptywa na ryzyko wystapienia udaru [15]. Analiza
przeprowadzona na grupie badanej potwierdza te hipoteze. Zrodta wskazuja na czestsza
zachorowalno$¢ na udar wsrod kobiet [16]. Badana grupa potwierdza te predyspozycje.

Wykazano, ze pacjenci udarowi z towarzyszgcym rozpoznaniem zapalenia pluc
spedzaja na oddziale znacznie wigcej czasu niz chorzy, u ktoérych podczas hospitalizacji nie
wystapilo zapalenie ptuc. Za pomocg modeli regresji liniowej wieloczynnikowej wykazano
istotnie statystyczny wplyw analizowanych zmiennych, takich jak: wiek, rok hospitalizacji czy

ilo$¢ ustug na czas hospitalizacji pacjentow z udarem [17].
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WYBUCH ELEKTROWNI JADROWEJ W CZARNOBYLU

Awaria elektrowni jadrowej w Czarnobylu nastgpita 26 kwietnia w 1986 roku w wyniku
wybuchu wodoru. Pokrywa, ktora uszczelniata reaktor zostata zerwana, a grafit zapalit sig.
Szereg tych zjawisk wywotat pozar. W wyniku czego do atmosfery ziemskiej wydzielita si¢
zawarto$¢ reaktora. Byl to radioaktywny pyt. Pozar trwal przez 10 dni, co spowodowato, ze
skazeniu ulegt obszar od 125 000 do 146 000 km? [1]. Byt to teren na pograniczu Biatorusi,
Ukrainy i Rosji. Dozymetry, ktore byly zdolne w tym czasie do pomiaru dziataty w zakresie
0,00001 Gy/s, przez co nieprzerwanie podawaty odczyt "poza skalg". W wyniku tego obsada
reaktora oraz osoby, ktore braty udzial w akcji ratunkowej nie mialy swiadomosci, jak wielka
dawke promieniowania przyjmujg [2].

W nastepstwie katastrofy nuklearnej az pig¢ milionow ludzi na Biatorusi, Ukrainie
1 w Rosji zaklasyfikowano jako "zagrozone" napromieniowaniem cezem-137 o intensywnosci
powyzej 37 kBg/m? [2]. W zwigzku z tym nastgpila ewakuacja i przesiedlono wickszos¢
mieszkancoOw sagsiednich miejscowosci.

W chmurze, ktora przedostawata si¢ w dalsze czg¢éci Europy, w tym m.in. do Polski,
byto wiele rodzajéw materialow radioaktywnych, gtéwnie jodu (*31) oraz cezu (*3*Cs oraz
137Cs). Radioaktywny Jod-131 ma krotki czas potowicznego rozpadu - 8 dni, za$ radioaktywny
Cez 137, wchianiany z pytem lub z pokarmu, ma czas potowicznego rozpadu réwny 30. lat

i nadal jest w glebie i produktach zywnosciowych w wielu cze$ciach Europy, w tym Polski [3].
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WPLYW PROMIENIOWANIA NA KOMORKI ZYWE

Promieniowanie X i gamma emitowane przez radioizotopy ma duzg przenikliwos¢,
przechodzi przez materi¢ i jonizuje ja. W wyniku tego dochodzi do tworzenia wolnych
rodnikéw 1 wuszkodzenia struktur komodrkowych. Komoérka z wolnymi rodnikami
1 uszkodzeniami moze sobie radzi¢ na kilka sposobow:

e moze sama naprawi¢ uszkodzenia, gdy dziataja na nig mate dawki promieniowania,

e moze obumrze¢, podobnie jak te gingce w sposob naturalny,

e moze mie¢ uszkodzenia w strukturze, co moze by¢ predyspozycja do rozwoju
nowotworu.

Negatywne skutki promieniowania jonizujgcego na organizmy zywe s3 zalezne od
catkowitej dawki pochtonigtego promieniowania, od szybkosci pochtaniania, od czesci ciata
1 obszaru, ktory byt eksponowany na promieniowanie, a takze od ogdlnej kondycji organizmu.
Jedynie nieliczne zjawiska zwigzane z promieniowaniem, m.in.: skutki genetyczne zaleza
tylko od catkowitej otrzymanej dawki, a nie od szybkosci jej pochlaniania. Zazwyczaj efekt
biologiczny okreslonej catkowitej dawki promieniowania zmniejsza si¢ Wwraz ze
zmniejszaniem szybko$ci pochtaniania tej dawki. Najbardziej wrazliwe na promieniowanie sg
komoérki w gruczotach limfatycznych, tarczycy, komorki organdw rozrodczych i1 szpiku
kostnego. Wigze si¢ to z tym, ze niektore organy majg zdolno$¢ do selektywnego
akumulowania wybranych pierwiastkéw, tak jak tarczyca — jod. W nastepstwie dodatkowe

promieniowanie jodu-131 moze uszkodzi¢ ten gruczot [4].
SKUTKI WYBUCHU

Katastrofa czarnobylska zwigzana z wybuchem elektrowni byla poczatkiem do
przeprowadzenia szeregu analiz 1 badan, jak napromieniowanie cze$ci ciata lub catego
organizmu duzg dawka promieniowania jonizujgcego wptynie na organizm ludzki. W zwiazku
Z tym okreslone zostaly bezposrednie (wczesne) 1 odlegle skutki promieniowania jonizujacego
na zdrowie populacji. Po wybuchu pierwiastki promieniotworcze dostawaty sie¢ do organizmu
ludzkiego, byty w powietrzu oraz osiadaty si¢ na glebie, przez co moglty wplywac bezposrednio
do niej, m.in.: skazajac okoliczne wody oraz uprawy rolne. Promieniowanie jonizujace
oddzialywato na catg flor¢ 1 faung otaczajaca cztowieka. Przyczynito si¢ do rozwoju u ludzi

ostrej choroby popromiennej, choroby wiencowej, choréb  hematologicznych oraz
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dermatologicznych. Sam wybuch réwniez spowodowat wzrost chordéb psychicznych wsrod

ludzi, m.in.: zwiekszong zdolnos¢ do uzaleznien, a takze zachowan nerwicowych [5].

Ostra choroba popromienna

W wyniku wybuchu zginety natychmiastowo 3 osoby, a 28 0s6b zmarto w ciagu kilku
nastepnych tygodni - rGwniez w wyniku ostrej choroby popromiennej. Wedtug sporzadzonych
raportow przez UNSCEAR (Komitet Naukowy ONZ ds. Skutkow Promieniowania Atomowego)
134 pracownikéw elektrowni bylo narazonych na bardzo wysokie dawki promieniowania,
ktére spowodowatly ostrg chorobe popromienng. Wszystkie ofiary nalezaty do personelu
elektrowni lub 0s6b pracujacych przy usuwaniu skutkéw awarii. Ostra choroba popromienna
nalezy do skutkéw wczesnych i1 byla rozpoznana na podstawie objawow klinicznych.
Wykonywane byty réwniez dodatkowe badania laboratoryjne z krwi obwodowej oraz komorek
szpiku kostnego. Po przeprowadzeniu badan zaobserwowano, ze osoby z ostra choroba
popromienng miaty:

e zapalenia btony S$luzowej jamy ustnej i gardlowej, ktére prowadzito do obrzgku
sluzowki, tkliwos¢ dzigset, a takze do powstania nadzerek i owrzodzenia §luzowki jamy
ustnej, co powodowato nadmierng produkcj¢ kleistej wydzieliny utrudniajgcej
oddychanie,

e gwaltownie narastajaca duszno$¢ z postepujaca niewydolnoscig oddechowa, ktora
w ciggu 2-3 dni doprowadzata do zgonu,

e zespot jelitowy,

e problemy skérne, m.in: oparzenie skory i tysienie skory glowy,

e problemy wzrokowe, m.in.: zaémg, zapalenie spojowek, bliznowacenie i owrzodzenia
rogdwki,

e funkcjonalne zaburzenia seksualne.

W terapii ostrej choroby popromiennej u osob, ktore naswietlone zostaty dawka na cate
ciato wynoszacg 5,6 - 13,4 Gy przeprowadzono allogeniczng transplantacje szpiku kostnego.
Osoby, ktore nie zostaly zakwalifikowane do przeszczepu zostaly poddane terapii
wspomagajacej. Terapia opierata si¢ na zastosowaniu antybiotykoéw oraz transfuzji preparatow
krwiopochodnych. Mimo tych dziatan, w wyniku ostrej choroby popromiennej w ciagu
pierwszych 100 dni po wybuchu zanotowano 28 zgonoéw. W poczatkowych dniach zgony byty
spowodowane oparzeniami skory, zespotem jelitowym, ostrym popromiennym uszkodzeniem

ptuc. W kolejnych dniach do zgondéw przyczynity si¢ ostra niewydolno$¢ oddechowa, ostra
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niewydolno$¢ nerek i watroby, obrzek mézgu oraz infekcje wirusowo-grzybicze i wtorna

infekcja wirusem cytomegalii (CMV) [6].

Wybuch elektrowni a schorzenia tarczycy

Po wybuchu elektrowni w chmurze pytu unosit si¢ radioaktywny jod 131. Pierwiastek
ten byl wchtaniany 1 gromadzit si¢ w tarczycy, co przekladato si¢ na to, ze stanowil on
zagrozenie dla organizmu ludzkiego. W okresie wybuchu na terenie Polski oraz innych
regionow Europy wystepowaty niedobory jodu (obowiazek jodowania soli od 1997 roku),
w wyniku ktoérych zaobserwowano wzrost wystepowania wola guzowatego tarczyCy U
dorostych i dzieci. Po wybuchu elektrowni ludziom podawany byt ptyn Lugola. Pltyn podany
po katastrofie elektrowni atomowej w Czarnobylu miat zapobiega¢ wychwytywaniu przez
tarczyce radioaktywnego izotopu jodu z opaddéw promieniotworczych. Duza dawka jodu, ktora
zostata dostarczona wraz z ptynem powodowata, ze tarczyca nie mogta juz wchiania¢ jodu
131. Dziatanie to bylo bardzo wazne, poniewaz uchronilo przed masowym rozwojem
nowotworow tarczycy. Ptyn Lugola otrzymywaty réwniez kobiety w cigzy, co pozwolito na
ochrong tarczycy ptodéw i ich inne mtode, nieustannie dzielace si¢ komorki.

W wyniku wybuchu na przestrzeni lat zaobserwowano wzrost zachorowalnosci na raka
tarczycy, w szczegdlnosci wsrod kobiet. Najczesciej byty to nowotwory dobrze zréznicowane
1 pozytywnie rokujace. Jednak wzrost wykrywalnosci nowotworéw moze si¢ wigza¢ roéwniez
z rozwojem medycyny (dostepem do lepszej diagnostyki oraz wigkszej ilosci przesiewowych
badan USG). Aktualnie rozpoznaje si¢ najwigcej nowotworow brodawkowatych, w czasach
kiedy byl niedobor jodu, wigcej byto wykrywanych nowotworow pecherzykowatych [7].

W badaniach UNSCEAR 2000 przeanalizowano skutki awarii czarnobylskiej na inne
choroby gruczotu tarczycy. Wedtug badan szacuje si¢, ze kilka lat po awarii wystapit znaczny
wzrost chordb autoimmunologicznych tarczycy u dzieci eksponowanych na promieniowanie
jonizujace. Przeprowadzono szereg badan na stgzen TSH, T4, ft3 1 przeciwcial
antytyreoglobulinowych 1 antytyreoperoksydowych w surowicy krwi. Oprocz krazacych
przeciwcial przeciwtarczycowych nie odkryto objawow destrukcji gruczotu tarczycy. Badania
UNSCEAR 2000 potwierdzity brak dowodoéw s$wiadczacych o wpltywie katastrofy na
zaburzenia czynno$ci morfologii tarczycy inne niz rak tarczycy. Zmiany, ktore
zaobserwowano w badaniach prawdopodobnie miaty zwigzek z wieloletnim niedoborem jodu
na obserwowanych terenach, u dziewczat mogly by¢ powigzane z okresem pokwitania, a takze

mogty by¢ zwigzane z predyspozycja rodzinng [8].
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Odlegle skutki promieniowania jonizujacego powstalego w wyniku wybuchu na
organizm czlowieka

W poézniejszym okresie ludzie, ktérzy zamieszkiwali obszary skazone, nadal byli
narazeni na dzialanie matych dawek promieniowania. Jezeli otrzymywana regularnie dawka
promieniowania jonizujacego nie jest Smiertelna i tak moze mie¢ caly szereg groznych dla
organizmu skutkow w postaci rozwoju nowotworoéw ztosliwych lub biataczki. Chorobami
szczegllnie zwigzanymi z ekspozycja na promieniowanie jonizujace sg bialaczki: ostra
biataczka szpikowa (AML) oraz przewlekta biataczka szpikowa (CML). Okres utajenia
w przypadku napromieniowania to okoto 2-3 lata [9].

Promieniowanie jonizujagce moze by¢ takze przyczyng zmian genetycznych
w organizmach zywych. Mutacje genetyczne sg przekazywane nastgpnym pokoleniom.
Najczesciej sa to zmiany ukryte, ujawniajace si¢ dopiero w dalszych pokoleniach (kiedy
zdarzaja si¢ jednakowe mutacje u obojga rodzicow). Wigkszo$¢ mutacji jest szkodliwa
iw przysztoSci moze by¢ przyczyng $mierci organizmu lub jego potomstwa [10].

Na podstawie badan stwierdzono, ze przewlekle, dlugotrwale, mate dawki
promieniowania jonizujacego prowadza do rozwoju przewlektego proliferacyjnego atypowego
zapalenia pgcherza moczowego (Chernobyl cystitis). Schorzenie charakteryzuje si¢ mnogimi
obszarami dysplazji (carcinoma in situ wystgpujace w nabtonku pecherza moczowego), a
takze sklerotyzacji i hialinizacji (okre$lanej takze jako zbliznowacenie danej tkanki, bedace
cechg patomorfologiczng) tkanki tacznej ze zwigkszong angiogeneza bez oznak reakcji
zapalnej. Wykazano rowniez zaburzenia aktywnos$ci seksualnej oraz zaburzenia zdolnos$ci
reprodukcyjnej w postaci impotencji i patologii nasienia wsrdd respondentdw w Owczesnym
badaniu [11].

Zaobserwowano rowniez wzrost sztucznych poronien u kobiet. Wspotczynniki
urodzen zmniejszaly si¢ proporcjonalnie w zaleznosci od poziomu skazenia obszaru. Na
podstawie analiz przedstawiono wzrost $§miertelno$ci okotoporodowej w poblizu Czarnobyla
(m.in. w Polsce ). Podejrzewa si¢, ze zjawisko spowodowane bylto skazeniem $rodowiska przez
promieniotworczy Cez (Cs) -137. Gdy juz dochodzito do porodu w wielu przypadkach u dzieci
obserwowano wady 1 choroby genetyczne. Najczestszymi schorzeniami byt zespolu Downa
I atrezja odbytu [12].

Na przestrzeni lat zaobserwowano réwniez schorzenia dermatologiczne, ktore
najczesciej dotyczyly hiperpigmentacji, hipopigmentacji, atrofii naskorka, teleangiektazji

i xerosis (inaczej nadmiernego zrogowacenia naskorka) [13].
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Obserwowano zmiany keratotyczne (inaczej zmiany zrogowaciale, ktore zwiazane sg z
wytwarzaniem przez keratynocyty nadmiernej ilosci biatek keratyny), wtoknienie skory oraz
owrzodzenia popromienne. W wyniku badan zdiagnozowano tez raki podstawnokomorkowe
[13].

Do po6zniejszych skutkéw awarii elektrowni w Czarnobylu zaliczane sa rownie anemie
(w postaci leukopenii, leukocytozy, eozynofilii oraz trombocytopenii) wykrywane u dzieci
mieszkajacych w poblizu skazenia radiacyjnego [14].

Wybuch elektrowni przyczynit si¢ réwniez do zaburzen na tle psychicznym. Zasiat
panike 1 strach wérod ludzi na catym §wiecie. Po wybuchu za pomoca psychometrycznych
testow badano grupy dzieci pochodzace z r6znych obszaréw narazenia radiacyjnego. W grupie
badanych, ktorzy pochodzi z terendw narazonych na promieniowanie jonizujace
zaobserwowano zmniejszone zdolnos$ci intelektualne. Dzieci oraz mtodziez, ktore braty udziat
w badaniach wykazywaty réznice w testach neuropsychologicznych i postrzeganiu komfortu
zycia. U osob, ktore zostaly niedaleko miejsca wybuchu (nie wyemigrowaly) stwierdzano
dystoni¢ neurowegetatywng (Zespot Da Costy). Schorzenie to objawia si¢ m.in.: chronicznym
ostabieniem, problemami z zasypianiem, mrowieniem i dr¢twieniem konczyn, biegunka,
dreszczami, hiperwentylacja, zmgczeniem, nieuwaga, bladoscig skory, bolami glowy, bolami
brzucha i gorszymi wynikami w nauce. Zespot Da Costy byt réwniez poczatkiem do
diagnostyki stresu pourazowego (PTSD), na ktéry najbardziej narazeni byli pracownicy
usuwajacy skutki awarii oraz osoby, ktore w wyniku wybuchu zostaly przesiedlone. PTSD to
choroba, ktora moze przybiera¢ formy depresji, dystymii, zespotu leku pourazowego, reakcji
konwersyjno-dysocjacyjnych, czy schizofrenii. W populacjach, ktore dotknigte zostaty
katastrofa, na przestrzeni lat, odnotowano wzrost samobojstw, okaleczen, wypadkéw
samochodowych, nagtych zgondéw z nieustalonych przyczyn, a takze sktonnosci do popadania
w uzaleznienia - gtownie naduzywania alkoholu 1 lekow [15]. Zespot Da Costy mozna
poréwnaé¢ do zespotu przewleklego zmeczenia (chronic fatigue syndrome). Zespot ten
przejawia si¢ rowniez skrajnym poczuciem wycienczenia organizmu. Osoby cierpigce na CFS
maja problemy ze snem, przez co zaburzona jest regeneracja podczas snu. U 0so6b dotknietych
awarig elektrowni atomowej w Czarnobylu zaobserwowano wystepowanie CFS, PTSD
1 Zespotu Da Costy. Wspotistnienie tych zaburzen przyczynito si¢ do problemow z funkcjami
kognitywnymi, ktére sa zdolnosciami czlowieka do odbierania, przetwarzania
1 wykorzystywania informacji ptynacych z otoczenia. Funkcje te warunkuja podstawowa

orientacj¢ w otaczajagcym $wiecie, umozliwiajagc zdobywanie wiedzy i umiejetnosci [16].
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Czarnobylski syndrom strachu opanowat réwniez politykow i  dziennikarzy
(przejawiajacy si¢ takze chorobami psychicznymi). Syndrom ten spowodowanym byt przez
polityke dezinformacji 6wczesnych wtadz. W momencie wybuchu i kilka lat po nim zebrano
dane, ktore §wiadczyly o falszowaniu zagrozenia promieniowaniem i zanizaniu w rejestrach
otrzymanych dawek napromieniowania.

Przeprowadzono réwniez szereg badan, na podstawie ktorych wykazano, ze osoby
(urodzone podczas awarii zamieszkujace skazone promieniotworczo regiony), ktore
wyemigrowaly po wybuchu m.in. do Izraela, nie przejawiaja zaburzen proceséw poznawczych

i neurobehawioralnych, ktore uzaleznione bytyby od promieniowania jonizujacego [17].

PODSUMOWANIE

Wybuch elektrowni jadrowej w Czarnobylu byt najwicksza katastrofg w historii
energetyki jadrowej oraz najwicksza katastrofg przemystowa w XX wieku. Awaria ta zostata
zakwalifikowana do siodmego, najwyzszego stopnia w skali INES. Wydarzenie to przyczynito
si¢ do zwigkszenia liczby zgonoéw na $wiecie w wyniku ostrej choroby popromiennej oraz
przyczynito si¢ do rozwoju licznych choréb i zaburzen. W kolejnych latach uwaga badaczy
powinna skupi¢ si¢ na osobach, ktore w czasie wypadku byty dzie¢mi.

W badaniach epidemiologicznych nalezatoby zaja¢ si¢ poszukiwaniem zaleznoS$ci
miedzy dawka otrzymanego promieniowania a wystepowaniem schorzen nienowotworowych
(schorzen z zakresu dermatologii, okulistyki, gastrologii, urologii oraz psychiatrii) oraz
nowotworowych (w szczeg6lnosci dotyczacych raka tarczycy 1 biataczki). Wybuch
niewatpliwie wplynat na zdrowie populacji oraz przyczynil si¢ do utraty zaufania do

energetyki jadrowe;.
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WSTEP

Rak piersi jest nowotworem, ktorego etiologia nie zostala jednoznacznie ustalona.
W wielu publikacjach podkresla si¢ jednak najwazniejsze czynniki ryzyka: zmiany modelu
prokreacyjnego, otyto§¢, brak aktywnosci fizycznej, pewne szczegdlne predyspozycje
genetyczne. Istnieje prze$wiadczenie, ze tzw. westernizacja zycia w znacznym stopniu
odpowiada za wzrost zachorowalnosci na raka piersi na §wiecie, w tym w Polsce. W wielu
krajach wdrozono programy majace na celu ograniczenie spotecznych i ekonomicznych
skutkéw raka piersi [1]. Skutecznym narzedziem ograniczenia umieralnosci z powodu tego
nowotworu okazaly si¢ populacyjne programy przesiewowe (skrining), ktére w niektérych
krajach doprowadzity w grupach docelowych do spadku wspoétczynnikéw umieralnosci o 20—
30% [2].

Celem pracy jest ocena zagrozenia nowotworami piersi kobiet w Polsce oraz

poréwnanie obcigzenia tym nowotworem z innymi krajami.
EPIDEMIOLOGIA

Zachorowalnos¢
Zaréwno w Polsce, jak 1 wielu innych wysoko rozwinietych krajach rak piersi jest

jednym z najwigkszych probleméw onkologicznych. Jest to najczesciej diagnozowany
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nowotwor w Polsce, na ktéry w 2017 roku zapadto az 18529 kobiet, co stanowilo 22,8%
wszystkich przypadkow. Jest to dos¢ wysoki wspotezynnik zachorowalnoscei - 53 przypadki na
1000000. Mezczyzni choruja rzadko i jest to zaledwie 140 przypadkoéw rocznie [1,3].

Tab. 1. Zmiany w liczbie zachorowalnos$ci na raka piersi w latach 1980-2013 [1,2]

ROK ILOSC PRZYPADKOW NOWOTORU RAKA
PIERSI
1980 5144
1985 6138
1990 6649
1995 9173
2000 10987
2005 13385
2010 15784
2013 17142
2017 18529

NOWOTWORY U KOBIET

22,80%

u Piers

n Oskrzela i Pluco

43,20% u Trzon macicy
n Jelito grube
B,70% u Jajnik
= Szyjka macicy
n Odbytnica
7,20% n Inne
6%

3,10% 4, 10% 4,50%

Ryc. 1. Czestosé¢ zachorowan na nowotwory wsrod kobiet [3]
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Umieralnos¢

Nowotwor piersi jest drugg, co do czgstosci (zaraz po raku pluc 1 optucnej), przyczyng
zgonoéw nowotworowych wsrod Polek. W 2017 roku zmarto w wyniku raka piersi 6670 kobiet,
co stanowilo 17,5% wszystkich zgonéw - wspolczynnik umieralnosci 15:00000. Warto
wspomnie¢ o tym, ze wzrastanie $miertelnosci utrzymywato si¢ w Polsce do polowy lat 80. XX
w., po czym obserwowany zostal znaczny jej spadek. Polska cieszy si¢ nieco nizszg
zachorowalnoscig niz Europa Zachodnia, natomiast umieralno§¢ wypada na podobnym

poziomie [2,3,4].

Umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe u
kobiet

B nowotwor oskrzela i ptuca
B nowotwor piersi

nowotwor jelita grubego

B nowotwor jajnika
7,90% M inne nowowory

6,30%

Ryc. 2. Struktura $miertelnosci na nowotwory zlosliwe wsrod kobiet [3,4]

Przezywalnos¢

W Polsce, u kobiet wsrod ktorych zdiagnozowano nowotwor zlosliwy piersi na
przetomie lat 2000-2002, 1- roczng przezywalno$¢ stwierdzono u 92,8% przypadkéw,
natomiast juz w latach 2003-2005 bylo to 93,2%. W latach 2000-2002, 5- letnig
przezywalnoscia cieszyto si¢ az 75% pacjentek, co pozniej wzrosto do 77,2% (2003-2005r.)
[5].

Wskaznik przezywalnosci jest rodzajem danych, ktory umozliwia obiektywne
odwzorowanie skutecznos$ci wczesnej diagnostyki (poczatkowe stadium zaawansowania) oraz
leczenia, gdzie obecnie mamy duzg dostgpnos¢ do skutecznych metod leczniczych. Daje
mozliwo$¢ spostrzezenia oraz oceny zmian, ktore zachodzg w okreslonym systemie opieki

onkologicznej jak i poréwnanie roznych systemow ochrony zdrowia [6].
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Polska na tle Europy

Wskaznik przezywalnosci kobiet z rakiem piersi w Polsce jest nadal znacznie nizszy,
niz w innych krajach europejskich. Polska na tle innych krajow europejskich w kwestii 5-letniej
przezywalnoS$ci kobiet z rakiem piersi, umieszczona na jednym z ostatnich miejsc. Pozostajemy
daleko w tyle za krajami, takimi jak Francja, gdzie pacjenci maja do dyspozycji np.
koordynatora - osobe kontaktowa prowadzaca pacjenta onkologicznego w trakcie leczenia, a
takze w ramach krajowego programu kontroli raka- francuscy ptatnicy zwickszajg budzet w
celu podniesienia jakosci leczenia. Szanse kobiet na przezycie po roku z rakiem piersi w Polsce
na tle sredniej europejskiej zmniejszyly si¢ o ponad 4 punkty procentowe, a w przypadku 5 lat
po diagnozie - s3 one oddalone o ponad 10 punktow procentowych od $redniej dla kobiet w
Europie. Zwiazek ten byl widoczny w skali wszystkich nowotworéw zdiagnozowanych u

kobiet w Europie [3,4].
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Ryc. 3. Prawdopodobienstwo przezycia
poszczegolnych krajach Europy [3]

Istota nowotworu

Wystepowanie raka piersi u chorych ponizej 24. roku zycia to rzadkos¢, a
prawdopodobienstwo zachorowania wzrasta jedynie do 50. roku zycia, a po osiggni¢ciu tego
wieku utrzymuje si¢ na wzglednie statym poziomie lub nieznacznie spada. Mimo iz wigkszos¢

przypadkow choroby wystepuje u kobiet powyzej 50. r.z.,, to az od 23-50% nowych
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przypadkow choroby jest rozpoznawalnych u mtodszych kobiet. Wynika to z faktu, iz stanowia
one az 73% populacji zenskiej [7]. Ponadto analizujac dane z Rejestru Raka w Genewie mozna
wykaza¢, ze na przetomie lat 2002-2004 zachorowalnos$¢ na nowotwor piersi w przypadku
kobiet miedzy 25. a 39. rokiem zycia wzrastata §rednio o 46,7% rocznie. 24 lata to wiek, ktory
mozna uzna¢ za poczatek mozliwych probleméw z piersiami, a wraz z uplywem lat-
prawdopodobienstwo ro$nie. Wynika z tego, ze choroba ta dotyczy glownie kobiet w wieku
srednim, co jest prawda. jezeli chodzi o kliniczng posta¢ raka. Natomiast bioragc pod uwage
aspekt profilaktyki raka - podatno$¢ na nowotwor rozpoczyna si¢ nawet przed osiggnieciem 24,
r.z. [8].
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Ryc. 4. Zmiany w liczbie zachorowalnosci na raka piersi wsréd kobiet w zaleznosci od
wieku (2011-2013r.)

Czynniki ryzyka

W wigkszosci przypadkéw zachorowan na raka piersi przyczyna nie jest znana. Do
czynnikow ryzyka zaliczamy przede wszystkim: pte¢, nastgpnie starszy wiek. Kolejnym bardzo
istotnym aspektem jest nosicielstwo zmutowanych genéw podatnosci na raka piersi: BRCAL
i BRCA2 [9]. Oba z nich odpowiadajg za sporg cz¢$¢ nowotworow zespotu rodzinnego i polega
to na tym, ze u dziecka, u ktorego stwierdzono gen BRCA1 prawdopodobienstwo wystgpienia
raka piersi wynosi az 70-80%, natomiast w przypadku BRCA2- ok. 60%. Mutacje genowe sa
przyczyna ok. 10% zachorowan. Intensywne badania naukowe, przeprowadzone w ciagu

ostatnich 10 lat wykazaty silny wptyw prowadzonego stylu zycia, a nawet sposobu odzywiania
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na prawdopodobienstwo zachorowania na raka piersi. Czynnikami sprzyjajacymi s miedzy
innymi spozywanie alkoholu (szczegdlnie wysokoprocentowy), bogata w tluszcze nasycone
dieta oraz otylos¢ i nadwaga szczegdlnie w pomenopauzalnym okresie zycia [10,11].
Dhugotrwata terapia estrogenami jest uwazana za istotny czynnik ryzyka. Kobiece piersi sa
narazone na zwickszong podaz hormonéw w momencie wczesnej pierwszej miesigczki lub
poéznej ostatniej, a takze w przypadku braku lub péznego macierzynstwa (po 30. r.z.).
Kontrowersyjng i nadal badang kwestig jest rowniez antykoncepcja, ktéra moze odgrywac
istotng role w przypadku populacji o podwyzszonym ryzyku genetycznym. Negatywny wplyw
powoduje dodatkowo ekspozycja na promieniowanie jonizujace, np.: duze dawki przyjete
podczas radioterapii obszaru klatki piersiowej (szczegolnie u mtodych kobiet). Stanowi to ok.
1% zanotowanych przypadkow raka piersi. Warto takze zwrdci¢ uwage na mozliwosé
wystgpienia lagodnych zmian rozrostowych piersi, np.: atypowej hiperplazji, czy tez

nienaciekajacej neoplazji zrazikowej [4,11].

Profilaktyka pierwotna

Mozliwosci profilaktyki pierwotnej w przypadku raka piersi sg znacznie ograniczone.
Aby obnizy¢ ryzyko rozwinigcia si¢ raka piersi, zaleca si¢ regularng aktywnos¢ fizyczna w celu
uniknigcia nadwagi i otylosci. Wazna role odgrywa rowniez dieta bogata w warzywa i owoce,
ktore dostarcza nam kwasu foliowego. Warto rdwniez ograniczy¢ spozywanie alkoholu i
palenie papierosow. W przypadku kobiet o podwyzszonym ryzyku propagowane jest wczesne
macierzynstwo, a takze stosowanie przemyslanej terapii hormonami egzogennymi pod postacig
hormonalnej terapii zastepczej- HTZ. Ponadto stwierdzono skuteczne dziatanie selektywnych
modulatoréw receptora estrogenowego (tamoksyfenu i raloksyfenu) na obnizanie ryzyka

zachorowalno$ci na nowotwor piersi [9,12].

Profilaktyka wtérna

Jedynym skutecznym sposobem wczesnego wykrycia raka piersi jest badanie
przesiewowe opierajace si¢ na mammografii (MMG). Wiasciwie zaplanowane i wdrozone
programy badan przesiewowych moga zmniejszy¢ $miertelnos¢ zwigzang z rakiem piersi.
Mozna to osiggnac, jesli procedury obejmujg wigkszos¢ docelowej populacji, sg powigzane z
rejestrami nowotwordéw, prowadzone sg zgodnie z wytycznymi oraz jesli sg systematycznie
kontrolowane pod katem ich jako$ci i wazno$ci. Warunkiem racjonalnego programu badan

przesiewowych jest mozliwo$¢ monitorowania i oceny zgodnie z migdzynarodowymi
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standardami jako$ci [2]. Rutynowe badania MMG (przesiewowe i diagnostyczne) wykonywane
sg w dwoch podstawowych projekcjach (skosnej i gorno-dolnej) [11,12].

Ponadto American College of Radiology opracowat Breast Imaging Reporting and Data
System (BIRADS, ostatnie wydanie 2013) [7], ktory powinien by¢ standardem dla wszystkich
opisow MMG, a takze dotyczy¢ ultrasonografii oraz badania piersi za pomoca rezonansu
magnetycznego. Opis badania obrazowego piersi powinien zawiera¢ rowniez informacj¢ o
budowie piersi, w celu okreslenia wiarygodno$ci otrzymanych wynikow. Wedlug systemu
ACR wyrézniamy si¢ cztery typy struktur piersi:

e Typ 1 - struktura thuszczowa (tkanka ttuszczowa obejmuje > 75% piersi),

e Typ 2 - struktura thuszczowo-gruczotowa z rozproszonymi obszarami tkanki widknisto-
gruczotowej,

e Typ 3 - struktura gruczotowo- tluszczowa (tkanka gruczotowa zajmuje 51-75% piersi;
wrazliwo$¢ na MMG jest zmniejszona),

e Typ 4 - struktura gruczotowa (tkanka gruczotowa zajmuje > 75% piersi; wrazliwos¢ na

MMG jest znacznie zmniejszona) [11].

Wyznaczajac powyzsze gtowne cele, nalezy uznaé, ze wczesna diagnoza raka daje
wiekszg szans¢ na wyleczenie — poprzez oszczedzanie pacjentéw 1 budzetow. Moze réwniez
zmniejszy¢ ryzyko przerzutow lub nawrotéw choroby, tym samym przedtuzajac zycie i
poprawiajac jego komfort.

Warto§¢ mammografii w zmniejszaniu $miertelnosci z powodu raka piersi u kobiet
zostata udowodniona i oszacowana na okoto 15% zarowno w mtodszych (39-49 lat), jak i
starszych (50-59 lat) grupach pacjentek, co jest zgodnie z randomizowanymi badaniami
przeprowadzonymi w Stanach Zjednoczonych [12,13].

Schemat ten dotyczy tylko i wytacznie kobiet bez podwyzszonego ryzyka choroby, u
ktorych nie wystepujg zadne objawy raka.

Mammografia jako badanie przesiewowe jest przeznaczone gtownie dla kobiet w wieku
50-69 lat. ldentyfikacja zmian wykrytych w MMG wymaga dalszej diagnozy w osrodku
specjalizujgcym si¢ w diagnostyce nowotwordw piersi, w ramach programu ,,Breast units”, albo
w innym o$rodku, ktory wykonuje min. 5000 testow rocznie (co przypada na jednego
radiologa). Wyniki powinny by¢ konsultowane na biezaco rowniez z chirurgiem, onkologiem,
a takze patomorfologiem. Podje¢cie kolejnych badan diagnostycznych bedzie zalezato od
stopnia ryzyka wystgpienia raka piersi u pacjentki. Jezeli chodzi o nosicielki zmutowanych

genéw powodujacych nowotwor oraz pacjentki objete wigkszym prawdopodobienstwem
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zachorowania - powinny by¢ one objete specjalnym programem opieki, co si¢ ustala na

podstawie okreslonych wytycznych [11,13].

Tab. 2. Rekomendacja badan kontrolnych dla kobiet o niskim ryzyku wystapienia
nowotworu piersi (w zaleznos$ci od wieku)

CZESTOSC CZESTOSC
WIEK KOBIET WYKONYWANIA WYKONYWANIA
BADANIA MAMMGRAFII W RAMACH
PALPACYJNEGO W RUTYNOWEGO BADANIA
RAMACH LEKARSKIEGO
RUTYNOWEGO
BADANIA
LEKARSKIEGO
20-39 lat co 36 miesiecy nie ma konieczno$ci wykonania
40-49 lat co 12 miesiecy nie ma koniecznosci wykonania
50-69 lat co 12 miesiecy co 24 miesiace
>70 lat co 12 miesiecy nie ma koniecznosci wykonania

Klasyfikacja

Wprowadzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia klasyfikacja histopatologiczna
raka piersi zasadniczo dzieli raka piersi na nowotwory przedinwazyjne (nieinwazyjne, in situ)
i inwazyjne (naciekajace). Klasyfikacja odbywa si¢ w oparciu o proces wyraznego
odgraniczenia si¢ patologicznej zmiany w obrgbie otaczajgcych komoérek nablonkowych lub jej
dalszego rozprzestrzeniania si¢ - naciekanie. Rak piersi zdiagnozowany na etapie
przedinwazyjnym to prawie catkowicie uleczalna choroba. Rokowanie raka inwazyjnego
zalezy od jego rodzaju (typ histologiczny lub biologiczny), stopienia ztosliwosci oraz stadium
zaawansowania [3,11].

Zarébwno postepy w wiedzy na temat raka piersi, jak i w biologii molekularnej
umozliwily rozrdznienie jego podtypoéw molekularnych w oparciu o odpowiednig kombinacje
cech immunohistochemicznych i/lub genetycznych. Okreslenie podtypu biologicznego
nowotworu piersi umozliwia wyciggni¢cie wnioskow na temat prawdopodobnego przebiegu
choroby i przypisanie pacjentkom skutecznego leczenia ukierunkowanego konkretnie na dany
podtyp molekularny.

Podtyp luminalny A to rak cechujacy si¢ powolnym przebiegiem i dobrym
rokowaniem. W przypadku tego rodzaju nowotworu, podstawowym podej$ciem jest terapia
hormonalna i — tylko w przypadku silnego zaj¢cia weztéw chlonnych lub innych czynnikoéw
ryzyka — chemioterapia [3,11].
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Bardziej agresywnym podtypem jest luminalny B, gdzie nalezy zastosowac terapi¢
hormonalng lub — w zalezno$ci od poziomu ekspresji receptorow hormonalnych, czynnikow
ryzyka i preferencji pacjenta — chemioterapi¢. Dla podtypu B z tzw. amplifikacjg (wzrost liczby
kopii genu) lub nadekspresja receptora HER2 (zwigkszenie iloéci biatka) dodatkowo dotacza
si¢ jeszcze terapi¢ celowang anty-HER2. Receptor HER2 jest odpowiedzialny za rozwoj
nowotworu piersi, a wprowadzona przeciwko niemu terapia ma na celu zablokowanie go i w
efekcie zahamowanie rozwoju. Nowotwory HER2-dodatnie charakteryzujg sie duzg
agresywnoscia, duza zdolnoscig do proliferacji 1 przerzutow, a przez to gorszym rokowaniem.
W celu zwalczenia tego rodzaju raka uzywa si¢ trastuzumabu - przeciwciala monoklonalnego
anty-HER2 w pofaczeniu chemioterapia, co daje najlepszy efekt, poprzez blokowanie
aktywnosci receptora [3,11].

Jednym z najgorzej rokujacych rodzajow raka piersi jest tzw. potrdjnie ujemny rak
piersi. Brak receptora hormonalnego, a takze brak amplifikacji/nadekspresji receptora HER2
uniemozliwiajg leczenie terapiami specjalnie zaprojektowanymi do blokowania aktywnoS$ci
tych receptorow. W takim razie, pomimo zastosowania chemioterapii - choroba zwykle szybko

nawraca [3,11].

Stopien zaawansowania choroby

Kliniczna klasyfikacja TNM shuzy do oceny zaawansowania raka piersi i wyrdznia
5 stadiow (0-IV), ktore sg rdznicowane na podstawie wielkos$ci guza, przerzutow do weztow
chtonnych pachowych oraz wystapieniu odlegtych przerzutow

e Bardzo wczesna posta¢ raka piersi zdiagnozowana jako stopien,,0” obejmuje
nowotwory nienaciekajgce. Na tym etapie choroba jest prawie catkowicie wyleczalna,
a przebieg leczenia ma na celu leczenie miejscowe i zapobieganie rozwinigciu si¢ raka
inwazyjnego.

e Rak piersi w stadium I 1 II to agresywne stadium choroby, w ktérym komorki rakowe
nadal s3 ograniczone do piersi lub zaczgly si¢ rozprzestrzenia¢ na najblizsze wezty
chtonne pachowy.

e Il stopien raka piersi okreslany jest jako miejscowo zaawansowany, gdyz guz
rozprzestrzenit si¢ na regionalne wezty chtonne i/lub otaczajace tkanki bez obecnosci
odlegtych przerzutow do innych narzadoéw 1 weztow chtonnych.

e Rozsiany rak piersi jest to najbardziej zaawansowana posta¢ tego nowotworu (stopien

IV wedtug klasyfikacji TNM), co oznacza obecnos¢ odlegltych przerzutow, np. do kosci,
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phluc czy watroby. Zaawansowany rak piersi jest rOwniez etapem nawrotu choroby

i bierzemy pod uwage wznowe miejscowa, jak i przerzuty do narzadéw odlegtych. Rak

piersi nawraca u okolo 20% pacjentek po prowadzeniu wczesniejszego leczenia

radykalnego.

Ciezkos¢ choroby istotnie determinuje rokowanie i szanse na przezycie, natomiast
okreslone techniki diagnostyczne i dostosowane metody leczenia moga wykrywac i leczy¢ raka
piersi juz we wczesnych stadiach zaawansowania, co umozliwia jego catkowite wyleczenie
i daje pacjentom szans¢ na normalne zycie. Jednak w przypadku pacjentdéw z zaawansowanym
rakiem, cigzko jest 0 skuteczne wyleczenie z choroby. Nawet jesli u niektérych pacjentow, np.
z HER2-dodatnim rakiem piersi, dzigki optymalnemu leczeniu za pomoca Anty-HERZ2 przy
uzyciu nowoczesnych terapii, mozliwe jest znaczne wydluzenie Zywotnosci oraz poprawa

jakosci zycia pacjentow [11,14].

Tab. 3. Szansa na przezycie 5 lat od zdiagnozowania nowotworu piersi w zaleznos$ci od
stopnia zaawansowania choroby[11]

STOPIEN WZGLEDNA SZANSA
ZAAWANSOWANIA PRZEZYCIA
NOWOTWORU C2)
0 100
| 100
T 93
T 72
v 22

Diagnostyka raka piersi
W celu diagnostyki raka piersi uzywa si¢ metod obrazowych, laboratoryjnych oraz
inwazyjnych. Wczesne rozpoznanie i leczenie raka piersi jest istotne ze wzgledu na to, ze rak

piersi jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworow ztosliwych u kobiet w Polsce [15].

Mammografia

Podstawowa i rutynowa obrazowa metoda wykrywania zmian nowotworowych w
obrebie piersi jest wykonana W projekcji CC (Cranio-caudalna, gérno-dolna) oraz skosnej w
mammografie i na jej podstawie ocena w systemie BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and
Data System) [tab. 4].
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Tab. 4. Skala BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and Data System)

Ocena Opis
0 Ocena niekompletna — wymagajaca dodatkowych badan obrazowych
1 Norma — obraz catkowicie prawidlowy, nie wymaga dalszej diagnostyki
2 Zmiana tagodna — obecnos$¢ zmian tylko fagodnych, nie wymaga dalszej
diagnostyki
3 Zmiana prawdopodobnie tfagodna — wskazane powtorzenie badania za 6 miesiecy,
mozliwa potrzeba wykonania dodatkowo badania USG.
4 Zmiana podejrzana — ryzyko ztosliwosci 2-95%, konieczna dalsza diagnostyka

zmiany. Grupe¢ podzielono na 3 podgrupy ze wzgledu na stopien
prawdopodobienstwa ztosliwosci.(Podziat dotyczy tylko USG i mammografii, nie
dotyczy badania z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego)

4a Mate prawdopodobienstwo ztosliwosci.
4b Posrednie prawdopodobienstwo ztosliwosci.
4c Duze prawdopodobienstwo zto§liwosci nie zawierajaca typowych cech zmiany
ztosliwej.
S) Zmiana o wysokim prawdopodobienstwie ztosliwosci — ryzyko ztosliwosci >95%,
konieczna dalsza diagnostyka.
6 Potwierdzona zmiana zto§liwa — zmiana wcze$niej zweryfikowana jako ztosliwa.

Czuto$¢ mammoagrafii

Czuto$¢ mammografii jest odwrotnie proporcjonalna do gestosci piersi. W wykrywaniu
zmian nowotworowych utrzymuje si¢ na poziomie 85% [15].

Czynniki wptywajace na obnizenie czulo$ci to specyficzny typ guza, nawet mimo
palpacyjnego wykrycia moze by¢ on niewidoczny w podstawowym badaniu obrazowym, inne
czynniki zmniejszajace jakos¢ diagnostyczng to btedy techniczne, w tym blad pozycjonowania,
przeoczenie zmiany, nieprawidtowa diagnoza. W celu eliminacji bledow badanie powinno by¢
wykonywane przez wyszkolony i doswiadczony personel oraz interpretowane przez dwoch

radiologow.

Mammografia cyfrowa

Do zwigkszenia precyzji diagnostyki mozna rozwazy¢ rozszerzenie badan o
mammografi¢ spektralng ze wzmocnieniem kontrastowym i tomosyntezg. Ktéra odgrywa
wazng role w przypadku watpliwos$ci co do ztosliwosci, poniewaz zmiany ztosliwe praktycznie
zawsze tworzg mate naczynia krwiono$ne w swoim obszarze na drodze neoangiogenezy (czyli
tworzenia przez guz nowych, patologicznych naczyn krwiono$nych. Pomagaja mu one
pobiera¢ substancje odzywcze z krwi i przez to zwigkszaé¢ swoj rozmiar). Sciany tych naczyn
sg cienkie co sprawia, ze po podaniu §rodka kontrastowego guz przesigka i wyrdznia si¢ na tle

innych tkanek. CESM (contrast-enhanced spectra mammography, mammografia spektralna
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wzmocniona kontrastem) to technika dzialajaca na dwoch energiach, o akwizycji
niskoenergetycznej (23-32kVp) o wartos$ciach podobnych do standardowej mammaografii oraz
wysokoenergetycznej (45-49 kVp), po czym nast¢puje subtrakcja [16].

Jedna z wad CESM jest brak mozliwosci oceny roznicowania wzmocnienia
kontrastowego, co zmniejsza mozliwos¢ roznicowania zmian tagodnych i ztosliwych, w
przeciwienstwie do badania z zastosowaniem rezonansu magnetycznego. Nie zostata jeszcze
stworzona oddzielna skala BIRADS dla CESM, dla warto$ci niskoenergetycznych zaleca si¢
stosowanie terminologii dla mammografii, a w przypadku zastosowania wartosci
wysokoenergetycznych terminologii dla rezonansu magnetycznego. Tomosynteza pozwala na
doktadng diagnostyke tkanek piersi uwidaczniajac je na warstwach Imm i doktadnie okresli¢

ich strukture¢ oraz mozliwe zmiany patologiczne.

Ultrasonografia

USG jest badaniem uzupelniajagcym do mammografii, szczegdlng zaleta badania
ultrasonograficznego jest doktadniejsze réznicowanie zmian torbielowatych i litych, jak i
doktadnej ocenie ich wielkos$ci 1 granic.

Jest to badanie szczeg6lnie wazne przy badaniu piersi o duzej gestosci. Dodatkowymi
zaletami USG jest brak promieniowania jonizujacego, CO czyni to badanie bezpiecznym dla
mtodych kobiet oraz kobiet w cigzy. W przypadku potrzeby doktadniejszej diagnostyki mozna
rozwazy¢ uzycie metody dopplerowskiej 1 srodka kontrastowego. Do badania réznicowania
tagodnych 1 ztosliwych zmian uzywa si¢ sonoelastografii, ktéra polega na badaniu migkkosci
tkanek. Biopsje grubo- i cienkoiglowe, tak jak punkcje torbieli wykonuje si¢ pod kontrolg USG.
Razem z mammografig nalezy wykonywa¢ USG w celu oceny stopnia zaawansowania i
kontroli juz zdiagnozowanych rakdéw piersi. Jezeli istnieje podejrzenie zmian w pachowych
weztach chlonnych istnieje mozliwos$¢ zbadaniach ich razem z piersiami podczas jednej wizyty.

Jako wady USG wptywajacych na wynik badania podaje si¢ technike wykonywania
oraz do$wiadczenie osoby wykonujacej badanie. Dodatkowo brak standaryzowanej
dokumentacji zdjeciowej zmniejszajacych warto§¢ USG w sekwencyjnej 1 przedoperacyjnej
skutecznosci oceny zmian. Trudna tez jest ocena duzych piersi. Metodg umozliwiajaca
uwidocznienie piersi w trzech ptaszczyznach, w tym czolowej, ktorej nie da si¢ uzyska¢ w
klasycznym USG jest ABUS (automated breast ultrasound). Jest to badanie bardziej
powtarzalne do klasycznego USG, ale nie pozwala oceni¢ jamy pachowej i nie jest stosowane

przesiewowo.
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Rezonans magnetyczny

Diagnostyka raka piersi z uzyciem rezonansu magnetycznego

Rezonans magnetyczny jako metoda o wysokiej czasowej i przestrzennej rozdzielczosci
tkankowej pozwala doktadnie zobrazowa¢ morfologi¢ piersi i ich architekture, co pozwala na
wykrywanie matych guzow. Jednak badanie MR czgsto przeszacowuje zasi¢g nowotworu, co

skutkuje czestszym wykonaniem zabiegu mastektomii [17].

Tab 5. Wskazania do wykonania badania rezonansu magnetycznego w diagnostyce raka
piersi [17]

Przed leczeniem operacyjnym:
e naciekajacy rak zrazikowy, w celu wkluczenia wieloogniskowosci i
wielomiejscowosci, u chory kwalifikowanych do zabiegu oszcz¢dzajacego piersi.
e rozna wielko$¢ guza w ocenie mammografii oraz USG (ponizej 1 cm) powyzej 60 rz.
e rozpoznanie carcinoma occultum, czyli obecnosci przerzutow w pachowych weztach
chlonnych bez wykrycia guza w piersi innymi metodami.
e budowa piersi z przewagg tkanki gruczotowej, jesli wystepuja obszary dysplastycznej
tkanki gruczotowej
Badanie przesiewowe u kobiet z wysokim ryzykiem zachorowania na raka piersi:
e mutacja genow BRCA1, BRCA2, TP53
e obcigzenie 50% ryzykiem mutacji BRCA1, BRCA2, TP53 (obecno$¢ mutacji u matki

lub siostry)

e wysokie ryzyko (>20%) zachorowania na raka piersi zwigzanie z wywiadem
rodzinnym

o Weczesdniejsza radioterapia na obszar klatki piersiowej w wieku <30 rz., np. z powodu
chloniaka Hodkina

Ocena odpowiedzi na chemioterapi¢ przedoperacyjng w przypadku duzego, potencjalnie
operacyjnego raka
Po leczeniu oszczedzajacym z powodu raka piersi, jezeli wyniki klasycznych badan sg
niejednoznaczne, szczegodlnie jezeli wynik biopsji jest niejednoznaczny lub jej wykonanie
nie jest mozliwe
Po zabiegach powigkszenia lub rekonstrukeji piersi:
e w przypadku podejrzenia peknigcia implantu po zabiegach estetycznych (bez
wzmaochienia kontrastowego)
e metoda z wyboru w przypadku klinicznego podejrzenia wznowy u chory na raka
piersi po zabiegach rekonstrukcji
Podejrzenie zapalnego raka piersi: jezeli po leczeniu prawdopodobnego zapalenia piersi
pozostajg watpliwosci, czy nie jest to rak zapalny
W réznicowaniu zmian niejednoznacznych w badaniu mammograficznym, szczeg6lnie
BIRADS 4A i 4B oraz ewentualnie BIRADS 3

W przypadku raka piersi wskazania do wykonania MR zostaty przedstawione w tabeli
5 [18].
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Do wykonania MR piersi wymagany jest aparat o indukcji minimum 1,5 T oraz
amplitudzie gradientow minimum 2 mT/m, zawsze stosuje si¢ cewki powierzchniowe do
jednoczesnego badania obu piersi. Standardem w MR jest badanie z zastosowaniem dozylnego
srodka kontrastowego w sekwencji dynamicznej. Srodek nalezy poda¢ w dawce 0,1 mmol
Gd/kg z predkoscia 2-3 ml/s przy uzyciu strzykawki automatycznej. Wymagana jest
rozdzielczo$¢ czasowa w badaniu dynamicznym < 120s, najlepiej < 90s. Wtedy czuto$¢ w
wykrywaniu raka naciekajagcego wynosi ponad 98%, a swoisto§¢ na poziomie 90-95%.
Wykonanie badania mi¢dzy 6. a 13. dniem cyklu u kobiet przed menopauzg lub co najmniej 4
tygodnie po zaprzestaniu hormonalnej terapii zastgpczej oraz uzycie $rodka kontrastowego
obnizaja udzial wynikow falszywie dodatnich. W przypadku zmiany widocznej tylko w MR
biopsje nalezy wykona¢ pod kontrolg tej metody. Czestsze staje si¢ wykonywanie obrazowania
dyfuzji metodg MR (DWI, diffusion weighted imaging), sekwencja trwa 3-5 minut, nie wymaga
srodka kontrastowego, ulatwia réznicowanie tagodnych i ztosliwych zmian dodatkowo peini
przydatng funkcj¢ w ocenie odpowiedzi na chemioterapi¢ [19]. W zaleznosci od sytuacji
klinicznej MR moze by¢ zastapione przez CESM [20], ale MR pozostaje badaniem
standardowym w ocenie odpowiedzi na chemioterapi¢, obszaru nacieku, szczegdlnie na $ciany

klatki piersiowej oraz u kobiet z wysokiej grupy ryzyka.

Pozytonowa tomografia emisyjna

Badanie PET ma ograniczone zastosowanie z uzyciem deoksyglukozy znakowanej
fluorem 8F [21], z uwagi na prawdopodobiefistwo ryzyka rozpoznania wyniku fatszywie
ujemnego w przypadku zmian ponizej 1 cm oraz zmian o malej zto§liwosci. W przypadku
rozszerzenia diagnostyki o pachowe wezty chtonne badanie PET cechuje si¢ niska czutoscia,
co wplywa na wysokie prawdopodobienstwo rozpoznan fatszywie dodatnich [22]. Mozna
rozwazy¢ diagnostyke PET w przypadku rozpoznania nawrotow po leczeniu radykalnym lub
gdy inne badania obrazowe nie sa jednoznaczne. Nie jest jednak przydatne w ocenie
zaawansowanych ognisk pierwotnych raka piersi oraz w ocenie podejrzenia przerzutéw

w okolice weztow chlonnych.

Leczenie raka piersi
Leczeniem raka piersi powinny zajmowaé si¢ wysokowyspecjalizowane,
wielospecjalistyczne osrodki, w ramach tzw. BCU (breast cancer units) [23], w ktorych

rocznie leczenie otrzymuje minimum 150 nowych chorych na raka piersi. Taki os$rodek
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powinien dysponowaé wielodyscyplinarnym zespolem specjalistow z zakresu onkologii
klinicznej, radioterapii onkologicznej, radiologii, chirurgii onkologicznej i plastycznej,
patomorfologii, rehabilitacji, psychoonkologii, fizyki medycznej, elektroradiologii
i pielegniarek wyspecjalizowanych w senologii (nauka o anatomii, fizjologii i patologii piersi).

Po doktadnej ocenie klinicznej i patomorfologicznej z uwzglednieniem stopnia
ztosliwosci, histologii 1 zaawansowania guza i ewentualnych zmian w obrgbie pachowych
weztow chtonnych lub innych przerzutow nalezy podja¢ decyzje o wyborze leczenia
miejscowego lub systemowego. Przy podejmowaniu leczenia, poza stanem samej zmiany
waznymi kryteriami, ktore nalezy wzia¢ pod uwage jest stan osoby chorej, dolegliwosci
zwigzane z choroba, mozliwe zagrozenia zycia, w przypadku nawrotu czas i reakcja na
poprzednie leczenie, stan menopauzalny, wiek pacjenta oraz przebyte i wspotistniejgce
choroby. Wszystkie decyzje opracowane przez zespot wyspecjalizowany w leczeniu raka piersi
powinny by¢ podejmowane przy swiadomym udziale chorej i jej pelnej zgodzie przy pelnym
poinformowaniu jej o przebiegu leczenia oraz mozliwym zwigzanym z tym ryzyku. Chorych w
wieku rozrodczym nalezy poinformowac 0 istnieniu ryzyka utraty ptodnosci, przedwczesnej

menopauzie oraz mozliwych metodach majacych na celu zapobieganie temu.

Leczenie chirurgiczne

Polega na wycigciu guza w catosci i/lub weztow chlonnych i/lub catego gruczotu
piersiowego razem z czg¢scig skory i brodawka sutkowa. Leczenie operacyjne stanowi
podstawowy i nieodzowny element schematu leczenia raka piersi. Od leczenia operacyjnego
mozna odstapi¢ w przypadku guzéw nieoperacyjnych zaklasyfikowanych do tego ze wzgledu
na ich rozmiar, masywne zaj¢cie weztow chtonnych, rozlegltymi przerzutami lub wystapienia
przeciwwskazan medycznych do leczenia operacyjnego. W przypadku zmian tagodnych lub
mato ztosliwych mozna odstagpi¢ od leczenia operacyjnego i zaleci¢ jedynie obserwacje
sktadajaca si¢ z badan klinicznych wykonywanych co 6 lub 12 miesi¢cy w zaleznosci od typu
zmiany. Jezeli zmianie lagodnej towarzyszy mutacja BRCA1/2 lub obcigzenie wynikajace
z wywiadu rodzinnego, mozna wykona¢ amputacj¢ obustronng piersi z ich rekonstrukcja.
W przypadku zmian o wigkszej ztosliwosci, ale matym stadium rozwoju mozna wykonac
zabieg oszczedzajacy polegajacy na wycigciu guza z marginesem zdrowych tkanek minimum
2mm [24]. Jezeli badanie histopatologiczne wykaze zmiany o charakterze raka naciekajacego
nalezy stosowac leczenie stosowane w leczeniu raka naciekajacego. W konsekwencji zabiegu

oszczedzajacego wykonuje si¢ pooperacyjng radioterapi¢ na obszar catej piersi w 15 frakcjach
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o0 dawce 40Gy, zmniejsza to ryzyko nawrotu o potowe [25]. Od radioterapii mozna odstgpi¢
w przypadku niskiego ryzyka nawrotu, dokonuje si¢ tego w przypadku spetnienia rownoczesnie
kryterium wieku osoby chorej powyzej 50. r.z., wielkos$ci guza ponizej 1cm oraz marginesu
chirurgicznego wigckszego niz Smm. W takich przypadkach korzys¢ radioterapii jest niewielka
i mozna od niej odstgpi¢ [26]. U oso6b poddanych rutynowej amputacji nie stosuje si¢

pooperacyjnej radioterapii.

Tab. 6. Wskazania i przeciwskazania do oszczedzajacego leczenia raka piersi

Wskazania do leczenia oszczedzajacego Przeciwskazania do leczenia
oszczedzajacego

Mata wielko$¢ guza, brak lub mate | Nosicielstwo mutacji BRCAL lub BRCA2

rozprzestrzenianie do weztow chlonnych,
brak przerzutow w stanie wyjsciowym lub po
leczeniu systemowym

Rak wieloosrodkowy obejmujacy wigcej niz
jeden kwadrant (przeciwskazanie wzgledne)

Mozliwo$¢ uzyskania doszczetnosci | Przebyta wczesniej radioterapia piersi lub
wyciecia guza pierwotnego Klatki piersiowej
Mozliwo$¢ uzyskania dobrego efektu | Rozlegte mikrozwapnienia widoczne w
estetycznego mammografii

Skorne postacie kolagenoz (przewlekte
Brak przeciwskazan choroby tkanki 1acznej o charakterze

autoimmunologiczym)

Radioterapia
Metoda leczenia stosowana w kazdym stopniu zaawansowania choroby i1 prawie
wszystkich etapach leczenia. Polega na wykorzystaniu promieniowania jonizujacego do
niszczenia komoérek nowotworowych, jest to podstawowa metoda leczenia raka piersi obok
chirurgii i leczenia systemowego [3]. Znaczaco zmniejsza ryzyko nawrotu oraz zgonu po
zabiegu oszczedzajacym. Energia fotonow najczesciej wynosi 4-6 MeV w 15 frakcjach o dawce
40Gy w ciagu 3 tygodni, co jest rownie skuteczne jak 25 frakcji o dawce 50 Gy. Zblizony wynik
mozna otrzymac¢ w 5 frakcjach o dawce 26Gy w ciggu 1 tygodnia. Zwigkszenie dawki fotonu
w okolice lozy guza (boost) po leczeniu oszczedzajacym skutecznie zmniejsza ryzyko nawrotu
miejscowego [27].
W pewnych przypadkach mozna zrezygnowa¢ z radioterapii, jezeli spodziewane
korzysSci z jej zastosowania sg niskie, a ze wzgledu na czynniki, takie jak duzy margines
chirurgiczny, maty guz (ponizej 1 cm), tagodna zmiana, podeszty wiek pacjenta (>80 lat), brak

mutacji BRCAL/2 i obcigzajacego wywiadu rodzinnego. Jako uzupelnienie napromieniania
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piersi w przypadku przerzutéw do weziow chlonnych Iub ryzykiem nawrotu mozna
napromieniowa¢ obszary weztow zamostkowych, nadobojczykowych i pachowych. Zmniejsza
to ryzyko nawrotu, ale nie zmniejsza ryzyka zgonu [28]. W radioterapii pooperacyjnej
stosowane jest planowanie tréjwymiarowe na podstawie obrazow TK. W celu najlepszej
ochrony ptuc i serca uzywa si¢ techniki pol stycznych (tangencjalnych). Do uzyskania
homogennosci dawki mozna rozwazy¢ uzupehlienie jej wigzkami tukowymi o podobnej
geometrii do pol stycznych z niewielkim obcigzeniem. W przypadku ryzyka pochtonigcia przez
serce zbyt duzej dawki promieniowania, jak w przypadku rakow lewostronnych lub radioterapii
wezlow zamostkowych, powinno si¢ napromienia¢ na giebokim wdechu. Pozycja na brzuchu

w pewnych okoliczno$ciach moze redukowa¢ dawke na ptuca i serce.

Leczenie systemowe

Jest to leczenie ogodlnoustrojowe obejmujace swoim dziataniem caly organizm,
zazwyczaj jest to chemioterapia, do ktorej kwalifikuja si¢ niemal wszystkie chore na raka piersi.
Leczenie zazwyczaj jest okotooperacyjne i trwa od 3. do 6. miesigcy. W okresie
przedmenopauzalnym chemioterapia niesie ze sobg ryzyko utraty ptodnosci i przedwczesnej
menopauzy, ryzyko to zwigksza si¢ z wiekiem, kazda chorg nalezy o tym poinformowac.
W zwigkszenia szans na zachowanie ptodnosci nalezy poinformowa¢ o metodach, takich jak

zamrozenie komorki jajowej, fragmentu jajnika lub zarodka.

PODSUMOWANIE

e FEtiologia raka piersi jest ztozona. Chociaz zidentyfikowano wiele czynnikow
wplywajacych na ryzyko choroby, etiologii wigkszos$ci pacjentek nie mozna okreslic.

e Zwykle rak piersi rozwija si¢ bezobjawowo i1 bezbole$nie przez dtugi czas. Moze zosta¢
zdiagnozowany i leczony we wczesnym stadium - jest zwykle catkowicie uleczalny.
Leczenie zaawansowanego klinicznie stadium, czg¢sto przedluza zycie pacjenta
1 poprawia jego jakosc.

e Wsroéd chorob onkologicznych rak piersi charakteryzuje si¢ coraz wigkszym
zrozumieniem czynnikdw genetycznych, cech guzow i wplywu mutacji ich genéw na

progresj¢ choroby, co umozliwia lepszy dobor odpowiednich metod leczenia.
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e W ciagu najblizszych 10 lat liczba kobiet, u ktérych rozwinie si¢ ten nowotwor wzrosnie
do ponad 20 000 kazdego roku. Rak piersi najczesciej wystepuje u kobiet w wieku 50-
69 lat.

e Liczba potwierdzonych zachorowan u mtodych kobiet rosnie — zapadalno$¢ na raka
piersi u kobiet w wieku 20-49 lat prawie si¢ podwoita w ciggu ostatnich 30 lat, co
oznacza, ze rak piersi coraz czesciej wptywa na zycie zawodowe, rodzinne i1 spoteczne
w petni aktywnych zyciowo kobiet.

e Wskazniki w poszczegdlnych krajach pokazuja, ze polski system onkologiczny jest
nieefektywny pod wzgledem opieki klinicznej i skutecznosci leczenia raka piersi
w porownaniu z reszta Europy. Polki maja znacznie mniejsze szanse na przezycie
pierwszych pigciu lat po zdiagnozowaniu raka piersi w porownaniu z wigkszoscia
Europejek.

e Zastosowanie technik diagnostyki radiologicznej jest kluczowe w przypadku
rozpoznania i kontroli raka piersi.

e Rak piersi to najczestszy nowotwor ztosliwy u kobiet i najczesciej daje przerzuty do
weztow chlonnych pachowych. Leczeniem nowotworéw piersi zajmuja sie
specjalizowane o$rodki w ramach, tzw. Breast Cancer Units. Posiadajace
doswiadczony 1 wyspecjalizowany personel.

e W przypadku posiadania mutacji BRCAL/2 lub obcigzenia wywiadem medycznym
moze by¢ zastosowana profilaktyczna amputacja piersi z pozniejsza ich rekonstrukcja.

e Radioterapia jest bardzo waznym elementem leczenia rakow w kazdym stadium
rozwoju choroby, jednak mozna od niej odstapi¢ jezeli ryzyko nawrotow i przerzutow
jest niskie.

« Jednym z najwiekszych zagrozen dla kobiet w wieku przedmenopauzalnym w wyniku

chemioterapii jest przedwczesna menopauza i/lub utrata ptodnosci.
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Postrzeganie bezdomnosci i bezdomnych na przestrzeni wiekow,

ze szczeg6lnym uwzglednieniem Polski

Katarzyna Roslan!, Bernadetta Repka?, Wojciech Kulak®, Elzbieta
Krajewska-Kulak®, Cecylia Regina Lukaszuk’

1. Absolwentka Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem Naucza-
nia w Jezyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2. Centrum Terapii Allenort Biatystok

3. Klinika Rehabilitacji Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku z O$rodkiem
Woczesnej Pomocy Dzieciom Upo$ledzonym "Daé Szansg”, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

4. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

A bezdomnosé jest nie tylko brakiem wtasnego kqta,
ale w jeszcze wiekszej mierze pozbawieniem oparcia w drugim cztowieku,
beznadziejnosciq i bezradnosciq. Dopiero wtedy, gdy ktos poczuje sie samotny tam, gdzie
powinien spodziewac sie pomocy od bliskich lub przyjaciot i nie otrzyma jej,
zaczyna sig prawdziwa bezdomnos¢. Taka, ktora thwi w samym wnetrzu cztowieka
i stale mu o sobie przypomina
Ryszard Marian Mrozek, Intro Ligare [1]
SKALA BEZDOMNOSCI W POLSCE

Jan Pawet II, w Encyklice Spolecznej o trosce Kosciola (SRS 13), napisat ,, nie
wchodzge w analize cyfr | statystyk, wystarczy spojrzec¢ na rzeczywistq sytuacje niezliczonej
rzeszy mezczyzn i kobiet, dzieci, dorostych i osob w podeszlym wieku, jednym stowem —
konkretnych i niepowtarzalnych ludzi, ktorzy cierpiq pod nieznosnym cigezarem nedzy. Jest
wiele milionow ludzi, ktorzy stracili nadzieje” [2].

W przeprowadzonym w roku 2011, w ramach NSP 2011, spisie ludnos$ci i mieszkan
[3] skalg bezdomnosci w Polsce oszacowano na 25.773 osoby, w tym ,,bezdomni bez dachu

nad glowa” (grupa I) stanowili 9.789 oséb, natomiast osoby bezdomne ,bez miejsca
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zamieszkania” (grupa II) - 15.984 osob. Okazato si¢, iz ponad 54% bezdomnych z obu
kategorii przebywato na terenie pigciu = wojewddztw, takich jak: S$laskie (14,2%),
mazowieckie (13,2%), dolnoslaskie (10,1%), pomorskie (9,5%) i zachodnio-pomorskie
(7,4%) [3]. Ewidentnie mniej bezdomnych (7,5%) bylo w takich wojewddztwach, jak:
podlaskie (2,0%), opolskie (2,4%) 1 $wigtokrzyskie (3,1%) [3].

Sredni wiek osoby bezdomnej wyniost 52,2 lata, przy czym dla kobiet mediana wieku
to 46,5 lat, a dla m¢zezyzn — 53,1 lat [3]. Najliczniejsza grupg (70%) bezdomnych stanowity
osoby w wieku od 40 do 69 lat, w tym ponad 78% byto ich w kategorii I bezdomnych
i niecale 64% w II kategorii. Osob, ktore ukonczyly 60. rok zycia byto prawie 24,3%, za$
do 30. roku zycia - niecale 13%, w tym 17% w kategorii II 1 niewiele ponad 5% w kategorii
| [3]. Bezdomne kobiety byly o wiele mtodsze niz mezczyzni [3]. W grupie wiekowej 0-39
lat ich odsetek wynosit 40,1% (w tym w I kategorii — 28,8% i w Il kategorii — 44,2%),
a mg¢zczyzn - niecate 19% (w tym w I kategorii — 16,3% i w 1l kategorii — 20,7%). W wieku
40-69 lat w populacji bezdomnych byto 76% me¢zczyzn i zaledwie 46% kobiet. Odsetek
kobiet w wieku 70 lat i wigcej byt prawie 3-krotnie wyzszy niz odsetek mezczyzn [3]. Za
bezdomnych uznano takze prawie 1.800 osob w wieku 0-19 lat [3,4].

Analiza zbiorowosci 0s6b bezdomnych wykazata takze, iz w Polsce bezdomnos$¢ to
,bezdomno$¢ meska”, poniewaz ponad 77% populacji wszystkich bezdomnych, mezczyZni
stanowili mezczyzni, w tym z I kategorii — 84,3 %, a z |l kategorii - 72,8% [3]. Bezdomne
osoby byly najczesciej osobami samotnymi, W zwigzkach matzenskich byto jedynie 11,3%
[3]. Bezdomni zaliczani do Il kategorii rodzili si¢ gtdbwnie w Polsce (96,3%), a pozostate
1,5% za granica (Ukraina, Biatorus$, Litwa, Niemcy, Rosja). W przypadku 2,2% badanych
kraj urodzenia nie zostat ustalony [3].

Ogo6lnopolskie badanie liczby oséb bezdomnych przeprowadzone w nocy z 21 na 22
stycznia 2015 roku [5] wykazato, iz w momencie jego realizacji zdiagnozowano 36,1 tys.
0s6b bezdomnych, w tym ok. 25,6 tys. osob przebywato w placowkach instytucjonalnych,
a ok. 10,5 tys. os6b  poza placowkami instytucjonalnymi. Najwiecej osob bezdomnych
zdiagnozowano w wojewddztwie mazowieckim (4,6 tys.), S$laskim (4,4 tys.) i kujawsko-
pomorskim (3,9 tys.), a najmniej o0sob bezdomnych zdiagnozowano natomiast
w wojewddztwie podlaskim (722 oséb), swietokrzyskim (747 osob) oraz lubelskim (958
osob). W miescie Biatystok w placowkach instytucjonalnych przebywato 297 osob, a poza
placowkami instytucjonalnymi - 27 [5]. W grupie sposrod 36,16 tys. bezdomnych osob,
80% stanowili mezczyzni (28.918 o0sob), 14,8% kobiety (5.351 os6b) oraz 5,2% dzieci
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(1.892), ktore przebywaly przede wszystkim w placowkach dla samotnych matek z dzie¢mi
oraz w domkach na dziatkach, altanach [5].

Informacje zawarte w Sprawozdaniu jednorazowym DPS-I1V-52-IR/2015 wskazujg, ze
w okresie zimy 2014/2015 w Polsce z powodu wyzigbienia zmarto 48 osob, w tym 36 0sob
bezdomnych, co stanowi 75% wszystkich przypadkow. Poza wyzigbieniem najczescie]
zglaszanym powodem zgonu byto upojenie alkoholowe (32 przypadki — 66,7% ogodhu) [5].

Wedlug danych z 2019 r. w skali Polski bezdomnych jest 30 330. Najwigcej 0sob
bezdomnych przebywa w wojewoddztwach: mazowieckim (4 278 osob), slaskim (4 255 osoby)
i pomorskim (3014 os6b). Najmniej w wojewodztwie podlaskim (646 osoby),
swigtokrzyskim (794 osoby) oraz lubuskim (812 o0s6b). Najprawdopodobniej sa to dane
zanizone, poniewaz ta grupa jest trudna do policzenia z uwagi cho¢by na wysoka mobilnos$¢
[6]. W grupie bezdomnych 83,6% stanowili mezczyzni (25 369 osob), natomiast 16,4%
kobiety (4 961 0sob). W poréwnaniu z rokiem 2017 liczba 0os6b bezdomnych spadta o ponad
9%, gdyz w tegorocznej edycji badania zdiagnozowano o 3 078 os6b mniej. Spadek
zaobserwowano zaréwno wsrdd kobiet (o ponad 0,5 tys. 0sob), jak i mezczyzn (o ponad 2,5
tys. 0sob). Wigkszos¢ o0sob bezdomnych ma wyksztatcenie zawodowe (12 293 oséb) oraz
podstawowe (8 448 osob). W placowkach instytucjonalnych przebywato 24 323 (80,2%)
0sob, a 6 007 (19,8%) poza nimi — W przestrzeni publicznej i miejscach niemieszkalnych.
Najliczniejsza grupe stanowig obecnie osoby pozostajace w kryzysie bezdomnosci powyzej
5 do 10 lat — 7 961 0sob (27,84%). Kolejna grupa to osoby bezdomne najkrocej, tj. do 2 lat —
6 677 0s6b (23,35%) [6].

BEZDOMNY, CZYLI KTO

O tym, ze bezdomnos$¢ jest i bedzie zawsze, przekonanych byto 22% badanych
licealistow z badania Krajewskiej-Kutak [7] oraz 30% gimnazjalistow z badania Kutak [8]
123% studentéw z innego badania Kutak [9].

Plachy [10] zauwazat, iz bezdomno$¢ dotyczy nie tylko m¢zczyzn, ale takze kobiet,
matek z dzie¢mi, samotnych dzieci i1 Zze zaczyna niestety narasta¢ bezdomnos$¢ catych rodzin.

W literaturze przedmiotu [11] podkresla si¢, ze termin ,,bezdomno$¢” pojawil sig
w roku 1615, w angielskim ttumaczeniu Odysei Homera, a rozpowszechnit si¢ w USA,
w wieku XIX, gdzie uzywano go rownolegle z terminami ,,tramp” i ,,hobo” okreslajacych

sezonowych, migrujacych robotnikow.
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Bezdomno$¢, za Rysz-Kowalczuk [12], najczesciej rozumiana jest jako ,,wzglednie
trwaty brak wlasnego mieszkania, dachu nad gltowq, odpowiedniego schronienia. To, jakie
schronienie jest uznawane za odpowiednie, zalezy od wuwarunkowan kulturowych,
spotecznych, srodowiskowych i ekonomicznych”.

W $redniowieczu ludzi bezdomnych, za Podstawski [13], nazywano ,ludzmi
luznymi” ,,,ludzmi goscinca”, za Baranowski [14] z terminologii tacinskiej — vagantes,
vagabundae, rustici vagi, licentiosi, laici lub za Markiewicz [15] - ludZzmi swobodnymi,
wagabundami, hultajami, wt6czegami, wagustami, bandasami.

Mandes [16] podkresla, iz w USA badania nad bezdomnosciag majg dtuga i bogata
historie, a w socjologii amerykanskiej wyroznia si¢ cztery okresy badan $ci§le powigzanych
ze zmianami spoteczno-ekonomicznymi zachodzgcymi w kraju:

e 0kres 1890 — 1920 - badania nad wtdczggostwem

e 1930 — badania z okresu Wielkiego Kryzysu (pojawienie si¢ masowego bezrobocia
I biedy, przemieszczanie si¢ ludzi po kraju za praca

e 1940 - 1970 - badania dzielnic biedy (skid row, hobohemia)

e 1980 — do dzis - badania tzw. ,,nowych bezdomnych”

W jezyku polskim stowo ,,bezdomnos¢” to ztozenie dwoch stow bez + dom [17].

W Polsce dopiero na przetomie XVIII i XIX wieku pojawit si¢ termin ,,bezdomny”,
poczatkowo dotyczyl ofiar wojny i powstan [cyt. za 13], a zjawisko bezdomnosci, za Pindral
[18], poddano rozpoznaniu naukowemu bardzo p6zno w poréwnaniu do krajow Zachodniej
Europy i innych rozwinigtych krajow $wiata, poniewaz do roku 1981 udawano, ze problemu
bezdomnosci w Polsce nie istnieje, dopiero po roku 1989 zjawisko bezdomnosci szybko
urosto do rangi problemu spotecznego i kwestii spolecznej, przez co stato si¢ przedmiotem
aktywnej polityki spotecznej Panstwa [18].

Okres od 1950 do 1982 roku, za Antas [19], byl jednym z najcigzszych dla
bezdomnych w Polsce. W tym czasie stowo ,,bezdomny” objeto zapisem cenzury, z uwagi na
fakt, iz ,ujawnianie problemu bezdomnych moglo kompromitowaé tzw. <ustroj
sprawiedliwosci spolecznej>, ktory zgodnie z panujgcym w latach 1953-1970 poglgdem,
zapewnial wszystkim obywatelom prace, usuwajgc przy tym niejako automatycznie — ubostwo,
nedze, bezdomnos¢” [19].

Wedtug Nowakowskiej [20], potoczne charakterystyki osob bezdomnych sg bardzo
zroéznicowane, a powszechnie funkcjonujace stereotypowe okreslenia to miedzy innymi:

lumpy, menele, kloszardzi, alkoholicy, ztodzieje, zdegenerowani, margines spoteczny,
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wyrzutki. Za aktywnos$¢ osob bezdomnych uznawane byto: picie alkoholu, zbieranie puszek,
grzebanie w $mietnikach i zebranie [20].

Bartczak i wsp. [21] w swoim badaniu wykazali, iz wedtug 82,9% todzian, bezdomny
to osoba brudna (82,9%), nicodpowiedzialna (56,4%), nieszczgsliwa (60,5%), niezaradna
(54%) i leniwa (47,6%). Autorzy [21] zebrali takze okreslenia, jakimi w celu opisu
bezdomnych postugiwaty si¢ osoby w otoczeniu respondentow i wyrdznili:

e neutralne okre§lenia bezdomnych (np. bezdomny, kloszard, osoba bez dachu nad
glowa)

e odzwierciedlajace tryb zycia bezdomnego (np. wtoczega, tazik, wedrowiec itp.),

e bedace zdrobnieniami imion (np. Pawelek, Edzio, Henio, itp.)

e skupiajgce si¢ na wygladzie (np. brudas, tachmaniarz, $mierdziuch, fleja, obdartus itp.)

e odnoszace si¢ do sposobu zarobku: zlomiarz, Smieciarz, graciarz, zwigzane

z nalogami: pijaczek, pijus, ¢pun, itp., dotyczace postrzeganych osiggnig¢ zyciowych

bezdomnego: nieudacznik, niedojda, zyciowa tamaga, odnoszace si¢ do dyspozycji

osobowosciowych: cwaniak, nierob oraz okreslenia ogdlnikowe o zdecydowanym
podtozu negatywnym: menda, zul, bej, itp.

W wyzej wymienionym badaniu Bartczaka i wsp. [21] 46% todzian uznato rowniez,
ze osoba bezdomna wychowata si¢ z jednym rodzicem lub bez rodzicow (w tym pytaniu
liczba odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” byta bardzo duza i wynosita ponad 30% odpowiedzi).
Najbardziej zdecydowani w ocenie pochodzenia rodzinnego bezdomnych byli bezrobotni. Az
62,5 % oso6b w tej kategorii wskazalo na wychowywanie si¢ z jednym rodzicem lub bez
rodzicow osoby bezdomnej. Interesujacy jest fakt, ze osoby bedgce W gorszej sytuacji
materialnej zdecydowanie czg¢$ciej uznawaly, ze bezdomny jest osoba, ktora mogla si¢
wychowywa¢ bez jednego rodzica lub bez rodzicéw, natomiast osoby lepiej sytuowane
materialnie s3 podzielone w swoich opiniach. Zdaniem lodzian, osoby bezdomne,
w poréwnaniu z innymi ludzmi, sa: zdecydowanie czesciej krzywdzone i wysmiewane
(84,7%), bardziej bezradne i1 sktonne do samobojstwa (55,8%), bardziej ucigzliwe i trudne
we wspolzyciu (62,6%), nie sa natomiast bardziej agresywne i niebezpieczne dla otoczenia
(76,1%), i bardziej wrazliwe i wigcej rozumiejace (58,4%) [21].

Statystyczny bezdomny w opinii licealistow badanych przez Krajewska-Kutak 1 wsp.
[7] to  mgzczyzna (83%), osoba starsza (75%), stanu wolnego (62%), mieszkaniec
wiekszego miasta (55%), z wyksztalceniem zawodowym (50%), nie majacy dzieci (47%)

i pochodzacy z rodzin majacych tylko matke lub tylko ojca (47%). Rzadziej to osoba
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z wyksztalceniem $rednim  (16%), mieszkaniec matego miasta (12%), kobieta (10%),
osoba pochodzaca z rodzin pelnych (10%), majaca dzieci (7%), zam¢zne (5%), mloda
(2%), z wyzszym wyksztatceniem (1%). Zdaniem uczniéw trudni si¢ on zbieraniem ztomu
(76%), zebraniem (68%), zbieraniem makulatury (60%), piciem alkoholu (15%), kradzieza
(12%), grzebaniem $mietniku (4%) lub chodzeniem po pomoc do CARITAS (1%) [7].
Pierwszymi stowami, jakie kojarzyly si¢ respondentom 2z bezdomnymi byty: brudny
(56%), biedny (55%), cuchnacy (30%), nieszczesliwy (30%), wymagajacy wsparcia,
pomocy (28%), samotny (22%), $mieciarz (15%), niewyksztatcony (13%), czgsSciej
wysmiewany (13%). Za cechy zewnetrznego wygladu najbardziej charakteryzujace
bezdomnych, badani uznali: zaniedbany, brudny, $mierdzacy (77%), niecogolony (16%), Zle,
skromnie ubrany (14%) [7].

W opinii gimnazjalistow z badania Kutak i wsp. [8] statystyczny bezdomny to: osoba
starsza (80%), m¢zczyzna (78.3%), z rodzin majacych tylko matke lub tylko ojca (53,3%),
stanu wolnego (50%), mieszkaniec wigkszych miast (49,2%), nie majacy dzieci (47%)
1 z wyksztalceniem zawodowym (39,2%). Pierwszymi slowami, jakie kojarzyly si¢
wiekszo$ci respondentow z bezdomnymi byly: biedny (80%), nieszczesliwy (55,8%),
samotny (38,3%) i wymagajacy wsparcia, pomocy (30%). Za cechy zewnetrznego wygladu
najbardziej charakteryzujace bezdomnych, badani uznali: zaniedbany, brudny, $mierdzacy
(88,3%), nieogolony (21,7%), zle, skromnie ubrany (10,8%), wygladajacy na chorego
(5,8%) lub wychudzony (4,2%). Za gtéwne zrodto dochodu bezdomnych uwazali zbieranie
ztomu (83,3%) 1 zebranie (68,3%) [8].

Studenci z badania Kutak i wsp. [9] przyczyn bezdomnosci upatrywali przede
wszystkim w braku zaradnosci (48%), w konfliktach w rodzinie (42%), braku miejsc pracy
(36%), niechgci do szukania pracy (33%), oplaca si¢ im korzysta¢ z zasitkow pomocy
spotecznej (29%), braku kwalifikacji potrzebnych na rynku pracy (18%), w ukonczeniu szkot,
po ktorych nie ma pracy (11%).

Bezdomny, zdaniem gimnazjalistow badanych przez Kulak i wsp. [8], trudni si¢
zbieraniem zitomu  (83,3%), zebraniem (68,3%) lub  zbieraniem makulatury (35%).
Az 30,8% ucznidéw uwazato, ze bezrobotni nic nie robia, a 12% - ze pija [8].

Bezdomny, zdaniem bialostockich licealistow z badania Krajewskiej-Kutak i wsp.
[7], trudni si¢ zbieraniem ztomu (76%), zebraniem (68%), zbieraniem makulatury (60%),

piciem alkoholu (15%), kradzieza (12%), grzebaniem $mietniku (4%) lub chodzeniem po
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pomoc do CARITAS (1%). W opinii 7% licealistoéw szukaja oni pracy, a 19% - nic nie robig.
Problem z odpowiedzig miato 6% badanych [7].

Lodzianie w pracy Bartczaka i wsp. [21] uwazali, iz glownym zrédlem dochodu
bezdomnych jest zbieranie makulatury i ztomu (70,6%) lub jalmuzna (23,5%).

Bezdomny, wedlug studentow pielggniarstwa badanych przez Wejda i wsp. [22]
trudni si¢: zbieraniem ztomu (77%), zebraniem (68%), zbieraniem makulatury (52%), nic nie
robi (35%), kradnie (14%) lub szuka pracy (5%). 6% respondentéw wskazato picie alkoholu,
zbieranie puszek i ,,petow”, grzebanie w koszach oraz zbieranie jedzenia [22].

Problem nadmiernego spozycia alkoholu przez bezdomnych widzialo takze 12%
gimnazjalistow badanych przez Kutak i wsp. [8], 15% licealistow z badania Krajewskiej-
Kutak i wsp. [7] oraz 6% studentow z kierunku pielggniarstwo z badania Wejdy i wsp. [22].

Do negatywnych skutkow bezdomno$ci gimnazjaliSci z badania Kutak i wsp. [8]
zaliczali gltéwnie zly stan psychiczny bezdomnych (62,5%) oraz wzrost przestgpczosci
(54,2%).

Licealisci badani przez Krajewska-Kutak 1 wsp. [7] do negatywnych skutkow
bezdomnosci zaliczali: zly stan psychiczny przygnebienie, utrata checi do zycia - 54%,
tatwiejsze wchodzenie w konflikt z prawem (wzrasta przestepczosc) - 44%, skiocenie,
rozbicie rodzin - 32%, odzwyczajanie si¢ od pracy - 29%, konieczno$¢ pracy ,,na czarno”,
bez uprawnien socjalnych, np. bez prawa do emerytury, ubezpieczen zdrowotnych, urlopu -
25%, godzenie si¢ na niskie zarobki, aby tylko mie¢ prace - 17%, ubozenie rodzin oséb
bezrobotnych - 17%, godzenie si¢ pracownikow na wyzysk, zte traktowanie w pracy, aby
tylko prace utrzymac¢ - 15% oraz fakt, iz mtodzi ludzie po ukonczeniu szkoét nie moga
rozpocza¢ samodzielnego, dorostego zycia.

Studenci kierunku Pielegniarstwa z badania Wejda i wsp. [22] za negatywne skutki
bezdomnosci uznali przede wszystkim: zty stan psychiczny, przygnebienie (59%), ubozenie
rodzin oséb bezrobotnych (31%), odzwyczajanie si¢ od pracy (30%), sktocenie, rozbicie
rodzin (28%) i tatwiejsze wchodzenie w konflikt z prawem (27%).

Bartosz 1 Blazej [23] podkreslaja, ze bezdomno$¢ niesie za sobg emocjonalne
skutki bezdomnosci, takie jak: poczucie nizszo$ci, osamotnienia, bezsilnosci, strachu i leku.

Mieszkancy blokéw socjalnych w Tarnobrzegu [24] za najwazniejsze skutki
bezdomnosci uznali trudnos$ci ze znalezieniem pracy (63%), konflikty z prawem (59,3%),
zaburzenia psychiczne oraz odrzucenie, samotnos¢ (po 44,4%), zamieszkanie w lokalu

socjalnym (37%) i problemy z zaadaptowaniem si¢ do nowej sytuacji (33,3%).
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Z kolei 63,2% bezdomnych z badania Sledzianowskiego [25] miato przekonanie, ze
jest osobg wartosciowg, a 61,5% - ze nie opuscita ich wiara w siebie.

Wyniki badan Nowakowskiej [20], ktore dotyczyty deklarowanego poczucia wstydu
przez osoby bezdomne wykazaty, ze odczuwa go az 46,9% o0sob, jednakze nie z powodu
swojego wygladu (6,5%), ale gldwnie z bycia kojarzonym z grupg bezdomnych (53,8%) lub
konieczno$ci zamieszkiwania w schronisku/noclegowni (39,7%). Prawie 60% bezdomnych
odczuwalo osamotnienie w zaistniatej sytuacji, a w grupie 0sob bezdomnych do 25. roku
zycia, az 54,5% miato na poczucie matej wartosci [20].

W grupie bezdomnych z badania prowadzonego w roku 2011 na terenie miasta
Bialystok, Suwatki 1 w miejscowosci Garbas Drugi [26] po okoto 1/3 badanych moglo liczy¢
na wsparcie cztonka swojej najblizszej rodziny lub osoby bliskiej spoza rodziny, a pozostali -
na jakiekolwiek wsparcie kolegow lub znajomych. W ciggu ostatniego roku z pomocy
instytucjonalnej skorzystato 58% bezdomnych, 44% - z pomocy instytucji charytatywnych
lub koscielnych. Wigkszo$¢ badanych (90%) czuta si¢ bezpiecznie w miejscu, w ktoérym
aktualnie przebywa. Jednoczesnie 80% badanych czulo si¢ osobg bezdomna, a 64% samotng,
z drugiej strony, az 68% bezdomnych uwazato, ze ma wplyw na wlasne zycie, a 60%

widzialo szans¢ na poprawe swojej sytuacji zyciowej w ciggu najblizszych 12 miesigcy [26].

PODSUMOWANIE

W literaturze przedmiotu [27], funkcjonujg rozne okreslenia stereotypu, takie jak: wy-
obrazenie, wierzenie, utrwalone wrazenie, wynik kategoryzacji, nawyk mys$lowy, rodzaj opi-
nii, nieuprawniona generalizacja, zbior sadow przekonaniowych, czy uogolnien, a ich tres¢
czesto uznawana jest za nieuzasadniong btedng, tendencyjng, nadmiernie upraszczajaca,
a takze niezgodng z rzeczywistoscig, nadmiernie sztywng, prowadzaca do uprzedzen i dys-
kryminacji. W$rod funkcji, jakie petnig stereotypy wskazuje si¢ na trzy ich elementy

e poznawcze - upraszczajace percepcje, wyjasniajace zjawiska niezrozumiale, umozli-
wiajace ekonomizacj¢ poznania

e przystosowawcze - umozliwiajace szybka orientacj¢ w otoczeniu i adekwatng do nich
reakcje cztowieka

e obronne - stanowigce wzmocnienie uznawanych wartosci oraz usprawiedliwienie dla

negatywnych dziatan badz ich braku w sytuacji, kiedy wydaje si¢ to zasadne [27].
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W opinii Madrzyckiego [29], stereotypy cechuje mniejsza adekwatno$¢ w stosunku

do rzeczywistosci. Poszczegolne cechy przypisane okreslonej kategorii 0osob sg czesto wyol-

brzymione i zaostrzone, a w konsekwencji przypisywane odgornie osobom, ktorzy tych cech

moga nie posiada¢. Stereotypy maja charakter spoleczny, funkcjonuja w jednej zbiorowosci

ludzi, a dotycza innej zbiorowosci, czesto sg dziedziczone i tworzone przez wiele pokolen,

czy grup spotecznych, a nie pojedyncze osoby [28]. Zdaniem Oliwy-Ciesielskiej [27] stano-

wig sztywne 1 trwate schematy poznawcze, co w duzym stopniu wynika z przyjmowania ich

we wezesnym okresie zycia, jak rowniez presji spotecznej dotyczacej ich przyjmowania [27].

Niestety dotykaja takze osoby bezdomne. Stereotypowe oceny sg krzywdzace, a osobom wy-

kluczonym spotecznie nalezy si¢ wsparcie.
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4. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Opieka nad osobami bezdomnymi i pomoc im ma gl¢bokie tradycje (przytuiki,
hospicja, domy opieki, szpitale, instytucjonalne dzieta mitosierdzia kontrolowane przez
Kosciot), opierajace si¢ na chrzescijanskim mitosierdziu oraz jatmuzniczej praktyce [1].

Wiktorska-Swiecka [2] uwaza niesienie pomocy osobom bezdomnym za zadanie
wyjatkowo trudne, co ,wynika z natury samego zjawiska bezdomnosci (w tym np.
wielowymiarowe uposledzenie spoteczne, obejmujgce brak dochodow, brak mozliwosci pracy,
izolacje spoleczng, stygmatyzacje, brak dostepu do wustug i miejsc, brak poczucia
bezpieczenstwa, osamotnienie, doswiadczanie upokorzenia i wstydu, utrata sensu Zycia, brak

mozliwosci aktywnosci w zyciu publicznym itp.)”.
KOMU POMOC

Wedlug najnowszych danych z 2014 roku, w Polsce, na granicy ubdstwa Zyja
wszyscy, ktorych roczny dochod jest mniejszy niz 13. 439 ziotych na osobe [3].

W przypadku Szwecji, Danii 1 Finlandii wskaznik AROPE nie przekracza 20%.
W krajach potudniowych sgsiadow Polski zaledwie co sidodmy obywatel (14%) jest zagrozony

ubdéstwem lub wykluczeniem spotecznym, a w krajach spoza Unii, takich jak Norwegia
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i Islandia, w trudnej sytuacji jest niewiele ponad 10% mieszkancow [3]. W Rumunii
1 Bulgarii problemem ubdstwa/wykluczenia spotecznego jest zagrozonych ok. 40%
spoteczenstwa, a w Serbii i Macedonii - 43% obywateli. W Polsce ten wskaznik wynosi
24,7% i jest 0 0,3 pkt. procentowe wigkszy od Sredniej unijnej [3].

W wiekszosci ocenianych w raporcie krajow [3], najwieksze zagrozenie ubdstwem
dotyczyto 1 w calej Unii dotyczy prawie 28% dzieci i 17% o0sob starszych, a np. w Rumunii
dotyczy az potowy niepelnoletnich i tylko 1/3 oséb starszych

W pismiennictwie fachowym [4,5] podkresla si¢, ze w Polsce bezdomnos¢ jest
problemem wcigz nie do konca zdiagnozowanym, pomimo istnienia wielu definicji majacych
na celu wyjasnienie i zrozumienie tego zjawiska.

Za stosunkowo nowe zjawisko w Polsce uznawany jest wzrost grupy bezdomnych
cudzoziemcow, ktérzy czesto przebywaja nielegalnie oraz tzw. ,bezdomnych z wyboru”,
ktorzy wedruja z miasta do miasta (wolne ptaki, ,,giganci”, wtdczgdzy), ktdrzy odrzucaja
wszelkie obowigzujace normy i $wiadomie pozostajg na marginesie zycia spotecznego [2].

Z danych literaturowych [6-9] wynika, iz w populacji bezdomnych dominuje grupa
w przedziale od 40. do 60. lat oraz me¢zczyzni w wieku powyzej 40. lat. Kobiety z reguly sa
mlodsze. Przewazajg takze kawalerowie, rozwodnicy, osoby pozostajace w separacji oraz
dzieci i zony uciekajace z domu przed przemoca ze strony ojca lub meza [8], a takze osoby,
ktore odzyskaty wolno$¢ po pobycie w zaktadzie karnym [9].

Olech [10] zauwaza, iz wigksza cz¢$¢ (ponad 90%) o0sdb bezdomnych, ktore zyja na
ulicy to m¢zezyzni. W innej pracy [11] podaje, ze przecigtna osoba bezdomna osigga wiek 50.
i wiecej lat (glownie 51-60 lat).

W badaniu Baranowskiego [12], ktorym objat 91 0sdb bezdomnych, 19,8% stanowity
kobiety, a 80,2% me¢zczyzni. Najwigksza grupe stanowity osoby w wieku od 51 do 60 lat
(37,4%) oraz od 41 do 50 lat (34,1%). Najmniej byto oséb w wieku od 22 do 30 lat (5,5%)
oraz do 21. roku zycia (2,2%).

Badania prowadzone przez Pindral [13] wykazaty w grupie bezdomnych znacznie
wiekszy (przecigtnie czterokrotnie) odsetek mezczyzn.

Sledzianowski [14] badaniami objat 1.525 0sob bezdomnych mieszkajacych w 39
placéwkach (schroniska, noclegownie oraz ogrzewalnie Towarzystwa Pomocy im. Sw. Brata
Alberta) na terenie catej Polski i1 stwierdzil, ze w grupie tej dominowali me¢zczyzni - 1.383
me¢zezyzn (90,69%), a kobiet byto jedynie 142 (9,31%).

Badania ogodlnopolskie, jakie byty prowadzone w roku 2011, w ramach Narodowego
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Spisu Powszechnego, potwierdzily, ze mezczyzni powyzej 40. roku zycia stanowia
przewazajaca grupg wiekowa wsrdéd bezdomnych przebywajacych poza instytucjami 1 tych,
ktorzy korzystajg z zaktadow stacjonarnych [15].

Obserwatorium Integracji Spotecznej Regionalnego Os$rodka Polityki Spolecznej
w Biatlymstoku [16] przeprowadzito w roku 2011 wywiady kwestionariuszowe z
bezdomnymi, przebywajacymi w placowkach oraz w réznych miejscach niemieszkalnych,
np. dziatkach, altankach, na terenie miasta Biatystok, Suwatki i w miejscowosci Garbas Drugi
i stwierdzono, ze wsrdd badanych bezdomnych przewazali mezczyzni (84,2%), a sredni wiek
bezdomnych wynosit 54,5 lat, w tym kobiet - 51,2 lat, a m¢zczyzn - 54,9 lat.

Bezdomni, ktorzy wzieli udzial w badaniu z roku 2011 na terenie miasta Bialystok,
Suwatki 1 w miejscowosci Garbas Drugi [16], byli  najczesciej (44%)  osobami
rozwiedzionymi. Prawie 1/3 badanych stanowily osoby stanu wolnego, 15% - bedace
w zwigzkach malzenskich i 10% - owdowiale [16].

W badaniu Baranowskiego [12], 46,2% bezdomnych deklarowata posiadanie
wyksztatcenia zasadniczego zawodowego, 24,1% -  podstawowego lub niepelnego
podstawowego, 17,6% - s$redniego technicznego, 7,7% - Sredniego ogdlnego, a 2,2%
gimnazjalnego. Wyksztalcenie wyzsze posiadato tylko 2,2% bezdomnych [12].

W grupie badanych przez Pindrala [13], ktorzy byli w przesztosci bezdomni, a po
okresie pobytu w stacjonarnej placowce pomocy uniezaleznili si¢ mieszkaniowo,
wyksztatcenie ponadpodstawowe mialo 75% o0s6b z badanej proby, co bylo o 34% wyzszym
wskaznikiem w poréwnaniu do populacji 0soéb bezdomnych.

Badania prowadzone przez Sledzianowskiego [14] wykazaty, ze 50,8% o0sob
bezdomnych posiadalo wyksztalcenie zasadnicze zawodowe, 23,5% - wyksztalcenie
podstawowe, 21,2% - srednie badz niepetne $rednie, a 3,9% wyksztalcenie wyzsze.

Badania prowadzone w grupie bezdomnych, w roku 2011 na terenie miasta Biatystok,
Suwatki i w miejscowosci Garbas Drugi [16] wykazaty, iz byly to najczgsciej osoby nisko
wyksztatcone: 41% miato wyksztatcenie podstawowe, 39% - zasadnicze zawodowe, 14% -

srednie, a 2% wyksztalcenie wyzsze.

RODZAJE POMOCY

Mikotaj Wasiljewicz Gogol [17] napisat ,,nigdy nie jestesmy tak biedni, aby nie sta¢

nas bylo na udzielenie pomocy blizniemu”.
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Pierwsze informacje o ludziach bezdomnych i o udzielaniu im pomocy, za
Moraczewska [18], pochodza z VIII wieku, z terenu dzisiejszych Wloch, z okolic
Mediolanu, gdzie organizowane byly domy opieki dla podrzutkow, ludzi kalekich oraz
niedoteznych.

Pierwsze formami opieki nad bezdomnymi, za Dola [19], byly dziatania oparte na
mitosierdziu chrzeécijanskim i praktyce jalmuzniczej (przytutki, hospicja, domy opieki,
szpitale dla ubogich, chorych, sierot, podrzutkéw, bezdomnych 1 pielgrzymow), prowadzone
od XII wieku przez stowarzyszenia religijne i zakony.

Dopiero w roku 1108, przy Kosciele Panny Marii we Wroctawiu, powstat pierwszy
szpital, w ktorym opieke sprawowaty osoby przypadkowe, ktore nie byly przygotowane do
pelnienia funkcji opiekunczych, a pomoc polegala na  udzielaniu noclegu, dawaniu
wyzywienia i przekazywania odziezy. Okres$lano je jako tzw. domy goscinne, w ktorych
przyjmowano potrzebujacych bez zadnej selekcji zarowno kobiety w ciazy, jak i porzucone
dzieci, zebrakow, czy ludzi utomnych itp. [20].

Dopiero na przetomie XVI i XVII wieku, za Porowski [21], opieka nad ubogimi objeta
byla przez wladze miejskie. Podjeto dziatania zwigzane z ochrong porzadku publicznego
(likwidacja  zebractwa, wloczegostwa) 1 stworzeniem nowego typu instytucji
dyscyplinujacych, takich jak domy pracy, przytulki, manufaktury zebracze. Byt to swoisty
sposOb na rozwigzanie problemu bezdomnosci, poprzez rodzaj przymusowego internowania
ludzi [21].

W okresie panowania krola Stanistawa Augusta, za Chrapkowska-Zielinska [22],
dziatata, zalozona w 1768 roku przez marszatka wielkiego koronnego  Franciszka
Sielinskiego, Komisja Boni Ordinis. Do jej zadan mig¢dzy innymi nalezalo umieszczanie
wloczegdw 1 zebrakow, ladacznic 1 bezdomnych w domach przymusowej pracy i1 oferowanie
im legowiska i positku za obowigzkowa prace, czy manufakture [22].

Do z najstarszych organizacji filantropijnych w Polsce zalicza si¢ WTD (Warszawskie
Towarzystwo Dobroczynnosci), zalozone w roku 1814, z inicjatywy Zofii hr. Zamoyskiej
z Czartoryskich oraz  wspottworcow Towarzystwa -  Juliana Ursyna Niemcewicza,
Stanistawa Staszica i Jana Pawla Woronicza [23]. Jego celem byla budowa przytutkow i
opiecka medyczna  nad ubogimi. W roku 1818 wiladze miasta przyznaly Towarzystwu
siedzibe, ktorym byt budynek dawnego patacu Kazanowskich na Krakowskim Przedmiesciu
[23]. Budynek mial napis res sacra miser (,,ubogi rzecz $wigta”) i wizerunek pelikana,

symbol dobroczynnosci [23].
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W roku 1898 powstato Warszawskie Towarzystwo Higieniczne, do ktorego zadan
pierwotnie nalezato krzewienie o$wiaty zdrowotnej oraz prewencja choréb w szkotach,
miejscach pracy i innych Srodowiskach. Zatozycielami Towarzystwa byli m.in. lekarze,
inzynierowie 1 dziennikarze, tacy jak np. Jozef Polak, czy Aleksander Glowacki (Bolestaw
Prus) [23].

Po 1 wojnie $wiatowej, zakres pomocy i opieki spotecznej wobec bezdomnych
okreslono w ustawie z dnia 16 sierpnia 1923 roku o opiece spolecznej [cyt. za 1], ktéra
zobowigzywala do dostarczania niezbednych §rodkow czystosci, zywnosci, odziezy, obuwia,
odpowiedniego pomieszczenia ze $wiatlem, opatu oraz udzielania pomocy w nabywaniu
niezbe¢dnych narzedzi do wykonywania przez nich pracy zawodowej. Z form pomocy trwatej
opieki spotecznej mogly korzysta¢ wylacznie osoby posiadajgce obywatelstwo polskie
i mieszkujagce w danej gminie przez okres co najmniej jednego roku [cyt. za 1]. W
przypadku, gdy osoby otrzymujace wsparcie z opieki spotecznej wzbraniaty si¢ przed praca,
stosowane byly s$rodki zapobiegawcze i poprawcze, takie jak umieszczenie ich w domach
pracy dobrowolnej, domach pracy przymusowej, czy przytutkach [cyt. za 1].

W  okresie Il wojny S$wiatowe] przez wydzialy opieki spotecznej, wiadze
samorzadowe, PCK i Rade Glowna Opiekuncza, zakladane byty schroniska dla uchodzcow
oraz punkty opiekuncze, ktore zapewnialy bezdomnym pomoc zywno$ciowa i opieke
zdrowotng [14].

Funkcjonowata takze, rozwinigta przez ks. Kardynata Sapiehg, koscielna instytucja
,Caritas" [14]. W roku 1946 pod opieka ,,Caritas" byto 751 zakladow opieki caltkowite;j,
w tym 256 szpitali, 183 domoéw dziecka, 125 przytutkéw dla starcow, 125 internatow, 27
ztobkow, 22 zaktady mieszane dla dorostych i dzieci, 8 sanatoriéw, 5 zaktadow specjalnych
oraz 1.023 zaktady opieki czasowej (kuchnie ludowe, domy noclegowe 1 inne placowki
opiekuncze) [14].

W  latach 1945-1947 udzielano pomocy bezdomnym w formie dozywiania,
wydawania odziezy, organizowania domow noclegowych i schronisk, a finanse i inne $rodki
pochodzily przede wszystkim z amerykanskiej organizacji UNRRA (United Nations Relief
and Rehabilitation Administration — Administracja Narodow Zjednoczonych do Spraw
Pomocy 1 Odbudowy), a nastepnie (po jej wlaczeniu UNRRA do ONZ) z Organizacji
Narodow Zjednoczonych [18].

W roku 1950 wladze komunistyczne  zlikwidowaly koscielny ,,Caritas", coO

spowodowato upadek przytutkéw koscielnych i zakonnych [1].
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Zakazana byla takze dzialalno$¢ pozarzadowych organizacji spolecznych
i charytatywnych [cyt. za 1].

Dopiero po roku 1989 r., za Antas [1], zmienily si¢ zadania panstwa w kwestii
pomocy udzielanej bezdomnym i opracowano nowa ustawe¢ o pomocy spotecznej, z 29
listopada 1990 roku, zmieniajaca dotychczasowa z 1923 roku, w ktdrej zasadniczym celem
pomocy spotecznej bezdomnym miato by¢ zaspakajanie niezbgdnych potrzeb zyciowych
cztowieka, umozliwiajagcych mu bytowanie w warunkach odpowiadajacych jego godnosci,
a takze doprowadzenie go do usamodzielnienia si¢ i integracji ze Srodowiskiem.

Od 1990 roku w Polsce obserwowany jest intensywny wzrost funkcjonujacych
stowarzyszen i fundacji, ktorych celem jest niesienie pomocy ludziom w starszym wieku,
ubogim i bezdomnym [1].

Obecnie funkcjonuje  wiele instytucji (jednostki administracji rzadowe;j
1 samorzadowej, organizacje spoteczne, organizacje koScielne réznych wyznan, zwigzki
wyznaniowe, fundacje, stowarzyszenia) oraz osob fizycznych i prawnych powotanych do
udzielania pomocy osobom bezdomnym, mig¢dzy innymi takich jak:  administracja
samorzadowa, Caritas Polska, centra pomocy rodzinie, Fundacja Barka, Fundacja SO,
Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, MONAR, Ogoélnopolski System Pomocy
Bezdomnym Markot, policja, stuzba zdrowia, Stowarzyszenie Pomocy Bezdomnym,
Stowarzyszenie Solidarnosci wobec AIDS, Towarzystwo Pomocy im. Brata Alberta,
Wspolnota Katolicka ,,Chleb Zycia”, czy tez Zgromadzenie Siéstr Misjonarek Milosierdzia.
Pomoc oferuje takze Europejskie Obserwatorium Bezdomnosci FEANTSA (European
Federation of National Organisations Working with the Homeless).

W systemie wsparcia dla osob bezdomnych  roznorodne ushugi $wiadczg takze:
noclegownie, jadlodajnie, taznie, pralnie, punkty wydawania zywnosci, punkty wydawania
odziezy, $wietlice dla osob bezdomnych, punkty konsultacyjno-informacyjne oraz punkty
pomocy medycznej.

W przeprowadzonym w roku 2011, w ramach NSP 2011, spisie ludno$ci i mieszkan
[5] okazalo sig, ze w roku 2011 zarejestrowano ogdtem:
e 291 os$rodkow zwigzanych z pomoca dla bezdomnych, przy czym najwiecej

w  wojewodztwach: $laskim (59 obiektow), mazowieckim (31), pomorskim

I wielkopolskim (po 24 obiekty) oraz 16dzkim (23)

e 118 domdéw pomocy spotecznej dla samotnych kobiet w cigzy lub z matymi dzieémi,

w tym najwigcej w wojewodztwie S$laskim (17 obiektow), mazowieckim (12)

1 lubelskim (10 obiektow).
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Z danych ze Sprawozdan z dziatan podjetych w celu zapobiezenia negatywnym
skutkom bezdomnosci na terenie wojewddztw w sezonie zimowym 2014/2015 przekazanych
przez Wydziaty Polityki Spotecznej do Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej wynika, ze
w Polsce jest 595 placowek noclegowych dla oséb bezdomnych (w tym: schroniska,
noclegownie, ogrzewalnie, domy/hostele dla o0sob bezdomnych), dysponujacych 22.723
miejscami noclegowymi [24].

Wydzialy Polityki Spotecznej zglosity takze mozliwo$¢ udostepnienia w
szczeg6lnie trudnych warunkach (np. w okresie zimowym) 3.318 dodatkowych miejsc
noclegowych, tzw. ,,dostawek” i generalnie dostgpna liczba miejsc noclegowych dla oséb
bezdomnych to 26.041 miejsc [24].

Sposrod 595 placéwek noclegowych dla osob bezdomnych - 418 placoéwki
prowadzone s3 przez gminy i powiaty (oplacane przez nie) w ramach zadan wilasnych lub
zleconych z zakresu administracji rzadowej ze $Srodkéw na pomoc i integracje spoteczng [24].
Placowki te dysponuja 16.118 miejscami noclegowymi. Natomiast 177 placowek
dysponujacych 6.605 miejscami noclegowymi nie zawartl0o umow z gminami/powiatami
dotyczacych finansowania ich uslug noclegowych dla oséb bezdomnych. Z ogotem 595
placowek noclegowych dla o0s6b bezdomnych - 73 placowki to placowki tzw.
,hiskoprogowe” dla os6b bezdomnych bedacych pod wptywem alkoholu (czy innych
substancji psychotropowych), w tym 61 placowek dysponujacych 1.628 miejscami
noclegowymi jest prowadzonych przez gminy w ramach zadan wlasnych lub zleconych
z zakresu administracji rzadowej ze §rodkow na pomoc i integracj¢ spoteczng. 12 placowek
,hiskoprogowych”, dysponujacych 269 miejscami noclegowymi, nie zawarlo z gminami
umoéw dotyczacych finansowania ich ustug noclegowych dla 0s6b bezdomnych [24].

Generalnie, w roku 2014, na dzialania w obszarze bezdomnosci przeznaczono
srodki finansowe w wysoko$ci 222,4 mln zlotych, z czego na finansowanie dzialalnosci
placowek §wiadczacych pomoc osobom bezdomnym - 128,2 min ztotych (99,5 min + 28,7
mln), a na bezposrednia pomoc osobom bezdomnym (w formie np. zasitkoéw) - 83 min
zlotych [24].

W opinii ankietowanych przez Krajewska-Kutak i wsp. [25] licealistow bezdomni
moga obecnie liczy¢ na pomoc Polskiego Czerwonego Krzyza (60%), kosciota (55%),
organizacji pozarzadowych (36%), wladz miasta/gminy (29%), panstwa (13%), zyczliwych
ludzi (10%) oraz rodziny, przyjaciol i znajomych (po 9%). Jednoczesnie 64% badanych nie

potrafito wymieni¢ ani jednej akcji spotecznej organizowane] na rzecz bezdomnych.
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Pozostali wymieniali zbiorki CARITAS (23%), akcje PCK (8%), wigili¢ miejska (3%),
zimowg pomoc w dotarciu do noclegowni (1%) lub akcje MOPS (1%) [25].

W badaniu Kutak i wsp. [26] gimnazjalisci uwazali, ze pomaga¢ bezdomnym
przede wszystkim powinny wladze miasta/gminy (43,3%) oraz organizacje pozarzadowe
(41,7%). Az 75,8% badanych nie potrafito wymieni¢ ani jednej akcji spotecznej
organizowanej na rzecz bezdomnych. Pozostali wymieniali zbiorki zywnosci lub odziezy (po
10%), dziatalnos¢ stotowek dla bezdomnych (8,3%), akcje CARITAS 1 positki wigilijne (po
5,8%), akcje PCK (4,2%), Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej (3,4%), Wielkiej
Orkiestry Swigtecznej Pomocy (2,5%) oraz organizacje noclegowni i zbiorek pieniedzy (po
1,6%) [26].

Ankietowani przez Kutak i wsp. [27] studenci twierdzili, ze bezdomni mogg liczy¢
przede wszystkim na pomoc wtadz miasta/gminy (35%), organizacji pozarzagdowych (33%),
kosciota (49%), panstwa i rodziny (po 8%), rodziny (8% studentow) oraz przyjaciot (5%)
1 znajomych (4%). 63% studentow nie potrafito wymieni¢ ani jednej akcji spotecznej
organizowanej na rzecz bezdomnych. Pozostali wyszczegolnili zbidrki zywnosci lub odziezy
(po 10%), dziatalno$¢ stotéwek dla bezdomnych (8,3%), Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej (3,4%), Wielka Orkiestre Swiatecznej Pomocy (2,5%) oraz organizacije
noclegowni i zbiorek pieniedzy (po 1,6%). 29% studentéw wskazato akcje: PCK, CARITAS
oraz wigili¢ dla bezdomnych [27] .

Sadtowski [28] wuwaza, ze z uwagi na fakt, iz wigkszo$¢ czasu spedza si¢
w mieszkaniu, jest ono, obok miejsca pracy, statym polem aktywnos$ci cztowieka, stanowigc
czesto dla niego punkt odniesienia w stale zmieniajacym si¢ $wiecie. Wallis [29] wyrdznia
kilka funkcji mieszkania:

e biologiczne i psychiczne - jest podstawowym miejscem schronienia, ktore zapewnia
bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, gdzie realizowane sa elementarne potrzeby
fizjologiczne oraz inne codzienne czynnosci, gdzie przechowywane sg przedmioty
niezbedne do powyzszego

e Kulturowe - jest gtlbwnym miejscem interakcji wewnatrzrodzinnych, sprawowania
opieki i kontroli nad jej czlonkami, miejscem wychowania i socjalizacji dzieci,
Wyrazania osobowosci oraz spotkan z rodzing 1 osobami spoza rodziny

e ekonomiczne - jestto miejsce pracy zawodowej lub innych czynnos$ci amatorskich,
miejsce napraw 1 konserwacji sprzetow 1 odziezy, miejscem gromadzenia si¢ dobr

materialnych.
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Ahsan, za Sadtowski [28], wymienia trzy formy mieszkalnictwa

formalne (formal housing), ktore podlega kontroli i regulacji pahstwa oraz rozwija
si¢ wedlug obowigzujacych regut prawnych

nieformalne  (informal housing), - rozwijajace si¢ nielegalnic i1 obejmujace
nieautoryzowane osady oraz mieszkania

naturalne (organic housing) - np. stare wsie oraz miasta, ktore powstaly przez
rozwinigciem si¢ nowoczesnego budownictwa.

Sadtowski [28] w budownictwie nieformalnym wyroznia tzw. zamieszkiwanie miejsc

do tego nieprzeznaczonych, w tym:

,dzikich lokatoréw” - samowolnie zasiedlajacych domy przeznaczone do rozbiorki,
wszelkiego rodzaju pustostany i niepilnowane pomieszczenia, przebywajgcych w tym
miejscu jedynie przez krotki czas (adoptowanie przez osoby bezdomne sktadow
kolejowych, strychow, klatek schodowych, piwnic oraz sezonowo altan, terendw
dziatkowych) lub dlugotrwale (zamieszkiwanie pustostanow przez grupy
bezdomnych)

bezdomno$¢ uliczng - zamieszkiwanie budynkow uzytecznosci publicznej (np.
dworce), kanatéw, tuneli, nocleg ,,pod chmurka”

bezdomnos¢ ukryta - zamieszkiwanie lokali o niskim standardzie, przeludnionych, bez
urzadzen sanitarnych i1 dost¢pu do podstawowych mediow.

Stowik [30] wyrdznia dwie kategorie bezdomnych:

»stricte” bezdomne - nie majace zadnej szansy zamieszkania (przebywajace
w noclegowniach, schroniskach, u znajomych, u krewnych itd.)

bezdomne na sposob potencjalny — mimo ze posiadaja dom (mieszkanie), zyja np.
w mieszkaniu lokatorskim z orzeczeniem eksmisji.

Bezdomni badani przez Olecha [10], prawie w ogodle nie korzystali z ustug placowek

zabezpieczajacych im schronienie, w ciagu ostatniego roku tylko 7% sporadycznie mieszkato

w placowce dla osob bezdomnych, a wigkszo$¢ przebywata przede wszystkim w miejscach

niemieszkalnych oraz na terenach ogrodkoéw dziatkowych.

W badaniu Baranowskiego [12], 62,6% bezdomnych znajdowato si¢ w roznych

instytucjach stworzonych do pomocy ludziom pozbawionym dachu nad glowa, takich jak

hostel, o$rodek dla bezdomnych, Monar, czy pogotowie spoteczne. Pozostale 37,4%

sporadycznie korzystato z ofert jadtodajni oraz przychodzito do réznych osrodkéw po dary

zywnosciowe 1 ubrania.
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Badania prowadzone przez Pindrala [13] wykazaly znacznie wigkszg efektywnosc¢
kobiet, niz m¢zczyzn w wychodzeniu z bezdomnosci.

Z badania prowadzonego w roku 2011 na terenie miasta Bialystok, Suwatki
1 w miejscowosci Garbas Drugi [16] wynikto, Ze w ciggu ostatniego roku, 48% bezdomnych
przebywato w domach dla bezdomnych, 20% - w schroniskach i noclegowniach. Prawie co
10. badany w mieszkat ,,kagtem u rodziny”, 5,1% - wynajmowato pokoje, 3,6% mieszkato w
altankach na dzialtkach, 3,1% przebywato w szpitalach 1 tyle samo (3,1%) na klatkach
schodowych, strychach, piwnicach lub dworcach, a 0,5% w wagonach i bocznicach
kolejowych. Nikt w ciggu ostatnich 12. miesigcy nie przebywat w mieszkaniach wspieranych,
w rurach, weztach cieptowniczych lub bunkrach [16]. W trakcie badania 64,3% mieszkala
w schronisku lub domu dla bezdomnych, w noclegowniach - 16%, 4,6% w miejscach
niemieszkalnych, po 2,6% - w mieszkaniach wynajmowanych lub ogrzewalniach, a 1,5% na
dziatkach lub altanach, za$§ 0,5% w izbach wytrzezwien [16].

Wigkszo$¢ os6b bezdomnych w tzw. sytuacji ,,bez dachu”, za Olech [10], to
w przeciwienstwie do bezdomnych ,,bez mieszkania”, osoby o dlugim stazu bezdomnosci.
Najczesciej w fazie adaptacyjnej (od 4 do 6 lat), fazie chronicznej (od 6 do 10 lat) oraz
dhugotrwatej bezdomnos$ci powyzej 10 lat [10].
W grupie badanych przez Pindrala [13], 80% respondentow pozostawato bezdomnymi
krécej niz 4 lata.

Porowska i Wygnanska [31] zwracajg uwagg, ze ludzie trafiajacy do placowek ,,dla
bezdomnych” posiadaja rézne doswiadczenia zyciowe i w zwiagzku z tym rdzne potrzeby
1 problemy, w tym zdrowotne. Instytucje powotane do wspierania bezdomnych starajg si¢
dostosowac¢ ofertowang pomoc do potrzeb swoich podopiecznych i1 funkcjonujg w zakresie
roznych specjalizacji. Generalnie funkcjonuja ponizsze poziomy pomocy [31]:

e pomoc medyczna, ktora udzielana jest, w odpowiedzi na natychmiastowg potrzebe,

w placowkach przyjmujacych ludzi bezdomnych interwencyjnie (noclegownie,

schroniska) i obejmuje pomoc pielggniarska i podstawowa lekarska oraz zapewnienie

lekéw 1 $rodkdw opatrunkowych

e placowki stacjonarne - gdzie przyjmowane sa osoby bezdomne w stanie zdrowia
uniemozliwiajgcym im pobyt w ,,normalne;j” placoéwce dla bezdomnych, zapewniajace
pomoc pielegniarki, lekarza internisty, czasem lekarza psychiatry, leki oraz $rodki

opatrunkowe

160



Wybrane aspekty pomocy dla 0s6b bezdomnych

e domy dla os6b bezdomnych starszych, chorych oraz niepetnosprawnych -
gwarantujace  pomoc pielegniarki 1 lekarzy specjalistow, leki oraz  $rodki
opatrunkowe

e punkty pomocy medycznej, poradnie zdrowia - instytucje o charakterze
niestacjonarnym, ktore zapewniajg podstawowsg, a czasem i specjalistyczng pomoc
lekarska, leki oraz $rodki opatrunkowe

e formy mieszane pomocy
Kazda placéwka, ktora przyjmuje osoby chore bezdomne powinna mie¢

zatrudnionego pracownika socjalnego lub posiada¢ ugruntowang biezacag wspotprace
z pracownikiem socjalnym z lokalnego osrodka pomocy spotecznej, pobliskiego schroniska
lub szpitala [31].

W opinii 12% ankietowanych przez Krajewska-Kutak i wsp. [25] licealistow
bezdomni nie moga liczy¢ na niczyja pomoc. Pozostali twierdzili, Ze moze to by¢ pomoc
PCK  (60%), kosciota (55%), organizacji pozarzadowych (36%), wladz miasta/gminy
(29%), panstwa (13%), zyczliwych ludzi (10%) oraz rodziny, przyjaciot i znajomych (po
9%).

Wiekszos¢ (91,2%) bezdomnych z badania Baranowskiego [12] otrzymata pomoc od
organizacji do tego powotanych, od noclegow (jednostkowe lub zakwaterowanie na dtuzszy
okres) poprzez positki, odziez, po wsparcie finansowe, czy kursy doszkalajace itp.

Gimnazjalisci z badania Kutak i wsp. [26] za placowki, do ktorych zadan nalezy
swiadczenie pomocy bezdomnych uznali: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej (60%),
wszystkich ludzi (30,8%), rzad (25%), organizacje pozarzadowe (20%), urzad pracy
(17,5%) oraz kosciot i zwiazki wyznaniowe lub urzad gminy (p 16,7%).

Pomoc bezdomnym, zdaniem licealistow z badania Krajewskiej-Kutak i wsp. [25]
powinien $wiadczy¢ Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej (53%), rzad (30%), wszyscy
ludzie (28%), kosSciot 1 zwigzki wyznaniowe (19%), urzad pracy (14%), organizacje
pozarzadowe (13%) lub urzad gminy (11%). Problem z udzieleniem jednoznacznej
odpowiedzi miato 13% badanych.

Do grupy podmiotéw, ktérych zadaniem powinna by¢ pomoc bezdomnym, todzianie
z badania Bartczaka i wsp. [32] najczegsciej zaliczali Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
(70,8%), rzad (42,9%), organizacje pozarzadowe (42,2%), koS$cidt 1 zwigzki wyznaniowe
(40,0%), urzad gminy (32,4%), powiatowy urzad pracy (26,5%) oraz zwyklych obywateli
(20,5%).
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W opinii studentéw kierunku Pielggniarstwo z badania Wejda i wsp. [33] bezdomni
moga obecnie liczy¢ na pomoc PCK (72%), kosciota (49%), wtadz miasta/gminy (35%) lub
organizacji pozarzagdowych (33%), rodziny lub panstwa (po 8%), przyjaciolt (5%) lub
znajomych (4%), a w opinii 17% badanych nie mogg liczy¢ na niczyja pomoc.

W grupie badanych przez Pindrala [13], 90% bezdomnych wyszto z bezdomnosci
w wyniku aktywnej pomocy placéwki dla bezdomnych zarowno w aspekcie  uzyskania
spotecznych §wiadczen pieni¢znych, pomocy psychiatrycznej i/lub psychologicznej, nabycia
uprawnien do lokalu mieszkalnego, podj¢cia leczenia zdrowotnego i/lub odwykowego oraz w
znalezieniu pracy zarobkowe;.

75,8% gimnazjalistdw z badania Kutak 1 wsp. [26], 64% licealistow z badania
Krajewskiej-Kutak i wsp. [25] i 63% studentow kieurnku Pielegniarstwo z badania Wejda
I wsp. [33], nie potrafilo wymieni¢ ani jednej akcji spotecznej organizowanej na rzecz

bezdomnych.

PODSUMOWANIE

Do dokumentéw prawnych i programowych uwzgledniajacych problem bezdomnosci
naleza [34,35]:

1. Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka (Universal Declaration of Human Rights)
Organizacji Narodow Zjednoczonych (ONZ) - zbiér praw cztowieka i zasad ich
stosowania uchwalony przez Zgromadzenie Ogdélne ONZ rezolucja 217/1I1 A w dniu
10 grudnia 1948 roku w Paryzu - Artykul 25 - | Kazdy czlowiek ma prawo do
poziomu Zycia zapewniajgcego zdrowie i dobrobyt jemu i jego rodziny, w tym do
wyzywienia, odziezy, mieszkania, opieki lekarskiej i koniecznych swiadczen
spotecznych, oraz prawo do poczucia bezpieczenstwa w przypadku bezrobocia,
choroby, kalectwa, wdowienstwa, starosci lub utraty srodkow do Zycia w inny sposob
od niego niezalezny”

2. Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych Rady
Europy - Artykut 11 “Panstwa Strony niniejszego Paktu uznajg prawo kazdego do
odpowiedniego poziomu zycia dla niego samego i jego rodziny, wlgczajgc w to
wyzywienie, odziez i mieszkanie, oraz do stalego polepszania warunkow bytowych”

3. Agenda UN HABITAT, Istambut 1996, podpisana przez 171 krajow, rowniez Polske
- Rozdziat IV Art. 61. Odpowiednie lokum dla kazdego "Od przyjecia Powszechnej

162



10.

11.

12.

Wybrane aspekty pomocy dla 0s6b bezdomnych

Deklaracji Praw Czlowieka w 1948 roku, prawo do wlasciwego zamieszkania jest
uznawane za wazny element prawa do odpowiedniego standardu zZycia. Na wszystkich
rzqgdach bez wyjgtku cigzy odpowiedzialnos¢ za sektor mieszkaniowy, poprzez
tworzenie struktur organizacyjnych, alokacje funduszy oraz realizacje polityki,
programow i projektow na rzecz sektora mieszkaniowego."

Strategia Lizbonska - plan rozwoju przyjety dla Unii Europejskiej przez Rade
Europejska na posiedzeniu w Lizbonie w roku 2000

Wspélnotowy Program Dzialan na rzecz Walki z Wylaczeniem Spotecznym
(Community Action Program to Combat Social Exclusion 2002-2006)

Program Realizacji Wspodlnotowej Strategii Ramowej w Sprawie Roéwnosci Plei
(Community Framework Strategy on Gender Equality 2001-2005)

Wspdlnotowy Program Dziatan na Rzecz Zwalczania Dyskryminacji (Community
Action Program to Combat Discrimination 2001-2006)

Wspolnotowy Program Srodkéw Motywacyjnych w Dziedzinie Zatrudnienia
(Community Incentive Measures in the Field of Employment)

Artykuty 19, 145-150 i 151-161 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej
(TFUE)

Europejski Fundusz Spoleczny - gltowne narzedzie finansowe Unii Europejskiej,
wspierajgce zatrudnienie w panstwach czlonkowskich oraz promujacym spojnosé
gospodarczg i spoleczna, stworzony na mocy Traktatu Rzymskiego ustanawiajgcego
Europejska Wspdlnote Gospodarcza, podpisanego w 1957 roku

Rezolucja Parlamentu Europejskiego z dnia 9 wrzesnia 2015 r. w sprawie miejskiego
wymiaru polityki UE (2014/2213(INI))

Europejska Agenda Spoteczna (European Social Agenda), ktora odgrywa kluczows
role w budowaniu ekonomicznego wzrostu (Strategii Lizbonskiej) przez rozwoj
polityki spotecznej, wytyczajac zwalczanie biedy i wszelkich form wykluczenia oraz
dyskryminacji, celem promowania integracji spotecznej. Realizowanie tego celu ma
odbywa¢ si¢ na podstawie otwartej metody koordynacji  (Open Method of
Coordination; OMC) - zdecentralizowanej metodzie koordynacji polityki wszystkich
krajow cztonkowskich Unii Europejskiej, realizowanej w czterech etapach:
uzgodnienie wspdlnych celéw, przeniesienie tych celéw do programow narodowych
czy regionalnych, uzgodnienie sposobdéw mierzenia realizacji tych celow (wskazniki)
Oraz monitorowanie, ocena 1 poroOwnanie migdzy soba najlepszych przykladow

w danej dziedzinie dziatania
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13. Europejska Karta Spoleczna - sporzadzona w Turynie dnia 18 pazdziernika 1961 r.,
podpisana i ratyfikowana 29 stycznia 1999 roku (Dziennik Ustaw z 1999 r. Nr 8 poz.

68); W dniu 25.10.2005 r.

o Artykut 16 - ,,Prawo rodziny do ochrony spotecznej, prawnej i ekonomicznej
w celu zapewnienia warunkow niezbednych do petnego rozwoju rodziny, ktora jest
podstawowq komorkg spoteczenstwa, Umawiajgce sig¢ Strony zobowiqzujq sie
popierac¢ ekonomiczng, prawng i spoteczng ochrong Zycia rodzinnego, zwlaszcza
poprzez takie srodki, jak Swiadczenia spoteczne i rodzinne, rozwigzania
podatkowe, zachecanie do budowania mieszkan dostosowanych do potrzeb rodzin,
swiadczenia dla mtodych matzenstw oraz wszelkie inne stosowne srodki”

o Artykut 30 - ,,Prawo do ochrony przed ubostwem i marginalizacjq spoteczng
w celu zapewnienia skutecznego wykonywania prawa do ochrony przed ubostwem
i marginalizacjqg spoteczng, Strony zobowiqzujg sie: a. podejmowac dziatania,
w ramach ogolnego i skoordynowanego podejscia, dla popierania rzeczywistego
dostepu osob oraz ich rodzin znajdujgcych sie lub zagrozonych znalezieniem sig
w sytuacji marginalizacji spotecznej lub ubostwa, zwlaszcza do zatrudnienia,
mieszkan, szkolenia, ksztalcenia, kultury, pomocy spolecznej i medycznej;
b. dokonywac¢, na ile to konieczne, przeglgdu tych dziatlan w celu ich
dostosowywania do istniejgcej sytuacji”

e Artykut 31 - ,,Prawo do mieszkania W celu zapewnienia skutecznego wykonywania
prawa do mieszkania, Strony zobowiqzujg sie podejmowac dziatania zmierzajgce
do: 1. popierania dostepu do mieszkan o odpowiednim standardzie,
2. zapobiegania i ograniczania bezdomnosci, w celu jej stopniowego
likwidowania; 3. uczynienia kosztow mieszkan dostepnymi dla osob, ktore nie
majg wystarczajgcych zasobow”.

Polska podpisala Zrewidowang FEuropejska Karte Spoteczng (ZEKS) -
mie¢dzynarodowy traktat z roku 1996, regulujacy prawa spoteczne w Europie, ale do tej pory
nie ratyfikowata jej przepisow.

Skonkretyzowaniem ogélnych celéw z dziedziny integracji spolecznej ze Strategii
Lizbonskiej oraz Europejskiej Agendy Spotecznej bylo przyjecie (w Nicei w grudniu 2000
roku), tzw. gtownych, wspolnych celow 1 wskaznikow, na podstawie ktérych panstwa Unii
Europejskiej miaty ustala¢ narodowe priorytety w walce z ubdstwem i ekskluzjg spoteczng:

e zapewnienie dostepu do pracy, zasobow, praw, dobr i ustug dla wszystkich
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e zapobieganie ryzyku wykluczenia

e pomoc najbardziej narazonym (wspieranie najstabszych)

e mobilizacja wszystkich aktorow/organizacji ze sfery polityki, gospodarki oraz

zycia spotecznego.

W  dziedzinie polityki spotecznej istotne znaczenie ma Europejska Sie¢
Przeciwdziatania Ubostwu (European Anti-Poverty Network, EAPN) oraz Platforma
Spoteczna (Social Platform, SP) [34].

EAPN powstata w roku 1990 1 obecnie zrzesza 29 sieci krajowych socjalnych
organizacji pozarzadowych (w tym Polski Komitet EAPN) oraz 18 europejskich organizaciji,
m.in. ATD Czwarty Swiat, Europejska Federacja na rzecz Dzieci Ulicy (EFSC - European
Federation for Street Children), Europejska Federacja Krajowych Organizacji Pracujacych
z Bezdomnymi (FEANTSA - European Federation of National Organisations Working with
the Homeless), Europejska Platforma Ludzi Starszych (AGE - European Older People’s
Platform), Platforma Migdzynarodowej Wspotpracy Nieudokumentowanych Migrantow
(PICUM) [34]. EAPN jest cztonkiem Social Platform (SP), ktéra powstata w roku 1995
1 zrzesza 47 europejskich organizacji pozarzadowych dzialajacych na rzecz integracji
spotecznej. Wiele z organizacji nalezacych do EAPN jest rowniez cztonkami SP, ale poza
tym nalezg do niej m.in. Europejskie Forum Niepetnosprawnosci (EDF - European Disability
Forum), Europejska Rada Organizacji Pozarzagdowych (CEDAG - European Council for
Non-Profit Organisations), Europejski Komitet ~Wspolpracy na rzecz Mieszkalnictwa
Socjalnego (CECODHAS - The European Liaison Committee for Social Housing) oraz
Europejskie Lobby Kobiece (EWL - European Women's Lobby) [34].

Pod koniec 2006 roku powstat pakiet rozwigzan o charakterze prawno-ekonomicznym
stuzacy wsparciu samorzadéw gmin 1 organizacji pozytku publicznego, podejmujacych sig¢
zadan w zakresie budownictwa socjalnego. Podstawa do wprowadzenia wspomnianych
rozwigzan jest ustawa z dnia 8 grudnia 2006r. o finansowym wsparciu tworzenia lokali
socjalnych, mieszkan chronionych, noclegowni i domow dla bezdomnych (Dz. U. z 2006r.,
Nr 251, poz. 1844 z pozn. zm.) [36], ktorej gldéwne zatozenia przygotowato Ministerstwo
Budownictwa w 2006 roku, a ktora okre§lata zasady udzielania finansowego wsparcia
podmiotom realizujacym przedsigwzigcia polegajace na tworzeniu zasobu lokali socjalnych,
komunalnych, mieszkan chronionych, noclegowni i doméw dla bezdomnych. Obecnie
gléwnym podmiotem odpowiedzialnym za realizacj¢ postanowien ustawy jest Ministerstwo

Infrastruktury i Rozwoju [24].
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WSTEP

COVID-19 to ostra choroba zakazna uktadu oddechowego, wywolywana zakazeniem
wirusem SARS-COV-2. Zostala po raz pierwszy zdiagnozowana w listopadzie 2019 roku
w Wuhan w Chinach. 11 marca 2020 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oglosita
pandemi¢ COVID-19 [1].

Przez 2 lata na $§wiecie oficjalnie odnotowano ponad 400 mln zakazef, a zmarto na
COVID-19 okoto 6 min chorych [2]. Od momentu wybuchu epidemii, a potem pandemii
COVID-19 na $wiecie ruszyty wysitki skoncentrowane na opracowaniu szczepionki przeciwko
wirusowi wywotujagcemu tg chorobeg [3].

W grudniu 2020 roku zachodnie agencje zatwierdzity do uzytku pierwsze preparaty i na
calym $wiecie ruszyta akcja szczepien. W ciggu roku podano ponad 10 mld dawek szczepionki
réznych firm [4] . Jako metody walki z pandemig eksperci podajg stosowanie zasady DDM
(dystans, dezynfekcja, maseczki), ale przede wszystkim szczepienia [5].

Osiagniecie odpowiednio wysokiego poziomu odpornosci w spoteczenstwie (tzw.
odpornosci populacyjnej) pozwoliloby zatrzymaé kolejne fale zachorowan na COVID-19
1 pozwoli¢ na zakonczenie pandemii. Jednak nie wszyscy chcg skorzysta¢ z dobrodziejstwa
szczepien, co moze si¢ przetozy¢ na przecigganie si¢ czasu trwania pandemii na $wiecie [6,7].

Juz od momentu wynalezienia pierwszych szczepionek, jak kazdej innowacji,
towarzyszyly im glosy obawy. Czesto przybieraly one bardziej radykalng forme, przypisujac

danej innowacji znacznie wigcej nie potwierdzonych negatywnych skutkdéw, niz ona faktycznie
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posiadata. Tak tez bylo 1 nadal jest ze szczepieniami.

Chociaz obecnie repertuar negatywnych skutkow zdrowotnych, ktore to wedtug
antyszczepionkowcoOw wywotuja szczepienia, wydawac by si¢ moglo nie jest juz tak oderwany
od rzeczywistos$ci, jak XIX-wieczna teoria o przemienianiu si¢ cztowieka w bydto po przyjeciu
szczepienia wirusem krowianki [8], to i dzisiaj mozna spotka¢ si¢ z bardzo kreatywnymi
teoriami, jak np. te o mikroskopijnej aparaturze zawartej w szczepieniach, zdolnej do
kontrolowania ludzkiego zachowania na odlegtos¢. Ruchy antyszczepionkowe istnialy przez
lata, jednak wplyw gloszonych przez nich teorii na spoteczenstwo byt dosy¢ ograniczony, cho¢
liczba uchylen od obowigzkowych szczepien caly czas powoli rosta [9,10].

Sytuacja zaczgta si¢ radykalnie zmienia¢ podczas pandemii COVID-19, powstato wiele
nowych teorii spiskowych, a powszechno$¢ Internetu i serwiséw spotecznosciowych oraz
zainteresowanie tematyka COVID-19 spowodowaly, Ze odsetek oséb w mniejszym lub
wiekszym stopniu negujacych skuteczno$¢ i1 bezpieczenstwo szczepien (nie tylko przeciw
wirusowi SARS-COV-2, ale przy okazji takze wszystkich innych szczepien) znaczaco wzrdst
[11].

Nie kazda jednak osoba sceptycznie nastawiona do szczepien wierzy w absurdalne
teorie, cze$¢ 0sOb wierzy w te, ktore swojego czasu byly prawdopodobne, lecz zostaty obalone.
Czes¢ powotuje si¢ na artykuly naukowe w obcym dla siebie jezyku, ktore nie potwierdzaja,
a czesto wrecz zaprzeczaja gtoszonym tezom, jednak brak zrozumienia treéci artykulu czesto
jest wykorzystywany przez zwolennikow teorii spiskowych do promocji gloszonych przez nich
tresci. Czgs$¢ osob kieruje si¢ emocjami 1 instynktem, wychodzac z zalozZenia, ze skoro tyle ludzi
mowi ze tak jest, to co$ musi w tym by¢ [12].

Grupa szczegoblnie narazong na kontakt z antyszczepionkowymi teoriami spiskowymi
sg studenci, ktorzy jako mtodzi ludzie w ogromnym stopniu korzystaja z Internetu i serwisoOw
spotecznosciowych, gdzie najczgéciej mozna znalez¢ tresci antyszczepionkowe [7].

Ciekawym wydaje si¢ zbadanie, jaki jest stosunek studentow, jako mtodych ludzi
zdobywajacych wyksztalcenie 1 otwartych na zdobywanie wiedzy naukowej, do tematyki
szczepien [7]. Szczegolnie cickawe wydaje si¢ sprawdzenie, czy stosunek do szczepien wsrod
studentow jest taki sam rowniez na uczelniach medycznych. Studiuja tam osoby, ktore
przygotowujg si¢ do petnienia zawodow medycznych, w tym takze lekarzy i wydaje si¢, ze ich
stosunek do tematyki szczepien powinien by¢ zgodny z medycyng opartg na faktach (EBM)
[13].

172



Stosunek do szczepien i tematyki pandemii studentéw polskich uczelni, ze szczegélnym uwzglednieniem
studentow kierunkéw medycznych

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza stosunku do szczepien oraz wiedzy na ten temat wsrod
studentow polskich uczelni, ze szczegdlnym uwzglednieniem studentéw kierunkow

medycznych oraz studentow wydziatow lekarskich.

MATERIAL I METODY

Zostalo przeanalizowanych 355 ankiet internetowych, ktore dotyczyly stosunku
studentow do tematyki szczepien ze szczegdlnym uwzglednieniem szczepien przeciwko
wirusowi SARS-CQOV-2 oraz stosunku do pandemii COVID-19.

Odpowiedzi z ankiety byty analizowane z podziatem na pte¢ i kierunek studiow, ktory
zostal opisany za pomocg dwoch zmiennych: kierunek medyczny/niemedyczny oraz wydziat
lekarski/inny.

W badaniu udziat wzigto 230 kobiet (64,8%) i 125 mezczyzn (35,2%). Ankietowani,
ktorzy zadeklarowali, ze studiujg na kierunkach na wydziale lekarskim (kierunek lekarski
i lekarsko-dentystyczny) stanowili 16,1% (n=57), inne kierunki medyczne to 45,4% os6b
(n=161), natomiast kierunki niemedyczne stanowity 38,6% (n=137).

W analizie statystycznej do oceny zalezno$ci pomiedzy cechami nominalnymi
wykorzystano test chi-kwadrat niezalezno$ci. W obliczeniach wykorzystano pakiet Statistica
13.3 (TIBCO Software INC). Wyniki zostaly uznane za istotne statystycznie na poziomie
p<0.05

WYNIKI

Poréwnujac uzyskane za pomoca ankiet dane pomigdzy kobietami a mezczyznami,
w zadnym przypadku nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie, poza pytaniem
dotyczacym obowigzku szczepien przeciw odrze [Tabela 1].

Wykazano tu roznice istotne statystycznie na poziomie p=0,036. O fakcie, ze
szczepienia te s3 juz obowigzkowe wiedziato 65,2% kobiet, a tylko 54,4% mezczyzn.
Natomiast odpowiedzi, ze szczepienia te nie powinny by¢ obowigzkowe udzielito 25,6%

mezczyzn, w odniesieniu do tylko 14,8% kobiet.
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Tab.1. Czy szczepienia przeciw odrze powinny by¢ obowigzkowe?
‘ Kobiety Mezczyzni p
Juz sa obowigzkowe 150 (65,2%) 68 (54,4%) 0,036
Tak, powinny by¢ 46 (20,0%) 25 (20,0%)
obowigzkowe
Nie 34 (14,8%) 32 (25,6%)

Porownujac uzyskane wyniki pomiedzy kierunkami studiéw podzielonych na dwie
grupy: kierunki medyczne vs niemedyczne, zaleznosci istotne statystycznie uzyskano tylko
w 5 pytaniach. Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy kierunkiem studiow
(medyczny/niemedyczny) a wiedzg na temat dziatania szczepien przeciw COVID-19 (p=0,04),
wiedzg na temat obowigzku szczepien przeciw odrze (p=0,004) oraz faktem zaszczepienia si¢
studentow przeciw grypie (p=0,014).

Zdecydowana wigkszo$¢ studentow wszystkich kierunkéw uwaza, Ze szczepienia
przeciw COVID-19 sg skuteczne (z niewielka przewagg kierunkow medycznych — 78,3% vs
kierunki niemedyczne — 72,3%). Odpowiedz, ze szczepienia przeciw COVID-19 nie dzialajg
réwniez nieznacznie dominowata w grupie kierunkow medycznych — 15,2%, vs 13,1% wsrod
kierunkow niemedycznych. Studenci ,,niemedyczni” natomiast znaczaco czg¢sciej wskazywali
odpowiedz ,,dziataja, ale nie wszystkich firm” — 14,6% vs 6,5 % wsrod studentéw
,medycznych” [Tabela 2].

O tym, ze szczepienia przeciw odrze juz sa obowigzkowe wiedziato 66,4% studentow
kierunkéw medycznych i 54% wsrod kierunkow niemedycznych. Zdania, Ze szczepienia te nie
powinny by¢ obowiazkowe byto az 27% studentow kierunkow niemedycznych, a tylko 12,9%
ich kolezanek i kolegéw nie zwigzanych z medycyna [Tabela 2].

Na pytanie, czy ,,chociaz raz zaszczepiles si¢ przeciw grypie”, zard6wno pozytywne, jak
1 negatywne odpowiedzi lekko dominowaty w grupie studentéw kierunkéw medycznych (35%
— tak, 54,8% — nie) w odniesieniu do studentow kierunkow niemedycznych (28,5% — tak,
50,4% — nie). Natomiast studenci ,,niemedyczni” ponad dwukrotnie czesciej (21,2%) wybierali
odpowiedz ,,nie wiem” od studentow ,,medycznych (10,1%) [Tabela 2].

Kolejne dwie istotne zaleznos$ci dotyczyly postawy studentow wobec pandemii COVID-
19. Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy kierunkiem studiow
(medyczny/niemedyczny) a opinig na temat obostrzen pandemicznych (p=0,037) oraz opinig

0 samej pandemii COVID-19 (p=0,011).

174

/

V

/



Stosunek do szczepien i tematyki pandemii studentéw polskich uczelni, ze szczegélnym uwzglednieniem
studentow kierunkéw medycznych

Tab. 2. Postawy studentow wobec szczepien w podziale na Kkierunki medyczne
i niemedyczne

Czy szczepienia przeciw COVID-19 dzialaja?

Medyczny Niemedyczny p
Tak 170 (78,3%) 99 (72,3%) 0,04
Nie 33 (15,2%) 18 (13,1%)
Tak, ale nie wszystkich 14 (6,5%) 20 (14,6%)
firm
Czy szczepienia przeciw odrze powinny by¢ obowiazkowe?
Medyczny Niemedyczny p
Juz sq obowigzkowe 144 (66,4%) 74 (54,0%) 0,004
Tak, powinny by¢ 45 (20,7%) 26 (19,0%)
obowiazkowe
Nie 28 (12,9%) 37 (27,0%)
Czy chociaz raz zaszczepiles si¢ przeciw grypie?
Medyczny Niemedyczny p
Tak 76 (35,0%) 39 (28,5%) 0,014
Nie 119 (54,8%) 69 (50,4%)
Nie wiem 22 (10,1%) 29 (21,2%)

Opinig, ze obostrzenia sa nietrafione 1 w jednych kwestiach powinny by¢ zaostrzone,
a w innych zlagodzone/zniesione zadeklarowato 66,4% studentow kierunkéw niemedycznych
Vs 61,3% ich kolezanek i kolegow z kierunkow medycznych. W tej grupie wyzszy odsetek
uzyskaty takze opinie ,,powinny pozostac takie, jakie sa” (10,2% vs 8,3% u medykow) oraz
,powinny zosta¢ catkowicie zniesione” (8,8% vs 4,2% u medykéw). Natomiast w grupie
studentow kierunkéw medycznych przewazaty opinie ,,powinny zosta¢ zaostrzone” (20,3% Vs
13,1% u niemedykow) oraz ,,powinny zosta¢ ztagodzone” (6% vs 1,5%) [Tabela 3].

Opini¢ na temat pandemii COVID-19, Ze sytuacja jest gorsza niz jest to przedstawiane
zadeklarowato az 52,1% studentow kierunkéw medycznych, a tylko 38% studentow kierunkow
niemedycznych. Odsetki odpowiedzi, Zze sytuacja wyglada tak, jak jest to przedstawiane byly
zblizone (23% — medycy, 21,9% — niemedycy). Natomiast opini¢, ze sytuacja jest lepsza niz
jest to przedstawiane, zadeklarowato az 35,8% studentow niemedycznych, a tylko 23,5% ich
kolezanek i1 kolegéw z kierunkéw medycznych. Odpowiedz, ze pandemii w ogole nie ma

wybierana byla sporadycznie (4,4% studentow niemedycznych oraz 1,4% kierunkoéw
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medycznych) [Tabela 3].

Zdecydowanie wigcej istotnych statystycznie zalezno$ci stwierdzono po zastosowaniu
podziatu na grupy: kierunek lekarski i lekarsko-dentystyczny (nazwana jako wydzial lekarski)
oraz pozostate kierunki. Po takim podziale odnotowano istotno$¢ statystyczng az w 13
pytaniach.

W grupie pytan dotyczacych bezpieczenstwa szczepien zaleznosci istotne statystycznie
stwierdzono pytajac o bezpieczenstwo szczepien przeciw grypie (p=0,013), przeciw odrze

(p=0,022) oraz dowolnych szczepien (p=0,008).

Tab. 3. Postawy studentow wobec pandemii w podziale na kierunki medyczne
i niemedyczne

Co sadzisz o obostrzeniach?

Medyczny Niemedyczny p
Sq nietrafione i w jednych kwestiach 133 (61,3%) 91 (66,4%) 0,037
powinny by¢ zaostrzone, a w innych
zlagodzone/zniesione
Powinny pozostaé takie, jakie sg 18 (8,3%) 14 (10,2%)
Powinny by¢ zaostrzone 44 (20,3%) 18 (13,1%)
Powinny zosta¢ calkowicie zniesione 9 (4,2%) 12 (8,8%)
Powinny zostaé zlagodzone 13 (6,0%) 2 (1,5%)
Co sadzisz o pandemii COVID-19?
Medyczny Niemedyczny p
Sytuacja jest gorsza, niz jest to 113 (52,1%) 52 (38,0%) 0,011
przedstawiane
Sytuacja wyglada tak, jak jest to 50 (23,0%) 30 (21,9%)
przedstawiane
Sytuacja jest lepsza, niz jest to 51 (23,5%) 49 (35,8%)
przedstawiane
Pandemii nie ma 3 (1,4%) 6 (4,4%)

Opinig, ze szczepienia przeciw grypie sg bezpieczne zadeklarowato 93% studentow
wydzialu lekarskiego vs 75,3% studentow innych wydzialow. Odno$nie szczepien przeciw
odrze, za bezpieczne uwazaja je niemal wszyscy studenci wydziatlu lekarskiego (98,3%), na
innych wydziatach odsetek ten takze jest wysoki 1 wynosi 84,8%. Na bezpieczenstwo
jakichkolwiek szczepien wskazato 86% studentow wydziatu lekarskiego 1 65,5% studentow

innych kierunkéw [Tabela 4].
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Stwierdzono zalezno$ci istotne statystycznie pomiedzy wydziatem studiow
(lekarski/inny) a faktem zaszczepienia si¢ studentow szczepionkg inng niz przeciw grypie

i COVID-19 (p=0,02) oraz opinig o skutecznosci szczepien (p=0,024).

Tab. 4. Postawy studentow wobec bezpieczenstwa wykonywania szczepien innych niz
przeciw COVID-19 w podziale na wydzial lekarski i inne wydzialy

Czy szczepienia przeciw grypie sg bezpieczne?

Wydzial lekarski Inny p
Tak 53 (93,0%) 223 (75,3%) 0,013
Tak, ale nie wszystkie 3 (5,3%) 55 (18,6%)
Nie 1(1,8%) 18 (6,1%)

Czy szczepienia przeciw odrze s bezpieczne?

Wydzial lekarski Inny p
Tak 56 (98,3%) 251 (84,8%) 0,022
Tak, ale nie wszystkie 1(1,8%) 37 (12,5%)
Nie 0 (0,0%) 8 (2,7%)
Czy jakiekolwiek szczepienia sq bezpieczne?
Wydzial lekarski Inny p
Tak 49 (86,0%) 194 (65,5%) 0,008
Tak, ale nie wszystkie 8 (14,0%) 96 (32,4%)
Nie 0 (0,0%) 6 (2,0%)

Szczepienie nieobowigzkowe (inne niz przeciw grypie i COVID-19) zadeklarowalo
31,6% studentow wydziatlu lekarskiego, podczas gdy na pozostatych wydziatach odsetek ten
wyniost jedynie 16,2% [Tabela 5].

Ogodlng opini¢, ze jakiekolwiek szczepienia dzialaja zadeklarowato 86% studentow
wydzialu lekarskiego vs. 76,4% studentéw innych wydzialéw. Odpowiedzi, ze nie wszystkie
szczepienia dziatajg udzielito az 23% studentow innych wydzialow i tylko 10,5% studentow
wydziatu lekarskiego. Odpowiedzi, ze zadne szczepienia nie dziatajg, byty sporadyczne [Tabela
5].

Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy wydzialem studiow

(lekarski/inny) a opiniag o bezpieczenstwie szczepien przeciw COVID-19 (p=0,01), o ich
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koniecznosci (p=0,023) oraz faktem ich przebadania przed wprowadzeniem na rynek
(p=0,034).

Tab. 5. Postawy studentéw odnosnie wykonywania szczepien w podziale na wydzial
lekarski i inne wydzialy

Czy zaszczepile$ si¢ nieobowiazkowym szczepieniem innym niz przeciw grypie i

COVID-19?
Wydzial lekarski Inny p
Tak 18 (31,6%) 48 (16,2%) 0,02
Nie 29 (50,9%) 197 (66,6%)
Nie wiem 10 (17,5%) 51 (17,2%)

Czy jakiekolwiek szczepienia dzialaja?

Wydzial lekarski Inny p
Tak 49 (86,0%) 226 (76,4%) 0,024
Tak, ale nie wszystkie 6 (10,5%) 68 (23,0%)
Nie, zadne nie dzialaja 2 (3,5%) 2 (0,7%)

Znaczaca wiekszos¢ (77,2%) studentéw wydzialu lekarskiego uwaza, ze szczepienia
przeciw COVID-19 sg bezpieczne, wsrdod studentow innych wydziatow odsetek ten wynosi
jedynie 55,7%. Pozostale dwie odpowiedzi przewazaja na innych, niz lekarski, wydziatach:
odpowiedz ,.tak, ale nie wszystkie” 24% vs 14%, oraz odpowiedz ,,nie sg bezpieczne” 20,3%
vs 8,8% [Tabela 6].

Opinig, ze szczepienia przeciw COVID-19 powinny by¢ obowiazkowe zadeklarowato
50,9% studentéw wydziatu lekarskiego (vs 35,5% na innych wydziatach), natomiast przeciw
obowigzkowym szczepieniom wypowiedziato si¢ 41,6% studentéw innych wydziatow (na
wydziale lekarskim jedynie 22,8% studentow) [Tabela 6].

Studenci wydziatu lekarskiego w 70,2% przypadkdw uwazaja, ze szczepienia przeciw
COVID-19 zostaly przebadane przed dopuszczeniem do stosowania, tak jak wszystkie dost¢pne
leki lub nawet bardziej. Na innych wydziatach odsetek ten wyniost jedynie 53,4% studentow.
Warte zauwazenia jest, ze az 13 0s6b z innych wydziatow (4,4%) uwaza, ze szczepienia przeciw
COVID-19 nie byly wcale badane. Na wydziale lekarskim nie wystapity osoby deklarujace taka
opinie¢ [Tabela 6].

178

J



Stosunek do szczepien i tematyki pandemii studentéw polskich uczelni, ze szczegélnym uwzglednieniem
studentow kierunkéw medycznych

Stwierdzono istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy wydziatem studiow
(lekarski/inny) a opinia o obowigzku noszenia maseczek ochronnych (p=0,01), opinig
0 skuteczno$ci maseczek (p<0,001) oraz opinig o skutecznosci mycia i dezynfekcji rgk w walce

z pandemig (p=0,036).

Tab. 6. Postawy studentow wobec wykonywania szczepien przeciw COVID-19 w podziale
na wydzial lekarski i inne wydzialy

Czy szczepienia przeciw COVID-19 sg bezpieczne?

Wydzial lekarski Inny p
Tak 44 (77,2%) 165 (55,7%) 0,01
Tak, ale nie wszystkie 8 (14,0%) 71 (24,0%)
Nie 5 (8,8%) 60 (20,3%)
Czy szczepienia przeciw COVID-19 powinny by¢ obowiazkowe?
Wydzial lekarski Inny p
Tak 29 (50,9%) 105 (35,5%) 0,023
Tak, ale tylko dla pewnych grup 15 (26,3%) 68 (23,0%)
ludzi
Nie 13 (22,8%) 123 (41,6%)

Czy uwazasz, ze szczepionki przeciw COVID-19 zostaly przebadane przed
dopuszczeniem ich na rynek?

Wydzial lekarski Inny p
Tak, ale mniej dokladnie niz 17 (29,8%) 125 (42,2%) 0,034
dostepne na rynku leki
Tak, tak jak kazde dostepne leki, 40 (70,2%) 158 (53,4%)
lub nawet bardziej
Nie, nie byly badane 0 (0,0%) 13 (4,4%)

ZYagodzenia prawa odnos$nie obowigzku noszenia maseczek oczekuje 16,6% studentow
z innych, niz lekarski, wydziatow, a 19,3% oczekuje zniesienia tego obowiazku. Na wydziale
lekarskim odsetki te sa radykalnie mniejsze i wynosza odpowiednio: 5,3% oraz 8,8%.
Natomiast zaostrzenia prawa oczekuje 33,3% studentéw wydziatu lekarskiego, a tylko 21%
studentow innych wydziatow. Obecne prawo akceptuje 52,6% studentow wydziatu lekarskiego
1 43,2% studentoéw innych wydziatow [Tabela 7].

Noszenie maseczek ochronnych jako skuteczne w walce z pandemia uznaje az 89,5%
studentow wydziatu lekarskiego, podczas gdy na innych wydziatach odsetek ten wynosi jedynie
64,5% studentow [Tabela 7].
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Skutecznos¢ mycia i1 dezynfekcji rak w walce z pandemia uznajg prawie wszyscy
studenci wydziatu lekarskiego (98,3%), na pozostatych wydziatach odsetek ten jest nieco
nizszy i wynosi 89,5% studentow [Tabela 7].

Ostatnie dwie istotne zaleznosci dotyczyly postawy studentéw wobec pandemii
COVID-19. Stwierdzono istotne statystycznie zaleznoSci pomiedzy wydziatem studiow
(lekarski/inny) a opinig na temat obostrzen pandemicznych (p=0,002) oraz opinig o samej
pandemii COVID-19 (p=0,001).

Tab.7. Postawy studentéow wobec noszenia maseczek ochronnych i dezynfekcji rak
w podziale na wydzial lekarski i inne wydzialy

Czy noszenie maseczek powinno by¢ obowigzkowe?

Wydzial lekarski Inny p
Tak, ale prawo powinno zostaé¢ 3 (5,3%) 49 (16,6%) 0,01
zlagodzone
Tak, a prawo powinno by¢ zaostrzone 19 (33,3%) 62 (21,0%)
Tak, a prawo powinno pozostaé 30 (52,6%) 128 (43,2%)
w obecnym stanie
Nie 5 (8,8%) 57 (19,3%)
Czy noszenie maseczek jest skuteczne?
Wydzial lekarski Inny p
Tak 51 (89,5%) 191 (64,5%) <0,001
Nie 6 (10,5%) 105 (35,5%)
Czy mycie i dezynfekcja rak jest skuteczna w walce z pandemia?
Wydzial lekarski Inny p
Tak 56 (98,3%) 265 (89,5%) 0,036
Nie 1 (1,8%) 31 (10,5%)

Opinig, Ze obostrzenia sg nietrafione i w jednych kwestiach powinny by¢ zaostrzone,
a w innych ztagodzone/zniesione wyrazito 57,9% studentow z wydziatu lekarskiego 1 64,5%
studentoéw z innych wydziatow.

Znaczace rdznice wystapity odnosnie stosunku do potrzeby zaostrzenia obostrzen
(35,1% na wydziale lekarskim vs 14,2% na innych wydziatach) oraz catkowitego ich zniesienia
(1,8% na wydziale lekarskim vs 6,8% na innych wydziatach) [Tabela 8].

Opinig, Ze sytuacja jest gorsza niz jest to przedstawiane wyrazito az 68,4% studentow

wydziatu lekarskiego i tylko 42,6% studentow z innych wydziatow. Natomiast przeciwnego
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zdania byto tylko 8,8% studentéw z wydziatu lekarskiego, podczas gdy na innych wydziatach
odsetek ten wynosit 31,8%.

Warto zaznaczy¢, ze 9 studentéw z innych, niz lekarski, wydziatow (3%) stwierdzito,

ze pandemii nie ma (na wydziale lekarskim nikt nie udzielit takiej odpowiedzi) [Tabela 8].

Tab. 8. Postawy studentow wobec pandemii w podziale na wydzial lekarski i inne wydzialy

Co sadzisz o obostrzeniach?

Wydzial lekarski Inny p
Sq nietrafione i w jednych 33 (57,9%) 191 (64,5%) 0,002
kwestiach powinny by¢
zaostrzone, a w innych
zlagodzone/zniesione
Powinny pozostac takie, 2 (3,5%) 30 (10,1%)
jakie sa
Powinny by¢ zaostrzone 20 (35,1%) 42 (14,2%)
Powinny zosta¢ calkowicie 1(1,8%) 20 (6,8%)
zniesione
Powinny zosta¢ zlagodzone 1(1,8%) 13 (4,4%)

Co sadzisz o pandemii COVID-19?
Wydzial lekarski Inny p

Sytuacja jest gorsza, niz jest 39 (68,4%) 126 (42,6%) 0,001

to przedstawiane

Sytuacja wyglada tak, jak 13 (22,8%) 67 (22,6%)
jest to przedstawiane

Sytuacja jest lepsza, niz jest 5 (8,8%) 94 (31,8%)

to przedstawiane

Pandemii nie ma 0 (0,0%) 9 (3,0%)

DYSKUSJA

Uzyskane w ankiecie wyniki nie odbiegaja znaczaco od wynikéw innych badan,
prezentowanych w literaturze [14-17]. Jednak analizujac dane zebrane w ankietach
stwierdzono, ze wystgpuja rdznice w rozkladzie odpowiedzi na wybrane pytania pomi¢dzy
kierunkami medycznymi a kierunkami niemedycznymi. Jednak réznice te nie dotycza
wszystkich poruszanych w ankiecie zagadnien, a analizujac rozktady odpowiedzi, zauwazono
pewna dwoisto$¢ wsrod studentéw kierunkdw medycznych. Na przyktad, na pytanie dotyczace

skutecznosci szczepien przeciwko COVID-19 wigkszy odsetek odpowiedzi pozytywnych
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odnotowano w grupie kierunkéw medycznych, ale podobna sytuacja miata miejsce takze
w przypadku odpowiedzi negatywnych. Studenci kierunkéw niemedycznych dominowali
w odpowiedzi ,.$rodkowe]”, ze szczepienia dziataja, ale nie dotyczy to wszystkich firm.
Podobna sytuacja miata miejsce w przypadku pytania o fakt zaszczepienia si¢
przeciwko grypie. W grupie studentéw z kierunkéw medycznych wyzsze odsetki odpowiedzi,
W odniesieniu do drugiej grupy, odnotowano zaréwno w przypadku odpowiedzi pozytywnej,
jak 1 negatywnej. Wsrod studentéw kierunkow niemedycznych znaczaco wyzszy odsetek
zaobserwowano jedynie w przypadku odpowiedzi ,,nie wiem”. Kolejnym tematem, w ktorym
zaobserwowano analogiczng sytuacje bylo pytanie o stosunek do obostrzen. W grupie
studentéw kierunkéw medycznych odnotowano wyzsze odsetki odpowiedzi zaréwno, ze
obostrzenia powinny zosta¢ zaostrzone, jak i ze powinny zostac¢ ztagodzone. Wsrod studentow
kierunkéw niemedycznych wyzsze odsetki zaobserwowano dla odpowiedzi, ze obostrzenia
powinny pozostaé bez zmian, oraz odpowiedzi, ze powinny zosta¢ catkowicie zniesione
[16,17]. Moze to $wiadczy¢ o fakcie, ze grupa kierunkéw niemedycznych nie jest jednorodna
i najprawdopodobniej sktada si¢ z dwdéch podgrup, jednej uznajacej, a drugiej negujacej
aktualnie uznane metody walki z pandemig, a co za tym idzie pozytywnym lub negatywnym
stosunkiem do wszelakich szczepien.

Potwierdzenie powyzszej hipotezy uzyskano, gdy przeprowadzono porownania
ograniczajac grupe studentéow kierunkéw medycznych, jedynie do studentéw kierunku
lekarskiego i lekarsko-dentystycznego. Tu, po pierwsze uzyskano znacznie wigcej istotnych
statystycznie zaleznosci (w przypadku 13 pytan, podczas gdy poprzednio tylko dla 5 pytan), co
oznacza, ze potaczenie kierunkow wydziatu lekarskiego z innymi kierunkami medycznymi
spowodowato neutralizacj¢ réznic i1 wielu przypadkach zaleznosci nie byly istotne
statystycznie. Po drugie nie wystgpowaly tu juz sytuacje dwoisto$ci odpowiedzi, jak przy
podziale na Kierunki medyczne i niemedyczne.

Studenci wydziatu lekarskiego znaczgco czeSciej wybierali odpowiedzi zgodne
z aktualng wiedza medyczng zarowno w odniesieniu do pytan o pandemig, jak tez wyrazajac
swoj stosunek do szczepien. Nie wystgpowaly w tej grupie najbardziej absurdalne odpowiedzi
typu, ze ,,pandemii nie ma”, czy tez, ze ,,szczepionki przeciw COVID-19 nie zostaty przebadane
przed dopuszczeniem ich na rynek”.

Analizujac rozktad odpowiedzi ze wzgledu na pte¢ nie stwierdzono zaleznosci istotnych
statystycznie niemal we wszystkich pytaniach, z jednym wyjatkiem, na pytanie czy szczepienia

przeciw odrze powinny by¢ obowigzkowe nieco wigcej kobiet niz me¢zczyzn udzielito
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prawidtowej odpowiedzi, ze juz sa obowigzkowe. Moze to jednak wynika¢ z faktu, ze na
kierunkach medycznych studiuje wiecej kobiet niz mg¢zczyzn, a tam poziom wiedzy na ten
temat z zatozenia jest wyzszy.

W przypadku pytan o stosunek do pandemii 1 szczepien nie odnotowano zadnych
istotnych statystycznie réznic pomigdzy kobietami a mezczyznami. Wyniki te sg zgodne
z doniesieniami z literatury, podobne wnioski wyciagnigto np. z badania przeprowadzonego
w Turcji [14].

Pozytywnym wnioskiem z przeprowadzonych badan jest z pewnos$cig potwierdzenie, ze
studenci kierunkéw lekarskiego 1 lekarsko-dentystycznego charakteryzujg si¢ w wigkszym
stopniu, niz pozostali studenci, wiedza medyczng opartg na faktach. Jednak nalezy zwrocic¢
uwage, ze nie dotyczy to wszystkich studentow tych kierunkéw. Mimo ze stanowig oni wyrazng
mniejszo$¢, jednak 1 w tej grupie mozna znalez¢ studentéw posiadajacych poglady, sprzeczne
z medycyng opartg na faktach (EBM).

Co jednak najbardziej niepokojace, wsrdd studentow innych niz lekarski i lekarsko-
dentystyczny kierunkéw medycznych, w przypadku niektorych zagadnien, stosunek do
tematyki pandemii i szczepien bywa jeszcze bardziej odleglty od medycyny opartej na faktach,

niz w grupie studentdw nie zwigzanych w ogole z medycyna.

WNIOSKI

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze studenci kierunkow lekarskiego i lekarsko-
dentystycznego maja najwyzszy poziom wiedzy dotyczacej tematyki pandemii COVID-19
i szczepien. W ogromnej wigkszosci wierzg oni w skuteczno$¢ szczepien oraz stosowanych
metod walki z pandemig COVID-19, np. poprzez mycie i dezynfekcje rak, czy noszenie
maseczek. Maja takze $wiadomos$¢, ze ustalone zasady walki z pandemig powinny by¢
egzekwowane, a nawet sktaniajg si¢ do ich zaostrzenia. Wszystko to skutkuje, ze sami w bardzo
duzym odsetku zaszczepili si¢ wszystkimi dawkami szczepienia przeciw wirusowi SARS-COV-
2. Jednak i w tej grupie pojawiaja si¢ opinie niepoparte wiedzag medyczng, dlatego nalezy
jeszcze bardziej zwroci¢ uwage na to, aby studenci tych kierunkow, jako przyszli lekarze, nie
ulegali szerzacym si¢ w spoleczenstwie mitom, nie majagcym zadnego odzwierciedlenia w
wiedzy medycznej opartej na faktach. Najbardziej niepokojacym wnioskiem, ptynacym z
przeprowadzonych badan jest fakt, ze wsrod studentow kierunkow innych niz lekarski i

lekarsko-dentystyczny, istnieja znaczace grupy, ktore gltosza poglady sprzeczne z zasadami
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medycyny opartej na faktach, prawdopodobnie probujac uwiarygadnia¢ je w swoim
srodowisku, zdobywanym wyksztalceniem medycznym. Wszyscy ludzie s3 narazeni na
lawinowo rozpowszechniajace si¢ w ostatnim czasie w spoteczenstwie mity dotyczace tematyki
pandemii 1 szczepien, ale studenci kierunkéw medycznych powinni by¢ na nie szczegdlnie
odporni.

Dlatego szczeg6lnie na kierunkach nielekarskich nalezy dotozy¢ wysitkéw w procesie
edukacji studentéw, aby zneutralizowa¢ zaobserwowane w biezacej pracy niepokojace trendy
1 znaczace odsetki przysztych medykow, wyrazajacych poglady sprzeczne z wiedzg medyczna.
Nalezy znaczaco zwigkszy¢ role 1 wymiar przedmiotéw, na ktorych studenci zapoznawani sg z
zagadnieniami medycyny opartej na faktach i wyeliminowac z procesu dydaktycznego osoby,

ktore tresci sprzeczne z EBM probuja studentom przekazywac.
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WSTEP

Zespot policystycznych jajnikow (PCOS - ang. Polycystic Ovary Syndorme) jest
powszechnym zaburzeniem endokrynologicznym [1-4], ktére dotyka ok. 10% kobiet w wieku
rozrodczym [3,4]. Charakteryzuje si¢ nieprawidtowosciami w zakresie reprodukciji,
endokrynologii i metabolizmu [2]. Trwale zaburzenia rownowagi hormonalnej wystgpujace
w PCOS bardzo czgsto prowadzg do problemoéw z plodnoscig [5,6,7]. Kryteria rotterdamskie
s3 uznawane na catym $wiecie i stosowane w diagnostyce PCOS, ktéora wymaga dwoch z
nastepujacych trzech cech: nadmiaru androgenéw, dysfunkcji owulacji 1 policystycznej
morfologii jajnikow [4,8]. Inne istotne objawy obejmujg nieprawidtowosci metaboliczne, takie
jak: insulinoopornos¢, dyslipidemia i cukrzyca typu II [2,4]. Chociaz liczne badania skupialy
si¢ na PCOS, podstawowe mechanizmy patofizjologiczne tej choroby pozostaja niejasne [2,4].
Modyfikacja stylu Zycia jest uwazana za skuteczng i bezpieczng opcje leczenia u kobiet z PCOS
[9]. Interwencje zwigzane ze stylem zycia, ktore obejmujg gtdéwnie zmiane diety i aktywnosé
fizyczna, mogg poprawi¢ parametry kliniczne, hormonalne 1 metaboliczne.

Metaanaliza przeprowadzona w 2019 roku porownywata interwencje w stylu zycia
z minimalnym leczeniem lub brakiem leczenia u kobiet z PCOS. Interwencje w stylu Zycia
dotyczyty: diety, ¢wiczen fizycznych, leczenia behawioralnego lub leczenia skojarzonego.
Przeglad wykazatl, Zze zmiana stylu Zycia moze poprawi¢ wskaznik wolnych androgenow (FAI

- ang. free androgen index, wskaznik wolnych androgenow), masg ciata i BMI u kobiet z PCOS.
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Nie wykazano wplywu zmiany stylu Zycia na tolerancj¢ glukozy, a takze nie przeprowadzono
zadnych badan, ktore dotyczylyby wplywu zmiany stylu zycia na zywe urodzenia, poronienia
lub regularno$¢ miesigczki. Wiekszo§¢ badan w tym przegladzie byta niskiej jakosci, co
wskazuje na potrzebe ostroznosci w interpretacji wynikoéw [10].

W 2020 roku przeprowadzono metaanalize, w ktorej porownano wptyw modyfikacji
stylu zycia z jednoczesnym stosowaniem metforminy i stosowanie samej metforminy na PCOS.
Zmiana stylu zycia obejmowala diet¢ z deficytem energetycznym oraz wprowadzenie
dodatkowej aktywnosci fizycznej w okresach od 12. tygodni do 12. miesi¢cy. Metaanaliza
wykazata, ze nie bylo istotnej roznicy w poprawie cykli menstruacyjnych miedzy modyfikacja
stylu zycia i stosowaniem metforminy a stosowaniem samej metforminy. W przegladzie
dowiedziono jednak, ze modyfikacja stylu zycia wplynela na zmniejszenie insulinoopornosci
1 zwigkszyla poziom globulin wigzacych hormony piciowe w surowicy w porownaniu ze
stosowaniem samej metforminy [4].

Inna metaanaliza z 2020 roku badata wpltyw interwencji dotyczacych stylu zycia
U dorastajacych dziewczat. Badanie wykazato znaczace obnizenie poziomu hormonu
luteinizujacego (LH - ang. luteinizing hormone) oraz wskaznika wolnych androgenéw, co
korzystnie wptyngto na profil hormonalny dziewczat. Badanie to wykazato réwniez,
ze modyfikacje diety wigzaly si¢ ze znacznym spadkiem wskaznika masy ciata, a interwencje
wysitkowe wigzaty si¢ z istotnymi zmianami w cyklach miesigczkowych [9].

Pomimo tak wielu badan i metaanaliz sg to dane niskiej jakos$ci, co oznacza, ze potrzebne
jest przeprowadzenie wiekszej ilosci, dobrej jakosci badan, aby wyjasni¢ 1 potwierdzic¢ te

wyniki.

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza i pordwnanie poziomu wiedzy na temat PCOS w$rod studentek

dietetyki 1 studentek innych kierunkéw medycznych.

MATERIAL I METODA BADAN

Material badawczy

Grupe badang stanowitlo 80 studentek kierunkéw medycznych, w tym dietetyki,
w wieku 18- 27 lat. Badania zostaty przeprowadzone na platformie internetowej w okresie od
25.02.2021r. do 01.03.2021r.
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Srednia wieku badanych wyniosta 22,8 lat.

Metody badawcze

Badanie zostalo przeprowadzone w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety
opublikowany na platformie internetowej, zawierajacy pytania zamkniete. Kwestionariusz
ankiety zostal stworzony na potrzeby tego badania naukowego. Udzial w badaniu byt
anonimowy 1 dobrowolny, a kazda z ankietowanych oséb wyrazita zgod¢ na udziat w badaniu.

W przeprowadzonej ankiecie umieszczono 10 pytan, ktore sprawdzaty wiedz¢ na temat
obrazu klinicznego, diagnostyki, skutkow i metod leczenia PCOS. Za kazde pytanie mozna
bylo otrzyma¢ 1 punkt. Mediana sumy punktéw zdobytych w tescie w calej grupie wynosita
Me=5 (Q1=4, Q3=7). Nikt nie zdobyt maksymalnej liczby punktow. W analizie statystycznej
do sprawdzenia zalezno$ci pomiedzy cechami jakosciowymi wykorzystano test Chi-kwadrat
niezaleznosci. Porownujac zmienne porzadkowe zastosowano nieparametryczny test U Manna-
Whitneya w przypadku dwoch grup. Wyznaczono takze wspolczynnik korelacji rang
Spearmana. Wyniki istotne statystycznie przyjeto na poziomie p<0,05. W obliczeniach
wykorzystano pakiet Statistica 13.3 firmy TIBCO Software Inc.

Charakterystyka osob badanych
W badaniu udzial wzigto 80 studentek w wieku 18- 27 lat. Srednia wieku badanych
wyniosta 22,8 lat. Charakterystyke wieku kobiet badanych przedstawiono na [Ryc. 1].
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Ryc. 1 Podzial badanej grupy pod wzgledem wieku
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Studiowanie na kierunku dietetyka zadeklarowato 42,5% badanych kobiet. Natomiast
57,5% stanowity studentki innych kierunkéw medycznych [Ryc.2].

—-—

= studentki dietetyki = studentki innych kierunkéw medycznych

Ryc. 2 Podzial badanej grupy pod wzgledem kierunku studiow

Badania wykazaty, ze 11,3% kobiet badanych, chorowato na PCOS [Ryc. 3].

—

= brak PCOS = obecno$¢ PCOS

Ryc. 3 Podzial badanej grupy ze wzgledu na obecno$¢ lub brak PCOS

WYNIKI

Stwierdzono istotng statystycznie (p=0,02), staba (R=0,26), korelacj¢ dodatnig

pomiegdzy wiekiem os6b badanych a suma punktow zdobytych w tescie wiedzy.
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Wykres zaleznoS$ci prezentuje [Ryc. 4].
10
o o
8 (e] (@] o (@] (o] o

Suma punktéw zdobytych w tescie wiedzy
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16 18 20 22 24 26 28
Wiek

Ryc. 4 Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem os6b badanych, a suma punktow zdobytych w teScie
wiedzy

Na poziomie p=0,009 stwierdzono roznice istotne statystycznie w sumie punktow
zdobytych w tescie wiedzy pomigdzy grupa kobiet studiujacych dietetyke a grupa kobiet
studiujgcych inny kierunek medyczny. Mediana sumy punktow zdobytych w tescie w grupie
studentek dietetyki wynosita Me=6 (Q1=4, Q3=7). Natomiast w grupie studentek innych
kierunkéw medycznych byta nizsza i wynosita Me=4 (Q1=3, Q3=6).

Roznice prezentuje [Ryc. 5].

Na poziomie p=0,02 stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy kierunkiem
studibow a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie dotyczace utraty masy ciala w celu
zminimalizowania objawow w PCOS. Wsrod studentek dietetyki odnotowano 58,8%
nieprawidtowych odpowiedzi. Natomiast w grupie studentek innych kierunkow medycznych
odnotowano az 82,6% nieprawidtowych odpowiedzi.

Uzyskane wyniki prezentuje Tabela 1.
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10

Suma punktoéw zdobytych w tescie wiedzy

dietetyka inny medyczny
Kierunek studiéw

Ryc. 5 Suma punktéw zdobytych w tescie wiedzy w grupie studentek dietetyki i studentek
innych kierunkéw medycznych

Tab. 1 Odsetek prawidlowych i nieprawidlowych odpowiedzi udzielonych na pytanie
dotyczace utraty masy ciala w celu zminimalizowania objawow w PCOS w grupie
studentek dietetyki i innych kierunkow medycznych

Odpowiedz na pytanie: Utrata Studentki Studentki innych kierunkow
ilu % masy ciala moze dietetyki medycznych

doprowadzi¢ do zmniejszenia
nasilenia objawow PCOS?

Prawidlowa odpowiedz 14 8
(5-10%) 41,2% 17,4%

Nieprawidlowe odpowiedzi 20 38
58,8% 82,6%

Na poziomie p=0,004 stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy kierunkiem
studiow a poprawno$cia odpowiedzi na pytanie dotyczace badan stosowanych w celu

diagnostyki PCOS. Wsrdd studentek dietetyki odnotowano 11,8% nieprawidtowych
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odpowiedzi. Natomiast w grupie studentek innych kierunkéw medycznych odnotowano az
41,3% nieprawidtowych odpowiedzi.

Uzyskane wyniki prezentuje Tabela 2.

Tab. 2 Odsetek prawidlowych i nieprawidlowych odpowiedzi udzielonych na pytanie
dotyczace badan stosowanych w celu diagnostyki PCOS w grupie studentek dietetyki i
innych kierunkow medycznych

Odpowiedz na pytanie: Jakie badania Studentki Studentki innych

pozwalaja na zdiagnozowanie PCOS? dietetyki kierunkéw medycznych
Prawidlowa odpowiedz (wywiad

zdrowotny, badanie fizykalne, oznaczenie 30 27
poziomu wolnego testosteronu (T), 88,2% 58,7%
badanie ultrasonograficzne (USG))

4 19
Nieprawidlowe odpowiedzi 11,8% 41,3%

Na poziomie p=0,01 stwierdzono zaleznos¢ istotng statystycznie pomig¢dzy kierunkiem
studiow a poprawnoscig odpowiedzi na pytanie dotyczace zwigkszonego ryzyka wystapienia
konkretnych schorzen w przebiegu PCOS. Wsrod studentek dietetyki odnotowano 23,5%
nieprawidtowych odpowiedzi. Natomiast w grupie studentek innych kierunkéw medycznych
odnotowano az 52,2% nieprawidlowych odpowiedzi.

Uzyskane wyniki prezentuje Tabela 3.

Tab. 3 Odsetek prawidlowych i nieprawidlowych odpowiedzi udzielonych na pytanie
dotyczace zwiekszonego ryzyka wystapienia konkretnych schorzen w przebiegu PCOS w
grupie studentek dietetyki i innych kierunkéw medycznych

Odpowiedz na pytanie: Wykazano,  Studentki Studentki innych kierunkow
Ze rozwijajacy sie zespol dietetyki medycznych
policystycznych jajnikéw zwieksza
ryzyko wystgpienia...
Prawidlowa odpowiedz (wszystkie 26 22
odpowiedzi sg poprawne) 76,5% 47,8%
8 24
Nieprawidlowe odpowiedzi 23,5% 52,2%
DYSKUSJA

Zespot  policystycznych — jajnikdw  jest jednym z  najczestszych — zaburzen
endokrynologicznych i metabolicznych u kobiet w wieku rozrodczym. Najczgséciej PCOS

objawia si¢ nadmiarem androgenow i dysfunkcja jajnikdw przy braku innych specyficznych
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diagnoz. Etiologia tego zespotu pozostaje nieznana, ale coraz wigcej dowodow sugeruje, ze na
rozw6j PCOS moga wplywaé zarowno czynniki genetyczne, jak i srodowiskowe, w tym dieta
i styl zycia. Zespot policystycznych jajnikow jest czgsto zwigzany z insulinoopornoscia,
otyto$cig, zaburzeniami metabolicznymi i zwigkszonym ryzykiem rozwoju choréb uktadu
sercowo-naczyniowego [11]. Wykazano, ze modyfikacja stylu zycia moze zmniejsza¢ nasilenie
objawow wystepujacych w przebiegu PCOS. Skuteczne podejscie do odzywiania 1 ¢wiczen
fizycznych poprawiajg funkcje endokrynologiczne, funkcje rozrodcze 1 profil ryzyka
kardiometabolicznego — nawet bez wyraznej utraty masy ciata. Sposob odzywiania i ¢wiczenia
muszg by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb i preferencji kobiet z PCOS. Podaz energii
z diety powinna by¢ rozdzielona na kilka positkow dziennie, przy jednoczesnym niskim
spozyciu przekasek i napojow [12,13].

Zasadniczym problemem w przedstawionej pracy jest okreslenie zwigzku pomiedzy
kierunkiem studidow a zasobem informacji studentek na temat zespotu policystycznych
Jajnikow. Przeprowadzone badania wykazuja, ze poziom wiedzy studentek dietetyki na temat
PCOS byt wyzszy niz pozostatych studentek innych kierunkow medycznych. Moze to wynikaé
z wiegkszego zainteresowania tg jednostkg chorobowg studentek dietetyki ze wzgledu
na zwiazek patofizjologii zespotu policystycznych jajnikoéw z takimi czynnikami
srodowiskowymi, jak: styl zycia i sposob odzywiania. Studentki dietetyki lepiej odpowiadaty
na pytania dotyczace diagnostyki zespotu policystycznych jajnikoéw oraz utraty masy ciata w
celu zminimalizowania objawow PCOS. Pomimo tego poziom wiedzy wsrdd studentek
dietetyki nie jest zadowalajacy, gdyz zadna z os6b badanych nie udzielita wszystkich
prawidtowych odpowiedzi.

Rozpoznanie PCOS musi opiera¢ si¢ na obecnosci co najmniej dwdch z nastepujacych
trzech kryteriow: przewleklego braku jajeczkowania, hiperandrogenizmu i policystycznych
jajnikow [14]. Konieczna jest doktadna ocena kliniczna wywiadu, badania przedmiotowego
i laboratoryjnego. Prawidlowa diagnoza PCOS wptywa na zmniejszenie ryzyka chordb uktadu
sercowo-naczyniowego i zespolu metabolicznego. Postgpowanie u kobiet z PCOS powinno
obejmowac¢ kontrole¢ funkcji rozrodczych, a takze kontrol¢ nad hirsutyzmem, tysieniem
1 tradzikiem. Dlugo$¢ cyklu >35 dni sugeruje przewlekty brak jajeczkowania, ale dtugos¢ cyklu
nieco dhuzsza niz normalnie (32 do 35 dni) lub nieco nieregularna (32 do 35-36 dni) wymaga
oceny pod katem dysfunkcji owulacji. Dysfunkcja owulacji wigze si¢ z nieptodnos$cig oraz ze
zwigkszong czgstoscig wystgpowania przerostu endometrium i raka endometrium. W PCOS

hirsutyzm rozwija si¢ stopniowo i nasila wraz z przyrostem masy ciata. Doustne srodki
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antykoncepcyjne (OCP - ang. oral contraceptive pills) mogg skutecznie obniza¢ androgeny
1 blokowac dziatanie androgenow poprzez hamowanie produkcji androgendw w jajnikach oraz
poprzez zwigkszenie stgzenia globuliny wiagzacej hormony ptciowe [15].

Analiza danych w pracy wykazuje tendencj¢ do wzrostu poziomu wiedzy wsrod
wszystkich studentek w zakresie zespotu policystycznych jajnikéw w zalezno$ci od stopnia
edukacji. Jest to zwigzane z wyzszym poziomem wiedzy osiaganym w kolejnym latach
studiow.

Wyniki z przeprowadzonego badania nalezy traktowaé jako wstepne ze wzgledu na
niewielka liczebnos$¢ badanej grupy. Sygnalizuja one, ze wiedza studentek zaréwno dietetyki,
jak i innych kierunkéw medycznych w obszarze PCOS nie jest w pelni zadowalajaca i wymaga
dziatan nakierowanych na zwigkszenie $wiadomosci. Ze wzgledu na to, iz wszystkie studentki
sa w wieku rozrodczym istnieje ryzyko zachorowania na PCOS, ktore wspotwystepuje m.in.
z insulinoopornos$cia, hiperandrogenizmem, czy nieptodnoscig. Rzetelna wiedza jest niezbedna,
gdyz szybkie rozpoznanie PCOS i wdrozenie leczenia moze zmniejszy¢ ryzyko rozwoju chorob

uktadu sercowo- naczyniowego, zespotu metabolicznego oraz raka endometrium.

WNIOSKI

Poziom wiedzy studentek dietetyki na temat zespotu policystycznych jajnikow jest wyzszy
niz studentek innych kierunkow medycznych.
Poziom wiedzy wszystkich studentek na temat zespotu policystycznych jajnikéw jest

zalezny od wieku badanych oraz od etapu ksztalcenia i jest nadal niewystarczajacy.
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WSTEP

Pandemia spowodowana koronawirusem SARS-CoV-2 miata swoj poczatek w 2019
roku w jednym z chinskich miast - Wuhan. W Polsce pierwszy przypadek odnotowano 4 marca
2020 roku. Obecnie choroba dotyczy wszystkich krajow. Problemem jest nie tylko
rozpowszechnienie 1 szybko$¢ przenoszenia wirusa, ale takze jego nowe warianty [1,2,3].

Przebieg moze mie¢ posta¢ cigzka, ale wiele 0sob przechodzi zakazenie bezobjawowo.
Najczesciej zglaszane sg dolegliwos$ci zwigzane z uktadem oddechowym, tj. dusznosci, kaszel
i goraczka. W przebiegu zapalenia pluc obserwuje si¢ takze nieprawidtowosci w obrazie
przeswietlenia klatki piersiowej. Ponadto u oséb zaré6wno z cigzkim, jak i umiarkowanym
przebiegiem obserwuje si¢ wzrost st¢zenia biatka C-reaktywnego, aminotransferaz, cytokin
oraz limfocytow we krwi [1,3].

Glownymi czynnikami ryzyka cigzkiego przebiegu COVID-19 (ang. Coronavirus
Disease 2019) sg starczy wiek, pte¢ meska, palenie tytoniu, otyto$¢, cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze. Uwaza si¢ jednak, ze najwazniejszym czynnikiem jest wiek [4]. Smiertelno§é¢ wsrod
0sob powyzej 80. roku zycia wynosi az 20% [5].

Szacunkowo u 10% chorych wystgpuja objawy zwigzane z uktadem pokarmowym: bol
brzucha, biegunka, czy wymioty. U czesci pacjentéw sg to dolegliwosci poczatkowe, ktory
poprzedzaja rozwoj zaburzen oddechowych [1].

Czgsto wystepujacymi objawami sg zaburzenia uktadu sercowo-naczyniowego, czego

powiktaniem moze by¢ zawat, niewydolnos$¢, czy zapalenie migsnia sercowego. Choroba moze
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takze prowadzi¢ do rozwoju choréb wielonarzagdowych dotyczacych nerek, watroby, a nawet/
narzadu wzroku [1,3].

Istnieja dowody na zwigzek miedzy odpornoscig a rozwojem SARS-CoV-2, dlatego
istotne jest odpowiednie przygotowanie organizmu w celu zapobiegania i zwalczania
zakazenia. Najwazniejszymi elementami wzmocnienia ukladu immunologicznego s3: sen,
aktywnos$¢ fizyczna oraz prawidtowe odzywianie [3,6].

Uktad odpornosciowy najintensywniej funkcjonuje w nocy, dlatego nieodpowiednia
ilos¢ snu 1 nieuregulowany cykl dobowy zwigkszaja ryzyko rozwoju chordb sercowo-
naczyniowych, c¢zy metabolicznych. Wzrasta takze st¢zenie cytokin prozapalnych
wywolujacych infekcje oraz zapadalnos¢ na choroby zakazne [5,6].

Zaréwno niedobory zywieniowe jakosciowe, jak 1 otylo§¢ sa czynnikami
zwigkszajacymi ryzyko rozwoju chordb zakaznych i infekcyjnych, a takze pogarszajacymi ich
przebieg. Nadmierna ilo$¢ tkanki thuszczowej, ktora jest zrodlem migdzy innymi cytokin
prozapalnych przyczynia si¢ do rozwoju chordb przewlektych, takich jak cukrzyca, czy zespot
metaboliczny. Warto wigc wilaczy¢ codzienng aktywno$¢ fizyczng o umiarkowanej
intensywnos$ci. Odpowiedni wysitek zwigksza przeptyw immunoglobulin, cytokin, czy
komorek NK, co poprawia odpowiedz uktadu odpornosciowego oraz zmniejsza ryzyko infekcji
1 rozwoju stanu zapalnego. Ponadto regularna aktywnos$¢ fizyczna moze wydhuzy¢ zycie nawet
do 7 lat [5,6].

Na odpowiedz immunologiczng organizmu wpltyw maja bez watpienia mikroelementy
1 mikrobiota jelit, ktore opdzniaja wystgpowanie chordb lub zmniejszaja ich nasilenie. Za
prawidtowe funkcjonowanie ukltadu odpornosciowego w organizmie odpowiadaja mig¢dzy
innymi: blonnik, witaminy z grupy B, a takze A, D i E oraz antyoksydanty, w ktorych szerokiej
grupie znajdujg si¢ na przyktad witamina C, cynk, czy selen. Odpowiednie zbilansowanie diety
pod wzgledem  jakosciowym ~w  czasach tak  rozpowszechnionej  zywnosci
wysokoprzetworzonej jest czesto wyzwaniem. Dlatego, aby zapobiega¢ niedoborom, warto do

codziennej praktyki wlaczy¢ suplementacje [5,6,7].
CEL PRACY

Przeprowadzone badanie ankietowe miato na celu okreslenie zwigzku pomiedzy

pandemig COVID-19 a wyborami suplementacyjnymi w grupie dorostych Polakow.
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MATERIALY I METODY

Badanie metoda sondazu diagnostycznego przeprowadzono w grupie 144 dorostych
osob w wieku od 18 do 79 lat (73,6% kobiet).

Badanie byto przeprowadzone w okresie od grudnia 2021 roku do stycznia 2022 roku
poprzez platformy internetowe. Kwestionariusz gwarantowal anonimowos¢ badanym.

Narzedziem badawczym byt standaryzowany kwestionariusz ankiety, ktory zawierat 10
pytan otwartych 1 30 pytan zamknigtych. Dotyczyly one danych demograficznych,
suplementacji i sposobu zywienia. Ponadto respondenci zostali zapytani o czesto$é
zachorowania 1 przebieg zakazenia COVID-19. Pytania dotyczace suplementacji obejmowaty
produkty, ktére mogly wywiera¢ korzystny efekt poprawiajacy odpornos¢, jak miedzy innymi:
witamina D, nienasycone kwasy tluszczowe omega-3, witamina D, probiotyki, kurkumina i
melatonina.
Na badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej APK.002.517.2021.

WYNIKI

Stwierdzono, ze 43,8% badanych przebyto zakazenie COVID-19, przy czym w catej
grupie badanej 34,7% obawia si¢ zachorowania lub powtornego zachorowania. W chwili
badania jednak blisko 2/3 ankietowanych (64,6%) uwazato swoj stan zdrowia za bardzo dobry
badz dobry.

Czestosc¢ spozycia warzyw i owocow w porcjach w ciggu dnia

5 i wiecej
5,6%

4

12,5%

20,8%

29,2%

31,9%

Ryc. 1 Czestos$¢ spozywania warzyw i owocéw w porcjach w ciggu dnia
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Analizujac nawyki zywieniowe stwierdzono, ze 94,4% ankietowanych nie spehia
wymogéw Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacych minimalnej dziennej podazy warzyw

i owocow (Rycina 1).

Czestos¢ spozycia produktéw petnoziarnistych i/lub otrebow
w porcjach w ciggu dnia

3 i wiecej
22,2%

43,1%

34,7%

Ryc. 2. Czestos¢ spozycia produktow pelnoziarnistych i/lub otr¢ebéw w porcjach w ciagu
dnia

Dodatkowo 77,8% ankietowanych spozywa dziennie mniej niz 3 porcje

petnoziarnistych produktow zbozowych i/lub otreboéw (Rycina 2).

Stosowanie suplementacji wsréd ankietowanych

Nie stosuje suplementacji
29,2%

Stosuje suplementacije
70,8%

Ryc. 3. Stosowanie suplementacji
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Badanie ankietowe pokazato, ze 70,8% osob ankietowanych korzysta z suplementow
diety (najwiecej ankietowanych suplementuje witaming D - 75%), a az 52,8% uwaza, ze
suplementacja diety moze wzmacnia¢ odpornos¢ przeciwko COVID-19 i/lub przeciwdziata¢
skutkom przebytego zakazenia (Rycina 4).

Suplementacja wzmacnia odpornos¢ przeciw COVID-19 i/lub
przeciwdziata skutkom przebytego zakazenia

Nie mam zdania
23,6%

Tak
52,8%

Nie
23,6%

Ryc. 4. Opinie na temat tego, czy suplementy moga wspomoc walke z COVID-19

Dodatkowo, ponad potowa (50,7%) ankietowanych uwaza, Ze suplementy moga

wspomoc walke z COVID-19 lub spowodowaé, ze jego przebieg bedzie tagodniejszy.

Zmiany w suplementacji diety spowodowane pandemig
COVID-19 wsréd ankietowanych

100
75
50

25

Zmiana w suplementacji  Brak zmiany w suplementacji Nie dotyczy (nie
suplementuje diety)

Zmiany w suplementac;ji diety spowodowane pandemig COVID-19 wsréd ankietowanych

Ryc. 5. Zmiany w suplementacji w zwiazku z pandemia
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Zaledwie 13,9% respondentow dokonalo zmiany w suplementacji w zwigzku z

pandemig (Rycina 5).

DYSKUSJA

Znaczenie prawidlowego zywienia

Prawidlowy stan odzywienia i wtasciwa dieta moga wptywac na zdolno$¢ organizmu
do obrony przed patogenami, pomagaé przy zwalczaniu infekcji oraz wspomaga¢ powr6t do
zdrowia. Odpowiednie wysycenie tkanek witaminami i sktadnikami odzywczymi jest kluczem
do zachowania zdrowia 1 wlasciwego funkcjonowania organizmu. Stan odzywienia organizmu
determinowany jest przez spozywang zywno$¢ 1 zawarte w niej substancje o dzialaniu
odzywczym, jak i nieodzywczym (balastowym, smakowo-zapachowym, antyodzywczym,
szkodliwym) [8].

Zbilansowana dieta jest czynnikiem wspierajacym uktad immunologiczny do obrony
organizmu przed dziataniem wiruséw. Zywienie wptywa na uklad odpornosciowy poprzez
ekspresje genow, aktywacje komorek 1 modyfikacje czasteczek sygnatowych [9].

Warto zaznaczy¢, ze roézne sktadniki pokarmowe wyznaczaja sktad drobnoustrojow
jelitowych, w nastepstwie czego ksztaltuja odpowiedZz immunologiczng organizmu,
zmniejszajac podatnos¢ na rozwoj infekcji. Osoby stosujace dobrze zbilansowang dietg
posiadajg uktad odpornosciowy lepiej dostosowany do zwalczania patogendow, w nastgpstwie
wystepuja mniejsze szanse na wystapienie chordb infekcyjnych i przewleklych. W czasie
pandemii wazne jest codzienne spozywanie owocOw w ilosci minimum 1 porcji (porcja tj. okoto
80-100 g), dostarczanie $wiezych warzyw w ilosci 5 porcji oraz roslin stragczkowych. Istotne
jest wybieranie produktow pelnoziarnistych oraz orzechéw. Zboza powinny by¢ spozywane
w ilosci 180 g.- tj. okolo 4 porcji dziennie. Istniejace dowody sugeruja, iz istotne jest
wzmocnienie uktadu immunologicznego jako zréwnowazonego sposobu egzystencji w czasie
pandemii COVID-19. Odpowiednie dostarczenie cynku, zelaza i witamin A, B12, B6, C i E jest
niezbedne do utrzymania prawidtowych funkcji odpornosciowych [10,11].

Wytyczne i oficjalne dokumenty odnoszace si¢ do sposobu zywienia i COVID-19
z roznych krajéw w wigkszosci zachecaja do spozywania owocodw, warzyw 1 produktow
petnoziarnistych. Spozywanie co najmniej pigciu porcji owocOw 1 warzyw dziennie zalecity
dwa towarzystwa zywieniowe - z Wiloch i Hiszpanii [12,13]. Diety bogate w te produkty

zawieraja duze ilosci witamin 1 sktadnikow mineralnych, w tym wazne modulatory
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/
odpornosciowe - cynk i selen. Niedobdr cynku znacznie zwigksza stezenie prozapalnych

cytokin 1 wzmaga przebudoweg tkanki ptucnej oraz powoduje zmiang funkcji bariery
komorkowej w tkankach nabtonkowych pluc, zwiekszajac ekspresje receptoréw dla IFN-y,
TNF-a i Fas, jak rowniez apoptoze in vitro. Natomiast selen razem z witaming E wplywaja na
odpornos¢ poprzez szlaki antyoksydacyjne, przyczyniajac si¢ do zwigkszenia ilosci limfocytow
T. Stymuluja mitogenng odpowiedz limfocytow, zwickszajac wydzielanie cytokin IL-2 oraz
aktywno$¢ komorek NK i zmniejszajac ryzyko infekcji. Ponadto sg one zasadniczym zrodiem
przeciwutleniaczy i blonnika, ktére odgrywaja wazng role w prewencji nadcis$nienia t¢tniczego,
cukrzycy i przyrostu masy ciata - jednych z najistotniejszych czynnikow ryzyka powiktan po
przebyciu COVID-19 [14,15]. Spozycie owocow 1 warzyw zostalo zbadane pod katem
potencjalnych korzysci zwigzanych z chorobami uktadu oddechowego oraz stanami zapalnymi,
biorac pod uwagg ich profil odzywczy. Udowodniono, ze polifenole, substancje fitochemiczne
zawarte w owocach 1 warzywach, moga wykazywac¢ dzialanie przeciw wirusom: Zachodniego
Nilu, Zika i Dengue [14,16].

Mikrosktadniki dostarczane wraz z pozywieniem biorg udziat w funkcjonowaniu uktadu
odpornosciowego poprzez rozne szlaki zardbwno wrodzonej, jak i adaptacyjnej odpowiedzi
immunologicznej. Witaminy A, C, D, E, B6 1 B12 oraz cynk sa wazne dla utrzymania
integralnosci barier fizycznych, jak rowniez dla roznicowania, proliferacji i migracji komorek
odpornosci wrodzonej. Witaminy C 1 E wraz z cynkiem 1 selenem wykazuja dzialanie
antyoksydacyjne. Chronig organizm przed wolnymi rodnikami przy zwigkszonym stresie
oksydacyjnym, wspomagajac takze rozpoznawanie 1 niszczenie patogendéw. Dzialtaja
przeciwdrobnoustrojowo i wplywaja na regulacje reakcji zapalnej [14].

Niedawny przeglad zbiorczy badan nad owocami, warzywami i zdrowiem pokazuje, ze
produkty te posiadajg potencjalne dzialanie promujace zdrowie, ktore wykracza poza
zaspokojenie podstawowych potrzeb zywieniowych oraz ich rolg w zmniejszaniu stanu
zapalnego 1 potencjalnego dziatania prewencyjnego roéznych przewlekltych stanow
chorobowych [17].

Stanowi to poparcie dla zalecenia dietetycznego dotyczacego spozywania tych
produktow w ilosci 4 porcji dziennie. Jednakze ich nadmierna konsumpcja moze powodowac
zmniejszenie spozycia innych wartosciowych produktow, zawierajacych sktadniki
niewystepujace w warzywach 1 owocach, co potencjalnie prowadzi do niedoboréw

zywieniowych [16].
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Do tej pory nie sg znane zadne oparte na dowodach strategie leczenia lub metody

terapeutyczne, ktore zapobiegaja zakazeniu COVID-19, tak jak nie ma jednego pokarmu lub
naturalnego $rodka o udowodnionym dziataniu profilaktycznym tej choroby, na co zwraca
uwage WHO [18]. Biorac pod uwage badania odnoszace si¢ do innych infekcji wirusowych,
wiadome jest, ze stan odzywienia pacjenta wptywa istotnie na jego wyniki [19]. Rézne zrédta
podaja niejednolite zalecenia pod wzglgdem ilosci dostarczanych warzyw i owocéw w ciagu
jednego dnia. Jednakze instytucje wydajace zalecenia s3 zgodne co do istotnej roli tych
produktow przy zachowaniu dobrego stanu odzywienia w czasie pandemii COVID-19.
Zywienie, ze wzgledu na swoje bezpieczenstwo i tatwos$¢ stosowania, moze odgrywaé
kluczowa role w utrzymaniu zdrowia jak najwiekszej czgsci populacji. Dowody sredniej jakosci
sugeruja, ze wzorce zywieniowe i poszczegoOlne sktadniki odzywcze moga wplywaé na
ogolnoustrojowe markery funkcji immunologicznych. Jednak ztozonos¢ interakcji (odzywianie
1 immunologia) wymaga dalszych badan [16].

Dieta zachodnia (WD, Western diet) dominuje w wielu krajach Europy i Ameryki ze
wzgledu na powszechny dostep do wysokoprzetworzonej zywno$ci. Jest ona bogata
w nasycone kwasy ttuszczowe (SFAs, saturated fatty acids), cukry i rafinowane weglowodany
oraz niedostateczna w blonnik pokarmowy, thuszcze nienasycone i przeciwutleniacze. Stanowi
ona ryzyko rozwoju otytosci 1 cukrzycy typu 2, co moze spowodowaé u tych populacji
zwickszone ryzyko cigzkiego przebiegu COVID-19 oraz $mierci. Stosowanie WD moze
prowadzi¢ do aktywacji odpowiedzi nieswoistej i zahamowania adaptacyjnego uktadu
odporno$ciowego. Przyczyna tego zjawiska jest ekspresja receptora Toll-podobnego 4 na
makrofagach, komoérkach dendrytycznych 1 neutrofilach [20]. Wyzwala to aktywacje
kanonicznych szlakéw sygnalizacji zapalnej, ktore wytwarzaja mediatory prozapalne i inne
efektory wrodzonego uktadu odpornosciowego. Przeprowadzone badanie dowiodlo, ze
spozycie duzej ilosci thuszczy w diecie (HFD, high fat diet) u myszy zwickszylo przenikanie
makrofagéw do tkanki plucnej, szczegolnie w pecherzykach plucnych [21]. Jest to istotne dla
pacjentow chorych na COVID-19, poniewaz cechujg si¢ oni wysokim wskaznikiem infekcji
wérod komorek nabtonka pecherzykow plucnych oraz zapaleniem tkanki phucnej
1 uszkodzeniem pecherzykow ptucnych. Spozywanie WD lub HFD hamuje funkcje limfocytéw
T i B w adaptacyjnym uktadzie odpornosciowym, potencjalnie poprzez zwigkszenie poziomu
stresu oksydacyjnego. Stwarza go HFD zaburzajac proliferacj¢ i dojrzewanie limfocytow T i B
oraz indukuje apoptoze limfocytow B, ktora powoduje immunosupresje limfocytow B. Ma to

powazne rezultaty w obronie gospodarza przed wirusami. Oprocz tego liczba limfocytéw T i B
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byta réwniez znacznie nizsza u pacjentow z COVID-19 o ciezkim przebiegu, w zwigzku z tym/
moze istnie¢ potencjalna interakcja migdzy konsumpcja diety zachodniej a COVID-19
w zakresie adaptacyjnego uposledzenia odpornosci [22].

Panel naukowy Europejskiego Urzedu ds. Bezpieczenstwa Zywnoséci (EFSA; European
Food Safety Authority) podkreslit, ze utrzymanie zdrowego uktadu odpornosciowego jest $cisle
powigzane z obecnoscig witamin: D, C, A (w tym B-karotenu) oraz z grupy B (szczeg6lnie B6,
B12, a takze kwasu foliowego) [23]. EFSA stwierdzil rowniez, ze istniejg ostateczne dowody
wskazujace na zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy codziennym spozyciem tych witamin
a normalnym, zdrowym funkcjonowaniem uktadu odpornosciowego. Podobna opinia dotyczy
cynku, miedzi, zelaza 1 selenu. Sg one uwazane przez EFSA jako niezbedne do optymalnego
dziatania uktadu odpornosciowego [24].

Biorac to pod uwage, Galmés i in. [24] opublikowali raport na temat znaczenia Zywienia
jako czynnika wzmacniajacego odpornos$¢ i przeanalizowali potencjalny wplyw oraz dziatanie
10 sktadnikéw odzywczych, ktore zostaly uznane przez EFSA za niezbedne do prawidlowego
funkcjonowania uktadu odporno$ciowego. Szczegdlnie zwrdceili uwage na ich potencjalne
dzialanie zapobiegawcze zakazeniu COVID-19 lub wptywajace na skutki wywotane ta
chorobg. Zauwazono, iz odpowiednie poziomy spozycia mikroelementow - zwlaszcza zelaza
i witamin: B12, C i D Korelujg ujemnie z nizszg czestosciag wystepowania chordb
1 $miertelnos$cia, szczegdlnie w populacjach wykazujacych genetyczne predyspozycje do
gorszego stanu mikroelementow. Wykrycie osob z wysokim ryzykiem genetycznym do
niskiego poziomu okre$lonych skladnikow odzywczych umozliwitoby zapobiegawcze
stosowanie spersonalizowanych wytycznych zywieniowych w celu poprawienia odpornosci

catej populacji na pandemi¢ COVID-19 [23,24].

Witamina D

Witamina D to grupa steroidowych organicznych zwigzkow rozpuszczalnych
W tluszczach, ktore wywierajg wielostronne dziatanie na ustrdj. Witamina D dostarczana jest
do organizmu za pomoca diety, suplementacji i poprzez skorng synteze [25].

Niedobory witaminy D sg jednymi z najczesciej wystepujacych wsrdd ludzi. Codzienna
dieta pokrywa jedynie w 10-20% zapotrzebowanie na t¢ witaming, a nastonecznienie w okresie
jesienno-zimowym nie jest wystarczajgce do skornej syntezy. Gtoéwnym zrédtem witaminy D
w miesigcach wiosenno-letnich jest synteza skérna, jednak wplywa na nig wiele czynnikow,

miedzy innymi: czas, zachmurzenie, kolor skoéry oraz kremy z filtrami przeciwstonecznymi. Co
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wigcej, osoby starsze majg uposledzong zdolnos¢ do syntezy skornej witaminy D oraz mnie;j

efektywnie ja wchianiajg [25,26].

Zespot cigzkiej niewydolnosci oddechowej (ARDS - Acute Respiratory Distress
Syndrome) wystepuje nawet u do 20% hospitalizowanych pacjentow. ARDS jest kluczowym
elementem rozwoju wielu dysfunkcji wielonarzadowych oraz czynnikiem ryzyka zgonu. Ponad
40% pacjentow hospitalizowanych z powodu zapalenia ptuc spowodowanego COVID-19
rozwija ARDS. Aktywacja szlaku sygnalowego receptora witaminy D wptywa na ograniczenie
burzy cytokin, zmniejszenie krzepliwosci krwi oraz modulowanie aktywno$ci neutrofili,
regulacje uktadu renina-angiotensyna i stymulacje naprawy nablonka, mogac przez to
generowa¢ korzystne efekty w zespole ciezkiej niewydolnosci oddechowej. Badanie
przeprowadzone na grupie 76 pacjentow (45 mezczyzn i 31 kobiet) wykazalo, ze podawanie
duzych dawek 25-hydroksywitaminy D lub kalcyfediolu, znacznie zmniejszyto potrzebe
leczenia pacjentow na oddziale intensywnej terapii [27]. Kalcyfediol jest w stanie ztagodzi¢
przebieg choroby COVID-19 [27].

Witamina D odgrywa kluczowa rol¢ w funkcjonowaniu uktadu odpornosciowego -
wykazuje dziatanie immunoregulacyjne, przeciwzapalne i reguluje réznicowanie oraz wzrost
kilku typow komorek, ktore wplywaja na reaktywnos¢ uktadu immunologicznego. Starczy wiek
jest jednym z czynnikow, ktory wptywa na ciezkos¢ przebiegu COVID-19. Niedobdr witaminy
D byl powigzany z dluzszym czasem trwania choroby, ci¢zszym zapaleniem ptuc oraz
zwigkszonym ryzykiem zgonu u starszych pacjentow [28].

Wiekszo$¢ o0so6b chorujacych na COVID-19 ma niedobor witaminy D.
Prawdopodobienstwo zakazenia SARS-Co0-V-2 wzrasta okoto 3-krotnie u pacjentow
z niedoborami tej witaminy. Co wigcej, u pacjentow z niedoborami witaminy D wystgpuje
okoto 5-krotnie wicksze prawdopodobienstwo rozwoju ciezkiego przebiegu choroby [29].

Obecne wyniki wskazujg na potencjalng rol¢ witaminy D w przebiegu COVID-19,
jednak potrzebne sa dalsze i bardziej szczegdétowe analizy. Badania st¢zenia witaminy D
w surowicy powinny by¢ obowigzkowe podczas rutynowej kontroli zdrowia, szczegdlnie
w okresie jesienno-zimowym. Badanie jest bardziej potrzebne wsrodd pacjentdéw z chorobami

przewleklymi, ktorzy sa w wigkszym stopniu narazeni na niedobory witaminy D [30].

Wielonienasycone kwasy tluszczowe omega-3
Kwasy tluszczowe omega-3 sg wielonienasyconymi kwasami thuszczowymi, do ktérych

zalicza si¢ kwasy eikozapentaenowy i dokozaheksaenowy [15].
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Kwasy tluszczowe omega-3 wywierajag korzystny wptyw na odporno$¢ i hamujg

powstawanie stanow zapalnych [15]. Suplementacja kwasami omega-3 poprawia stan kliniczny
pacjentow z: otylto$cia, stanami zapalnymi, nadci$nieniem, dyslipidemig, miazdzyca, cukrzyca,
zespolem metabolicznym oraz zaburzeniami neurologicznymi. Przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca, nadcisnienie tgtnicze i przewlekta choroba nerek
maja zwigzek z nasileniem objawéw zakazenia SARS-CoV-2. Sugeruje sig, iz
wielonienasycone kwasy tluszczowe omega-3 moga zmniejsza¢ ryzyko wystapienia tych
chordb oraz poprawiaé stan zdrowia pacjentow chorych na COVID-19 [31]. Kwasy ttuszczowe
omega-3 prawdopodobnie posiadajg zdolno$¢ modulowania odpowiedzi immunologicznej
ustroju. Wstepne badania dowodza, iz pacjenci wykazujacy si¢ wiekszg zawartoscig kwasow
eikozapentaenowego i dokozaheksaenowego w erytrocytach cechowali si¢ mniejszym
ryzykiem zgonu z powodu COVID-19 [32]. Profilaktyczna ilo$¢ kwasow ttuszczowych omega-
3 wynosi 250mg na dobe [33]. W przypadku wystepujacej infekcji zaleca sie podaz 2-4g na
dobe [33].

W badaniach klinicznych stwierdzono, ze suplementacja kwasami tluszczowymi
omega-3 u pacjentéw krytycznie chorych na COVID-19 wplynela pozytywnie na 1-miesigczng
przezywalno$¢, czynno$¢ nerek oraz niektdre parametry gazometrii krwi tetniczej [34]. Grupa
interwencyjna otrzymujaca dojelitowo kwasy tluszczowe omega-3 charakteryzowata sie
wyzszym wskaznikiem jednomiesiecznej przezywalnosci, istotnie wigkszg iloscig wydalanego
moczu, nizszym poziomem azotanu mocznika oraz wyzszym poziomem pH tetniczego, HCOs3,
a takze nadmiarem zasad w stosunku do grupy kontrolnej. Suplementacja kwasami omega-3
moze wywiera¢ pozytywny wpltyw na wyniki pacjentow chorych na COVID-19, w tym

czynnos¢ nerek oraz wystepujaca kwasice [34].

Witamina C

Witamina C znana rowniez jako kwas askorbinowy i kwas L-askorbinowy jest witaming
rozpuszczalng w wodzie, ktora musi by¢ stale dostarczana z dietg do organizmu cztowieka,
gdyz nie posiada ona szlakow metabolicznych prowadzacych do jej syntezy w ustroju.
Magazynowana jest w niewielkiej ilosci ok. 20 mg/kg masy ciala. Jej najwigkszy rezerwuar
mies$ci si¢ w nadnerczach, mézgu, watrobie, gruczotach $§luzowych, trzustce i ptucach. Kwas
L-askorbinowy ze wzgledu na silne wilasciwosci redukujace moze przeksztatca¢ sig

w organizmie do utlenionej formy - kwasu L-dehydroaskorbinowego. Zarowno forma
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zredukowana, jak i utleniona sg czynne biologicznie i posiadajg wysokg aktywnos¢ witaminowa
[35].

Kwas L-askorbinowy jest niezwykle wazny w prawidlowym funkcjonowaniu
organizmu, gdyz bierze udzial w wielu przemianach metabolicznych i procesach
biochemicznych. Ze wzgledu na swoja budowe, w ktoérej sktad wchodza dwie sasiadujace grupy
karboksylowa i karbonylowa, wykazuje silne wtasciwosci oksydoredukcyjne, co czyni ja
przeciwutleniaczem. Zwigzek ten neutralizuje reaktywne formy tlenu, chroni DNA biatek
1 lipidéow przed oksydacja, bierze udzial w syntezie hormondw i transmiteréw, poprawia
funkcjonowanie naczyn krwionosnych, ma korzystny wplyw na kosci, zgby 1 dzigsta, a takze
chrzastki oraz dobrg kondycje skory 1 odbudowe tkanek podczas gojenia si¢ ran [35,37].

Witaminie C przypisuje si¢ silny wplyw na prawidlowe funkcjonowanie uktadu
odpornosciowego, co moze by¢ istotne w przeciwdziataniu negatywnym skutkom wirusa
SARS-CoV-2. Wspomaga aktywno$¢ limfocytow, zwigksza produkcje interferonu-a,
modulacje cytokin, zmniejszenie stanu zapalnego, poprawe dysfunkcji $rodbtonka
i przywrocenie funkcji mitochondriéw [36].

Indywidualne zapotrzebowanie na witaming C okre$la si¢ na podstawie wieku, pici,
stanu fizjologicznego 1 wystepujacych chordb. Jej wehtanianie zalezy od przyjmowanej dawki,
zazwyczaj wynosi 70-90%, jednak w przypadku dawek wyzszych niz 1000 mg/dobe spada do
50%, a nadmiar wydalany jest z moczem. Zalecane spozycie kwasu askorbinowego u oséb
dorostych wynosi odpowiednio 75 mg/dobe dla kobiet i 90 mg/dobe dla mezczyzn.
Zbilansowana dieta niemal w calosci pokrywa zapotrzebowanie organizmu na kwas
L-askorbinowy [40].

Dotychczas nie opisano jeszcze dzialania suplementacji witaming C na przebieg
choroby i skutki COVID-19, ale zauwazono pewne zaleznosci. Kwas askorbinowy wptywa
korzystnie na odpowiedZ immunologiczng organizmu oraz jego reakcje podczas zakazenia
wirusem SARS-CoV-2, zwlaszcza w krytycznych stadiach. Zaobserwowano, ze przyjmowany
w wysokich dawkach 2-8 g/dobe chroni nabtonek phluc posrednio regulujgc gromadzenie si¢
ptynu w pecherzykach ptucnych, ostabia aktywacje oraz infiltracje neutrofili spowodowang
przez burzg cytokin [38].

W  badaniach udowodniono, ze kwas askorbinowy obniza poziom cytokin
prozapalnych, dziata ochronnie i odbudowujgco na uszkodzone tkanki. Wykazuje réwniez
bezposrednie dziatanie wirusobdjcze oraz wplywa na zwigkszenie produkcji interferonu.

Prowadzone s3 badania kliniczne sprawdzajace zwigzek pomiedzy podawaniem witaminy C
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i przebiegiem COVID-19. Majg na celu obserwacj¢ wptywu suplementacji witaming C dozylnie
na thumienie burzy cytokin wywotanej przez wirusa, poprawe czynno$ci ptuc i zmniejszenia

ryzyka zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej w przebiegu COVID-19 [39].

Probiotyki

Probiotyki to zywe szczepy mikroorganizmow, ktore wykazuja dziatania korzystne dla
organizmu czlowieka. Najczesciej wykorzystywane sa szczepy bakterii mlekowych
(Lactobacillus spp., Streptococcus spp.), natomiast rzadziej wystepuja szczepy drozdzy, czy
plesni. Ich Zrodlem, poza produktami farmaceutycznymi, jest takze zywno$¢ w postaci
produktéw mlecznych fermentowanych, czy kiszonek [41].

W przewodzie pokarmowym zdrowego organizmu wystepuje eubioza, to znaczy
rébwnowaga strukturalna mikrobioty jelitowej, w ktorej okoto 90% bakterii jelitowych
gospodarza to bakterie kwasu mlekowego. Czynnikami powodujgcymi zmiany tego stanu s3:
wiek, styl zycia 1 dieta, a takze stres, choroby, leki, czy zaburzony cykl dobowy [41,42].

Probiotyki petnig wiele funkcji zwigzanych z uktadem pokarmowym, ale nie tylko. Ich
podstawowym zadaniem jest wspomaganie procesu trawienia i zwigkszenie wchtaniania
sktadnikow odzywczych oraz mineralnych. Probiotyki zmniejszajg nasilenie biegunek, zapar¢,
a takze wspomagaja leczenie alergii i profilaktyke osteoporozy. Ponadto probiotyki biorg udziat
w syntezie witamin z grupy B oraz enzymoéw. Zmniejszajg aktywno$¢ patogennej mikroflory
jelitowej 1 wchtanianie toksycznych zwigzkoéw, np. amoniaku. Funkcje immunologiczng
mikroorganizmy te pelnig poprzez niszczenie antygendw, a takze zwigkszenie ilosci fagocytow.
Ponadto niektore z nich stymulujg synteze limfocytow, makrofagow 1 komorek NK, co
zapobiega rozwojowi 1 zmniejsza nasilenie chorob. Badania udowadniajg, ze odpornos¢
wrodzong, a takze nabytg poprawiajg preparaty probiotyczne bogate zwlaszcza w Lactobacillus
gasseri, Bifidobacteria, Bacillus oraz Saccharomyces boulardii [41,43].

W przebiegu SARS-CoV-2 zaobserwowano zmniejszenie liczby bakterii z grupy
Lactobacillus i Bifidobacterium w przewodzie pokarmowym pacjentéw [43]. Ze wzgledu na
mozliwo$¢ przeniesienia choroby drogg pokarmowg oraz na wystgpowanie objawow tej
choroby zwigzanych z przewodem pokarmowym, tj. biegunki, czy wymiotow, zréznicowanie
1 zwigkszenie ilo$ci zwigzkow probiotycznych prawdopodobnie moze zwigkszy¢ odpornosé
gospodarza. W wielu badaniach udowodniono pozytywny wplyw probiotykow na przebieg

infekcji wirusowej, jednak ten mechanizm nie jest dobrze poznany [1,43,44,45].
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Kurkumina

Kurkumina jest gtdwnym polifenolem wystepujacym w kurkumie (ostryz). Kurkumina
wykazuje dzialanie przeciwzapalne, przeciwutleniajace i1 przeciwdrobnoustrojowe, a takze
immunomodulujace [46].

Suplement podany w postaci nanokurkuminy pacjentom chorym na COVID-19 wptynat
pozytywnie na wysycenie tkanek tlenem oraz skrocit czas hospitalizacji w porownaniu do grupy
kontrolnej [47]. Niedotlenienie istotnie wptywa na $miertelno$¢ w przypadku COVID-19.
Suplementacja nanokurkuming moze pomodc pacjentom z COVID-19, u ktérych wystepuje
niedotlenienie [46]. Wsrdd pacjentow z COVID-19 obserwuje si¢ podwyzszone poziomy
cytokin prozapalnych, a podanie nanokurkuminy zmniejsza ich ekspresje. Terapia kurkuming
tagodzi objawy kliniczne, takie jak goraczka, czy kaszel oraz poprawia parametry laboratoryjne
(wptywa korzystnie na liczbe limfocytow) [47]. Sugeruje sie, iz kurkumina moze tagodzi¢
objawy COVID-19. Leczenie kurkuming tagodzi skutki dziatania burzy cytokinowej oraz
wspomaga przywrocenie rownowagi pomiedzy aktywnoscig prozapalng i1 przeciwzapalng.
Leczenie preparatami kurkuminy tagodzi typowe objawy zakazenia koronawirusem, skraca
czas hospitalizacji 1 zmniejsza ryzyko zgonow wsrod pacjentow z COVID-19 [48]. Doustna
suplementacja kurkuminy z piperyna moze znacznie poprawi¢ rokowania oséb zakazonych
COVID-19. Podanie kurkuminy z piperyng skrocito czas wystepowania objawow zakazenia,
zmniejszyto zapotrzebowanie na tlen, konieczno$¢ wentylacji mechanicznej oraz liczbe

epizodow zakrzepowo-zatorowych [49].

Melatonina

Melatonina jest suplementem nasennym wykazujacym dziatanie przeciwzapalne,
antyoksydacyjne oraz wzmacniajagce odporno$¢é. Melatonina obniza poziom cytokin
prozapalnych oraz zwigksza poziom cytokiny przeciwzapalnej IL-10 [50].

Suplementacja melatoning wigzata si¢ z wyzszym wskaznikiem powrotu do zdrowia
wsrdd chorych [51]. Duze dawki melatoniny stosowane wsrod pacjentow przyczynity si¢ do
poprawy klinicznej, mniejszej potrzeby wentylacji mechanicznej, krotszego czasu
hospitalizacji oraz nizszej $miertelnosci [50].

W badaniu Wypych i wsp. [52], w ktorym brato udziat 245 osob, 44,5% badanych
spozywalo warzywa z czestotliwoscig kilku razy w tygodniu, natomiast 16% raz w tygodniu.
57,5% ankietowanych spozywato owoce kilka razy w tygodniu, 28% raz w tygodniu, a 5% raz

w miesigcu [52]. W badaniu wlasnym codzienne spozycie 5 i wigce] porcji warzyw
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(z wylaczeniem ziemniakow) 1 owocoOw — zadeklarowato 5,6% ankietowanych, 4 porcje —

12,5%, 3 —29,2%, 2 - 31,9%, a jedng 20,8%.

Warzywa 1 owoce s3 cennym zrodlem substancji bioaktywnych, witamin
i mikroelementow, dlatego powinny by¢ spozywane w duzych ilosciach. Zaleca si¢ spozycie
minimum 13cznie 4 porcji warzyw i owocow. Posiadaja one potencjalne dziatanie zdrowotne,
wykraczajace poza zaspokojenie podstawowych potrzeb zywieniowych. Zmniejszaja stan
zapalny i1 maja potencjalne dziatanie prewencyjne w réznych przewleklych stanach
chorobowych, dlatego zaleca si¢ zwigkszenie ich spozycia [17]. Pomimo braku badan
potwierdzajacych skuteczno$¢ zbilansowanej diety (zgodnej z zaleceniami i wytycznymi
z r6znych krajow) [14] w zwalczaniu 1 przeciwdziataniu zakazenia COVID-19, sugeruje sig, ze
wzorce zywieniowe i pojedyncze skladniki odzywcze wystepujace w owocach i warzywach
moga modulowa¢ ogoélnoustrojowe markery funkcji immunologicznych. Jednak zlozono$¢
interakcji (odzywianie i immunologia) wymaga dalszych badan [9,16,19].

Niedoboér witaminy D jest ogdlnoswiatowym problemem zdrowotnym. W badaniu
wlasnym 75% ankietowanych suplementowato witamine D. Przypuszcza sig¢, ze suplementacja
witamina D zmniejsza ryzyko ciezkiego przebiegu COVID-19. Niedobory witaminy D
przyczyniaja si¢ do zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej, wystepujacej u niektorych
chorych na COVID-19 [53]. Ryzyko wystgpienia ostrej niewydolnosci oddechowej zwigksza
si¢ wraz z wiekiem. Osoby starsze majg czesciej zdiagnozowane niedobory witaminy D [53].

Suplementacja umozliwiajaca osiggniecie stezenia optymalnego 25(OH)D, ktére
wynosi 40-60 ng/mL moze by¢ uznana za strategi¢ globalng, tym bardziej u pacjentow
z COVID-19, ktérzy znajduja sie w grupie ryzyka [53]. Jednak, w celu oceny tych zalecen
nalezy przeprowadzi¢ randomizowane, kontrolowane badania kliniczne i duze badania
populacyjne [53].

Statystyczny Polak spozywa jedynie 12 kilogramow ryb rocznie [54]. Ryby sg zrodtem
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych omega-3. Ryby réznig si¢ zawarto$cig kwasow
eikozapentaenowego 1 dokozaheksaenowego. Zaleca si¢ spozywanie dwoch porcji ryb
morskich tygodniowo tak, aby ilo$¢ dostarczonych kwasow thuszczowych eikozapentacnowego
oraz dokozaheksaenowego wynosita tgcznie 250 mg na dobe. W przypadku niskiego spozycia
ryb zaleca si¢ suplementacje wielonienasyconymi kwasami thuszczowymi w dawce minimum
250 mg kwasow eikozapentaenowego i1 dokozaheksaenowego dziennie [55]. W badaniu
wlasnym jedynie 24,3% ankietowanych suplementowato kwasy tlhuszczowe omega-3. 50,7%

badanych uwaza, ze suplementy moga wspomoc leczenie COVID-19 lub przyczyni¢ si¢ do
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tagodniejszego przebiegu choroby. W pytaniu z mozliwos$cig dodania wlasnej niesugerowane;j

odpowiedzi zaden ankietowany nie wymienil wielonienasyconych kwaséw tluszczowych
omega-3 jako suplementu mogacego wspomoc leczenie COVID-19.

Suplementacja wielonienasyconymi kwasami tluszczowymi omega-3 wplywa
korzystnie na stan kliniczny pacjentoéw z chorobami, ktore moga pogarszac przebieg zakazenia
SARS-CoV-2 [31]. Obecne badania wykazuja, iz suplementacja wielonienasyconymi kwasami
thuszczowymi poprawia stan pacjentow chorujacych na COVID-19 [34]. Wstepnie wykazano,
1z lepsze wysycenie erytrocytow kwasami EPA 1 DHA wigzato si¢ z wigksza przezywalnoS$cia
wsrod pacjentéw chorujacych na COVID-19 [32]. Potrzeba jednak wigcej badan, aby okresli¢
najbardziej skuteczng dawke i sposéb podawania kwasoéw thuszczowych omega-3 w leczeniu
COVID-19 oraz zapobieganiu zakazeniu SARS-CoV2.

W badaniu wlasnym na temat suplementacji diety w dobie pandemii COVID-19 69,4%
ankietowanych nie stosowalo suplementow zawierajacych witaming C. Kwas askorbinowy
wykazuje zdolnosci wptywajace na prawidtowe funkcjonowanie ukladu odpornosciowego.
Posrednio ingeruje w odpowiedz immunologiczng organizmu oddzialujac na intensywnosc
1 dlugo$¢ trwania infekcji [43].

Obecnie nadal prowadzone s3 badania oceniajace wplyw witaminy C na przebieg
zakazen wirusem SARS-CoV-2, jednakze zauwazono, ze wczesne podanie wysokich dawek
przeciwutleniaczy, m.in. witaminy C wplywa na zmniejszenie stresu oksydacyjnego
charakterystycznego dla zespotu ostrej niewydolno$ci oddechowej w ostrym przebiegu
COVID-19. Jego wysoki poziom wynika z szybkiego uwalniania cytokin i wolnych rodnikéw
powodujac uszkodzenie komorek i niewydolnos¢ ptuc [55].

Mimo braku jednoznacznych dowoddéw potwierdzajacych skuteczno$¢ stosowania
witaminy C w przypadku COVID-19, zaleca si¢ przyjmowanie 1-2 g kwasu askorbinowego
dziennie w przypadku przezigbieh z uwagi na jego wlasciwo§ci wzmacniajace organizm
1 wspomagajace uktad immunologiczny [43].

W badaniu Wypych 1 wsp., [52] w ktorym brato udziat 245 os6b, probiotyki
suplementowato zaledwie 9% ankietowanych, w przypadku badania wiasnego byto to 13,9%
respondentow [52].

Nie ma dowodow na to, aby substancje te dziataly korzystnie w profilaktyce
zachorowania na COVID-19. Jednak w przypadku obnizonej odpornosci organizmu lub

zaburzen mikrobioty spowodowanych innym czynnikiem, np. lekami, probiotyki moga
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poprawi¢ odpowiedz uktadu immunologicznego. Dlatego w wyzej wymienionych sytuacjach/
warto rozwazy¢ probiotykoterapie.

Kurkumina — polifenol wystepujacy w kurkumie ma dzialanie przeciwzapalne oraz
immunomodulujace [46]. W badaniu wlasnym 3,5% ankietowanych suplementuje kurkumine,
a 2,8% suplementuje kurkuming¢ z dodatkiem piperyny. 11,6% badanych uwaza, ze kurkumina
jest suplementem, ktéry moze wspomoc leczenie COVID-19 lub ztagodzié¢ przebieg choroby.

W badaniach najczgsciej stosuje sie suplement w postaci nanokurkuminy. Wykazano,
ze nanokurkumina skutecznie redukuje stan zapalny wpltywajac na zmniejszenie ekspresji
cytokin prozapalnych oraz poprawia parametry laboratoryjne pacjentow chorych na COVID-
19 [46,47,48].

Doustna suplementacja kurkuminy z piperyng rowniez wykazuje pozytywny wptyw na
pacjentow zakazonych wirusem SARS-CoV2 [48]. Kurkumina wydaje si¢ by¢ efektywnym
suplementem tagodzacym skutki zakazenia koronawirusem. Potrzeba jednak dalszych badan
okreslajacych najbardziej skuteczng forme oraz dawke suplementu z racji stabej biodostgpnosci
kurkuminy.

Melatonina jako suplement wykazuje dziatanie przeciwzapalne [51]. W badaniu
wlasnym 5,6% ankietowanych suplementuje melatoning, a 3,3% badanych wskazato, Zze ten
suplement moze wspomoc walke z COVID-10 lub ztagodzi¢ przebieg zakazenia.

Melatonina wydaje si¢ by¢ obiecujagcym suplementem wptywajacym na poprawe stanu
zdrowia pacjentow zakazonych koronawirusem. Podawanie wysokich dawek melatoniny
przyczynito si¢ do poprawy stanu klinicznego pacjentow chorych na COVID-19 [51]. Potrzeba
wickszej ilosci badan, aby okresli¢ skuteczno$¢ leczenia melatoning pacjentow chorych na

COVID-19.

Mocne i stabe strony
To badanie ma kilka ograniczen, w szczeg6élnosci wysoki poziom niejednorodnosci,
ktory byl nieunikniony ze wzgledu na rézne grupy wiekowe. Stabg strong tego badania jest
réwniez blad pamigciowy respondenta oraz brak mozliwosci weryfikacji 0soby ankietowanej.
Mocnymi stronami badania byta ocena rzetelno$ci tego kwestionariusza oraz przewaga
pytan zamknietych, ktore umozliwily jednolito$¢ i jednoznaczno$¢ odpowiedzi. Ankieta
gwarantowala anonimowo$¢ respondentom, dzigki czemu zadawane pytania nie wzbudzaly

dyskomfortu.

214

/

J



Sposéb zywienia i suplementacja diety w dobie pandemii Covid-19

WNIOSKI

Wyniki pokazuja, ze sposdb zywienia uczestnikow badania jest niezadowalajacy,

a jednoczesnie znaczna cz¢$¢ respondentow suplementuje diete. Epidemia COVID-19 nie jest

glébwnym powodem suplementacji, jednak ponad polowa badanych wierzy, ze moze ona

wzmacnia¢ odpornos¢ przeciw COVID-19, tagodzi¢ przebieg i przeciwdziata¢ jej skutkom.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze nalezy przekazywacd spoteczenstwu szersza

wiedze na temat zasad zywienia, a w dobie pandemii COVID-19 w szczegolnosci zywienia i

suplementacji wzmacniajacej odpornos¢.

PISMIENNICTWO

1.

Ciotti M., Ciccozzi M., Terrinoni A., Jiang W., Wang Ch., Bernarini S.: The COVID-
19 pandemic. Critical Reviews in Clinical Laboratory Sciences, 2020, 57, 365-388.
Witkowski J.M., Bryl E.: Mechanizmy COVID- 19 a uktad odpornosciowy i jego
starzenie. Kosmos, 2021, 70, 407- 417.

Yang L., Liu S., Liu J., Zhang Z., Wan X., Huang B., Chen Y., Zhang Y.: COVID-19:
immunopathogenesis and Immunotherapeutics. Signal Transduction and Targeted
Therapy, 2020, 5, 1, 128.

Chen Y., Klein L. S., Garibaldi B. T., Li H., Wu C., Osevala N. M., Li T., Margolick J.
B., Pawelec G., Leng S. X.: Aging in COVID-19: Vulnerability, immunity and
intervention. Ageing Res Rev., 2021, 65, 101205.

Jankowska K., Suszczewicz N.: Naturalne metody wspomagania odpornosci w walce
z koronawirusem. Wiedza Medyczna, 2020, 30, 46-62.

Gawda P., Zawadka M., Zielinski G., By$ A.: Trening zdrowia - czyli o przygotowaniu
organizmu do walki z COVID-19. Polski Dziennik Zdrowia Publicznego, 2020, 129,
132-137.

Zegan M., Michota- Katulska E., Gatagzka M., Sinska B., Kucharska A.: Suplementy
diety i zywnos$¢ stosowana w celu wspomagania odpornos$ci — badania pilotazowe.
Problemy Higieny i Epidemiologii, 2013, 94, 910- 914.

Wadotowska L., Drywien M., Hamulka J., Socha P., Borawska M., Friedrich M., Lange
E.: Zalecenia zywieniowe podczas pandemii COVID-19. Stanowisko Komitetu Nauki
o Zywieniu Czlowieka Polskiej Akademii Nauk. Roczniki Pafnstwowego Zaktadu

Higieny, 2021, 72, 2, 209- 220.

215

A\


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7604159/

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Sposéb zywienia i suplementacja diety w dobie pandemii Covid-19

Aslam M.F., Majeed S, Aslam S., Irfan J.A.: Vitamins: Key role players in boosting up/
immune response, A mini review. Vitamins & Minerals, 2017, 6, 1, 1000153.

Aman F., Masood S.: How Nutrition can help to fight against COVID-19 Pandemic.
Pakistan Journal of Medical Sciences, 2020, 3, 121-S123.

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Krakowie: 5-porcji na dzien.
https://pssekrakow.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=1303:5-
porcji-na-dzien&catid=126& Itemid=237.html (data pobrania 11.02.2022).

Academia Espaiola de Nutricion y Dietética (la Academia) y el Consejo General de
Colegios Oficiales de Dietistas-Nutricionistas: Recomendaciones de alimentaciony
nutricion para la poblacién espafiola ante la crisis sanitaria del COVID-109.
https://www.academianutricionydietetica.org/noticia.php?id=113#.html (data pobrania
11.02.2022).

Societa Italiana Di Nutrizione Umana: Alimentazione e coronavirus. https://sinu.it/wp-
content/uploads/2020/03/Alimentazione-e-coronavirus-FINALE-per-FISM.pdf  (data
pobrania 11.02.2022).

de Faria Coelho-Ravagnani C., Campos Corgosinho F., La Flor Ziegler Sanches F.,
Marques Maia Prado C., Laviano A., Felipe Mota J.: Dietary recommendations during
the COVID-19 pandemic. Nutrition Reviews, 2021, 79, 382-393.

Shakoor H., Feehan J., Al Dhaheri A. S., Ali H. I., Platat C., Ismail L. C.,
Apostolopoulos V., Stojanovska L.: Immune-boosting role of vitamins D, C, E, zinc,
selenium and omega-3 fatty acids: Could they help against COVID-19? Maturitas, 2021,
143, 1-9.

Zabetakis I., Lordan L., Norton C., Tsoupras A.: COVID-19: The Inflammation Link
and the Role of Nutrition in Potential Mitigation. Nutrients, 2020, 12, 5, 1466.
Wallace T.C., Bailey R.L., Blumberg J.B., Burton-Freeman B., Chen C.y.O., Crowe-
White K.M., Drewnowski A., Hooshmand S., Johnson E., Lewis R., et al.. A
comprehensive narrative, umbrella review of the science and recommendations for
enhanced public policy to improve intake. Nutrients: Fruits, vegetables, and health,
2019, 60, 1-38.

World Health Organization: Off-label Use of Medicines for COVID-109.
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/off-label-use-of-medicines-for-
covid-19.html (data pobrania 11.02.2022).

216

/

Vi

A\


https://pssekrakow.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=1303:5-porcji-na-dzien&catid=126&Itemid=237
https://pssekrakow.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=1303:5-porcji-na-dzien&catid=126&Itemid=237
https://www.academianutricionydietetica.org/noticia.php?id=113
https://sinu.it/wp-content/uploads/2020/03/Alimentazione-e-coronavirus-FINALE-per-FISM.pdf
https://sinu.it/wp-content/uploads/2020/03/Alimentazione-e-coronavirus-FINALE-per-FISM.pdf

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Sposéb zywienia i suplementacja diety w dobie pandemii Covid-19

Beck M. A., Handy J., Levander O. A.: Host nutritional status: The neglected virulence

factor. Trends in Microbiology, 2004, 12, 417-423.

Rogero M. M., Calder P. C.: Obesity, inflammation, toll-like receptor 4 and fatty acids.
Nutrients, 2018, 10, 4, 432.

Tashiro H., Takahashi K., Sadamatsu H., Kato G., Kurata K., Kimura S., Sueoka-
Aragane N.: Saturated fatty acid increases lung macrophages and augments house dust
mite-induced airway inflammation in mice fed with high-fat diet. Inflammation, 2017,
40, 1072-1086.

Butler M.J., Barrientos R.M.: The impact of nutrition on COVID-19 susceptibility and
long-term consequences. Brain, Behavior, and Immunity, 2020, 87, 53- 54.

Mentella M.C., Scaldaferri F., Gasbarrini A., Miggiano G.A.D.: The Role of Nutrition
in the COVID-19 Pandemic. Nutrients, 2021, 13, 4, 1093.

Galmés S., Serra F., Palou A.: Current State of Evidence: Influence of Nutritional and
Nutrigenetic Factors on Immunity in the COVID-19 Pandemic Framework. Nutrients,
2020, 12, 9, 2738.

Holick M.F.: The vitamin D deficiency pandemic: Approaches for diagnostic, treatment
and prevention. Reviews in Endocrine and Metabolic Disorders, 2017, 18, 153-165.
Petrelli F., Luciani A., Perego G., Dognini G., Luigi Colombelli P., Ghidini A.:
Therapeutic and prognostic role of vitamin D for COVID-19 infection: A systematic
review and meta-analysis of 43 observational studies. The Journal of Steroid
Biochemistry and Molecular Biology, 2021, 211, 105883.

Entrenas Castillo M., Entrenas Costa L.M., Vaquero Barrios J.M., Alcala Diaz J.F.,
Miranda J.L., Bouillon R., Quesada Gomez J.M.: Effect of calcifediol treatment and
best available therapy versus best available therapy on intensive care unit admission and
mortality among patients hospitalized for COVID-19: A pilot randomized clinical study.
The Journal of Steroid Biochemistry and Molecular Biology, 2020, 203: 105751.

Sulli A., Gotelli E., Casabella A., Paolino S., Pizzorni C., Alessandri E., Grosso M.,
Ferone D., Smith V., Cutolo M.: Vitamin D and Lung Outcomes in Elderly COVID-19
Patients. Nutrients, 2021, 13, 717.

Ghasemiana R., Shamshirian A., Heydari K., Malekan M., Alizadeh- Navaei R.,
Ebrahimzadeh M.A., Ebrahimi Warkiani M., Jafarpour H., Razavi Bazaz S., Rezaei
Shahmirzadi A., Khodabandeh M., Seyfari B., Motamedzadeh A., Dadgostar E.,
Aalinezhad M., Sedaghat M., Razzaghi N., Zarandi B., Asadi A., Yaghoubi Naei V.,

217

A\



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Sposéb zywienia i suplementacja diety w dobie pandemii Covid-19

Beheshti R., Hessami A., Azizi S., Reza Mohseni A., Shamshirian D.: The role of
vitamin D in the age of COVID-19: A systematic review and meta-analysis.
International Journal of Clinical Practice, 2021, 75(11):e14675.

Petrelli F., Luciani A., Perego G., Dognini G., Colombelli P.L., Ghidini A.: Therapeutic
and prognostic role of vitamin D for COVID-19 infection: A systematic review and
meta-analysis of 43 observational studies. The Journal of Steroid Biochemistry and
Molecular Biology, 2021, 211:105883.

Baral P.K., Amin M.T., Rashid M.O., Hossain M.S.: Assessment of Polyunsaturated
Fatty Acids on COVID-19-Associated Risk Reduction. Revista Brasileira de
Farmacognosia, 2021, 2, 1-15.

Lordan R., Rando H.M.: COVID-19 Review Consortium; Greene C.S.: Dietary
Supplements and Nutraceuticals under Investigation for COVID-19 Prevention and
Treatment. mSystems, 2021, 4, 6(3), e00122-21.

Hawrytkowicz V., Lietz-Kijak D., KazZmierczak-Siedlecka K., Sotek-Pastuszka J.,
Stachowska L., Folwarski M., Parczewski M., Stachowska E.: Patient Nutrition and
Probiotic Therapy in COVID-19: What Do We Know in 2021? Nutrients, 2021, 13, 10,
3385.

Doaei S., Gholami S., Rastgoo S., Gholamalizadeh M., Bourbour F., Bagheri S.E.,
Samipoor F., Akbari M.E., Shadnoush M., Ghorat F., Mosavi Jarrahi S.A., Ashouri
Mirsadeghi N., Hajipour A., Joola P., Moslem A., Goodarzi M.O.: The effect of omega-
3 fatty acid supplementation on clinical and biochemical parameters of critically ill
patients with COVID-19: a randomized clinical trial. Journal of Translational Medicine,
2021, 19, 1, 1-10.

Janda K., Kasprzak M., Wolska J.: Witamina C — budowa, wtasciwosci, funkcje
i wystepowanie. The Pomeranian Journal of Life Sciences, 2015, 61, 4, 419-425.
Colunga Biancatelli R.M.L., Berrill M., Catravas J.D., Marik P.E.: Quercetin and
Vitamin C: An Experimental, Synergistic Therapy for the Prevention and Treatment of
SARS-CoV-2 Related Disease (COVID-19). Frontiers in Immunology, 2020, 11, 1451.
Dobosz A.: Witamina C Fakty i mity. Swiat Przemystu Farmaceutycznego, 2016, 1, 76-
81.

Postuta M.: Dlaczego nie mozna zapomina¢ o witaminie C? Kardiologia w Praktyce,
2020, 14, 3-4, 60-62.

218

/

Vi

A\


https://www-springer-com.translate.goog/journal/43450/?error=cookies_not_supported&code=5b84433c-b13c-44ad-a16a-b17b1e43de66&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pl&_x_tr_hl=pl&_x_tr_pto=sc
https://www-springer-com.translate.goog/journal/43450/?error=cookies_not_supported&code=5b84433c-b13c-44ad-a16a-b17b1e43de66&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pl&_x_tr_hl=pl&_x_tr_pto=sc

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

Sposéb zywienia i suplementacja diety w dobie pandemii Covid-19

Bae M., Kim H.: The Role of Vitamin C, Vitamin D, and Selenium in Immune System/
against COVID-19. Molecules, 2020, 25, 22, 5346.

Jarosz M., Rychlik E., Sto§ K., Charzewska J.: Normy Zywienia dla populacji Polski
i ich zastosowanie, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny, Warszawa, 2020.

Mojka K.: Probiotyki, prebiotyki i synbiotyki — charakterystyka i funkcje. Problemy
Higieny i Epidemiologii, 2014, 95, 541-549.

Stachowicz K.: Wptyw mikrobiomu cztowieka na umyst. Wszech§wiat, 2019, 120, 231-
238.

Jurek J. M.: Suplementacja podczas pandemii COVID-19. Kardiologia W Praktyce,
2020, 14, 51-59.

Luminturahardjo W.: Peranan Probiotik dalam Penanganan Infeksi COVID-19.
Continuing medical education, 2021, 48, 237-278.

Krzyminska 1.: Wplyw probiotykow na infekcje wirusowe. Instytut Technologii
Mikrobiologicznych w Turku, Warszawa, 2020.

Honarkar Shafie E., Taheri .F, Alijani N., Okhovvat A.R., Goudarzi R., Borumandnia
N., Aghaghazvini L., Rezayat S.M., Jamalimoghadamsiahkali S., Hosseinzadeh-Attar
M.J.. Effect of nanocurcumin supplementation on the severity of symptoms and length
of hospital stay in patients with COVID-19: A randomized double-blind placebo-
controlled trial. Phytotherapy Research, 2022, 36, 2, 1013-1022.

Asadirad A., Nashibi R., Khodadadi A., Ghadiri A.A., Sadeghi M., Aminian A,
Dehnavi S.: Antiinflammatory potential of nano-curcumin as an alternative therapeutic
agent for the treatment of mild-to-moderate hospitalized COVID-19 patients in
a placebo-controlled clinical trial. Phytotherapy Research, 2022, 36, 2, 1023-1031.
Vahedian-Azimi A., Abbasifard M., Rahimi-Bashar F., Guest P.C., Majeed M.,
Mohammadi A., Banach M., Jamialahmadi T., Sahebkar A.: Effectiveness of Curcumin
on Outcomes of Hospitalized COVID-19 Patients: A Systematic Review of Clinical
Trials. Nutrients, 2022, 14, 2, 1-12.

Pawar K.S., Mastud R.N., Pawar S.K., Pawar S.S., Bhoite R.R., Bhoite R.R., Kulkarni
M.V., Deshpande A.R.: Oral Curcumin With Piperine as Adjuvant Therapy for the
Treatment of COVID-19: A Randomized Clinical Trial. Frontiers in Pharmacology,
2021, 12, 1-9.

219

/

Vi

A\



50.

o1.

52.

53.

54.

55.

Sposéb zywienia i suplementacja diety w dobie pandemii Covid-19

Castillo R.R., Quizon G.R.A., Juco M.J.M., Roman A.D.E., de Leon D.G,, Punzalan

F.E.R., Guingon R.B.L., Morales D.D., Tan D.-X., Reiter R.J.: Melatonin as adjuvant
treatment for coronavirus disease 2019 pneumonia patients requiring hospitalization
(MAC-19 PRO): a case series. Melatonin Research, 2020, 3, 3, 297-310.

Lan S.H., Lee H.Z., Chao C.M., Chang S.P., Lu L.C., Lai C.C.: Efficacy of melatonin
in the treatment of patients with COVID-19: A systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Journal of Medical Virology, 2022, 14.
Wypych-Slusarska A., Grot M., Nigowski M.: Zachowania majace na celu
wzmocnienie odpornosci w okresie pandemii COVID-19. Medycyna Srodowiskowa,
2021, 24, 5-10.

Grant W.B., Lahore H., McDonnell S.L., Baggerly C.A., French C.B., Aliano J.L.,
Bhattoa H.P.: Evidence that Vitamin D Supplementation Could Reduce Risk of
Influenza and COVID-19 Infections and Deaths. Nutrients, 2020, 12, 988.

Norweska Rada ds. Ryb i Owocow Morza., Seafood Study 2015, Opinie i perspektywy:
konsumpcja ryb wséréd Polakow, 2015.

Cheng R.Z.: Can early and high intravenous dose of vitamin C prevent and treat
coronavirus disease 2019 (COVID-19)? Medicine in Drug Discovery, 2020, 5, 100028.

220

A\



Cukrzyca choroba XXI wieku

Cukrzyca choroba XXI wieku

Natalia Matynka!, Krystyna Kowalczuk?

1. Absolwentka Studiow I stopnia, kierunku Pielggniarstwo Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Wedtug WHO (World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia) aktualna
klasyfikacja cukrzycy dotyczy dwodch zatozen. Pierwszy z nich uwzglednia czynniki
etiologiczne, drugi za$ umozliwia w miar¢ odkrywania etiologii modyfikacje przynalezenia do
typoéw cukrzycy [1-4].

Do gtéwnych typéw cukrzycy mozna zaliczy¢ [3-7]: cukrzyce typu 1, cukrzyce typu 2,
cukrzyce o znanej etiologii oraz cukrzyce cigzowa lub cukrzyce w cigzy.

Cukrzyca typu 1 spowodowana jest zniszczeniem komorek beta trzustki poprzez proces
autoimmunologiczny, co doprowadza do bezwzglednego niedoboru wydzielania insuliny
w organizmie. Najczgsciej dotyczy dzieci i mtodziezy [3,8,9,10].

Najczestsza postacig cukrzycy jest cukrzyca typu 2, ktéra wynika ze zmniejszone;j
wrazliwosci tkanek na insuling, co skutkuje nadmierng produkcjg ilo$ci insuliny, co przekracza
zdolnosci wydzielnicze trzustki. W trakcie choroby dochodzi do uszkodzenia komorek beta

trzustki 1 uposledzenia ich wydzielania [3,8,9,11].
CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU CUKRZYCY TYPU 1

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze do rozwoju cukrzycy dochodzi przede
wszystkim w wyniku zmian procesu autoimmunologicznego, jednakze ryzyko wystgpienia
moze by¢ réwniez zalezne od uwarunkowan genetycznych [3,12].

Wsrdd rodzenstwa zaobserwowano, ze ryzyko pojawienia si¢ cukrzycy wynosi okoto

6%, za$ u blizniat jednojajowych nawet do 36% [3,12].
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Na rozw0j reakcji autoimmunologicznej powodujacej cukrzyce typu 1 ma wplyw
dziatanie czynnikow wyzwalajacych, w wyniku ktérych dochodzi do zmian w obrgbie wysp
trzustkowych poprzez ekspresje autoantygenu. W wyniku tego dochodzi do postepujacego
uposledzenia wydzielania insuliny oraz tolerancji glukozy, co skutkuje niszczeniem komorek
beta i peptydu C w surowicy. Konsekwencja tego procesu jest produkcja sladowych ilosci
insuliny przez trzustke i rozwoj jawnej cukrzycy [12,13]. Do czynnikéw wyzwalajacych proces
autoimmunologiczny zalicza si¢ [3,4]:

e Wwirusy - gtéwnie wirus zapalenia §linianek, wirus rozyczki, retrowirusy, wirusy grypy,

CMV, EBV

e bialko pokarmowe - biatko mleka krowiego, biatko zb6z
e toksyny.
Czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania na cukrzyce to, migdzy innymi [5,12,13]:
e rozpoznany wczesniej stan przedcukrzycowy
e cukrzyca wystepujaca u rodzenstwa lub rodzicow
e nadwaga, otylo$¢
e zmniejszona aktywnos$¢ fizyczna
¢ nadci$nienie tetnicze
e zespot policystycznych jajnikow
e przebyta cukrzyca cigzowa
e choroby sercowo-naczyniowe
e mukowiscydoza.

Przyczyng naglego poczatku cukrzycy typu 1 wsrod dzieci 1 mlodziezy jest gwattowne
wyczerpanie si¢ rezerw wydzielniczych komorek beta trzustki. W przypadku wahan glikemii
od hiperglikemii do $pigczki hipoglikemicznej mozna moéwi¢ o chwiejnym przebiegu choroby,
ktory powoduje przyspieszenie rozwoju powiktan. U dorostych, ktérzy zachorowali na
cukrzyce typu 1 obserwowany jest tagodniejszy przebieg choroby z wolniejszym narastaniem
objawow. W trakcie leczenia cukrzycy typu 1 zaréwno u dzieci, jak i dorostych wazne jest

zastosowanie metody intensywnej insulinoterapii [12,13,14].

OBRAZ KLINICZNY CUKRZYCY TYPU 1

Na podstawie badan klinicznych mozna stwierdzi¢, ze pierwsze objawy cukrzycy typu

1 wystepuja juz w mlodym wieku. W chwili zauwazenia pierwszych objawow niezbgdne jest
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poszerzenie diagnostyki w kierunku cukrzycy. Zlekcewazenie stanu zdrowia wskazujacego na

rozw6j choroby moze mie¢ powazne konsekwencje zdrowotne, a nawet doprowadzi¢ do

$mierci [10,15].

Do typowych objawow cukrzycy mozna zaliczy¢ [3,15,16]:

wielomocz (poliuria),

wzmozone pragnienie (polidypsja),
przewlekle zmeczenie,

sennosc¢,

oslabienie,

zmniejszony badz catkowity brak apetytu,
nagly spadek masy ciala,

kwasica,

$pigczka ketonowa,

sktonnos$¢ do ropnych zakazen skory,
zmniejszenie elastycznosci skory,
sucho$¢ skory 1 bton §luzowych,

zakazenia uktadu moczowo-ptciowego.

ROZPOZNANIE CUKRZYCY TYPU 1

Diagnostyka w kierunku rozpoznania cukrzycy powinna by¢ poprzedzona dokltadnie

przeprowadzonym wywiadem z pacjentem, w ktorym nalezy mig¢dzy innymi uwzgledni¢

choroby wspotistniejace, np. nadcisnienie te¢tnicze, otyto$¢, rodzinne uwarunkowania

wystepowania chorob, a takze natogi, stosowane leki, dolegliwos$ci ze strony poszczegdlnych

narzadow, czestos¢ oddawania moczu, wzmozone pragnienie, zte samopoczucie i zmeczenie

[16,17].

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze kolejnym elementem rozpoznania

cukrzycy sg badania diagnostyczne z oznaczeniem [10,13,16,18]:

e hiperglikemii (przygodna, na czczo, po obcigzeniu glukoza) — jest stanem, w ktorym

wzrasta stezenie glukozy ponad gorng granice normy (powyzej 99 mg%)

e glikozurii (cukromocz) - obecnos¢ cukru w moczu, ktorg stwierdza si¢ w badaniu

ogolnym w probce moczu. U zdrowego czlowieka cukier w moczu jest nicobecny.
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e stezenia peptydu C w surowicy
v' Zmniejszone lub nieoznaczalne w cukrzycy typu 1
v' Zwiekszone w poczatkowej fazie cukrzycy typu 2
v' Zmniejszone w cukrzycy typu 2 po wyczerpaniu rezerw wydzielniczych
komorek beta trzustki
e zaburzen lipidowych
v’ zmniejszone stgzenie cholesterolu HDL
v’ zwigkszone stezenia cholesterolu catkowitego i LDL
v’ zwigkszenie stezenia triglicerydow

e (iatl ketonowych w moczu

e Zwigkszenie stezenia cial ketonowych w surowicy

e Przeciwciala przeciwwyspowe w cukrzycy typu 1.

W sytuacji zwickszonego ryzyka wystapienia cukrzycy obserwuje si¢ co najmniej jedna
z nieprawidlowosci [8,16]:

e Nieprawidtowa tolerancja glukozy — w 120. minucie po doustnym obcigzeniu 75g
glukozy wartos¢ glikemii powinna miescic si¢ w przedziale 140-199 mg/dl (7,8 - 11,0
mmmol/l).

e Nieprawidtowa glikemia na czczo — na czczo glikemia powinna mieSci¢ si¢
w przedziale 100-125 mg/dl (5,6 — 6,6 mmol/l).

Jednym z podstawowych badan rozpoznania cukrzycy jest okreslenie poziomu glikemii
na czczo, nalezy poinformowac pacjenta, aby 24 godziny przed badaniem nie palit papierosow,
nie spozywat alkoholu oraz aby nie podejmowal wysitku fizycznego. Kolejnym badaniem jest
badanie poziomu glikemii po obcigzeniu glukoza [19].

Z badan klinicznych wynika, ze rozpoznanie cukrzycy moze by¢ postawione w sytuacji
kiedy przygodna glikemia wynosi powyzej badz rowno 200 mg/dl (11 mmol/l), a dodatkowo
wystepuja typowe objawy cukrzycy, takie jak wielomocz, ostabienie, wzmozone pragnienie,
zmeczenie [8,10,16,19].

Ponadto o rozpoznaniu cukrzycy mozna moéwi¢, kiedy wystepuje dwukrotnie wyzsza
badz rowna 126 mg/dl (7,0 mmol/l) glikemia na czczo, a takze w sytuacji, gdy glikemia wynosi
powyzej 200 mg/dl w 120. minucie po obcigzeniu 75g glukozy [8,10,16,19].

Wazne jest, aby diagnostyki w kierunku podwyzszonych wartosci glikemii nie
przeprowadzac¢ w czasie ostrej fazy choroby, po gtodzeniu, po przyjmowaniu lekow mogacych

zwiekszy¢ stezenie glikemii, bezposrednio po urazie badz po zabiegu operacyjnym [17].
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LECZENIE FARMAKOLOGICZNE CUKRZYCY TYPU 1

Leczenie cukrzycy to dlugotrwaty, kompleksowy proces, ktory sktada si¢ miedzy
innymi z edukacji, w zakres ktorej wchodzg zalecenia dotyczace: diety, wysitku fizycznego,
leczenia farmakologicznego [20,21].

Z literatury wynika, ze obok metod niefarmakologicznych podstawowa role w leczeniu
cukrzycy odgrywaja doustne leki przeciwcukrzycowe, ktére mozna podzieli¢ na dwie grupy:
keki hipoglikemizujace, czyli pochodne sulfonylomocznika oraz leki antyhiperglikemiczne, na
przyktad metformina, akarboza [3,22].

Doustne leki przeciwcukrzycowe stosowane s3 w monoterapii lub leczeniu
skojarzonymi, wigzg si¢ z modyfikacjg leczenia w miarg¢ postepowania choroby. Jezeli leczenie
lekami doustnymi i analogiem jest nieskuteczne lekarz diabetolog wlacza insulinoterapie,
ktora jest bezwzglednie wskazana w leczeniu wszystkich postaci cukrzycy typu 1 [20,21].

Najczesciej stosowane sg szybko dziatajace analogi insuliny ludzkiej, ktore wchtaniaja
si¢ juz od 5 do 15 min. po wstrzyknieciu w tkanke podskorng. Umozliwia to podanie analogu
tuz przed positkiem, przed i po positku, a ich krotki czas dziatania pozwala na zmniejszenie
liczby positkow. Istotne jest, Ze szybko dzialajace analogi insulin wstrzykuje si¢ tuz przed
positkiem, za$ krotko dziatajace insuliny nawet do pot godziny weze$niej. Dostepne w leczeniu
cukrzycy sa rowniez mieszanki insulinowe, ktére najczesciej stosowane sg w leczeniu cukrzycy
typu 2 u 0s6b starszych i z ograniczong sprawnoscig. Jednakze przy podawaniu mieszanek dwa
razy dziennie wazne jest, aby spozywa¢ positki 1-2 godzin przed szczytem dziatania insuliny
[21,22].

Na podstawie badan klinicznych mozna wyr6zni¢ 3 rodzaje insulinoterapii: prosta,
ztozong oraz intensywng. Skojarzone leczenie lekami doustnymi, czyli najczg¢sciej metforming
i insuling bazalng (podstawowa) podawana raz dziennie, dotyczy insulinoterapii prostej. Dawka
poczatkowa podawanej insuliny wynosi 0,2 jednostki na kilogram masy ciata dziennie. Podaje
si¢ jg zaleznie od wystepowania hiperglikemii [19,22].

Insulinoterapia ztozona dotyczy stosowania mieszanek insulinowych, szczegolnie
podczas leczenia cukrzycy typu 2. Z badan klinicznych wynika, ze dopuszcza si¢ podawanie
dwoch wstrzyknig¢ insuliny podstawowej na dobe. Zdecydowanie ten model sprawdza
si¢ u 0sob niepelnosprawnych badz w podesztym wieku. Niestety, wadg jest pilnowanie stalej

pory positkéw, szczegdlnie W porze potudniowej. Oprocz dwoch wstrzyknig¢ mieszanek
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insulinowych dodatkowo podaje si¢ insuling krotko lub szybko dziatajaca przed obiadem [22].

Zasadniczym sposobem leczenia cukrzycy typu 1 jest intensywna insulinoterapia, ktora
sktada si¢ przynajmniej z trzech wstrzyknig¢ insuliny wciggu dnia lub zastosowanie leczenia
zewngtrzng pompg insulinowa. Dawka insuliny, ktorg nalezy poda¢ wyliczana jest na podstawig
co najmniej czterech samodzielnie wykonanych i monitorowanych pomiaréw glukozy w ciagu
dnia. W celu utrzymania podstawowego stezenia insuliny nalezy podawac insuling o dziataniu
przedtuzonym badz analog dtugo dziatajacy. W sytuacji koniecznosci zwigkszenia dawki
insuliny po positku podaje si¢ w trakcie positku insuliny krotko dziatajace lub analogi szybko
dziatajacych [1,2,3,4].

Coraz czesciej stosowane jest podawanie analogdw insuliny dtugodziatajacej za pomocg
pompy insulinowej w cigglym wlewie podskérnym. Takie zastosowanie pomaga szczegolnie
w przypadku wystapienia chwiejnej cukrzycy oraz w sytuacjach, gdy nalezy dazy¢ do
normoglikemii, na przyktad w cigzy lub w trakcie leczenia zespotu stopy cukrzycowej. Ponadto
innymi wskazaniami do leczenia za pomocg osobistej pompy insulinowej jest konieczno$¢
stosowania matych dawek, nieregularny styl zycia, nawracajace epizody hipoglikemii,
nieregularne positki. Dawka insuliny ustalana jest indywidualnie dla kazdego pacjenta
w porozumieniu z lekarzem prowadzacym. Istotne jest, aby pamigta¢ o zwigkszeniu dawki we
wlewie podstawowym w nocy. W zaleznosci od aktywnosci fizycznej, rodzaju, sktadu i indeksu
glikemicznego spozywanych produktoéw mozna ustali¢ bolusy positkowe, zmieni¢ szybkos¢
i ilo$¢ podania insuliny. Niestety, podczas leczenia za pomoca pompy istnieje mozliwos¢
przerwania wlewu, zakazenia miejsca wkiucia, hipoglikemii. Jednakze intensywne leczenie
cukrzycy zmniegjsza czgsto$¢ wystepowania chordb sercowo-naczyniowych, co potwierdzono
wieloma badaniami naukowymi [21,22].

Monitorowanie leczenia cukrzycy to istotna kwestia pomagajaca we wczesnym
wykryciu, zahamowaniu badz catkowitym powstrzymaniu powiklan. Zalecane jest
wykonywanie regularnych badan, migdzy innymi [21,22]:

e monitorowanie glikemii,

o kontrola st¢zenia cholesterolu catkowitego,

e badanie ogélne moczu z osadem,

e o0znaczanie wydalania albumin z moczem,

o kontrola st¢zenia kreatyniny w surowicy i wyliczanie wskaznika GFR,
e kontrola okulistyczna,

e regularne ogladanie stop.
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Taki sposob monitorowania pozwala na skuteczne leczenie przebiegu choroby, jak

i poznych powiktan [25].

POWIKLANIA CUKRZYCY

Z literatury wynika, ze nieprawidlowo leczona badz nieleczona cukrzyca doprowadza
do szeregu powaznych powiktan, ktore moga skutkowac cigzkim uszczerbkiem na zdrowiu,
a nawet $miercig chorego. Powiktania cukrzycy mozna podzieli¢ na ostre i pozne [9,10,12].

Do ostrych powiktan cukrzycy mozna zaliczy¢ kwasice 1 $piaczke ketonowa, zespot
hiperglikemiczno-hiperosmolalny oraz kwasice mleczanowsg [10,15].

Kwasica 1 $pigczka ketonowa jest to ostry zespot zaburzen przemiany weglowodanowej,
biatkowej, tluszczowej, a takze gospodarki wodno-elektrolitowej i rownowagi kwasowo-
zasadowej, ktore sa skutkiem bezwzglednego lub wzglednego niedoboru insuliny wskutek
nadmiernego wytwarzania glukozy w watrobie. Charakterystyczng cechg jest obecnos¢ ciat
ketonowych w moczu i surowicy krwi, co doprowadza do hiperglikemii, utraty glukozy
z moczem i diurezy osmotycznej, a w najgorszym przypadku kwasicy metabolicznej. Ponadto
zespoOl ten uznawany jest jako pierwszy, istotny objaw cukrzycy typu 1. Nalezy pamietaé, ze do
symptomow kwasicy i $pigczki ketonowej naleza takie czynniki, jak nadmierne pragnienie,
wielomocz, ostabienie, sucho$¢ w jamie ustnej, zaburzenia $wiadomos$ci z mozliwoscig
wystapienia $pigczki, bole glowy, bole brzucha i klatki piersiowej, sennos¢, tachykardia,
obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, przyspieszony oddech, zapach acetonu z ust,
zaczerwienienie twarzy, objawy odwodnienia [3,19,20].

Zespo6t hiperglikemiczno-hiperosmolalny to ostry zespot zaburzen gospodarki wodno-
elektrolitowej, w mniejszym stopniu przemiany tluszczowej, weglowodanowej, biatkowej,
ktéry rozwija si¢ u chorych z zachowanym znikomym wydzielaniem insuliny pod wplywem
czynnika wywotujacego. Zespot ten najczesciej dotyczy szczegodlnie starszych osob chorych na
cukrzyce typu 2. Objawy wskazujace na zespol hiperglikiemiczno-hiperosmolalny to migdzy
innymi przyspieszony, ptytki oddech, tachykardia, zaburzenia $wiadomosci, $pigczka, suche
btony §luzowe, obnizenie cis$nienia tetniczego, utrata napiecia skory wskutek odwodnienia [20,
22].

Po6zne powiktania cukrzycy bedace wynikiem trudno$ci w wyréwnaniu cukrzycy maja
istotny wptyw na jakos¢ zycia chorych. Do p6znych powiktan mozna zaliczy¢ [20,21,22]:

e neuropati¢ cukrzycows,

e retinopati¢ cukrzycowa,
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e nefropati¢ cukrzycowa,

e zespot stopy cukrzycowej,

e chorobg niedokrwienng serca,

e udar mozgu,

¢ nadcisnienie tetnicze,

e zmiany skorne,

e zatma,

e porazenie nerwow czaszkowych,
e zmiany stawowe i kostne.

Jednym z najczestszych powiktan nieprawidlowo leczonej cukrzycy u pacjentow jest
zespOl stopy cukrzycowej, ktory glownie objawia si¢ owrzodzeniami, deformacja,
przesuszeniem i tuszczeniem si¢ skory podeszwowej stop. Stopa cukrzycowa wywotana jest
najczesciej niedokrwieniem oraz neuropatig. Niedokrwienie wystepuje w sytuacji , gdy we krwi
pacjenta utrzymuje si¢ zbyt wysokie st¢zenie glukozy. Neuropatia za$§ polega na uszkodzeniu
nerwow, a w efekcie tego chory ma zaburzony prég odczuwania temperatury i bolu. Problem
ten najczesciej objawia si¢ problemami z poruszaniem si¢, znieksztatceniem stopy, a nawet
ranami, ktore z czasem zmieniajg si¢ w owrzodzenia. Bardzo czesto chorobie towarzyszy
grzybica stop, w wyniku ktorej rany goja si¢ znacznie dluzej i gorzej. Chorzy cierpigcy na
zespot stopy cukrzycowej moga odczuwac dretwienie, mrowienie badz pieczenie konczyn.

Nieodpowiednio leczone zmiany moga prowadzi¢ do amputacji konczyny [19,22].

ZALECENIA DLA PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU 1 DOTYCZACE
WYSILKU FIZYCZNEGO

Wysitek fizyczny jest nieodzownym elementem zycia kazdego cztowieka. Z licznych
badan wynika, ze jest wiele jest korzysci zdrowotnych wynikajacych ze zwickszonego wysitku
fizycznego, na przyktad zmniejszenie prawdopodobienstwa nadwagi, otytosci, czy tez poprawa
wydolnosci uktadu krazenia. Niestety, osoby chore na cukrzyce typu 1 musza uwazac na zbyt
intensywne ¢wiczenia, poniewaz moze dojs¢ do hipoglikemii. W zwigzku z tym powinni
kontrolowa¢ poziom glikemii przed, w trakcie i po wysitku, przyjmowac¢ dodatkowe
weglowodany przed positkiem oraz stara¢ si¢ unika¢ zbyt intensywnego wysitku podczas

szczytu dzialania insuliny. Zwigzane jest to ze zdecydowanie szybszym wchtanianiem si¢
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insuliny z miejsca podania. Pacjent powinien potrafi¢ oceni¢ nasilenie, czas trwania wysitku

oraz zapotrzebowanie na insuling i dodatkowe weglowodany [21,22].

PODSUMOWANIE

Edukacja chorych jest istotng kwestig leczenia cukrzycy, dlatego tez nalezy dazy¢ do
prowadzenia indywidualnej edukacji pacjentow. Podczas spotkan nie tylko trzeba zwracac
uwage na ogodlne aspekty dotyczace cukrzycy (miedzy innymi sposoby leczenia i powiktania),
ale tez poruszy¢ kwesti¢ indywidualnych metod leczenia. Chorzy powinni by¢ przeszkoleni
w zakresie samodzielnego podawania sobie odpowiednich wartosci insuliny, korzystania z
pomp insulinowych, penoéw, czy wyliczania kalorii. Pacjenci muszg by¢ $wiadomi ryzyka
wynikajacego z nieprawidlowo leczonej cukrzycy i powiklan z tym zwigzanych, aby jak
najszybciej zareagowac i uda¢ si¢ po pomoc do specjalisty [8,21,22].

Niski poziom wiedzy pacjentow moze prowadzi¢ do nieprawidlowego dawkowania
insuliny do positkow, nieodpowiednich wyborow zywieniowych, a w konsekwencji
zwigkszonego ryzyka hiperglikemii po positku, co stanowi przeszkod¢ w osiggnigciu
skutecznych wynikoéw leczenia. Dlatego tez tak wazne jest zastosowanie zasad zdrowego
zywienia, czyli spozywania regularnych positkow, kontrolowanie ilosci spozywanych
weglowodanow, pilnowanie zblizonej kaloryczno$ci wszystkich positkéw w ciggu dnia oraz
zmniejszenie kalorii dla pacjentow zmagajacych si¢ z nadwaga badz otyloscig. Pacjenci
Z rozpoznang cukrzyca powinni pami¢ta¢ o unikaniu weglowodandéw prostych, czyli
produktow zawierajacych galaktoze, glukoze, fruktozg, ksyloze, arabinoze, czy ryboze, na
przyktad stodzone napoje lub alkohol [21,22].
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Praca technika dentystycznego w pracowni protetycznej zwiazana jest z ekspozycja na
szereg czynnikow szkodliwych. W zwigzku z wykorzystywanymi technologiami i materiatami
oraz specyfika zawodu, sg to nie tylko czynniki chemiczne, biologiczne czy fizyczne, ale
réwniez czynniki psychologiczne [1,2].

Przed laty, do wykonywania pierwszych uzupeknien protetycznych wykorzystywano
materialy naturalnie wykorzystywane w przyrodzie. Nalezaly do nich: drewno, ko$¢ stoniowa,
zgby zwierzece oraz ztoto. Dopiero w XVIII wieku zaczeto stosowanie sztucznej porcelany do
wyrobu protez zgbowych. Popularnym materiatem w tamtych czasach byta réwniez cyna [1].

Wspoélczesne miejsce pracy technika — laboratorium techniki dentystycznej sktada sie¢
z pracowni podstawowej i kilku pracowni pomocniczych (pracownia gipsu, pracownia
polimeryzacji, pracownia odlewnictwa i obrobki metali oraz pracownia ceramiczna). Technik
dentystyczny pracuje przy samodzielnym stanowisku, ktére powinno by¢ wyposazone
w podstawowe narzg¢dzia i urzadzenia, takie jak: mikrosilnik, palnik gazowy, instrumenty do
pracy w wosku, wyciag, krzesto obrotowo-lgdzwiowe oraz lampy oswietleniowe. Podczas
pracy zaréwno w pracowni podstawowej, jak 1 w pracowniach pomocniczych, technik narazony

jest na rozne czynniki szkodliwe w zwigzku z korzystaniem ze specjalistycznych urzadzen oraz
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kontaktem z materiatami stuzagcymi do wyrobu uzupelnien protetycznych. Laboratorium
techniki dentystycznej, poza podstawowg instalacjg elektryczng i gazowa, powinno by¢
wyposazone rowniez w instalacje sprezonego powietrza (sprezarki bezolejowe), pochtaniacze
pylow, okapy nad piecami oraz dygestoria w pracowni polimeryzacji 1 odlewni. Bardzo wazne
jest rdwniez zapewnienie odpowiedniej wentylacji mechanicznej we wszystkich czg¢$ciach
pracowni [3,4,5,6].

Czynniki ryzyka zwigzane 2z narazeniem wystapienia chorob u technikow
dentystycznych mozemy podzieli¢ na cztery grupy, sg to czynniki: chemiczne, fizyczne,
biologiczne oraz psychologiczne [7,8]. Kazdy z czynnikow przyczynia si¢ do powstawania

wielu chordb, ale nie wszystkie z nich okreslane sg mianem choréb zawodowych [8].

CZYNNIKI CHEMICZNE

Polimery

Najpopularniejszym polimerem stosowanym w technice dentystycznej sa tworzywa
akrylowe — produkty polimeryzacji kwasow akrylowego i metakrylowego oraz ich estrow.
Wykazuja one dzialanie uczulajagce i toksyczne. Do najczesciej wystepujacych chordb
zawodowych technikow dentystycznych, naleza choroby skory wywotywane przez alergenne
dzialanie monomeréw tworzyw akrylanowych. Znane sa réwniez przypadki zaburzen
neurologicznych u technikow dentystycznych, ktorzy mieli czgsty kontakt z monomerem

metakrylanu metylu [9,10,11].

Metale

Ze wzgledu na lepsze wilasciwosci fizykochemiczne, a zwlaszcza mechaniczne,
w technice dentystycznej stosuje si¢ glownie stopy metali. W sktad stopow dentystycznych
wchodzg najczesciej takie metale, jak: chrom, kobalt, kadm, rt¢¢, miedz, cynk, nikiel, beryl
i pallad. Wymienione metale moga powodowac¢ alergie kontaktowe, alergie natychmiastowe,
a takze inne choroby uktadu oddechowego o podtozu immunologicznym (beryloza, kobaltoza)
[11,12].

Pyly
Szkodliwe dzialanie pylow uzaleznione jest od: wielko$ci, ksztaltu i stezenia

czasteczek, sktadu chemicznego, czasu ekspozycji, rozpuszczalnosci w ptynach ustrojowych,
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a takze od indywidualnej wrazliwosci. Charakterystyczne dla pytow jest dziatanie draznigce na
btony §luzowe gérnych drog oddechowych oraz spojowek. Najgrozniejsze dla zdrowia sg pyty,
ktorych czgsteczki majg S$rednice ponizej 3 um, gdyz docieraja one bezposredni do
pecherzykow ptucnych i utrudniajg wymiang gazowa [13].

Zrédlami pyldow w pracy technika dentystycznego sa przede wszystkim: pyty
powstajace podczas obrobki mechanicznej tworzyw akrylowych i1 metali, gips i masy
ogniotrwate, zwigzki krzemu uwalniajace si¢ podczas piaskowania elementéw metalowych
oraz obrobki elementow ceramicznych. Ekspozycja na wymienne pyly moze prowadzi¢ do
rozwoju pylic ptuc, a w przypadku wigkszych czasteczek, niesie takze ryzyko uszkodzen

mechanicznych gatek ocznych [13,14].

Czynniki biologiczne
Patogeny

Glownym zrodtem zagrozen biologicznych w pracy technikéw dentystycznych sa
patogeny. Narazenie na kontakt z patogenami wystgpuje przede wszystkim podczas kontaktu
z wyciskami oraz podczas wykonywania napraw uzupetien protetycznych. Zakazenia moga
by¢ powodowane przez wirusy (m.in. HBV, HCV, HDV, HIV, ECHO, RSV, grypy, paragrypy,
odry, rozyczki, cytomegalii), bakterie, pratki gruzlicy, drozdzaki, grzyby, pierwotniaki, robaki
i priony [15].

Czynniki fizyczne
Hatas

Do glo$nych urzadzen, ktore sa wykorzystywane w pracy technika dentystycznego
naleza: mikrosilniki, spr¢zarki, okrawarki, polerki, oraz wyciagi i pochlaniacze. Szczegdlnie
wysoki poziom hatasu wystepuje podczas pracy kilku z tych urzadzen jednoczesnie. Hatas
wplywa negatywnie nie tylko na narzad stuchu, ale rowniez na caty uktad nerwowy. Moze
wplywac na stan psychiczny oraz posrednio na funkcjonowanie innych narzadéw i uktadéw
[14,16].

Wibracje miejscowe

Glownym zrodtem wibracji miejscowej w pracy technika dentystycznego jest prostnica
— rgkojes¢ mikrosilnika protetycznego. Narazenie na ten czynnik moze prowadzi¢ do rozwoju

zespotu wibracyjnego [17,18].
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Czynniki psychofizyczne
Stres

Stres jest nieodtgczng czescig zawodu technika dentystycznego. Do gltéwnych stresorow
w pracy technika nalezg: praca pod presjg czasu, sytuacje trudne na linii lekarz — technik,
krytyka ze strony lekarza, koniecznos$¢ statej koncentracji i podejmowania czesto trudnych
decyzji oraz odpowiedzialno$¢ za zdrowie i subiektywne odczucia pacjenta w zwigzku
z uzytkowaniem uzupelnien protetycznych. Wystepowanie stresu moze przyczyniaé si¢ do
wystgpowania stanow depresyjnych, przemeczenia a takze wypalenia zawodowego [19,20,21].
Praca w pozycji wymuszonej, wykonywanie cigglych, powtarzalnych ruchow nadgarstka

Specyfika pracy technika dentystycznego wiaze si¢ z potrzeba czgstego przebywania
w pozycji siedzacej, pochylaniem glowy w dot oraz uciskiem na pien nerwu tokciowego, co
powoduje znaczne obcigzenie statyczne gornej potowy ciata. Zagrozenie stanowig rowniez
czeste, powtarzalne ruchy nadgarstka, zwigzane z precyzyjng pracg manualng, ktore moga

prowadzi¢ do rozwoju zespotu cie$ni nadgarstka [22,23,24].

CEL PRACY

Gloéwnym celem pracy jest ocena zagrozen zdrowia i ich profilaktyki, ktore wystepuja na

stanowisku pracy technika dentystycznego.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono przy wuzyciu metody sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem Formularza Google. Kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa zawierat
30 pytan. Formularz ankiety zostat udostgpniony na grupie spotecznosciowej zrzeszajacych
technikéw dentystycznych. Wziecie udzialu w badaniu nie wymagato logowania. Podczas

zbierania danych nie byty gromadzone i przetwarzane dane osobowe respondentow.

WYNIKI

Charakterystyke grupy badanej przedstawiono w tabeli 1. W badaniu udziat wzieto 142
technikow dentystycznych, 120 kobiet (85,2%) 1 22 m¢zczyzn (14,8%). Najliczniejsza grupa
byly osoby w grupie wieku 20-25 lat (48%). Osoby powyzej 50. roku zycia stanowity 2,8%
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badanych. Ponad potowa - 77 technikow (54,2%), ktorzy wzigli udziat w badaniu, w zawodzie
pracowali nie dtuzej niz 5 lat. 27 badanych technikow (19%) pracowato 6-10 lat, a 28 technikow
(19,7%) 11-20 lat. Najmniej liczng grupg stanowily osoby pracujace 20 lat i wigcej (7%).
Najczesciej zajmowanym przez ankietowanych stanowiskiem byt dziat akrylu — 62,7%. Ponad
potowa badanych technikow pracowata w gipsowni - 50,7%. Najmniej liczng grupe stanowity
osoby zajmujace si¢ ortodoncja — 19,7%. Gtowna forma zatrudnienia badanych technikéw byta
umowa 0 prace lub samozatrudnienie na zasadzie podwykonawstwa — 63,1%. 43 technikéw
(30,2%) prowadzito wtasng pracownie, a pozostali 8,5% wskazali na inng forme¢ zatrudnienia
(m. in. umowa zlecenie, staz). Ponad 80% badanych technikoéw przyznato, ze pracuje ponad

godzinowy wymiar czasu pracy.

Tab. 1. Charakterystyka grupy badanej

N %

Ple¢
M 22| 148
K 120 | 85,2

Wiek
20-25 48 | 33,8
26-30 41| 289
31-40 32| 225
41-50 17 12,0
Powyzej 50 roku zycia 4 2,8

Liczba lat przepracowanych w zawodzie technika dentystycznego
1-5 77 54,2
6-10 27| 19,0
11-20 28 | 19,7
21-30 8 5,6
Powyzej 30 2 1,4
Stanowisko pracy
Metal 55 38,7
Akryl 89| 62,7
Porcelana 54| 38,0
Gipsownia 72| 50,7
Ortodoncja 28 | 19,7
Forma zatrudnienia
Etat, samozatrudnienie 87| 61,3
Wtasna pracownia 43 30,2
Inne 12 8,5
Praca ponad godzinowy wymiar czasu pracy

TAK 115 81,0
NIE 27 19,0
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Obecnos¢ kompletnej apteczki pierwszej pomocy w miejscu pracy zdeklarowato prawie
70% badanych technikéw. 69% technikow posiada krzesto umozliwiajace zmiang wysokosci
siedzenia, z podparciem pod odcinek ledzwiowy kregostupa. Wycigg na wyposazeniu pracowni
posiada ok. 72% technikoéw, natomiast digestorium niewiele ponad 23% badanych. Odziez
ochronng otrzymuje prawie 67% z badanych. Sposroéd §rodkéw ochrony osobistej technicy
najczesciej maja dostep do jednorazowych rgkawiczek (87,3%) i1 okularow ochronnych

(78,9%). Ponad 40% technikéw nie ma dostepu do masek (Tabela 2).

Tab. 2. Elementy wyposazenia pracowni protetycznej. Srodki ochrony osobistej i sprzet

N %
Kompletna apteczka pierwszej pomocy
TAK 99 69,7
NIE 43 30,3
Wyciag
TAK 103 | 72,5
NIE 39 27,5
Maska
TAK 98 69,0
NIE 44 32,0
Polmaska
TAK 31 21,8
NIE 111 | 78,2
Okulary ochronne
TAK 112 | 78,9
NIE 30 21,1
Przylbica
TAK 64 45,1
NIE 78 54,9
Oslona do wyciagu
TAK 67 47,2
NIE 75 52,8
Jednorazowe rekawiczki ochronne
TAK 124 | 87,3
NIE 18 12,7
Odziez ochronna
TAK 95 66,9
NIE 47 33,1
Krzesto umozliwiajace zmian¢ wysokosci siedzenia, z podparciem pod
odcinek ledzwiowy kregostupa
TAK 98 69,0
NIE 44 31,0
Digestorium
TAK 32 23,2
NIE 110 | 76,8
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Wigkszo$¢ badanych technikow deklaruje korzystanie z jednorazowych rekawiczek
ochronnych - 71,8% oraz z dostgpnych $rodkdw ochrony osobistej podczas obrobki
mechanicznej — rowniez 71,8%. Niewielu z ankietowanych natomiast stosuje wktadki

przeciwhatasowe — tylko 2,1% technikow (Tabela 3).

Tab. 3. Srodki ochrony osobistej wykorzystywane podczas pracy przez technikéw
dentystycznych

N %

Re¢kawiczki jednorazowe

TAK 102 71,8

NIE 40 28,2

Dostepne Srodki ochrony osobistej podczas obrobki mechanicznej

TAK 102 71,8

NIE 40 28,2
Wkladki przeciwhalasowe

TAK 3 2,1

NIE 139 97,9

Sposrod chorob zawodowych technikow dentystycznych, najwigksza liczba badanych
odczuwa dolegliwosci choroby wibracyjnej (33,8%) oraz alergii (25%). Najczgsciej zglaszane
alergie to uczulenie na akryl — 11 technikow (31% alergii) oraz uczulenie na gips 17%,
monomer 11% oraz nieokres$lone reakcje alergiczne skory 17%. Ponad 20% technikow
zauwazylo ostabienie funkcji stuchu. Na cie$n nadgarstka choruje prawie 17% badanych, a na
pylice ptuc 3,5% (Tabela 4). Urazy mechaniczne jednej trzeciej badanych technikow (32,4%)
przytrafiaja si¢ kilka razy w tygodniu. Jedynie 22,5% ankietowanych urazy przytrafiaja si¢
rzadziej niz raz w miesigcu. Prawie jedna pigta — 27 technikow, zglasza dolegliwosci ze strony
odcinka szyjnego kregostupa i konczyn i gornych (Tabela 4).

Ponad jedna trzecia badanych technikow (37,3%) uwaza, ze ilo$¢ otrzymywanej odziezy
ochronnej na stanowisku ich pracy jest niewystarczajaca. 33,1% ankietowanych uwaza,
ze ryzyko urazoéw przy pracy jest srednie, natomiast 22,5%, ze ryzyko to jest bardzo wysokie.
Jedynie 6,8% ocenito to ryzyko jako niskie.

Ponad 60% badanych technikow ocenia, ze dziatania podejmowane w celu obnizenia
wystapienia zapylenia w miejscu ich pracy nie sa wystarczajace. Prawie 80% badanych
odczuwa przemeczenie zwigzane z pracg, a 90% osob, ktore si¢ do tego przyznaly pracuje

ponad godzinowy wymiar czasu pracy (Tabela 5).
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Tab. 4. Urazy i dolegliwosci towarzyszace pracy technika dentystycznego

N %
Uraz mechaniczny (skaleczenie, oparzenie, sthuczenie, upadek)

Kilka razy dziennie 6 4,3
Raz dziennie 7 4,9
Kilka razy w tygodniu 46| 324
Raz w miesigcu 22 15,5
Kilka razy w miesigcu 29 20,4
Rzadziej niz raz w miesigcu 32 22,5

Oslabienie funkcji stuchu
TAK 29 20,4
NIE 113 79,6

Pylica pluc
TAK 5) 3,5
NIE 137 96,5
Alergia
TAK 35 25,0
NIE 107 75,0
Alergie
Reakcje alergiczne skory 6 17,0
Monomer 4 11,0
Akryl 11 31,0
Gips 6 17,0
Pyty 2 6,0
Metal 3 9,0
Inne 3 9,0
Choroba wibracyjna
TAK 48 33,8
NIE 94 66,2
Ciesn nadgarstka
TAK 24 16,9
NIE 118 83,1
Zwyrodnienia ukladu kostno-szkieletowego w obre¢bie odcinka
szyjnego kregostupa oraz konczyn gérnych

TAK 27 19,0
NIE 115 81,0

Poziom stresu w pracy 33,1% badanych okreslito jako $redni, 26,8% i 26,1% kolejno
jako wysoki 1 bardzo wysoki. Tylko 5 0s6b (3,4%) okreslito poziom stresu jako niski.

Zaden sposrod badanych technikéw dentystycznych nie ocenit poziomu ryzyka
zawodowego jako niskie. Tylko 8 0s6b (5,7%) ocenito, ze ryzyko zawodowe jest umiarkowane.
Az 54 osoby (38%) ocenity ryzyko jako wysokie, a 47 os6b (33,1%) jako bardzo wysokie. 33
osoby (23,2%) ocenily ryzyko zawodowe technika dentystycznego jako $rednie.
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Tab. 5. Subiektywna ocena zagrozen zdrowia w miejscu pracy
N % |
Dostepnos¢ do Srodkow ochrony osobistej na stanowisku pracy
Wystarczajaca 58 62,7
Niewystarczajaca 84 78
Ilo$¢ odziezy ochronnej
Wystarczajaca 58 62,7
Niewystarczajaca 84 37,3
Kontakt z materialem potencjalnie zakaznym (wycisk na lyzce
stomatologicznej)
Kilka razy dziennie 110 | 77,5
Raz dziennie 9 6,3
Kilka razy w tygodniu 9 6,3
Sporadycznie 14 9,9
Dzialania podejmowane w celu obnizenia ryzyka zakazen w miejscu
pracy
Wystarczajace 72 50,7
Niewystarczajace 70| 49,3
Ryzyko urazu mechanicznego podczas pracy
Niskie 10 6,8
Umiarkowane 15 10,1
Srednie 47| 331
Wysokie 39| 275
Bardzo wysokie 31 22,5
Dzialania podejmowane w celu obnizenia wystgapienia zapylenia
Wystarczajace 53 37,3
Niewystarczajace 89 62,9
Przemeczenie zwiazane z praca
TAK 112 78,9
NIE 30 21,1
Poziom stresu
Bardzo niski 5 3,4
Niski 15 10,6
Sredni 47| 331
Wysoki 38 26,8
Bardzo wysoki 37 26,1
Ryzyko zawodowe
Niskie 0 0,0
Umiarkowane 8 57
Srednie 33 23,2
Wysokie 54 | 38,0
Bardzo wysokie 471 331
DYSKUSJA

W zawodzie technika dentystycznego nie ma mozliwosci uchronienia si¢ przed

kontaktem ze szkodliwymi czynnikami chemicznymi. W zaleznosci od zajmowanego
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stanowiska sg nimi: monomer wchodzacy w sktad tworzywa akrylowego, gips, czy stopy
metali. Niezaleznie od stanowiska, nie sposob tez unikngé narazenia na patogeny. Wykonanie
kazdej pracy protetycznej wigze si¢ z kontaktem z wyciskiem, ktéry uwazany jest za
potencjalnie zakazony lub z uzupetnieniem, ktore byto uzytkowane przez pacjenta i roOwniez
jest materiatem potencjalnie zakazonym. Istniejg jednak sposoby, aby ograniczy¢ szkodliwe
dziatanie wyzej wymienionych czynnikéw. Nalezy do nich stosowanie odziezy ochronnej
(fartuch medyczny) oraz korzystanie ze $srodkow ochrony osobistej, takich jak jednorazowe
rekawiczki ochronne, maseczki, a takze okulary ochronne lub przytbice. Srodki ochrony
osobistej zmniejszajg ryzyko wystgpienia alergii, urazow oraz zakazen.

Korzystanie ze srodkéw ochrony osobistej deklaruje 71,8% (102) osoby. Zaniechanie
stosowania tych $rodkdw moze by¢ przyczyna wystapienia alergii, ktorg deklaruje 25%
ankietowanych (35 osob). Wyniki badania wilasnego dotyczace wystepowania alergii
u technikow dentystycznych sg zgodne z wynikami badania Lewczuka E. i wsp., dotyczacego
zawodowych zagrozen zdrowotnych w gabinetach stomatologicznych, w ktérym 29%
technikow dentystycznych zadeklarowato wystepowanie zmian skornych, ktoére majg zwigzek
z pracg [25], a najczesciej wymieniang przez badanych dolegliwoscig byta skorna reakcja na
kontakt z monomerem i gipsem pomimo stosowania srodkow ochrony osobistej, co thumaczono
czestotliwosceig kontaktu z tymi materiatami.

W grupie 142 badanych technikow, az 115 0séb (81%) przyznato, ze pracuje w ponad
8. godzinowym wymiarze czasu pracy. Niemal 80% - 112 technikow odczuwa przemeczenie
zwigzane z pracg. Wielogodzinny tryb pracy zwigzane z nim przemeczenie moze przyczyniac
si¢ do ostabienia koncentracji podczas wykonywania obowigzkow stuzbowych, co zwigksza
nie tylko ryzyko btgdow, ale rowniez ryzyko wystapienia urazéw mechanicznych.

Ponad 40% zbadanych technikow doznaje urazéw mechanicznych kilka razy
w tygodniu lub czgsciej. Wynik ten jest szczegolnie niepokojacy ze wzgledu na fakt, ze ponad
30% technikéw przyznato, ze w miejscu ich pracy nie znajduje si¢ kompletna apteczka
pierwszej pomocy. Utrata cigglosci skory 1 brak mozliwosci zdezynfekowania i odpowiedniego
opatrzenia rany znacznie zwigksza ryzyko infekcji w kontakcie z materialem zakazonym.
Najczestszymi urazami mechanicznymi s3 uklucia, otarcia, rozcigcia czy oparzenia,
potwierdzaja to rowniez wyniki badania Gola M. i wsp. [26].

Waznym zagrozeniem w pracy technika dentystycznego jest rowniez zapylenie.
Mieszanie i szlifowanie gipsu oraz obrobka mechaniczna uzupetnien protetycznych wiaze si¢

z ekspozycja na duzg ilo$¢ pytu o r6znej wielkosci czasteczek. Charakterystycznym dziataniem
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wszystkich rodzajow pytow jest ich draznigce oddziatywanie na bton¢ sluzowa gomych drog
oddechowych. Najlepszymi $rodkami ochrony przed pytami jest jednoczesne stosowanie
wyciggu (pochtaniacza pylu) oraz maski lub potmaski. Obecno$¢ wyciggu na swoim
stanowisku pracy deklaruje 72,5% technikdéw, a do stosowania maski lub pétmaski przyznaje
si¢ kolejno 69% 121,8% technikow. Jest to wynik niezadowalajacy, gdyz dtugotrwate narazenie
na kontakt z pytami moze doprowadzi¢ do rozwinigcia si¢ migdzy innymi pylicy pluc, ktora
uznawana jest za typowa chorobg wieloletnich, pracujacych w zawodzie technikow, ktorag
w badaniu ankietowym zadeklarowato 5 osob (3,5% badanych). Zwigkszone ryzyko
wystepowania pylicy pluc w grupie technikéw dentystycznych stwierdzono w wynikach badan
Lewczuka E. i wsp. [25].

Istotny problem w zawodzie technika dentystycznego stanowi réwniez zagrozenie
wystapienia zespolu wibracyjnego 1 zespolu cie$ni nadgarstka, zwigzanych z czesta,
powtarzalng pracg manualng zaré6wno narzedziami wytwarzajgCymi miejscowe wibracje
(mikrosilnik protetyczny), jak i instrumentami recznymi (noze do wosku, skalpel, pedzelek).
Dolegliwos$ci choroby wibracyjnej odczuwa az 48 z 142 zbadanych technikow (33,8%). Na
ciesh nadgarstka choruje prawie 17% badanych (24 osoby).

Kolejng wazng kwesti¢ stanowi ergonomia pracy technika dentystycznego. Bardzo
wazne jest posiadanie odpowiedniego krzesta, ktore pozwoli na utrzymanie odpowiednie]
pozycji ciata technika przy biurku. Przybranie takiej pozycji umozliwia krzesto umozliwiajace
zmiang pozycji siedzenia, posiadajace podparcie w odcinku ledzwiowym kregostupa.
Posiadanie tak przystosowanego krzesta deklaruje 69% ankietowanych. Prawie 20% — 27
technikow, zglasza dolegliwosci ze strony odcinka szyjnego kregostupa i koniczyn goérnych.
Warto réwniez dodac, iz wyniki badan Gola M. i wsp. dowodzg, ze przyczyny powstawania
dolegliwosci bolowych ze strony uktadu kostno-szkieletowej sg zwigzane w duzej mierze
réwniez z dlugoscig dziennej zmiany w pracy [26].

W odniesieniu do dziatan profilaktycznych, ktére sg jednym z podstawowych zadan
stawianych zdrowiu publicznemu, stan zdrowia i wiedzy technikéw dentystycznych z zakresu
chorodb, na ktore sa narazeni moglby ulec poprawie. Stosowanie przez nich srodkéw ochrony
osobistej w postaci rekawiczek jednorazowych, wyciagéow, czy masek ochronnych podczas
wykonywania kazdej czynno$ci zawodowej mogloby realnie ograniczy¢ wystepowanie alergii
skornych oraz dolegliwosci ze strony ukladu oddechowego. Czynniki ryzyka, ktore
przyczyniaja si¢ do wyzej] wymienionych jednostek chorobowych, wywotuja chorobe
w przypadku dlugotrwajacej, regularnej ekspozycji. W przypadku pracy technika
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dentystycznego nie ma mozliwo$ci ograniczenia lub zmniejszenia ekspozycji na ryzykowne

czynniki, zatem S$rodki ochrony indywidualnej sa jedyng mozliwoscia zmniejszenia

konsekwencji narazenia na nie.

WNIOSKI

Najczescie] wystepujacymi chorobami wsérdéd badanych technikow dentystycznych
byty: choroba wibracyjna i alergie, w tym alergia na akryl lub monomer i gips.

Nie wszystkie pracownie sa wyposazone w podstawowe $rodki ochrony osobistej oraz
kompletng apteczke pierwszej pomocy i wyciag.

Wigkszo§¢ technikéw dentystycznych korzysta z rgkawiczek jednorazowych
i dostepnych $rodkéw ochrony osobistej podczas obrobki mechanicznej (71,8%).
Jedynie 2,1% technikow korzysta z wktadek przeciwhatasowych.

Wigkszo$¢ technikow ocenia ryzyko zawodowe jako wysokie (38%) i bardzo wysokie

(33,1%). Ponad 50% technikow uwaza poziom stresu w pracy za wysoki lub bardzo

wysoki.
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WSTEP

W latach 90. specjalisci dowiedli, ze w strategii zdrowia publicznego zwigkszenie
aktywnosci ruchowej spoteczenstwa jest tak samo wazne, jak leczenie nadcisnienia tetniczego,
czy zaburzen przemiany lipidowej, ale réwniez i walki z uzaleznieniem palenia tytoniu [1].

Ruch stanowi naturalng potrzeb¢ naszego organizmu. Zaleznie od fazy rozwoju
cztowieka, aktywnos¢ fizyczna spetnia réznorodne cele. Poczatkowo wspomaga rozwoj
fizyczny, potem za$§ pomaga w utrzymaniu osiggnigtego stanu funkcjonalnego, natomiast
w wieku podesztym przeciwdziata niewtasciwym zmianom zwigzanym z procesem starzenia
si¢ organizmu oraz narzadu ruchu [2].

Problem aktywnosci fizycznej, ujety w kontekscie zdrowego stylu zycia, nie byt
waznym aspektem spotecznym, a raczej funkcjonowat w odniesieniu do wynikéw sportowych
[2].

Wspotczes$nie obserwuje sie tendencje do traktowania problemu aktywnosci fizycznej
jako istotnej oraz bardzo waznej. Mozna wyszczegolni¢ wiele przyczyn omawianego stanu.
Jedna z nich to rosngca $wiadomos¢ spoteczenstwa zwigzana z wystgpowaniem W Krajach
uprzemystowionych choréb okreslanych mianem ,,choréb cywilizacyjnych”. Druga przyczyne
stanowi wzrost liczby schorzen powstatych na skutek braku ruchu, ktére sa wynikiem postepu
technicznego [2].

W sytuacji, gdzie w wyniku statego wzrostu ,,utatwien” cywilizacyjnych obserwuje si¢
drastyczny spadek poziomu obcigzen zarowno w pracy zawodowej, jak i w codziennym zyciu,
dlatego tak istotne jest wprowadzenie regularnej aktywnosci fizycznej jako element
profilaktyki zdrowia [2].

Aktywnos¢ fizyczna w istotny sposob oddziatuje pozytywnie na nasz stan zdrowia, jak
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i rowniez jakos¢ zycia, a takze przeciwdziala procesowi starzenia si¢ organizmu [2].

Aktywnos¢ ruchowa, zdrowie, a takze jakos¢ zycia sg ze sobg $cisle powigzane. Ciato
ludzkie zostalo zaprojektowane do ruchu, stad tez konieczna staje si¢ regularna aktywnosc¢
fizyczna, azeby mogto witasciwie funkcjonowac [2].

Aktywnos¢ ruchowa jest zakodowanym genetycznie elementem specyficznym
cztowieka. Informacje genetyczne oddziatujg nie tylko na fizyczne zdolno$ci ruchowe, ale
rowniez warunkujg psychiczna potrzebe ruchu, najbardziej uwidoczniong u najmtodszych
pacjentow [2].

Nalezy réwniez doda¢, ze raport WHO okresla, ze brak aktywnosci fizycznej tyczy sig
okoto 17% populacji osob powyzej 15. roku zycia [2].

Specjalisci  z roznorodnych dziedzin podkreslajg szalenie duze oddziatywanie
regularnej aktywnosci fizycznej w ksztattowaniu zdrowia oraz utrzymaniu organizmu w jak
najlepszej kondycji przez wiele lat [3].

Nie od dzi$ kazdy z nas przeciez wie, ze aktywno$¢ fizyczna to niezawodna recepta

na dlugowiecznos¢ [3].

Aktywnos¢ fizyczna - definicja

Wedhig Swiatowej Organizacji Zdrowia, czyli WHO, aktywno$é¢ fizyczng okreslamy
jako ruch ciata wykonywany poprzez migénie szkieletowe, do ktérego konieczna jest energia
[3].

Inne doniesienia wskazuja, iz aktywnos¢ fizyczna stanowi jakikolwiek ruch ciata, ktory
ma zwiazek ze skurczem miegsni, a takze powigksza wydatek energetyczny powyzej poziomu
spoczynkowego [4].

Aktywnos¢ fizyczna jest takze niezbednym sktadnikiem oddziatujacym na zdrowie
oraz samopoczucie cztowieka. Stanowi gtéwny, jak i rowniez integralny element zdrowego
stylu zycia. J. Demel sadzi, iz bez niej niemozliwa jest jakakolwiek strategia zdrowia, jego
utrzymania, a co wiecej rOwniez pomnazania, natomiast u najmtodszych pacjentow -

poprawny rozwoj [5].

Aktywnos¢ fizyczna - wyniki badan
Wyniki badan wskazuja, ze ponad 80% respondentéw w Polsce deklaruje dbatos¢
0 swoje zdrowie, jednakze ich odpowiedzi nie potwierdzajg rzeczywistego dziatania, ktore

czynig W celu utrzymania dobrego stanu zdrowia [6].
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Nalezy rowniez dodac, ze az 61% badanych deklaruje, iz nigdy badz prawie nigdy nie
podejmowato takich aktywnosci fizycznych, jak np.: gimnastyka czy aerobik lub tez ¢wiczenia
na sitowni [6].

Z odmiennej za$ strony niemalze 50% badanych unika takich, jak bieganie oraz

ptywanie, ale takze jazda na rowerze, czy tez gry zespotowe [6].

Wplyw aktywnosci fizycznej - najnowsze doniesienia

Depresja stanowi ogromnie rozpowszechnione zaburzenie psychiczne, ktore obejmuje
az 340 milionéw ludzi na catym $wiecie, a co wigcej wezesniejsze przewidywania wskazywaty,
ze do roku 2020 stanie si¢ gtdéwng przyczyng niepelnosprawnosci, a takze drugg najczestszg
przyczyng globalnego obcigzenia chorobami [7].

Najnowsze doniesienia jednak wskazuja, iz wysitek oraz aktywnos$¢ fizyczna maja
korzystne oddzialywanie na objawy depresji, porownywalne nawet z dzialaniem lekow
przeciwdepresyjnych [7].

Inne doniesienia wskazujg takze, ze aktywnos¢ ruchowa w czasie dojrzewania moze
doprowadzi¢ do rozwoju zdrowego stylu zycia dorostych, prowadzac tym samym do

zmniejszenia czgstosci wystepowania chorob przewlektych [8].

ZALOZENIA | CEL PRACY

Celem pracy byta ocena aktywnosci fizycznej studentow fizjoterapii Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku. Cel gtowny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegotowe:
1. Ocena czestotliwo$ci aktywnosci fizycznej wsrod studentow fizjoterapii.
2. Ocena intensywnosci aktywnosci fizycznej studentow fizjoterapii.
3. Ocena sposobow przemieszczania si¢ z miejsca na miejsce (wlaczajac w to prace,
zakupy, rozrywki itp.) studentow fizjoterapii.

4. QOcena czasu, ktory studenci fizjoterapii spedzajg na siedzeniu.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Badanie przeprowadzono w grupie studentéw piatego roku fizjoterapii. Na realizacje

badania zgode wyrazity 0soby kierujgce poszczegolnymi jednostkami.
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Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej wypehnity tacznie 42 osoby,
w tym 29 kobiet (69%) i 13 mezczyzn (31%) w wieku od 22 do 26 lat. Srednia wieku catej
grupy wyniosta 23 lata, a najczgsciej pojawiajacg si¢ W tym przedziale wartoscig liczbowg byto
23.

W celu zebrania niezbednych danych oraz realizacji przyjetych zatozen, uzyty zostat
Mig¢dzynarodowy Kwestionariusz Aktywnos$ci Fizycznej zawierajacy 31 pytan zamknigtych
oraz otwartych. Uzytkowany dokument miat charakter catkowicie anonimowy,
a przystapienie do jego wypetienia byto réwnoznaczne z wyrazeniem dobrowolnej zgody na
udzial w badaniu. W ankiecie znalazty si¢ pytania o podstawowe dane osob wypehiajacych,
takie jak: wiek, pte¢ oraz wyksztalcenie, a takze pytania odnoszace si¢ do aktywnosci fizycznej
zwigzanej Z pracg zawodows, CZy tez przemieszczaniem sie.

Przeprowadzenie powyzszego badania rozpoczgto w listopadzie w Klinice Rehabilitacji
przez cztonkow Studenckiego Kota Naukowego przy Klinice Rehabilitacji Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku, a zakonczono w lutym 2022 roku.

Uzyskane przy pomocy Mig¢dzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci fizycznej
oraz analizy skladu ciata dane poddano analizie statystycznej. Opracowano podstawowe
statystyki opisowe oraz zastosowano odpowiednie do wybranych zmiennych testy

whnioskowania statystycznego.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzigty udziat 42 osoby, w tym 29 kobiet i 13 me¢zczyzn. Procentowy rozktad
plci 0sob, ktorzy przystapili do wypetienia Migdzynarodowego Kwestionariusza Aktywnos$ci
Fizycznej przedstawia Rycina 1.

Kolejne pytanie ankiety, wchodzace w sktad czgsci 0 podstawowych danych
osobowych, dotyczylo wieku o0sob ankietowanych. Kazda z badanych osob udzielita
odpowiedzi wpisujgc warto$¢ liczbowa we wskazanym miejscu. Analizujac otrzymane w tym
pytaniu wyniki, zaobserwowano niewielkg roznic¢ migdzy warto$ciami minimum oraz
maksimum. Najmlodszy ankietowany miat bowiem 22 lata, natomiast najstarszy 26 lat (rozstgp
= 4). Nalezy jednak zwroci¢ uwagge na to, ze wartos¢ najwyzsza zostata wskazana tylko przez

jednego badanego, dlatego tez nie stanowi ona istotnej statystycznie informacji.
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Wsrod wszystkich osob ankietowanych az dwadziescia sze$¢ okreslito warto$¢ swojego
wieku jako 23 (liczno$¢ mody = 26), a troch¢ mniej, bo czternascie jako 24 (ilos¢ mody = 14).
Wartoscig srodkowa po uporzadkowaniu szeregu byta liczba 23 (mediana), natomiast srednia

wieku catej grupy wyniosta 23. Procentowy rozktad wieku osob ankietowanych przedstawia
Rycina 2.

= KOBIETY
® MEZCZYZNI

Ryc. 1. Ple¢ os6b badanych

2% 3%

m 22 |ata
m 23 lata
24 lata
H 26 lat

Ryc. 2. Wiek oséb badanych

W kolejnym pytaniu ankietowani zostali poproszeni o udzielenie odpowiedzi na pytanie
dotyczace ich wyksztatcenia.
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Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony zostat na Rycinie 3. Wiekszos¢, gdyz

az 90% ankietowanych okreslito swoje wyksztatcenie jako $rednie.

= SREDNIE
= WYZSZE

Ryc. 3. Wyksztalcenie oséb badanych

Kolejne pytanie ankiety wymagato od grupy badanych okreslenia wykonywanego
zawodu. Pytanie byto otwarte. Rozktad obserwacji zebranych w tej czg¢sci przedstawiony jest

na Rycnie 4. Wigkszos¢, gdyz az 85% okreslito swoj zawadd jako student.

05 2%

3%
3%
mSTUDENT
= KOSMETOLOG
= TECHNIK MASAZYSTA
B TRENER PERSONALNY
mASYSTENT FIZJOTERAPEUTY
= DESERANT
= MASAZYSTA

Ryc. 4. Wykonywany zawéd oséb ankietowanych

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na pytanie: ,,.Czy
aktualnie pracuje Pan/Pani zawodowo, uczy si¢ lub wykonuje prac¢ bez wynagrodzenia poza

domem?”.
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Pytanie byto jednokrotnego wyboru. Zdecydowana wigkszos¢ osob, czyli az 93%
badanych, zaznaczyta odpowiedz ,,Tak”, co wskazuje, ze aktualnie pracuje zawodowo, uczy
si¢ lub wykonuje pracg bez wynagrodzenia poza domem. Procentowy rozktad odpowiedzi osob
ankietowanych na pytanie: ,,Czy aktualnie pracuje Pan/Pani zawodowo, uczy si¢ lub wykonuje
prac¢ bez wynagrodzenia poza domem?” przedstawia Rycina 5.

mTAK
B NIE

Ryc. 5. Odpowiedz na pytanie: ,,Czy aktualnie pracuje Pan/Pani zawodowo, uczy si¢ lub
wykonuje prace bez wynagrodzenia poza domem?”

Nastgpne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktoérych wykonywat Pan/Pani
intensywny wysitek fizyczny, taki jak podnoszenie ci¢zkich rzeczy, kopanie, prace budowlane,
chodzenie po schodach - w ramach pracy zawodowe;j”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Ryc. 6. W tym
pytaniu trzy odpowiedzi znacznie przewazyty, a mianowicie odpowiedz ,,3 dni”, ktora zostata
wybrana przez 29% badanych, a tym samym byta najcze$ciej wybierang odpowiedzia, a takze
odpowiedz ,,2 dni”, ktéra zostata wytypowana przez 22% ankietowanych oraz odpowiedz
.4 dni”, ktorg wybrato 21% badanych.

Nastgpne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac ile czasu tgcznie w jednym z tych dni poswieca Pan/Pani zwykle na intensywny
wysitek fizyczny w ramach pracy”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czgsci przedstawiony jest na Rycinie 7. W tym
pytaniu cztery odpowiedzi znacznie przewazyty, a mianowicie odpowiedz ,,15 minut”, ktora
zostata wybrana przez 15% badanych, odpowiedz ,,30 minut”, ktéra zostata wytypowana takze
przez 15% ankietowanych oraz odpowiedz ,,120 minut”, ktérg wybrato 15% badanych, jak
I rtowniez odpowiedz ,,180 minut” wytypowana przez 15% ankietowanych.
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1 dzien
m 2 dni
=3 dni
m4 dni
m5 dni
u7 dni

Ryc. 6. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podaé liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktorych wykonywal Pan/Pani intensywny wysilek fizyczny, taki jak podnoszenie
ciezkich rzeczy, kopanie, prace budowlane, chodzenie po schodach - w ramach pracy
zawodowej”

® 15 minut
® 30 minut
= 40 minut
m 45 minut
= 60 minut
= 120 kinut
® 150 minut
m 180 minut
» 300 minut

Ryc. 7. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze¢ podac ile czasu lacznie w jednym z tych dni
poswieca Pan/Pani zwykle na intensywny wysilek fizyczny w ramach pracy”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac¢ liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywatl Pan/Pani
umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, jazda na rowerze
w normalnym tempie, w ramach pracy zawodowej. Prosze nie bra¢ pod uwage chodzenia”.
Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 8. Jedna odpowiedz
przewazyla, a mianowicie odpowiedz ,,5 dni”, ktora zostata wybrana przez 32 %

ankietowanych.
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5%

m 2 dni
m 3 dni
® 4 dni
m 5 dni
u 7 dni

Ryc. 8. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktérych wykonywal Pan/Pani umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie
lekkich rzeczy, jazda na rowerze w normalnym tempie, w ramach pracy zawodowej.
Prosze nie bra¢ pod uwage chodzenia”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,Prosze podac ile czasu tacznie w jednym z takich dni poswigca Pan/Pani zwykle na
umiarkowany wysitek fizyczny wykonywany w ramach pracy zawodowej”. Rozktad
obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 9. Jedna odpowiedz znacznie
przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,240 minut”, ktora zostata wybrana przez 21 % badanych

0s6b.

5% 5%
5%

® 10 minut
® 30 minut
240 minut
® 60 minut
2120 minut
=135 minut
® 180 minut
® 240 minut
= 300 minut
® 360 minut
= 390 minut

5%

Ryc. 9. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podac ile czasu lacznie w jednym z takich
dni poswieca Pan/Pani zwykle na umiarkowany wysitek fizyczny wykonywany w ramach
pracy zawodowej”
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Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych chodzit Pan/Pani co
najmniej 10 minut w czasie pracy zawodowej. Prosz¢ nie wlicza¢ do tego czasu dojscia do
pracy i z powrotem”. Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie
10. Jedna odpowiedz znacznie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,5 dni”, ktéra zostata

wytypowana przez 48% ankietowanych.

e 3% A% 4y

1 dzieh
E2dni
w3 dni
® 4 dni
m 5 dni

6 dni
=7 dni

Ryc. 10. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze¢ podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktorych chodzil Pan/Pani co najmniej 10 minut w czasie pracy zawodowej.
Prosze nie wliczaé¢ do tego czasu dejscia do pracy i z powrotem”

Nastepne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac ile czasu tacznie poswigca Pan/Pani na chodzenie w jednym z tych dni w ramach
pracy zawodowe;j”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 11. Jedna
odpowiedz przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,60 minut”, ktora zostata wybrana przez 28
% badanych osob.

Nastepne pytanie ankiety wymagato od badanych oséb odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych jezdzit Pan/Pani
pojazdem takim jak samochod, autobus, pociag, tramwaj lub inny pojazd”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Wykresie 12. Jedna
odpowiedz znacznie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,7 dni”, ktora zostata wybrana przez

39 % ankietowanych.
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30 3% 4%
3%

= 20 minut
4% = 30 minut
= 40 minut
= 60 minut
2 120 minut
=180 minut
240 minut
= 300 minut
= 330 minut
660 minut

Ryc. 11. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podac ile czasu lacznie poswieca Pan/Pani
na chodzenie w jednym z tych dni w ramach pracy zawodowej”

3%

m 1 dzien
2 dni
= 3 dni
4 dni
m 5 dni
=6 dni
B 7 dni

Ryc. 12. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze¢ podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktorych jezdzil Pan/Pani pojazdem takim jak samochéd, autobus, pociag,
tramwaj lub inny pojazd”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,Prosze poda¢ ile czasu tacznie spgdza Pan/Pani podczas jednego z tych dni, jezdzac
samochodem, autokarem, pociggiem, tramwajem lub innym pojazdem”. Wyniki zostaty
przedstawione jest na Rycinie 13.

Odpowiedz ,,30 minut” zdecydowanie przewazata w tej czesci ankiety, gdyz zostata

wybrana przez 24 % badanych osob.
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5%

® 10 minut
M 20 minut
® 30 minut
B 40 minut
B 60 minut
M 90 minut
M 120 minut
M 135 minut
® 300 minut
M 540 minut

Ryc. 13. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ ile czasu lacznie spedza Pan/Pani
podczas jednego z tych dni, jezdzac samochodem, autokarem, pociagiem, tramwajem lub
innym pojazdem”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych jezdzit Pan/Pani
rowerem przez co najmniej 10 minut”. Wyniki zostaty przedstawione jest na Rycinie 14.
Odpowiedz ,5 dni” zdecydowanie przewazala, gdyz zostala wybrana przez 67 %

ankietowanych.

H 2 dni
H5dni

Ryc. 14. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktorych jezdzit Pan/Pani rowerem przez co najmniej 10 minut”

Nastepne pytanie ankiety wymagato od badanych oséb odpowiedzi na stwierdzenie:

,,Prosze poda¢ ile czasu tacznie jezdzit Pan/Pani rowerem podczas jednego z tych dni”. Wyniki
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zostaty przedstawione jest na Rycinie 15. Odpowiedz ,,60 minut” zdecydowanie przewazata,

gdyz zostata wybrana przez 67 % osob badanych.

B 40 minut
B 60 minut

Ryc. 15. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podaé ile czasu lacznie jezdzil Pan/Pani
rowerem podczas jednego z tych dni”

Nastepne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podaé liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych chodzit Pan/Pani co
najmniej 10 minut jednorazowo”. Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony
jest na Rycinie 16. Jedna odpowiedz znacznie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,7 dni”,

ktora zostata wybrana przez 68% ankietowanych.

3% 29

H 2 dni
H 3 dni
= 4 dni
|5 dni
H 6 dni
m7dni

Ryc. 16. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktéorych chodzil Pan/Pani co najmniej 10 minut jednorazowo”
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Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac ile czasu tagcznie chodzit Pan/Pani w jednym z tych dni”. Rozktad obserwaciji
zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 17. Jedna odpowiedz przewazyla, a

mianowicie odpowiedz ,,60 minut”, ktéra zostata wybrana przez 23 % badanych osob.

3% 3% 5% H 20 minut
B 30 minut
3% 40 minut
o H 60 minut
2% B 70 minut
90 minut
B 120 minut
B 150 minut
180 minut
M 220 minut
M 240 minut
270 minut
B 300 minut

5%

5%

Ryc. 17. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ ile czasu lacznie chodzil Pan/Pani w
jednym z tych dni”

Nastepne pytanie ankiety wymagato od badanych oséb odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywat Pan/Pani
intensywny wysitek fizyczny, np. przenoszenie ci¢zkich rzeczy, rabanie drewna, od$niezanie
lub kopanie w ogrodku”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 18. Jedna
odpowiedz znacznie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,1 dzien”, ktéra zostata wybrana
przez 57 % ankietowanych.

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac ile czasu tgcznie poswigca Pan/Pani zwykle w jednym z tych dni na intensywny
wysitek fizyczny w ogrodku lub wokot domu”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 19.
Odpowiedzi byly zblizone, aczkolwiek najwigcej ankietowanych wskazato odpowiedz ,,60

minut” (33% badanych), a takze ,,90 minut” (33% ankietowanych).
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| 1 dzien
W 2 dni
® 3 dni
B 5dni

Ryc. 18. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktorych wykonywal Pan/Pani intensywny wysilek fizyczny, np. przenoszenie
ciezkich rzeczy, rabanie drewna, od$niezanie lub kopanie w ogrédku”

B 45 minut
B 60 minut
M 90 minut
B 180 minut

Ryc. 19. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ ile czasu lacznie poswieca Pan/Pani
zwykle w jednym z tych dni na intensywny wysilek fizyczny w ogrédku lub wokot domu”

Nastepne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktoérych wykonywat Pan/Pani
umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, zamiatanie, mycie okien, lub
grabienie ogrodka i sprzatanie w domu”. Rozklad obserwacji zebranych w tej czesci
przedstawiony jest na Rycinie 20. Jedna odpowiedz zdecydowanie przewazyta, a mianowicie
odpowiedz ,,1 dzien”, ktora zostata wytypowana przez 35 % ankietowanych.

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych oséb odpowiedzi na stwierdzenie:
,Prosze poda¢ ile czasu tacznie poswigca Pan/Pani zwykle w jednym z tych dni na
umiarkowany wysitek fizyczny w przydomowym ogrodku lub wokot domu”. Rozktad
obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 21.
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Dwie odpowiedzi zdecydowanie przewazyty, a mianowicie odpowiedz ,,120 minut”,
wytypowana przez 18 % ankietowanych, ktéra byla zarazem najczeSciej wybierang

odpowiedzia, a takze odpowiedz ,,30 minut”, ktérg wybrato 14 % osob badanych.

3%

B 1 dzien
H 2 dni
m3dni
B 4 dni
m 7 dni

Ryc. 20. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podac liczbe dni, w ciggu ostatniego
tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywal Pan/Pani umiarkowany wysitek fizyczny, np.
przenoszenie lekkich rzeczy, zamiatanie, mycie okien, lub grabienie ogrédka i sprzatanie
w domu”

M 15 minut
® 20 minut
® 30 minut
B 40 minut
B 60 minut
m 70 minut
M 90 minut
M 100 minut
™ 120 minut
B 180 minut

4%

Ryc. 21. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podac ile czasu lacznie poswieca Pan/Pani
zwykle w jednym z tych dni na umiarkowany wysilek fizyczny w przydomowym ogrodku
lub wokot domu”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:

,,Prosze podac liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywat Pan/Pani
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umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie lekkich rzeczy, mycie okien, mycie podtog
oraz sprzatanic W domu”. Rozk}ad obserwacji zebranych w tej cze¢sci przedstawiony jest na
Rycinie 22. Dwie odpowiedzi zdecydowanie przewazyly, a mianowicie odpowiedz ,,2 dni”,
wytypowana przez 32 % ankietowanych, ktora byta zarazem najczesciej wybierang

odpowiedzia, a takze odpowiedz ,,1 dzien”, ktorg wybrato 30 % os6b badanych.

3% 3%

H 1 dzien
H 2 dni
3 dni
H 4 dni
H 5 dni
6 dni
B 7 dni

Ryc. 22. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktérych wykonywal Pan/Pani umiarkowany wysitek fizyczny, np. przenoszenie
lekkich rzeczy, mycie okien, mycie podlug oraz sprzatanie w domu”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze poda¢ ile czasu tacznie poswieca Pan/Pani w jednym z tych dni na umiarkowany
wysitek fizyczny w domu”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 23. Dwie
odpowiedzi zdecydowanie przewazyly, a mianowicie odpowiedz ,,60 minut”, wytypowana
przez 20 % ankietowanych, a takze odpowiedz ,,120 minut”, ktorg wybrato rowniez 20 % os6b
badanych.

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,Prosze poda¢ liczb¢ dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych chodzit Pan/Pani
jednorazowo co najmniej 10 minut w czasie wolnym”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 24. Jedna
odpowiedz zdecydowanie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,7 dni”, wytypowana przez 43

% ankietowanych.
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5%

B 30 minut
B 40 minut
m 60 minut
B 70 minut
B 75 minut
® 90 minut
B 120 minut
H 150 minut
m 160 minut
B 180 minut
¥ 240 minut

39 2%

Ryc. 23. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podac ile czasu lacznie poswieca Pan/Pani
w jednym z tych dni na umiarkowany wysitek fizyczny w domu”

H 1 dzien
M2 dni
m 3 dni
M 4 dni
®5dni
M6 dni
B 7 dni

3%

Ryc. 24. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktorych chodzit Pan/Pani jednorazowo co najmniej 10 minut w czasie wolnym?”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych oséb odpowiedzi na stwierdzenie:
,Prosze podac ile czasu tacznie przeznaczyt Pan/Pani w jednym z tych dni na chodzenie
w czasie wolnym Rozktad obserwacji zebranych w tej czgsci przedstawiony jest na Rycinie
25. Dwie odpowiedzi zdecydowanie przewazyly, a mianowicie odpowiedz ,,60 minut”,
wytypowana przez 27% ankietowanych, ktora byla zarazem najczesciej wybierang

odpowiedzia, a takze odpowiedz ,,30 minut”, ktora wybrato 25 % os6b badanych.
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sos 3% 5%

B 20 minut
B 30 minut
M 40 minut
H 50 minut
m 60 minut
™ 70 minut
B 90 minut
B 120 minut
® 150 minut
B 240 minut

2%

Ryc. 25. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ ile czasu lacznie przeznaczyl
Pan/Pani w jednym z tych dni na chodzenie w czasie wolnym”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych oséb odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze¢ podac liczbe¢ dni w ciggu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktérych uprawiat Pan/Pani
intensywng aktywnos¢ fizyczng, np. Aerobik, biegi, szybka jazda rowerem, szybkie ptywanie
w czasie wolnym”. Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie
26. Jedna odpowiedz zdecydowanie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,1 dzien”,

wytypowana przez 35 % ankietowanych.

5%

1 dzien
W2 dni
m3dni
M 4 dni
m5dni

Ryc. 26. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciggu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktérych uprawial Pan/Pani intensywna aktywnos¢ fizyczna, np. Aerobik, biegi,
szybka jazda rowerem, szybkie plywanie w czasie wolnym”
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Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze poda¢ ile czasu tgcznie zwykle poswieca Pan/Pani w jednym z tych dni na intensywna
aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym”. Rozklad obserwacji zebranych w tej czgsci
przedstawiony jest na Rycinie 27. Jedna odpowiedz zdecydowanie przewazyta, a mianowicie

odpowiedz ,,90 minut”, wytypowana przez 25 % ankietowanych.

M 15 minut
® 20 minut
30 minut
M 40 minut
M 45 minut
60 minut
M 90 minut
M 120 minut

Ryc. 27. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ ile czasu lacznie zwykle poswieca
Pan/Pani w jednym z tych dni na intensywna aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia (7 dni), w ktorych wykonywat Pan/Pani
umiarkowang aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym (np. jazda rowerem w regularnym tempie,
ptywanie w regularnym tempie, gra w siatkowke)”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Wykresie 28. Dwie
odpowiedzi zdecydowanie przewazyty, a mianowicie odpowiedz ,,1 dzien”, wytypowana przez
35 % ankietowanych, ktora byta zarazem najczgsciej wybierang odpowiedzia, a takze
odpowiedz ,,2 dni”, ktorg wybrato 30 % osob badanych.

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac ile czasu tacznie zwykle spedza Pan/Pani w jednym z takich dni na umiarkowang
aktywnos$¢ fizyczng w czasie wolnym”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej cz¢s$ci przedstawiony jest na Rycinie 29. Dwie
odpowiedzi zdecydowanie przewazyly, a mianowicie odpowiedz ,,60 minut”, wytypowana
przez 21 % ankietowanych, a takze odpowiedz ,,120 minut”, ktoérg wybralo 21 % oséb
badanych.
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m 1 dzien
W2 dni
m 3 dni
B 4 dni
m5dni

Ryc. 28. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ liczbe dni w ciagu ostatniego tygodnia
(7 dni), w ktorych wykonywal Pan/Pani umiarkowana aktywnos$¢ fizyczng w czasie
wolnym (np. jazda rowerem w regularnym tempie, ptywanie w regularnym tempie, gra
w siatkowke)”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosze podac ile czasu tacznie zwykle spedza Pan/Pani w jednym z takich dni na umiarkowana
aktywnosc¢ fizycznag w czasie wolnym”.

Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie 29. Dwie
odpowiedzi zdecydowanie przewazyly, a mianowicie odpowiedz ,,60 minut”, wytypowana
przez 21 % ankietowanych, a takze odpowiedz ,,120 minut”, ktérg wybralo 21 % osob
badanych.

5% 5%

B 15 minut
B 30 minut
40 minut
B 60 minut
¥ 90 minut
® 120 minut
B 150 minut

Ryc. 29. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze poda¢ ile czasu lacznie zwykle spedza
Pan/Pani w jednym z takich dni na umiarkowang aktywnos$¢ fizyczna w czasie wolnym”
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Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,,Prosz¢ podac ile czasu dziennie spedzit Pan/Pani siedzac w dniach powszednich ostatniego
tygodnia (7 dni)”. Rozktad obserwacji zebranych w tej czesci przedstawiony jest na Rycinie
30. Jedna odpowiedz zdecydowanie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,300 minut”,

wytypowana przez 22 % ankietowanych.

M 120 minut
B 180 minut
M 210 minut
2% B 240 minut
M 270 minut
™ 300 minut
M 305 minut
B 330 minut
M 360 minut
M 420 minut
® 480 minut
M 540 minut

2%

3%39

Ryc. 30. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze podaé ile czasu dziennie spedzil Pan/Pani
siedzgc w dniach powszednich ostatniego tygodnia (7 dni)”

Kolejne pytanie ankiety wymagato od badanych osob odpowiedzi na stwierdzenie:
,Prosz¢ poda¢ ile czasu dziennie spedzit Pan/Pani siedzac w dniach wolnych od pracy
ostatniego tygodnia (7 dni)”. Rozktad obserwacji zebranych w tej czgsci przedstawiony jest na
Rycinie 31.

2%
1 B 120 minut
. B 180 minut

5% = 210 minut

\ H 240 minut
¥ 300 minut
® 360 minut

B 390 minut

B 420 minut

m 480 minut

B 540 minut

¥ 600 minut

2%

2%
5%

Ryc. 31. Odpowiedz na stwierdzenie: ,,Prosze¢ poda¢é ile czasu dziennie spedzil Pan/Pani
siedzac w dniach wolnych od pracy ostatniego tygodnia (7 dni)”
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Jedna odpowiedz zdecydowanie przewazyta, a mianowicie odpowiedz ,,300 minut”,

wytypowana przez 20 % ankietowanych.

DYSKUSJA

Jeden z gtéwnych determinant wtasciwego starzenia si¢ stanowi prowadzenie zdrowego
stylu zycia z wlasciwym poziomem aktywnosci fizycznej. Obecnie aktywnos¢ fizyczna stata
si¢ zjawiskiem bardzo ztozonym. Mozna ja postrzegaé¢ w postaci masowej kultury jako
sportowe zjawisko, ale takze zaobserwowaé¢ w niej glgbsze zalety, przydatne w procesie
reintegracji spotecznej [9, 10].

W zwigzku z tym, ze aktywnos¢ ruchowa stanowi istotny element zdrowego stylu zycia,
powinno si¢ ja diagnozowac posrod studentéw kierunkéw medycznych, takich jak np.
fizjoterapia, pielegniarstwo [11].

Nie nalezy réwniez zapominaé, ze milodziez akademicka narazona jest na
oddziatywanie licznych czgstokro¢ negatywnych czynnikéw zwigzanych z przebiegiem
studiow [12].

Od najdawniejszych lat wiadomo, iz aktywnos¢ ruchowa ma korzystne oddziatywanie
na zdrowie. Jedng z istotnych korzysci, jakie mozna odnies¢ z systematycznego uczestnictwa
w aktywnosci ruchowej jest zmniejszenie ryzyka chorob uktadu sercowo naczyniowego, jak
I rtowniez ograniczenie umieralnosci ogolnej oraz z przyczyn sercowo-naczyniowych [13].

Inne badania wskazuja, ze bodzce $rodowiskowe, jak np.: nawyki zwigzane
z aktywnoscig fizyczna, wydaja si¢ mie¢ korzystne oddzialywanie na rozwdj mozgu [14].

Mimo, ze dowody na korzystne oddziatywanie ¢wiczen oraz treningu wysitkowego na
depresj¢ 1 leki rosna, kliniczne zastosowanie, przynajmniej jako uzupetnienie ustalonych
sposobow leczenia, jak np.: psychoterapia badz farmakoterapia, jest wciaz na poczatku [15].

Udowodniono, ze interwencje powigzane z aktywnoscig fizyczng majg nieznaczny
pozytywny wptyw na zmniejszenie leku, aczkolwiek baza danych jest ograniczona. Aktywnos¢
ruchowa moze doprowadzi¢ do poprawy samooceny, przynajmniej na krotki czas [16].

Ponadto, istniejg niezbite dowody sugerujace, ze zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej
badz C¢wiczen moze réwniez zmniejszy¢ objawy oraz ztagodzi¢ wplyw objawow
ogolnoustrojowych w innych chorobach, jak np.: RZS czy otepienie. Co wigcej, aktywnosc¢
fizyczna zwigksza poczucie wiasnej warto$ci, poprawia jakos¢ snhu, a takze zmniejsza

odczuwanie bolu [17,18,19].
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Podsumowujac, aktywnos$¢ ruchowa stanowi istotne narzedzie zdrowia publicznego
stosowane w leczeniu oraz profilaktyce rozmaitych choréb fizycznych, jak i rowniez w leczeniu

niektorych choréb psychicznych, jak np.: zaburzenia depresyjne oraz Igkowe [20].

WNIOSKI

1. Przeprowadzone badania wykazaty korzystny wplyw aktywnosci fizycznej na
funkcjonowanie oraz zdrowie osob w wieku 22-26 lat.

2. Redukcja stresu i polepszenie samopoczucia, czyli aspekty psychologiczne stanowity
najwazniejsze Korzysci uprawiania sportu.

3. Gtowna przyczyna problemow zdrowotnych okazat si¢ brak regularnej aktywnosci
fizycznej.

4. Zdecydowana wigkszos¢ studentow codziennie przemieszcza si¢ z miejsca na miejsce
uzywajac srodkow transport, takich jak samochdd, autobus, pociag, tramwaj lub inny
pojazd.

5. Ponad potowa studentow fizjoterapii w dni wolne od pracy spedza na siedzeniu 300

minut i wiecej.
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WSTEP

We wspotczesnych czasach coraz czgsciej stykamy si¢ ze schorzeniami
uwarunkowanymi genetycznie. Choroby te towarzysza niemowlakom, jak i rowniez matym
dzieciom przez cale zycie. Co wiecej, czgstokro¢ majg oddziatywanie na codzienne
funkcjonowanie licznych pacjentow. Do takich schorzen z pewno$cig mozemy zaliczy¢
dystrofie mig$niowa.

Dystrofinopatie stanowig nhajczestszg forme dystrofii miesniowych postepujacych,
ktore sg schorzeniami allelicznymi, czyli wynikaja z przer6éznych mutacji tego samego genu.
Wsrod dystrofinopatii wyrézniamy np. [1]:

e dystrofie migsniowa Duchenne’a,
e dystrofi¢ migsniowa Beckera,
e posta¢ posrednig

e wiele innych.

CEL PRACY

Celem pracy jest charakterystyka najczesciej wystepujacych dystrofinopatii, czyli
dystrofii migsniowej Duchenne’a oraz Beckera.
W pracy szczegdétowo omowione zostang najczestsze problemy pacjentow z dystrofiag

mig$niowa oraz etiologia, epidemiologia, a takze metody rozpoznawania choroby.
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Ponadto, zwrécono uwage rowniez na przebieg choroby oraz obraz kliniczny
w przypadku dystrofii typu Duchenne’a oraz Beckera.
Na koniec oméwione zostaty metody leczenia oraz postepowania fizjoterapeutycznego

w przypadku pacjentéw z dystrofiami migsniowymi.

DYSTROFIE MIESNIOWE

Definicja

Dystrofie migsniowe sg jednymi z najczgéciej pojawiajacych si¢ schorzen
migsniowych. Sg one grupa chordb, w ktorych proces zwyrodnieniowy przebiega wewnatrz
wlokien migsniowych miesni poprzecznie prazkowanych, a takze tkanki tacznej,
odznaczajacy si¢ zanikiem masy migsniowej, a CO wiecej rOwniez progresujgcym ostabieniem
mig¢sni szkieletowych, aczkolwiek czucie zostaje zachowane [2].

Inna definicja dystrofii migsniowych wskazuje, iz dystrofie stanowig gre
uwarunkowanych genetycznie schorzen migsni, ktore odrdzniajg si¢ Swoistym mechanizmem
genetycznym, przebiegiem choroby, a takze sposobem dziedziczenia [3].

Odmienne doniesienia wskazuja, ze mowiac 0 dystrofiach migsniowych, powinny$my
poza genetycznymi uwarunkowaniami, pamietac takze 0 zazwyczaj postepujacym charakterze
tej jednostki chorobowej [3].

Dystrofie mi¢sniowe dzielg si¢ na réoznorodne postacie, zaleznie od wieku, w ktérym
uwidaczniaja si¢ pierwsze objawy schorzenia, objawow Klinicznych, sposobu dziedziczenia,
a takze rodzaju zmian strukturalnych w migéniach. | tak, wsrdéd najczesciej spotykanych
postaci wyrozniamy dystrofie migsniowa Duchenne'a, ktora jest schorzeniem allelicznym, co

wigcej dotyka czesciej osobnikow pici meskiej [2,3].

Rozpoznanie choroby
Azeby moc poprawnie rozpozna¢ schorzenie migsni, powinno si¢ rozpoczaé od
szczegotowego wywiadu tyczacego si¢ rozwoju dziecka [3].
W wywiadzie pytamy o:
e przebieg cigzy;
e przebieg porodu;

e czy dziecko odznaczato si¢ wiotko$cig w okresie niemowlgcym;
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e rozwoj ruchowy dziecka (kiedy dziecko zaczeto samodzielnie siada¢, chodzi¢ itd.);

e czy dziecko ma podobng aktywnos¢ ruchows, jak jego rowiesnicy;

e jezeli dziecko porusza si¢ samodzielnie, to pytamy: czy chod jest poprawny, czy
sprawnie wchodzi po schodach, jak wstaje z podtogi do stania;

e Czy sprawno$¢ ruchowa dziecka poprawia si¢/pogarsza si¢ z wiekiem [3].

Bardzo istotny jest takze wywiad rodzinny, czyli migdzy innymi:

e czy w rodzinie kto§ miat podobne objawy?

e czy kto$ z rodziny chorowal, a jezeli tak to kto [3].
Nalezy w tym miejscu rowniez doda¢, ze negatywny wywiad rodzinny wcale nie

wyklucza genetycznego podtoza schorzenia [3].

Objawy choroby
Do objawow wspolnych dla znacznej czesci schorzen migéni, a W tym rowniez
dystrofii naleza:
1. Zmniejszenie napigcia migsni, czyli wiotko$¢ migSniowa;
2. Oslabienie sity migsniowej/niedowtad;
3. Roéznorodnego stopnia zaniki migéniowe, ktore dotycza rdéznych grup migéni
w zaleznos$ci od postaci dystrofii;
4. Przykurcze, ktore przyczyniajg si¢ do ograniczenia ruchomos$ci w stawach, a dotycza
chodzenia na palcach;
5. Wsrod innych objawow, w schorzeniach migsni czesto wystepuja takze kurcze badz

bole miegsni [3].

DYSTROFIA MIESNIOWA TYPU DUCHENNE’A — DEFINICJA

Dystrofia typu Duchenne’a stanowi schorzenie dziedziczone w sposob recesywny
sprzgzony z chromosomem X. Delecje, mutacje punktowe, czy tez duplikacje genu dystrofiny
(Xp21) naruszajace ramke odczytu powoduja, ze niemozliwa staje si¢ synteza istotnego biatka
btonowego komorki migsniowej, czyli dystrofiny [4].

Dystrofia Duchenne’a ma z reguty postepujacy przebieg i doprowadza do wczesnego

zgonu, juz przed 30. rokiem zycia [5].
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U chorych na dystrofi¢ migsniowg typu Duchenne’a zanik mig¢éni doprowadza do
niewlasciwych nastgpstw w funkcjonowaniu licznych narzadow, a w tym rowniez uktadu
pokarmowego [5].

Nalezy roéwniez dodaé, ze waznym elementem opieki nad pacjentem jest
monitorowanie stanu odzywienia. Zaburzenia odzywiania we wczesnej fazie schorzenia
dotycza glownie zbyt duzej masy ciata, ktora spowodowana jest steroidoterapia badz
unieruchomieniem, natomiast w czasie kolejnych etapow schorzenia powstaje ryzyko

niedozywienia [5].

Epidemiologia

Szacuje sig, ze czestos¢ wystepowania dystrofii migsniowej Duchenne’a wynosi 1 na
3500-6000 zywo urodzonych chtopcow. Co wiecej, mutacje nonsensowne wynosza od 7 do
okoto 15% mutacji dystrofii migsniowej Duchenne’a [6].

Okresla si¢, ze chorobowos¢ dystrofii migsniowej Duchenne’a stanowi 4,78
przypadkow na 100 000 mezczyzn [6].

Niestety, nie ma szczegotowych danych tyczacych si¢ liczby chorych na dystrofig
migsniowg Duchenne’a w Polsce. Aczkolwiek, zgodnie z danymi Polskiego Towarzystwa
Chorob Nerwowo-Miegsniowych w Polsce rocznie rodzi si¢ okoto 58 chtopcow chorych na

dystrofi¢ migsniowa Duchenne’a [6].

Etiologia i czynniki ryzyka

Pojawienie si¢ pojedynczego przypadku dystrofii migsniowej Duchenne’a w rodzinie
nie oznacza jego izolowanego wystepowania, poniewaz jedynie 1/3 wszystkich zachorowan
jest spowodowana nowo powstala mutacja, a liczne grono nosicielek nie rodzi kolejnego
chorego syna i przekazuje mutacje corce [6].

Jezeli kobieta urodzita jednego chorego syna i przynajmniej jednego zdrowego, gdzie
obaj dziedzicza ten sam allel mozna twierdzi¢, iz mutacja zaszta tylko u chorego chtopca, a co
wigcej kobieta nie jest nosicielka [6].

Wystepuje jednakze nieliczne grono kobiet, ktore somatycznie nie sa nosicielkami,
aczkolwiek w linii komoérek rozrodczych posiadaja klon niosacy mutacje [6].

Nalezy réwniez dodac, ze u znacznej czesci kobiet nosicielek mutacji zaobserwowac

mozna zwickszong aktywnos¢ kinazy kreatyny (CK, creatine kinase) [6].
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Ze wzgledu na fakt, ze dystrofia typu Duchenne’a jest schorzeniem dziedzicznym,
najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia dystrofii migsniowej Duchenne’a jest

pojawienie si¢ schorzenia w rodzinie [6].

Patomechanizm

Podtoze molekularne dystrofii migsniowej Duchenne’a stanowi dysfunkcja genu
dystrofiny, ktory sktada si¢ z 79 egzonéw, a ich taczna dtugosc to 14 tysiecy nukleotydow [6].

Biatkowy produkt genu, czyli dystrofina calkowitej dlugosci o ciezarze
czasteczkowym 427 kD — pojawia si¢ we wszystkich wtoknach migsniowych. Ztaczona jest
z kompleksem glikoprotein blonowych, ktére tworza strukturalno-funkcjonalny pomost
mie¢dzy macierza zewnatrzkomorkowa a cytoszkieletem komorki. Mutacje w genie dystrofiny
nadwyr¢zaja ramke odczytu oraz hamujg synteze dystrofiny. Jej brak doprowadza do
postepujacej destrukcji miesnia oraz zmniejszenia liczby wiokien miesniowych, a co wiecej
réwniez przerostu tkanki tacznej [6].

Ponadto brak dystrofiny doprowadza do destrukcji wiokien migsniowych, ktéra z kolei
doprowadza do pojawiania si¢ procesu zapalnego. Z biegiem czasu proces zwyrodnieniowy
hamuje regeneracje migs$ni, natomiast wtokna migsniowe stopniowo zastgpuja kolagen, ztogi
thuszczu, a takze fibroblasty. Wraz ze zmniejszeniem si¢ liczby wiokien migsniowych,
zmniejsza si¢ kurczliwosci migsni. Progresujace zwioknienie dezorganizuje funkcjonowanie
miesni oraz hamuje dostep do sktadnikow odzywczych, a takze powoduje trudnosci
w zakresie regeneracji miesni [6].

Podtoze procesu degeneracyjnego w migsniach wyzbytych dystrofiny jest
wieloczynnikowe. Niedobor integralnosci sarkolemmy, czyli btony komorkowej miocytu,
doprowadza do zwiekszenia wewnatrzkomorkowego stezenia wapnia, a to z kolei powoduje
wystepowanie licznych procesow patologicznych. Nadmierne stezenie wapnia w komorce
doprowadza do aktywacji kalpainy oraz $ciezki prozapalnego czynnika NF-«kB. Nastepny
czynnik biorgcy udzial w procesie degeneracji miesni stanowi stres oksydacyjny. Do migsni
wolnych od dystrofiny naciekajg limfocyty typu T, makrofagi oraz neutrofile.
W dystroficznych miesniach zaobserwowa¢ mozna zwigkszone st¢zenie czynnika martwicy
nowotworu alfa, interferonu-y, a takze interleukiny-1. Nastepny proces patologiczny
w dystroficznych miegsniach stanowi aktywacja szeregu proteaz, czyli oprocz kalpain
aktywacji ulegaja takze metaloproteinazy (MMP2 i MMP9) [6].
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Przebieg choroby i obraz kliniczny

Chlopcy z dystrofig typu Duchenne’a choruja od urodzenia, aczkolwiek objawy
obserwuje si¢ zazwyczaj w czasie, gdy dziecko rozpoczyna chodzenie samodzielnie [3]. Sa
mniej sprawni ruchowo, stabiej biegaja, czestokro¢ przewracajg si¢, a takze wstaja z trudem.
Nierzadko rozwoj ruchowy jest op6zniony, aczkolwiek nie stanowi to reguty [3]. Okoto
3. czy 4. roku zycia uwidacznia si¢ przerost migsni tydek, a chod staje si¢ kotyszacy.
Przykurcz, czyli skrocenie $ciggien Achillesa powoduje, ze maty pacjent chodzi na palcach
a co wigcej nie potrafi chodzi¢ na pigtach [3].

Zaburzenia chodu stopniowo nasilaja si¢, wystepuja takze trudnosci z wejSciem na
schody [3]. Zmianie ulega takze postawa dziecka, w ktorej brzuch uwypukla si¢ do przodu,
gdyz poglebieniu ulega prawidtlowa krzywizna krggostupa w ledzwiowym odcinku. Okresla
si¢ to jako poglebienie lordozy ledzwiowej [3].

Osobnicy pici meskiej podnosza si¢ z podtogi w bardzo specyficzny sposob, czyli
wspinajac si¢ rekami po wlasnych kolanach. Okreslane jest to jako tzw. Objaw Gowersa [3].
Po wielu latach choroby obserwuje si¢ takze ostabienie konczyn goérnych [3]. Stata progresja
choroby prowadzi do utraty mozliwosci samodzielnego chodzenia, a takze do przymusu
uzywania wozka inwalidzkiego [3].

U matego pacjenta unieruchomionego na wozku inwalidzkim poglebiaja sig¢
przykurcze, a w szczego6lnosci w obregbie stawow kolanowych, biodrowych, skokowych oraz
barkowych, a takze tokciowych. Co wiecej, rozwija sie rowniez skrzywienie kregostupa, czyli
skolioza [3]. Maty pacjent po ukonczeni 13. roku zycia wymaga czestej oceny wydolnosci
oddechowej przy wuzyciu badania spirometrycznego, jak 1 réwniez oceny serca,
w szczegolnosci przy pomocy badania echokardiograficznego, bo w czasie rozwoju choroby
moze dochodzi¢ do powstawania kardiomiopatii [3].

U o0 40 do 60% pacjentow z dystrofig migsniowg typu Duchenne’a obserwuje si¢

wystgpowanie niepelnosprawnosci intelektualnej, ktora doprowadza do trudnosci w nauce [3].

Diagnostyka

Znaczny postep W identyfikacji oraz klonowaniu genéw, jaki nadszedt w przeciagu
minionego dziesieciolecia, pozwolit na poznanie podtoza genetycznego licznych schorzen
dziedzicznych [7].

Rozwoj metod badawczych kwasow nukleinowych przyczynit si¢ z kolei do

opracowania testow bazujacych na analizie materialu genetycznego, ktore przewazaja
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w laboratoriach diagnostycznych. Zastosowanie maja przerézne techniki, ktorych celem jest
najwlasciwsza detekcja mutacji [7].

Dystrofia migsniowa Duchenne’a/Beckera stanowi schorzenie recesywne sprzezone
z pkcia, a takze bedace skutkiem mutacji w genie dystrofiny [7].

Gen dystrofiny stanowi najwigkszy gen cztowieka, ktory zawiera 2,5 Mpz oraz sktada
si¢ z 79 eksonow. U 60% pacjentow z dystrofiag migsniowa Duchenne’a/Beckera pojawiajg si¢
delecje jednego badz kilku, a nawet Kilkunastu eksonow [7].

Ustalanie  nosicielstwa schorzenia wcigz  przysparza licznych  trudnosci
spowodowanych znacznym rozmiarem genu, a takze ogromng czgstoscig rekombinacji
wewnatrzgenowych [7].

Badania laboratoryjne

W badaniach laboratoryjnych wykonywanych u matych pacjentow 2z dystrofig
migsniowg typu Duchenne’a juz od najmlodszych lat wykrywa si¢ bardzo podwyzszone
stezenie enzymu migsniowego kKinazy kreatynowej (CK), jak i rowniez podwyzszone stezenie
aminotransferaz (AspAT oraz AIAT) [3].

Podwyzszone stezenie aminotransferaz u najmtodszych pacjentow z dystrofig nie jest
tozsame z uszkodzeniem watroby, aczkolwiek swiadczy tylko o niewlasciwej budowie
komorek migsni szkieletowych [3].

W  schorzeniach  watroby podwyzszonemu stgzeniu aminotransferaz  nie
wspottowarzyszy znaczne stezenie Kinazy kreatynowej (CK, CPK) [3].

Badania elektromiograficzne

W badaniu elektromiograficznym wystgpuja zmiany miogenne [3].

Biopsja mie$nia

W biopsji migsnia zaobserwowa¢ mozna zmiany dystroficzne, a takze brak dystrofiny
W blonie komorek migsniowych [3].

Ze wzglgdu na duze wahania we krwi stezenia CK oraz aminotransferaz nie istnieje
potrzeba ich nagminnego kontrolowania, poniewaz ich stezenie nie koreluje z pogarszaniem
si¢ zmian chorobowych [3].

Nowoczesne kryteria diagnostyczne, ktore zostaly przyjete dla dystrofii migsniowej
typu Duchenne’a, okreslaja, iz jesli chtopiec ma objawy ostabienia mig$ni konczyn dolnych
przed 5. rokiem zycia, a takze niezwykle zwigkszone st¢zenie CK, to na samym poczatku
konieczne jest wykonanie badan genetycznych, czyli badan DNA, w celu znalezienia delecji

w genie dystrofiny [3].
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Jesli badania genetyczne nie wskaza delecji w genie dystrofiny, co wystepuje
wspotczesnie U okoto 1/3 pacjentow, to niezbedne jest wykonanie biopsji migsnia
. Z wyznaczeniem dystrofiny. Co wiecej, opis biopsji mig¢snia z wylgczeniem badania w nim
dystrofiny nie wskazuje na pewne rozpoznanie dystrofii typu Duchenne’a [3].

W Polsce ostatnimi czasy zostata wprowadzona nowa metoda badania genetycznego,
czyli tzw. MLPA, ktora pozwala na znalezienie defektu genetycznego u znacznego odsetka
chorych na dystrofi¢ migéniowa typu Duchenne’a, w stosunku do metody uzytkowanej

poprzednio [3].

DYSTROFIA MIESNIOWA TYPU BECKERA

Definicja

Dystrofia mig$niowa Beckera stanowi schorzenie uwarunkowane genetycznie, ktora
doprowadza do postepujacego oraz nieodwracalnego zaniku miesni, co wigcej choroba ta jest
dziedziczona w sposdb recesywny sprzezony z picig [8].

Dystrofig typu Beckera jest podobna klinicznie do dystrofii typu Duchenne’a,
aczkolwiek rozpoczyna si¢ 0 wiele pozniej, a takze postepuje zazwyczaj tagodniej niz
dystrofig migsniowa Duchenne’a [3].

Osoby chore na dystrofi¢ miesniowa typu Beckera sa wzglednie sprawni do pdznej

starosci [3].

Epidemiologia
Czestos$¢ pojawiania sie dystrofii migsniowej typu Beckera wynosi od okoto 1,5 do 6.
na 100 000 urodzen chtopcow [8].

Przebieg choroby i obraz kliniczny
Do objawow klinicznych w dystrofii migsniowej typu Beckera zaliczamy:
e przerost tydek;
e czeste uskarzanie si¢ na bole migsni;
e W pd6zniejszym OKresie ostabienie migsni [3].
Nalezy rowniez dodaé, ze ostabienie migéni jest mniej nasilone w stosunku do

dystrofii typu Duchenne’a [3].
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Diagnostyka
W przebiegu schorzenia moze rowniez doj$¢ do pojawiania si¢ objawow uszkodzenia
mi¢snia sercowego, okre$lanych mianem kardiomiopatii. Dlatego tez niezbg¢dne staje si¢

okresowe badanie serca, jak np.: badanie echokardiograficzne, czy tez USG serca [3].

Badania laboratoryjne

Wyniki badan laboratoryjnych nie roznig si¢ znacznie od tych w dystrofii migsniowe;j
typu Duchenne’a, aczkolwiek stezenie kinazy kreatynowej (CK) moze by¢ trochg¢ mniejsze
[3].

Nalezy rowniez doda¢, ze pacjenci z dystrofig mi¢sniowg typu Beckera sg przez dlugi
okres czasu sprawni ruchowo, dlatego tez zaktadaja rodziny, a co wigcej maja rowniez dzieci
[3].

Ich corki sg nosicielkami chorobowego genu oraz istnieje szansa, ze przekazg Qo
swoim synom [3].

Natomiast synowie chorych na dystrofiec migsniowa typu Beckera nie dziedzicza

nieprawidtowego genu po tacie, a co wigcej nie przenosza rowniez schorzenia na swoje dzieci

[3].
PROBLEMY PACJENTOW Z DYSTROFIA MIESNIOWA

Wsréd problemow pacjentow z  dystrofiami  migSniowymi wyrdzniamy liczne
problemy pielegnacyjne, a wsrod nich:

e Niewydolnos¢ w zakresie samoobstugi oraz samodzielnej pielegnacji;

e Ryzyko pojawiania sie¢ odlezyn na skutek unieruchomienia;

e Ryzyko pojawienia si¢ zapalenia ptuc zwigzane z ostabieniem mig¢sni oddechowych, a
takze ciagglym unieruchomieniem;

e Ryzyko pojawienia si¢ zapar¢;

e Pojawienie si¢ zaburzen potykania;

e Progresujgca niewydolnos¢ oddechowa na skutek zaniku migsni oddechowych;

e Ograniczenie ruchow w stawach na skutek powstatych przykurczow;

e Spadek masy ciata;

e Obnizony nastroj [9].
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LECZENIE

Chorzy na dystrofie wymagaja zazwyczaj opieki prowadzonej przez licznych lekarzy
wielu specjalnosci [3].

Glownym celem leczenia dystrofii migsniowych jest:

e poprawa sprawnosci ruchowej pacjenta;
e jak najdluzsze utrzymanie przez pacjenta osiagnigtej sprawnosci ruchowej [3].

Bardzo wazng kwestig jest rowniez zaplanowanie opieki kardiologicznej w przypadku
pacjentow, U ktorych wystepuja takze objawy uszkodzenia serca [3].

Niezwykle istotne jest takze objecie pacjenta stala opiekg ortopedyczng, gdyz
w przypadku licznych dystrofii chorzy wymagaja leczenia operacyjnego, np.: przykurczow,
czy tez skrzywienia kregostupa [3].

Na calym s$wiecie wcigz trwajg poszukiwania, a takze badania nad wlasciwag
I skuteczng metoda leczenia pacjentow z dystrofiag postepujaca. Obecnie przyjete zostaty trzy
zasadnicze kierunki:

e terapia genowa;
e leczenie farmakologiczne;
e przeszczepy mioblastow [10].

Wydaje sig, iz terapia genowa jest przysztosciowym rozwiazaniem, gdyz obecnie
obserwuje si¢ szybki rozwoj genetyki molekularnej [10].

Leczenie farmakologiczne polega w gtdéwnej mierze na podawaniu preparatow z grupy
monofosforanéw oraz trojfosforanow, czyli ATP i ADP, a takze witamin z grupy B, ktore
maja wspomodc metabolizm migsni [10].

Nalezy roéwniez doda¢, iz w postepowaniu objawowym ogromne znaczenie ma
réwniez dieta wysokobiatkowa [10].

Natomiast budzaca kontrowersje jest zas metoda przeszczepow mioblastow z banku
ptodéw ludzkich. Jest to praktyka, ktora budzi zastrzezenia natury moralnej, ale takze
I etycznej, uzywana w krajach azjatyckich oraz w niewielkim procencie takze w Stanach
Zjednoczonych [10].

Czynione sg rowniez proby przeszczepow z hodowli tkankowej miesni pochodzacych
od ojca chorego do miesni chorego matego pacjenta. Ocena skutecznosci tego procederu jest

na razie trudna [10].
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Prowadzi si¢ takze eksperymenty polegajace na zastapieniu dystrofiny, utrofing, t.
bialkiem pojawiajacym si¢ W btonie komoérkowej o strukturze analogicznej do dystrofiny.
Najnowsze doniesienia wskazuja, ze zwickszenie ilosci utrofiny poprzez intensyfikacje
ekspresji genu moze stanowic¢ alternatywe w leczeniu pacjentow na postepujacy zanik migsni
[10].

W leczeniu pacjenta stosuje si¢ takze:

e steroidoterapie, inaczej sterydoterapig;
e leczenie przykurczoéw stawowych;

e terapi¢ oddechows;

e zapobieganie infekcjom;

e respiratoroterapi¢ [3].

REHABILITACJA

Od czasu publikacji rozwazan tyczacych sie opieki nad pacjentami z dystrofig
migsniowg Duchenne'a w 2010 roku, rozwineta si¢ interdyscyplinarna opieka nad tg ciezka
I progresujaca chorobg nerwowo-migsniowa. W polaczeniu z poprawg przezywalnosci
pacjentow, nastepuje znaczne skupienie si¢ na jakosci zycia pacjentow [11].

Rehabilitacja pacjentow z postepujaca dystrofig migsniows stanowi ogromny problem
diagnostyczny, a i takze psychologiczny [3].

Do gtownych celow rehabilitacji w przypadku pacjentow z dystrofig migSniowg
mozemy zaliczy¢:

e utrzymanie sprawnos$ci uktadu oddechowego na jak najwyzszym poziomie;
e zachowanie poprawnej postawy ciata;
e zachowanie lokomocji;
e zachowanie samodzielnej obstugi w czynnosciach dnia codziennego [3].
Ponadto, w przypadku pacjentéw z dystrofig mig$niowa nie mozemy zapominac 0:
e zapobieganiu badz zmniejszaniu przykurczow i deformacji stawowych;
e edukacji pacjentow oraz ich opiekunow;
e utrzymaniu badz poprawie zmniejszajgcej si¢ sity migsniowej;
e poprawie funkcji ruchowych oraz jakos$ci zycia pacjentow poprzez dobor wlasciwego

sprz¢tu ortopedycznego;
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e utrzymaniu prawidlowej postawy badz poprawie postawy ciata;
e zapobieganiu badz leczeniu skoliozy;

e przedhuzeniu badz utrzymaniu funkcji lokomocyjnych;

e utrzymaniu badz poprawie funkcji oddechowych [3].

Stata poprawa leczenia pacjentow z dystrofia mig$niowag typu Duchenne'a wcigz
prowadzi do poprawy ich stanu fizycznego oraz funkcjonalnego, umozliwiajac znacznie
bardziej skuteczne przejs$cie do niezaleznosci, a takze samorealizacji w wieku dorostym [12].

Zasady rehabilitacji zostajg jednak kluczem do catkowitego leczenia 0sob z dystrofig
mig$niowa typu Duchenne’a, aczkolwiek mozliwosci leczenia sa coraz bardziej

skuteczniejsze [12].

PODSUMOWANIE

Dystrofia mig$niowa Duchenne’a oraz Beckera sa dziedzicznymi zaburzeniami
nerwowo-migsniowymi sprzgzonymi z chromosomem X, spowodowanymi mutacjami w
genie dystrofiny [13,14].

Dystrofia typu Duchenne’a charakteryzuje si¢ postepujagcym ostabieniem oraz
wyniszczeniem migsni z powodu braku biatka dystrofiny, ktore doprowadza do degeneracji
miesni szkieletowych, a takze sercowych [13].

Dystrofia migsniowa typu Duchenne’a wystepuje u 1 na 5000 chtopcow [15].

W przeciggu ostatnich kilku lat nastgpit znaczny rozwdj diagnostyki oraz leczenia
dystrofii mie$niowej typu Duchenne’a, aczkolwiek wspotczesne metody leczenia nie
doprowadzajg do wyleczenia schorzenia [16].

Podstawe leczenia stanowi S$ciste monitorowanie przez interdyscyplinarny zespot
rehabilitacyjny [17].

Leczenie glikokortykosteroidami moze przyczyni¢ si¢ do spowolnienia postgpu
schorzenia oraz krétkoterminowo poprawi¢ funkcje motoryczne [17].

Opracowane zostaly wytyczne tyczace si¢ multidyscyplinarnej opieki nad dystrofiag
miesniowg Duchenne'a, ktore obejmuja uzyskanie diagnozy genetycznej, a takze leczenie
w roznych fazach schorzenia. Ponadto liczne terapie, ktorych celem jest przywrocenie
brakujgcego biatka dystrofiny badz zajecie si¢ wtdrng patologia, zostato zatwierdzonych przez

organy regulacyjne, a liczne z nich znajduje si¢ nadal w fazie rozwoju klinicznego [18].
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Niestety, pacjenci zazwyczaj przywiazuja si¢ do wozka inwalidzkiego juz w wieku 12
lat. Umieraja z powodu powiktan sercowo-oddechowych w okresie p6znym nastoletnim badz
wczesnych lat dwudziestych [19].

Nalezy rowniez dodaé, ze W zwigzku z tym, ze nie jest dostepna zadna terapia
etiologiczna dystrofii migsniowej Duchenne'a, lepsze zrozumienie mechanizmow
pierwotnych oraz dalszych moze okaza¢ si¢ przydatne w opracowywaniu nowych terapii

adiuwantowych [20].
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WSTEP

We wspotczesnych czasach coraz czgsciej spotykamy si¢ z problemem nadwagi oraz
otylosci juz w grupie najmtodszych pacjentow. Czestokro¢ zdarza si¢, ze choroby te
towarzyszg dzieciom, czy tez dorostym przez cale zycie. Co wigcej, w znacznym stopniu
obserwuje si¢ ich oddzialywanie na codzienne funkcjonowanie wielu pacjentow.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, w Europie otylo$é tyczy sie z reguty jednego
na trzech chtopcoéw oraz jedng na pie¢ dziewczynek w okresie od szesciu do dziewieciu lat
[1].

Tak drastyczne tempo wzrostu zwigzane jest ze zwigkszeniem si¢ liczby zachorowan
na schorzenia zwigzane z otyloscig. W odniesieniu do tempa wzrostu otytosci rokuje sie, iz
w 2025 roku nawet okoto 12 milionéw dzieci bedzie mialo niewtasciwg tolerancje glukozy,
4 miliony bedzie miato cukrzyce typu 2, natomiast 27 milionéw zachoruje na nadcisnienie, co
wiecej u 38 milionéw dojdzie do stluszczenia watroby badz tez nagromadzenia tluszczu

w omawianym organie [1].

CEL PRACY

Celem pracy jest charakterystyka nadwagi oraz otylosci, czyli najczgsciej
wystepujacych problemoéw spotecznych wsrod dzieci 1 mtodziezy.
W pracy szczegblowo omoOwione zostang najczgstsze problemy pacjentoéw z nadwaga

oraz otytoscig, a takze metody rozpoznawania tych schorzen.
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Ponadto, zwrécono uwage rowniez na diagnostyke oraz obraz kliniczny pacjentéw
w przypadku tych schorzen.

Na koniec oméwione zostaty metody leczenia oraz postepowania fizjoterapeutycznego
w przypadku pacjentéw z nadwagg oraz otyloscia, jak 1 rowniez sposoby kontroli aktywnos$ci

fizycznej.

NADWAGA 1 OTYLOSC

Otylo$¢ stanowi stan charakteryzujacy si¢ zwickszeniem masy ciata przez wzrost
ilosci tkanki thuszczowej, w przypadku mezczyzn powyzej 25%, natomiast w przypadku
kobiet powyzej 30% masy ciata, spowodowany hipertrofiag badz hiperplazja adipocytow [2].

Definicja oraz zasady klasyfikacji prawidtowej wagi, nadwagi, a takze otylosci
w populacji, historycznie bazuja na pomiarach wzrostu oraz wagi [2].

Mimo iz waga stanowi najprostszy antropometryczny wskaznik, to pomiar jej samej
nie umozliwia okreslenia ilosci tkanki thuszczowej, gdyz na mase ciata sktadaja sie¢ [2]:

e masa kosci,

e miesni,

e woda pozakomorkowa,
o tkanka tluszczowa [2].

Inne doniesienia wskazuja, iz otylo$¢ jest choroba, ktora wspottowarzyszy
cztowiekowi od najdawniejszych lat. Historyczne doniesienia na potwierdzenie tej tezy
mozna odnalez¢ nie tylko w pismiennictwie lekarskim, ale takze w dzietach wy$mienitych
historykow oraz filozofow. Na poczatku otylo$§¢ uznawana byla za wyznacznik zdrowia,
a przede wszystkim wysokiej pozycji spolecznej, obecnie natomiast uznaje si¢ ja za
schorzenie cywilizacyjne, ktore stanowi jedno z najpotezniejszych zagrozen dla zdrowia
obecnej populacji [3].

Nalezy rowniez dodac, iz otyto$¢ stanowi wazny problem zdrowotny, spoleczny oraz
ekonomiczny, ktéory mimo propagowanego wizerunku szczuplej sylwetki w licznych
gazetach, czy tez internecie, a takze fatwego dostepu do zywnosci, jak i rowniez suplementow
diety, tyczy si¢ coraz to obszerniejszej grupy osob na swiecie [3].

Inni wskazujg natomiast, ze otytos¢ to stan, w ktorym ilo$¢ energii dostarczonej do

organizmu znacznie przewyzsza jej zuzycie przez organizm, co wigcej wyszczego6lnia si¢ ona
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zwigkszeniem ilosci tkanki tluszczowej, co doprowadza do niewlasciwych zmian w stanie

zdrowia ludzi [2].

ANTROPOMETRYCZNE METODY OCENY OTYLOSCI U DZIECI I MLODZIEZY

Metodami umozliwiajacymi ze znaczng dokladnoscia oszacowac¢ wielkos¢ tkanki
thuszczowej sa w szczego6lnosci:

e podwdjna absorpcjometria DXA,
e tomografia komputerowa,

e rezonans magnetyczny,

e bioimpedancja elektryczna [4].

Metody te umozliwiaja dokonanie oceny w przyblizeniu skltadu masy ciala
z wyrdznieniem zawartosci tkanki thuszczowej, migéni, a takze wody [4].

W praktyce klinicznej lekarz stosuje znacznie tatwiejsze sposoby antropometryczne,
okreslajac wskaznik talia-biodro WHR, czyli waist/hip ratio, czy tez dokonuje pomiaru
obwodu talii WC, czyli waist circumference [4].

Najpowszechniej stosowany wskaznik bazujacy na interpretacji proporcji masy oraz
wysokosci ciata okreslajacy nadwage, ale rowniez i otylos¢ stanowi BMI, czyli body mass
index [4].

Wartosci BMI okresla sie w kg/m?. Norma wg WHO okreslana jest od 19 do 25 kg/m?
[4].

Okreslenie BMI polecaja na swiecie WHO oraz IOTF, natomiast w Polsce Narodowy
Program Zapobiegania Nadwadze i Otytosci, a takze Przewleklym Chorobom Niezakaznym
poprzez Poprawe Zywienia oraz Aktywnosci Fizycznej POL-HEALTH, ktory realizuje
Instytut Zywnosci i Zywienia [4].

Duzg zalezno$¢ obserwuje sie w przypadku wskaznika BMI oraz iloscig tkanki
thuszczowej w ustroju, aczkolwiek w mniejszym stopniu pomigdzy wysokoscig ciala -
przyréwnujac z innymi wskaznikami, okreslona zostala przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
za podstawowy sktadnik oceny stanu odzywienia biatkowo-energetycznego organizmu [4].

Wskaznik BMI umozliwia okreslenie ilos¢ tkanki tluszczowej w organizmie. Na jego
bazie mozna okresli¢ stopien 0dzywienia danej osoby, a wigc czy jest ona niedozywiona,

w przypadku, gdy tkanki tluszczowej jest za mato badz czy ma nadwage lub otylosc,
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w przypadku, gdy jest jej w nadmiarze. Powszechnos¢ uzytkowania wskaznika BMI zaréwno

u mtodziezy, jak i u dzieci narzuca wymog rzetelnosci norm [4,5].

W celu ujednolicenia metod ewaluacji nadwagi oraz otytosci u pacjentoéw dorostych,

Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita jednolite, wspolne schematy powszechnie uzywane

juz dzi$ na catym swiecie [4].

Interpretacje wartosci BMI ukazano w Tabeli 1 [4].

Tab 1. Interpretacja wskaznika BMI1 wg WHO

Zakres BMI

Ryzyko rozwoju chorab,
stanu niedozywienia
i przedwczesnych zgonéw

<16

III stopien szczuptosci
(powazne niedozywienie)

16,00-16,99

IT stopien szczuptosci
(zwigkszone niedozywienie)

17,00-18,49

I stopien szczuplosci
(umiarkowane niedozywienie)

18,50-24,99

Wartosci prawidlowe,
najmniejsze ryzyko

25,00-29,9

Nadwaga (stan przedotytosciowy)

30,00-34,99

I stopien otytosci (umiarkowane ryzyko)

35,00-39,99

II stopien otylosci (zwigkszone ryzyko)

> 40,0

I1I stopien otylosci (powazne ryzyko)

W czasie wzrastania u dzieci oraz mtodziezy do 18. roku zycia w celu ewaluacji stanu

odzywienia stosuje si¢ tablice, a takze siatki centylowe przystosowane odpowiednio dla

wieku oraz plci pacjentéw, ktore uwzgledniaja normy dla danej populacji, regionu badz

roOwniez obszaru geograficznego [4].

Jako ciekawostka moze wspomnie¢, ze w przypadku populacji Ameryki Pdinocnej

obowigzuja normy z 2000 roku, ktore zostaly opublikowane poprzez National Center for

Health Statistics [4].

Europejscy uczeni sg zdania, ze BMI w zakresie od 85. do 95. percentyla upowaznia

do zdiagnozowania nadwagi, natomiast powyzej 95. percentyla - otytosci [4].

Podziat nadwagi oraz otylosci zgodnie z rozktadem centylowym BMI przedstawiono

w Tabeli 2 [4].
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Tab 2. Klasyfikacja nadwagi oraz otylosci dzieci, jak i réwniez mlodziezy na bazie
rozkladu centylowego BMI

Podzial Przedzial centylowy BMI
Niedobor masy ciata <5 centyl
Nadwaga 85-95 centyl
Otytosé > 95 centyl

W Polsce najpowszechniejsze zastosowanie majg siatki centylowe opracowane w
Instytucie Matki i Dziecka przez Palczewska oraz Niedzwiedzksa, zgodnie z ktérymi nadwage
okresla si¢ przy BMI w zakresie od 90. do 97. centyla, natomiast otylo$¢ przy BMI powyzej
97. centyla, w odniesieniu do wieku oraz pici pacjentow [4].

Ocene BMI odnosi si¢ takze do wartosci sredniej BMI, jak i rowniez wielokrotnosci
odchylenia standardowego konkretnego dla okreslonej populacji SDS, czyli Standard
Deviation Score [4].

Wartos¢ okreslajacg otylos¢ stanowi wartos¢ wskaznika BMI wyzszg od dwoch
odchylen standardowych w przypadku wieku oraz pici dzieci, a takze mtodziezy do 18. roku
zycia [4].

W badaniach klinicznych oraz epidemiologicznych stosuje sie takze wskaznik Cole’a
(CI), dzigki ktoremu mozliwa jest procentowa ocena nadwagi w stosunku do BMI
standardowego rownego 50 centylowi. Inaczej nazywany takze jako RBMI, czyli Relative
Body Mass Index [4].

Obliczany jest on wedtug wzoru przedstawionego na Rycinie 1 [4].

BMI pacjenta
RBMI = x 100
BMI dla 50c standard

Ryc. 1. Relative Body Mass Index - wzor
Wartosci wskaznika Cole’a wyrazone w procentach umozliwiajg okreslenie stanu

odzywienia dzieci oraz mtodziezy [4].

Zakresy przedziatow wskaznika Cole’a zaprezentowano w Tabeli 3 [4].
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Tab 3. Klasyfikacja nadwagi oraz otylosci dzieci, a takze mlodziezy wg wskaznika
Cole’a (CI) [4]

CI Przedzial Stan odzywienia
<75% wyniszczenie
75-89% niedozywienie
90-109% norma
110-119% nadwaga
> 120% otylos¢

EPIDEMIOLOGIA

Problem zbyt duzej masy ciata jest globalny oraz tyczy si¢ ponad 2 miliardéw ludzi na
calym $wiecie [6].

Mimo iz czestos¢ otytosci jest najwicksza w krajach rozwinietych, to wiasnie
mieszkancy krajow rozwijajacych sie stanowig dwie trzecie osob otytych [6].

Od 1975 roku do 2016 roku odsetek pacjentow dorostych chorujacych na otylos¢
wzrést niemalze trzykrotnie wsrod kobiet, ale takze i wérdéd mezczyzn [6].

W Polsce rowniez co czwarta osoba walczy z otytoscia [6].

Nalezy réwniez doda¢, iz Narodowy Fundusz Zdrowia wylicza, ze za 6 lat bedzie az

30% os6b otytych w Polsce [7].

ETIOLOGIA | CZYNNIKI RYZYKA

Czynniki srodowiskowe, ktore doprowadzaja do rozwoju nadwagi oraz otytosci moga
mie¢ charakter makrosrodowiskowy, to znaczy, ze tycza si¢ one calej populacji, ale takze
mikrosrodowiskowy, co oznacza, ze tycza si¢ one jednostki [8].

W ostatnich latach zaobserwowaé¢ mozna, jak znacznie zmienit si¢ styl zycia ludzi,
a w szczegolnosci sposob odzywiania oraz jakos¢ spozywanych produktow. Powszechne staty
si¢ dostepne produkty o duzej zawartosci thuszczu badz cukrow prostych, jak i rowniez
wysokoprzetworzone oraz wysokoenergetyczne [8].

Ponadto, pojawiajg si¢ btedy w czestosci, ilosci, jak i rowniez obfitosci spozywanych

positkow [8].
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Nastepng przyczyng stanowi ograniczenie aktywnosci fizycznej, ktéra konieczna jest
do poprawnej przemiany energii oraz zdrowia [8].
Genetyczne przyczyny otylo$Ci Sg najgorzej poznane, aczkolwiek uwaza si¢, ze
w wyniku pojawiania si¢ roznych odmian licznych genéw wystepuje Sktonnos¢ do
gromadzenia zbyt duzej ilosci tkanki thuszczowej w warunkach temu sprzyjajacych [8].
Na rozwoj otytosci maja takze oddzialywanie czynniki metaboliczne przez zmiany
uwarunkowan hormonalnych, a takze enzymatycznych [8].
Posrod psychologicznych uwarunkowan otyto$ci mozna wyszczegolnié:
e zaburzenia mechanizmu samoregulacji,
e przekonania oraz oczekiwania jednostki,
e cechy osobowosci,
e trudnosci w radzeniu sobie ze stresem, a takze przezywanymi emocjami [8].
Kolejnym czynnikiem roznicujacym czestos¢ pojawiania si¢ otylosci jest ple¢ oraz
wiek. Nadwaga 1 otylo$¢ pojawiajg si¢ czesciej u kobiet w pordwnaniu do mezczyzn, cO

prawdopodobnie jest skutkiem biologicznych predyspozycji do otytosci [8].

PATOGENEZA

Otylos¢ stanowi schorzenie powstajace na skutek nieprawidtowosci energetycznej
adaptacji organizmu do stale wzrastajacych oraz szybko zmieniajacych sie warunkow
cywilizacji, pracy badz réwniez stylu zycia, oddzialywujacych na wystepowanie dtugich
okresow dodatniego bilansu energii [9].

BADANIE OTYLEGO PACJENTA

Pacjent musi by¢ poddany wnikliwemu wywiadowi okreslajagcemu rozpoczecie oraz
dotychczasowe leczenie otytosci [10].
Inne istotne informacje tycza sie:
e pochodzenia etnicznego;
e zwyczajow zywieniowych, czy tez modelu odzywiania oraz ewentualnych zaburzen
zywieniowych, jak np.: zartocznego jedzenia, napadowego nocnego jedzenia, bulimii;
e objawow depresji badz innych zaburzen nastroju;
e aktywnosci fizycznej;
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e wywiadu rodzinnego;

e innych czynnikow, w tym takze genetycznych, lekow, zaburzen endokrynologicznych,
czynnikéw psychospotecznych, przewleklego stresu, zaprzestania palenia itd.;

e konsekwencji zdrowotnych otylosci;

e oczekiwan pacjenta i motywacji do zmian [10].

RYZYKO ZDROWOTNE I SOCJOEKONOMICZNE KONSEKWENCJE OTYLOSCI

Otylos¢ jest przyczyna rosngcej zachorowalnosci, niesprawnosci oraz smiertelnosci,
a takze pogorszenia jakosci zycia chorych [10].

Zwigzane jest to ze zwigkszonym ryzykiem zgonu zaréwno z powodu schorzen
sercowo-naczyniowych, ale i réwniez licznych nowotwordw, a w szczegdlnosci u osdb
z wiekszym odsetkiem otytosci [10].

W zakresie BMI 25-30 kg/m?, czyli nadwaga, zwiazana z rosngca $miertelnoscia jest
gorsza, a co wigcej oddziatuje w mniej korzystnym stopniu na rozmieszczenie tkanki
thuszczowej [10].

Zwigzek migdzy otyloscig oraz S$miertelnoscia zmniejsza si¢ wraz z wiekiem,
a w szczegolnosci powyzej 75. roku zycia [10].

Rosnace ryzyko zdrowotne ma przetozenie na obcigzenie systemu opieki zdrowotnej.
Co wigcej, bezposrednie koszty otylosci w Europie okreslane sa na ponad 7% catosciowych
kosztow opieki zdrowotnej, co stanowi porownywalne zjawisko z kosztami chordb

nowotworowych [10].

POWIKEANIA I KONSEKWENCJE OTYLOSCI

Otytos¢ stanowi problem nie tylko zwigzany z wzgledami estetycznymi. Nadmierna
masa ciala stanowi réwniez czestokro¢ przyczyne licznych powiktan natury medycznej,
a takze doprowadza do zaburzen funkcjonowania licznych uktadow [11].

Najnowsze doniesienia wskazuja, ze posrod osob niepalacych ponad 2 razy wigksze
ryzyko smiertelnosci miaty osoby z BMI powyzej normy [11].

Nalezy roéwniez dodaé, iz nadmiar tkanki tluszczowej moze prowadzi¢ do wielu
zaburzen funkcjonowania uktadu sercowo-naczyniowego, jak np.: nadcisnienie badz choroba

niedokrwienna serca [11].
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Wsrdd innych konsekwencji medycznych wyrdzniamy:
e cukrzyce typu 2,
e zaburzenia gospodarki lipidowej,
e kamice nerkowa,
e zespol policystycznych jajnikow,
e zespol bezdechu w czasie snu,
e schorzenia pecherzyka zotciowego,

e chorobe zwyrodnieniowg kregostupa [11].

Ponadto, znacznie czesciej styszy si¢ o istotnym zwiazku otylosci ze zwiekszonym
ryzykiem pojawiania si¢ nowotworow, miedzy innymi raka jelita grubego, czy tez raka piersi,

ale rowniez raka endometrium [11].

PROFILAKTYKA I LECZENIE NADWAGI ORAZ OTYLOSCI

Niekorzystne wskazniki masy ciata u matego pacjenta nie okres$laja, ze jest ono do
konca zycia skazane na nadwage badz otytos¢. Nadwaga badz otyto$¢ musza by¢ dla rodziny,
a takze Srodowiska pewnym sygnatem do wdrozenia zapobiegania, jak i rdwniez leczenia
[12]. Najmniej korzystne dla zdrowia matych pacjentdw jest postrzeganie otytosci, jako
istoty przejsciowej oraz niegroznej, ktéra z czasem minie, bez jakichkolwiek konsekwencji
[12].

Otytos¢ to schorzenie, ktore tatwo si¢ diagnozuje, aczkolwiek trudniej leczy.
Poczatkowe oddziatywania w populacji rozwojowej nasterowane s3 na dziatania
profilaktyczne [12].

Leczenie farmakologiczne ma male zastosowanie, a co wigcej ograniczane jest
w glownej mierze tylko do leczenia powiktan, jak np.:

e hiperlipidemia,
e nadcisnienie tetnicze,
e zaburzenia tolerancji glukozy [12].

Poddawanie dzieci oraz mtodziez z otyloscig leczeniu farmakologicznemu jest bardzo
zindywidualizowane, poniewaz wspotczesnie zadne leki nie sa polecane w omawianym

przedziale wiekowym [12].
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Prewencja pierwotna ma na celu ograniczenie zapadalnosci na otylos¢, natomiast
prewencja wtorna zmniejszenie ryzyka powiktan. Powinno si¢ ja ukierunkowaé na cate
spoteczenstwo, co okreslamy jako prewencje populacyjng, ale takze na jednostke, co
okre$lamy jako prewencja indywidualna [12].

W profilaktyce indywidualnej, skierowanej do pacjentdw z obcigzajagcym wywiadem
rodzinnym badz nadwaga, dziatania w szczegélnosci skupiaja si¢ na informowaniu
0 zwigzanych z otyloscig zagrozeniach, jak i rowniez na modyfikacji waznych czynnikow
srodowiskowych, ktére odpowiadajg za jej rozwoj, czyli w gléwnej mierze sposobu
odzywiania oraz aktywnosci fizycznej [12].

Terapia opiera si¢ na ustaleniu wtasciwej diety niskokalorycznej, bogatej w witaminy
oraz mineraly, aczkolwiek bez tak zwanych ,,pustych kalorii”. Niezbedne jest réwniez
przystosowanie ilosci positkow do zapotrzebowania organizmu, bez generowania nadwyzek
energetycznych i wprowadzenie kinezyterapii [12]. Najnowsze badania wskazuja, ze ryzyko
otylosci zmniejsza si¢ o 10% z kazda godzing spedzona na umiarkowanym wysitku
fizycznym, natomiast wzrasta 0 12% z kazda godzing spedzong na ogladaniu telewizji [12].

Regularna redukcja zbyt duzej masy ciata wpltywa korzystnie na profil lipidowy,
a takze zmniejsza insulinoopornos¢, w szczegdlnosci w sytuacjach, gdzie spadek BMI wynosi
co najmniej 0,5 kg/m?/rok, jak i rowniez doprowadza do spadku cisnienia tetniczego [12].

W  skrajnych przypadkach u pacjentow z dodatnim wywiadem oraz brakiem
zmniejszenia masy ciata przy pomocy leczenia zachowawczego zastosowanie maja metody
chirurgiczne, czyli operacje bariatryczne, jak np. plastyka zotadka [12].

Wisrod zadan profilaktyki populacyjnej mozna wyrdznié:

e promowanie zdrowego stylu zycia,

e poprawna informacja na etykietach produktéw spozywczych,

e whasciwe reklamy produktow spozywczych, w szczeg6dlnosci dla dzieci,

e promowanie spedzania mniejszej liczby godzin przed komputerem badz telewizorem,
e promowanie aktywnosci fizycznej,

e edukacja zywieniowa w szkotach [12].

Zwalczanie nadwagi oraz otylosci na poziomie populacyjnym stanowi bardzo duze
oraz skomplikowane wyzwanie, ktore wymaga systemowego podejscia oraz zaangazowania
licznych sektorow zycia publicznego, w tym réwniez $rodowiska naukowego, czy takze

opieki zdrowotnej, promocji zdrowia i administracji rzadowej [12].
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REHABILITACJA

Zachowania prozdrowotne u miodziezy oraz dzieci z nadwagg oraz otyloSciag mozna
we wlasciwy sposob modyfikowac, a takze przystosowywac indywidualnie, biorgc pod uwage
mozliwe zainteresowania, czy stan zdrowia matych pacjentow [13].

Sposoby stosowanej aktywnosci sg formami szeroko dostgpnymi, ktdre zawieraja:

o Cwiczenia ogolnousprawniajace na sali;

o Cwiczenia ogolnousprawniajace na §wiezym powietrzu;
e Jazdg¢ na rowerze;

e Gimnastyke poranng;

e Gry ruchowe;

e Marsze;

e Plywanie;

e inne nieokres$lajace czasu trwania i czgstotliwosci [13].

Bardzo istotne jest dopasowanie okreslonych form zaj¢¢ fizycznych u mtodziezy oraz
dzieci, bioragc pod uwage ich anatomiczng oraz fizjologiczng wydolno$¢ organizmu [13].

Indywidualne formy aktywnosci sg bardzo polecane w leczeniu nadwagi oraz otytosci
ze wzgledu na fakt ich szczegotowego programowania, kontroli, a takze modyfikacji kazde;j
sesji treningowej [13].

Uczestnictwo w zajeciach grupowych mobilizuje oraz zachgca matych pacjentow do
dziatania przez obserwacje pozostalych ¢wiczacych dzieci [13].

Dostepne zasady wykonywania ¢wiczen w treningu zdrowotnym zawieraja w
szczegllno$ci wytrzymalosciowe formy w okreslonych, zaleznie od zapotrzebowania
zdrowotnego matego pacjenta, czasu trwania, intensywnosci oraz czgstotliwosci [13].

Rekomendacje treningu rekreacyjnego nie sg zbiezne i polecaja aktywno$¢ fizyczng
stosowang od 3 razy w tygodniu, nawet do codziennego treningu [13].

W rehabilitacji pacjentow stosuje si¢ takze ¢wiczenia oporowe, czy tez ¢wiczenia
gibkosciowe [13].

Doktadne programowanie treningu, przystosowanie obj¢tosci, intensywno$ci oraz
czestotliwosci, a takze dobor ¢wiczen, czasu kontroli i monitorowanie pacjenta sg szalenie

waznymi elementami oddzialywujacymi na efektywnos$¢ odchudzania si¢ [13].
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Nalezy rowniez dodaé, ze w zmniejszeniu masy ciala musi by¢ zastosowany
kompleksowy program prowadzony poprzez interdyscyplinarny zespdt, w ktorego sktad

wchodza m.in.: lekarz, dietetyk, fizjoterapeuta, a takze psycholog [14].

PODSUMOWANIE

Otylo$¢ stanowi wzrastajacy problemem medyczny minionego polwiecza,
w szczegolnosci w krajach Europy Zachodniej, Stanéw Zjednoczonych Ameryki Potnocnej,
Australii oraz Kanady, czyli w krajach o wysokim poziomie rozwoju [15].

Problemu medycznego jest stanowi tylko sama otylos$¢, czyli sytuacja jezeli BMI
przekracza 40 kg/m?, ale w szczegélnoéci schorzenia towarzyszace otytosci, a wiasciwie
spowodowane przez otytos¢ [15].

Co wigcej, otylos¢ stanowi nie tylko jeden z elementdw ryzyka zachorowania na
nowotwor, aczkolwiek rowniez czynnik, ktory oddziatuje na rokowanie i przebieg terapii
[16]. Nadwaga oraz otyto$¢ Sa wspodtczesnie rozpoznawane na podstawie wskaznika masy
ciala, inaczej BMI, body mass index [17].

Od szeregu lat poszukiwane sa efektywne terapie nadwagi oraz otylosci w skali
indywidualnej, jak i réwniez w populacyjnej. W leczeniu otylosci zastosowanie majg zmiana
stylu zycia, diety, leki, czy tez leczenie operacyjne [18,19].

Zmniejszenie masy ciala zwigzane jest ze zmniejszeniem pojawiania si¢ nadcisnienia,
dyslipidemii oraz cukrzycy. Jednak wyst¢puje kluczowy problem z utrzymaniem efektow
odchudzania [18].

Najnowsze doniesienia wskazuja, ze u znacznej czesci dzieci otytos¢ pojawia si¢ juz w
wieku przedszkolnym, a poniewaz jeden na pi¢¢ otytych czterolatkow stanie si¢ potem otytym
dorostym, sytuacja ta stanowi bardzo istotne konsekwencje dla zdrowia publicznego [20].

Kazdy plan leczenia dzieci oraz mtodziezy z nadwaga musi zawiera trzy gléwne
sktadowe: diete, ¢wiczenia oraz zarzadzanie zachowaniem w rodzinie [21]. Mali pacjenci nie
powinni by¢ poddawani restrykcyjnym dietom, gdyz do poprawnego wzrostu oraz rozZwoju
potrzebujg wilasciwej liczby Kalorii [21]. Powrét do zdrowia pacjentow z otyloscig trwa
dtuzej, a jego rezultaty nie za kazdym razem sg zadowalajace dla pacjentéw oraz lekarzy.

Wiasciwe przygotowanie pacjentéw otytych do zabiegu, a takze $wiadomos$¢

potencjalnych trudnos$ci, jakie moga wystapi¢ w czasie rehabilitacji pooperacyjnej, sa
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kluczowymi warunkami skutecznej wspolpracy z pacjentem oraz bezpiecznego powrotu do
zdrowia [22].
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WPROWADZENIE

W ciggu pierwszego roku po wystgpieniu incydentu zawatu migénia sercowego pacjent
powinien przynajmniej cztery razy w ciggu roku by¢ konsultowany prze lekarza kardiologa.
Zalecane jest, aby pierwsza wizyta odbyla si¢ w ciggu trzech miesi¢cy po wypisaniu ze szpitala.
Pierwsza konsultacja przez kardiologa obejmuje wykonanie badania biochemicznego krwi
(lipidogram, stezenie glukozy, potasu, kreatyniny, INR, morfologia krwi), badania
echokardiograficznego i testu wysitkowego [1]. Powrdt do zdrowia pacjentow po zawale jest
ztozonym procesem, na ktory sktadajg si¢: systematyczne przyjmowanie lekéw, modyfikacja
nawykow zywieniowych, regularne wizyty u kardiologa, a takze rehabilitacja kardiologiczna
[2]. Pacjenci, ktorzy przeszli zawal serca naleza do grupy wysokiego ryzyka wystapienia
ponownych zdarzen sercowo-naczyniowych i przedwczesnej $mierci. Wazne jest w tym
przypadku postgpowanie dlugoterminowe, a takze zmiana dotychczasowych zachowan
zdrowotnych. Niezwykle wazng role odgrywa pielegniarka, ktdra ma za zadanie zmodyfikowac
dotychczasowe nawyki zywieniowe i zdrowotne pacjenta [2,3].

W badaniach klinicznych wykazano negatywny wptyw palenia tytoniu na wzrost ryzyka
pojawienia si¢ zawatu migsnia sercowego. W celu uniknigcia kolejnego zawatu serca pacjent
powinien zerwaé¢ z nalogiem. Substancje smoliste zawarte w dymie papierosowym
podwyzszaja szybko$¢ narastania blaszek miazdzycowych i wzmagaja procesy zakrzepowe
w naczyniach krwiono$nych. Pacjenta nalezy uswiadomi¢ o mozliwosci stosowania tzw.
nikotynowej terapii zastgpczej w postaci np. gum do zucia, tabletek, plastrow. Do walki
z rzuceniem natogu warto wiaczy¢ rodzing pacjenta, ktora powinna go motywowac i wspierac

[4,5].
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W pierwszych dniach po zawale pacjent powinien wyeliminowaé ze swojej diety
produkty majace w sktadzie kofeing i napoje energetyczne. Positki powinny by¢ spozywane
systematycznie 5-6 razy dziennie, ostatni positek 3 godziny przed snem. Wskazane jest
spozywanie do 2 1 ptynow w ciagu dnia, z czego wigksza czg$¢ powinna stanowi¢ woda
mineralna z niskg zawartoscig sodu. Wskazowki dietetyczne dla pacjenta po zawale maja na
celu poprawe zaburzen lipidowych oraz zwalczanie hipercholesterolemii. Zadaniem zmiany
nawykoéw zywieniowych jest podtrzymanie stg¢zenia cholesterolu LDL ponizej 70 mg/dl.
Glownym celem dietoterapii jest utrzymanie odpowiedniej masy ciata

lub walka z nadwaga badZ otyloscig. Pacjenta nalezy wyedukowaé na temat
odpowiedniego obliczania wskaznika BMI. WskaZznik masy ciata obliczany jest poprzez
dzielenie ci¢zaru masy ciala przez wzrost okreslony w metrach do kwadratu. Wskaznik masy
ciala powinien miesci¢ si¢ w przedziale od 20 do 25. Wartosci BMI ponad 25 sygnalizujg
nadwagg, a ponad 30 otyto$¢. Pacjent po przebytym zawale mig$nia sercowego w swojej diecie
powinien [6,7,8]:

e zmniejszy¢ podaz thuszczu;

e spozywac wigksze iloSci pelnoziarnistych produktow zbozowych, np. kaczy gryczanej,
ptatkéw owsianych;

e ograniczy¢ spozycie kwasow thuszczowych nasyconych, a zwigekszy¢ spozycie kwaséw
thuszczowych nienasyconych;

o zwigkszy¢ spozycie warzyw 1 owocoOw (do 700 g dziennie jako uzupetnienie do
trzech positkow w ciggu dnia);

e zmniejszy¢ spozycie soli lub zamieni€ j3 na s6l niskosodowa;

e zwickszy¢ spozycie ryb morskich minimum 2-3 razy w tygodniu;

e zmniejszy¢ spozycie stonych i thustych przekasek, zywnosci typu fast-food

e zmniejszy¢ lub calkowite zrezygnowal z spozywania izomerOw trans kwasow
tluszczowych (wyroby cukiernicze, ciastka, batony).

Najdoskonalszym lekiem, jaki istnieje w kardiologii jest aktywnos¢ fizyczna. Serce to
migsien, wiec sport jest niecodzowna cze$cig do potrzymania go w odpowiedniej kondycji.
Korzysci wynikajgce z systematycznej aktywnosci fizycznej to: zmniejszony rozw0j wzrastania
zmian w t¢tnicach wiencowych, zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiktan zakrzepowo-
zatorowych. Przy systematycznej aktywnosci fizycznej nastgpuje poprawa wydolnosci uktadu

krazenia oraz samopoczucia pacjentow, nawet w starszym wieku.
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Po incydencie zawalu pacjentowi zaleca si¢ stopniowe powickszanie aktywno$ci
fizycznej w domu. Zalecanym wysitkiem sg spacery z powoli wydluzajacym si¢ dystansem i
czasem trwania. Czas trwania spaceréw finalnie powinien roéwnaé si¢ okoto 30 minut, kazdego
dnia, a uzyskuje si¢ go zazwyczaj po 6.-8. tygodniach od incydentu zawatu [9,10,11].

Istota pielegniarki w procesie profilaktyki jest zwigkszanie $wiadomos$ci oraz
bezpieczenstwa pacjenta, poprzez zwracanie uwagi na polepszenie stanu zdrowia, a takze
poprawe wynikéw badan. Nalezy zwraca¢ jego uwage na optymistyczne mozliwosci poprawy
stanu zdrowia zwigzane z stosowaniem si¢ do zalecen. Modyfikacja obecnego stylu zycia
pacjenta moze by¢ czynnikiem wywotujacym stres. Aby poziom zycia byl przyblizony do zycia
przed choroba, pacjent musi pogodzi¢ si¢ z nowymi warunkami zyciowymi. Po wyjsciu ze
szpitala pacjentom towarzyszy uczucie leku, strachu przed nawrotem bélu lub ponownym
zawalem. Istotng rol¢ odgrywa rowniez rodziny pacjenta, dlatego tak wazna jest jej edukacja,
aby wspierala chorego w trudnym dla niego czasie [12,13].

Gloéwne skutki zawatu serca to: obnizenie wydolnosci fizycznej oraz zaburzenia
emocjonalne. W Polsce po incydencie zawatu, do pracy zawodowej powraca ok. 50-60% o0sob.
Niektorzy pacjenci po przebyciu zawalu 1 powrocie do pracy podejmuja decyzje o zmianie
zawodu, posady, a niekiedy miejsca zatrudnienia [2].

Mozliwos¢ powrotu do kierowania samochodem zalezy od obszaru uszkodzenia serca.
Przebycie zawatu serca nie powoduje przeszkody do prowadzenia samochodu. W zawale,
w ktorym nie wystapity powiktania 1 nie nastgpito istotne uposledzenie funkcji lewej komory,
chory moze zasig$¢ za kierownicg tydzien po wypisie ze szpitala. Na poczatku nie nalezy
planowa¢ wyjazdow w dtugie trasy [10-13].

Przebycie zawatu serca wymaga ciaglego korzystania z farmakoterapii. Pacjenci na
state, do konca zycia musza przyjmowac leki. Kwas acetylosalicylowy jest aktualnie
stosowanym lekiem przeciwptytkowym. Zalecane jest, aby pacjent po zawale mig¢$nia
sercowego przyjmowat kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg na dobe do konca zycia.
W przypadku nietolerowania ASA przez pacjenta, stosuje si¢ pochodne tienopirydyny:
klopidogrel lub tiklopidyne [6,8,10].

Beta-blokery sg stosowane w celu ograniczenia pojawiania si¢ dolegliwosci
wiencowych, predyspozycji do arytmii, a takze zmniejszenia czgstotliwos¢ pracy serca
1 cisnienia tetniczego krwi. Podczas terapii beta-blokerami u pacjentow moze dochodzi¢ do

obnizenia tetna ponizej 50 na minutg [6,8,10].
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Statyny to leki obnizajace stezenie cholesterolu we krwi. Odnosza korzy$¢ we wtornej
prewencji zawalu migsnia sercowego. Leczenie statynami powinno by¢ rozpoczete jak
najszybciej, razem ze stosowaniem odpowiedniej diety przez pacjenta. Od 4. do 6. tygodni od
wystapienia incydentu zawatlu migsnia sercowego pacjent musi udaé¢ si¢ na badanie st¢zenia
lipidow we krwi oraz sprawdzi¢, czy zostaly osiagnigte wartosci docelowe, a takze ocenié
bezpieczenstwo terapii [4].

W wypadku pojawienia si¢ zalecen do wszczepienia rozrusznika serca zabieg
powinien zosta¢ przeprowadzony jak najszybciej.

W trakcie pierwszej wizyty u lekarza kardiologa powinna zosta¢ podjeta decyzja o
implantacji kardiowertera-defibrylatora lub uktadu resynchronizujacego serce. Zabieg

powinien by¢ wykonany do 90 dni od podjecia decyzji przez lekarza.

CEL PRACY

Celem pracy bylo opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej wobec

pacjenta po przebytym zawale mig¢$nia sercowego.

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem objeto pacjenta lat 72, u ktérego rozpoznano zawal NSTEMI. Pacjent
przebywal w Klinice Kardiologii Inwazyjnej z OiOK 1 Pracownia Hemodynamiki
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku od 06.09.2020 r.

Materiat do przeprowadzenia badan zostat zebrany w oparciu o obserwacj¢ 1 wywiad
pielegniarski, pomiary bezposrednie i posrednie oraz analize dokumentacji, takiej jak:
indywidualna karta zlecen lekarskich, karta gorgczkowa i historia choroby pacjenta.

Do postawienia diagnozy i sformutowania indywidualnego planu postepowania

pielegniarskiego zastosowana zostala metoda procesu pielegnowania.

WYNIKI

Opis przypadku
Pacjent P.T. lat 72, zostat przyjety w nocy w trybie nagtym na OIOK Kliniki Kardiologii
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Inwazyjnej z Pracowniag Hemodynamiki w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
W Biatymstoku z rozpoznaniem zawatu NSTEMI.

Pacjent zostal przetransportowany do szpitala péznym wieczorem przez zespot
ratownictwa medycznego. Powodem wezwania karetki pogotowia byl bol za mostkiem
promieniujacy do lewej potowy klatki piersiowej, ktory nasilal si¢ przy niewielkim wysitku.
Przy przyjeciu do szpitala stan ogdlny pacjenta dobry, kontakt logiczny. Pacjent do tej pory nie
leczyl si¢ na choroby zwigzane z ukladem krazenia. Cis$nienie t¢tnicze krwi mierzone przy
przyjeciu wynosito: 162/91 mmHg, tetno: 70 uderzen/min, Sp02 98%, poziom glikemii 123
mg/dl, temperatura ciata 36,8 °C. W szpitalnym oddziale ratunkowym pacjentowi podano leki,
takie jak: Clexane 0.6 ml (s.c), Acard 300mg (p.o). W badaniach laboratoryjnych stwierdzono
podwyzszone stezenie troponiny.

Pacjent wraz z zong mieszka w domu jednorodzinnym. Warunki mieszkaniowe okresla
jako dobre. W domu wszystkie czynnosci pielggnacyjne stara si¢ wykonywaé sam, przy
niewielkiej pomocy zony. Aktywnos$¢ fizyczna niesystematyczna, ogranicza si¢ do spacerow
1 raz w tygodniu. Pacjent od 40 lat pali papierosy, w zwigzku z czym wystepuje u niego kaszel
palacza z odkrztuszaniem wydzieliny.

Pacjent od wielu lat choruje na refluks-zotadkowo przetykowy i hiperlipidemig. Nie
stosuje si¢ do zalecen stosowania diety lekkostrawnej, przez to czesto cierpi na nawracajgca
zgage, a takze u pacjenta wystepuje dusznos¢ wysitkowa odczuwana wedtug skali NYHA III.

W dniu prowadzonej obserwacji pacjent jest w drugiej dobie pobytu w szpitalu.
Parametry zyciowe zmierzone w dniu badania: cisnienie tetnicze krwi - 160/93 mmHg, tetno -
68 uderzen/min, Sp02 - 98%, temperatura ciata — 36,6 °C, poziom glikemii- 150 mg/dl, wzrost-
174 cm, waga- 82 kg, BMI- 27,08, co oznacza nadwagg. Pacjent w dniu przeprowadzonej
obserwacji pielggniarskiej jest po zabiegu przezskornej angioplastyki wiencowej prawej tetnicy
wiencowej wraz z implantacja stentu uwalniajacego lek antyproliferacyjny- sirolimus. Na
prawnej konczynie gornej miejsce naktucia tetnicy promieniowej zaopatrzone opaska
uciskowg. Pacjentowi zalecono przebywanie w t6zku przez okres 4. godzin oraz dokonywano
obserwacji pacjenta w kierunku mozliwo$ci wystapienia powiktan po zabiegu, takich jak:
krwawienie z miejsca wktucia, nefropatii kontrastowe;.

Pacjent zostal umieszczony na sali intensywnego nadzoru kardiologicznego w celu
prowadzenia obserwacji w kierunku: nasilenia si¢ bolu w klatce piersiowej, problemow

z oddychaniem, wysokich wartosci ci$nienia tetniczego krwi oraz wystgpienia mozliwych
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powiktan z przebytego zawalu serca, zabiegu angioplastyki wiencowej oraz leczenia
fibrynolitycznego.

Z przeprowadzonego wywiadu wynika, ze pacjent odczuwa niewielki bol w klatce
piersiowej, co jest powodem jego obnizonego samopoczucia. Zglaszal takze bol glowy, ktory
zostat oceniony w skali VAS na poziomie 7. Jest zorientowany do miejsca i do czasu, w ktorym
si¢ znajduje. Pacjent skarzy si¢ na dolegliwo$ci zwigzane z wystepujaca zgaga wynikajace
zZ nieprzestrzegania diety oraz problemy z zasypianiem spowodowane hospitalizacja. Wymaga
pomocy w czynnosciach higieniczno-fizjologicznych. Ma niewielka wiedze na temat przebytej
choroby, zalecanego trybu zycia po zawale serca, niska motywacje do jego zmiany, podjgcia
aktywnosci fizycznej oraz rzucenia nalogu palenia papierosow. W okolicy kostek pacjenta
wystepujg obrzeki i dlatego tez pacjent odczuwa dyskomfort. W zachowaniu pacjenta
zauwazono spadek nastroju wynikajacy ze stanu zdrowia 1 strachu o wlasne zycie.

Pacjent ma zatozone wklucie dozylne w lewym zgieciu tokciowym przez ktore
podawane sg leki i nawodnienie.

W dniu badania pacjent przyjmowat leki, takie jak:
e Relanium 5 mg;

e Betaloc ZOK 25 mg

e Tritace 2,5 mg

e Rosutrox 4 mg

e 0Ozzion4mg

e Plavix 75 mg

e Acard 75 mg

e Helicid 40 mg

Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem zawalem mig$nia sercowego

1. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia krwawienia po podazy lekow
fibrynolitycznych oraz naktuciu tetnicy promieniowej
Cel: Wczesne rozpoznanie objawow krwawienia
Plan interwencji pielegniarskich:
e kontrola miejsca naklucia prawej tetnicy promieniowej i opatrunku pod katem

krwawienia
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e o0bserwacja ukrwienia konczyny gornej, jej ocieplenia oraz czucia
e monitorowanie parametréw zyciowych chorego: RR, tetna oraz temperatury
e cdukacja pacjenta w zakresie zachowania si¢ po nakluciu tetnicy promieniowe;j
Realizacja interwencji pielegniarskich:
e kontrolowano miejsce naklucia t¢tnicy promieniowej, zaopatrzono jalowa gaza oraz
opaska uciskowa, opatrunek suchy, nieprzesigknigty krwig
e obserwowano ukrwienie i ocieplenie konczyny gornej (dobrze ukrwiona, zar6zowiona,
ciepta, brak oznak krwawienia)
e monitorowano parametry zyciowe pacjenta co 2 h, RR- 160/93 mmHg, tetno- 64,
temperatura- 36,8 °C
e opaske uciskowa luzowano co pot godziny, odpowiednio przystosowana do tego
strzykawka
e po 4 godzinach od zabiegu angioplastyki wiencowej, Sciggnigto opaske uciskows,
miejsce naklucia zostato zdezynfekowane, bez oznak stanu zapalnego, zatozono
opatrunek uciskowy wykorzystujac jatowa gaze i przylepiec
e edukowano pacjenta w zakresie zachowania si¢ po naktuciu tgtnicy promieniowe;:
v wskazane jest pozostanie w t6zku z wyprostowang konczyna w pozycji lezacej
od 6. do 8. godzin
v’ prowadzenie samoobserwacji miejsca wkiucia w kierunku przekrwienia
opatrunku
v’ zapoznanie z mozliwymi powiklaniami, ktéore moga wystapi¢c w przypadku
niestosowania si¢ do zalecen (krwotok, powstanie krwiaka w miejscu naktucia,

zawroty glowy)
Ocena: Nie zaobserwowano wczesnych objawow krwawienia

2. Diagnoza pielegniarska: Bol w klatce piersiowej powodujacy obnizone samopoczucie
pacjent.
Cel: Zminimalizowanie bolu w klatce piersiowej i podwyzszenie sSamopoczucia pacjenta
Plan interwencji pielegniarskich:
e umieszczenie pacjenta w sali intensywnego nadzoru kardiologicznego
e podlaczenie pacjenta do kardiomonitora

e ulozenie pacjenta w pozycji potwysokiej
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e ocena charakteru i nasilenia bolu za pomoca skali VAS

e prowadzenie wzmozonego nadzoru nad pacjentem: obserwacja krzywej EKG, tetna i
ci$nienia te¢tniczego krwi, zachowania pacjenta, monitorowanie nasilenia bolu

e zmniejszenie aktywnoS$ci chorego, pomoc w wykonywaniu czynnosci higieniczno-
fizjologicznych

e podaz lekéw na zlecenie lekarza

Realizacja interwencji pielegniarskich:

e prowadzono wzmozong kontrol¢ nad pacjentem przy pomocy bezposredniej obserwacji
zachowania pacjenta na sali wzmozonego nadzoru kardiologicznego

e oceniono bol w skali VAS na 6, o charakterze ktujacym

e pacjenta podtagczono do kardiomonitora oraz obserwowano zapis krzywej EKG, nie
zaobserwowano niepokojacych zmian, prawidlowy rytm zatokowy, obserwowano co
15 minut parametry zyciowe pacjenta: ciSnienie krwi w granicach 150/86- 160/93
mmHg, tetno 70-75 u/min, SpO2 98-99%, oddechy 14-19 na minute

e ulozono chorego w pozycji plaskiej z gtowa uniesiong o 30°

e aktywnos¢ pacjenta zostata zmniejszona, udzielono pomocy w wykonywaniu czynnosci
higieniczno-fizjologicznych, zapewniono dostep do basenu i do kaczki

e podano leki wedlug indywidualnej karty zlecen lekarskich: Perlinganit 10 ml, 0,9 %
NaCl do 50 ml w przeptywie 4 mi/h iv.

e po zastosowanym leczeniu zweryfikowano natezenie bolu pacjenta, pacjent ocenit bol
na poziomie 2 w skali VAS

Ocena: Obnizono poziom odczuwanego bdlu i podwyzszono samopoczucie pacjenta

3. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia powiktan z powodu przebytego zawatu i
zabiegu inwazyjnego
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan
Plan interwencji pielegniarskich:
e zapewnienie pacjentowi spokoju poprzez umieszczenie w sali specjalnego nadzoru
kardiologicznego
e wykonanie badania EKG po przewiezieniu pacjenta z sali zabiegowej po zabiegu

angioplastyki wiencowe;j
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prowadzenie kontroli parametréw zyciowych RR, tetno, liczby oddechow, saturacji co
pot godziny

obserwowanie pacjenta, aby do 4 godzin po zabiegu oddal mocz w celu unikniecia
nefropatii kontrastowej

prowadzenie nawodnienia pacjenta

poinformowanie pacjenta o pozostaniu w 16zku przez okres 4 godzin

Realizacja interwencji pielegniarskich:

po powrocie pacjenta z zabiegu zmierzono parametry zyciowe, ktoére wynosily RR-
160/93 mmHg, RR- 62, liczba oddechoéw-14, poglebione niemiarowe, SpO2- 98%
wykonano EKG, nie zaobserwowano niepokojacych zmian w krzywej EKG,
prawidlowy rytm zatokowy

zmierzono parametry zyciowe, ktore wynosity RR- 160/93 mmHg, RR- 62 u/min.
nawodniono pacjenta zgodnie z indywidualna kartg zlecen lekarskich podajac 500 ml
0,9% NaCl

poinformowano pacjenta o koniecznos$ci pozostania w t6zku w wyprostowang konczyna
gorng, przebywania w pozycji ptaskiej oraz aby nie poruszat konczyng gérng
kontrolowano oddanie moczu przez pacjenta, sprawdzajac zawartos¢ kaczki, pacjent

oddat mocz po 2 godzinach od zabiegu

Ocena: Zmniejszono ryzyko powstania powiktan.

4. Diagnoza pielegniarska: Deficyt samopielegnacji wynikajacy z konieczno$ci pozostania w

t6zku przez pacjenta

Cel: Zmniejszenie deficytu samoopieki

Plan interwencji pielegniarskich:

asystowanie pacjentowi w codziennych czynnos$ciach

zagwarantowanie choremu higieny osobistej poprzez wykonywanie toalety catego ciata
zapewnienie intymnych warunkéw podczas wykonywania toalety ciata

zmiana bielizny poscielowej 1 osobistej w razie potrzeby

zapewnienie wygodnej pozycji w 16zku, pomoc przy jej zmianie

pomoc przy potrzebach fizjologicznych w postaci udostepnienia pacjentowi kaczki lub

basenu

Realizacja interwencji pielegniarskich:
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asystowano pacjentowi w codziennych czynnosciach,

wykonano toaletg catego ciala oraz jamy ustnej pacjenta przy zapewnieniu intymnych
warunkoéw poprzez wykorzystanie parawanu

pomagano pacjentowi podczas zmian pozycji w 16zku, zapewniono dostep do wody
poprzez odkrecenie butelki i zostawienie jej na szafce w zasiggu reki pacjenta
zagwarantowano pomoc przy potrzebach fizjologicznych, udost¢pniono pacjentowi

kaczke i basen

Ocena: Zmniejszono deficyt w zakresie samopielggnacji.

5. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia niedotlenienia spowodowane problemami z

oddychaniem

Cel: Zmniejszenie ryzyka niedotlenienia

Plan interwencji pielegniarskich:

utozenie pacjenta w wygodnej pozycji, ktora utatwi oddychanie

zapewnienie przewiewnego ubrania

zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali, poprzez dost¢p do S$wiezego
powietrza

state monitorowanie stopnia wysycenia krwi tlenem poprzez zatozenie pulsoksymetru
na palec pacjenta

prowadzenie wzmozonej obserwacji pacjenta

obserwacja koloru skory pacjenta w kierunku wystgpienia Sinicy

Realizacja interwencji pielegniarskich :

utozono pacjenta w pozycji pétwysokiej z uniesionym wezglowiem
obserwowano ilo$¢ oddechow pacjenta, ktore byly w granicach 15-17
przebrano w przewiewne ubranie wykonane z baweiny

obserwowano kolor skory chorego, skora na twarzy byta blada bez cech sinicy
zadbano o odpowiedni klimat na sali temperatura 20°C, wilgotnos¢ 65 %

na lewym palcu pacjenta zatozono pulsoksymetr oraz monitorowano saturacje, ktora

wynosita 97%,

Ocena: Zmniejszono ryzyko powstania niedotlenia
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6. Diagnoza pielegniarska: Bol glowy spowodowany wysokimi wartosciami ci$nienia

tetniczego krwi wynoszacymi 160/93 mmHg

Cel: Obnizenie bolu glowy i unormowanie RR

Plan interwencji pielegniarskich:

pomiar parametréw zyciowych RR oraz t¢tna co pot godziny

monitorowanie natezenia bolu z wykorzystaniem skali VAS

zadbanie o odpowiednie warunki do odpoczynku dla pacjenta poprzez zamknigcie
drzwi do sali, zgaszenie $wiatla

zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali temperatura 20°C, wilgotnos¢ 65%
zastosowanie zabiegow usmierzajacych bol np. masaz skroni

podaz lekoéw zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich

obserwacja skuteczno$ci zastosowanej farmakoterapii

Realizacja interwencji pielegniarskich:

wykonano pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, ktory wynosit 160/93 mmHg

oceniono bol za pomoca skali VAS na 7, o charakterze pulsujagcym

kulistymi ruchami, zgodnie ze wskazowkami zegara wykonano masaz skroni
zapewniono warunki odpoczynku, poprzez zgaszenie §wiatta oraz zastonigcie okien
zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich choremu podano Captopril 12,5 mg p.o
wyedukowano pacjenta na temat objawow, ktére §wiadcza o wysokich wartos$ciach
ci$nienia tetniczego krwi (bol i zawroty glowy)

z pacjentem przeprowadzono rozmowe¢ edukacyjng na temat prawidlowego
dokonywania pomiaréw cisnienia krwi, a takze zachgcono do zapisywania pomiarow w
dzienniczku pomiaréw. Wskazane jest aby pomiar byl wykonywany po kilku minutach
odpoczynku, w pozycji siedzacej, pot godziny przed pomiarem pacjent nie moze palic¢
papierosow oraz spozywac kawy. Reka, na ktorej dokonywany jest pomiar powinna by¢
stabilnie podparta. Mankiet zaktada si¢ na lewe lub prawe rami¢ na wysokosci serca.
Przewody aparatu do mierzenia ci$nienia nie moga by¢ zagigte, powinny by¢ utozone
rownolegle na przedramieniu pacjenta.

po uptywie pot godziny sprawdzono efektywnos¢ farmakoterapii, pacjent nie odczuwa

bolu gtowy, a RR wynosi- 130/82 mmHg

Ocena: Zminimalizowano bol glowy i unormowano RR
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7. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort spowodowany wystepowaniem obrzgkéw w okolicy
kostek
Cel: Zmniejszenie obrzekoéw oraz poprawa komfortu zycia pacjenta
Plan interwencji pielegniarskich:
e ukladanie konczyn pacjenta powyzej poziomu ciala z zastosowaniem udogodnien w
postaci watkow
e ogladanie i pomiar wielko$ci obrzekdéw
e stosowanie oliwki w okolicy obrzekow
e prowadzenie kontroli dobowej zbidrki moczu oraz bilansu ptynoéw
e edukacja pacjenta na temat ograniczenia soli w diecie
Realizacja interwencji pielegniarskich:
e zmierzono obrzgki pacjenta, ktore wynosity 36 cm, po uci$nigciu obrzgku palcem, w
skorze pozostat dotek
e konczyny pacjenta utozono powyzej poziomu ciata wykorzystujac do tego watki
e podczas toalety ciata pacjenta wykonano doktadng toalete skory, w okolicach obrzeku
natozono oliwke w celu nawilzenia skory
e prowadzono dobowg zbiorke moczu oraz bilans ptynow, pacjent wydalit 1800 ml
moczu, a bilans ptynéw byl yjemny 1 wynosit 50 ml
e po zastosowanych dziataniach ponownie zmierzono obrzgki wynosity one 32 cm
e 7z pacjentem przeprowadzono rozmowe edukacyjng na temat koniecznosci ograniczenia
soli w diecie
e zalecono wystrzeganie si¢ ciasnych skarpet, polecenie zakupu skarpet bezuciskowych

Ocena: Obnizono dyskomfort pacjenta: obrzgki w niewielkim stopniu zmniejszyty si¢

8. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort pacjenta z powodu nawracajacej zgagi z powodu
nieprzestrzegania diety
Cel: Podwyzszenie poziomu wiedzy pacjenta na temat zdrowych nawykow zywieniowych.
Zminimalizowanie odczuwania zgagi
Plan interwencji pielegniarskich:

e przeprowadzenie edukacji pacjenta na temat zalecanej diety

e udziat w farmakoterapii zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich

Realizacja interwencji piel¢gniarskich:
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analizowano wraz z pacjentem dotychczasowe btedy zywieniowe

edukacja pacjenta w kierunku diety zalecanej w chorobie refluksu zoltadkowo-
przetykowego:

polecono choremu odstawienie produktow powodujacych wigksze wydzielanie kwasu
zotagdkowego np. pikantne oraz ttuste potrawy, kawa, alkohol

zapoznano pacjenta z produktami, ktére nalezy odstawi¢ np. napoje gazowane, soki
cytrusowe, pomidory

zademonstrowano pacjentowi jak powinien przygotowywac swoje potrawy (gotowac
na parze, unika¢ przypraw, dodawac jak najwigcej warzyw)

pouczono pacjenta 0 niespozywaniu do 3 godzin przed snem, aby zapobiegac
nadmiernemu cofaniu si¢ tresci pokarmowej

zaproponowano konsultacje z dietetykiem

zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich podano Pantoprazol 20 mg p.o.

Ocena: Podwyzszono poziom wiedzy pacjenta w zakresie stosowania diety. Zmniejszono

odczuwanie dyskomfortu zwigzanego ze zgagg. Odczuwanie zgagi przez pacjenta zmniejszyto

si¢

9. Diagnoza pielegniarska: Obnizenie nastroju pacjenta z powodu obawy o stan zdrowia.

Cel: Podwyzszenie nastroju pacjenta

Plan interwencji pielegniarskich:

prowadzenie wzmozonej obserwacji kardiologiczne;]

zapewnienie pacjentowi dostgpu do dzwonka 1  poinformowanie o mozliwosci
korzystania z niego w razie potrzeby

monitorowanie zachowania pacjenta

odwrdcenie uwagi od ztych mysli oraz wspomnien, okazanie zyczliwosci 1 zrozumienia
zajecie czasu wolnego (ogladanie telewizji, czytanie gazet)

informowanie pacjenta o postepach w leczeniu

konwersacja z pacjentem, thumaczenie wszystkich wykonywanych przy nim czynnosci
utatwienie kontaktow z rodzing poprzez rozmowe telefoniczng

wyeliminowanie niepewnosci pacjenta wynikajacych z jego stanu zdrowia

zaproponowanie kontaktu z psychologiem

Realizacja interwencji pielegniarskich:
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e prowadzono wzmozona kontrol¢ kardiologiczng poprzez obserwacje krzywej EKG i
podstawowych parametréow zyciowych, ktore wynosity RR- 160/93 mmHg, HR- 62
u./min oraz informowano o wynikach pacjenta

e podczas wykonywanych czynnosci pielegniarskich pacjentowi tlumaczono cel
wykonywanych przy nim czynnosci

e ulatwiono pacjentowi kontakt z zong poprzez podanie telefonu oraz wybranie numeru
telefonu do Zony

e wyeliminowano wszystkie niepewno$ci chorego dotyczace stanu zdrowia pacjenta
poprzez rozmowe pacjenta z lekarzem

e zapewniono wizyte psychologa podczas ktorej pacjent nauczyt si¢ jak radzié¢ sobie z
lekiem

Ocena: Podwyzszono nastroj pacjenta

10. Diagnoza pielegniarska: Trudnosci w zasypianiu spowodowane pobytem w szpitalu
Cel: Utatwienie zasypiania
Plan interwencji pielegniarskich:
e zagwarantowanie choremu ciszy i spokoju w godzinach wieczornych,
e zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali temperatura 20°C, wilgotnos$¢ 65%
e nauczenie pacjenta metod relaksacyjnych przed snem, np. stuchanie relaksujace;j
muzyKki
e unikanie drzemek w ciagu dnia
e prowadzenie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim
Realizacja interwencji pielegniarskich:
e przewietrzono sal¢ przed snem pacjenta
e zapewniono cisze na sali, zamkni¢to drzwi Oraz zmniejszono natezenie Swiatta
e zalecono unikanie drzemek w ciggu dnia

Ocena: W niewielkim stopniu zmniejszono trudno$ci w zasypianiu

11. Diagnoza pielegniarska: Niski poziom wiedzy pacjenta na temat zdrowego trybu zycia
Cel: Podwyzszenie poziomu wiedzy przez pacjenta na temat zycia po przebytym zawale
migs$nia sercowego

Plan interwencji pielegniarskich:
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edukacja pacjenta w zakresie: samokontroli cisnienia tetniczego krwi, prewencji
wtornej zawatu migsnia sercowego, zwigkszenia aktywnosci fizycznej, zalecanej diety,
kontroli wspotczynnika BMI, koniecznos$ci zerwania z natogiem palenia papierosow
poinformowanie o obowigzku przyjmowania lekéw zgodnie z zaleceniem lekarskim
zapoznanie pacjenta i jego rodziny ze schematem postgpowania W przypadku
wystgpienia kolejnego zawatu serca

edukacja pacjenta i jego bliskich o prewencji wtérnej zawatu

wyposazenie chorego w materialy edukacyjne, np. broszury, ulotki, prezentacje
multimedialne,

zmobilizowanie pacjenta do zadawania pytan i udzielanie mu wyczerpujacych

odpowiedzi

Realizacja interwencji pielegniarskich:

przeprowadzono edukacje pacjenta i jego rodziny na temat: prewencji wtornej zawatu
migsnia sercowego, zwigckszenia aktywno$ci fizycznej, zalecanej diety, kontroli
wspotczynnika BMI, koniecznos$ci zerwania z nalogiem palenia papierosow
edukowano pacjenta w zakresie wprowadzenia zmian w swoim zyciu: zwigkszy¢
aktywnos$¢ fizyczna, rzuci¢ palenia, zdrowo si¢ odzywiaé¢ oraz regularnie przyjmowac
leki przepisanych przez lekarza

pacjenta wyposazono w broszury edukacyjne

Ocena: Wiedza pacjenta zostata podwyzszona. Pacjent nie zamierza stosowac si¢ do zalecen

12. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia infekcji w miejscu wktucia obwodowego

Cel: Zminimalizowanie ryzyka powstania infekcji

Plan interwencji pielegniarskich:

codzienna ocena wklucia obwodowego pod katem oznak stanu zapalnego
(zaczerwienienie, bol, ocieplenie, obrzek)

podaz lekéw zgodnie z zasadami aseptyki i1 antyseptyki

codzienna kontrola droznosci wktucia obwodowego

wymiana opatrunku wokoét wktucia raz dziennie lub w razie zabrudzenia

zapewnienie czystosci wokol wklucia

phukanie wktucia obwodowego solg fizjologiczng zawsze przed i po podazy lekéw

codzienne uzupetnianie karty obserwacji wktucia obwodowego,
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wymiana wkhucia po uptywie 72 godzin lub w razie pojawienia si¢ stanu zapalnego lub
niedroznosci
staranne zabezpieczanie kaniuli jatowym gazikiem oraz opatrunkiem typu Stulpa-fix,

kiedy wktucie nie jest uzywane

Realizacja interwencji pielegniarskich:

dokonano obserwacji miejsca wktucia obwodowego, wktucie bez cech zapalnych
wymieniono opatrunek wokot wkhucia obwodowego, uzywajac jalowego sprzetu
skontrolowano drozno$¢ wktucia poprzez podaz do kaniuli roztworu soli fizjologicznej,
wktucie drozne

leki podano zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki

po zakonczeniu podawania lekéw wkiucie zabezpieczono jalowym gazikiem oraz
opatrunkiem typu Stulpa-fix

wszystkie czynnosci odnotowano w karcie obserwacji wktucia obwodowego

Ocena: Nie doszto do zakazenia wkiucia obwodowego

13. Diagnoza pielegniarska: Brak motywacji pacjenta do zaprzestania palenia tytoniu oraz

podjecia aktywnosci fizycznej

Cel: Zmotywowanie pacjenta do zerwania z nalogiem i zmotywowanie pacjenta do podjecia

aktywniejszego trybu zycia

Plan interwencji pielegniarskich:

przeprowadzenie rozmowy z pacjentem na temat szkodliwosci palenia papierosow i
wpltywu dymu na organizm

zaproponowanie srodkéw farmakologicznych, ktore utatwiajg walke z natogiem np.
plastry tagodzace objawy odzwyczajania organizmu od nikotyny

zaopatrzenie pacjenta w broszury, ulotki, prezentacje multimedialne przedstawiajace
negatywny wplyw papierosow na zycie cztowieka

uswiadomienie pacjenta o wptywie dymu tytoniowego na zdrowie cztonkdéw rodziny
podkreslenie korzysci ptynacych z rzucenia nalogu np. zredukowanie niepotrzebnych
wydatkow

zaoferowanie kontaktu z psychologiem

Realizacja interwencji pielegniarskich:

przeprowadzono zaplanowang edukacje
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przekazano pacjentowi broszury i ulotki informacyjne

zapewniono kontakt z psychologiem

Ocena: Chory okazuje ch¢¢ przestania palenia oraz podjecia aktywnosci fizycznej

WNIOSKI

W toku przeprowadzonych badan wyciagni¢to nastepujace wnioski:

1.

Opracowany indywidualny proces pielegnowania pacjenta po zawale migsnia
sercowego pozwolit na zapewnienie holistycznej opieki i systematyczne rozwigzywanie

problemow pacjenta.
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WPROWADZENIE

Cukrzyca nalezy do grupy chordb metabolicznych, charakteryzuje si¢ hiperglikemia
wynikajacg z niewlasciwego wydzielania lub dziatania insuliny. Przewlekte utrzymujaca si¢
hiperglikemia wigze si¢ z dlugotrwalym uszkodzeniem oraz dysfunkcja wielu narzadow,
a zwlaszcza oczu, nerek, nerwow, serca i naczyn krwiono$nych. Zawarto$¢ cukru we krwi
podawana jest w miligramach na 100 ml krwi (mg%) lub w milimolach na litr (mmol/l).
Prawidlowa glikemia na czczo u zdrowego cztowieka miesci si¢ w przedziale 60-99 mg% [1,2].

Badania kliniczne potwierdzaja tendencje¢ wzrostowag zachorowan na cukrzyce we
wszystkich grupach wiekowych [3,4,5].

Wedtug najnowszych danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przewiduje sig,
ze w 2030 roku na $wiecie chorych na cukrzyce bedzie ponad 370 milionow osob [3,4,5].

W Europie cukrzyca jest uznana za najczestszg chorobe przewlekta oséb w wieku
rozwojowym. Zaréwno w Polsce, jak 1 w pozostatych krajach od potowy lat 90 wspotczynnik
0so0b chorych na cukrzyce stale ro$nie. Aktualnie wskaznik zapadalnos$ci, miedzy innymi w
Finlandii (45), Szwecji (24,4), Norwegii (20,8) oraz Sardynii (37,8) roézni si¢ wzgledem
pozostatych krajow europejskich. W krajach nadbaltyckich wzrost wynosi 4-10% rocznie
[3.4,5].

Wedtug danych zgromadzonych przez NFZ (Narodowy Fundusz Zdrowia) w Polsce jest
chorych prawie 4 miliony o0sob, z czego okoto 1/3 tych oséb wciaz jest niezdiagnozowana.

Z powyzszych danych wynika, ze w Polsce co jedenasta osoba choruje na cukrzyce [4,6].
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Zachorowalno$¢ na cukrzyce typu 1 w Polsce stanowi okoto 5% wszystkich
przypadkow i1 dotyczy gtownie dzieci i mtodziezy ponizej 20. roku Zycia, za§ zachorowalnos¢
na cukrzyce typu 2 to okoto 85-90% wszystkich przypadkow zachorowan wynikajacych
z nadwagi, otyloSci oraz dotyczy chorych po 40. roku zycia [6- 9]. Z literatury wynika, ze
zapadalno$¢ na cukrzyce jest zwigzana ze zr6znicowaniem etnicznym oraz geograficznym, a
takze predyspozycja genetyczng i czynnikami §rodowiskowymi [5,9].

Cukrzyca nalezy do grupy chordb metabolicznych, charakteryzuje si¢ hiperglikemia
wynikajgcg z niewlasciwego wydzielania lub dziatania insuliny [10-14].

Czynnikami ryzyka predysponujacymi do rozwoju choroby sg miedzy innymi wirusy,
toksyny, otylo§¢, nadwaga, cukrzyca wystepujaca w rodzinie, rozpoznany wczesniej stan
przedcukrzycowy, nadci$nienie te¢tnicze, zmniejszona aktywnos¢ fizyczna, przebyta cukrzyca
cigzowa czy tez choroby sercowo-naczyniowe [10-14].

Istotng role w opiece nad pacjentem z cukrzyca typu 1 odgrywa pielggniarka, ktora
podejmuje dzialania dazace do zapobiegania wystapienia powiklan i edukacji pacjenta
w zakresie samoopieki, samopielegnacji oraz postgpowania dietetycznego w przebiegu
cukrzycy typu 1. Wymienione dzialania majg na celu poprawe stanu chorej z cukrzyca,
udzielenie wsparcia psychicznego oraz podwyzszenie poziomu wiedzy pacjentki w zakresie

diety przy cukrzycy typu 1 [14,15].

CEL PRACY

Celem pracy byto:
1. Modyfikacja zachowan zdrowotnych pacjentki z rozpoznang cukrzyca typu 1.
2. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej dla pacjentki z rozpoznang

cukrzyca typu 1.
MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem objeto 22-letnig pacjentke U.S. z 16-letnim wywiadem cukrzycy typu 1, ktora
zostala przyjeta w dniu 25.02.2019 do Kliniki Chorob Wewnetrznych 1 Chordb Metabolicznych

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku w trybie planowym, w celu

wyroéwnania cukrzycy oraz poglebienia diagnostyki hiperandrogenizmu.
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WYNIKI

Opis przypadku pacjentki z rozpoznang cukrzycg typu 1

Pacjentka U.S. lat 22, zostala przyjeta w dniu 25.02.2019 do Kliniki Chordb
Wewnetrznych 1 Chorob Metabolicznych  Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku w trybie planowym. Powodem przyjecia pacjentki byto wyrownanie cukrzycy
oraz poglebienie diagnostyki hiperandrogenizmu.

Pacjentka U.S. mieszka wraz z rodzicami w bloku mieszkalnym. Warunki
mieszkaniowe oraz relacje z rodzing sg dobre. Kobieta jest studentkg oraz pracuje na umowe
zlecenie w biurze architektury i planowania przestrzennego.

Z przeprowadzonego wywiadu wynika, ze cukrzyca typu 1 zostata rozpoznana w lipcu
2003 roku. Pacjentka byla hospitalizowana wielokrotnie w Uniwersyteckim Dziecigcym
Szpitalu Klinicznym w Bialtymstoku. Chora ma zatoZzong osobistg pompe insulinowa. U chorej
wystepuja zaburzenia glikemii, w wyniku ktéorych w nocy dochodzi do incydentéw
nawracajacej hiperglikemii. Jest pod stala kontrola Poradni Diabetologiczne;.

U pacjentki wystepuja zaburzenia oddawania moczu spowodowane nawracajagcymi
infekcjami uktadu moczowego, utrzymujace si¢ zmeczenie oraz bezsenno$¢. Ponadto chora
skarzy si¢ na dyskomfort spowodowany przerzedzeniem wlosoéw oraz tradzikiem. Coraz
czesciej dochodzi do zaburzen glikemii w nocy. Dolegliwosci nasility si¢ w ciggu ostatnich
6. miesigcy. Dotychczas nie stwierdzono zadnych powikian cukrzycowych, jednakze chora
skarzy si¢ na pogorszenie stanu stop. Dodatkowo pacjenta ma rozpoznang niedoczynno$¢
tarczycy.

Przy przyjeciu do Kliniki pacjentka w stanie ogdlnym dobrym, parametry Zyciowe
w granicach normy (RR: 121/92 mmHg, HR: 87 uderzen/minute¢, temp: 36,6st. C). Masa ciata
pacjentki w chwili przyjecia wynosita 73kg przy wzroscie 170cm, BMI wynosito 25,26kg/cm?,
co wskazuje na nadwagg.

Wykonano EKG przy przyjeciu, w ktorym stwierdzono rytm zatokowy, miarowy
o czestosci 87 uderzen na minute, o$ serca posrednia, bez cech przerostéw i1 niedokrwienia.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono nadwagg, przerzedzenie wlosow w okolicach
typowych dla tysienia androgenowego (okolica czotowa, linia przedziatka) oraz tragdzik na
skoérze twarzy, dekoltu 1 gornej potowy plecéw, bez cech hirsutyzmu, bez istotnych odchylen
w badaniu przedmiotowym.

W badaniu neurologicznym nie zauwazono cech neuropatii.
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W dniu prowadzonej obserwacji pielegniarskiej pacjentka jest w drugiej dobie pobytu
w oddziale.

Pacjentka jest niespokojna i zdenerwowana pobytem w szpitalu. Martwi si¢ tez
aktualnym stanem zdrowia i zglaszala duze problemy z zasypianiem. W trakcie prowadzonej
rozmowy z pacjentka zaobserwowano, tez niepokdj zwigzany z deficytem wiedzy na temat
odzywiania i dalszego leczenia cukrzycy typu 1. Decyzja lekarza prowadzacego odstgpiono od
diagnostyki hiperandrogenizmu w czasie tej hospitalizacji ze wzgledu na stosowanie przez
pacjentke antykoncepcji hormonalne;.

W trakcie prowadzonej obserwacji zauwazono duze braki wiedzy z zakresu
samokontroli glikemii, systemu stosowania wymiennikow weglowodanowych oraz biatkowo-
thuszczowym, indeksu i1 tadunku glikemicznego, a takze zasad dostosowywania dawek insuliny
do wymiennikow i wysitku fizycznego. Ponadto zmodyfikowano wlew podstawowy insuliny
w osobistej pompie insulinowej. Chorej zatozono wklucie obwodowe celem podania lekéw
i wyréwnania gospodarki weglowodanowej. Podczas pobytu w Klinice prowadzono dobowy

profil glikemii, a takze pobrano krew i mocz do badan laboratoryjnych.

Tab. 1. Dobowy profil glikemii w trakcie hospitalizacji

25.02.2019 26.02.2019
07:00 - 127 mg%
10:00 - 86mg%
12:00 - 87mg%
15:00 124mg% 114mg%
17:30 85mg% 81mg%
20:00 185 mg% 162mg%
22:00 239mg% 86mg%
2:00 133mg% 241mg%

Chorej w trakcie hospitalizacji podano takie leki, jak:
e 0,9% NaCl 2x 500ml iv.
e Optylite 2x 500ml iv.
e Hydroksyzyna 3x 25mg per.os

e Gensulin R w dawce zaleznej od st¢zenia glikemii sc.
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e 0,9% NaCl 1x 250ml z 1 amputkg MgSO4, iv.
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Plan opieki pielegniarskiej wobec pacjentki z rozpoznang cukrzyca typu 1

LP DIAGNOZA CEL PLAN INTERWENCJI REALIZACJA OCENA
PIELEGNIARSKA PIELEGNIARSKIEJ INTERWENCJI WYNIKOW
PIELEGNIARSKICH OPIEKI
1 Nawracajace stany Unormowanie Regularny pomiar |1. Wykonywano pomiary ste¢zenia | Wyréwnano warto$ci
hiperglikemii w poziomu glukozy poziomu glukozy we krwi i glikemii o regularnych porach i | glikemii.
godzinach nocnych. we krwi. odnotowanie w odnotowano w dokumentacji | Pacjentka potrafi
dokumentacji medycznej. medycznej: dobiera¢ odpowiednie
. Podaz insuliny w | 07:00 - 127 mg% dawki insuliny w
zalezno$ci  od  stezenia | 10:00 - 86mg% zalezno$ci od wartosci
poziomu glukozy we krwi. | 12:00 - 87mg% glikemii oraz
. Wprowadzenie diety | 15:00 - 114mg% spozywanych
cukrzycowej, regularnych | 17:30 - 81mg% positkow.

positkow.

. Sprawdzenie sprawnosci
osobistej pompy
insulinowej.

20:00 - 162mg%
22:00 - 86mg%
02:00 - 241mg%

2. Dostosowano i podawano
poprzez pompe insulinowg
odpowiednig ilo$¢ insuliny
pacjentce:

00:00-05:00 0,7j insuliny
06:00-10:00 1,7j insuliny
10:00-12:00 1,0j insuliny
12:00-17:00 1,0j insuliny
17:00-20:00 0,9j insuliny
20:00-22:00 0,8j insuliny
22:00-00:00 0,7j insuliny
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3. Zapewniono positki o stalej
porze, z dostosowang wartoscia
glikemiczng:

e niski indeks glikemiczny
positkow,

e 5 positkow dziennie-
$niadanie, II $niadanie, obiad,
podwieczorek, kolacja.

e Sniadanie: kromka chleba
zytniego pelnoziarnistego (40
g), posmarowana margaryng
migkka (5 g), plasterki udka
indyka pieczonego z ziotami
w piekarniku (20 g), plasterki
ogorka (50 g) oraz herbata

o Il $niadanie:

Jogurt o zawartosci tluszczu
<1% (3/4 szklanki, 150 ml),
woda mineralna

e Obiad: Zupa kalafiorowa
zabielona jogurtem
0 zawartos$ci ttuszczu <1% (3
tyzki, 45 ml) oraz
poledwiczki wieprzowe
nadziewane pieczarkami
pieczone w r¢kawie foliowym
z surowka (kapusta czerwona
(100 g), jabtko (1/2 malej
sztuki, 50 ), ocet
z czerwonego  wina, olej
rzepakowy (1 tyzeczka, 5 Q)
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oraz woda mineralna
niskosodowa

e Podwieczorek: Satatka
OWOoCOowo-warzywna: satata
krucha (100 g), truskawki
swieze lub mrozone (100 g),
posiekane orzechy wtloskie
(15 g), olej rzepakowy (1
tyzeczka, 5g), sok z cytryny

e Kolacja: :kromka chleba
Zytniego pelnoziarnistego
posmarowana margaryng

migkka z plasterkiem wedliny
oraz herbata z melisy
4. Kontrolowano jakos$¢ igiel,
wktucia 1 przeplywow
ustawionych w pompie:
o wklucie drozne,
e bez cech stanu zapalnego,
e podawanie insuliny odbywa
sie bez komplikacji

Deficyt wiedzy pacjentki
na temat leczenia
cukrzycy typu 1.

Podwyzszenie
poziomu wiedzy.

. Uzupetnienie wiedzy
pacjentki na temat
cukrzycy typu 1.
Omowienie znaczenia
przestrzegania terminu
kontrolnych  wizyt w

poradni specjalistycznej.

. Nauka pacjentki obshlugi

osobistej
insulinowej.

pompy

1. Przekazano pacjentce ulotki,
broszury, ksigzki 1 artykuty na
temat leczenia cukrzycy typu
1.

2. Uswiadomiono chora o
istocie regularnych wizyt w
poradni i  przestrzeganiu
zalecen lekarskich.

3. Nauczono pacjentke
prawidtowej obstugi pompy
insulinowej:

Podwyzszono poziom
wiedzy na  temat
leczenia cukrzycy typu

1.
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4. Edukacja pacjentki w
kierunku  prawidlowych
pomiarow glikemii.

5. Edukacja pacjentki na
temat przestrzegania
wiasciwej diety w leczeniu
cukrzycy typu 1.

e pokazano preferowane
miejsc wklucia (brzuch, uda,
ramie)
e poinstruowang chorg w jaki
sposob 1 jak czgsto wymieniaé
wktucia
® nauczono wypelniania
kaniuli oraz drenu
e nauczono zasad ustawiania
i podawania dawek
podstawowych insuliny i
bolusa
Nauczono pacjentke
prawidtowo wykonywac
pomiary glikemii oraz
zapisywac uzyskane wyniki:
przygotowanie zestawu:
glukometr, paski, nakluwacz,
gaziki
umycie i wysuszenie dtoni
wsunigcie testu paskowego w
glukometr i uruchomienie
glukometru
naktucie  opuszka  palca
nakluwaczem
pobranie probki krwi na pasek
testowy
przytozenie gazika do miejsca
naktucia
odczytanie i zapisanie wyniku
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5. Wyedukowano pacjentk¢ na

>

temat zalecanych i
przeciwwskazanych
produktéw  Zywno$ciowych
podczas leczenia,
dostarczenie przyktadowych
zestawéw menu w diecie
cukrzycowej.  Przyktadowe
wskazowki:

produkty o niskiej wartosci
glikemicznej

produkty zalecane:

produkty zawierajace
duzo btonnika (btonnik
obniza stezenie glukozy we
krwi, daje poczucie sytosci i
zapobiega zaparciom),
pieczywo  pelnoziarniste,
chleb zytni na zakwasie,
chleb razowy,

platki owsiane, grube kasze
(aryczana, jeczmienna,
peczak), ryz  brazowy,
naturalne ptatki zbozowe,
chude migso (indyk,
kurczak, wedliny typu

szynka),
ryby (najlepiej morskie -
makrela, sledz,  1osos,

sardynki, halibut),
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» odtluszczony nabiat (jogurt
naturalny, kefir, maslanka,
mleko, twardg potttusty),

» warzywa z  niewielkg
zawartoscig skrobi,

» owoce (kwasne jablka,
owoce cytrusowe, maliny,
porzeczki, truskawki),

» oliwa z oliwek,

» masto.

produkty zabronione:

» thuste migso, (migso z ggsi czy

kaczki, thusta wieprzowina),
smalec, stonina, podroby,

> ryby wedzone 1

"konserwowe",

> tlusty nabial ($mietana, thuste

sery, ser topiony twarda
margaryna), stodzone jogurty
i serki,

» drobne kasze, biale

makarony,

» fast foody, zupy instant,

konserwy, zywno$¢ wysoko
przetworzona, potrawy
smazone,

» stodycze, desery, ciasta,

drozdzowki, czekolada,
dzemy, miod,

» duza ilos¢ soli, kostki

rosolowe, gotowe mieszanki
przyprawowe,
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YV VY

napoje gazowane i stodkie,
alkohol,

chleb pszenny,

gotowane bataty, ziemniaki,
dynia, buraki i marchew,
banany, winogrona

Mozliwo$¢ wystapienia
zespotu stopy
cukrzycowe;.

Zapobieganie
wystapieniu
powiktan.

Edukacja pacjentki w
zakresie pielggnacji stop.
Omowienie z pacjentka

poznych powiktan
cukrzycy 1 objawow
ktore moga by¢

niebezpieczne.
Edukacja pacjentki na
temat istoty kontroli
prawidlowych  wartosci
glikemii.

Edukacja  chorej w
kierunku stalej kontroli w
poradni diabetologicznej.

1.

VV VY

\ 274

2.

>

Wyedukowano pacjentke w
zakresie  pielggnacji  stopy
cukrzycowej:

mycie stop w cieplej wodzie,
doktadnego osuszanie stop po
kazdej kapieli

obcinanie paznokci po kapieli,
codzienne ogladanie stop 1
obserwacja piet oraz
przestrzeni miedzy palcami
nawilzanie suchej skory stop

zalecenie noszenia
bawelnianych skarpetek,
wygodnego obuwia

w sytuacji wystgpienia otar¢ i
zranieh umy¢ skore ciepla
woda z mydlem 1 natozy¢
sterylny opatrunek.

Omoéwiono mozliwe
powiktania 1 objawy z nimi
zwigzane:
retinopatia cukrzycowa
(uposledzenie widzenia),

zalecanie wizyty kontrolne u
okulisty, wykonywanie badan
przesiewowych

Zmniejszono
prawdopodobienstwo
wystepowania

p6znych powiktan.
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» nefropatia cukrzycowa
(zaburzenia  pracy  nerek),
zalecane wizyty u nefrologa,
wykonywanie badan moczu

3. Nauczono pacjentke
prawidtowych zakresow
glikemii, odnotowano
wszystkie wyniki w ciagu
dnia.

4. Przedstawiono zalety

regularnych wizyt w poradni
specjalistycznej.

Niepokoj
spowodowany
aktualnym
zdrowia.

i Iek

stanem

Zminimalizowanie
leku 1 niepokoju.

1.

Udzielenie chorej wsparcia
psychicznego.
Informowanie 0
wszystkich
wykonywanych
czynnosciach przy chore;.
Umozliwienie kontaktu z
rodzing.

Umozliwienie kontaktu z
lekarzem prowadzacym.

1. Okazano pacjentce zyczli-
wos¢, zrozumienie, otuche.
Ponadto wystuchano obaw 1

watpliwosci, zapewniono
poczucie bezpieczenstwa i
spokoju.

2. Wyjasniono cel wykonywa-
nych czynno$ci 1 zabiegow,
udzielono odpowiedzi na
zadawane pytania.

3. Zorganizowano spotkanie z
rodzing 1 najblizszymi

osobami.
4. Umozliwiono  rozmowe¢ z
lekarzem prowadzacym,

ktory przekazat informacje
dotyczace jej aktualnego
stanu zdrowia i planu
dalszego leczenia.

Obnizono poziom lgku
1 poprawiono nastroj

pacjentki.
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Dyskomfort
spowodowany
przerzedzeniem wtosow.

Zmniejszenie
dyskomfortu
zwigzanego
przerzedzeniem
wlosow

4

Zapewnienie chorej
komfortu i spokoju w
tazience podczas mycia
wlosow.

Rozmowa z chorg na temat

jej obaw  dotyczacych

wypadania wtosow.
Edukacja chorej w
zakresie: stosowania
odpowiednich  kosmety-
kow  do  pielggnacji
wlosow,  przyjmowania
suplementow powodu-
jacych wzrost wlosow i
zmniejszone wypadanie.

Zapewnienie ciszy i spokoju w
sali 1 fazience chorej. Dbanie o
komfort podczas kapieli.
Wystuchanie chorej, udzielenie
wsparcia i porad.

Pacjentka zaczela stosowad
szampony zmniejszajace
wypadanie wlosow, nadajace
objetos¢ 1 wzmacniajgce wzrost
wlosow.

Chora zaczeta przyjmowac
preparaty powodujace wzrost
wlosow, miedzy innymi skrzyp

polny, Vitapil.

Polecono stosowanie
kosmetykéw  do  wloséw
delikatnych, unikanie

tapirowania wlos6w, mocnego
zwigzywania gumka.

Poinstruowano chorg 0
wyborze odpowiednigj
migkkiej szczotki do wlosow,

Zmniejszono

dyskomfort pacjentki

rozczesywanie  wlosow 1
unikanie  prostowania oraz
krecenia lokowka.
Dyskomfort Zmniejszenie Edukacja pacjentki w Polecono stosowanie | Zwigkszono pewnosé¢
spowodowany dyskomfortu. zakresie wlasciwego preparatow przeznaczonych do | . . S
. L . . 2. .. | siebie pacjentki.
nawracajgcym oczyszczania skory. oczyszczania skory wrazliwej 1
tragdzikiem. Edukacja pacjentki w sklonnej do wystgpowania

kierunku nawilzania skory.
Wyeliminowanie z diety
cukréw, fast food i innych

tradziku.
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produktow wpltywajacych
na jako$¢ skory.

. Wyedukowano pacjentke w

kierunku kremow 1 masci

4. Zaplanowanie rozmowy z nawilzajacych skore wrazliwa.
dermatologiem. Zmniejszono ilos¢ cukrow, fast
foodow 1 chipsow w diecie
chorej.
Zapewniono kontakt z
dermatologiem, ktory
zaproponowat leczenie.
Przyjmowanie lekow przez
chorg na tradzik, ktore
przepisat lekarz.
Nadwaga spowodowana | Redukcja  masy |1. Edukacja pacjentki na Wyedukowano pacjentke na | W niewielkim stopniu
nieprawidtowym ciala. temat: zalecanych i temat nowej diety i .
R . . . . : . . | uzyskano redukcje
odzywianiem 1 brakiem | Podwyzszenie przeciwwskazanych przestrzegania zalecen
aktywnosci fizyczne;j. poziomu wiedzy produktow,  modyfikacji dietetycznych. Zwrocono | masy ciata
pacjentki. zachowan zdrowotnych, uwage na regularne i .
. . . . 1 Podwyzszono wiedze
zasad spozywania spozywanie positkow.
pokarmow, sposobu spozywanie 5  positkow | w zakresie odzywiania
przygotowywania dziennie . . .
positkow. unikanie podjadania miedzy Sl : wysitku
2. Kontrola masy ciala 1 positkami oraz nocg fizycznego.
wskaznika BMI. stata  pora spozywania
3. Dostarczenie chorej positkow, na przyklad o
ulotek,  poradnikow i godzinie 8:00, 11:00, 14:00,
broszur z przykladowymi 17:00, 20:00.
jadiospi.sami. o unikanie produktow
4. EdukaCJ.a pacjentki na niewskazanych, miedzy
temat istoty aktywnosci innymi stodyczy, alkoholu,
fizycznej w  przebiegu thustego migsa czy tez duzych

leczenia cukrzycy typu I.

1losci soli
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2. Poinformowano chorg o
konieczno$ci  kontroli masy
ciala, nauczono obliczania
wskaznika BMI.

Zakresy wartosci BMI:

1. mniej niz 16 - wyglodzenie
2. 16 - 16.99 - wychudzenie

3. 17 - 18.49 - niedowaga
4

. 18.5-24.99 - wartos¢
prawidlowa

25 - 29.99 - nadwaga
6. 30 - 34.99 - I stopien otytosci

7. 35-39.99 - II stopien
otytosci

o

8. powyzej 40 - otytos¢ skrajna

Wzor na BMI, gdzie masa ciala
jest podana w kilogramach (kg), a
wzrost w metrach (m):

BMI — masa kg
wzrost?
3. Przekazano pacjentce
przyktadowe jadtospisy,
zalecenia, liste

przeciwskazanych produktow.
4. Wyedukowano chorg 0
zaletach aktywnosci fizycznej,
podano przyktadowe sposoby
¢wiczen, na przykltad spacer,
jogging, ptywanie, fittnes.
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Obnizone Samopoczucie
pacjentki spowodowane
bezsennoscia.

Podwyzszenie
jakosci snu.

Rozmowa z pacjentka na
temat trudnosci w
zasypianiu, wystuchanie
obaw i upodoban chorej do
warunkow zasypiania.

Edukacja pacjentki w
zakresie stylu  zycia,
sposobu spedzania
wolnego czasu, higieny
snu.

Nauka technik relaksacji,

na  przyklad  poprzez
zastosowanie
aromaterapii, wygodne
ulozenie, liczenie w
myslach.

Prowadzenie farmakote-
rapii wspomagajace;j
zasypianie.

1. Omowiono z chorg
okolicznosci utrudniajgce 1
utatwiajace zasypianie,
wyeliminowano czynniki
rozpraszajace, na przyktad
zbyt jasne pomieszczenie
poprzez zastonigcie rolet.

2. Uswiadomiono pacjentke na
temat wptywu wykonywanych
przez nig zaj¢¢ w ciggu dnia na
sen.

3. Przekazano wskazowki
dotyczace higieny snu:

e unikanie drzemek w ciagu

dnia,

e potozenie si¢ do tozka w
momencie odczuwania
zmeczenia,

e wstawanie o ustalonej porze,

e shluchanie spokojnej muzyki,
czytanie ksigzek,

e unikanie wysitku
intelektualnego przed snem,

e dobranie odpowiedniej tem-
peratury w pomieszczeniu,

e przewietrzenie pokoju przed

snem,
e w przypadku natezenia
Swiatta  zakrycie  okien
zastona,

Podwyzszono jakos¢

snu.
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e nie spozywanie kofeiny,
duzej ilosci cukru, obfitych
positkow.
4. Przed zasnigciem
zastosowanie technik
relaksacji:
e wygodne utozenie
e delikatne przykrycie (lekka
kotdra, satynowa posciel)
e shuchanie spokojnej muzyki
e joga.
5. Zalecono przyjmowanie lekow
wspomagajacych zasniecie
przepisanych przez lekarza, na
przyktad hydroksyzyne.
Mozliwos¢ wystapienia | Zmniejszenie Higieniczne mycie i | 1. Zdezynfekowano i umyto | Zmniejszono
zakazenia uktadu | ryzyka zakazenia dezynfekcja rak przed rece przed kazdym kontaktem e s .
. . . . mozliwos¢  rozwoju
naczyniowego z powodu | uktadu kazda czynno$cig z wkluciem obwodowym
konieczno$ci utrzymania | naczyniowego. wykonywang w obrebie pacjentki. zakazenia uktadu
wklucia obwodowego. wklucia obwodowego. 2. Zdezynfekowano koreczki i naczvniowedo .
Dezynfekcja  koreczka taczniki za pomocg roztworu y g
lub  tacznika  przed na bazie alkoholu i stosowano | powodu  utrzymania
kazdym .pod}qczem.em, Jaiow_e ggmkl. _ | wkhucia obwodowego.
rozlaczeniem, podaniem | 3. Wymieniono kranik i
lekow. koreczki zgodnie z zachowa-
. Wymiana kranikéw i niem zasad aseptyki i antyse-
koreczkow. ptyki.
. Przeptukiwanie wklucia | 4. Przeptukano wenflon 10ml
10ml 0,9%NaCl przed i 0,9% NacCl przed i po kazdym
po kazdym podaniu uzyciu.
lekow czy tez plynéw | 5. Po kazdym uzyciu zakladano

infuzyjnych.

nowe koreczki.
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5. Po kazdym wuzyciu i

zakonczeniu podawania
lekéw  zabezpieczenie
wenflonu nowym,
jalowym koreczkiem.
Kontrola opatrunku.
Dokonywanie  zmiany
opatrunku widkninowego
co 24h, badz czescie] w
przypadku zamoczenia
lub zabrudzenia.
Obserwacja miejsca i
okolicy wktucia pod
katem wystapienia obrzg-
ku, zaczerwienienia,
stwardnienia czy bolu.

6. Opatrunek czysty, suchy.
7. Opatrunek zostal zmieniony

zgodnie z zachowaniem zasad
aseptyki i antyseptyki.
Dokonano codziennej kon-
troli palpacyjnej i wizualnej
miejsca wktucia w kierunku
infekcji.

10

Zaburzenia
moczu
nawracajacymi
infekcjami
mocCzowego.

oddawania
spowodowane

uktadu

Zminimalizowanie
dolegliwosci  ze
strony uktadu
MOCZOWEQO.

1.

Edukacja pacjentki w
zakresie przyjmowania
ptynéw w ciaggu dnia

(okoto 31 dziennie).
Zadbanie o odpowiednia
higiene¢ osobistg.
Poinformowanie pacjentki
o konieczno$ci codziennej

zmiany i noszenia
bawelnianej, luznej
bielizny.

Regularne  kontrole w

poradni Ginekologicznej.
Stosowanie  preparatow
ograniczajagcych  rozwoj

1. Wyedukowano pacjentke w

zakresie koniecznosci
spozywania  duzej ilosci
pltynow.

Zachecono  pacjentke  do

czestszego oddawania moczu

niz  dotychczas w  celu
zapobiegania namnazaniu
bakterii.
3. Przedstawiono zasady higieny:
» mycie, a nastgpnie
sptukiwanie narzgdow

ptciowych pod prysznicem,
od przodu do tytu z ptynem do
higieny  intymnej  (golag
dlonig)

Zminimalizowano
dolegliwosci ze strony

w uktadu moczowego.

339




Modyfikacja zachowan zdrowotnych pacjentki ze zdiagnozowang cukrzyca typu 1 w oparciu o opis przypadku

bakterii

\W

moczowych.

drogach

» mycie rak woda z mydtem
» noszenie luznej, czystej
bielizny.
Ustalono termin wizyty w
poradni ginekologicznej.
Zalecono przyjmowanie pre-
paratéw hamujacych namna-
zanie bakterii w drogach
moczowych (zurawina, fura-
gina, sok z Zurawin).
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WNIOSKI

W toku przeprowadzonych badan postawiono nastepujace wnioski:

1. Opracowany indywidualny plan opieki pielegniarskiej dla pacjentki chorej na cukrzyce

typu 1 pozwolit na modyfikacj¢ zachowan zdrowotnych i objecie jej holistyczng opieka.

2. Najwazniejszymi problemami pacjentki z cukrzyca typu 1 byty:

Nawracajgce stany hiperglikemii w godzinach nocnych.

Deficyt wiedzy pacjentki na temat leczenia cukrzycy typu I.

Niepokoj i lek spowodowany aktualnym stanem zdrowia.

Mozliwo$¢ wystapienia pdznych powiklan cukrzycowych (retinopatii cukrzycowej,
nefropatii cukrzycowej, stopy cukrzycowej).

Zte samopoczucie pacjentki spowodowane bezsennoscig.
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Proces pielegnowania pacjenta z niewydolno$cia nerek po rodzinnym

przeszczepie nerki

Adrianna Cylwicka?, Krystyna Kowalczuk?

1. Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Pielegniarstwo, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Wieloobjawowym zespotem chorobowym, ktory jest efektem utrzymujacego sig
strukturalnego lub czynnosciowego uszkodzenia nerek jest przewlekla choroba nerek. Moze
ona wystgpi¢ w przebiegu wad wrodzonych ukladu moczowego, pierwotnych lub wtérnych,
jak i glomerulopatii czy tubulopatii. Zesp6t ten rozwija si¢ w wyniku zmniejszenia liczby
czynnych nefronéw, niszczonych w procesach chorobowych toczacych si¢ w migzszu nerek [1-
5].

W obecnym czasie rosnie liczba osdb z rozpoznanymi schorzeniami nerek. Rejestry
nefrologicznego, ktore prowadzone s3 od kilkunastu lat pozwalaja okresli¢ czgstotliwose
wystepowania zachorowan. Ponad 4 mld ludzi w Polsce cierpi na rdzne stadia niewydolnosci
nerek [2-10].

Z prowadzonych badan epidemiologicznych na $wiecie wynika, Zze niewydolnos¢
nerek dotyczy od 6 do 15% populacji w roznych krajach. W krajach, w ktorych jest wyzszy
status spoteczno — ekonomiczny, np. Australia, Japonia czgsto$¢ wystgpowania jest wyzsza, niz
w krajach takich jak Indie, czy Senegal [11,12].

Najczestsza przyczyna rozwoju niewydolnosci nerek jest cukrzyca i nadci$nienie
tetnicze. Na swiecie dotyczy to 600 mln 0sob, zas w Polsce ok. 4 mln obywateli [9-13].

Z punktu widzenia epidemiologicznego jest to ogromny problem wsrod ludzi.
Schytkowg niewydolno$¢ nerek ma rozpoznane ponad 2 mln ludzi na $§wiecie, ktora leczona
jest przy pomocy terapii nerkozastepczej, w tym dializami — 1550tys., za$ 450 tys. 0sob jest po

przeszczepie. W Polsce jest 15 tys. 0s6b leczonych za pomoca dializ [9-13].
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Zgodnie z prowadzonymi statystykami przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne
ds. Transplantacji "Poltransplant” w 2020 roku w Polsce przeszczepiono 717 nerek od
zmartych dawcoéw oraz 31 nerek od zywych dawcow. Na Krajowej Liscie Oczekujacych na
Przeszczepienie w 2020 roku zarejestrowano 1999 osob, w tym 1177 oséb oczekujacych do
przeszczepu nerki [9,12].

Niewydolno$¢ nerek jest coraz wiekszym problemem zdrowotnym wsrod Polakow.
Postepujaca jednostka chorobowa coraz czgsciej zaliczana jest do chorob cywilizacyjnych.
Najczgsciej choroba rozwija si¢ bezobjawowo, a regularne badania pomagaja w wykryciu
nieprawidtowosci oraz wdrozeniu odpowiedniego leczenia [2,3,6].

Konsekwencjg pdznego wykrycia niewydolnosci nerek jest dializoterapia oraz
przeszczep narzadu [3,14].

Wielu pacjentéw podczas leczenia zastosowanym przed przeszczepem odczuwa silny
stres, zmniejszenie samooceny wywolane przez wszczepienie cewnika potrzebnego do dializ
otrzewnowych [3,14].

Przy wsparciu bliskich, stosowaniu si¢ do zalecen lekarskich oraz pielggniarskich, zycie

z cewnikiem nie jest takie problematyczne [3,14].

CEL PRACY

Celem pracy byto:
e Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych pacjentki po rodzinnym przeszczepie nerki.
e Opracowanie zalecen dla pacjentki po przeszczepie nerki do stosowania w warunkach

domowych.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objeto 49. letnig kobiete z rozpoznang schytkowa niewydolno$cia nerek.
Choroba zostata niespodziewanie rozpoznana 03.10.2019 roku, a przyczyna nigdy nie zostala
ustalona.

Chora zgtosita si¢ dnia 16.01.2020 roku do Kliniki Chirurgii Gastroenterologicznej
i Transplantologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie wraz z dawcg —
mezem na planowany przeszczep rodzinny. Niestety doszto do powiktan, co przedtuzylo okres

leczenia oraz pobyt w szpitalu.
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WYNIKI

Opis przypadku pacjentki z niewydolnoscia nerek po rodzinnym przeszczepie nerki
Badaniem obj¢to 49-letnig kobietg, ktorg przyjeto dnia 16.01.2020 roku do Kliniki Chirurgii
Gastroenterologicznej i Transplantologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie
z powodu planowanego przeszczepu nerki od zywego dawcy. W dniu przybycia do szpitala
pacjentka w stanie dobrym, zglaszata ogromny stres zwigzany z operacja.

Pacjentka mieszka w miasteczku razem z me¢zem oraz dwojka dorostych dzieci.
Warunki mieszkaniowe ocenia jako bardzo dobre. Kobieta posiada wyksztatcenie wyzsze,
prowadzita wlasng dziatalno$¢ gospodarcza. Aktualnie jest na rencie zdrowotnej, co stanowi jej
glowne Zrédlo utrzymania, ze wzgledu na okre$long niezdolno$¢ do pracy. Pacjentka
przestrzega zaleconej diety, stara si¢ aktywnie spg¢dza¢ wolny czas. Jej BMI wynosi 21,67, co
wskazuje na prawidtowg wage. Kobieta nie pali papierosow oraz nie spozywa alkoholu.

Z analizy dokumentacji medycznej wynika, ze dnia 17.01.2020r. kobiete przeniesiono
do Kliniki Chirurgii. Po zabiegu pacjentk¢ dwukrotnie reoperowano z powodu rozleglego
krwiaka wokot przeszczepionej nerki. Poczatkowo wystapita bardzo skapa diureza
Z narastajgcymi parametrami nerkowymi. Kobieta wymagata wielokrotnych hemodializ przez
cewnik zatozony do lewej zyly podobojczykowej. Podczas pobytu wykonano biopsj¢ nerki
przeszczepionej, w wyniku, ktorej stwierdzono ostre uszkodzenie nabtonka cewek nerkowych,
bez cech odrzucenia. W kolejnych dobach uzyskano stopniowy wzrost diurezy, a nastgpnie
powolny spadek stezenia kreatyniny. W dniu 07.02.2020r. pacjentke w stanie ogélnym dobrym
wypisano do domu. W trakcie kolejnego pobytu od 18.02.2020 r. do 27.02.2020r. podje¢to probe
zalozenia cewnika do moczowodu w trakcie cystoskopii z powodu utrudnionego odptywu
moczu. Kobiete zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. Zas w badaniu bakteriologicznym
stwierdzono zakazenie Klebsiella pneumoniae, zastosowano odpowiednie leczenie i uzyskano
obnizenie parametréw stanu zapalnego. Dnia 13.05.2020 r. ponowna operacja z powodu
pogorszenia funkcji przeszczepionej nerki z ponownymi objawami utrudnionego odptywu
moczu — stwierdzono krytyczne zwezenie zespolenia pecherzowo-moczowodowego. Przebieg
pooperacyjny powiktany zakazeniem uktadu moczowego, zastosowano empiryczng
antybiotykoterapi¢. Dnia 04.07.2020 r. pacjentke z poprawa diurezy oraz parametrow
nerkowych wypisano do domu. Wobec braku skutecznosci w leczeniu zachowawczym dnia
19.07.2020 r. pacjentke operowano z powodu przetoki moczowej na grzebiecie nerki, ktorg

zamknigto szwami. Dodatkowo stwierdzono zakazenie uktadu moczowego, po poprawie
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funkcji nerki przeszczepionej oraz spadku parametréw stanu zapalnego wypisano 27.07.2020r.
do domu. Dnia 01.08.2020r. ponownie zszyto przetoke z kielicha nerki przeszczepionej, z
zaleceniami wypisano do domu.

W dniu prowadzonej obserwacji pacjentka jest w 1 dobie po zabiegu operacyjnym.
Kobieta odczuwata olbrzymi dyskomfort bolowy miejsca operowanego spowodowany
ingerencjg chirurgiczng i masywnym krwiakiem wystepujacym w okolicy watroby, sledziony
oraz podbrzusza Srodkowego. Wystapily rowniez nudnosci i wymioty po zastosowaniu
znieczulenia ogoélnego. Z powodu przebytej operacji przebywata w pozycji lezacej, co zwigksza
ryzyko wystgpienia odlezyn oraz choréb ukladu oddechowego. Pacjentka odczuwata
przygnebienie poniewaz nie byta w stanie wykona¢ podstawowych czynnosci pielggnacyjnych.
Przez dluzszy czas miala zalozony cewnik Foley’a w celu prowadzenia dziennego bilansu
ptynow.

Z przeprowadzonego wywiadu wynika, ze pacjentka jest depresyjna z powodu
hospitalizacji, czuta lek przed odrzuceniem przeszczepionego narzadu oraz ogromny stres

zwigzany z ewentualnym pogorszeniem zdrowia jej meza, czyli dawcy nerki.

Proces pielegnowania pacjentki z niewydolnos$cia nerek po rodzinnym przeszczepie nerki

1. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort bolowy spowodowany ingerencja chirurgiczng oraz
masywnym krwiakiem

Cel: Zminimalizowanie dolegliwosci bolowych

Plan interwencji pielegniarskiej:

e Ocena bolu za pomocg skali numerycznej NRS (od 0 — brak bolu do 10 — najgorszy,
niewyobrazalny bol), systematyczna podaz lekow przeciwbolowych zgodnie z
indywidualng kartg zlecen lekarskich.

e Zaproponowanie zmiany pozycji na taka, ktora zmniejszy dolegliwosci bolowe.

e Obserwacja charakteru 1 natezenia dolegliwosci bolowych.

e Zastosowanie niefarmakologicznych metod podnoszenia progu bolowego —
zapewnienie spokoju, intymnosci, odwrocenie uwagi, rozmowa z chorg, utrzymanie
ciszy i spokoju na sali.

e Ocena skuteczno$ci leczenia przeciwbdlowego, monitorowanie bolu co 1 godzing
(uzycie skali NRS, ocena parametrow zyciowych, obserwacja powlok skornych —

wzmozona potliwos¢, zaczerwienienie).
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Realizacja interwencji pielegniarskich:

Pacjentka okresla bdl jako somatyczny obejmujacy okolice watroby, $ledziony oraz
podbrzusza srodkowego
Wedhug skali NRS pacjentka ocenita b6l na:
o 8w skali NRS o godzinie 8.00
o 8w skali NRS o godzinie 9.00
o 7w skali NRS o godzinie 10.00
o 7w skali NRS o godzinie 11.00
Zaproponowano pozycje potwysoka, ktéra zmniejsza napigcie migsni brzucha.
Zapewniono odpowiednie warunki do odpoczynku dla pacjentki: zamknieto drzwi,
wylagczono telewizje.

Podano Poltram 50mg w 100 ml 0,9% roztworze NaCl we wlewie dozylnym.

Ocena wynikow opieki: Dolegliwosci bolowe zmniejszyly si¢ w matym stopniu, problem do

dalszej obserwacji

2. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko odwodnienia spowodowana wymiotami i nudno$ciami

Cel: Zmniejszenie ryzyka odwodnienia

Plan interwencji pielegniarskiej:

Wykonanie toalety jamy ustnej i utrzymanie czysto$ci poscieli oraz ubioru pacjentki.
Przygotowanie miski nerkowatej i ligniny przy t6zku pacjentki.

Zapewnienie odpowiedniej temperatury i wilgotnos$ci na sali.

Obserwacja pacjentki pod katem odwodnienia.

Podanie lekoéw przeciwwymiotnych zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen Lekarskich.

Realizacja interwencji pielegniarskich:

Udzielono pomocy w wykonaniu toalety jamy ustnej po kazdym incydencie wymiotow.
Kazdorazowo zmieniono pos$ciel po jej zabrudzeniu.
Zapewniono dostep do miski nerkowatej oraz ligniny.
Zapewniono temperature ok. 22°C 1 wilgotno$¢ w zakresie 55-60%.
Obserwowano pacjentke pod katem objawdéw odwodnieni:
o Przeprowadzono bilans ptyndéw ( ptyny przyjete — 1600 ml, ptyny wydalone — 1500
ml),

o Obserwowano sluzowki jamy ustnej i jezyka — §luzowki wilgotne, zaczerwienione,
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o Obserwowano ilo$¢ i kolor wydalanego moczu — 1450 ml moczu.

Ocena wynikéw opieki: Zmniejszono ryzyko odwodnienia

3. Diagnoza pielegniarska: Le¢k zwigzany z ryzykiem wystgpienia objawdw odrzucenia
przeszczepu
Cel: Wczesne zidentyfikowanie objawow odrzucenia przeszczepu, obnizenie poziomu leku
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Kontrola parametrow zyciowych — t¢tno, cisnienie tgtnicze krwi, saturacja, temperatura
raz na godzing.
e Obserwacja diurezy pacjentki.
e Obserwacja konczyn dolnych pod katem wystgpienia obrz¢kow — podczas wizyty
lekarskiej.
e Obserwacja zabarwienia powtok skornych.
e Reagowanie na zglaszane przez pacjentke dolegliwos$ci, np. zte samopoczucie, ogdlne
ostabienie, silny bol rany pooperacyjne;j.
e Podawanie farmakoterapii przeciwbolowej zgodnie z indywidualng karta zlecen
lekarskich.
e Przeprowadzono rozmowg z pacjentka na temat choroby.
e Udzielono informacji o grupach wsparcia oferujacych pomoc psychologiczna.
e Edukacja rodziny o koniecznosci udzielania wsparcia psychicznego.
e Zaproponowanie wizyty u psychologa.
e Podaz lekow uspokajajacych na zlecenie lekarza.
Realizacja interwencji pielegniarskich:
e Przeprowadzono pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tetna, saturacji oraz temperatury co
godzing:
o 8.00- RR 126/78 mmHg, HR 67 uderzen/minute, T: 36,7°C, SpO2 - 99%
o 9.00- RR 138/65 mmHg, HR 72 uderzen/minute, T: 36,4°C, SpO2 - 99%
o 10.00- RR 120/86 mmHg, HR 62 uderzen/minute, T: 36,6°C, SpO, - 100%
e Obserwowano diurez¢ za pomocg zatozonego cewnika Foley’a — ok. 30-50 ml/godzing.
e Obserwowano konczyny dolne pod katem wystgpienia obrzgkoéw:
o Za pomoca badania palpacyjnego nie zauwazono obrz¢gkow - badanie polega na
ucisnigciu keiukiem konczyny na kosci piszczelowej, nie zauwazono powstania W

skorze dotka sugerujacego obrzek.
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e Obserwowano zabarwienie powtok skornych — bez zmian.

e Poinformowano pacjentke o koniecznosci zglaszania dolegliwosci, takich jak zte
samopoczucie, ostabienie, silny bol rany pooperacyjnej.

e Podano leki przeciwbolowe zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich — Poltram
100 (50mg — 0,5amp.) w 0,9% NaCl (100ml) i.v., Paracetamol (100ml) i.v.

e Zalecono rodzinie pomoc pacjentce podczas wykonywania czynnos$ci, ktorych nie jest
W stanie sama wykona¢ oraz spedzanie wickszej ilosci czasu, przeprowadzania rozmow
na wspoélne tematy.

Ocena wynikow opieki: Zwigkszono czujnos¢ zwigzang z objawami odrzucenia przeszczepu,

obnizono poziom Igku pacjentki

4. Diagnoza pielegniarska: L¢k i niepokoj chorej zwigzany z hospitalizacja i stanem zdrowia
meza, czyli zywego dawcy
Cel: Zminimalizowanie leku zwigzanego z hospitalizacja oraz zmniejszenie niepokoju
spowodowanego brakiem wiedzy o stanie zdrowia me¢za
Plan interwencji pielegniarskiej:

e Zapewnienie chorej poczucia bezpieczenstwa i wzbudzenie zaufania do personelu

medycznego.

e Zapoznanie z harmonogramem doby szpitalnej i kartg praw pacjenta.

e Zapoznanie z lekarzem prowadzacym.

e Umozliwienie kontaktu z rodzing, osoba duchowna, psychologiem.

e Poinformowanie pacjentke o stanie zdrowia me¢za.

e Zaproponowanie spotkania z psychologiem.

e Umozliwienie spotkania z m¢zem.
Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Zapewniono chorej poczucie bezpieczenstwa oraz wzbudzono zaufanie do personelu

medycznego.

e Zapoznano z harmonogramem doby szpitalnej i kartg prawa pacjenta.

e Zapoznano z lekarzem prowadzacym.

e Umozliwiono kontakt z rodzing, osoba duchowna, psychologiem.

e Poinformowano pacjentke o dobrym stanie zdrowia m¢za, braku powiktan po oddaniu

narzadu.
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e Zaproponowano spotkanie z psychologiem.
e Umozliwiono spotkanie z me¢zem.

Ocena wynikow opieki: Obnizono poziom leku i niepokoju pacjentki

5. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej
Cel: Zmniejszenie ryzyka krwawienia
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Obserwacja opatrunku pod katem przesigkania.
e Kontrola ci$nienia tetniczego krwi, tetna oraz temperatury ciala pacjentki.
e Zmiana opatrunku codziennie lub w razie potrzeby.
Realizacja interwencji pielegniarskich:
e Przeprowadzono obserwacje opatrunku pod katem przesigkania — opatrunek czysty,
nieprzesigkniety.
e Przeprowadzono pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tetna oraz temperatury ciata raz na
godzing:
o 8.00- RR 126/78 mmHg, HR 67 uderzef/minute, T: 36,7°C
o 9.00- RR 138/65 mmHg, HR 72 uderzef/minute, T: 36,4°C
o 10.00- RR 120/86 mmHg, HR 62 uderzen/minute, T: 36,6°C

Ocena wynikéw opieki: Zmniejszono ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej

6. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia zakazenia spowodowane zaloZzonym
cewnikiem Foley’a
Cel: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia uktadu moczowego
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Zalozenie cewnika Foley’a zgodnie z procedurg oraz z uwzglgdnieniem zasad aseptyki
I antyseptyki.
e Toaleta krocza pacjentki zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki.
e Obserwacja iloci 1 zabarwienia oddawanego moczu.
Realizacja interwencji piel¢gniarskich:
e Zalozono cewnik Foley’a zgodnie z procedura i z uwzglednieniem zasad aseptyki 1
antyseptyki.

e Przeprowadzono toalete krocza pacjentki, oprézniono worek na mocz.
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e Obserwowano ilo$¢ i zabarwienie moczu (1450 ml moczu).

Ocena wynikow opieki: Zminimalizowano ryzyko zakazenie uktadu moczowego

7. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko zakazenia spowodowane zatozonym wktuciem dozylnym
Cel: Zmniejszenie ryzyka zakazenia wkluciem dozylnym
Plan interwencji pielegniarskie;j:
e Zatozenie wktucia dozylnego zgodnie z procedurami z zachowaniem zasad aseptyki 1
antyseptyki.
e Zmiana opatrunku wokot wktucia w razie zabrudzenia lub odklejenia.
e Przygotowanie i podaz lekow zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki.
e Przekazanie informacji pacjentce o koniecznosci ostroznego postepowania z wkiuciem
dozylnym oraz zglaszania dolegliwosci bolowych w przypadku ich wystgpienia.
e Usunigcie wktucia dozylnego:
o po 72 godzinie od zatozenia,
o przy braku droznosci wktucia,
o przy podejrzeniu rozwijajacego si¢ stanu zapalnego — dolegliwosci bolowe,
zaczerwienienie.
Realizacja interwencji pielegniarskich:
e Wklucie dozylne zostato zalozone zgodnie z procedurami oraz zasadami aseptyki
I antyseptyki.
e Przygotowano i podano leki zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki.
e Poinformowano pacjentk¢ o koniecznos$ci ostroznego postepowania z wkluciem
dozylnym oraz zgtaszaniu niepokojacych objawdw takich jak bol, pieczenie w miejscu
wktucia.

Ocena wynikéw opieki: Zmniejszono ryzyko zakazenia wkiuciem dozylnym

8. Diagnoza pielegniarska: Niebezpieczenstwo zakazenia rany na skutek zmniejszonej
odpornosci chorej
Cel: Zmniejszenie ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej
Plan interwencji pielegniarskiej:
e (Obserwacja rany podczas zmiany opatrunku, pod katem zaczerwienienia, obrzgku, bolu.

e Edukacja pacjentki odno$nie samodzielnej obserwacji rany.
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e Wykonanie pomiarow temperatury co 1 godzing.

e Prowadzenie farmakoterapii zgodnie z Indywidualng Kartg Zlecen Lekarskich.

e Utrzymanie w czystosci poscieli 1 ubioru pacjentki.

e Pomoc chorej w higienie osobistej.

Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Obserwowano ran¢ pooperacyjng pod katem zaczerwienienia, obrzeku, dolegliwosci
bolowych.

e Wyedukowano pacjentke odno$nie prawidlowego wygladu rany pooperacyjnej — brak
zaczerwienienia, krwawienia, suchy opatrunek.

e Wykonano pomiar temperatury co 1 godzing: 8.00- 36,7°C; 9.00- 36,4°C oraz
10.00- 36,6°C

e Zmieniono posciel po kazdym zabrudzeniu.

e Udzielono pomocy w wykonaniu toalety ciata.

Ocena wynikéw opieki: Zmniejszono ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej

9. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko powstania odlezyn z powodu ograniczenia W poruszaniu
si¢
Cel: Zmniejszenie ryzyka powstania odlezyn
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Obserwacja skory pod katem powstania odlezyn.
e Zmiana pozycji ciala pacjentki co 2 godziny.
e Pomoc chorej w higienie osobistej.
e Zadbanie o odpowiednie nawodnienie.
e Zaproponowanie konsultacji z fizjoterapeuta.
Realizacja interwencji pielegniarskich:
e Obserwowano skor¢ pacjentki na potylicy, plecach, tokciach, posladkach, tydkach
1 pigtach przy zmianie pozycji wykonywanej co 2 godziny.
e \Wprowadzono schemat zmian pozycji co 2 godziny — ulozenie na plecach, na obu
bokach.
e Udzielono pomocy w toalecie ciata, doktadnie osuszajac miejsca narazone na powstanie
odlezyn.

e Zachecono pacjentke do spozywania okoto 2 litrow plynéw dziennie.
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Zostaly przeprowadzone przez fizjoterapeute ¢wiczenia bierne z pacjentka np. zginanie,

prostowanie 1 poruszanie konczynami w stawach.

Ocena wynikéw opieki: Zmniejszono ryzyko powstania odlezyn

10.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia powiktan ze strony uktadu oddechowego

spowodowane ograniczeniem ruchowym

Cel: Zmniejszenie ryzyka powiktan ze strony uktadu oddechowego

Plan interwencji pielegniarskiej:

Kontrola liczby i charakteru oddechow.

Zaproponowanie ¢wiczen oddechowych.

Wprowadzenie gimnastyki oddechowe;j.

Oklepywanie plecow pacjentki.

Zastosowanie pozycji utozeniowej utatwiajacej oddychanie.
Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali.

Unikanie zakazenia uktadu oddechowego pacjentki.

Realizacja interwencji pielegniarskich:

Kontrolowano liczbe i charakter oddechow co 1 godzing:

o 8.00- 19 oddechéw/minute

o 9.00- 21 oddechéw/minute

o 10.00-20 oddechéw/minute

Zastosowano ¢wiczenia oddechowe:

Wdmuchiwanie powietrza przez stomke do szklanki z woda,

Dmuchanie na papierek potozony na szafce przed pacjentkg w celu uniesienia go.
Przeprowadzono gimnastyk¢ oddechowa:

Unoszenie rak podczas wdechu i opuszczanie podczas wydechu.

Oklepywano plecy z zastosowaniem oliwki rano i wieczorem.

Utozono pacjentke w pozycji potwysokiej,

Zapewniono temperatur¢ powietrza w sali ok. 22°C, wilgotnos¢ w zakresie 55-60%.
Edukowano rodzing odnos$nie zasad kontaktu z chora: dezynfekcji rak i braku odwiedzin

w przypadku infekcji.

Ocena wynikéw opieki: Zmniejszono ryzyko powiktan ze strony uktadu oddechowego
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ZALECENIA DLA PACJENTKI PO PRZESZCZEPIE NEREK

Pacjenci po przeszczepie narzadu czesto odczuwaja niepokoj zwigzany z ich dalszym

zyciem, brakiem wiedzy na temat diety badz brakiem aktywnosci fizyczne;j.

Do gtéwnych zalecen mozna zaliczy¢ [10,12,13,14]:

Codzienng kontrolg masy ciata, ilosci oddawanego moczu, ci$nienia t¢tniczego krwi.
Unikanie wysitku fizycznego przez miesigc po zabiegu.
Stosowanie diety normalnej oraz ptynoéw doustnie w ilosci 2,5-31/dobe.

Regularne stawianie si¢ na umoéwione wizyty w poradni Transplantacyjnej — przed

przyjeciem lekow nalezy zabra¢ ze sobg poranng probke moczu oraz skierowanie do

Poradni.
W razie wystgpienia jakichkolwiek objawow — goraczki, wymiotow, dolegliwosci
bélowych brzucha nalezy zgtosi¢ si¢ do najblizszego Szpitalnego Oddzialu
Ratunkowego.
Regularne stosowanie lekoéw, zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzacego, w
przypadku wystapienia skutkéw ubocznych nalezy niezwlocznie poinformowac
specjaliste.
Zasady przyjmowania lekow immunosupresyjnych:
Leki nalezy przyjmowac o stalych porach,
Nalezy przestrzegaé $cisle dawek przepisanych przez lekarza,
Leki nalezy przyjmowaé w cato$ci, nie dzieli¢, nie rozgryzaé, nie kruszy¢, nie
rozpuszczad, chyba, ze lekarz zaleci inaczej,
Leki nalezy przechowywa¢ w oryginalnych opakowaniach, najlepiej w ciemnym i
suchym miejscu, nalezy unika¢ nastonecznienia i zwilgocenia opakowan,
Nie wolno zmienia¢ przepisanych lekow na zamienniki, nawet jesli proponuje to
farmaceuta w aptece,
Przed wizyta kontrolng w poradni transplantacyjnej ostatnig dawke lekéw nalezy
zazy¢ wieczorem, a poranng porcje lekow wziag¢ ze soba, aby przyja¢ po pobraniu
Krwi.
Leki mozna przyjmowac na czczo lub z positkiem, jesli zazywanie na czczo powoduje
dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego. Nalezy pamigta¢ jednak, aby zawsze

robi¢ to tak samo tzn. albo na czczo albo z positkiem.
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We wczesnym okresie po przeszczepieniu nerki zalecane jest prowadzenie obserwacji
ilosci przyjetych 1 wydalonych ptynow, czyli bilansu ptynow.

W pierwszych tygodniach po wykonanym przeszczepie organizm potrzebuje wigcej
kalorii i1 biatka po to, aby prawidlowo zagoita si¢ rana pooperacyjna oraz nastgpita
odbudowa ubytku masy ciata.

Wskazane jest aby potrawy byly lekkostrawne, niskotluszczowe, nalezy unika¢ stonych
potraw. Ze wzgledu na wzmozony apetyt konieczna jest kontrola masy ciala, aby nie
dopusci¢ do otylosci.

Positki nalezy spozywac¢ o regularnych porach, najlepiej 4-5 razy dziennie w matych
porcjach, w odstepach 3-4 godzinnych.

Wazny jest odpowiedni podziat dziennej racji pokarmowej na poszczegolne positki: I
$niadanie powinno stanowi¢ 25% wartosci energetycznej dziennej racji, 11 $niadanie ok.
10%, obiad ok. 30%, podwieczorek ok. 10%, kolacja 25%.

Prawidlowa dieta zgodnie z piramidga zdrowego zywienia powinna W codziennym
jadlospisie uwzgledni¢ produkty ze wszystkich grup: produkty zbozowe, warzywa i
owoce, mleko i jego przetwory, produkty dostarczajace pelnowartosciowe biatka.
Nalezy ograniczy¢ cukry proste do minimum, w praktyce oznacza to unikanie stodyczy,
stodkich napojow, ale takze stodkich owocow i stodzenia napojow, tj. herbaty czy kawy.
Migso jest dobrym zrddtem petnowartosciowego biatka, a takze witamin z grupy B oraz
tatwo przyswajalnego zelaza. Nalezy wybiera¢ chude gatunki migs, mozna je
zastepowac rybami.

Nalezy przygotowywac positki metoda: gotowania, duszenia, pieczenia w folii lub
pergaminie.

Spozywanie niektorych produktéw wiagze si¢ z ryzykiem przeniesienia zakazenia, gdyz
moga zawiera¢ bakterie, pasozyty, grzyby lub wirusy. Nie nalezy spozywac:

o surowego: migsa, ryb, owocOw morza,

o surowych jaj,

o niepasteryzowanego mleka i seréw,

o serdéw plesniowych,

o nieprzegotowanej wody

o nieumytych i nieobranych ze skorki owocow 1 warzyw.

Istotne jest ograniczenie spozycia soli kuchennej do 5 g /dobe, w praktyce oznacza to
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niedosalanie potraw oraz unikanie produktéw o duzej zawartosci soli, w tym rowniez
wody mineralnej z duza ilo$cig sodu. Nadmiar soli w diecie powoduje zatrzymanie
wody w organizmie, obrze¢ki i nadci$nienie.

Po transplantacji organizm jest bardziej narazony na infekcje, dlatego wazne aby
przestrzega¢ zasad higieny nie tylko osobistej, ale takze nalezy unika¢ czynnikow, ktore
maja niekorzystny wpltyw na zdrowie.

Zasady ochrony przed infekcjami:

o Nalezy czesto my¢ rece - zawsze po skorzystaniu z toalety, przed przygotowaniem
positku 1 jedzeniem, unika¢ kontaktu rak z ustami, przed przygotowywaniem lekow,
przed zmiang opatrunku, po kaszlu, kichaniu,

o Nalezy unika¢ ludzi z infekcjami (zwlaszcza matych dzieci) oraz duzych skupisk
ludzkich, zwlaszcza w okresach wzmozonej zachorowalnos$ci na grype i
przezigbienia,

o Nalezy unika¢ zabiegéw naruszajacych ciggtos¢ skory i bton $luzowych: tatuazu,
piercingu,

o Zaleca si¢ unikania miejsc, w ktorych jest duze st¢zenie zarodnikow grzybow:
wilgotne piwnice, suteryny itp.,

o Nie zaleca si¢ korzystania z basenow i kapielisk, ktore moga by¢ skazone odchodami
ludzi 1 zwierzat.

Po transplantacji narzadu nalezy stosowaé jedynie szczepionki z martwych lub
inaktywowanych  wirusow, ale wylacznie w porozumieniu z lekarzem
transplantologiem.

Nalezy zrezygnowa¢ z natogéow — palenia tytoniu, picia alkoholu (alkohol jest
rozktadany przez watrob¢ 1 moze ja uszkodzié, po przeszczepieniu watrobg obcigzona
jest przez przyjmowane leki, dlatego nie warto doktada¢ do tego toksycznego dziatania
alkoholu).

Zabronione s3 $rodki odurzajace, w tym dopalacze. Czgsto bardzo trudno przewidzie¢
jak organizm zachowa si¢ po ich zastosowaniu, zwlaszcza, ze zazywasz wiele lekow,
ktore moga wchodzi¢ z nimi w reakcjeg.

Nie ma powoddw, aby unika¢ kontaktow seksualnych, jesli sg takie potrzeby, a stan

zdrowia na to pozwala. Nalezy jednak pamig¢ta¢ o zastosowaniu skutecznej

antykoncepcji.
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e 7 zabiegami koloryzacji czy trwalej ondulacji lepiej zaczeka¢ do momentu obnizenia
dawki sterydow.

e Nalezy pamigta¢ takze o ochronie skory przed promieniowaniem UV. Nawet w
pochmurne dni trzeba stosowac¢ kremy z filtrem UV na odstoniete czgsci ciata. Pacjenci
po przeszczepieniu sg bardziej narazeni na ryzyko wystapienia raka skory.

e W przypadku kazdego niepokojacego stanu chorobowego w pierwszej kolejnosci
powinno zwrocic si¢ do lekarza pierwszego kontaktu w godzinach pracy przychodni lub
catodobowej opieki medycznej w nocy, niedziele i $wigta. Mozna tez skorzystaé z

pomocy Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego [6,7,9,13,14].
WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan postawiono wnioski:

1. Najwazniejszymi problemami pacjentki po rodzinnym przeszczepie nerki od zywego
dawcy byt: dyskomfort bolowy spowodowany ingerencja chirurgiczng oraz masywnym
krwiakiem; ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej; lek zwigzany z ryzykiem
wystgpienia objawdw odrzucenia przeszczepu; nicbezpieczenstwo zakazenia rany na
skutek zmniejszonej odpornosci chorej; ryzyko wystapienia zakazenia spowodowane
zatozonym cewnikiem Foley’a; ryzyko zakazenia spowodowane zatozeniem wktucia
obwodowego; ryzyko odwodnienia spowodowane wymiotami i nudno$ciami; ryzyko
powstania odlezyn z powodu ograniczenia w poruszaniu si¢; ryzyko wystapienia
powiktan ze strony uktadu oddechowego spowodowane ograniczeniem ruchowym; lek
1 niepokdj zwigzany z hospitalizacja i stanem zdrowia meza, czyli zywego dawcy.

2. Opracowano zalecenia dla pacjentki dotyczace zywienia oraz trybu zycia po

transplantacji nerki, co pozwolito na podwyzszenie jakosci zycia.
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Rola pielegniarki w opiece nad pacjentka po operacyjnym usuni¢ciu

nowotworu piersi
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Medyczny w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Nowotwodr ztosliwy piersi jest najczestszym wystepujacym u kobiet w Polsce.

Charakteryzuje si¢ czgstym tworzeniem przerzutow do okolicznych tkanek, np. do weztéw

chtonnych [1,2].

Pierwszym objawem czesto jest pojawienie si¢ guzka w obrgbie piersi. Do czynnikow

ryzyka zwigkszajacych prawdopodobienstwo zachorowania na nowotwor piersi zalicza si¢ w

szczegoblnoscei [1,2]:

pte¢ zenska,

wystepowanie raka piersi w rodzinie,
wystepowanie choroby rozrostowej piersi,
nadwaga,

znikoma aktywnos¢ fizyczna.

Okres po zabiegu operacyjnym jest dla pacjentki trudnym [3,4]. Aby zmniejszy¢ Igk

oraz obawe przed brakiem samodzielno$ci, nalezy pacjentke wspiera¢ psychicznie i edukowac.

Wskazane jest motywowanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen fizycznych i oddechowych

oraz spedzenia wielu dni pod kierunkiem fizjoterapeuty. Nalezy nauczy¢ pacjentke prawidtowo

wykonywac¢ ¢wiczenia w obrebie obreczy barkowej, ramienia i lokcia, aby moc wykorzystaé

pozniej pamie¢ mig§niowg oraz wezesniej wycwiczong umiejetnos¢. Potrzebng umiejetnoscia

tuz po zabiegu operacyjnym jest nauczenie pacjentki bezpiecznego ukladania r¢ki na

specjalnym klinie [5,6].

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze kazdej kobiecie po zabiegu mastektomii

nalezy w sposob doktadny przedstawi¢ zalecenia, ktore pozwola zmniejszy¢ ryzyko
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wystgpienia powiktan [7,8,9]:

kompleksowa ochrona konczyny po operowanej stronie ciata przed infekcjami oraz
urazami,

niewskazane jest wykonywanie pomiaru cisnienia tetniczego, pobierania krwi czy tez
wykonywania iniekcji w konczyne gorng po stronie operowane;j,

nie nalezy naklada¢ ramigczka biustonosza oraz ubran opinajacych konczyne gorna po
stronie operowanej, aby nie doprowadzi¢ do zastoju limfy,

konczyny goérnej nie nalezy naraza¢ na jakikolwiek wysitek fizyczny, noszenie nawet
niewielkich obcigzen, czy pchanie np. wozka. Dzigki temu zmniejsza si¢ ryzyko
wystapienia obrzeku limfatycznego,

po wygojeniu si¢ rany operacyjnej nalezy nauczy¢ pacjentke ¢wiczen automasazu reki,
ktére na poczatku powinny by¢ wykonywane wspolnie z fizjoterapeuta,

nalezy wyedukowac¢ pacjentke w zakresie stosowanej diety, ktéra bedzie lekkostrawna
i nie doprowadzi do zastoju wody w organizmie,

wazne jest nauczenie pacjentki wykonywania automasazu, co utatwi prawidlowy przeptyw
limfy w obrebie konczyny i pobudzi ja,

nalezy tez edukowaé pacjentke w zakresie korekcji postawy, aby przyzwyczai¢ si¢ do
nowych proporcji ciata oraz mobilizowaé caly organizm do pracy migséni i nie obcigzac
kregostupa.

Rola pielggniarki w opiece nad pacjentka po operacyjnym usuni¢ciu nowotworu piersi

jest przede wszystkim zadbanie o jej komfort psychiczny oraz fizyczny, jak réwniez edukacja

majaca na celu ulatwienie rekonwalescencji pacjentce. Dziatania dokonywane przez

pielegniarke w warunkach szpitalnych majg za zadanie utatwi¢ pacjentce odnalez¢ si¢ w nowe;j

sytuacji w warunkach domowych [10,11].

CEL PRACY

Celem pracy byto

1.

Okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentka po mastektomii z rekonstrukcja
i limfadenektomia pachowa.
Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej nad pacjentkg po amputacji

piersi z rekonstrukcjg oraz limfadenektomig.
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Badaniem objeto 39-letnia pacjentke po amputacji piersi prawej z usunigciem

MATERIAL I METODY BADAN

kompleksu brodawka otoczka, rekonstrukcja piersi implantem 330 ml i mastopeksja oraz
limfadenektomig pachy prawe;.
Pacjentka hospitalizowana byta w Biatostockim Centrum Onkologii im. M.

Sktodowskiej- Curie w Biatymstoku w terminie od 4.10.2020 roku do 7.10.2020 roku

WYNIKI

Opis przypadku pacjentki po operacyjnym usuni¢ciu nowotworu piersi

Wywiad $rodowiskowo- rodzinny

Pacjentka mieszka samodzielnie w bloku. Warunki socjalno-ekonomiczne dobre. Ma
zachowany kontakt z rodzicami, ktdrzy wspierajg ja w procesie leczenia.

Pacjentka posiada wyksztalcenie wyzsze. Zatrudniona jest w bankowosci. Od p6l roku
przebywa na zwolnieniu lekarskim z powodu stanu zdrowia.

Prowadzi mato aktywny tryb zycia 1 nie wykazuje wigkszej aktywnosci ruchowej. Po
leczeniu farmakologicznym lekami steroidowymi pojawily si¢ problemy z tyciem i redukcja
nadmiernej masy ciala.

Pacjentka alkohol spozywa okazjonalnie w niewielkich ilo$ciach. Nie pali papierosow.
Jest zaniepokojona swoim stanem zdrowia.
Pozytywnie nastawiona jest do hospitalizacji oraz omowionej z lekarzem metody

leczenia.

Wywiad chorobowy

Pacjentka M.O. lat 39, zostata przyjeta do Biatostockiego Centrum Onkologii im. M.
Sktodowskiej-Curie w Biatlymstoku w trybie planowym, z rozpoznaniem nowotworu
inwazyjnego bez specjalnego typu G2 piersi prawej. Pacjentka jest po przebytym leczeniu
onkologicznym. Decyzja konsylium wielodyscyplinarnego zakwalifikowana do amputacji
piersi prawej z rekonstrukcjg 1 limfadenektomia pachy prawej. Potwierdzona zostata obecnos¢
mutacji PALB2. Z wywiadu przeprowadzonego z pacjentka wynika, ze nie byla wczedniej

hospitalizowana oraz ze nie posiada choréb wspotistniejacych.
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Stan aktualny

Pacjentka M. O. wzrost 173 cm, masa ciata 98 kg, BMI (Body Mass Index, Wskaznik
masy ciala) 32,74kg/m? .Chora aktualnie jest w pierwszej dobie pooperacyjnej po amputacji
piersi prawej z usuni¢ciem kompleksu brodawka otoczka, rekonstrukeji piersi implantem 330
ml 1 mastopeksja. Zostala rowniez wykonana limfadenektomia pachy prawej. Usuni¢to port
naczyniowy. Podstawowe parametry zyciowe: poziom glikemii z krwi wloéniczkowej wynosi
89 mg%, tetno: 69 u/min., ci$nienie tetnicze krwi wynosi 110/78 mmHg, temperatura ciata
réwna jest 36,9 °C, oddech jest prawidlowy, a liczba oddechéw na minute wynosi 15. Pacjentka
jest $wiadoma, przytomna z logiczng oceng sytuacji. Ogolny stan higieniczny bardzo dobry. Z
deficytem samoopieki.

W dniu prowadzenia obserwacji pielegniarskiej, pacjentka zglaszata silne dolegliwosci
bolowe w okolicy rany pooperacyjnej. W skali VAS ( Visual Analogue Scale, Wizualna Skala
Analogowa) ocenione byly na 7 punktéw. Z rany wyprowadzone zostaly dwa dreny potaczone
z butlami Redona. W butelkach po pierwszej dobie odpowiednio znalazto si¢ 170 ml i 110 ml
surowiczo krwistej wydzieliny. Pacjentce dokuczaja zaparcia, uporczywe nudno$ci oraz
wymioty spowodowane znieczuleniem ogdlnym. Ze wzgledu na unieruchomienie pacjentce
dokucza rowniez bol plecow. Chora martwi si¢ rowniez uczuciem odretwienia w okolicy
mostka, prawej pachy oraz ramienia. Z prowadzonej obserwacji wynika, ze pacjentka jest
przygnebiona i ma obnizone samopoczucie oraz odczuwa senno$¢. Zaobserwowano rowniez
obnizenie pragnienia pacjentki. W godzinach porannych zostat zmieniony opatrunek na ranie
pooperacyjnej oraz ponownie natozony biustonosz uciskowy podtrzymujacy zrekonstruowang
piers i szew. Chora zglaszala niepokdj zwigzany z nowag sytuacjg zyciowg oraz obawe
w zakresie dalszego postepowania terapeutycznego, lecz nie planuje uczestnictwa
w spotkaniach klubu Amazonek.

W trakcie obserwacji zauwazono lekkie zaczerwienienia w okolicach kregostupa,
bedace wynikiem unieruchomienia. Ze wzgledu na otytos¢ I stopnia pacjentka znajduje si¢
W grupie ryzyka wystgpienia odlezyn i narazenia na wystgpienie dodatkowych choréb sercowo-
naczyniowych. Ze wzgledu na ograniczong samodzielno$¢, chora odczuwa dyskomfort
zwigzany z niewydolno$cig w zakresie samoobstugi. W zwiagzku z wystgpowaniem obszerne;j
blizny na klatce piersiowej oraz drenéw, pacjentka czuje si¢ niepewnie w zakresie zachowania
zasad aseptyki i antyseptyki podczas dalszej samodzielnej zmiany opatrunkow w warunkach
domowych. Odczuwa deficyt wiedzy w zakresie wykonywania automasazu oraz koniecznosci

I sposobu zmiany opatrunkow na ranie pooperacyjnej w warunkach domowych.
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Pacjentka w dniu obserwacji miala prowadzona farmakoterapie:
Biofuroksym 1,5 g i.v

Paracetamol 1 g i.v

Pyralgin 2.5 g i.v

Poltram 100 mg i.v

Clexane40 mg/ 0.4 ml s
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Plan opieki pielegniarskiej wobec pacjentki po operacyjnym usunie¢ciu nowotworu piersi z limfadenektomia pachowa .
Diagnoza Cel Planowanie interwencji Realizowanie interwencji pielegniarskich Ocena wynikéw
pielegniarska pielegniarskich opieki
1. Bol w okolicy | Zminimalizowanie e Ocena stopnia nasilenia | e Oceniano bol 3x w ciggu doby przy pomocy | Zminimalizowano
rany pooperacyjnej | dolegliwosci bolu; skali VAS, 7:00- 7 pkt., 14:00- 6 pkt., 18:00- 5 | dolegliwosci
spowodowany bolowych e Zapewnienie  ciszy | pkt.; bolowe.
przebytym spokoju; e Zapewniono pacjentce salg jednoosobows,
zabiegiem e Udzielenie pacjentce umozliwiajagc rekonwalescencj¢ w ciszy i
operacyjnym. pomocy przy spokoju;
wykonywaniu czynnosci | e Udzielono pacjentce pomocy w czynnosciach

higienicznych catego ciata;
e Prowadzenie

farmakoterapii na zlecenie

lekarza prowadzacego;

higienicznych z instruktazem jak wykona¢ to
w przysztosci.

Przekazano pacjentce informacje, ze pierwszy
prysznic mozna wzig¢ dopiero nastepnego
dnia po usuni¢ciu systemu drenazowego. Do
tej pory nalezy delikatnie podmywac si¢ rgka
po stronie nieoperowanej przy pomocy
srodkdbw  myjacych  bezzapachowych i1
antyseptycznych, zalecane, np. szare mydto i
biaty jelen;
Prowadzono
lekarza:
podano i.v: Paracetamol 1 g 3x dziennie,
Pyralgin 2,5 g 3x dziennie, Poltram 100 mg o
godz. 16.00- jednorazowo;

farmakoterapi¢ na zlecenie

2. Lek 1 niepokoj
pacjentki
spowodowany
hospitalizacja

Zmniejszenie
poziomu
pacjentki

leku

e Zapewnienie pacjentce
stalego kontaktu i wsparcia
ze strony rodziny;

Umozliwiono  pacjentce  utrzymywania
czestszego kontaktu telefonicznego z rodzing;
Zapewniono pacjentce kontakt z  Klubem
Amazonek;

Obnizono poziom
leku pacjentki.
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Zapewnienie pacjentce
kontaktu z Klubem
Amazonek;

Umozliwienie  pacjentce
rozmowy z psychologiem,
ktory pomoze w

odnalezieniu si¢ w nowej
sytuacji zyciowej;

e Pacjentka

zostala  skonsultowana przez
psychologa oraz objeta stala opieka w poradni
psychologicznej;

Podczas wykonywania procedur medycznych,
na biezagco wyjasniano pacjentce co zostanie
wykonane;

Zapewnienie pacjentce

poczucia bezpieczenstwa

poprzez wyjasnienie

wszystkich watpliwosci w

zakresie procedur

medycznych;
3. Ryzyko | Zminimalizowanie Zmiana opatrunkow Zmieniono opatrunek zgodnie z zasadami | Zmniejszono
zakazenia rany | ryzyka wystgpienia zgodnie  z  zasadami aseptyki i antyseptyki; ryzyko
pooperacyjnej zakazenia rany aseptyKki i antyseptyki; Oceniono rang pooperacyjna bez cech | Wystapienia

pooperacyjnej Ocena rany pooperacyjnej; $wiadczgcych o zapaleniu; zakazenia  rany
Pomoc pacjentce przy Oczyszczono rang Octeniseptem 2% alkoholu | POOPEracyjney.
wykonywaniu  czynnosci oraz 0,1% oktenidyny. Nastepnie umyto skore

higienicznych;
Prowadzenie
farmakoterapii na zlecenie
lekarza;

Obserwacja rany
pooperacyjnej w kierunku
cech zapalenia:  bolu,

obrzeku, zaczerwienienia,
ocieplenia miejsca rany
oraz ilosci 1 jakosci ptynow
wyptywajacych z drenow;

woko6t rany wodg z mydtem o pH 5,5;
Udzielono pacjentce pomocy przy wykonaniu
toalety calego ciala;

Prowadzono farmakoterapie:- Biofuroksymi.v
1,59 x 2;

Obserwowano ran¢ w kierunku wystgpienia
cech zapalenia: zaczerwienienia, bolu,
obrzeku, pojawienia si¢ ropnej lub krwisto-
metnej wydzieliny wydobywajacej si¢ z
wnetrza rany oraz wystgpienia  wysokiej
goraczki u pacjentki;
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Zabezpieczenie  miejsca
wyjscia drendéw jalowym
opatrunkiem;

Nalozenie biustonosza
uciskowego, w  celu

podtrzymania piersi
zrekonstruowanej;
Wykonanie pomiardw

temperatury 3x dziennie;

e Zaobserwowano surowiczo- krwistg
wydzieling z obu drenéw  Redona;
odpowiednio 140 ml i 85 ml; Informacja
zostala odnotowana w indywidualnej karcie
zlecen;

e Opatrunek na ranie suchy;

e W ciggu doby dokonano trzech pomiaréw
temperatury: 7:00- 36.5°C, 14:00- 36,8°C,
18:00- 36,7°C;

e Skore w okolicy drenéw zabezpieczono
jalowymi opatrunkami, skéra w miejscu
wyprowadzenia drenow bez cech zapalenia;

e Po zmianie opatrunkéw pomagano pacjentce
w naktadaniu biustonosza uciskowego;

4. Ryzyko
wystapienia
obrzeku
limfatycznego,
spowodowane
limfadenektomig

Zminimalizowanie
ryzyka wystapienia
obrzeku
limfatycznego

Edukowanie pacjentki w

zakresie technik
zapobiegania  obrzgkom
limfatycznym;

Kontrolowanie RR  na
konczynie  gornej  po
stronie nieoperowanej;

Przekazanie pacjentce
waznych informacji, na
ktore nalezy  zwrdci¢
uwage podczas
wykonywania  czynnosci
zycia codziennego;

Obserwacja konczyny
gbrnej po stronie

operowanej ( prawej) pod

e Wyedukowano pacjentk¢ w zakresie technik
zapobiegania obrzgkowi limfatycznemu,

¢ Nie wskazane jest:

- przecigzanie reki po stronie operowanej piersi;

- schtadzanie i1 przegrzewanie;

- chodzenie na solarium oraz przebywanie w
petnym stoncu;

- noszenie zegarkdéw, bransoletek, uciskowych
rekawiczek, obcistych bluzek oraz
biustonoszy;

- podnoszenie przedmiotéw powyzej 5 kg;

- trzymanie konczyny gornej prawej w pozycji
opuszczonej przez dhuzszy czas;

- doprowadzenie do urazow i skaleczen;

- mierzenie RR na rece po stronie operowane;;

- pobieranie krwi oraz wykonywanie iniekcji w
konczyne gdérng po stronie operowanej;

Nie dopuszczono
do powstania
obrzeku
limfatycznego.
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katem czynnikow ryzyka
obrzeku limfatycznego;

- stosowanie  detergentow 1 $rodkéw
higienicznych draznigcych skore;

e Zalecane jest:

- utrzymanie prawidtowej masy ciala;

- regularne wykonywanie ¢wiczen zalecanych
przez rehabilitanta;

- wykonywanie umiarkowane;j
fizycznej;

- wysokie utozenie konczyny gornej podczas snu
oraz wypoczynku na klinie;

e W ciggu doby dokonano trzech pomiaréw
ci$nienia tetniczego:

8.00- 116/75 mmHg, 14.00- 110/ 78 mmHg,
19.00- 114/80 mmHg;

e W ciggu doby dwukrotnie dokonano kontroli
wystepowania obrzgku limfatycznego:
Prano przy pomocy bandaza zmierzono obwod
ramienia i przedramienia konczyny gornej po
stronie operowanej. Markerem zaznaczono
obwod 1 poréwnano wyniki wieczorem.
Pomiary poréwnano rowniez w stosunku do
konczyny goérnej po stronie nieoperowane;j.

aktywnosci

5. Otytos¢
spowodowana
niezbilansowang
dieta oraz niska
aktywnoscia
ruchowg

Redukcja
ciata pacjentki

masy

e Przedstawienie pacjentce

sposobu wyliczenia BMI
oraz zakresy wartosci,
Zapoznanie pacjentki z
dietg,  ktora  pozwoli
zredukowac¢ mase ciala;
Przedstawienie pacjentce
czynno$ci ruchowych oraz
sportow dozwolonych w
jej sytuacji zyciowej;

e Przedstawiono wzor do wyliczenia Body Mass
Index: BMI= masa ciata w kilogramach/
wysoko$¢ w metrach do kwadratu;

o Zakresy:

- wygtodzenie- ponizej 16

- wychudzenie- miedzy 16 a 16.99

- niedowaga - miedzy 17, a 18.49

- warto$¢ prawidtowa- miedzy 18.5, a 24.99

- nadwaga- mig¢dzy 25, a 29.99

- I stopien otyto$ci- miedzy 30, a 34.99

Przekazano
zalecenia oraz
sposoby  redukcji
masy ciala.
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Zapoznanie pacjentki ze
sposobem liczenia
zapotrzebowania
energetycznego;
Przedstawienie pacjentce
aplikacji, ktéra utatwi
liczenie spozywanych
kilokalorii;

Zachecenie do spotkania z
dietetykiem;

Edukacja pacjentki pod
katem ryzyka wystapienia
choréb wspolistniejagcych
w przyszlosci;

- II stopien otylosci- migdzy 35, a 39.99

otylo$¢ skrajna- powyzej 40

BMI pacjentki wynosi 32,74 kg/m2,;

Zapoznano pacjentk¢ z zaleceniami diety
lekkostrawnej:
spozywanie 5-6 malych positkow, w
regularnych odstepach co 2-3 h;
spozywanie ostatniego positku 2 h przed
pojsciem spac;
spozywanie positkow $wiezych
przygotowanych osobiscie, najlepiej
gotowanych na parze, duszonych, pieczonych;
ograniczenie dodatku soli do positkéw, ktora
zatrzymuje wod¢ w organizmie;
picie min. 1,51 wody
ograniczenie slodyczy, gotowych soséw, fast
foodéw, tlustych miegs 1 nabialu, ostrych
przypraw, gazowanych napojow, oraz
wzdymajacych owocoéw 1 warzyw typu sliwki,
czy kapusta;
Zachecenie pacjentki do wykonywania sportu,
po 2 tygodniach po operacji: nordic walking,
ptywanie, jazda na rowerze, marszobiegi.
Wzér do obliczania

zapotrzebowania kalorycznego metoda Harrisa-

Benedicta:

- dla kobiet:655+ ( 13,7 x masa ciata w kg) + (5 x

wzrost w cm) - (4,7 x wiek w latach);
Zachecenie do liczenia spozywanych kalorii,
dzieki aplikacji komorkowe; fitatu;
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e Przeprowadzono spotkanie z dietetykiem,
ktory doktadnie wyttumaczyl pacjentce zasady
odchudzania;

e Zapoznano pacjentke z ryzykiem wystapienia:

- nadci$nienia tetniczego,

- chordb sercowo- naczyniowych,

- utrudnienia gojenia si¢ ran,

- trudnos$ci dbania o higien¢ osobista,

- cukrzycy,

- obnizenia nastroju oraz kondycji fizycznej,

- obrzgkéw limfatycznych, szczegdlnie groznych
po mastektomii;

6. Ryzyko

powstania
odwodnienia
powodu
uporczywych
nudnosci
wymiotow

z

Zminimalizowanie
nudnosci 1
wymiotow

Zapewnienie pacjentce
wygodnej,  potwysokiej
pozycji;

Zapewnienie pacjentce
ligniny oraz miski
nerkowatej;

Edukowanie pacjentki w
zakresie uzupetniania
plynow;

Zalozenie bilansu

dobowego ptynow;
Zapewnienie wlasciwego
mikroklimatu na sali;
Prowadzenie
farmakoterapii zgodnie z
zaleceniem lekarza w razie
nie ustgpienia wymiotow;

e Ulozono pacjentke w pozycji na plecach, a
konczyne goérng po stronie operowanej
utozono na klinie. Wezgtowie 16zka uniesiono
0 45 stopni;

e Zapewniono pacjentce miski nerkowate oraz
ligniny;

e Regularnie przypominano pacjentce, aby pila
wode, herbatg, kompot, czy napar z rumianku
oraz zidt, przynajmniej 1,51 w ciggu doby;

e Zatozono bilans dobowy ptynow:

- pacjentka przyjeta- 1.7 1, a wydalita- 800 ml,
bilans pltynéw dodatni;

e Zapewniono pacjentce wlasciwy mikroklimat
na sali, w tym temperatur¢ w granicach 18-
22°C oraz wilgotnos$¢ okoto 50- 70%;

e Wymioty ustapity po 2 h, treSci zoladkowe]
byto 250 ml;

o Wyedukowano pacjentke w jaki sposéb nalezy
przytrzyma¢ rang¢ pooperacyjng: podczas

Nudnosci
wymioty ustapity.

i
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Edukowanie pacjentki w
zakresie postepowania z
rang podczas wymiotow;

wymiotow nalezy przylozy¢ delikatnie dlon
strony  nieoperowanej na rang, aby
zminimalizowa¢ ryzyko rozej$cia si¢ brzegow
rany;

7. Zaparcia
spowodowane
unieruchomieniem

Zmniejszenie
zapar¢

Zachecenie pacjentki do
spozywania wigkszej ilosci
ptynoéw od 1,51 do 21;
Zalecenie pacjentce
wykonywania delikatnego
masazu brzucha re¢ka po
stronie nieoperowanej, w
celu pobudzenia
perystaltyki jelit;
Zaproponowanie pacjentce
wypicia naparu z siemienia
Inianego;

Edukowanie pacjentki na
temat diety
bogatoresztkowej
poprawiajacej perystaltyke
jelit;

e Zachecono pacjentke do  regularnego
spozywania ptynéw w ilosci do 2 | na dobg;

e Wyedukowano pacjentke w  zakresie
wykonywania masazu brzucha:

Nalezy okreznymi ruchami przez okoto 3 minuty

kilka razy dziennie masowa¢ brzuch od watroby

do pepka.

e Podano pacjentce przygotowany napar z
siemienia Inianego do wypicia na czczo: 2
tyzeczki siemienia Inianego zalano wrzatkiem,

wymieszano, odczekano 2 h i podano
pacjentce;

e Przekazano pacjentce ulotke na temat
zalecanych produktéw w diecie
bogatoresztkowej oraz zalet regularnego
odzywiania.

- Zalecane produkty: warzywa, suszone owoce,
grube kasze, siemi¢ Iniane, chleb razowy, jaja,
kefiry, maslanki oraz otreby;

- Zaleca si¢ spozywanie produktow bogatych w
btonnik pokarmowydo 0k.50-60 g na dobeg;

- Nalezy unika¢: stodyczy, jedzenia typu fast

food, tlustego migsa oraz wedlin, drobnych
kasz oraz ryzu bialego;

Zmniejszono
zaparcia
wystepujace
pacjentki.

u
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8.0bnizone PodwyzZszenie Ulozenie pacjentki w | e Wyedukowano pacjentke w  zakresie | Podwyzszono
samopoczucie samopoczucia wygodnej pozycji; przyjmowanych pozycji w trakcie | samopoczucie
pacjentki z powodu | pacjentki Zapewnienie  dogodnych odpoczynku: pacjentki.
nadmiernej warunkéw pacjentce do | - nha wznak z reka utozona na klinie,
sennosci rekonwalescencji; - na boku po stronie nieoperowanej;
spowodowane Zapewnienie wlasciwego | ® Zapewniono dogodne warunku do
znieczuleniem mikroklimatu na sali, w odpoczywania: czeSciowo zaslonigto okna,
0g6lnym tym wilgotnosci, zadbano aby pacjentka byta w sali pojedynczej

odpowiedniej temperatury; 1 miala ciszg;

Utrzymanie w czystosci | ® Zapewniono wiasciwy mikroklimat na sali

bielizny  osobistej [ poprzez wietrzenie, utrzymanie wilgotnosci

poscielowej pacjentki; powietrza w okolicach 50-70% oraz

Edukacja pacjentki w temperatury 18- 20°C

zakresie postugiwania si¢ | ¢ Kontrolowano stan bielizny osobistej i

pilotem; poscielowej, zmieniano w razie potrzeby

e Zapewniono staty dostep do pilota;

9. Deficyt wiedzy | Podwyzszenie Zorganizowanie spotkania | e Zapewniono spotkanie z fizjoterapeuta, ktory | Podwyzszono
pacjentki W | poziomu  wiedzy pacjentki z fizjoterapeuta,; przedstawit program zaje¢ | poziom  wiedzy
zakresie pacjentki w Edukacja pacjentki w fizjoterapeutycznych w celu usprawniania | pacjentki W
wykonywania zakresie zakresie czestoscei pacjentki; zakresie
automasazu wykonywania wykonywania e Zalecono pacjentce ograniczenia zakresu | automasazu.
konczyny gornej po | automasazu automasazu, ruchu obrgczy barkowej po stronie operowane;j
stronie operowanej przez okres 3-4 tygodni od operacji;
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wykonywania
automasazu;

e Zapoznanie z zasadami

e Wydano pacjentce skierowanie do Poradni

Rehabilitacyjnej BCO;

Zapoznano pacjentke z zasadami
wykonywania automasazu:

Automasaz nalezy rozpocza¢ po wygojeniu
rany, okoto 10-14 doby pooperacyjnej.
Wskazane jest wykonywanie automasazy 1-2
razy dziennie ( rano i wieczorem) przez okoto
7-10 minut. Nie powinien powodowa¢ bolu i

zaczerwienienia masowanej okolicy
ciata (kazdy chwyt powtarzamy ok5 - 7
razy).

Konczyne masowang nalezy utozy¢ tak, aby
reka znajdowata si¢ wyzej niz bark, na klinie
lub oprze¢ o $ciang. Pozycja powinna
zapewni¢ rozluznienie mig$ni w konczynie
masowane;j.

Aby nie podrazni¢ skory nalezy uzywac
wazeliny kosmetycznej lub kremu do masazu
( krem z arnikg, mas$¢ nagietkowa, olej
kokosowy) i zdja¢ bizuterie.

Wszystkie ruchy nalezy wykonywaé w
kierunku do serca (zgodnie z przeptywem
chtonki 1 krwi zylnej).

Masowanie nalezy zaczag¢ od miejsc
potozonych blizej tutowia i przesuwac ruchy
obwodowo.

Automasaz powinien by¢ wykonywany wolno
1 zajmowac okoto 10 min.

Konczyne nalezy masowaé ze wszystkich
stron omijajac w_ poczatkowym okresie
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11.

okolice rany pooperacyjnej oraz okolice ciala
poddane radioterapii.

W przypadku wystapienia niekorzystnych
zmian na skorze nalezy przerwa¢ masaz i
skontaktowac si¢ z lekarzem.

Automasaz nalezy  wykonywaé¢ w
odpowiedniej kolejnosci :
bark, ramig, przedramig, powrot przez ramie,
reka, cata konczyna;

10. Brak wiedzy | Podwyzszenie e Edukacja pacjentki w | e Wyedukowano pacjentke w zakresie zmiany | Podwyzszono
pacjentki na temat | poziomu  wiedzy zakresie zmiany opatrunku opatrunku w warunkach domowych: poziom  wiedzy
potrzeby  zmiany | pacjentki z uwzglednieniem zasad | Kolejno$¢ wykonywanych czynnosci: pacjentki na
opatrunku na ranie aseptyki i antyseptyki; - Doktadne umycie dtoni, tematy  zmiany
operacyjnej w e Wytlumaczenie krok po | -Umycie powierzchni rany woda z mydlem | opatrunku.
warunkach kroku jak dokona¢ zmiany bezzapachowym i hipoalergicznym;
domowych opatrunku; - Osuszenie rany czystym recznikiem poprzez
e Przekazanie niezbednych dotykanie, nie pocieranie;
informacji réwniez | - Przemycie rany octeniseptem przy pomocy
rodzinie pomagajacej gazy;
pacjentce w | - Zabezpieczenie rany niejatowym gazikiem,;
samoobstudze; - Zabezpieczenie razy z opatrunkiem przy
pomocy biustonosza uciskowego;
e Zmiany opatrunku nalezy wykonywaé raz
dziennie;
e Zasady zachowania aseptyki i antyseptyki oraz
zmiany opatrunku przekazano rowniez
rodzinie pacjentki;
11. Brak motywacji | Podwyzszenie e Przedstawienie pacjentce | e Wyedukowano pacjentke w zakresie i celu | W niewielkim
pacjentki do | motywacji korzysci  ptynacych  ze spotkan w klubie amazonek: mozna podzieli¢ | stopniu
spotkan w klubie | pacjentki do spotkan; sie wlasnymi odczuciami i uzyska¢ informacje | podwyzszono
Amazonek spotkafi w klubie | o U$wiadomienie pacjentki zwrotng od kobiet, ktore przechodzity to samo; | motywacje
Amazonek odnoénie zmian paCjentki do
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zwigzanych ze
Zycia po operacji;
Uswiadomienie

mozliwo$ci dzielenia si¢
obawami, sukcesami oraz
problemami z kobietami w

zmiang

identycznej sytuacji
zyciowej;

Zachecenie do
uczestnictwa chociaz w
jednym  spotkaniu -
sprobowaniu;

Zachecenie do wzigcia na
spotkanie kogo$ bliskiego,
w ramach dodania otuchy;

e Uswiadomiono

pacjentce, ze  dzieki
spotkaniom poczuje, ze zmiany, ktore zaszly
sa poczatkiem nowego zycia, a nie koncem
mitych chwil w zyciu;

Dzigki rozmowom oraz stuchaniu przezyc¢
innych pacjentek, chora jest w stanie wdrozy¢
si¢ w problemy, ktore w przysztosci beda
mogly ja spotyka¢, oraz dowiedziec¢ sig, w jaki
sposob je rozwigzywac;

Podczas rozmowy z rodzing zachgcono mame
pacjentki do uczestnictwa w spotkaniu razem z
corka;

spotkan w klubie
Amazonek.
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WNIOSKI

W toku przeprowadzonych badan postawiono nastepujace wnioski:

1.

Rola pielegniarki wobec pacjentki po zabiegu mastektomii jest wsparcie psychiczne i
prowadzenie edukacji w zakresie samoopieki w warunkach domowych.
Opracowano indywidualny plan opieki pielgegniarskiej nad pacjentka po amputacji

piersi z rekonstrukcja i limfadenektomig oraz obje¢to ja holistyczng opieka.
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WSTEP

Alergologia jest to szeroka dziedzina medycyny zajmujaca si¢ diagnostyka
nadwrazliwo$ci organizmu na dany czynnik, najczgsciej wyrazang przez uktad
immunologiczny. Nadwrazliwo$¢ rozumie si¢ jako obiektywny, powtarzajacy si¢ zespOt
objawow na dany czynnik/substancje w zakresie tolerowanym przez osoby zdrowe. Pojecie
alergii oznacza wigc reakcj¢ obronng uktadu immunologicznego na czynnik draznigcy [1].

Termin ,alergia” po raz pierwszy zostal uzyty na poczatku XX wieku przez
wiedenskiego pediatr¢ Clemensa Petera von Pirqueta. Dostownie oznacza ,,odmienng reakcj¢”
(z greckiego allos — inny i ergos — reakcja). Za najstarszy zapis reakcji alergicznej uwaza si¢
opis $mierci faraona Menesa (XVII w. p.n.e.), ktory zmarl nagle po uzadleniu przez szerszenia.
Z Kkolei Hipokrates niezwykle doktadnie opisat duszno$¢ napadowa i pierwszy uzywat terminu
"asthma" w odniesieniu do zaburzen oddychania, a Galen opisal objawy nadwrazliwos$ci na
zapach r6z i na spozycie mleka. Znaczacy rozwoj alergologii nastgpit dopiero w drugiej potowie
XIX wieku, kiedy to w roku 1839 Magendie opisal wystgpienie gwattownych objawow
chorobowych po powtdérnym wstrzyknigeiu krolikom biatka jaja kurzego. W roku 1873
Blackley zwigzal przyczynowo goraczke sienng z nadwrazliwoscig na pytki roslin, a w roku
1906 von Pirquet, w odniesieniu do sposobu reagowania odbiegajacego od normy, wprowadzit
termin "alergia”. W roku 1968 roku dokonano klasyfikacji reakcji alergicznych, ktorg postuguje
si¢ dzi$§ kazdy badacz i klinicysta [2].

Szacuje si¢, ze co czwarty dorosty obywatel Europy oraz co trzecie dziecko majg cechy
uczulenia. Ponad 40% Polakow cierpi na choroby alergiczne, przy czym ok. 10% stanowia

cigzkie jej postacie. Ponad 20% Polakow cierpi na alergiczny niezyt nosa, W tym najczgsciej
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choruja nastolatki - u 24,6% mtodziezy w wieku 13-14 lat oraz wsrod 23,6% dzieci w wieku
6-7 lat. Choroba dotyczy réwniez 21% dorostych. Niestety, Skala problemu zwigksza si¢
z kazdym rokiem [3].

Charakterystyka alergii wziewnej
Alergen wywotujacy reakcje alergiczng znajduje si¢ w powietrzu, a dostaje si¢ przez
drogi oddechowe. Alergeny dzieli si¢ na:
e zewnatrzpochodne
e wewnatrzpochodne [4,5].

Do zewnatrzpochodnych (sezonowych) nalezg te, ktore znajduja si¢ na dworze, takie
jak np. pyiki roslin, natomiast zrodto wewnatrzpochodnych najczgsciej wystgpuje w domu, np.
sier$¢ zwierzat domowych, kurz, lateks, plesn [4,5].

Charakterystycznymi objawami dla alergii wziewnej sa:
e zaczerwienienie,
e lzawienie,
e swedzenie oczu,
e alergiczne zapalenie spojowek,
e niezyt nosa (katar sienny),
o kaszel [4,5].

Istnieje ryzyko powstania alergii krzyzowej, czyli dodatkowej nadwrazliwosci na
konkretny sktadnik pozywienia, wystepujacej od czasu posiadania alergii wziewnej [4,5].

Do niedawna uwazano, iz reakcja immunologiczna moze by¢ zdiagnozowana od 7.
roku zycia, obecnie uwaza si¢, ze 0d 3. roku zycia. Wzrasta takze czestotliwos¢ diagnozowania

alergii wziewnej u nastolatkéw, osob w wieku 20-30 lat, a nawet 50-latkow [4,5].

Charakterystyka alergii kontaktowej

W przypadku alergii kontaktowej reakcja alergiczna moze wystapi¢ dopiero w
momencie kontaktu alergeny ze skora cztowieka. Zrodet tego rodzaju alergii moze by¢ wiele,
wsrod nich np. kontakt z sier$cig zwierzecia, srodkami czystosci, lateksem, formaling, niklem.
Istniejg przypadki, kiedy alergia kontaktowa uniemozliwia prac¢ w zawodzie, np. alergia na
lateks u pielegniarki, czy kosmetyki do wtosow u fryzjerki. Do objawow alergii kontaktowe;j

nalezg przede wszystkim: $wiagd, pokrzywka i zaczerwienienie powtok skornych [1,5].
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Kalendarz pylen

W przypadku alergii wziewnej konieczne jest zapoznanie si¢ z kalendarzem pylen,
dzigki czemu osoby uczulone na konkretny alergen moga $ledzi¢ nasilenie jego pylenia w
danym regionie oraz podejmowaé stosowne do ekspozycji na czynnik dziatania. Kalendarz
pylenia stanowi wyniki pomiaroéw, przeprowadzonych w Polsce od roku 1989. Komunikaty
s3 Opracowywane W oparciu o stezenie ziaren pytku danej roéliny w objetosci 1m® powietrza
na dobg [5].

KATAR SIENNY

Katar sienny jest spowodowany alergig na pytki roslin. Najczesciej wywotuja go
leszczyny, wierzby, olchy, brzozy, topole, a takze réznorodne trawy i zboza.
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Kalendarz przedstawia orientacyjne okresy pylenia roslin, ktore moga réznic sie w zaleznosci od regionu,
Nie nalezy sie nimi scisle sugerowac przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych,

Zrédlo: Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst Infografika PAP/DPA, oprac. M. Sitkiewicz wp.pl

Ryc. 1. Katar sienny, zrédlo [6]
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Stezenie pytku danej rosliny w poszczegodlnych latach moze znacznie odbiegac
od warto$ci sredniej, wyliczonej na podstawie kilkunastu lat. Szczego6lnie duzym wahaniom
podlegaja wartosci dotyczace pylenia drzew, dlatego kalendarz pylenia powinno traktowac si¢
jako wskazowke jakosciowa, nie ilosciowg — pomaga on przewidzie¢, jakiego rodzaju
alergenow nalezy spodziewac si¢ w poszczegolnych miesigcach na danym obszarze kraju [5].

Na catym terenie Polski sg wyrozniane rozne strefy pylenia, miedzy ktérymi wystepuja
réznice czasowe w kategoriach trwania oraz natg¢zenia pylenia. Wedlug jednego z nich Polske
dzieli si¢ na: wybrzeze, Warmi¢ i Mazury, Pomorze, ziemi¢ lubuska, Mazowsze i ziemi¢
16dzka, Slask i Wielkopolske, Matopolske i ziemie lubelska, Sudety, Karpaty. Korzystanie z
kalendarzy dla konkretnego obszaru Polski przez alergikow pozwala na bardziej precyzyjne
ustalenie czasu pylenia [3].

Do najbardziej popularnych roslin, ktorych pytki wywotuja reakcje alergiczne, naleza
[7,8]:

e Drzewa - leszczyna, olsza, brzoza, topola, dab

e Trawy - mietlica, kostrzewa czerwona, tymotka tagkowa, tomka wonna, wiechlina
takowa, zycica trwata

e Zboza — zyto

e Inne — babka, pokrzywa, bylica, komosa, szczaw, ambrozja, grzyby.

Tab. 1. Harmonogram pylenia, Zrédto [9]

Roslina | poczatek | koniec ' nasilenie
Leszczyna koniec stycznia/poczatek lutego | potowa kwietnia state
Olsza potowa lutego potowa kwietnia marzec
Brzoza kwiecien polowa maja V-V
Topola marzec kwiecien v
Dab polowa kwietnia koniec maja V-V
Trawy maj polowa wrzesnia VI- VI
Babka maj potowa wrzesnia state
Szczaw maj koniec sierpnia state
Pokrzywa maj koniec wrzesnia VI - VI
Komosa koniec czerwca polowa wrzeénia state
Bylica potowa lipca koniec wrzesnia VIl - VI
Ambrozja sierpien wrzesien state
Cladosporium poczatek kwietnia poczatek pazdziernika | VI - IX
Alternaria poczatek kwietnia poczatek pazdziernika | VI - IX

Diagnostyka alergii

W rozpoznaniu choroby wazng rol¢ odgrywa [7,8]:
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e dobrze przeprowadzony wywiad - stwierdzenie korelacji miedzy narazeniem na
alergeny a obecnos$cig objawow

e badanie przedmiotowe - utatwia rozpoznanie w przypadku wystapienia zaostrzen,
podczas remisji moze nie wykaza¢ zadnych odchylen od stanu prawidtowego.

e badania dodatkowe - testy skorne (punktowe, srodskorne i ptatkowe), polegajace na
wprowadzeniu do skoéry lub nalozeniu na nig alergendw w bardzo niskim st¢zeniu,
badania serologiczne i testy (proby) ekspozycyjne.

Testy skorne - celowe spowodowanie kontaktu ze skorag alergenu podejrzanego

o wywolanie objawow chorobowych, a nastepnie zinterpretowanie powstatych zmian skornych
(babel, rumien, naciek). Najczegsciej wykonywane sg testy skaryfikacyjne (wzorcowy antygen
nanoszony jest na zadrapang uprzednio powierzchni¢ skory przedramienia lub plecéw) lub
$rodskorne (wstrzykniecie roztworu $rodskornie). Wynik testu odczytywany jest po 15.
minutach, mierzagc S$rednice powstajacego babla 1 otoczki rumieniowej. Dla celow
poréwnawczych wykonuje si¢ probe z roztworem histaminy w rozcienczeniu 1:10 000
podanym w identyczny sposob. Niekiedy stosuje si¢ takze probe slepa, podajac srédskodrnie lub
nanoszac na zadrapanie wodg¢ destylowang. Wynik podaje sie, stosujac trojstopniowa skale:

e +—Dbabel o $rednicy do 5 mm

e ++ —babel o srednicy do 1 cm z towarzyszaca otoczka rumieniowa

e +++ — babel z szerokim pasmem rumienia i charakterystycznymi ,,nibyndézkami”
[7,8,9].

Proby ekspozycyjne - wdychanie aerozoli zawierajacych okreslony, standaryzowany

alergen, a nastepnie zbadanie reakcji oskrzeli przez okreslenie wartosci szczytowej przeptywu
wydechowego (ang. Peak Expiratory Flow — PEF) lub maksymalnej objetosci wydechowe;j
jednosekundowej (ang. Forced Expiratory Volume in 1 Second — FEV1). Spadek wartosci tych
parametrow $wiadczy o wrazliwosci na podawany alergen. Pomiarom statycznym
1 dynamicznym poddana jest ilo§¢ wdychanego i wydychanego powietrza z uwzglednieniem
predkosci przeptywu powietrza w drogach oddechowych [7,8].

Oznaczanie poziomu IgE — stosuje si¢ dwa rodzaje badania: oznaczanie st¢zenia

catkowitej IgE 1 oznaczania stg¢zenia alergenowo specyficznej, czyli swoistej IgE.
Immunoglobuling E w surowicy krwi oznacza si¢ w jednostkach migdzynarodowych (IU) na
mililitr lub rzadziej ng/ml (1 U = 2,44 ng/ml). W wielu chorobach alergicznych nastepuje
wzrost catkowitego st¢zenia IgE w surowicy krwi, jednak jest wiele schorzen niealergicznych

w ktorych catkowite stezenie IgE wzrasta. Czgsto przydatne jest badanie st¢zenia swoistych
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przeciwcial IgE, skierowanych przeciw konkretnym alergenom, poniewaz prawidtowy wynik
catkowitej IgE nie wyklucza istnienia alergii. Czasem istnieje potrzeba zastosowania metody
radioimmunologicznej (RIA) do oznaczenia IgE swoistego dla okre$lonych alergenow, na
przyktad roztoczy, pytkow drzew, traw, chwastow, pokarmow, jadow owaddéw moze okazac
si¢ bardziej miarodajne. Poziom stezenia IgE mozna tez wykorzysta¢ modyfikacje testu
radioalergosorpcji RAST — test fluorescencyjny CAP-RAST [7,8].

Dodatni wynik testow skornych i badan serologicznych jest dowodem istnienia alergii
w organizmie chorego, a testy (proby) ekspozycyjne stanowia potwierdzenie, ze dane alergeny
sg odpowiedzialne za reakcje atopowe (alergiczne) [7,8].

W alergii pokarmowe] w celu wykrycia alergenu stosuje si¢ tez diety eliminacyjne,
polegajace na wykluczaniu z jadlospisu podejrzanych produktéw 1 potraw z ich
wykorzystaniem. Dzigki temu mozna wspdlnie z pacjentem ustali¢, ktory z kolejnych

eliminowanych produktow byt sprawcg objawow alergii [7,8].

Leczenie alergii

Najlepsza metoda terapeutyczng jest unikanie kontaktu z czynnikami alergizujacymi.
Nie zawsze jest to jednak mozliwe, dlatego czg¢sto konieczne jest stosowanie farmakoterapii
lub przeprowadzenie swoistej immunoterapii. Immunoterapia swoistym antygenem (potocznie
- odczulanie), wywotujacym u chorego reakcje alergiczne, jest jedng z metod leczniczych,
prowadzacych do zmniejszenia nasilenia lub catkowitego ustgpienia objawdw uczuleniowych.
Zasada terapii jest systematyczne podawanie (najczesciej podskorne) wzrastajacych dawek
antygenu [7,8].

Celem farmakologicznego leczenia alergii jest ztagodzenie objawow chorobowych oraz
zahamowanie uwalniania i dziatania mediatorow prozapalnych, tworzacych miedzy sobag
szereg sprzezen dodatnich, doprowadzajacy do nasilenia objawow. W tym celu najczesciej
stosowa*ne sg leki przeciwhistaminowe, inaczej antagonisty receptorow Hi, blokujgce
koncowy etap reakcji alergicznej, uniemozliwiajagc potgczenie si¢ uwolnionej histaminy
z receptorem i wyzwolenie efektu biologicznego (np. skurcz migsni gladkich oskrzeli). Leki
przeciwhistaminowe, jak sama nazwa wskazuje, hamuja dziatanie histaminy. Moga by¢
stosowane: doustnie, donosowo, do worka spojowkowego, dozylnie, domigéniowo lub na
skore [7,8].

Stosuje si¢ takze leki obkurczajace $luzéwke nosa (doustnie idonosowo) oraz

glikokortykosteroidy (wziewnie, miejscowo, doustnie lub dozylnie) [7,8].
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CEL PRACY

Celem pracy byta ocena konsekwencji psycho-spotecznych wywolanych obecnoscia

alergii wziewnej oraz kontaktowej u osoby mtlode;.

MATERIALY I METODY

W pracy wykorzystano analize¢ dostepnej literatury medycznej, dokumentacji medycznej
pacjentki oraz wyniki przeprowadzonego wywiadu z pacjentka.

Praca napisana zostata metodg studium przypadku.

STUDIUM PRZYPADKU

Pacjentka lat 21. Z przeprowadzonego wywiadu wynika, iz objawy typowo alergiczne
pojawily si¢ u niej na przetomie wiosenno-letnim w 2020 roku. Z tego powodu postanowita
udac¢ si¢ do lekarza rodzinnego, a ten skierowat ja do lekarza specjalisty.

U pacjentki kazdorazow0 po bezposrednim kontakcie z lis¢émi traw powstawal rumien
oraz uczycie swiadu.

W przypadku naruszenia ciaggtoéci powierzchni skornej przez ostre zakonczenia traw
pojawiaty si¢ takze obrzgki, ktérych nie byto wczesniej, w poprzednich latach zycia.

Po kazdorazowym wyj$ciu na §wieze powietrze w poblize traw, zboz oraz innej zieleni,
pacjentka zaczynata kicha¢, pojawiat si¢ niezyt nosa i jak twierdzita, przy dtuzszym kontakcie
Z nimi nasilata si¢ takze dusznos¢.

Od roku pacjentka jest pod opieka specjalisty alergologa oraz od miesigca kardiologa.
Z dokumentacji medycznej wynika, iz stwierdzono obecnos¢ alergii na pyiki traw oraz zboz.

W zaleznoéci od stopnia nasilenia objawow pacjentka stosowata farmakoterapie.
Obecnie przyjmuje Deslodyne raz dziennie w formie doustnej oraz zawiesing Metamin
w podaniu donosowym.

W przypadku dodatkowego wystapienia alergicznego zapalenia spojowek stosuje roztwor
Olopatadinum podawany w formie kropli do oczu.

Po przeprowadzeniu rozmowy na temat mozliwosci leczenia, pacjentka wyrazita zgode

na rozpoczecie immunoterapii w postaci wstrzyknie¢ podskornych.
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Wywiad

Pacjentka sw@j stan zdrowotny ocenia jako dos¢ dobry. Zapytana o subiektywng oceng
stanu psychicznego, odpowiedziata dopiero po dtuzszym czasie namystu.

W momencie poruszenia kwestii psychicznych i tematyki potrzeb spotecznych stata si¢
wyraznie zasmucona i przygnebiona.

Poproszona o oceng¢ jakos$ci zycia towarzyskiego, bez uprzedniego poruszania kwestii
posiadania alergii, podkreslita znaczace zmiany, jakie zaszlty w przeciagu 2. lat. W jej opinii
obecnos¢ alergii byta powodem znacznego pogorszenia jakosci zycia towarzyskiego. Pacjentka
stwierdzita, iz nasilenie objawow alergicznych wielokrotnie byto powodem rezygnacji
z licznych spotkan towarzyskich, uprawiania sportu na $wiezym powietrzu, spacerow
w godzinach przed i po potudniowych, a czego jej bardzo brakuje.

Dziewczyna w okresie wiosenno-letnim bardzo niechetnie przebywa w domu, podczas
gdy reszta jej rowiesnikoOw moze korzystac z tadnej pogody i spedzac czas wolny na powietrzu.

Pacjentka jest osobg otwartg 1 towarzyska, dlatego konieczno$¢ unikania wychodzenia
na zewnatrz w okresie silnych pylen traw i zboz jest dla niej znaczacym ubytkiem
w zaspokajaniu potrzeb spotecznych.

Dodatkowym czynnikiem obniZzajacym poziom nastroju dziewczyny jest
dotychczasowy brak widocznych efektéw leczenia, co wielokrotnie sktaniato pacjentke do
rozwazenia zakonczenia leczenia i ,,zamknigcia si¢ na inne osoby”.

Pacjentka stwierdzita, iz po ,.gorszym dniu alergicznym” (wyjatkowo silnych
objawach) jest zmeczona, zniesmaczona i nie ma ochoty korzysta¢ z wieczornych spotkan ze

znajomymi, ktore sg obarczone mniejszym ryzykiem nasilenia alergii.

PODSUMOWANIE

Okres wiosenno-letni jest szczeg6lnie problematyczny dla osob borykajacych sig

z alergig. Zaostrzenie objawow W tym okresie stanowczo ogranicza mozliwosci komunikacji

interpersonalnej, przebywania na $wiezym powietrzu, jak i zaspokojenie potrzeb spotecznych.

Owe skutki sg tym bardziej widoczne u 0s6b mtodych, pragnacych cieszy¢ si¢ z lat mtodosci
i posiadanych znajomosci.

Pacjentka poprzez stosowanie si¢ do zalecen lekarskich i przestrzeganie zasad

zachowania si¢ w okresie pylenia traw i zb6z zmuszona jest do stanowczego ograniczenia

udzialu w spotkaniach towarzyskich odbywajacych si¢ na zewnatrz. Pomimo mozliwosci
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uczestniczenia w takich spotkaniach w godzinach wieczornych lub po opadach deszczu i tak
kontakty ograniczata.

Koniecznos$¢ pozostania w domu badz innym terenie zamknigtym, podczas gdy jej
rowiesnicy mogli spedzac czas na $wiezym powietrzu, powodowala u dziewczyny obnizenie
nastroju.

W ostatnich latach wykazano, Ze istnieje zwigzek migdzy alergiami a zdrowiem
psychicznym. W alergii przewlektej pojawia si¢ dodatkowo poczucie krzywdy (dlaczego mnie
to spotyka?), podwyzsza si¢ poziom lgku przed $miercig (zrozumiaty u kogo$, kto przezyt
cudem ciezki napad astmy lub anafilaksji pokarmowej) i przed lekami (sterydofobia).

Naukowcy z Wielkiej Brytanii przeanalizowali dane medyczne z Biobanku, w celu
ustalenia, czy i jaka jest korelacja pomiedzy alergiami a chorobami psychicznymi [10].
Zauwazono, ze istnieje wspoOlzalezno$¢, ale to za mato, aby stwierdzi¢, czy jeden problem
powoduje inny. Zdaniem naukowcow ustalenie, czy choroba alergiczna powoduje problemy
ze zdrowiem psychicznym, czy odwrotnie, jest wazne, aby odpowiednio ukierunkowac
przyszia terapie. Wedlug naukowcow jest kilka hipotez wyjasniajagcych mozliwe mechanizmy
przyczynowe. Po pierwsze, widoczne zmiany na skorze lub uporczywe swedzenie moze
prowadzi¢ do problem6éw w kontaktach spotecznych, do wykluczenia i/lub samoizolacji, co
pogarsza stan psychiczny pacjenta. Po drugie, wiele alergii prowadzi do problemow ze snem
(swedzenie, kaszel, zatykajacy nos katar), a brak snu réwniez ma wplyw na dobrostan
psychiczny. Po trzecie, problemy ze zdrowiem psychicznym moga wynika¢ z reakcji zapalnej
organizmu pod wptywem alergenow, bowiem stan niepokoju, majacy kluczowe znaczenie dla
etiologii zaburzen psychicznych, moze réwniez powodowac alergie. Naukowcy ustalili, ze
roznego typu alergie czesciej wystepuja w przypadku konkretnych problemow psychicznych,
np. z depresja najsilniej zwigzana jest astma, atopowe zapalenie skoéry i katar sienny.
Zaburzenia Igkowe najsilniej koreluja z atopowym zapaleniem skory, choroba afektywna
dwubiegunowa z astmg, za$ neurotycznos$¢ - z astmg i atopowym zapaleniem skoéry. Powyzsze
ewidentnie §wiadczy, ze psychika oraz ciato cztowieka stanowig catos¢ i1 skuteczne leczenie
powinno obejmowac oba aspekty [10].

Naukowcy z Uniwersytetu Technicznego w Monachium (TUM) w Niemczech
wspolnie z badaczami z innych niemieckich i szwajcarskich instytucji badali zwiazki alergii i
objawow depresji [11]. W tym celu przeanalizowali dane 1782 os6b w wieku od 39 do 88 lat
($redni wiek wynosit 61). Uczestnikow badania podzielili na cztery odrebne grupy: 0soby bez

alergii, osoby z sezonowymi alergiami (pylenie), osoby z wieloletnimi (calorocznymi)
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alergiami, takimi jak alergie na sier$¢ zwierzat oraz osoby z innymi alergiami, w tym alergiami
na pokarmy i uzadlenia owadoéw. Okazalo si¢, ze alergi¢ miato 27,4% oséb, w tym 7,7% -
alergi¢ wieloletnia, 6,1% - alergi¢ sezonows, a 13,6% - inny rodzaj alergii. Koncentrujac si¢
na markerach depresji, uogodlnionych zaburzeniach Igkowych i stresie naukowcy doszli
do wniosku, ze osoby, ktore zyly zuogdlnionym Iekiem rowniez mialy sklonno$é
do sezonowych alergii. Zwigzek ten nie wystepowat u osob z wieloletnimi alergiami. Jednak

badanie wykazato, ze 0soby z catorocznymi alergiami cz¢$ciej majg depresje [11].

WNIOSKI

1. Obecnos¢ alergii byta powodem, dla ktérego nastgpito znaczne pogorszenie jakosci oraz
zmniejszenie czgstotliwoscei zycia towarzyskiego.

2. Brak zrozumienia specyfiki choroby alergicznej przez rowiesnikow byt powodem
znacznego obnizenia samopoczucia pacjentki.

3. Dodatkowym czynnikiem wplywajacym na pogorszenie nastroju okazal sie¢

dotychczasowy brak widocznych efektow leczenia.
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Czy weganie sg narazeni na osteomalacje?
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WSTEP

Definicja osteomalacji
Osteomalacja (inaczej: rozmigkanie kosci, krzywica dorostych) charakteryzuje sig,
w wyniku niedoboru witaminy D, wapnia badz fosforu w ustroju, uposledzonym dojrzewaniem
1 mineralizacjag nowo powstalej tkanki osteoidalnej oraz wystepuje po zakonczeniu wzrostu
ciata [1]. Konsekwencja powyzszego jest gromadzenie si¢ nadmiernej ilosci osteoidu (migkka
nieumineralizowana tkanka kostna) w miejscach jej przebudowy oraz zmniejszenia
wytrzymatosci kosci. Masa kostna pozostaje niezmienna, ale zmniejszona jest jej sita -
W przeciwienstwie do osteoporozy, gdzie mineralizacja przebiega prawidtowo, natomiast
zmniejszona jest ogdlna masa kosci [2].
,Osteomalacja nie jest jednostkq chorobowq kosci, ale zespotem objawow bedgcych
skutkiem okreslonych niedoborow” [3]. Przyczynami osteomalacji sg [4]:
e niedobory wapnia i fosforanéw w pozywieniu,
e zaburzeniu ich wchlaniania w jelicie (niedobor witaminy D3 lub zaburzenia
wchianiania - np. celiakia),
e nadmierna utrata wapnia i fosforanow z moczem (np. kigbkowa kwasica nerkowa,
przewlekla niewydolno$¢ nerek, hipofosfatemia),
e zwickszone uwalnianie parathormonu (pierwotne - nowotwory przytarczyc lub wtérne
- wywotane niedoborami wapnia w surowicy krwi).
Epidemiologia
Osteomalacja jest stwierdzana przez biopsj¢ u 10% mezczyzn 1 kobiet ze ztamaniami
blizszego konca kosci udowej po 50. roku zycia i u 30% osob, ktore doznaty ztamania po 80.

roku zycia [5-8].
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Obraz kliniczny i przebieg choroby

Osteomalacja obejmuje heterogenng grupg zaburzen, od deficytow pokarmowych,
poprzez uposledzenie wchianiania i metabolizmu witaminy D, po m.in. defekty kanalikow
nerkowych [5].

Odpowiednikiem osteomalacji u dzieci jest krzywica, cechujaca si¢ gromadzeniem
tkanki chrzgstnej w czgsciach przynasadowych kosci. Objawy kliniczne czg¢sto wystepujg u
0sOb starszych, co moze by¢ przyczyna blednego rozpoznania choroby zwyrodnieniowej
stawow [5].

Osteomalacje dzieli si¢ na [6,7,8]:
e Niedoborowg

» Niedobor witaminy D w diecie.

» Zaburzenia jej wchlaniania
Wchianianie witaminy D posrednio uzaleznione jest od kwasow zolciowych.
Objawy osteomalacji moga pojawi¢ si¢ np. w zottaczce mechanicznej (niedobor
kwasow zotciowych w jelicie). Wchtanianie zmniejsza takze przewlekle przyjmowanie
lekow przeczyszczajacych (uszkodzenie blony §luzowej). Zaburzenia wchianiania takze
wystepujg w chorobie trzewnej (celakia), przy zmniejszonym taknieniu, czy czeSciowej
resekcji zotadka, u 0sob w podesztym wieku oraz w dtugotrwatym leczeniu wrzodow
zotadka lub dwunastnicy

» Nadmierne wydalanie wapnia w chorobach nerek

» Zwigkszone zapotrzebowanie wystepujace w okresie szybkiego wzrostu, cigzy i laktacji
(karmienie piersia)

e Metaboliczna:

» pierwotna - nieprawidtowe przeksztatcanie wit. D w nerkach lub niewrazliwos¢
organizmu na wit. D (uwarunkowane genetycznie)

e wtorna: Upo$ledzenie przemiany witaminy D oraz wapnia 1 fosforanow w
uszkodzeniach i chorobach watroby lub nerek; w dlugotrwatej pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc, gdzie jest wysokie stezenie parathormonu wytwarzanego przez te gruczoly.
Efektem jest zwigkszona przemiana witaminy D 1 wyczerpanie jej zasobow. Poza tym
nadmiar parathormonu powoduje powstanie wielu nowych miejsc przebudowy
w kosciach - przebudowy nieefektywnej w osteomalacji; stabe nastonecznienie to brak
przemiany witaminy w skorze; dilugotrwata terapia lekami przeciwpadaczkowymi

powoduje przemiane wit. D w nieaktywne metabolity
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W obrazie klinicznym dominujg [5-8]:

e uogodlnione bole kostne o charakterze statym, dotyczace zwtaszcza miednicy, zeber
1 kregostupa, nasilajace si¢ podczas obcigzenia kosci

e ostabienie proksymalnych migéni konczyn dolnych, co moze by¢ przyczyng
kotyszacego chodu 1 szybciej ujawnia si¢ podczas wykonywania prostych czynnosci
typu podnoszenie si¢ z krzesta, wchodzenie lub schodzenie po schodach

e w badaniu fizykalnym stwierdza si¢ jedynie zywa bolesno$¢ uciskowa kosci, zwlaszcza
miednicy i zeber

e W postaciach zaawansowanych pojawiaja si¢ deformacje kos¢ca: nadmierna kyfoza, czy
kyfoskolioza kregostupa w odcinku piersiowym (z mozliwoscig ucisku 1 podraznienia
korzonkéw nerwowych), sptaszczenie 1 zwgzenie miednicy, lejkowata klatka piersiowa,
wygiecie kosci dtugich, zwlaszcza konczyn dolnych, obnizenie wzrostu

e sporadycznie hipokalcemia moze prowadzi¢ do objawow utajonej tezyczki

Rozpoznanie osteomalacji

W postaciach zaawansowanych obraz kliniczny wystarcza do ustalenia rozpoznania, ale
generalnie diagnostyke mozna poszerzyé o badania rentgenowskie i biochemiczne,
a w trudnych diagnostycznie przypadkach o0 badanie histomorfometryczne bioptatow kosci
[5-8].
Badania laboratoryjne [5-8]

e Stezenie wapnia w surowicy moze by¢ zmniejszone lub prawidiowe
e Male stezenie fosforanow w surowicy

e Mate stezenie 25-OH-D w surowicy

e Zwickszona aktywnos$¢ ALP (fosfatazy alkalicznej) w surowicy

e Zmniejszone wydalanie wapnia z moczem

Badania obrazowe [5-8]

Zmiany w RTG sg widoczne dopiero w zaawansowanej chorobie:

e Zmniejszenie gestosci kosci

e Sfery przebudowy Loosera i Milkmana (zlamania rzekome) - prostopadte do
powierzchni kos$ci linijne zacienienia o dtugosci do kilkunastu minimetréw, najczesciej
w kos$ci udowej, miednicy, zebrach, kosci tonowej, zewngtrznych czg¢sciach topatek,

pozwalaja odr6zni¢ osteomalacje od osteoporozy
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W zespole Milkmana dochodzi do ztaman rzekomych w miejscu zlaman z
przecigzenia wygojonych przez stabo zmineralizowang tkanke kostng; na zdjeciu RTG sg
widoczne w postaci linii rozjasnienia po stronie kosci poddawanej Sciskaniu. Zespot ten jest

patognomoniczny dla osteomalacji [2].

Fot. 1. Zdjecie rentgenowskie kosci udowych, na ktorym widoczne sq znieksztalcenie kosci
spowodowane ciezka osteomalacja (duza strzalka) oraz liczne zlamania rzekome (male
strzalki), zrédlo: [9]

Badanie densytometryczne

Moze ujawni¢ zmniejszenie BMD, spetniajace kryteria osteopenii lub osteoporozy.

Kryteria rozpoznania

Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie objawoéw podmiotowych 1 wynikow badan
laboratoryjnych. Objawy radiologiczne wystepujg dopiero w zaawansowanym stadium choroby
[10].

Patofizjologia

Najistotniejszg przyczyng osteomalacji jest niedobor witaminy D (D2 1 D3). Jest
wytwarzana gtownie w skorze pod wplywem promieniowania ultrafioletowego, a w mniejszym
stopniu dostarczana jest z pozywieniem. Witamina ta jest niezbedna do przebiegu wielu

proceséw, m.in.: wchtaniania wapnia z jelit, wtornej resorpcji wapnia z kanalikow nerkowych,
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prawidlowego funkcjonowania osteoblastow, prawidlowego metabolizmu tkanki kostnej,
rozwoju i kurczliwosci wtdkien migsniowych [5-8].

Konsekwencjg niedoboru witaminy D jest niedobor wapnia w organizmie. Jego brak
stymuluje uwalnianie zapasow mineratu z kosci w celu utrzymania jego prawidlowego stezenia
w surowicy krwi. W efekcie kos¢ posiada prawidtowo zbudowang macierz, liczbg i strukture
beleczek kostnych, natomiast jej mineralizacja jest niska [5-8].

Za przyczyny osteomalacji uwaza si¢ [5-8]:

e Najczestsza przyczyng jest niedobor aktywnych metabolitéw witaminy D wskutek
niedostatecznej jej podazy w diecie w potaczeniu z niedostateczng ekspozycja na
stonce

e Niedobor fosforandw przez ich utrat¢ przez nerki lub z niedoboru pokarmowego

e Niedobor wapnia wskutek niedostatecznej podazy w diecie

Dhugotrwaty niedobor witaminy D prowadzi do zmniejszenia wchlaniania wapnia i

wtérnej nadczynnosci przytarczyc, ktora powoduje hipofosfatemi¢ 1 zaburzenie mineralizacji

kosci [7].

Leczenie
Leczenie osteomalacji zalezne jest od przyczyny [5-8]:
e Spowodowana brakiem witaminy D
o Podaje si¢ witaming D doustnie w dawce >4000 IU/d (0,1 mg) przez 3-12 msc
w zaleznosci od potrzeb lub 20 000 IU 2x/tydz. przez kilka tygodni do
osiggnigcia optymalnego stezenia witaminy D w surowicy, a po uzyskaniu
optymalnego jej poziomu - w dawce podtrzymujacej 1000- 2000 IU dziennie.
o Przy podazy wapnia z pokarmem <1000 mg dziennie nalezy réwnoczesnie
zastosowac suplementacje wapnia
o Poprawe radiologiczna uzyskuje si¢ po kilku tygodniach, a wyleczenie
osteomalacji zwykle po 6. miesigcach
e Spowodowana uposledzonym wchtanianiem lub zaburzeniami metabolizmu witaminy
D
o Podaje si¢ 50 000 IU/tydz. lub 10 000 IU/dziennie przez kilka tygodni do
uzyskania optymalnego stezenia witaminy D w surowicy (30-50 ng/ml)

e Spowodowana hipofosfatemia
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o Przewlekta hipofosfatemia nie spowodowana niedoborem witaminy D jest
korygowana za pomocg leczenia przyczynowego oraz zwigkszajac spozycie
mleka i jego przetworoéw

Jezeli wyzej wymienione dawkowanie nie przynosi poprawy oraz u pacjentdéw ze
schorzeniami watroby 1 nerek — zaleca si¢ podawanie aktywnych form witaminy D, ktore nie
muszg by¢ juz dalej przeksztalcane enzymatycznie w tych narzadach - kalcyfediol — w
przypadku ciezkiej niewydolnosci watroby lub alfakalcydiol — w przypadku niewydolnosci
nerek [5-8].

WEGANIZM

Definicja

Stowo ,,vegan” zostato utworzone w roku 1944 przez Donalda Watsona (zatozyciela
Towarzystwa Weganskiego), ktéry wykorzystal trzy pierwsze i dwie ostatnie litery ze stowa
,vegetarian”. W roku 1951 brytyjskie Towarzystwo Weganskie (Vegan Society) zdefiniowato
weganizm ,,jako doktryne polegajaca na niewykorzystywaniu zwierzat” [11].

Towarzystwo Weganskie uzywa bardziej rozszerzonej definicji: ,,Sfowo ‘weganizm’
oznacza filozofie i styl Zycia, ktory dgzy do wykluczenia — na ile to mozliwe i praktyczne —
wszelkich form wykorzystywania, okrucienstwa wobec zwierzqt uzywanych jako jedzenie,
ubranie czy z jakiegokolwiek innego powodu. W znaczeniu zywieniowym oznacza w praktyce
rezygnacje ze wszystkich produktow pochodzenia zwierzecego, w tym miesa, ryb, drobiu, jaj,
mleka pochodzqcego od zwierzgt ich pochodnych” [12].

W Polsce, Stowarzyszenie Empatia, najbardziej znana organizacja promujgca weganizm
uwaza, ze weganizm to ,, sposob Zycia dgzgcy do rzeczywistej minimalizacji uczestnictwa w
eksploatacji zwierzqt. Najwazniejszy aspekt tego pojecia dotyczy diety, poniewaz dla
pozywienia jest wykorzystywana najwieksza ilos¢ zwierzqt. Weganizm w tym zakresie oznacza
odrzucenie z przyczyn etycznych produktow odzwierzecych. W innych dziedzinach cechuje sie
podobnie konsekwentng postawg, np. w sprzeciwie wobec hodowli zwierzqt z przeznaczeniem
na futra, wykorzystywania zwierzqt do doswiadczen, do celow rozrywki itd.” [13].

Weganizm to dieta oparta na produktach pochodzenia roslinnego, w ktorej nie spozywa
si¢ produktow odzwierzecych, czyli migsa, mleka 1 nabiatu, jaj, a takze miodu. Sktadniki
odzywcze dostarczane organizmowi pochodzg wylacznie ze zbdz, warzyw, owocow, pestek
oraz wodorostow. Weganie rowniez nie uzywajg przedmiotow wykonanych z materiatow

pochodzenia zwierzecego, takich jak wetna, skora czy jedwab. Weganie nie korzystaja rowniez
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z zadnych form rozrywki, w ktorych wykorzystuje si¢ zwierzeta, m.in. nie uczg¢szczaja do
cyrkow. Najczestszymi powodami rezygnacji z produktow pochodzenia zwierzecego sa

wzgledy zdrowotne oraz ideologiczne [11].

Pozytywne aspekty weganizmu

Udowodniono, ze istnieje S$cisty zwigzek pomiedzy sposobem odzywiania si¢
a chorobami. Dieta weganska pomaga utrzymac zdrowg wage oraz unikng¢ nadwagi i otytosci.
W rozwoju otytosci bardzo wazny jest brak aktywnosci fizycznej oraz nadmiar pokarmow
wysokoenergetycznych bogatych w sktadniki, ktore nie odzywiaja organizmu. Dieta roslinna
zmniejsza czesto$¢ wystepowania otytosci i innych choréb dietozaleznych poprzez spozywanie

odpowiedniej ilosci btonnika pokarmowego, ktorego ilos¢ wynosi 30-40 g [11].

Weganizm a ryzyko niedoborow
Diety wegetarianskie s3 narazone na pewne komplikacje. Moga prowadzi¢ do
niedoboru m.in. witaminy B12. Jest ona dost¢pna tylko w produktach odzwierzecych, wiec
0soby spozywajace produkty roslinne powinny ja suplementowac. Odpowiada za prawidtowe
funkcjonowanie mozgu i ukladu odpornosciowego organizmu. Diety roslinne mogg tez
stwarza¢ problem z pozyskiwaniem witaminy D, ktora takze jest obecna w produktach
zwierzecych i wptywa na prawidlowg strukture szkieletu, jej niedobor moze prowadzié¢ do
krzywicy [11].
Diety wegetarianskie moga réwniez sprzyja¢ niedoborom zelaza, ktére wystepuje
w postaci hemowej (w produktach zwierzecych) oraz niechemowej (w produktach ros§linnych).
Zelazo hemowe jest znacznie lepiej wchtaniane w przewodzie pokarmowym czlowieka, niz
zelazo niehemowe. Chociaz produkty o wysokiej zawartosci zelaza (warzywa lisciaste,
stragczki, buraki) przewazaja w dietach wegetarianskich, decydujace znaczenie ma jego
bioprzyswajalnos¢, ktéra w przypadku produktéow roslinnych jest nizsza niz w przypadku
produktow zwierzecych. Innym mikroelementem, ktorego moze brakowa¢ w przypadku
wszystkich diet ro§linnych jest wapn. Sktadnik ten odpowiada m.in. za mineralizacje kosci [9].
Wegetarianie (szczegélnie weganie) Spozywaja znacznie mniej tego pierwiastka, niz
ludzie na diecie tradycyjnej. W roslinach jest znacznie mniej wapnia, niz w produktach
pochodzenia zwierzgcego, np. w serze lub mleku. Ponadto waph pochodzacy z produktow
ro$linnych jest gorzej wchianiany przez organizm ze wzgledu na zawarte w nich fityniany oraz
poprzez nizszg przyswajalnos¢ witaminy D, ktora odpowiada za gospodarke wapniowo-

fosforanowg [11].
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Stanowisko wobec diety weganskiej

Amerykanska Akademia Dietetyki i Zywienia (Academy of Nutrition and Dietetics)
opublikowata stanowisko na temat diety weganskiej. Prawidtowo zbilansowana dieta
wegetarianska, w tym takze weganska, jest zdrowa i odpowiednia na wszystkich etapach zycia.
Specjalisci zwracaja uwage, ze te formy zywienia moga by¢ stosowane u kobiet w cigzy oraz
podczas karmienia piersig. Wspominajg rowniez, ze w ten sposob mozna karmi¢ niemowleta,

dzieci, mtodziez, osoby starsze i sportowcow [14].

STUDIUM PRZYPADKU

Pacjentka ma 22 lata.

Do tej pory nie stwierdzono zadnych chorob przewlektych, nigdy nie doznata urazow lub
zlaman kos$ci. Przyjeta do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego z powodu bolu kregostupa
w odcinku piersiowym oraz w klatce piersiowej w wyniku upadku podczas skakania
z trampoliny.

Stan og6lny pacjentki dobry, nad polami ptucnymi szmer pecherzykowy, saturacja O2
98%, czynnos$¢ serca miarowa 96/min., BP 121/84 mmHg.

Tomografia komputerowa kregostupa ujawnita znaczne rozrzedzenie struktury kostnej
kregostupa, zlamania gornej ptytki granicznej trzonu kregu Th7 w czgsci przednie]
z obnizeniem wysokos$ci trzonu, dyskretne linijne nadtamanie w odcinku przednim gornej
ptytki granicznej trzonu kregu Th6, tukowate obnizenie gornej ptytki granicznej trzonu krggu
Th12 w odcinku przednim.

Guzki Schmorla w obrebie ptytek granicznych trzonow kregéw srodkowego i dolnego
odcinka kregostupa Thiw L1.

RTG klatki piersiowej uwidocznito odcinkowe zgrubienie przy przednim odcinku VI
zebra po stronie prawej z widocznym linijnym rozjasnieniem w tym zebrze - przemawiajace za
zlamaniem.

W wywiadzie pacjentka przyznala, iz stosuje restrykcyjng diete weganska,
z wykluczeniem migsa i1 produktéw odzwierzgcych, m.in. mleka i przetworéw mlecznych, jaj,
miodu. Nie jest pod opieka dietetyka, positki ustala sobie sama, jak twierdzi - bez przyktadania
uwagi na ewentualne pokrycie zapotrzebowania kalorycznego oraz niezbednych sktadnikow
mineralnych. Suplementuje jedynie witaming B12, mimo posiadanej wiedzy, iz powinna w
okresie jesienno - zimowym dostarczaé rowniez witaming D. Wyraza obawy, iz mogto to by¢

przyczyna jej podatnosci na ztamania.
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Cel pracy
Ukazanie zaleznosci miedzy dietg weganskg a ryzykiem zachorowania na osteomalacje.
Pochylenie si¢ nad sytuacja zdrowotng pacjentki majacej problemy zdrowotne w omawianym

W pracy temacie.

Material i metody
Analiza literatury medycznej z zakresu tematyki osteomalacji i weganizmu. Studium
przypadku - analiza dokumentacji medycznej i zebranie wywiadu od pacjentki stosujacej diete

weganska.

Wyniki

Osoby stosujace diete weganska sa bardziej narazone na wystapienie niedoboru witaminy
D i wapnia. Brak suplementacji wyzej wymienionych sktadnikow odzywczych najczesciej
prowadzi do groznych konsekwencji zaniedbania potrzeb dietetycznych. Czgsto niezbedne jest
objecie danej osoby opieka specjalistyczng ortopedyczng i/lub reumatologiczng, ktérej mozna
byto unikng¢. W omawianej sytuacji zdrowotnej pacjentki powodem doprowadzenia do
niedoborow witaminy D i wapnia byly brak systematycznej kontroli poziomu wymienionych
sktadnikow oraz brak ich suplementacji. Pacjentka byla nie§wiadoma wigkszej podatnosci na
zlamania oraz urazy. Podczas wykonywania sportéw ekstremalnych doznata ztamania zebra
i kregow. Poszerzona diagnostyka w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym wykazata obecno$é¢

osteomalacji.

WNIOSKI

Dieta weganska moze wydawac si¢ bardzo restrykcyjna, jednak zgodnie z najnowszymi
wytycznymi Amerykanskiej Akademii Dietetyki i Zywienia moze byé stosowana w kazdym
etapie zycia czlowieka. Nalezy jednak pamig¢ta¢ o suplementacji niektorych mikroelementow
oraz o zbilansowanych i1 roznorodnych positkach. O ile zostang zastosowane powyzsze
wytyczne, osteomalacja nie bedzie zagrozeniem dla zdrowia.

Analiza dokumentacji medycznej dotyczacej analizowanego przypadku oraz zebrany
wywiad potwierdzaja podwyzszenie ryzyka zachorowania na osteomalacj¢ u osob stosujacych

diete weganska.

396

/

J



Czy weganie sa naraZeni na osteomalacje? /

PISMIENNICTWO

1. Kruczynski J.: Ortopedia i rehabilitacja. PZWL Wydawnictwo Lekarskie, Warszawa
20109.

2. Greene W. B.: Ortopedia Nettera ELSEVIER URBAN & PARTNER, Wroctaw 2007.

3. Czerwinski E., Borowy E.. Osteomalacja [w:] Ortopedia i traumatologia. PZWL,
Warszawa 2008, 614-618.

4. Nowakowski A., Mazurek T.: Ortopedia i traumatologia. Podrecznik dla studentow
medycyny. Wydawnictwo Naukowe Exemplum, Poznan 2017.

5. Jafiszow U., Sierakowski St., Matyszko J., Kita K., Lewandowski B., Domystawska .,
Sulik A., Klimiuk P.A.: Osteomalacja. Nowa Medycyna, 2004, 3, 182-185.

6. Szczeklik A., Gajewski P.: Choroby wewnetrzne. Kompendium. Wyd. Medycyna
Praktyczna, Krakéw 2009.

7. Januszewicz Wt., Kokot F.: Interna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006.

8. Grajewski P.: Interna Szczeklika. Medycyna Praktyczna, Krakow 2021.

9. https://pl.wikipedia.org/wiki/Z%C5%82amanie_rzekome (data pobrania 04.03.2022).

10. Gazdzik T. Sz.: Ortopedia i traumatologia. PZWL, Warszawa 2008.

11. Wydrzynska J.: Postawy wobec weganizmu. Rzeszowskie Studia Socjologiczne, 2018,
11, 36-40.

12. http://www.ivu.org/fag/definitions.htm (data pobrania 04.03.2022).

13. https://empatia.pl/# (data pobrania 04.03.2022).

14. https://dietetycy.org.pl/czym-sie-rozni-weganizm-od-wegetarianizmu/ (data pobrania

25.02.2022).

397



Zasady leczenia pacjentow z tetniakiem aorty piersiowo - brzusznej za pomoca stentgraftu t-Branch /

Zasady leczenia pacjentéw z tetniakiem aorty piersiowo - brzusznej za

pomoca stentgraftu t-Branch

Konarzewska Martyna®, Aleksandra Chomaniuk? Natalia Dembko?,

Mariusz Gryko®, Regina Sierzantowicz®

1. Klinika Chorob Naczyn i Transplantologii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny
w Biatymstoku

2. Koto Chirurgiczne przy Zaktadzie Pielggniarstwa Chirurgicznego, Wydzial Nauk
0 Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
Opiekun: dr n. med. Regina Sierzantowicz

3. Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Tetniakiem nazywamy miejscowe wrzecionowate lub workowate poszerzenie $wiatla
naczynia o ponad 50% w poréwnaniu do niezmienionego odcinka. Te¢tniaki aorty piersiowo —
brzusznej stanowig ok. 10% wszystkich tetniakéw. Aorta jest naczyniem sprezystym dzigki
budowie $ciany rozcigga si¢ pod wplywem wzrostu ci$nienia oraz w przypadku jego spadku si¢
kurczy. Sciana aorty sktada si¢ z 3 warstw. Pierwsza warstwa wewnetrzng jest $rodblonek
1 btona podstawna, kolejng btona srodkowa, ktora tworza wtdkna sprezyste i migsnie gtadkie.
zbudowane z kolagenu i elastyny odpowiadajg za rozciagliwos¢ tetnicy. Dzieki temu naczynie
ma zapewniong odpowiednig elastyczno$¢ oraz odpornos¢ na panujgce wewngtrz naczynia
cisnienie. Utrata elastyczno$ci i zmeczenia widkien sprezystych powoduje odksztatcenie,
a w konsekwencji poszerzenie tg¢tniakowate aorty. Tetniak aorty piersiowo — brzusznej
wystepuje w odcinku aorty przebiegajacej przez klatke piersiowg oraz jamy brzusznej [1,2].

W Polsce czgstos¢ wystgpowania tetniakOw szacuje si¢ mniej wiecej na 4-7,6%
umezczyzn powyzej 65 roku zycia, natomiast u kobiet 4-8 razy rzadziej. We wczesnym etapie,
gdy tetniak jest jeszcze maty nie stwarza bezposredniego zagrozenia zycia, hatomiast pacjent
musi by¢ pod regularng obserwacja lekarza specjalisty. W zaawansowanym stadium dochodzi

do powigkszania tetniaka $ciany aorty stajg si¢ coraz ciensze i tracg zdolnos$¢ rozciggania.
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Prowadzi to do ostabienia §cian naczyn, tetniak moze ulec peknieciu co powoduje bezposrednie
zagrozenie zycia W wyniku krwawienia wewnetrznego[3]. Chirurgiczne leczenie tetniakow jest
jednym z najpowazniejszych wyzwan nalezacych do dziedziny chirurgii naczyniowej oraz
kardiochirurgicznej wymagajacych specjalnie przygotowanej protezy. Technika operacyjna
niesie za sobg powazne zagrozenia dla chorego, ktore ujawniajac si¢ w okresie pooperacyjnym
moga mie¢ zwigzek z zaburzeniami ukladow krzepnigcia, oddechowego, nerwowego,

pokarmowego wplywajac tym samym na wyniki leczenia [4,5].

PATOGENEZA TETNIAKOW

Powstanie zmian moze by¢ nastepstwem nadmiernej aktywnosci gtéwnie metaloproteaz
w $cianie naczynia badz zmniejszonej aktywnosci inhibitoréw. Zaburzenia uznawane sg za
przyczyne powstania wielu procesOw chorobowych, np. stanu zapalnego. Badania nad
procesem patogenezy sg utrudnione. Trudno odrézni¢ przyczyne od towarzyszacych zmian
i pozna¢ kolejnos¢ rozwoju i powstania tetniaka. Poznanie patogenezy powstania tetniaka
bylaby znaczacym i istotnym krokiem do leczenia zachowawczego matych tetniakoéw oraz

hamowaniu jego powigkszania [1].

CZYNNIKI RYZYKA | OBJAWY

Tetniaki piersiowo — brzuszne stanowig 10% wszystkich t¢tniakow oraz wystepuja na
roznych dtugosciach aorty zstepujacej 1 brzusznej. Glowne czynniki ryzyka powstania tetniaka
wplywaja na naprezanie $ciany naczynia, np. nadci$nienie t¢tnicze czy nadmierne wysitki
izometryczne, tj. dzwiganie, dyslipidemia, pte¢ meska, wiek, nikotynizm, dwuptatkowa
zastawka aortalna, operacje kardiochirurgiczne, urazy, choroby tkanki tacznej, czynniki
infekcyjne oraz predyspozycje genetyczne [10].

Do chorob zwigkszajacych ryzyko powstania tetniaka nalezg zespot Marfana, zespot
Ehlersa-Danlosa, zespot Loeysa-Dietza oraz czynniki genetyczne, tj. rodzinne wystgpowanie
tetniakow 1 rozwarstwien aorty, wielotorbielowato$¢ nerek [6,7,8].

Predyspozycje genetyczne sg wedlug badan Albornoza jednym z wazniejszych
czynnikow predysponujagcych do powstania tetniaka — wedlug badan co 5. pacjent jest
obcigzony genetycznie [9]. Badania dotyczace cukrzycy potwierdzajg, iz zapadalno$¢ u obu

plci jest wyzsza w poréwnaniu do chorych bez cukrzycy [10].
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Wszystkie rozpoznane tgtniaki aorty zawierajg stan zapalny. Na stan zapalny sktada si¢

interakcja komorek odpornosciowych, wytwarzane enzymy i cytokiny, uklad krzepnigcia
i proliferacja naczyn wlosowatych. W tetniakach, gdzie stan zapalny jest bardzo nasilony,
zachorowalnos$¢ wynosi od 3 do 12%. Wykazano, Ze nawracajace zakazenia moga wywolywac
procesy zapalne w $cianach naczyn oraz prowadzi¢ do proceséw patologicznych tj. choroba

niedokrwienna, tetniaki, miazdzyca [11,12].
KLASYFIKACJA

e Tetniak prawdziwy - Tetniakiem prawdziwym nazywamy tetniaka, ktory zawiera trzy
warstwy §ciany naczynia i moze mie¢ ksztatt wrzecionowaty lub workowaty.

e Tetniak rzekomy — Krwiak powstaty w wyniku przerwania $ciany taczy si¢ ze Swiattem
naczynia w miejscu uszkodzenia. W ten sposob powstaje tetnigcy guz, ktory sktada sie
z krwiaka i tkanki tacznej [13].

Tab. 1. Klasyfikacja TAPB wg Crawforda [14]

Klasyfikacja TAPB wg Crawforda

TYP I aorta zstepujaca od odejscia tetnicy podobojczykowej lewej do aorty brzusznej
nad tetnicami nerkowymi

TYP Il | cata dtugos$¢ aorty zstepujacej do tetnicy podobojczykowej lewej do rozwidlenia
aorty na biodrowe tetnice wspdlne

TYP 111 | poszerzenie naczynia od odcinka dystalnego aorty piersiowej do rozwidlenia

TYP IV | ograniczenie tetniaka do aorty ponizej przepony

TYPV | dystalny odcinek aorty piersiowej i konczy si¢ przed rozwidleniem tetnic
nerkowych (poréwnanie wynikow leczenia tetniakéw aorty piersiowo brzusznej
metoda endowaskularna i klasyczng) [14].

WSKAZANIA DO ZABIEGU OPERACYJNEGO

Jedna z metod tetniakow jest leczenie operacyjne, ktore jest jedna z najrozleglejszych i
najbardziej obarczonych ryzykiem operacji z zakresu chirurgii naczyniowej. Bezwzglednym
wskazaniem do operacji jest wielko$¢ tetniaka powyzej S5Smm. Operacja odbywa si¢ w trybie
naglym, pilnym lub planowym. Kwalifikacja pacjenta opiera si¢ na podstawie oceny ryzyka
pekniecia tetniaka oraz poréwnaniu tetniaka do ryzyka operacji [15].

Tetniak peknigty jest wskazaniem do natychmiastowej operacji ratujacej zycie. 1los¢

dziatan w celu przygotowania pacjenta do zabiegu ogranicza si¢ do minimum.
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Diagnostyka polega na badaniu palpacyjnym popartym badaniami podstawowymi
i wyktadnikami wstrzasu krwotocznego.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu polega na jak najszybszym przetoczeniu pltynow,
zapotrzebowaniu krwi oraz natychmiastowym przetransportowaniu pacjenta na blok
operacyjny. Tetniak objawowy jest wskazaniem do pilnej hospitalizacji i wykonaniu
diagnostyki. Brak krwawienia umozliwia odroczenie zabiegu o kilka dni i wykonanie zabiegu
w trybie pilnym. Pozwala to na poglgbienie diagnostyki, konsultacje, ustabilizowanie choréb
wspotistniejacych w celu poprawy stanu ogdlnego pacjenta co poprawia rokowanie i warunki

zabiegu.

Wskazania do pilnego zabiegu

Tetniak powyzej 55mm oraz szybko rosngcy powoduje, ze ryzyko pgknigcia zaczyna
przewyzsza¢ ryzyko wykonania zabiegu. Je$li tetniak osiggnie rozmiar powyzej 80mm
prawdopodobienstwo peknigcia Szacuje si¢ na ok. 60-80% w ciagu najblizszego roku. Przed
wykonaniem zabiegu w trybie pilnym nalezy oceni¢ ewentualne przeciwwskazania, np.
niewydolno$¢ krazenia, niewydolno$§¢ oddechowa badZz niewydolno$¢ nerek (kreatynina

>3mg%), krytyczne zwezenia tetnic szyjnych [14].

METODY LECZENIA TETNIAKOW

Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze polega na modyfikowaniu czynnikow ryzyka tetniakéw w celu
zapobiegania jego wzrostu. Dziatania obejmujg zaprzestanic palenia papierosow, kontrole
1 normalizacje¢ ci$nienia t¢tniczego krwi, spadek masy ciata, kontrolg profilu lipidowego oraz
unikanie nadmiernego wysitku fizycznego. Po przekroczeniu granicznych rozmiardéw t¢tniaka
odpowiednio u me¢zczyzn 5 cm i u kobiet 4,5 cm oraz w przypadku wzrostu tempa powigkszania
pacjent kwalifikowany jest do leczenia operacyjnego, metoda otwartg, ktora polega na
wylaczeniu powiekszenia aorty za pomoca protezy naczyniowej lub endowaskularng, ktora

polega na zaopatrzeniu te¢tniaka za pomocg stentgraftow [16].

Leczenie operacyjne - metoda klasyczna
Glowng metoda zabiegu operacyjnego tetniaka aorty piersiowo — brzusznego metoda

otwartg jest metoda Crawforda oraz rézne jej modyfikacje. Metoda poczatkowo polegata na
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wszyciu wewnatrz tetniaka protezy naczyniowej. Obecnie dzigki szczelnym protezom
naczyniowym nie ma konieczno$ci wszywania koncéw wewnatrz tetniaka i pokrywania
protezy $cianami naczynia. tBranch — wewnatrznaczyniowa metoda zaopatrywania te¢tniakow
aorty piersiowo — brzusznej

Operacja endowaskularna te¢tniaka jest uznang alternatywg dla operacji otwartej
leczenia tetniaka. Leczenie wewnatrznaczyniowe za pomocg stentgraftu, czyli metalowej rurki
pokrytej tkaning, dzigki ktoremu nie wymagana jest operacja otwarta poprzez nacigcie powlok
jamy brzusznej, ale poprzez dojscie naczyniowe z obu pachwin i lewej pachy. Proteza
naczyniowa stanowi nowg S$ciezke przeptywu krwi oraz wyS$cieta chore naczynie nowa
warstwa. Fenestrowane stentgrafty sa wykonywane na zamowienie i ,,szyte” na miar¢. Wyniki
zalezg od zaawansowania choroby, jej ztozonosci, jak rowniez od poziomu specjalistycznej
wiedzy [17,18,19].

Zabieg wymaga dostepu przez t¢tnice udowe. Z wykonanego dostepu w lewym dole
pachowym przez tetnice promieniowa wprowadzany jest cewnik pigtail, przez ktéry wykonuje
si¢ aortografi¢. Nastepnie przez tetnice udowe wprowadzana jest proteza naczyniowa, ktora
implantowana jest pod kontrola angiografii. W koncowym etapie zabiegu wykonuje si¢
kontrolng arteriografi¢, w celu sprawdzenia szczelnosci, droznosci tetnic badZz ewentualnego
przecieku [20,21,22].

Jednym z najczesciej wystepujacych dziatan niepozgdanych zwigzanych z FEVAR jest
potencjalny negatywny wptyw na czynno$¢ nerek. Podstawowa przyczyna pogorszenia funkcji

nerek jest zakrzepica tetnicy nerkowej po nieudanym cewnikowaniu [23, 24].

NAJCZESTSZE POWIKLANIA PO LECZENIU CHIRURGICZNYM TETNIAKA

Mozliwe powiktania §rédoperacyjne i pooperacyjne:

e Powigkszenie badz peknigcie tetniaka

e Uszkodzenie tetnic biodrowych, co wigze si¢ z koniecznoscig konwersji do operacji
klasycznej

e Zakrzepica zylt gltebokich, ktéra moze by¢ powiktana zatorowos$cia plucng

e Zakrzepica stentgraftu, tetnic wiasnych, niedokrwienie konczyny — amputacja
konczyny

e Uszkodzenie pobliskich narzgdow, tj. zyly, nerwy, wezty chtonne. Ryzyko zwigksza si¢

wraz z wystgpieniem otytosci, przy zaburzonych stosunkach anatomicznych, po
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przebytej operacji w tej samej okolicy, po przebytych rozlegtych stanach zapalnych,
napromienianiu okolicy, po urazach

e Wystapienie krwawienie, co wigze si¢ z koniecznoscig transfuzji krwi

e Zaburzenia oddychania do niewydolnosci oddechowej skutkiem, np. zatorowosci
phucne;j

e Zakazenia rany pooperacyjnej moze prowadzi¢ to do przedtuzonego gojenia, do
powstania ropni badz przetok

e Wyciek chtonki z rany, moze trwac dhugo 1 jest trudny w leczeniu, moze to opdzniad
powrdt do codziennej normalnej aktywnosci, moze tez sprzyja¢ zakazeniu rany

e Zakazenie WZW

e Powstanie duzych, przeszkadzajacych blizn ktore mogg powsta¢ w wyniku powiktan
procesu gojenia

e Niewydolno$¢ nerek, co moze wigza¢ si¢ ze stosowaniem dializoterapii stale badz
przejsciowo

e Niewydolno$¢ uktadu krazenia, zawal serca, zaostrzenie ch. niedokrwiennej serca,
zatrzymanie krazenia

e Uszkodzenie szpiku kostnego zwigzane z nadmierng dawka promieniowania, choroba
popromienna, uszkodzenie oczu

e Przeciek w miejscu wszczepionego stentgraftu

e Udar mozgu [25,26].

Czgstym powiklaniem jest zakazenie stentgraftu, gdzie rozwdj bakterii moze ujawnic¢
si¢ wiele lat po wykonanej operacji. Skutkiem moze by¢ rozej$cie si¢ zespolen, tetniaki
zespoleniowe, krwotok septyczny. Zakazenie jest groznym i trudnym do leczenia powiktaniem
metody endowaskularnej [27].

Wigkszo§¢ powiklan jest zwigzana 2z koniecznos$cia kolejnej operacji,

zastosowaniem innego leczenia, przedtuzenia hospitalizacji, takze przyczyng zgonu.
ZALOZENIA I CELE PRACY

Tetniaki aorty piersiowo—brzusznej sa bezposrednig przyczyna zagrozenia Zzycia
wymagajacg szybkiej diagnostyki i skutecznych metod zaopatrywania tetniakow. Celem
przeprowadzonych badan byta:

1. Analiza skuteczno$ci leczenia pacjentow z tetniakiem aorty piersiowo-brzusznej za
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pomoca stent- grafu t-Branch na podstawie analizy dokumentacji
2. Analiza nasilenia bolu w okresie okotooperacyjnym na podstawie skali VAS

3. Ocena samoopieki pacjenta po zabiegu na podstawie oceny skali Barthel

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Chirurgii Naczyn i1 Transplantacji
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku. Badania dokonano na podstawie
analizy dokumentacji medycznej wykorzystujac do tego kwestionariusz do zbierania danych.
Do badan zakwalifikowano 20 pacjentow z tetniakiem aorty piersiowo — brzusznej.

Do oceny bolu postuzono si¢ skala VAS, oceniajaca dolegliwosci boélowe pacjentow
w okresie pooperacyjnym w przedziale od 0, czyli brak dolegliwo$ci bélowych do 10, ktére
oznaczaja bol nie do wytrzymania. Dolegliwo$ci bolowe okreslono po zabiegu, czyli w dobie
0, dobie pierwszej oraz drugiej. Do oceny zdolnosci pacjenta do samoopieki po zabiegu
wykorzystana zostala skala Barthel, ktora stosuje si¢ do oceny sprawnos$ci ruchowej, sktada si¢
na nig 10 czynnos$ci dnia codziennego, przy kazdej przyznaje si¢ punkty. Skala Barthel
oceniona zostata w dobie zerowej, czyli doba, w ktorej pacjent byt operowany, dobie trzeciej
oraz piatej. Badania uzyskaty zgode Komisji Bioetyczne;.

Analizg statystyczng wykonano za pomocg oprogramowania Statistica 13, w ktorym
wykorzystano test Shapiro-Wilka w celu sprawdzenia normalnosci rozktadu danych,
wspotczynnik korelacji Spearmana oraz nieparametryczny test Wilcoxona w celu poréwnania

dwoéch prob zaleznych zmiennych. Przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

WYNIKI

W grupie 20 pacjentow objetych badaniem minimalny wiek pacjenta wynosit 62 lata
(n=1, 5%), za§ maksymalny 83 lata (n=1; 5%). Srednia wieku ankietowanych to 72 lata.
Najliczniejsza grupe badanych stanowili pacjenci w wieku 75 lat (20%). Najmniej liczng grupa
byli pacjenci w wieku 76-80 lat (n=1; 5%). Zdecydowanie cze¢sciej chorowali mezczyzni (n=18;
90%). U wszystkich pacjentow zakwalifikowanych do badania leczenie tetniaka aorty
piersiowo-brzusznej wykonano za pomocg stentgraftu t-Branch (n=20; 100%). Najczesciej
leczenie trwato 9 dni (n=7; 35%), czas pobytu W oddziale wynosit od 7 dni (n=3; 15%) do 37
dni (n=1; 5%).
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Ryc. 1. Czas hospitalizacji pacjentow

Oceniano ogolny stan zdrowia pacjentdow z rozpoznaniem tg¢tniaka aorty piersiowo-

brzusznej.

przyjmowanie lekéw

miazdzyca

cukrzyca

nadcisnienie

choroby wspotistniejace

inne

miazdzyca

cukrzyca

nadcisnienie

0% 20% 40% 60% 80%

B mgzczyzna M Kobieta

100%

Ryc. 2. Choroby wpolistniejace u pacjentow z tetniakiem aorty piersiowo- brzusznej
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Tylko 1/4 badanej grupy zglaszata bole brzucha (n=5; 25%), natomiast 3/4 badanych
nie skarzylo si¢ na zadne dolegliwosci (n=15; 75%). Wykazano, ze cata grupa badana zmagata
si¢ dodatkowo z innymi problemami zdrowotnymi, 95% badanych leczyta si¢ na nadcisnienie
tetnicze krwi (n=19), 1/4 respondentdéw chorowata na cukrzyce (n=5; 25%), a leki
hipoglikemizujace przyjmowato 30% badanych (n=6). Ponad potowa pacjentow przyjmowata
leki z powodu miazdzycy (n=11; 55%) oraz 1/5 chorowata na przewlektg obturacyjng chorobg
ptuc (n=4; 20%). Okoto 45% badanych miata w przesztosci interwencje chirurgiczne (n=9),
a ponad 1/3 byla po przebytym zawale migsnia sercowego (n=7; 35%).

Przed rozpoczeciem leczenia tetniaka aorty piersiowo-brzusznej za pomocg stentgraftu
t-Branch wszystkim pacjentom wykonano echo serca, badanie angiograficzne, RTG i EKG,
a 15% badanych miato dodatkowo przeprowadzone przed zabiegiem USG jamy brzusznej
(n=3). Wsrod zastosowanego leczenia farmakologicznego wszyscy pacjenci poddani leczeniu
tetniaka aorty piersiowo-brzusznej za pomocg stentgraftu t-Branch przyjmowali leki
przeciwzakrzepowe (n=20; 100%), 95% chorych otrzymata biofazolin (n=19), 70%
paracetamol (n=14), a 3/5 pacjentow leki narkotyczne (n=12; 60%).

120%

100% -

80% -
60% -

40% -
20% -

0% -

echo serca badanie RTG EKG USG jamy
angiograficzne brzusznej

M me¢zczyzna ™ Kobieta

Ryc. 3. Badania wykonane przed rozpoczeciem leczenia tetniaka aorty piersiowo-
brzusznej za pomocg stentgraftu t-Branch

Oceniajac przebieg leczenia pacjentdw z tetniakiem aorty piersiowo-brzusznej za
pomoca stentgraftu t-Branch wykazano Zze u Zadnego pacjenta nie wystapitlo krwotok

pooperacyjny. Natomiast u 6 pacjentow zaobserwowano przesigknigty opatrunek pooperacyjny
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(30%), a u jednego pacjenta powstat krwiak rany pooperacyjne j(5%). Zaobserwowano, ze
w lewej pachwinie najwigksza ilo$¢ krwi w drenie wynosita 240ml (n=1; 5%).

Wsrod  objawdéw  zwigzanych z  zalozonym  wkluciem do  przestrzeni
podpajeczynéwkowej odnotowano bole plecow u 2 badanych (10%), a takze problemy
zwigzane z zatrzymaniem moczu u jednego chorego (5%). Opisane powiktania wystepowaty

wylacznie wirdd mezczyzn.

12%
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8%

6%

4% -

2% -

0% -
zatrzymanie moczu powiktania neurologiczne boéle plecow

Ryc. 4. Czestos¢ wystepowania objawow dotyczacych powiklan zwiazanych z zalozonym
wkluciem do przestrzeni podpajeczynéwkowej wsréd pacjentow poddanych leczeniu
tetniaka aorty piersiowo-brzusznej za pomocg stentgraftu t-Branch

Stwierdzono, ze u 70% badanych wystepowaty nieprawidtowosci w morfologii (n=14),
co wymagato u 3/5 pacjentow przetoczenia krwi (n=14; 70%). 1/5 pacjentdw zmagata si¢ po
zabiegu z niedowladami (n=4), u 3 pacjentow wystapito nagle zatrzymanie krazenia (15%) oraz
wystgpienie zawalu migsnia sercowego U jednego pacjenta (5%). Ponadto problemy
z oddychaniem, polegajace na odczuwaniu duszno$ci przez 3 chorych (15%) oraz
nudno$ci/wymioty po zabiegu (n=5; 25%).

Wsrod badanej grupy pacjentow poddanych leczeniu tetniaka aorty piersiowo-brzusznej
za pomocy stentgraftu t-Branch oceniono trzykrotnie natgzenie odczuwanego bolu:
w bezposrednim momencie po operacji oraz w pierwszej i drugiej dobie po zabiegu. Do oceny

natezenia bolu postuzono si¢ skala VAS (Visual Analog Scale), Bezposrednio po zabiegu
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pacjenci najcze$ciej deklarowali poziom odczuwanego bolu na poziomie 2 oraz 3pkt —
odpowiednio: n=10; 50% i n=8; 40%, co oznaczalo odczuwanie boélu tagodnego
I umiarkowanego. W pierwszej dobie po zabiegu ponad potowa badanych wskazywata poziom
odczuwanego bolu na poziomie 1pkt (n=11; 55%), a w drugiej dobie od zabiegu byto to juz 4/5
badanych (n=16; 80%), co wskazuje na fagodny poziom odczuwanego bolu wsrod pacjentéw
pooperacyjnych. Wykazano istotne statystycznie réznice w poziomie odczuwanego bolu,
pacjenci oceniajgcy poziom bolu w tym samym dniu, w ktérym odby? si¢ zabieg deklarowali
wyzszy poziom bolu (Me=2,5), niz 48h po zabiegu (Me=1). Swiadczy to o skutecznosci
podjetego leczenia bolu pooperacyjnego - (Z=4,04; p=0,00).
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80%

80,00%

70,00%

60,00%
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=4—0d razu po operacji =#=jeden dzien po operacji =—e=dwa dni po operacji

Ryc. 5. Ocena bélu na podstawie skali VAS od razu po operacji oraz w pierwszej i
drugiej dobie po zabiegu ws$réd pacjentow poddanych leczeniu tetniaka aorty
piersiowo-brzusznej za pomoca stentgraftu t-Branch

Ocenie poddano sprawnos¢ ruchowg chorych w tym samym dniu po zabiegu, a takze w
trzeciej oraz piatej dobie od operacji, postugujac si¢ migdzynarodowg skalg Barthel. Wykazano,
Ze wszyscy pacjenci w bezposrednim okresie po operacji byli niesamodzielni, natomiast w
trzeciej dobie byto to 10% badanych (n=2), 120h od operacji ponad 3/5 pacjentow

funkcjonowato samodzielnie.
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Ryc. 6. Ocena sprawnosci ruchowej chorych w tym samym dniu po zabiegu, w trzecia
oraz piata dobe od operacji na podstawie skali Barthel

DYSKUSJA

Aktualnie dostepne sa rozne metody leczenia tetniakow, w tym zabieg otwarty
(wyciecie tegtniaka, podwigzanie naczynia oraz pomostowanie z Wykorzystaniem pomostu
zylnego lub protezy naczyniowej), operacja laparoskopowa (glownie podwigzanie) lub
(embolizacja i wszczepienie stentu krytego/stentgraftu), lub zabieg hybrydowy stanowiacy
polaczenie powyzszych metod.

Jedng z gléwnych zalet leczenia tetniaka aorty piersiowo-brzusznej za pomoca
stentgraftu t-Branch  jest minimalnie inwazyjny charakter. Zabiegi wewnatrznaczyniowe
stanowig dobre rozwigzanie dla pacjentow obcigzonych duzym ryzykiem, z licznymi
chorobami wspdtistniejacymi oraz poddanych w przeszio$ci operacjom w obrebie jamy
brzusznej, uktorych istnicje dodatkowe ryzyko zwigzane =z ewentualnymi zrostami
wewnatrzotrzewnowymi [4,15,27].

Takie kryteria kwalifikacji do zabiegu byly zastosowane u 20 pacjentéw bioragcych
udzial w badaniu. Wérdd grupy badanej na nadcis$nienie tetnicze chorowato 19 osob, cukrzyce
— 5, miazdzyce -11, przewlekla obturacyjng chorobe ptuc — 4, zabiegi kardiochirurgiczne miato

2 pacjentow. Palenie tytoniu potwierdzila potowa pacjentow.

409

AN



Zasady leczenia pacjentow z tetniakiem aorty piersiowo - brzusznej za pomoca stentgraftu t-Branch

Badania potwierdzajg czestsze wystepowanie tetniakéw wsrod ptei meskiej [7,15,22-
26]. Potwierdza to obecne badanie, gdzie zdecydowang wigkszo$¢, bo az 90%, czyli 18
pacjentow stanowili mezczyzni, natomiast kobiety 10%. Badanie to sugeruje, ze obecne
programy badan przesiewowych powinny zosta¢ rozszerzone na me¢zczyzn w starszym wieku.

Silny wptyw palenia i nadcisnienia tetniczego na ryzyko peknigcia tetniakow oraz ich
pozorne interakcje z wiekiem 1 plcig sa zgodne z wezeéniejszymi badaniami nad peknigciem
podczas obserwacji pacjentow [2,27]. Chociaz obecne palenie zwigksza tempo ekspansji
tetniakow o 15-20%, podwaja ryzyko peknigcia. Mezczyzni w wieku 65-74 lat, ktorzy pala,
maja okoto 3% 10-letniego ryzyka, podkreslajac potrzebg kampanii przesiewowych, aby
dotrze¢ do tej grupy wysokiego ryzyka. U bytych palaczy istnieje znacznie nizsze ryzyko, co
sugeruje, ze rzucanie palenia powinno by¢ silnie zalecane u mezczyzn lub 0s6b niezdolnych do
operacji. Nadci$nienie tetnicze rowniez wydaje si¢ mie¢ niewielki wptyw na tempo ekspansji
tetniakow, ale zwigksza ryzyko peknigcia o 30%. Silny zwigzek miedzy nadci$nieniem
a ryzykiem powstania tetniaka u kobiet moze wyjasnia¢, dlaczego, chociaz kobiety maja
mniejsza czgstos¢ wystepowania, majg czterokrotny wzrost ryzyka pdzniejszego peknigcia,
dostosowany do $rednicy tetniaka [8,10]. Analiza wynikow badan wykazata, ze wérdd grupy
badanej kolejno na nadcis$nienie tetnicze chorowato 19 osob, cukrzyce — 5, miazdzyce -11,
przewlekla obturacyjng chorobe pluc — 4, zabiegi kardiochirurgiczne mialo 2 pacjentow,
palenie tytoniu potwierdzita potowa pacjentow, 6 chorych palito w przesztosci natomiast tylko
4 0soby nie pality nigdy papierosow.

Mediana dtugosci pobytu w szpitalu dla pacjentow w badaniu Behera A i wsp. [27]
wynosita 10 (7-18) dni. Sg one zsynchronizowane z innymi badaniami, ktore rowniez
wykazaly, ze starszy wiek, lokalizacja sa predyktorami przedtuzonego pobytu w szpitalu.
Minimalna dlugo$¢ pobytu pacjentow bioracych udzial w badaniu  wynosita 7 dni,
a maksymalna 37 dni, éredni czas hospitalizacji wynosit 9 dni, co potwierdzito prezentowane
wyniki cytowanych badan. Do domu zostato wypisanych 15 0sob, 2 osoby zostaty przeniesione
na Oddziat Intensywnej Terapii.

Historycznie rzecz biorac, konwencjonalna otwarta naprawa chirurgiczna byta jedynym
skutecznym leczeniem tetniakow, ktore obejmowato otwartg chirurgiczng. Ta ztozona powazna
operacja niesie ze sobg znaczng zachorowalnos¢ 1 $miertelnos$¢ z powodu potaczonych skutkow
ekspozycji chirurgicznej, krwotoku i zacisku aorty z powigzanym uszkodzeniem niedokrwienia
dolnej czesci ciata i reperfuzji. W ciagu ostatnich dwoch dekad to podejscie do leczenia

pacjentow z tetniakiem zostalo zakwestionowane przez pojawienie si¢ naprawy tetniaka
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wewnatrznaczyniowego, minimalnie inwazyjnej techniki. Od momentu powstania techniki
wiele specjalistycznych o$rodkéw chirurgii naczyniowej przyjeto jej zastosowanie
w planowym leczeniu t¢tniakéw, gdzie jej stosowanie przyczynilo si¢ do zmniejszenia
wczesnej zachorowalnosci i $miertelnosci pooperacyjnej [2,8,20]. Nowoczesne stentgrafty
aorty sg dostgpne w réznych rozmiarach i mogg by¢ projektowane na zamowienie. W
prezentowanym badaniu po zastosowaniu stentgraftu najczgstszym  powiklaniem
pooperacyjnym byl nieprawidlowy wynik morfologii wymagajacy przetaczania krwi.
Najpowazniejszym powiklaniem byto nagle zatrzymanie krazenia, ktore wystapito
u 3 pacjentow, u wszystkich ze skuteczng reanimacja.

Wszyscy pacjenci zostali ocenieni za pomocg skali Barthel w zakresie samoopieki. Na
podstawie skali pacjenci w dniu zabiegu byli niesamodzielni. Zmiany w ocenie zauwazono na
koniec hospitalizacji, gdzie w stanie cigzkim pozostato 2 pacjentow, 3 pacjentow wymagato
czeSciowe] pomocy ze strony personelu, a ponad polowa okazala si¢ juz by¢ samodzielna.

Ocena pomogta w planowaniu opieki dtugoterminowej w warunkach domowych.

WNIOSKI

1. Uzycie stentgraftu t-Branch w leczeniu tetniakow aorty piersiowo — brzusznej jest
skuteczng metoda leczenia, pozwalajaca na ograniczenie czasu hospitalizacji, jednak z
duzym prawdopodobienstwem powiktan pooperacyjnych.

2. W profilaktyce tetniakow aorty piersiowo-brzusznej istnieje koniecznos$¢ redukcji
czynnikow ryzyka, miedzy innymi wyréwnania chorob wspotistniejacych,
zaprzestania palenia tytoniu oraz zalecenie zmiany trybu zycia. Ponadto zaleca si¢
wdrozenia diagnostyki w kierunku tetniakéw u os6b z rodziny ze wzgledu na
genetyczne predyspozycje.

3. Skala Barthel moze by¢ zalecana u pacjentOw po operacji tetniaka oraz wskaza¢ na

zapotrzebowanie na opieke pielegniarska.
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Otytos¢ dziecieca z perspektywy dzieci i rodzicéw
Aspekt behawioralny, emocjonalny, poznawczy
Kamila Czepczor-Bernat
Wydawnictwo Difin

Kamila Czepczor-Bernat

Otytosc dziecieca
Z perspektywy
dzieci i rodzicow

Aspekt behawioralny, emocjonalny, poznawczy

Otyto$¢ nalezy do chordb cywilizacyjnych, a liczba osob nig
dotknietych z roku na rok wcigz wzrasta. Postep cywilizacyjny i techniczny
sprzyja rozwojowi otytosci. Szczegdlnie niepokojgcy jest fakt, zZe
zaburzenie to coraz czesciej wystepuje u najmtodszych czionkow
spoteczenstwa — dzieci i mtodziezy. W Polsce, wsrod dzieci w wieku
szkolnym, na nadwage i otyto$¢ cierpi co pigty chtopiec i co siodma
dziewczynka. Z tych statystyk widac, ze otytoS¢ dzieci i mtodziezy staje
sie wyzwaniem nie tylko dla zdrowia publicznego, ale i samych mtodych
ludzi i ich rodzin.

W prezentowanej ksigzce przedstawiono podstawowe informacje
zwigzane z diagnozg i badaniami otytosci dzieciecej, ze szczegdlnym
skupieniem sie na aspektach zwigzanych 2z funkcjonowaniem
psychologicznym. Zaprezentowano takze badania wtasne w tym zakresie,
ktore uwzgledniajg diadyczng perspektywe (dziecko — rodzic)
postrzegania problemu otyto$ci dzieciecej. Ostatni rozdziat poswiecony
zostat wybranym strategiom prewencyjnym i interwencyjnym u dzieci i
miodziezy z nadmierng masg ciata w Polsce i na swiecie.
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Wybrane zagadnienia psychodietetyKi
Narzedzia i metody pracy z osobami z nieprawidiowymi nawykami
zywieniowymi
Jagoda Rézycka
Wydawnictwo Difin

Jagoda Rozycka .

Wyhrane
zagacinienia
psychodietetyki

Narzedzia i metody pracy z osobami
Z nieprawidtowymi nawykami zywieniowymi

Tresci ksigzki stanowig wynik doswiadczen wiasnych i praktyki
psychodietetycznej w ramach prowadzenia gabinetu psychologicznego
oraz wspotpracy przy projektach naukowych dotyczgcych zachowan
zdrowotnych w tym zywieniowych pacjentdw z przewlektymi chorobami
somatycznymi i nadwaga/otytoscig. Zawierajg zbior interdyscyplinarne;j i
kompleksowej wiedzy z dziedziny dietetyki i psychologii, ktéra ma
ukierunkowac przysztych specjalistow i specjalistéw juz pracujgcych z ww.
grupami osob w strone skutecznej i efektywnej wspotpracy.
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Psychologiczne aspekty nadwagi i otylosci
Kamila Czepczor-Bernat Anna Brytek-Matera
Wydawnictwo Difin

Kamila Czepczor-Bernat
Anna Brytek-Matera

Psychologiczne
aspekty
hadwagi i otyfosci

~ Teoria i praktyka
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‘ SD;Q 150 169 ll I ‘
A > o J |
Eengram Difin

Ksigzka zawiera wybrane modele kliniczne oraz teorie
psychologiczne dotyczgce powstawania, utrzymywania i leczenia
nadmiernej masy ciatla. Prezentuje najnowsze wyniki badan
uwzgledniajgce aspekt emocjonalny, behawioralny i percepcyjny otytosci.
Pozwala lepiej zrozumie¢ relacje zachodzgce miedzy doswiadczaniem
emocji, ich regulacjg a zachowaniami zywieniowymi i obrazem ciata.
Obejmuje wyniki badan wtasnych w zakresie ewaluacji autorskiej
interwencji psychologicznej bazujgcej na teorii zwigzanej z terapig
ukierunkowang na schematy emocjonalne versus opartej na zbiorze
technik powigzanych z regulacjg emocji i stresu. Opisuje wybrane modele
pracy z pacjentami z nadmierng masg ciata.
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Wydawnictwo Lekarskie PZWL
- lider wsrod wydawcow medycznych!

PZWL to najwieksze i najstarsze polskie wydawnictwo medyczne, istniejace od 75 lat.
Na dorobek wydawniczy PZWL zapracowat caty zespét pokolen wybitnych autoréw i wydawcow, dzieki ktorym
do tej pory ukazato sie ponad 15 tys. tytutéw w tacznym naktadzie przekraczajgcym 320 min egzemplarzy.
Od roku 1998 Wydawnictwo nalezy do Grupy PWN.

WSPIERAMY STUDENTOW UCZ SIE RAZEM Z NAMI
| ROZWIJAMY SIE | KUPUJ KSIAZKI
Z MYSLA O WAS! Z RABATEM 25%
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