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SLOWO WSTEPNE

,»Czas i zdrowie to dwa cenne skarby,
Ktorych nie rozpoznajemy i nie doceniamy,
Dopdki si¢ nie wyczerpiq”

Denis Waitley

Oddajemy do Panstwa rgk kolejny - VIII tom monografii ,,Promocja, edukacja

zdrowotna oraz profilaktyka w naukach medycznych”.

Przedstawiona Monografia powstata z inspiracji kontynuowania podjetych we
wcezesniejszych opracowaniach tematéw zwigzanych z istotng rolg, jaka pelni promocja
zdrowia, profilaktyka i edukacja zdrowotna w kwestiach utrzymania, potegowania czy
przywracania zdrowia.

Zdrowie jest jedna z najwyzej cenionych wartosci kazdego cztowieka. W obecnych
czasach szybkiego tempa zycia czesto zapominany o jego znaczeniu, az do momentu, gdy

pojawi si¢ dysfunkcja, pojawi si¢ choroba.

Mamy $wiadomos$¢, ze poruszana w Monografii tematyka nie wyczerpuje calej,
jakze szerokiej problematyki, ale jest zbiorem przemyslen przedstawicieli réznych dziedzin
nauki, ich indywidualnych doswiadczen i1 badan prowadzonych w szeroko pojmowanych
aspektach zdrowia i choroby.

Jako redaktorzy Monografii chcielibySmy gorgco podzigkowaé wszystkim Autorom,
ktorzy podjeli si¢ opracowania poszczegoélnych rozdzialéw. To ich wiedza 1 ogromna

zyczliwo$¢ przyczynita si¢ do nadania ostatecznego ksztattu tej Monografii.

Zespot redakeyjny
Dr hab. n. med. i n. o zdr. Barbara Jankowiak
Dr hab. n. med. i n. o zdr. Beata Kowalewska
Prof. dr hab .n. med. Elzbieta Krajewska - Kutak
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Konsekwencje rozwojowych ograniczefn dynamiki jezyka spowodowanych akyloglosja
u noworodkoéw i niemowlat

KONSEKWENCJE ROZWOJOWYCH OGRANICZEN
DYNAMIKI JEZYKA SPOWODOWANYCH ANKYLOGLOSJA

U NOWORODKOW I NIEMOWLAT

Agnieszka Dombrowska-Pali?, Weronika Plata3

1. Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Collegium Medium w Bydgoszczy
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu

2. Oddziat Potozniczo — Ginekologiczny Szpitala Wielospecjalistycznego im. dr. Ludwika Btazka
w Inowroctawiu

3. Absolwentka Studiow I Stopnia Kierunku Potoznictwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum

w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

WPROWADZENIE

Wedzidetko jezyka to wtoknisty fatd btony §luzowej, ktory taczy dolna powierzchnie
jezyka z dnem jamy ustnej. Fald ten stanowi pozostalos¢ embriologiczng i nie posiada
uzytecznej funkcji w zyciu czlowieka. Wedzidetko jezyka powstaje w wyniku niedostatecznej
apoptozy we wczesnym etapie oddzielenia si¢ jezyka od dna jamy ustnej. Zbudowane jest
z luznej tkanki tgcznej z widknami sprezystymi pomiedzy dwoma blaszkami btony $luzowe;.
Grubos¢ 1 wielko$¢ wtoknistego fatdu btony §luzowej w pozycji spoczynkowej u noworodkow
1 niemowlat jest r6zna i zmienia si¢ podczas wykonywania ruchéw jezyka. W sytuacji, gdy
budowa anatomiczna wedzidetka ogranicza normalne ruchy jezyka, nazywamy to zjawisko
skréconym wedzidetkiem podjezykowym lub ankyloglosja. Krotkie wedzidetko jezykowe lub
jego wadliwy przyczep skutkuje catkowitym lub czgsciowym przytwierdzeniem jezyka do dna
jamy ustnej. Takie umiejscowienie znacznie ogranicza prawidlowe ruchy jezyka i powoduje
uposledzenie jego funkcji. Skutkuje to m.in. zmiang pozycji spoczynkowej jezyka
1 zaburzeniami w jego ruchomosci, co z kolei wpltywa na rozwdj zgryzu, wymowe, a takze
zaburza czynno$ci ssania, potykania, oblizywania ust, a takze formowania kegsa. Krotkie
wedzidetko podjezykowe wedtug danych statystycznych czgsciej wystepuje u chlopcéw niz
u dziewczynek. Literatura przedmiotu wskazuje, ze czesto$§¢ wystepowania anomalii waha si¢
w granicach od 0,8% do 12,7% [1]. Tak duza rozbiezno$¢ wystepowania wynika z faktu, ze
istnieje zbyt malo jednoznacznych kryteriow diagnostycznych rozpoznania skroconego

wedzidetka. Lagodne formy skroconego wedzidetka moga ulega¢ samokorekcie w toku
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rozwoju jezyka, w okresie migedzy 6 miesigcem, a 6 rokiem zycia. Przy diagnozowaniu
ankyloglos;ji istotna jest rowniez prawidtowa motoryka jezyka. Jej ocenie podlegaja: unoszenie
jezyka, jego wysuwanie i ruch boczny jezyka w odruchu lateralnym. Unoszenie jezyka zdaje
si¢ by¢ sprawg dos¢ prosta w zaobserwowaniu, poniewaz mozna tego dokona¢ na przyktad,
kiedy dziecko ptacze. Prawidtowo jezyk powinien unosi¢ si¢, minimum do polowy wysokosci
otwartych ust, a w przypadku skroconego wedzidetka uniesienie to jest mechanicznie
ograniczone. Skrécenie wedzidetka jezyka typu pierwszego i drugiego uniemozliwia uniesienie
jezyka badz mozliwe jest uniesienie wylgcznie jego brzegow tworzac przy tym
charakterystyczng ,,miske¢’’. Mozliwo$¢ wysunigcia jezyka u dzieci, ktore majg skrocone
wedzidetko jest bardzo znikoma. Jezyk w tym przypadku praktycznie nie jest w stanie wysuna¢
si¢ na dolng warge, wysuniecie mozliwe jest jedynie do poziomu linii dolnych dzigset. Bardzo
tatwo zaobserwowa¢ to zjawisko prowokujac odruch lizania badZz wykorzystujac
autostymulacj¢ oralng. Ostatnim czynnikiem okres$lajacym motoryke jest ruch boczny jezyka,
ktéry mozna oceni¢ poprzez stymulacje u niemowlecia odruchu lateralnego jezyka. Polega to
na tym, ze w momencie przesuwania palca po dolnym dziasle (od srodka od strony prawej i od
srodka do strony lewej) dziecko powinno automatycznie podaza¢ jezykiem za bodzcem-
palcem. U dzieci ze skroconym wedzidetkiem brak jest ruchéw bocznych, lub sg one bardzo
ograniczone — w kierunku za bodzcem bedzie podazaé tylko srodkowa cz¢$¢ jezyka. Do oceny
miejsc przyczepow wedzidetka jezyka stuzy klasyfikacja opracowana wedlug Elizabeth
Coryllos. Wedzidetka podjezykowe typu 1. 1 2. okreslane sg mianem przednich, a typu 3. 1 4.
mianem tylnych. Typ 4. nazywany jest wedzidetkiem podsluzowkowym. Natomiast najczesciej
wykorzystywanym narz¢dziem do oceny funkcji wedzidetka jezykowego 1 obszernej oceny tej

anomalii jest skala Hazelbaker [2].

ROZWINIECIE

Niemowlg¢ta z ankyloglosja majg sktonno$¢ do zaburzonego rytmu ssania i gorszego
uszczelniania si¢ na piersi podczas ssania, co najprawdopodobniej generuje u nich aerofagie,
czyli zaburzenie przewodu pokarmowego polegajace na potykaniu zbyt duzej ilosci powietrza.
Kotlow zaprezentowal symptomy, ktore jego zdaniem, najczgsciej pojawiajg si¢ w refluksie
wywolanym aerofagia ,,ang. aerophagia-induced reflux -AIR*’. Naleza do nich m.in.: wymioty,
ulewania po karmieniu piersiag/ butelka, drazliwo$¢ i1 placz, ogélny niepokdj, tendencja do
czestych gazow, twardy, wydety brzuszek po karmieniu, stabe i1 plytkie chwytanie piersi,

,klikanie’’, ,,cmokanie’” w trakcie karmienia, polykanie duzej iloSci powietrza, powolny
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przyrost masy ciata [3]. Wyniki badania Slagter potwierdzaja, ze objawy refluksu zotadkowo-
przelykowego u niemowlat ze skroconym wedzidetkiem podjezykowym spowodowane sg
przez aerofagi¢, a wykonany u tych dzieci zabieg frenotomii znacznie zmniejszyl objawy
refluksu. Badania wykazaly, ze najwigksze zmniejszenie objawOw zaobserwowano juz
w pierwszym tygodniu po wykonanej operacji [4]. Inne badanie przedstawiajg, ze frenotomia
spowodowata lepsze uszczelnienie jamy ustnej dziecka wokét brodawki sutkowej 1 poprawe jej
chwytu, co skutkowato mniejsza ilo$cig potykanego powietrza, a ostatecznie zmniejszeniem
objawow refluksu [5].

Obturacyjny bezdech senny jest zaburzeniem uktadu oddechowego, charakteryzujacy
si¢ nawracajacg obturacja drog oddechowych podczas snu, a jego przyczyny zazwyczaj sa
wieloczynnikowe. Wsrod czynnikdw anatomicznych obturacyjnego bezdechu sennego mozna
przytoczy¢ skrzywiong przegrode nosows, przerost migdatkow podniebiennych, czy wady w
budowie szczgki m.in. szczgka poprzeczna. W kilku badaniach stwierdzono, ze skrdcone
wedzidetko jezykowe moze prowadzic do =zmian we wzroscie twarzoczaszki,
z konsekwencjami oddechowymi, w tym obturacyjnym bezdechem sennym [6].
Nienormatywne oddychanie, ktore jest charakterystyczne dla niemowlat z ankyloglosja
prowadzi do nieprawidlowego rozwoju ustno-twarzowego i zmniejsza prawidtowy rozmiar
gornych dréog oddechowych. Oddychanie ustami przez sen ogranicza przeptyw powietrza,
a nastegpnie skutkuje pogorszeniem obturacji, co w konsekwencji doprowadza do obturacyjnego
bezdechu sennego. Dlatego istnieja dowody na zwigzek miedzy obecnoscig skroconego
wedzidelka jezykowego 1 istnieniem zmian w rozwoju twarzoczaszki, z mozliwymi
konsekwencjami dla budowy gornych drég oddechowych. W jednym z przeprowadzonych
badan préba badana liczyta 37 dzieci w wieku od 13. miesiecy do 12. lat. Dwudziestu czterech
z tych dzieci bylo chrapiacych podczas snu przed poddaniem si¢ zabiegu frenotomii, z czego
szesnascioro z nich zniwelowalo chrapanie po przebytej operacji. W innych badaniach autorzy
wykazali, ze plastyka wedzidetka jezykowego zwigzana z terapia miofunkcjonalng jest
bezpieczna i potencjalnie skuteczna dla leczenia oddychania ustami i chrapania. Wyniki
badania Baxter’a z 2020. roku wykazaly, ze w pierwszym tygodniu po zabiegu frenotomii az
85% rodzicow zauwazylo ogdlng poprawe snu ich dzieci z ankyloglosja. W miesiagc po
wykonanym zabiegu poprawe snu zglosito 83% rodzicow. Wedtug doniesien rodzicow ich
dzieci spaty spokojniej, mniej zgrzytaly zebami, mniej chrapatly i co ciekawe oddychanie przez

usta podczas snu zostalo wyraznie zmniejszone.
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Powszechnie istnieje przekonanie, ze ankyloglosja poprzez ograniczong ruchomos$¢ jezyka
moze mie¢ wplyw na artykulacje. Wedlug badan wady artykulacyjne sa najczesciej
wystepujacymi wadami na skutek skrocenia wedzidetka podjezykowego u przedszkolakow
i dzieci w starszym wieku. Badania Meissnera wskazuja, ze 71% matych dzieci z ankyloglosja
miato zaburzenia mowy zwigzane z ograniczeniem ruchomosci jezyka. Zwigzek dotyczacy
wymowy 1 jako$ci ruchow jezyka jest statystycznie istotny dla wigkszosci fonemow.
Prawidlowa artykulacja podczas wymawiania gtosek przednio-j¢zykowo-dzigstowych: ,.r, sz,
z, ¢z, dz, 8, Z, ¢, dz, n” w sposOb szczegdlny wymaga pelnego zakresu ruchomosci jezyka.
Ankyloglosja obniza sprawno$¢ motoryczng jezyka, w szczegolnosci jego koniuszka, ktory nie
jest w stanie wykona¢ drobnych, szybkich i precyzyjnych ruchéw wibracyjnych niezbednych
dla wytworzenia wyzej wymienionych glosek, w szczegdlnosci zas prawidtowego ,,r” . Mimo
tego, zwigzek migdzy ankyloglosja, a zaburzeniami mowy pozostaje jednak dos¢
kontrowersyjny na skutek zbyt matej ilosci przeprowadzonych badan i ostatecznie watpliwych
wynikow. Badanie prospektywne Baxter’a dotyczylo frenotomii  podjezykowe;j
przeprowadzonej przy uzyciu lasera, a nast¢pnie terapii miofunkcjonalnej. W badaniu tym
uwzgledniono 37 pacjentow ze Srednig wieku 4,2 lata, z czego 62% stanowili chlopcy, a 38%
dziewczeta. Badanie obejmowalo oceng mowy, jedzenia, snu 1 inne powigzane objawy. Wyniki,
ktére byly obserwowane w pierwszym tygodniu po wykonanym zabiegu to poprawa mowy,
ktoéra zglosito az 76% rodzicow. Po miesigcu poprawe artykulacji zgtosito juz 89% rodzicow
[7]. W innym badaniu do analizy wzigto pod uwagg 25. uczestnikéw ptci meskiej w przedziale
wiekowym od 24. do 87. miesigcy. Wszyscy rodzice prezentowanych dzieci zglosili obawy
zwigzane z rozwojem mowy dziecka, ktore, jak wierzyli mialy by¢ zwigzane ze skroconym
wedzidetkiem jezykowym. Troje rodzicow wyrazilo rowniez szczegdlne obawy dotyczace
ubozszego slownictwa. Wszystkie te dzieci bezproblemowo przeszty operacj¢ frenotomii i nie
odnotowano zadnych powiktan. Zadaniem stuchaczy byta ocena zrozumiatosci mowy dzieci za
pomoca wczesniej nagranych probek audio podczas mowienia, zarowno przed zabiegiem
frenotomii, jak 1 po zabiegu. Specjali$ci ocenili, ze wigkszos$¢ btedow mowy (87,9%) dotyczyta
wieku i niedostatecznego rozwoju, a btedy artykulacyjne wcale nie wynikaly z ograniczonego
ruchu jezyka. Wykazano rowniez, ze zaburzenia artykulacji, brak ptynno$ci mowy, zaburzenia
fonologiczne maja prawo istnie¢, a nauka prawidlowych dzwigkéw i wymowy powinna
rozwija¢ si¢ do poznego dziecinstwa [8]. Pozwolito to wyciggna¢ wniosek, ze bledy
artykulacyjne mowy nie powinny by¢ pochopnie wigzane z ankyloglosja. Niemniej jednak nie

powinno si¢ wyklucza¢ istnienia zaleznoSci skroconego wedzidetka podjezykowego
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z obecnos$cig zaburzen artykulacji. Nalezy jak najbardziej bra¢ pod uwage ta zaleznos$¢ u dzieci
majacych problemy z wymowa.

Ograniczone ruchy jezyka znaczaco wpltywaja na jego funkcje, ingerujac przy tym
rowniez w tuk zgbowy 1 prawidlowy uktad zebow. Kilku autoréw opisato zalezno$¢ miedzy
zaburzeniami czynnos$ciowymi jamy ustnej 1 wystepujacych w niej migsni, a takze znaczenie
prawidtowej pracy tych migéni w konteksScie wyksztalcenia prawidlowego uktadu
stomatognatycznego. Karmienie piersia, ktore zaleca Swiatowa Organizacja Zdrowia przez
okres przynajmniej pierwszych 6. miesiecy zycia dziecka odgrywa istotng role w dojrzewaniu
miesni okotoustnych, a tym samym sprzyja rozwojowi prawidtowego oddychania i potykania.
Przebadano 595 pacjentow w wieku miedzy 1. a 14. rokiem zycia w kontekscie ustalenia
zwigzku migdzy zaburzeniami pracy mig$ni jamy ustnej i czasu naturalnego karmienia piersia.
Az 54% proby badanej wykazato zmiany w uktadzie stomatognatycznym (oddychanie przez
usta, zgryz otwarty, nietypowe potykanie), a w tym blisko 70% badanych bylo karmionych
piersig przez mniej niz 6 miesigcy. Dzigki tej analizie mozna wnioskowac¢, ze normatywny
wzrost 1 rozwoj twarzy zaleza od prawidlowo wyksztalconego uktadu miegéni i uktadu
stomatognatycznego, a wszelkie dysfunkcje oddychania, ssania, potykania, Zucia i fonacji sa
$cisle zwigzane ze zmianami w ksztalcie tukéw zgbowych [9]. Literatura przedmiotu wskazuje,
ze problemy w karmieniu piersig lub catkowite zaprzestanie karmienia piersig, ktore jest
spowodowane ankyloglosja, wptywa na niedostatecznie wyksztalcong prace migsni jamy
ustnej, co w konsekwencji moze powodowac nieprawidtowe ustawienie zgbow w tukach
z¢bowych. Badania, ktore miaty na celu okresli¢, jak skrocone wedzidetko jezykowe wptywa
na laktacje wykazaly, ze blisko 92% matek niemowlat z ankyloglosja miato trudnosci
z karmieniem piersig. Subiektywne skargi, ktore najczesciej zglaszaty matki to m.in. problemy
z przystawieniem do piersi, bole brodawek sutkowych, zast6j mleka w piersi 1 wydtuzony czas
trwania poszczegdlnych sesji karmienia [6]. Z pozoru bardzo tatwe, w praktyce jednak znacznie
trudniejsze - przystawienie dziecka ze skroconym wedzidetkiem do piersi. Z badan wynika, ze
kazde przystawienie zwykle wigzato si¢ z nieprawidlowym zassaniem piersi, a w konsekwencji
z bolesnoscig brodawki sutkowej. Bol brodawek sutkowych jest jednym z gléwnych
wskaznikow ankyloglosji 1 bardzo czesto jest Zrodlem niepowodzen w karmieniu piersia.
Kobiety najczesciej zglaszaja bolesne uszkodzenia brodawek sutkowych oraz zaczerwienienie
otoczki brodawki sutkowej. Problematyczne bywaja rowniez sesje karmienia — dzieci zwykle
mecza si¢ przy karmieniu, robig sobie czestsze przerwy podczas ssania, co w konsekwencji
znaczaco wydtluza caly czas karmienia. Stosunkowo latwo mozna ustysze¢ od dziecka

nietypowe dzwigki podczas polykania i czg¢sto nawracajaca czkawke. Dziecko moze mied
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trudnosci z potykaniem pokarmu i w konsekwencji krztusi¢ si¢. Niekiedy dochodzi do
pokaszliwania i zwracania wcze$niej pobranego pokarmu. Niemowleta, u ktérych proces
pobierania pokarmu jest nieefektywny cechuja si¢ nieoptymalnym przyrostem masy ciata.
Wedtug badan prowadzonych na temat odczu¢ matek dotyczacych karmienia dzieci
z ankyloglosja, wiele z nich miato poczucie wtasnej winy i1 zarzucato sobie, ze nie sg w stanie
wlasciwie wykarmi¢ wlasnego dziecka [10]. W jednym z artykuldow opublikowano
kwestionariusz, w ktorym zamieszczono odpowiedzi matek na pytania dotyczace problemow
laktacyjnych, wynikajacych ze skroconego wedzidetka podjezykowego u dziecka. Na pytanie
o czas, ktory uptywa pomiedzy kolejnymi sesjami karmien, az 84% matek zadeklarowato, ze
jest on krotszy niz jedna godzina, co niewatpliwie $wiadczytoby o nieefektywnym ssaniu.
Wiekszo§¢ grupy badanej, bo az 94% przyznalo, ze dziecko podczas ssania bardzo czgsto
przysypia, a 72% zadeklarowalo, ze zauwazylo zmeczenie i1 znuzenie dziecka podczas
pobierania pokarmu. Jesli chodzi o utrudniony proces chwytania i ssania piersi, to 78% kobiet
potwierdzito, ze odczuwaja ci¢zkie ssanie dziecka, a 56% kobiet przyznalo, ze podczas
karmienia zmagajg si¢ z uporczywym bolem brodawek sutkowych. W kwestii koordynacji
ssanie-potykanie az 52% kobiet zglosito, ze czesto stysza nadmierne dzwigki podczas
polykania, a 42% odnotowalo notorycznie nawracajaca czkawke. U 24% dzieci wystapit kaszel,
a 36% dzieci zmagalo si¢ z ulewaniem pokarmu [11]. Jak pokazuja badania, niektére
niemowleta z ankyloglosja moga by¢ z powodzeniem karmione naturalnie do pierwszych
2 miesigcy 1 nie zaobserwuje si¢ u nich szczegdlnych trudnosci. Mimo tego, rozpoznanie
wszelkich niedogodno$ci w karmieniu piersig ma kluczowe znaczenie dla wspierania kobiet
karmigcych 1 niemowlat. Ponadto kobiety, ktore doswiadczajg trudnosci 1 maja z tego powodu
negatywne doswiadczenia dotyczace laktacji, sg az trzykrotnie bardziej narazone na rozwoj
depresji poporodowej. Wszelkie dolegliwosci i utrudnienia w karmieniu piersig, wynikajace
z ankyloglosji powinny by¢ rozwigzywane poprzez wdrozenie skutecznych interwencji
i zapewnienie odpowiedniego wsparcia, rowniez psychicznego przez wykwalifikowane osoby
ochrony zdrowia [12]. Po ocenie zachowania dziecka przy karmieniu powinno si¢ zwrdcié
uwage na wyglad piersi mamy. Jedne z najczestszych dolegliwosci, jakie moga zgtasza¢ matki
dzieci z skroconym wedzidetkiem jezykowym to dyskomfort, bol i poranione brodawki.
Niepoprawne ruchy jezyka podczas ssania mogg spowodowaé, ze brodawki stang si¢
pomarszczone, sptaszczone lub zblanszowane. Sptaszczenie brodawki moze wystepowac pod
postacig sptaszczenia obustronnego, sptaszczenia od dotu badz sptaszczenia po jednej ze stron.

Bardzo czgsto brodawki sg popgkane, posiniaczone i moga by¢ pokryte pecherzami.
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Niekiedy mozna zaobserwowac jasng prege na brodawce sutkowej, podtuzne rany

I strupy na jej szczycie. Charakterystyczny jest rowniez staby drenaz piersi. Mamy dzieci ze

skroconym wedzidetkiem jezykowym prawie w ogdle nie odczuwaja oproznienia piersi po

karmieniu Maja wrecz wrazenie, ze pier$ jest wcigz przepeilniona, dochodzi do zastojow czy

zapalen piersi i w konsekwencji do pogorszenia produkcji pokarmu [13].

PODSUMOWANIE
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Ankyloglosja, czyli skrocone wedzidetko podjezykowe u noworodka obecnie stanowi
wyzwanie zarowno dla lekarzy specjalistow, potoznych, jak i doradcow laktacyjnych.
Anomalia ta najczesciej wigze si¢ z trudnosciami w przystawieniu dziecka do piersi
i nieprawidlowym przyrostem masy ciala dziecka. Nalezy rowniez pamigtaé, ze w wielu
przypadkach poranione brodawki sutkowe kobiety lub wystgpienie problemow
w obrebie gruczotu piersiowego (zastdj pokarmu/zapalenie piersi) sg wskazaniami do
doktadnego badania jamy ustnej dziecka, ktéore pozwala na zdiagnozowanie
ankyloglosji.

U noworodka ze skroconym wedzidetkiem podjezykowym karmionego piersia
wystepuja przede wszystkim problemy zwigzane z nieprawidlowym ruchem jezyka
uniemozliwiajgcym efektywne pobieranie pokarmu, co powoduje u noworodka
nieprawidlowy przyrost masy ciala, ptacz, rozdraznienie, pr¢zenie podczas karmien,
ulewania po karmieniu, wystgpowanie kolek.

Noworodek, a takze starsze dziecko ze skroconym wedzidetkiem podjezykowym
w toku rozwoju narazony jest na takie problemy jak: wystepowanie refluksu
zotadkowo-przetykowego, trudnosci w pobieraniu pokarmu i formowaniu kesa, wady
zgryzu i uzgbienia, obturacyjny bezdech senny, a takze wady wymowy 1 trudnosci

artykulacyjne.
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WSTEP

Praca i jej komponenty towarzysza ludziom od dawien dawna. W wickszosci
przypadkéw kazdy sam moze zadecydowaé jak i gdzie chcialby pracowaé. Czasem jest to
spelnienie marzen, w innej Sytuacji przymus a nawet zbieg okoliczno$ci. Praca oprocz
pozytywnych korzysci, a takze gldwnego Zrodta utrzymania i samodzielnej egzystencji potrafi
cztowiekowi przysporzy¢ wielu probleméw a takze negatywnych emocji. Co$ co powinno by¢
zrédtem zadowolenia a takze samorealizacji nagle zaczyna stopniowo wypala¢ i oddala¢ od
sensu istnienia cztowieka jako pracownika.

Przewlekly stres towarzyszacy codziennej pracy moze zaburza¢ nie tylko
funkcjonowanie psychiczne danego cztowieka, ale takze moze wplywac¢ na jego zdrowie
fizyczne i by¢ zrodtem szeregu dolegliwosci, ktorych podtoze czesto jest mylnie diagnozowane

oraz bagatelizowane, badZ niewlasciwe leczone pogarszajac tym samym stan danej osoby.

Definicje i ujecie problemu wypalenia zawodowego

Zespot wypalenia zawodowego, mimo iz juz wiele lat jest rozpoznawany a takze
uznawany za problem to nie doczekal si¢ oficjalnej definicji. Nie mniej jednak pojawito si¢
wiele prob przedstawienia tego zjawiska w bardziej szczegdétowy sposob. Ponadto z uptywem
lat zaczeto coraz bardziej precyzowaé to zjawisko [1]. Pojecie to pochodzi od wyrazu
,burnout”, co w jezyku polskim oznacza ,,wypalanie si¢” lub ,,wypalenie”. Dodatkowo S¢k

podkresla, ze terminy te odnosza si¢ do roznych znaczen [2].
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Obecnie mowi si¢, ze syndrom wypalenia zawodowego przyczynia si¢ do powstawania
wielu czynnikéw niskiej wydajnosci pracownikow, a takze zmiany zachowania pracownikéw
[3]. Warto takze doda¢, ze psychiatra Kepinski zauwazyt, iz wypaleni zawodowo sg czgsciej
osoby, ktore maja wysokie ambicje. Osoby, ktore cechujg si¢ perfekcjonizmem czesto
wymagajac od siebie zbyt duzo podatni sg na wyczerpanie w pracy [3].

Wypalenie zawodowe moze dotyczy¢ tak naprawde kazdego z zawodow, a takze
kazdego z pracownikow. Jednak pewne zawody sa bardziej, a inne mniej narazone na
mozliwos¢ wypalenia swoich pracownikow.

Do takich zawodow z pewnoscig zaliczy¢ mozna zawody profesji medycznych.
Personel medyczny codziennie wielokrotnie ma od czynienia z ludzmi przede wszystkim
chorymi, czgsto nawet takimi, ktorym nie zawsze da si¢ pomoc a medycyna wobec nich jest
bezradna. Stan pacjentéw cze¢sto oddziatywac bedzie na stan personelu medycznego. Lief oraz
Fox byli zdania, ze juz trakcie ksztalcenia powinno wypracowywaé si¢ wsrod studentow
kierunko6w medycznych postawy, ktore z jednej strony beda potrafity taczy¢ zaangazowanie w
chorobe pacjenta z jednoczesng biernos$cia wobec jego choroby. Dodatkowo wypracowanie
takich postaw w dalszej pracy mogloby by¢ ich zdaniem czynnikiem chronigcym w rozwoju
wypalenia zawodowego [4]. Z kolei psycholog Burisch jest zdania, iz wypalenie zawodowe to
pewnego rodzaju kryzys [1].

Psycholog Zimbardo nazywa proces wypalenia jako ,,obronna dehumanizacja”, cO
ttumaczone bylo jako ,, proces zabezpieczenia siebie przed paralizujgcymi emocjami, poprzez
oddzialywanie na innych ludzi, bardziej jak na przedmioty, niz na osoby”. Definicje ta
uksztattowal m.in. eksperyment z lat 60. XX w., ktory przebiegal w wiezieniu z udziatem
studentow [5].

Freudenberger proces wypalenia zawodowego okreSla jako , stan wyczerpania
spowodowany nadmiernymi Zgdaniami stawianymi przez srodowisko i samq osobg” [6]. Teoria
ta zostata wysnuta po analizie badan jakie zostaly przeprowadzone na mtodych ludziach,
ktorych zadaniem byta opieka nad ludZzmi, ktorzy mieli problemy z narkotykami a doktadniej
byli uzaleznienie od nich. Badania te pokazaty, Ze osoby te nie osiggaty efektow pracy jakie im
przedstawiono, co wigcej zaobserwowano u nich objawy takie jak: wahania nastojow a takze
zniechgcenie oraz znuzenie. Dodatkowo pojawily si¢ bole gtowy i spadek energii [6]. Nalezy
rowniez wspomnie¢, ze Freudenberger zauwazyl, ze wyczerpani sg ludzie, ktorzy w swojej
pracy pomagajg innym. Do tych zawodoéw zaliczyl m.in.: nauczycieli oraz duchownych, jak
réwniez lekarzy oraz pielegniarki. Mozna powiedzie¢, ze te przestanki byly poczatkiem

kolejnych rozwazan [7, 8]. Stres jest rowniez czynnikiem, ktory bedzie predysponowat do
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wypalania si¢ pracownika, zwtaszcza gdy jego charakter jest przewlekty. Freuenberger wraz
z Northem podaja, ze ,,wypalenie zawodowe to stan, ktory krystalizuje sie¢ powoli, przez diuzszy
okres przezywania ciggtego stresu i zaangazowania catej energii zyciowej i ktory w koncowym
efekcie wywiera negatywny wplyw na motywacje, przekonania i zachowanie” [9, 10]. Osoby
takie w coraz wigkszym natloku obowigzkow 1 aspiracji zatracajg si¢ tak naprawde sami. Chec
otrzymania pochwaty bedzie wigzalo si¢ ze $§wiadomym przyzwoleniem na dodatkowe
obowigzki [10]. Ponadto syndrom wypalenia North wraz z Freudenbergerem roztozyli na
12 etapoéw [6].

Maslach miata najwickszy wkiad jesli chodzi o badania zwigzane z wypaleniem
zawodowym, dzigki owocnej wspotpracy z Jakson, z ktorg wspotpracowala badajgc profesje,
ktore ukierunkowane sg na pomoc innym ludziom [7, 11]. Zdaniem autorki wczes$niej
brakowato uznania wypalenia zawodowego jako problemu, a nawet traktowano go jako tabu
[11].

Szerzej o wypaleniu zawodowym takze pisali Gotembiewski i Cherniss, ktorzy byli
zdania, iz wypalenie zawodowe stanowi ogromny problem dla tych zawodow, ktore maja za
zadanie pomoc innym. Objawami wypalenia w ich rozumowaniu byla przede wszystkim
absencja, niska wydajnos$¢ pracy, a takze znacznie czgstsza zmiana dotychczasowej pracy na
inng. Pojawily si¢ rowniez problemy psychologiczne [12].

Cho¢ przez wiele lat problem wypalenia zawodowego stawat si¢ coraz bardziej blizszy
to mimo tego trudno jednoznacznie stwierdzi¢, w ktorym momencie nastgpuje moment
wypalenia.

Kolejne definicje coraz bardziej precyzowaty to okreslenie. Definicja z 1980 roku
podaje, ze jest to ,,stan zmeczenia czy frustracji wynikajgcy z poswiecenia si¢ jakiejs sprawie,
sposobowi zycia lub zwigzkowi, co nie przyniosto oczekiwanej nagrody” [13]. Mozna
powiedzie¢, ze wypalenie zawodowe wystepuje w momencie braku osiggania celow i aspiracji
stawianych sobie w trakcie pracy zawodowej [14].

Polscy specjalisci rowniez zajmowali si¢ tematyka wypalenia zawodowego. Intensywny
czas badan nad tym terminem przypada na lata 90. Oni rowniez przyczyniali si¢ do proby
utworzenia definicji wypalenia zawodowego. Jedng z nowszych jest ta, ktora bazujac na
poprzednich méwi, ze wypalenie zawodowe dotyka tych, ktoérzy wykonuja zawody majac do
czynienia bezposrednio z drugg osoba, a takze towarzyszy im w tym przewlekty stres, ktoérego
podiozem jest charakter wykonywanej pracy. W wyniku tego nastepuje wyczerpanie
psychofizyczne oraz dystans zawodowy jak rowniez mniejsze zaangazowanie w wykonywang

przez dang osobe prace [8, 15, 16].
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Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze kazda z wczesniej zaprezentowanych definicji
niezaleznie od autora i czasu jej tworzenia cechuje kilka zmiennych do ktérych zaliczy¢ mozna
m.in.: ogromne zaangazowanie a W nastgpstwie brak realizacji wyznaczonych celow, jak
roOwniez stres towarzyszacy oraz praca majaca za zadanie pomoc innym. Zauwazono takze, ze

dotyczy to czesciej pewnych zawodow, a rzadziej badz wceale innych.

Czynniki oraz przyczyny wypalenia zawodowego

Wypalenie zawodowe mozna okre$li¢ jako rozwijajace si¢ cicho i w ukryciu
o powolnym przebiegu. Co wigcej w poczatkowej fazie czesto jest mylone, bagatelizowane,
a takze niepoprawnie interpretowane zarowno przez otoczenie, jak rowniez przez samego
wypalonego.

Wsrdd symptomdéw wypalenia zawodowego wyrdzni¢ mozna:

e Niechgé pojawiajgca si¢ w codziennym uczeszczaniu do pracy — ten objaw, mimo iz
powinien wydawac si¢ charakterystyczny dla wypalenia zawodowego, to z drugiej
strony czesto brak checi do pracy moze wynikaé z chwilowego spadku formy lub
przemeczenia.

e Przepracowanie — jest to kolejny objaw, ktory odczuwany jest przez kazdego
pracownika inaczej w zwigzku z czym ci¢zko sprecyzowac od jakiego poziomu
przepracowania moze rozpocza¢ si¢ wypalenie.

e Brak zapatu do pracy — tak jak powyzsze ten objaw jest rowniez odczuciem
subiektywnym danej osoby.

Dodatkowo wymienia si¢ takze inne objawy tj.: problemy z opanowaniem swoich
emocji i to nie tylko na tle zawodowym, ale rowniez rodzinnym, prywatnym. Ponadto
wyrozniono tez brak zapatu oraz chorowanie o przebiegu przewlektym. Stres o charakterze
ciggtym powoduje wiele choréb oraz dysfunkcji w organizmie [17].

Literatura podaje, ze sa tacy, ktorych zdaniem wypalenie zawodowe zupetnie ich nie
moze dotyczy¢; przekonuja, ze majg oni pelng kontrole nad praca, jak rowniez 1 zyciem
osobistym. Teza ta jednak nie ma pokrycia w praktyce. Wiedza na temat syndromu wypalenia
zawodowego, a takze pelna jego Swiadomos¢ w zaden sposob nie bedzie rzutowala na to, czy
dana osoba jest na niego narazona [7].

Badania przeprowadzone przez Maslach pokazuja, ze na wypalenie zawodowe wplywac
beda mogly czynniki zalezne od czlowieka, ale tez takie czynniki, ktore w zaden sposédb nie

beda zalezne od danej osoby. Czynnikiem takim jest otoczenie, a takze system danej pracy.
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Z badan Maslach nasuwa si¢ takze dosy¢ jasny wniosek: konsekwencje wypalenia nie
beda jedynie zwigzane z danym pracownikiem, ale rowniez jego Srodowiskiem pracy [18].
Material zebrany przez Maslach w postaci licznych wywiadéw ukazuje, ze zawody, ktorych
zadaniem jest oferowanie $wiadczen opiekunczych jest specyficznym zawodem, gdzie
wyczerpanie spowodowane zmegczeniem wynikajacym z rodzaju wykonywanego zawodu
winno by¢ w szczeg6lny sposob traktowane [18].

Pines z kolei podaje, ze osoby wypalone zawodowo daza do tego, by wywiera¢ wplyw
na wspotpracownikéw. Osoba taka chce by¢ przede wszystkim liderem w swoim otoczeniu
pracowniczym. Gdy cel nie zostanie osiggnigty u tej osoby nastepuje wewnetrzna porazka.
Dodatkowo Pines twierdzi, ze osoby takie sg zdania, ze angazujac si¢ z nadmiarem w zycie
zawodowe odnajdg sens wlasnego zycia [19]. Po tych twierdzeniach mozna wigc wnioskowac,
Ze osoby nie wypalajg si¢ bezposrednio przez prace, ale takze wplyw na to moze mie¢ zycie
prywatne.

Nieodzownym elementem sktadowym wypalenia zawodowego jest stres. Jednak nalezy
pamietaé, ze stres nie zawsze jest jego ewidentng przyczyng. Stres towarzyszy tak naprawde
zawsze 1 na kazdym etapie pracy nie mniej jednak nalezy pamigta, ze stres moze miec
charakter takze motywujacy o pozytywnym znaczeniu [20]" S¢k dodaje, ze zespot wypalenia
zawodowego ksztattujg stresory m.in: niezadowolenie z pracy, a takze cechy osobowosciowe

danej osoby [21].

Znaczniki zespotu wypalenia zawodowego
Objawy wypalenia zawodowego objawy prawie w wigkszosci przypadkow beda
roznily si¢ nasileniem oraz liczebnoscig wystepowania. Nie ma jednego wyraznego momentu,
od ktérego bedzie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, Ze rozpoczal si¢ proces wypalenia
zawodowego. Ci pracownicy, u ktorych ryzyko wypalenia jest znacznie wigksze charakteryzuja
si¢ ogromnym oddaniem pracy a takze stawianiem jej jako priorytet zyciowy. Te wszystkie
cechy powinny $swiadczy¢ o wzorze pracownika jednak to one sg poczatkiem problemow, gdyz
natlok obowigzkow, wysokie ambicje, a takze che¢ bycia jak najbardziej efektywnym
pracownikiem zamiast sukcesu prowadza do ,,upadku’” — wypalenia [22].
Do najczestszych objawoéw $wiadczacym o pojawieniu si¢ zespolu wypalenia zawodowego
zaliczy¢ mozna:
e problemy z rytmem dobowym: bezsenno$¢, koszmary nocne, wybudzanie si¢ w nocy,
problemy z zas$nigciem,

e chroniczne zmgczenie potgczone z wyczerpaniem fizycznym
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nerwobole, napigcie migsni, sztywnos¢ karku, uczucie braku sity w rekach,

problemy z uktadem pokarmowym — ciggle biegunki, bdle brzucha, skurcze, brak
apetytu, odbijanie si¢ na tle nerwowym, mdtosci, wymioty,

problemy z decyzyjnoscig — zauwazalne u 0sob, ktore dotychczas by¢ postrzegane jako
zdecydowane, stonowane, majace swoje zdanie staly si¢ nagle niedecyzyjne,

natogi 1 uzaleznienia — pojawic¢ si¢ moze problem z nadmierng konsumpcjg alkoholu lub

palenie papierosow jak rowniez si¢ganie po substancje psychoaktywne.

Dodatkowo, jako objaw zespotu wypalenia zawodowe zauwazy¢ mozna m.in. cynizm,

oboj¢tnosé, izolacja, odsuwanie winy od siebie i utozsamianie jej z innymi pracownikami [22].

Proces wypalenia zawodowego amerykanscy psychologowie dzielg na 5 typowych etapow

[23]:

1.

»Honeymoon” — jest to poczatkowy etap. Cechuje go nadmierna fascynacja praca,
a takze poczucie ogromnej satysfakcji w zwigzku z odnoszonymi w niej sukcesami.
W jezyku polskim thumaczony ten etap jest jako ,,miesigc miodowy”.

»Awaking” — przebudzenie. W tym etapie idealna wizja pracy i korzysci z niej ptynacej
ulega zachwianiu. Jednak pracownik jest w stanie zrobi¢ wszystko, aby utrzymac swoja
prace jako idealng i siebie jako wzorowego pracownika. Posuwajac si¢ nawet do
podejmowania decyzji ryzykownych, niepewnych, nieprzemys$lanych stosujac je
w dobrej wierze.

Szorstko§¢ z ang. ,brownout”. Okres ten charakteryzuje si¢ licznymi
nieprzyjemnos$ciami, konfliktami w pracy, problemami w zachowaniu dobrych relacji
ze wspOlpracownikami. Dodatkowo wypelnienie codziennych obowiazkow
pracowniczych staje si¢ coraz wigkszym wyzwaniem dla pracownika, a takze kosztuje
go wiele trudu.

wFull scale burn out” ten etap bardzo wyraznie ukazuje juz problem jaki wynika
z poczatkowego etapu nadmiernej fascynacji pracag. W tym okresie wystepuje
wyczerpanie zarowno fizyczne, a takze psychiczne. Dodatkowo pracownik chce ,,uciec
od pracy”, czuje ze go to przyttacza, a on sam staje si¢ wobec tej sytuacji kompletnie
bezradny.

,,Phoenix phenomenon,, jest koncowym etapem zwanym odradzaniem si¢. Jest to czas,
w ktorym nastepuje zmiana zachowania pracownika, by mégt on pracowa¢ w sposéb

normalny, nie popadajac w zadne skrajnosci.
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Czas trwania kazdego z etapdw nie moze zosta¢ sprecyzowany w zadnym sposob, gdyz u

kazdego pracownika wypalonego moze trwaé inaczej.

Skutki wypalenia zawodowego

Bezsprzecznie mozna stwierdzi¢, ze zespot wypalenia zawodowego bedzie skutkowat
negatywnymi konsekwencjami zaréwno dla pracownika, jak i jego otoczenia. Badan, ktore
mowig o negatywnym wplywie na stan fizyczny danego pracownik jest niewiele. Bardziej
skupiano uwage na konsekwencjach stresu o charakterze przewlektym, z jakimi majg do
czynienia pracownicy. Maslach ttumaczy, ze zwigzane moze by¢ to z wplywem stresu na
wypalenie zawodowe i, Ze on jest gtownym podlozem zespotu wypalenia zawodowego. Dodaje
takze, ze istnieje znikoma potrzeba giebszych badan na ten temat, gdyz jest to fakt oczywisty
[24] Istnieje teoria, ktora mowi, ze samo wypalenie zawodowe jest dopiero czynnikiem, ktory
moze prowadzi¢ do rdéznego rodzaju problemow natury psychicznej [11]. Wyniki
niepoprawnych relacji w pracy a takze stresu z nig zwigzanego mogg rozprzestrzeniaé si¢
bardzo szybko, tym samym wplywajac negatywnie na zdrowie fizyczne oraz psychiczne
pracownika. Co wigcej oprocz problemow w pracy pojawig si¢ takze te, ktore zwigzane bgda
ze sferg prywatng pracownika (dom, rodzina) [25].

Kumulowanie si¢ negatywnych emocji, probleméw w pracy, a takze silna potrzeba
bycia jak najlepszym pracownikiem moze skutkowac¢ wieloma problemami, do ktoérych naleza
m.in. [26]: obnizenie aktywnos$ci w pracy, niska wydajno$¢ pracy pracownika, absencja
w pracy, konflikty z srodowiskiem pracy, depresja, chroniczne zmgczenie, stany lekowe.

Profesor Anczewska dodaje ,, Praca jest niewgtpliwie jednqg z wartosci nadajgcg sens
zycia czlowieka, dajqcg poczucie satysfakcji i spetnienia. Nie powinna jednak sta¢ sie wylqcznie
drogg do sukcesu (...) uzaleznieniem, ktore nie pozwala na odpoczynek i na zainteresowanie

sie sprawami innych ludzi, odbiera sposobnos¢ do korzystania z urokow zycia...” [27].

Sposoby zapobiegania zjawisku wypalenia

Wypalenie zawodowe dla wielu osob jest glownym powodem poszukiwah nowej pracy
badz przekwalifikowania si¢. Kiedy$ warunki pracy wygladaty zupelnie inaczej niz obecnie,
nie mniej jednak wypalanie si¢ pracownikéw pozostato do dzis.

W obecnej dobie pracownicy sg traktowani inaczej. O pracownikow oprocz dyrektora
lub kierownika dba dziat HR (ang. human resources) w Polsce nazywany dziatem zarzadzania
zasobami ludzkimi (ZZL). Mimo, iz pierwsze co przychodzi na mysl o dziale HR jest jedynie

rekrutacja pracownikow to sytuacja jednak wyglada nieco inaczej.
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Obecnie dzial HR to takze wsparcie pracownikow a takze ich motywowanie, a nawet

sposob rekrutacji nowej kadry odbywa si¢ bardziej precyzyjnie [28]. Efektem tych dziatan sg

odpowiednio dobrani pracownicy do poszczegdlnych stanowisk pracy. Tacy pracownicy beda

pracowac znacznie efektywniej. Ma to takze na celu minimalizowanie prawdopodobienstwa

wystapienia zespotu wypalenia zawodowego. Jednak to nie tylko dziatania ze strony firmy beda

przeciwdziata¢ temu zjawisku, ale przede wszystkim na to moga wptywaé i w znacznym

stopniu wptywaja sami pracownicy. By moc pracowac i cieszy¢ si¢ swoja pracg przez dtugie

lata pracownicy, takze kierownicy winni pamigta¢ o profilaktyce, ktora w gléwnej mierze

opiera si¢ na [29]:

wspotpracy — nikt nie jest niezastapiony, dlatego tez praca powinna opierac si¢ na
wzajemnym wsparciu i pod zadnym pozorem nie powinno si¢ wszystkich obowigzkow
przydziela¢ jednej osobie z grupy,

odpoczynku — odpoczynek jest wazny nie tylko dla sfery fizycznej, ale przede
wszystkim psychicznej,

wyrazaniu jasno swoich potrzeb — emocji nie nalezy ttumi¢ jesli pojawi si¢ problem na

drodze zawodowej nalezy nie ttumi¢ go w sobie, ale powiedzie¢ o tym innym, gdyz
nalezy wzig¢ od uwagg, ze ttumienie i nie wyrazanie w sobie emocji, zwlaszcza tych
negatywnych zawsze wplynie negatywnie na pracownika,

ustalaniu priorytetow, a takze celow pracy — najlepiej gdyby byto one realistyczne oraz

miarodajne, a przede wszystkim osiggalne. Gdy cele pracownika beda znacznie
przekraczaly jego osobiste mozliwosci oraz predyspozycje, a w konsekwencji tego
nigdy nie zostang osiggni¢te, zawsze beda powodowaly zawod oraz frustracje, co
doprowadzi¢ moze do wypalenia zawodowego,

prawidtowym odzywianiu, a takze byciu aktywnym fizycznie — mimo, iz z pozoru nie

jest to zwigzane z zyciem zawodowym jednak osoby zdrowe i aktywne sg silniejsze

oraz energiczne nie tylko fizycznie, ale takze z lepiej uksztaltowanym charakterem.

Istotne jest takze ograniczenie zycia prywatnego wraz z zawodowym. Problemy, ktore

pracownik przynosi do pracy nie powinny mie¢ na nig wptywu, co wiecej nie moga one

wplywaé na jakos¢ swiadczonej pracy [30].
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CEL PRACY

Celem niniejszych badan jest zdiagnozowanie problemu wypalenia zawodowego wsrod
pracownikow ochrony zdrowia. Natomiast przedmiotem badan jest wypalenie zawodowe.

Problemem glowny zostal wyrazony w formie pytania: Jaki jest poziom wypalenia
zawodowego wsrod pracownikow ochrony zdrowia i czy wystepuja réoznice w poziomie
wypalenia zawodowego pomiedzy badanymi grupami?

W mysl problemu gltownego zostaty doprecyzowane do niego takze problemy
szczegotowe:

1. Jakiego rodzaju dolegliwo$ci wynikajace z wykonywanej pracy wystepuja w badanych
grupach?

2. Jaki istnieje zwigzek pomigdzy wybranymi czynnikami spoteczo-demograficznymi
(wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania, warunki socjalno-bytowe)
a doswiadczaniem wypalenia zawodowego?

3. Jaka istnieje zalezno$¢ migdzy wybranymi czynnikami zawodowymi (wykonywany
zawod, staz pracy, system pracy, forma pracy) a wypaleniem zawodowym?

4. Czy 1 jaki istnieje zwigzek pomiedzy wybranymi uwarunkowaniami organizacyjnymi
pracy (percepcja klimatu w miejscu pracy: zadowolenie z pracy, atmosfera w pracy,
praca po godzinach, nadmiar obowigzkow, satysfakcja z poziomu wynagrodzenia)
a wypaleniem zawodowym?

5. Czy 1 jaki istnieje zwiazek migedzy poziomem wypalenia zawodowego
a uwarunkowaniami indywidualnymi badanych (poziom motywacji, wiara we wilasne

mozliwosci)?

Zmienne niezalezne:
e wiek,
e rodzaj wykonywanej pracy,
e stan cywilny,
e staz pracy w zawodzie,
e wyksztatcenie.

Zmienne zalezne:

e poziom wypalenia zawodowego,

e objawy zwigzane ze stanem wypalenia zawodowego.
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MATERIAL I METODY

By zgromadzi¢ materiat, ktéry pozwoli uzyska¢ odpowiedz na problemy, ktore zostaty
postawione w pracy zdecydowano wykorzysta¢ do tego metode sondazu diagnostycznego.
Z kolei jako technika zostala wybrana ankieta, w obrebie ktorej wykorzystano takie narzedzia
badawcze jak: kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa, Kwestionariusz Wypalenia si¢ MBI
— narzedzie badawcze wystandaryzowane.

Autorski kwestionariusz ankiety sktada sie z dwoch czgéci: metryczki, ktora
pozwalata scharakteryzowac ptec, wiek, zawod, staz | rodzaj pracy, a takze warunki socjalno-
bytowe respondentow. Kolejna czgs¢ sktadala sie¢ z 15 pytan zwigzanych z zadowoleniem
z pracy. W pytaniach tych zostaty takze przedstawione stwierdzenia, do ktorych badani musieli
si¢ ustosunkowaé. Przed badaniem prowadzonym za pomoca autorskiego kwestionariusza
ankiety zdecydowano si¢ na przeprowadzenie badan pilotazowych, do ktorych przystgpito
16 osob. W tym 4 lekarzy, 8 pielegniarek, 4 ratownikow. Badanie te pozwolity nanies¢
poprawki na ankiete a ich wyniki nie zostaty uwzglednione w badaniu wtasciwym.

Kwestionariusz  standaryzowany: Maslach Burnout Inventory (MBI).
Kwestionariusz ten zostat utworzony w 1981r przez Maslach oraz Jackson. Dzigki niemu
mozliwe bedzie oszacowanie wypalenia zawodowego w nastepujacych elementach: satysfakcja
zawodowa, a takze wyczerpanie emocjonalne oraz depersonalizacja. Narzedzie sktada si¢ z 22
stwierdzen dotyczacych wyzej wymienionych elementéw wypalenia. MBI w powszechnej
opinii uznawane jest jako jedno z lepszych narzedzi pomiaru wypalenia zawodowego
zwlaszcza w przypadku zawodow, ktorych zadaniem jest praca z innymi ludZmi, pomoc nim,
a takze opieka nad nimi [31, 32].

Do badania przystapito 121 pracownikéw ochrony zdrowia pracujacych w placéwkach
medycznych, znajdujacych si¢ na terenie miasta Lublin. Badania trwaty od kwietnia do grudnia
2020 roku. Kazda ankieta, ktora trafita do respondenta zostala poprzedzona ustng informacja
o celowosci wykonywanych badan, jak réwniez zapewnieniem respondentow o zupelnej
anonimowosci. Badane osoby uzyskaty informacje, ze wyniki badan postuza wytacznie celom
naukowym. Zebrany material wylonit ostateczng liczbe respondentéw, ktéra wyniosta 106
0sOb. Pozostale ankiety od 16 respondentow zostaty oddane nie uzupehione.

Odpowiedzi, ktore wybierali respondenci zostalty w odpowiedni sposob zakodowane
w programie Microsoft Excel 2010, a nastepnie przeprowadzono analiz¢ materialu badawczego
przy uzyciu programu IBM SPSS Statistics 26. W programie tym dokonano analizy zalezno$ci

jakie mogly wystapi¢ pomiedzy wypaleniem zawodowym, a poszczegdlnymi zmiennymi.
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Wyniki z analizy zostaly przedstawione przy pomocy wykresow oraz tabel. W pracy
wykorzystano testy wraz z wspotczynnikami statystycznymi do ktérych naleza:

e Test Shapiro Wilka,

e  Wspolczynnik korelacji rhoSpearmana,

e Test U Manna — Whitneya

e Test Kruskala — Wallisa.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

Z przeprowadzony badan wynika, ze wigkszo$¢ badanej grupy stanowity kobiety 77
0s6b (72,6%), z kolei mgzczyzni stanowili 29 0so6b badanej grupy (27,4%). Respondenci maja
od 23 do 61 lat. Srednia wieku badanej grupy to nieco ponad 41 lat. Potowa respondentéw ma
wiecej, a potowa mniej niz 42,5 roku. Odchylenie standardowe $wiadczy o umiarkowanym
zréznicowaniu respondentow pod wzgledem wieku. Wiek respondentow zostal przedstawiony
za pomocg przedziatdéw wiekowych. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw to mieszkancy
miast — 77 osob (72,6%). Z kolei wie$/osade zamieszkuje 29 osoéb, czyli 27,4% ogohu.
Najwiegksza liczbe respondentéw stanowily osoby w zwigzkach matzenskich, byto ich 72 osoby
(67,8%) oraz panny i kawalerowie — 22 osoby (20,8%). Z kolei najmniejsza liczbg stanowity
osoby pozostajagce w konkubinacie — 4 osoby (3,8%), a takze rozwiedzione — 8 0sob (7,5%).
Zadna wdowa/wdowiec nie wzieli udziatu w badaniu. Ponad potowa respondentéw podaje, ze
posiada dobre warunku socjalno - bytowe — 64 osoby (60,4%). Bardzo dobre warunku posiada
27 osbb, co stanowi 25,5%, z kolei jedna osoba to osoba twierdzaca, ze posiada zte warunki
socjalno - bytowe. Prawie potowa respondentow opowiedziala si¢ za tym, ze posiada
wyksztalcenie wyzsze magisterskie — 51 oséb (48,1%). Kolejna grupa co do liczebnosci
respondentdéw to ci, ktorzy maja wyksztalcenie wyzsze licencjackie — 50 osob (37,2%). Tylko
jedna osoba posiada wyksztatcenie zawodowe.

Z badan wynika, ze nieco ponad potowa badanych — 60 0sob (57,1%) pracuje jako
pielegniarka lub pielegniarz. Z kolei co czwarty respondent — 26 osob  (24,8%) to
fizjoterapeut(k)a. Mniejszy odsetek — 13 badanych (12,4%) stanowig ratownicy medyczni.
Pozostate 5,7% badanych (5,7) wykonuje inny zawdd zwigzany z medycyna. Jeden
z respondentow nie podal swojego zawodu, stad tez ogdt respondentéw udzielajacych

odpowiedzi na to pytanie jest nizszy niz ogot wszystkich ankietowanych.
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Przeprowadzone badania wykazatly, ze respondenci pracujg w zawodzie od 2 miesiecy
do 40 lat. Sredni staz pracy badanej grupy to blisko 17 lat. Potowa respondentéw pracuje dtuze;,
a polowa krocej niz 17,5 roku. Odchylenie standardowe $wiadczy o duzym zroéznicowaniu
respondentéw pod wzgledem stazu pracy. Ankietowani zapytani o system godzinowy pracy
opowiedzieli si¢ nast¢pujgco: w systemie 8h pracuje prawie polowa badanych — 52 osoby
(49,1%), niewiele mniejsza liczba osob - 51 (48,1%) pracuje w systemie 12h. Pozostaty
znikomy procent (2,8%) — 3 osoby pracuje w trybie 24h. Badany personel medyczny
w wiekszosci przypadkdéw pracuje w placowkach z kontraktem NFZ (63,2%). Z kolei prawie
1/3 jest pracownikami placoéwek o charakterze mieszanym (32,1%). Jedynie 5 os6b pracuje

wylacznie w prywatnych placowkach. Stanowi to 4,7% ogotu.

Opinia respondentéw dotyczaca pracy i samoocena

Z badan wynika, ze znaczna cze$¢ respondentow zadowolona jest ze swojej pracy —
84 osoby (79,2%). Za$ nieco ponad 1/5- 22 osoby (20,8%) ma inne zdanie. Wyniki
przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Zadowolenie respondentow ze swojej pracy

Czy jest Pan/i zadowolony/a ze swojej pracy? N %
Tak 84 79,2
Nie 22 20,8
Ogobtem 106 100

Respondenci pytani o ocen¢ atmosfery panujacej w pracy, udzielali zréznicowanych
odpowiedzi, prawie potowa, bo 41 0s6b (38,7%) jest zdania, ze atmosfera w ich pracy jest
dobra. Z kolei 33 osoby (31,1%) odczuwa przecietng atmosfere w pracy. Jako ,,zta atmosfere”
podaje jedynie 5 0sob (4,7% ). Wyniki przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Ocena atmosfery panujacej w pracy

Jak Pan/i ocenia atmosfere panujaca w swoim Srodowisku pracy? N %
Bardzo dobra 27 25,5
Dobra 41 38,7
Przecigtna 33 31,1
Zta 5 47
Ogotem 106 100
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Znaczna cze$¢ respondentow — 69 (65,1%) przyznaje, ze zdarzaja si¢ sytuacje, ze
zostaja w pracy znacznie dtuzej niz przewiduja to ramy czasu pracy. Pozostale osoby nie zostaja
po tzw. ,,godzinach”. Ponad polowa badanych — 62 osoby (58,5 opowiedziata si¢ za tym, ze
pacjenci nie majg w posiadaniu ich prywatnego numeru telefonu. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze 42 respondentdOw przyznaje, iz przyjmuja pacjentow po godzinach, co daje 39,6%
og6tlu. Z kolei 64 osoby (60,4%) wyznaje, ze przyjmowanie pacjentdéw ponad limit nie jest

praktykowane przez nich w codziennej pracy. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Przyjmowanie ,,pacjentéw nadprogramowych”

Czy przyjmuje Pan/i pacjentow ,,po godzinach” tzw. N %

»spacjentow nadprogramowych”?

Tak 42 39,6
Nie 64 60,4
Ogotem 106 100

Respondentom zadano pytanie ,,Czy chetnie przychodzi Pan/i do swojej pracy?”.
W odpowiedzi na to pytanie zdecydowana wiekszos¢ badanych odpowiedziata twierdzaco —
78 0s0b (73,6%). Pozostali badani twierdza, ze do swojej pracy nie przychodzg ch¢tnie. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Checi respondentow do codziennej pracy

Czy chetnie przychodzi Pan/i do swojej pracy? N %
Tak 78 73,6
Nie 28 26,4
Ogoétem 106 100

Z przeprowadzonych badan wynika, ze prawie 15 o0sob (14,2%) czesto przynosi
problemy z pracy do domu i odwrotnie. Nigdy za$§ nie przynosi probleméw do pracy, jak
1z pracy jedynie 7 0sob sposrod wszystkich badanych (6,6%). Pozostate 42 osoby sporadycznie
przynosza problemy z pracy do domu i odwrotnie (39,6%) i tyle samo podaje, Zze robi to

czasami. Wyniki przedstawiono w Tabeli 5.
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Tabela 5. Oddzielanie zycia prywatnego od zawodowego respondentow

Czy problemy z pracy przynosi Pan/i do domu i odwrotnie? N %
Czesto 15 14,2
Czasami 42 39,6
Sporadycznie 42 39,6
Nigdy 7 6,6
Ogotem 106 100

Ze stwierdzeniem ,,Jestem silnie zmotywowany do pracy” w peli zgadza si¢
14 badanych (13,2%) a prawie potowa — 47 0sob (44,4%) raczej zgadza si¢ z tym twierdzeniem.
Zdecydowanie nie zgadza si¢ z tym 3 badanych (2,8%). Natomiast dla 22 ankietowanych
pracownikow personelu medycznego (20,8%) jest to stwierdzenie, ktore trudno oceni¢. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Motywacja do pracy respondentéw

»wJestem silnie zmotywowany do pracy” N %
Zdecydowanie zgadzam si¢ 14 13,2
Raczej tak 47 44,3
Trudno powiedzie¢ 22 20,8
Raczej nie 20 18,9
Zdecydowanie nie 3 2,8
Ogotem 106 100

Zdecydowanie wierzy we wlasne mozliwosci 32 osoby (30,2%). Ponad potowa
ankietowanych — 59 (55,7%) w odpowiedzi na to stwierdzenie udzielita odpowiedzi ,,raczej
tak”. 9 respondentéw (8,5%) odpowiedzialo, ze trudno odpowiedzie¢ na to pytanie.
Odpowiedzi ,,zdecydowanie nie” nie udzielita zadna z ankietowanych osob.

Wigkszo$¢ respondentdw jest zaangazowanych w swoje obowigzki zawodowe. Za
odpowiedzig ,,zdecydowanie tak” opowiada si¢ 54 ankietowanych (50,9%), za$ za ,,raczej tak”
45 badanych (42,5 %). Nieliczny utamek badanej grupy — 3 osoby (2,8%) twierdzi, Ze raczej
nie jest zaangazowana w obowigzki zawodowe. Takiej samej czes$ci respondentéw trudno
oceni¢ to stwierdzenia. Brak zaangazowania w obowiagzki wynikajace z wykonywanego

zawodu wyznaje niespetna 1% ankietowanych. Wyniki przedstawiono w Tabeli 6.
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Tabela 6. Zaangazowanie respondentow w obowiazki zawodowe

»Jestem zaangazowany/a w swoje obowigzki zawodowe” N %
Zdecydowanie zgadzam si¢ 54 50,9
Raczej tak 45 | 425
Trudno powiedzie¢ 3 2,8
Raczej nie 3 2,8
Zdecydowanie nie 1 0,9
Ogotem 106 | 100

Z badan wynika, ze na pytanie ,, Mam za duzo obowigzkéow w pracy” 36 0s6b (34%)

odpowiedziato, ze w pelni zgadza si¢ z tym stwierdzeniem. Z kolei zupehie nie zgadza si¢

z tym jedynie 0,9% respondentow. 21 0sob (19,8%) stwierdzito, ze trudno jest im powiedzie¢,

czy obowigzkoéw w pracy majg w nadmiarze. Wyniki przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7. Nadmiar obowigzkéw wsrod grupy badanej

»Mam za duzo obowiazkéw w pracy” N %
Zdecydowanie zgadzam si¢ 36 34
Raczej tak 26 | 245
Trudno powiedzie¢ 21 19,8
Raczej nie 22 20,8
Zdecydowanie nie 1 0,9
Ogotem 106 | 100

Badanym pracownikom ochrony zdrowia towarzysza liczne dolegliwo$ci. Najczestsze

sposréd wymienianych przez nich to: zmeczenie — 61 badanych (57,5%) oraz nerwowo$¢ —

43 osoby (40,6%), 41 badanych (38,7%) zglasza rozdraznienie. Béle brzucha dotyczy 6 oséb

(5,7%) 1 tyle samo ankietowanych zglasza nerwobdle. 19 osob (7,9%) podaje problemy

z koncentracjg. Wyniki przedstawiono w Tabeli 8.
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Tabela 8. Objawy wystepujace u respondentow

Czy w ostatnim czasie zaobserwowal/a Pan/i nastepujace objawy? N* %*
Rozdraznienie 41 38,7
Znuzenie 27 25,5
Nerwowosé 43 40,6
Przygnebienie 26 24,5
Bole glowy 20 18,9
Bole brzucha 6 5,7
Nerwobole 6 5,7
Zmeczenie 61 57,5
Problemy z koncentracja 19 79

* wyniki nie sumujq sie do 100, poniewaz pytanie byto wielokrotnego wyboru

Z przeprowadzonych badan wynika, ze o zmianie dotychczas wykonywanego zawodu

myslato 35 badanych (33%). Wyniki przedstawiono w Tabeli 9.

Tabela 9. Mysl o zmianie zawodu

Czy myslal/a Pan/i nad zmiana zawodu? N %
Tak 35 33
Nie 71 67
Ogoétem 106 100

Ankietowani zostali poproszeni o zaznaczenie jednego stwierdzenia, ktore jest mu

najbardziej bliskie. 39 os6b badanych (36,8%) twierdzi, ze panujacy system opieki powoduje

w nich bezradno$¢. Pacjenci sg sitg napedowa dla 43 ankietowanych (32,1%), a 3 osoby

(niecate 3%) opowiada si¢ za tym, ze gtdwng przyczyng ich frustracji sg wtasnie ich pacjenci.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 10.

Tabela 10. Odczucia respondentéow

Prosz¢ zaznaczy¢ zdanie, ktore najbardziej odzwierciedla Pana/Pania? N %
Pacjenci doprowadzajg, mnie do irytacji i zniecierpliwienia 3 2,8
Pacjenci sg moja silag napedowa do codziennej pracy 43 1321
Sytuacja w pracy mnie zniechgca do niej, a nie pacjenci 30 | 28,3
Panujacy system opieki zdrowotnej sprawia, ze czuje si¢ bezradny 39 |36,8
Ogodtem 106 | 100
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Zdecydowana wigkszos¢ respondentow — 86 (81,9%) twierdzi, ze jej zarobki nie sg
odpowiednie w stosunku to wykonywanej przez nich pracy. Zarobki 20 badanych (18,1%) nie

budzg u nich zastrzezen. Wyniki przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela 11. Ocena zarobkow respondentéw

Czy uwaza Pan/i, ze wynagrodzenie jakie Pan/i otrzymuje jest N %

adekwatne do wykonanej pracy?

Tak 20 | 181
Nie 86 | 81,9
Ogotem 106 | 100

Wypalenie zawodowe mierzone skala MBI

Zgodnie z kluczem do kwestionariusza MBI obliczono wskazniki 3 wymiaréw
wypalenia zawodowego oraz wskaznik ogolny. Wszystkie przedstawiono w taki sposob, aby
zawieraly si¢ w skali od 0 do 100, co utatwia ich interpretacj¢. W wymiarach wyczerpania
emocjonalnego oraz depersonalizacji im wyzszy wynik w skali 0-100, tym wieksze wypalenie
zawodowe, a w wymiarze satysfakcji zawodowej im wyzszy wynik w skali 0-100, tym mniejsze
wypalenie zawodowe. Opierajac si¢ na Srednich arytmetycznych i medianach mozna
powiedzie¢, ze ogdt badanych charakteryzuje si¢: dosyé wysokim poziomem satysfakcji
zawodowej, przecigtnym poziomem wyczerpania emocjonalnego oraz depersonalizacji oraz
przecigtnym poziomem ogolnego wypalenia zawodowego. Ze wzgledu na fakt, ze jedna z
badanych os6b w calym kwestionariuszu udzielita takich samych odpowiedzi, co budzilo
watpliwosci w kwestii jego rzetelnego wypelienia pominig¢to ja w ponizszej analizie,

ostatecznie uwzgledniajac 105 osdb. Wyniki przedstawiono w Tabeli 12.

Tabela 12. Statystyki opisowe poziomu wypalenia zawodowego wsréd badanych oséb

Wypalenie zawodowe Min | Maks M Me SD
\Wyczerpanie emocjonalne 0 100 52,80 51,85 25,81
Depersonalizacja 0 87 40,63 40,00 19,32
Satysfakcja zawodowa 21 100 72,06 70,83 17,93
'Wypalenie ogotem 2 76 41,00 39,39 18,81
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Aby ustali¢ jakiego rodzaju testy 1 wspotczynniki statystyczne powinny zosta¢ uzyte
w analizie zalezno$ci miedzy wybranymi zmiennymi niezaleznymi, a wypaleniem zawodowym
sprawdzono normalnosé¢ rozktadow zmiennych dotyczacych wypalenia zawodowego.

Test Shapiro-Wilka wykazal, ze rozktady depersonalizacji oraz satysfakcji zawodowej
istotnie statystycznie odbiegajg od rozktadu normalnego. Z kolei rozktady wyczerpania
emocjonalnego oraz wypalenia ogélem sa bliskie istotnemu statystycznie odstgpstwu. Tym
samym podj¢to decyzj¢ o stosowaniu w dalszej analizie testow 1 wspdtczynnikow

nieparametrycznych. Wyniki przedstawiono w Tabeli 12.

Tabela 12. Testy normalnosci rozkladow poziomu wypalenia zawodowego wsréd

badanych osob

Wypalenie zawodowe Shapira-Wilk

S-W N p

\Wyczerpanie emocjonalne 0,977 105 0,066
Depersonalizacja 0,976 105 0,049*
Satysfakcja zawodowa 0,961 105 0,004**
Wypalenie ogdlem 0,976 105 0,051
Zwigzek  pomiedzy wybranymi czynnikami  spoleczno-demograficznymi  a

doswiadczaniem wypalenia zawodowego

Wspotczynnik korelacji tho Spearmana wykazat istotng statystycznie, liniowg korelacje
miedzy wiekiem, a wypaleniem zawodowym ogotem. Im wyzszy wiek, tym wigksze wypalenie
zawodowe. Odnoszac si¢ osobno do kazdego z wymiardéw istotna statystycznie korelacja

zachodzi migdzy wiekiem, a wyczerpaniem emocjonalnym - Tabela 13.

Tabela 13. Korelacje pomiedzy wiekiem a wypaleniem zawodowym

_ Wiek
Wypalenie zawodowe
rho p
\Wyczerpanie emocjonalne 0,285 0,003**
Depersonalizacja 0,160 0,103
Satysfakcja zawodowa -0,172 0,080
'Wypalenie ogotem 0,251 0,010*
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Ple¢ réznicuje istotnie statystycznie wypalenie zawodowe ogotem oraz jego wymiary:
wyczerpanie emocjonalne oraz satysfakcje zawodowa. Jak si¢ okazato kobiety maja istotnie
wyzszy od mezczyzn poziom wypalenia ogdtem oraz w wymiarze wyczerpania emocjonalnego.
Z kolei me¢zczyzni charakteryzuja si¢ istotnie wicksza od kobiet satysfakcjg z pracy. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 14.

Tabela 14. Ple¢ a wypalenie zawodowe

Ple¢ Test U Manna
Wypalenie zawodowe kobieta mezczyzna -Whitneya
M Me | SD M Me | SD Z p
\Wyczerpanie emocjonalne  [58,63 [59,26 |24,31 |37,55 40,74 (23,63 |-3,609 [<0,001***
Depersonalizacja 43,07 140,00 20,09 (34,25 33,33 |15,71 [-1,779 |0,075
Satysfakcja zawodowa 67,65 66,67 (16,79 183,62 |87,50 (15,75 [-4,078 |<0,001***
'Wypalenie ogbtem 45,53 144,70 117,73 129,10 27,27 |16,41 [-3,922 |<0,001***

Miejsce zamieszkania nie rdznicuje istotnie statystycznie wypalenia zawodowego
ogblem, ani zadnego z jego wymiaréw. Innymi stowy mieszkancy miast nie r6znig si¢ istotnie
od mieszkancow wsi pod wzgledem wypalenia zawodowego ogotem, satystakcji zawodowej,
depersonalizacji oraz wyczerpania emocjonalnego.

Stan cywilny nie réznicuje istotnie statystycznie wypalenia zawodowego ogodlem, ani
zadnego z jego wymiaréw. Innymi stowy panny i1 kawalerowie, osoby w zwigzkach
matzenskich 1 osoby o innym stanie cywilnym nie r6znig si¢ od siebie pod wzgledem wypalenia
zawodowego ogolem, satysfakcji zawodowej, depersonalizacji oraz wyczerpania
emocjonalnego.

Warunki socjalno-bytowe roznicujg istotnie wypalenie zawodowego ogdtem oraz jeden
z jego wymiardw — wyczerpanie emocjonalne. Jak si¢ okazalo istotnie wyzszy poziom
wypalenia zawodowego ogodtem oraz w wymiarze wyczerpania emocjonalnego maja osoby
0 warunkach socjalno-bytowych gorszych niz dobre (zadowalajace / zle), niz osoby o bardzo
dobrych warunkach socjalno-bytowych. Z kolei w przypadku satysfakcji zawodowej
stwierdzono roznice bliskg istotnos$ci statystycznej. Najwyzszg satysfakcje majg osoby o bardzo
dobrych warunkach socjalno-bytowych, a najnizsza o gorszych niz dobre warunkach socjalno-

bytowych. Wyniki przedstawiono w Tabeli 15.
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Tabela 1. Warunki socjalno-bytowe a wypalenie zawodowe

Wypalenie Warunki Test Kruskala
M Me SD
zawodowe socjalno-bytowe -Wallisa
bardzo dobre (1) 44,72 | 40,74 | 27,20 H=7,580
\Wyczerpanie
_ dobre (2) 52,62 | 51,85 | 24,60 p=0,023*
emocjonalne
< dobre (3) 68,15 | 66,67 | 22,74 R.1.:3>1
bardzo dobre (1) 35,80 | 33,33 | 16,55
o H=4,601
Depersonalizacja dobre (2) 40,74 | 40,00 | 19,68 0100
p=y,
< dobre (3) 48,89 | 53,33 | 20,73
bardzo dobre (1) 78,09 | 83,33 | 19,15
Satysfakcja H=5,970
dobre (2) 71,36 | 70,83 | 17,51
zawodowa p=0,050
< dobre (3) 64,17 | 58,33 | 14,50
bardzo dobre (1) 34,40 | 28,79 | 19,85 H=8,173
\Wypalenie
dobre (2) 41,20 | 40,91 | 17,64 p=0,013*
ogotem
< dobre (3) 52,02 | 51,52 | 17,40 R.1:3>1

Zalezno$¢ miedzy wybranymi czynnikami zawodowymi a wypaleniem zawodowym
w badanej grupie

Wspotczynnik korelacji tho Spearmana wykazat istotng statystycznie, liniowa korelacje
miedzy stazem pracy w zawodzie, a wypaleniem zawodowym ogoétem. Im dhuzszy staz pracy,
tym wigksze wypalenie zawodowe. Odnoszac si¢ osobno do kazdego z wymiaréw istotna
statystycznie korelacja zachodzi miedzy stazem, a wyczerpaniem emocjonalnym. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 16.

Tabela 16. Korelacje pomiedzy stazem pracy a wypaleniem zawodowym

. Staz pracy w zawodzie
Wypalenie zawodowe
rho p
\Wyczerpanie emocjonalne 0,249 0,011*
Depersonalizacja 0,119 0,228
Satysfakcja zawodowa -0,125 0,204
'Wypalenie ogotem 0,205 0,036*
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Test Kruskala-Wallisa wykazat szereg istotnych statystycznie roznic pomiedzy osobami
wykonujacymi rézne zawody pod wzgledem wypalenia zawodowego. Bioragc pod uwage
ogblny poziom wypalenia okazato si¢, ze pielggniarki i pielegniarze s3 istotnie bardziej
wypaleni od fizjoterapeutdw oraz os6b wykonujacych inne zawody. Dodatkowo ratownicy
medyczni sg istotnie bardziej wypaleni od fizjoterapeutow. Odnoszac si¢ osobno do
poszczegblnych wymiaréw wypalenia nalezy stwierdzi¢, ze istotnie wyzszy poziom
wyczerpania emocjonalnego oraz depersonalizacji ma miejsce u pielggniarek i pielegniarzy, niz
u fizjoterapeutdéw 1 os6b wykonujacych inne zawody. Z kolei istotnie wyzszy poziom
satysfakcji zawodowej majg fizjoterapeuci, niz pielegniarze i pielggniarki - Tabela 17.

Tabela 17. Wykonywany zawéd a wypalenie zawodowe

Wypalenie Test Kruskala
Wykonywany zawod M Me | SD ]
zawodowe -Wallisa

ratownik medyczny /
52,99 (48,15 (22,90

ratowniczka medyczna (1) H=34,762
\Wyczerpanie
_ pielggniarka / pielegniarz (2) 64,38 166,67 (21,73 | p<0,001***
emocjonalne __
fizjoterapeut(k)a (3) 31,34 124,07 (20,59 R.l.: 2>3,4
inny (4) 29,63 |37,04 |16,06

ratownik medyczny /
44,62 146,67 (19,13

ratowniczka medyczna (1) H=20,443

Depersonalizacja [pielegniarka / pielegniarz (2) 46,44 146,67 (19,37 | p<0,001***
fizjoterapeut(k)a (3) 29,74 133,33 | 9,66 R.1.:2>3,4
inny (4) 21,11 [10,00 [21,67

ratownik medyczny /
72,12 (70,83 (14,87

ratowniczka medyczna (1) H=27,523
Satysfakcja - - - -
pielegniarka / pielggniarz (2) 65,00 162,50 (16,65 | p<0,001***
zawodowa __
fizjoterapeut(k)a (3) 86,54 195,83 (14,40 R.1.:3>2
inny (4) 79,86 179,17 | 9,29
ratownik medyczny /
) 41,96 (42,42 |17,11
ratowniczka medyczna (1) H=38,587
\Wypalenie : : , ,
» pielegniarka / pielegniarz (2) 49,62 (51,52 (15,94 | p<0,001***
ogotem —
fizjoterapeut(k)a (3) 24,48 120,45 (13,05 | R.1.: 2>3,4, 1>3
inny (4) 24,24 124,24 112,38
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System pracy roznicuje istotnie statystycznie wypalenie zawodowe ogdlem oraz jego
wymiary: wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacj¢ oraz satysfakcje zawodowa. Jak si¢
okazato osoby pracujagce w wymiarze 12 godzin maja istotnie wyzszy od os6b pracujacych
w wymiarze 8 godzin poziom wypalenia ogdétem oraz w wymiarach wyczerpania
emocjonalnego i1 depersonalizacji. Z kolei osoby pracujace w systemie 8-godzinnym
charakteryzujg si¢ istotnie wicksza od 0sob pracujacych w wymiarze 12-godzinnym satysfakcja
z pracy. Wyniki przedstawiono w Tabeli 18.

Tabela 18. System pracy a wypalenie zawodowe

System pracy Test U Manna
Wypalenie zawodowe 8h 12 h -Whitneya
M Me | SD M Me | SD Z p
\Wyczerpanie emocjonalne 142,95 (40,74 |24,15 163,04 |64,81 (24,40 |-3,760 [<0,001***
Depersonalizacja 35,64 (33,33 (18,19 145,60 |46,67 (19,86 |-2,660 |0,008**
Satysfakcja zawodowa 77,80 [77,08 (17,10 [66,75 166,67 (17,10 |-3,098 |0,002**
Wypalenie ogdlem 33,74 (32,58 (17,69 148,24 45,45 (17,65 |-3,767 [<0,001***

Forma pracy roznicuje istotnie, statystycznie wypalenie zawodowe ogotem oraz jego
wymiary: wyczerpanie emocjonalne oraz satysfakcj¢ zawodowa. Jak si¢ okazalo osoby
pracujace w wytacznie w ramach NFZ majg istotnie wyzszy od oséb pracujacych prywatnie lub
W sposOb mieszany ogdlny poziom wypalenia zawodowego oraz poziom wypalenia
W wymiarze wyczerpania emocjonalnego. Z kolei osoby pracujace prywatnie lub w sposdb
mieszany charakteryzuja si¢ istotnie wigksza od 0sob pracujacych wytacznie w ramach NFZ

satysfakcjg z pracy. Wyniki przedstawiono w Tabeli 19.

Tabela 19. Forma pracy a wypalenie zawodowe

Forma pracy. Uslugi: Test U Manna
Woypalenie zawodowe |prywatne lub mieszane | wylacznie NFZ -Whitneya
M Me SD M Me | SD Z p
\Wyczerpanie emocjonalne 41,52 40,74 28,51 [59,20 (59,26 |21,89 [-3,228 [0,001**
Depersonalizacja 37,02 33,33 19,22 (42,69 (40,00 (19,21 [-1,588 0,112
Satysfakcja zawodowa 79,39 181,25 (17,05 67,91 |70,83 (17,18 |-3,136 |0,002**
'Wypalenie ogotem 32,89 27,27 |20,65 145,59 143,94 (16,09 [-3,33210,001**
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Zwiazek pomi¢dzy wybranymi uwarunkowaniami organizacyjnymi pracy a wypaleniem
zawodowym w badanej grupie

Zadowolenie z pracy réznicuje istotnie statystycznie wypalenie zawodowe ogotem oraz
jego wymiary: wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacje oraz satysfakcje zawodowa. Jak sie¢
okazalo osoby niezadowolone z pracy majg istotnie wyzszy od os6b zadowolonych z pracy
poziom wypalenia ogdlem oraz w wymiarach wyczerpania emocjonalnego i depersonalizacji.
Z kolei osoby zadowolone z pracy charakteryzujg si¢ istotnie wicksza od o0s6b

niezadowolonych z pracy satysfakcjg z pracy. Wyniki przedstawiono w Tabeli 20.

Tabela 20. Zadowolenie z pracy a wypalenie zawodowe

Zadowolenie z pracy Test U Manna
Wypalenie zawodowe tak nie -Whitneya
M Me | SD M Me | SD Z p
\Wyczerpanie emocjonalne (46,27 144,44 (23,60 77,44 (79,63 |17,89 [-5,009 [<0,001***
Depersonalizacja 37,43 (33,33 |17,76 [52,73 53,33 [20,56 [-3,306 [0,001**
Satysfakcja zawodowa 75,60 [75,00 |17,69 [58,71 |54,17 (11,57 |-4,078 |<0,001***
'Wypalenie ogotem 36,31 [36,36 (17,04 |58,68 162,12 (14,28 |-4,848 |<0,001***

Wspotczynnik korelacji tho Spearmana wykazat istotng statystycznie, liniowa korelacje
miedzy faktem posiadania zbyt duzej ilosci obowigzkow w pracy, a wypaleniem zawodowym
ogotem. Im wigksza zgoda z tym, ze dana osoba ma w pracy zbyt duzo obowigzkow, tym
wicksze wypalenie zawodowe ogotem, a takze w wymiarach wyczerpania emocjonalnego oraz
depersonalizacji ogdlem. Z kolei im wigksza zgoda z tym stwierdzeniem, tym mniejsza

satysfakcja zawodowa. Wyniki przedstawiono w Tabeli 21.

Tabela 21. Korelacje pomiedzy zbyt duzg iloscia obowigzkéw w pracy a wypaleniem

zawodowym
) Zbyt duzo obowigzkow w pracy
Wypalenie zawodowe
rho p

\Wyczerpanie emocjonalne 0,532 <0,001***
Depersonalizacja 0,420 <0,001***
Satysfakcja zawodowa -0,342 <0,001***
'Wypalenie ogotem 0,515 <0,001***
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Test Kruskala-Wallisa wykazat szereg istotnych statystycznie roznic pomiedzy osobami
réznie oceniajacymi atmosfer¢ w pracy pod wzgledem wypalenia zawodowego. Biorac pod
uwage og6lny poziom wypalenia okazalo si¢, ze osoby majace w pracy przeci¢tng lub ztg
atmosferg majg istotnie wyzszy poziom wypalenia od osdb majacych w pracy dobrg lub bardzo
dobrg atmosfere. Dodatkowo osoby majace dobrg atmosfer¢ w pracy sa istotnie bardziej
wypalone od 0s6b majacych w pracy bardzo dobrg atmosferg. Odnoszac si¢ 0sobno do
poszczegblnych wymiaréw wypalenia nalezy stwierdzi¢, ze istotnie wyzszy poziom
wyczerpania emocjonalnego charakteryzuje osoby majace w pracy przecietng lub ztg atmosferg
niz osoby majace w pracy dobrg lub bardzo dobrg atmosfer¢. Dodatkowo osoby majace dobrg
atmosfere w pracy sa istotnie bardziej wyczerpane emocjonalnie od oséb majacych w pracy
bardzo dobra atmosfere. Z kolei respondenci majacy w pracy bardzo dobra atmosferg
charakteryzuja si¢ istotnie nizszym wskaznikiem depersonalizacji od 0os6b majacych w pracy
dobra, przecigtng lub ztg atmosferg. Respondenci majacy w pracy przecigtng lub ztg atmosfera
sa istotnie mniej usatysfakcjonowani ze swojej pracy, niz respondenci majacy w pracy dobra

lub bardzo dobrg atmosfere. Wyniki przedstawiono w Tabeli 22.

Tabela 22. Ocena atmosfery w pracy a wypalenie zawodowe

Wypalenie Ocena atmosfery w Test Kruskala-
M | Me | SD ]
zawodowe pracy Wallisa
bardzo dobra (1) 32,62 131,48 (15,89 H=39,392
\Wyczerpanie
_ dobra (2) 47,97 148,15 23,53 p<0,001***
emocjonalne
przecietna / zta (3) 71,83 (72,22 |120,48 R.l.: 3>2>1
bardzo dobra (1) 28,46 133,33 (12,59 H=16,817
Depersonalizacja dobra (2) 41,30 (40,00 (20,56 p<0,001***
przecietna / zta (3) 48,25 146,67 (17,90 R.1.:1<2,3
bardzo dobra (1) 81,09 183,33 (15,42 H=21,647
Satysfakcja
dobra (2) 75,71 |75,00 |17,99 p<0,001***
zawodowa
przecigtna / zta (3) 61,95 160,42 |14,70 R.l.: 3<1,2
bardzo dobra (1) 26,69 25,76 [12,08 H=35,459
\Wypalenie
dobra (2) 37,84 139,39 [17,64 p<0,001***
ogotem
przecigtna / zla (3) 54,19 [53,79 (15,01 R.l.:3>2>1
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Wykonywanie pracy w nadgodzinach nie rdznicuje istotnie statystycznie wypalenia
zawodowego ogotem, ani wypalenia w zadnym z wymiaroéw. Innymi slowy osoby pracujace
w nadgodzinach nie r6znig si¢ istotnie od 0sob niepracujacych w nadgodzinach pod wzgledem
wypalenia zawodowego ogdlem, satysfakcji zawodowej, depersonalizacji oraz wyczerpania
emocjonalnego. Co cickawe rdznica bliska istotnoSci statystycznej dotyczy satysfakcji
zawodowej, ktora jest wyraznie wyzsza u osOb pracujacych w nadgodzinach. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 22.

Tabela 22. Praca w nadgodzinach a wypalenie zawodowe

Pracuje dluzej niz w ramach czasu pracy |Test U Manna
Wypalenie zawodowe tak nie -Whitneya
M Me SD M Me | SD Z p
\Wyczerpanie emocjonalne  [63,52 [51,85 [27,79 |51,44 148,15 21,81 |-0,480 [0,631
Depersonalizacja 42,42 140,00 19,23 (37,22 |33,33 (19,28 |-1,302 (0,193
Satysfakcja zawodowa 74,76 [75,00 17,86 (66,90 (68,75 |17,13 |-1,949 (0,051
Wypalenie ogdlem 40,71 (40,91 20,06 (41,54 |38,64 (16,40 |-0,230 (0,818

Adekwatno$¢ wynagrodzenia do wykonywanej pracy nie rdznicuje istotnie
statystycznie wypalenia zawodowego ogotem. Natomiast odnoszac si¢ do poszczegodlnych
wymiarow wypalenia okazalo si¢, Ze istotnie bardziej wyczerpane emocjonalnie s osoby, ktore
oceniaja swoje wynagrodzenie jako nieadekwatne do wykonywanej pracy, niz osoby, ktore

oceniajg je jako adekwatne do wykonywanej pracy. Wyniki przedstawiono w Tabeli 23.

Tabela 23. Adekwatnos¢ wynagrodzenia do wykonywanej pracy a wypalenie zawodowe

Wynagrodzenie adekwatne do wykonanej Test U
pracy Manna
Wypalenie zawodowe .
tak nie -Whitneya

M Me SD M Me SD Z p
\Wyczerpanie emocjonalne 140,74 |37,04 ([22,22 |55,47 [55,56 [25,90 [-2,329 |0,020*

Depersonalizacja 38,25 (33,33 |16,46 141,16 (40,00 |19,94 }-0,901 0,368
Satysfakcja zawodowa 71,71 [75,00 [23,01 (72,14 (70,83 |16,77 |-0,159 (0,874
Wypalenie ogdtem 35,65 31,82 |18,37 142,18 |41,67 |18,80 [-1,37410,169
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Zwiazek miedzy poziomem wypalenia zawodowego a uwarunkowaniami indywidualnymi
badanych

Wspotczynnik korelacji rho Spearmana wykazal szereg istotnych statystycznie,
liniowych korelacji miedzy poziomem motywacji, wiarg we wiasne mozliwosci oraz
zaangazowaniem w obowigzki zawodowe a wypaleniem zawodowym. Jak si¢ okazato
z wypaleniem zawodowym zdecydowanie najsilniej (ujemnie) koreluje silna motywacja do
pracy. Im silniejsza motywacja do pracy, im wigksza wiara we wlasne mozliwos$ci oraz im
wicksze zaangazowanie w obowigzki zawodowe, tym mniejsze wypalenie zawodowe.
Odnoszac si¢ do poszczegdlnych wymiaréw wypalenia nalezy stwierdzi€¢, ze im silniejsza
motywacja do pracy, im wicksza wiara we wlasne mozliwosci oraz im wigksze zaangazowanie
w obowigzki z zawodowe, tym mniejsze wyczerpanie emocjonalne. Im silniejsza motywacja
do pracy oraz im wigksze zaangazowanie w obowigzki z zawodowe, tym mniejsza
depersonalizacja. Im silniejsza motywacja do pracy, im wigksza wiara we wlasne mozliwosci
oraz im wigksze zaangazowanie w obowiazki z zawodowe, tym wigksza satysfakcja z pracy.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 24.

Tabela 24. Korelacje pomiedzy poziomem motywacji, wiarg we wlasne mozliwosci oraz

zaangazowaniem w obowigzki zawodowe a wypaleniem zawodowym

Silna motywacja |Wiara we wlasne | Zaangazowanie w
Wypalenie zawodowe do pracy mozliwosci obowiazki zawodowe.

rho p rho p rho p
\Wyczerpanie emocjonalne |-0,760 [<0,001*** }-0,330 [0,001**  }-0,252  |0,009**
Depersonalizacja -0,434 |<0,001*** }-0,141 0,150 -0,234  [0,016*
Satysfakcja zawodowa 0,695 [<0,001*** |0,324 |0,001** 10,193 0,049*
'Wypalenie ogotem -0,754 [<0,001*** |-0,341 [<0,001*** [-0,257 0,008**
DYSKUSJA

Praca to jeden z elementéw zycia prawie kazdego cztowieka. Istnieja zawody, gdzie
praca oprécz podstawowego zadania jakim jest dostarczenie $rodkéw, a zycie zawodowe
pozwala rozwija¢ swoje pasje. Innymi stowy przychodzenie do pracy jest przyjemnoscig anizeli
smutnym obowiazkiem. Bywaja takze zawody, ktore wydajac si¢ na pozor ciekawe z biegiem
czasu zaczynajg przyttacza¢ psychicznie cztowieka. Mowa m.in. o zawodach medycznych,

gdyz to m.in. te profesje sg zazwyczaj narazone na zespol wypalenia zawodowego.
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Podyktowane jest to specyfika wykonywanej przez nich pracy. Wspodiczesnie publikowane
badania wskazuja, ze zespot ten dotyczy takze innych zawodow tj.: policjant, strazak, kurator,
pracownik socjalny, a takze kadra nauczycielska. Wszystkie te zawody zwigzane sg z pomoca
innym [33].

Wyniki badan wtasnych pokazuja, ze poziom wypalenia zawodowego respondentow
znajduje si¢ na przecietnym poziomie z kolei poziom satysfakcji zawodowej respondentow jest
wysoki. Poziom depersonalizacji miesci si¢ takze na poziomie przecigtnym. Badania
przeprowadzone przez Wilczek — Ruzyczke oraz Zaczyk w 2015 roku réwniez ukazujg, ze
pielegniarki posiadajg $redni stopien wyczerpania emocjonalnego, a takze poziomu
depersonalizacji mierzony tym samym narzgdziem co badanie wlasne [34].

Zespotowi wypalenia zawodowego towarzyszy wiele niepozornych objawow.
W badaniach wtasnych dolegliwos$ci jakie towarzysza pracownikom ochrony zdrowia to przede
wszystkim: zmeczenie, ktore dotyczy 57,5% badanych oraz nerwowos$¢ dotyczaca 40,6%,
a takze rozdraznienie, ktore dotyczy 38,7% badanych. Badania Lewandowskiej i Litwin
wskazuja takze zmgczenie jako jedno z gldéwnych dolegliwosci zwigzanych z wypaleniem
zawodowym (79%), rozdraznienie natomiast dotyczyto 46% badanej przez nie grupy [35].
Z kolei u Ramuszewicz i wsp. dolegliwosci dotyczyty przede wszystkim bolow migsni oraz
glowy, a takze bolu kregostupa [36]. Do ciekawych wynikow doprowadzity badania Oginskiej,
ktora wraz z Zuralska wykazaly, Ze grupa badanych niemalze w catosci uskarzala sie na bole
kregostupa (95,5%), z kolei bole glowy w tych badaniach dotyczyly 89,3% ogétu badanych,
a zmeczenie 93,7% [37].

Wypalenie jest uzaleznione od wielu czynnikow, ktére moga mie¢ wpltyw na jego
poziom. Do takich czynnikéw z pewno$cig mozna zaliczy¢ wiek. Badania wtasne pokazaty, ze
wiek jest istotnym czynnikiem okreslajacym poziom wypalenia; im wyzszy wiek tym wyzsze
wypalenie zawodowe. Do takich samym wnioskow doszli m.in. Meeusen i wsp. [38], Tunc oraz
Kutanis [39]. Kapucu i wsp. [40] oraz Kowalski i wsp. [39] doszli do zupetnie innych wnioskow
z tego zakresu. W badaniach tych autoréw nie nastapit jakikolwiek zwigzek pomiedzy wiekiem
badanych, a jego poziomem wypalenia zawodowego. Co ciekawe badania Al-Turki i wsp.
dowiodly, Zze z uptywem lat poziom wypalenia zawodowego pracownikow zamiast rosnaé
stawal si¢ nizszy [41].

W mowie potocznej mowi si¢, ze mezczyzni sg silni fizycznie jednak silniejsza
wytrwalo$¢ psychiczng przypisuje si¢ kobietom. Badania wtasne pokazaty, ze jednak to kobiety

maja wyzszy poziom wypalenia zawodowego anizeli me¢zczyzni. Co wigcej wérdod mezezyzn
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zaobserwowano wyzszy poziom satysfakcji z pracy. Takie same wnioski wynikty
z przyprowadzonych badan przez Tunc oraz Kutanis [39] oraz Sasaki i wsp [42].

Nieliczne badania dowiodly, ze stan cywilny bedzie odgrywat role w poziomie
wypalenia zawodowego. Okazalo si¢, ze osoby, ktore sg w jakimkolwiek zwigzku matzenskim
tudziez partnerskim bedg charakteryzowaly sie nizszym wyczerpaniem emocjonalnym [42].
Z kolei badania wtasne nie wykazaly Zadnej statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy stanem
cywilnym a ogolnym poziomem wypalenia zawodowego, a takze depersonalizacja oraz
wyczerpaniem emocjonalnym.

W badaniach witasnych respondentami byli przedstawiciele nastepujacych zawodow
medycznych: pielggniarka/pielggniarz, fizjoterapeuta/fizjoterapeutka, a takze
ratownik/ratowniczka medyczna. Mimo, iz cel ich pracy jest niemalze taki sam czyli niesienie
pomocy innym, jednak ich profesje w badaniach wtasnych znacznie roznity si¢ miedzy soba
wzgledem poziomu wypalenia zawodowego. Najwyzszy poziom satysfakcji zawodowej
zaobserwowano u fizjoterapeutow (95,83%). Natomiast pielegniarki oraz pielegniarze
posiadali wyzszy poziom wypalenia zawodowego (51,52%) wzgledem innych badanych
(24,24), podobnie wyglada sytuacja w przypadku ratownikéw medycznych. ZaleznoS$ci te
ocenione zostaty testem Kruskala Wallisa. Ifeagwazi w 2006 roku w swoich badaniach stusznie
zaobserwowal, ze specjalizacja bedzie znaczaco wptywata na poziom wypalenia. Jego badania
wykazaly, ze pielgegniarki z oddzialow intensywnej terapii mialy znacznie wyzszy poziom
wypalenia zawodowego od swoich kolezanek/kolegéw z innych oddziatow [43].

Personel medyczny w Polsce zarabia znacznie mniej w poroéwnaniu z innymi
panstwami, Jest to takze zrodto wielu postulatéw kierowanych do wladz. Badania wtasne
wskazaty, ze respondenci oceniajacy swoje wynagrodzenie jako nieadekwatne do rodzaju
wykonywanego zawodu sg bardziej wyczerpani emocjonalnie. Badania innych autorow

rowniez ukazujg takie zaleznosci [44, 45].

WNIOSKI
Whiosek glowny

Poziom wypalenia zawodowego w badanej grupie ksztaltuje si¢ na poziomie $rednim
(przecigtnym). Pomigdzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi wystepuja roznice
w poziomie wypalenia zawodowego. Z badan wynika, ze zarowno pielegniarki, jak i ratownicy
medyczni cechuja si¢ wyzszym poziomem wypalenia zawodowego niz fizjoterapeuci i inne

zawody medyczne.
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Whioski szczegoltowe

1. Pracownikom ochrony zdrowia towarzysza liczne dolegliwosci zwigzane z wypaleniem
zawodowym. Do najczgsciej wystepujacych naleza: zmeczenie, rozdraznienie,
nerwowosc.

2. Badania wlasne wskazaty, ze czynniki spoteczno-demograficzne nie sg tymi, ktore
r6éznicuja badany personel medyczny.

3. Czynniki zawodowe inicjujag wypalenie zawodowe. System, a takze formy pracy
znaczaco wplywaja na poziom wypalenia zawodowego respondentow. Personel, ktory
pracuje w wymiarze 12h posiadat wyzszy poziom wypalenia zawodowego, anizeli
pracownicy pracujacy w systemie 8 godz. Respondentéw pod wzgledem poziomu
wypalenia réznicuje takze forma pracy. Osoby z sektora prywatnego posiadajg wyzszy
poziom satysfakcji zawodowej, a nizszy wypalenia.

4. Zta atmosfera w pracy, niezadowolenie z niej a takze nadmiar obowigzkow wplywa na
poziom wypalenia zawodowego.

5. Istnieje zwigzek pomiedzy uwarunkowaniami indywidualnymi badanych a poziomem
wypalenia. Wyzsza motywacja, a takze wiara we wlasne mozliwosci oraz
zaangazowanie w obowigzki zawodowe zwigkszaja satysfakcje, a zmniejszaja poziom

wypalenia oraz depersonalizacji.

Whnioski postulatywne

Zespot wypalenia zawodowego to zjawisko, ktére moze dotyczy¢ kazdego zawodu,
jednakze sg grupy zawodow, w ktorych problem ten moze wystepowaé w wigkszym nasileniu.
Sa to zawody zwigzane z pracg z drugim cztowiekiem m.in. zawody medyczne jak lekarz,
pielggniarka czy ratownik medyczny.

Swiadomo$¢ zwickszonego ryzyka wypalenia zawodnego oraz skutkéw jakie za sobg
ono niesie w tych grupach, powinna przyczyni¢ si¢ do podjecia zintensyfikowanych dziatan
profilaktycznych i ochronnych wobec osob pracujacych w tych zawodach, gdyz niestety odnosi
si¢ wrazenie, ze pomimo rosnacej $wiadomos$ci na temat ryzyka i zagrozen zdrowotnych
wynikajacych z zespolu wypalenia zawodowego to w dalszym ciaggu problem ten nie pociaga
za soba znaczacych dzialan majacych wymiar praktyczny dla pracownika, dziatan mogacych
pracownika chroni¢ przed zjawiskiem czy tez pomdc mu w sytuacji wystgpienia wypalenia
zawodowego.

Wydaje si¢ wskazane wypracowanie na szczeblu decydenckim, po uprzedniej dyskusji

srodowiska medycznego, strategii i procedur zarowno zapobiegawczych, jak i naprawczych,
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ktore powinny zosta¢ wdrozone w podmiotach medycznych, i ktore staly by si¢ czescig

funkcjonowania organizacji.
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WSTEP

Doswiadczenie psychicznego bolu 1 cierpienia jest nieunikniong cz¢écig ludzkiej
egzystencji, a jego zrodtem moze by¢ szerokie spektrum czynnikow takich jak: wykluczenie
spoteczne, problemy zdrowotne lub zawodowe, wydarzenia traumatyczne, utrata sensu zycia,
czy tez zaburzenia psychiczne. Jednym z najbardziej powszechnych zaburzen psychicznych a
zarazem najpowazniejszych probleméw zdrowotnych na §wiecie powodujacym cierpienie i bol,
jest depresja. Choroba ta dotyka osoby w réznym wieku niezaleznie od stanu majatkowego,

wyksztaltcenia czy trybu zycia a jej poczatek 1 przebieg moga by¢ bardzo zréznicowane.

Depresja w aspekcie klinicznym

Potocznie depresja kojarzy si¢ z obniZzeniem nastroju, przygnebieniem czy smutkiem,
jednak, aby zrozumie¢ jej istote jako choroby wazne jest jej odroznienie od ,,reakcji” na przykre
zdarzenia lub niepowodzenia, ktore moga wystapi¢ w pewnych okresach zycia. Nierzadko
wywotuja one smutek, przygnebienie i spadek nastroju, jednak szybko ustepuja [1]. Depresja
jest choroba, w ktorej spadek nastroju jest dtugotrwaty, nie wynika on z konkretnych przyczyn,
jest niezalezny od okolicznosci. Uczucie bezradnosci, bezsilnos$ci jest tak silne, ze znacznie
utrudnia funkcjonowanie w zyciu codziennym. Czlowiek staje si¢ bierny, czesto nie wykazuje
zadnej aktywno$ci, unika spotkan ze znajomymi, najche¢tniej pozostalby sam. Depresja to nie
tylko przygngbienie i smutek, to takze utrata radosci zycia. Wszystko, co kiedy$ sprawiato
przyjemnos¢ staje si¢ obojetne. Choroba nie pozwala normalnie uczy¢ sig, pracowac, spac, jesc,

a chory odczuwa ciagle zmeczenie [2].
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Czynniki etiologiczne

Depresja nalezy do chordb o ztozonej etiologii, przyczynia si¢ do niej wiele rdznych
czynnikow, a proces prowadzacy do jej rozwoju jest wieloletni. Czgsto wystapienie objawow
depresji wigze si¢ z interakcjg wielu czynnikow, ktore w znaczgcym stopniu wptywaja na
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego.

Glownymi czynnikami mogacymi wptywac na rozwoj depresji sa [3]:

e czynniki genetyczne;

e czynniki biologiczne;

e czynniki psychologiczne.

Liczne badania naukowe dowodza, ze czynniki genetyczne majg istotny wplyw na
pojawienie si¢ depresji. Predyspozycja do powstawania depresji moze by¢ nie tylko interakcja
kilku gendéw miedzy soba, ale rowniez potaczenie ich z czynnikami srodowiskowymi. Uwaza
si¢, ze ryzyko zapadalno$ci na depresj¢ dla krewnych I stopnia wynosi 10-25%. Zgodnos$¢
zachorowania na depresj¢ potwierdzity takze badania bliznigt monozygotycznych, u ktérych
stopien ryzyka zachorowania wynosi az 40-50%. W wypadku bliznigt dizygotycznych ryzyko
zachorowania jest znacznie mniejsze - 25%. Wskazuje si¢ rowniez, ze wigksze obcigzenie

rodzinne powoduje wczesniejszy poczatek choroby [4].

Sposoby leczenia zaburzen depresyjnych
Glownym celem leczenia depresji jest uzyskanie jak najszybszej i pelnej odpowiedzi

terapeutycznej oraz remisji objawowej i powrotu do funkcjonowania sprzed okresu wystapienia
choroby. Leczenie depresji jest procesem kompleksowym, ztozonym z farmakoterapii,
psychoterapii 1 wsparcia srodowiskowego. Najlepszy efekt uzyskuje sie stosujac wszystkie
metody jednoczesnie.
Obecnie w leczeniu depresji mozna wyr6zni¢ nastepujace metody [5]:

e leki przeciwdepresyjne;

e psychoterapi¢ (poznawcza i interpersonalng);

e leki neuroleptyczne;

e leki normotymiczne;

e zabiegi elektryczne;

o fototerapie.
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Istotne znaczenie w leczeniu depresji ma pojawienie si¢ lekow przeciwdepresyjnych,
ktore nastapito z koncem lat pigédziesiatych wraz z pojawieniem si¢ chlorpromazyny. Leki te
wykazaty skuteczno$¢ takze w leczeniu wielu innych jednostek chorobowych. Wyréznia si¢
kilka podstawowych grup lekow przeciwdepresyjnych, jednakze obecnie najczgsciej stosowane

sg leki nowej generacji [6].

Wplyw depresji na funkcjonowanie chorych

Depresja Scisle wigze si¢ ze sferag emocjonalng, totez jej wptyw na funkcjonowanie
w aspekcie psychicznym ujawnia si¢ w najwigkszym stopniu [7]. Stan psychiczny chorego jest
zalezny od stopnia zaawansowania choroby a funkcjonowanie zwigzane jest z nasileniem
objawow depresji powodujacych czesto szereg dolegliwosci majacych ogromny wpltyw
nie tylko na poziom zycia, ale rowniez na wyglad zewnetrzny.

Obnizony nastrdj mozna zaobserwowa¢ w mowie pacjenta, wyrazie twarzy, sposobie
ubierania si¢. Obecno$¢ depresji w znaczacy sposob zmienia zycie chorego, negatywnie
wpltywa na liczne obszary jego funkcjonowania, a wplyw obnizonego nastroju moze
powodowa¢ powazne konsekwencje niemal w kazdym aspekcie.

Prawidlowe funkcjonowanie w stanie depresji utrudniaja [8]:

e Bezsilno$¢ — chory jest przekonany, ze ma niewielki wptyw na wlasne zycie lub tez
zupetnie go nie ma. Wykazuje tendencje do wycofania si¢ z relacji spotecznych,
odczuwa brak checi do podejmowania decyzji, poszukiwania rozwigzan.

e Zalismutek.

e Izolacja spoteczna, ktorej przyczyna moze by¢: lgk, koncentracja na wlasnych
przezyciach, zahamowanie psychoruchowe, trudnosci w relacjach z innymi. Powoduje
ona ch¢¢ do wycofania si¢ 1 unikania relacji spotecznych, doswiadczenie poczucia
osamotnienia, a w konsekwencji zmniejszong zdolno$¢ do komunikowania sig.

e Trudno$ci w podtrzymaniu i nawigzaniu kontaktu — przyczyna tego problemu wiaze si¢
z zaburzeniem nastroju, lgku, trudnosciami z przetwarzaniem informacji, procesOw
poznawczych i emocji, leku czy urojen.

e Trudnosci w podejmowaniu aktywnos$ci ruchowej — chory depresyjny ma obnizony
naped psychoruchowy. Pojawia si¢ spowolnienie prowadzace niekiedy

do zahamowania ruchowego.
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o Lek, ktory okreslany jest jako ,,nieznosne napig¢cie umystu”. Czesto to wiasnie on
dyktuje warunki zycia, chory nie moze przej$¢ obok niego obojetnie, odczuwa poczucie
zagrozenia i silne napiecie.

e Zaburzenia myS$lenia — utrzymuje si¢ negatywna ocena wtasnej osoby, ktora nierzadko
wspotdziata z poczuciem grzechu i winy. Chorzy uwazaja si¢ za bezwartosciowych
1 ucigzliwych dla bliskich. Negatywnie oceniajg $wiat, czesto uznajac otoczenie jako
nieprzyjazne, a swojg przysztos¢ widzg jako niekonczace si¢ pasmo nieszczese.

e Zaburzenia odzywiania — pojawiajg si¢ niedobory zywieniowe, spadek masy ciata
zwigzane z niewystarczajgcg podazg pokarmu w stosunku do zapotrzebowania
organizmu. Pojawiajgce si¢ zaburzenia sg przyczyng utraty lub zmniejszeniem apetytu,
zahamowania psychoruchowego, braku energii czy poczucia bezsensu.

e Zaburzenia snu— wybudzanie si¢ w nocy, trudno$ci z zasypianiem, poczucie zmeczenia,

e Trudnos$ci w zaspokajaniu potrzeb, powodujace zaniedbanie ich, wynikajgce z poczucia
winy, obnizonego nap¢du, Ieku, bezradnosci, poczucia znuzenia i zme¢czenia lub braku
sit, jak réwniez z urojen depresyjnych grzesznosci.

e Objawy uboczne farmakoterapii.

Jako$¢ zycia w depresji

Ocena jakosci zycia osoOb z zaburzeniami depresyjnymi powoli stala si¢ standardem
psychiatrii [9]. W poczatkowym etapie badan prowadzonych nad jako$cig zycia dominowat
poglad, ze pacjenci chorzy psychicznie nie oceniliby jakos$ci swojego zycia, dlatego tez badania
dotyczyly gtownie chorych cierpigcych z powodu chordéb somatycznych [10]. Wspodiczesnie
prowadzone sg liczne badania nad jako$cig Zycia pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi
1 odgrywaja one ogromne znaczenie w diagnostyce tej jednostki chorobowej. Im wigcej
niewyjasnionych objawdw, powodow, przyczyn, tym nizsza jest jako$¢ zycia chorego,
a uzyskanie wiedzy na ich temat stwarza mozliwo$¢ podjecia dziatan ukierunkowanych na
rozwigzanie problemow chorego, co daje nadziej¢ na poprawe jakosci jego zycia[11]. Sam fakt
rozpoznania depresji budzi niepokdj, lek, niewiedze czasem nawet poczucie wstydu. Mnogos¢
objawow klinicznych, brak aprobaty, stygmatyzacja ze strony otoczenia powoduje subiektywne
poczucie stabosci, postrzegania siebie i swoich mozliwosci w gorszym $wietle. Pacjenci
z zaburzeniami depresyjnymi musza mierzy¢ si¢ nie tylko zchoroba, zagrozeniem
bezpieczenstwa osobistego ale roéwniez ze stresem, spowodowanym zachorowaniem

w potaczeniu z wieloma innymi czynnikami takimi jak: trudnosci z akceptacja choroby przez
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samego siebie, brakiem wyrozumiatosci bliskich i rodziny, czy tez stygmatyzacja otoczenia
[12] Przezywaja wewnetrzne cierpienie z samym sobg, co W znacznej mierze przyczynia si¢ do
obnizenia jakosci ich zycia [ 13]. Rozpatrujac jako$¢ zycia w depresji nalezatoby odnies¢ si¢ do
catej przestrzeni zyciowej chorego, gdyz z uwagi na swoj charakter choroba ta obejmuje wiele
obszardw dzialania[14]. Celem doglebnej oceny jakosci zycia chorego nalezy wzig¢ pod uwage
nie tylko stan jego zdrowia ale takze proces leczenia, ktory wiaze si¢ wielokrotnie z obecnos$cia
niepozadanych objawow, spowodowanych przyjmowaniem lekéw, wazny jest rOwniez aspekt
myslenia 1 odczuwania chorego [15]. Zwazywszy na charakter nawracajacego przebiegu
depresji, nierzadko dlugotrwaly proces leczenia wigze si¢ z koniecznoscig modyfikacji
dotychczasowego zycia spowodowang systematycznymi wizytami lekarskimi, spotkaniami
terapeutycznymi, jak réwniez pobytami w szpitalach. Choroba niejednokrotnie w takim stopniu
wplywa na zycie, ze prowadzi do dezorganizacji 1 ograniczen w pelnieniu okreslonych rol
1 funkcji spotecznych [16]. W przebiegu depresji zaburza si¢ tak wazny stan jak zdrowie
psychiczne, na ktore wplywa szereg innych, niz sama depresja czynnikow biologicznych,
psychologicznych, spotecznych czy $rodowiskowych, natomiast z nimi wigzg si¢
uwarunkowania zdrowia psychicznego, co z kolei wptywa w znaczacej mierze na jakos$¢ zycia
[17]. Zaktocone zostajg wskazniki zdrowia psychicznego takie jak:

e stan dobrego samopoczucia, a wigc przezywane emocje, takie jak poczucie szczescia,
zadowolenie z zycia;

e zasoby indywidualne, czyli pewne przekonania dotyczace samego siebie i otaczajacego
Swiata. W zdrowiu psychicznym bedzie to optymizm, ktory pozytywnie wplywa na
poczucie wlasnej sprawczosci;

e umiejetnos¢ nawigzywania 1 utrzymywania satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych,
ktore stanowig ogromne wsparcie dla cztowieka oraz poczucie bezpieczenstwa oraz
potrzeby przynaleznos$ci 1 mitosci;

e radzenie sobie z trudnymi sytuacjami, inaczej nazywane ,,0dpornoscia” na przeciwnosci
losu, umiejetnoscia wykorzystania nawet traumatycznych doswiadczen do zmiany

i rozwoju samego siebie [18].

Niekiedy choroba powoduje znieksztalcenie poznawcze, ktore zgodnie z koncepcja
Becka utrzymywaé si¢ moze rowniez w remisji objawow chorobowych [19]. Pacjenci
z zaburzeniami poznawczymi mogg mie¢ trudnosci w wyrazaniu nie tylko stow, ale takze

emocji, na co nalezy zwréci¢ uwage przy wykonywaniu testow badan oceny jakosci ich zycia
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[20]. Badanie powinno obja¢ cechy sktadajace si¢ na kompleksowa oceng jakosci zycia, takie
jak ogolny stan zdrowia pacjenta, jego relacje z rodzing, sytuacj¢ zawodowa, finansowa
i bytowa. Czesto migdzy stanem obiektywnym stwierdzonym przez lekarza, a dolegliwo$ciami
odczuwanymi przez pacjenta (subiektywny stan $wiadomosci pacjenta), moga wystepowac
ogromne rozbieznosci [ 14]. Stad tez istotne znaczenie w ocenie stanowi cze$¢ psychologiczna,
zwlaszcza poznawcza i emocjonalno-motywacyjna [21] Dodatkowym obcigzeniem moze by¢
nieswiadomo$¢ choroby, niska samoocena wynikajaca z braku dobrego samopoczucia,
krytycyzm wiasnej osoby, zaburzone relacje w rodzinie, np. rozpad zwigzku matzenskiego lub
partnerskiego [22].

Badania wykazuja roéwniez, ze im wyzszy poziom depresji, tym mniejsza jest
koncentracja chorego [23]. W zaleznosci od stopnia nasilenia i ci¢zkosci przebiegu, choroba
w istotnym stopniu uposledza mozliwosci funkcjonowania chorego w $rodowisku, tworzy
zrédlo fizycznego 1 psychicznego dyskomfortu, co przektada si¢ na jako$¢ zycia [14]. Czgstym
czynnikiem utrudniajagcym zycie osob z zaburzeniami depresyjnymi jest mniejsza ,,klarownos¢
obrazu” wlasnej osoby, co znaczy, ze w odrdznieniu od ludzi zdrowych pacjenci wykazuja
zanizong samooceng, sg mniej stabilni wewnetrznie, trudno im si¢ skoncentrowac, trudno tez
pehi¢ role spoteczne [23].

Umiarkowana i ci¢zka posta¢ depresji ostabia zdolno$¢ do podejmowania pracy,
a czesto nawet uniemozliwia wykonywanie zwyktych, codziennych obowigzkéw domowych.
Zaburzenia depresyjne w znaczacy sposob uposledzaja funkcjonowanie duchowe, spoteczne,
psychiczne obnizajac w duzym stopniu jako$¢ zycia [24]. Co prawda gtownymi determinantami
jakosci zycia w depresji sg nasilone objawy choroby, ale cigzkie zaburzenie depresyjne moze

tak uposledzac jakos¢ zycia i funkcjonowanie, ze moze wystapi¢ ryzyko samobojstwa [25].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest analiza i wzbogacenie wiedzy na temat jakoSci zycia
pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi. Przedmiotem badan podj¢tych w pracy jest okreslenie
wplywu zaburzen depresyjnych na jakos¢ Zzycia pacjentow.
Problem glowny:

W jakim zakresie zaburzenia depresyjne wptywaja na ocene jakos¢ zycia pacjentow?
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Problemy szczegolowe:

1. Jaka jest opinia badanych w zakresie subiektywnej oceny stanu zdrowia i jakosci zycia?

2. Jak ksztaltuje si¢ jako$¢ zycia pacjentow z depresja w sferze fizycznej, psychologicznej,
spotecznej i srodowiskowej?

3. Jaki istnieje zwigzek pomigdzy jakoscig zycia badanych w poszczegdlnych sferach
funkcjonowania (fizycznej, psychicznej, spotecznej, Srodowiskowej), a wybranymi
danymi spoteczno-demograficznymi (pte¢, miejsce zamieszkania, wiek, wyksztatcenie,
samotnos¢)?

4. Jaka istnieje zalezno$¢ miedzy wybranymi zmiennymi Kklinicznymi (czas trwania
choroby, czesto$¢ hospitalizacji, nasilenie objawow choroby, miejsce leczenia) a oceng

jako$¢ zycia pacjentéw z depresja?

MATERIAL I METODY

W celu zgromadzenia danych, postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego.
Uzyskane dane dotycza zakresu i poziomu wplywu zaburzen depresyjnych na jako$¢ zycia
pacjentow. Technika badawcza w prezentowanej pracy byla ankieta. Zastosowanymi
narzedziami badawczymi w pracy byt standaryzowany kwestionariusz WHOQOL —BREF oraz
autorski kwestionariusz ankiety, ktory wykorzystano w badaniach pilotazowych w celu
wstepnej oceny jego rzetelnosci. Kwestionariusz WHOQOL —BREF pozwolit na jednoczesna
ocene jakosci zycia pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi w sferze somatycznej, socjalnej,
srodowiskowej i psychologiczne;j.

Badania dotyczace wpltywu zaburzen psychicznych na jako$¢ zycia pacjentéw
prowadzone byty od sierpnia do listopada 2021 roku. Wzigly w nich udzial osoby odbywajace
leczenie w Klinikach Psychiatrii SPSK NR1, Szpitalu Neuropsychiatrycznym SPZOZ oraz
Oddziale dziennym NZOZ Centrum Medyczne Przyjazni w Lublinie. W kazdym z podmiotow
uzyskano zgode dyrekcji na przeprowadzenie badan. Respondenci zostali poinformowani
o celu przeprowadzanych badan i zapewnieni o zachowaniu anonimowos$ci uzyskanych
danych. Lacznie przebadano 119 pacjentdow z rozpoznanag depresja. Warunkiem uczestnictwa
w badaniach bylo rozpoznanie jednostki chorobowej oraz stan zdrowia pacjenta pozwalajacy

na uzyskanie odpowiedzi.
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WYNIKI

Analiza jakos$ciowo — iloSciowa badanej grupy
Opinia badanych w zakresie subiektywnej oceny stanu zdrowia i jakosci Zycia

Ogolna ocena jakosci zycia dokonana przez badanych w skali od 1 do 5 wynosita $rednio
3,09 + 0,74. 1,7% badanych (n=2) ocenito jako$¢ zycia jako bardzo dobra, a 25,2%
ankietowanych (n=30) wskazato, Ze jest ona dobra. 55,5% respondentéw (n=66) okreslito, ze
ich jako$¢ zycia nie jest ani dobra, ani zta. 17,7% badanych (n=21) ocenito jako§ wlasnego
zycia jako ztg lub bardzo zla.

Samoocena stanu zdrowia dokonana przez badanych w skali od 1 do 5 wynosita $rednio
2,92 + 0,96. Bardzo niezadowolonych ze swojego stanu zdrowia bylo 5,0% respondentow
(n=5), a osoby niezadowolone (n=37) stanowity 31,1% badanej grupy. 35,3% badanych (n=42)
stanowily osoby, ktore nie byty ani zadowolone, ani niezadowolone ze swojego obecnego stanu
zdrowia. Respondenci zadowoleni ze swojego stanu zdrowia (n=29) stanowili 24,4% badanej

grupy, a odsetek osob bardzo zadowolonych (n=5) wynosit 4,2% (Tabela 1).

Tabela 1. Ocena stanu zdrowia

SAMOOCENA STANU ZDROWIA N %
Bardzo niezadowolony 6 5
Niezadowolony 37 31,1
Ani zadowolony, ani niezadowolony 42 35,3
Zadowolony 29 24,4
Bardzo zadowolony 5 4,2
Ogoélem 119 100,0

Zalezno$¢ miedzy wybranymi zmiennymi klinicznymi a ocena jakoS$ci zycia pacjentow z

depresja

Zroznicowanie poziomu ogolnej jakosci Zycia

Najlepiej ogolng jakos$¢ zycia oceniali respondenci, ktorzy leczyli si¢ krocej niz rok,
a najgorzej ci, ktorych dtugos¢ leczenia byta najdtuzsza 1 wynosita ponad 10 lat. Rdznice byty
istotne statystycznie, p<0,05. Pomigdzy zmiennymi zachodzila takze, staba korelacja ujemna,
wskazujaca, ze wraz z wydluzaniem si¢ czasu leczenia spada poziom ogdlnej oceny jakos$ci

zycia, p<0,05 (Tabela 2).
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Tabela 2. Zréznicowanie poziomu ogdlnej oceny jakosSci zycia ze wzgledu na czas trwania

leczenia

DLUGOSC LECZENIA N M SD
Ponizej roku 9 3,78 0,67
1-5 lat 45 3,13 0,59
5-10 lat 33 3,03 0,85
Ponad 10 lat 32 2,91 0,73
Ogoélem 119 3,09 0,74

H=10,179; p=0,017 Rho = -0,242; p=0,008

Najwyzej 0golng jakos¢ zycia oceniaty osoby, ktore w szpitalu psychiatrycznym leczyty
si¢ tylko raz, a najgorzej, te ktore leczyly si¢ wiecej niz dwa razy. Rdéznica byla istotna
statystycznie, p<0,05. Pomiedzy zmiennymi zachodzita istotna statystycznie (p<0,05) niska

korelacja ujemna (Tabela 3).

Tabela 3. Zréznicowanie poziomu ogolnej jakosci zycia ze wzgledu na czestos¢ leczenia

CZESTOSC LECZENIA N M SD
Jeden raz 44 3,25 0,65
Dwa razy 16 3,13 0,72
Trzy i wigcej razy 47 2,83 0,76
Ogoélem 107 3,05 0,73
H=7,443; p=0,024 rho=-255; p=0,008

Najwyzej ogblng jakos¢ zycia oceniali respondenci z lekkim poziomem nasilenia
depresji, a najnizej pacjenci z nasileniem ci¢zkim. Roznice byty istotne statystycznie — p<0,05.
Pomigdzy zmiennymi poziom nasilenia depresji 1 ogolna ocena jakoS$ci zycia zachodzita istotna
statystycznie (p<0,05) umiarkowana korelacja ujemna wskazujaca na to, ze wraz ze wzrostem
nasilenia depresji spada poziom jakosci zycia (Tabela 4).

Tabela 4. Zroznicowanie poziomu ogolnej jakosci zycia ze wzgledu na stopien nasilenia

depresji
POZIOM NASILENIA DEPRESJI N M SD
Lekki 35 3,63 0,65
Umiarkowany 71 2,96 0,60
Ciezki 13 2,38 0,77
Ogoélem 119 3,09 0,74
H=33,112; p=0,001 rho=-0,530; p=0,001
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Poziom ogodlnej jakosci zycia byt wyzszy wsrdd respondentow, ktorzy leczyli sie
wylacznie na oddziale dziennym psychiatrycznym, niz wsérdd tych, ktérzy leczyli sie
W szpitalach psychiatrycznych. Roznica byta istotna statystycznie, p<0,05.

Zroéznicowanie poziomu jakos$ci Zycia w domenie fizycznej

Respondenci, ktorzy leczyli si¢ najkrocej, ponizej roku, najlepiej oceniali jakos$¢ zycia
w domenie fizycznej. Respondenci leczacy si¢ dluzej postrzegali jako$¢ zycia w tej domenie
nieco gorzej. Jednak rdznice nie byly istotne statystycznie — p< 0,05.

Najlepiej jakos¢ zycia w domenie fizycznej oceniaty osoby, ktore korzystaty z leczenia
w szpitalu psychiatrycznym po raz drugi. Srednia ocena wynosita 12,62, a dla respondentow,
ktorzy korzystali z leczenia w szpitalu po raz pierwszy - 12,05. Najstabiej jakos¢ zycia
w domenie fizycznej ocenialy osoby, ktore korzystaty z leczenia szpitalnego trzeci lub kolejny
raz (Srednia — 11,28). Roznice nie byty istotne statystycznie, p<0,05.

Najwyzej jakos¢ zycia w domenie fizycznej oceniali respondenci z lekki poziomem
nasilenia depresji, a najnizej respondenci z cigzkimi objawami. Roéznice byly istotne
statystycznie, p<0,05. Pomigdzy zmiennymi zachodzita istotna statystycznie, umiarkowana

korelacja ujemna (Tabela 5).

Tabela 5. Zréznicowanie poziomu jakoS$ci Zycia w domenie fizycznej ze wzgledu na stopien

nasilenia depresji

POZIOM NASILENIA DEPRESJI N M SD
Lekki 35 14,09 2,99
Umiarkowany 71 11,31 2,05
Ciezki 13 9,23 3,11
Ogolem 119 2,91
H=30,138; p=0,001 rho =-0,537; p=0,01

Poziom jakos$ci zycia w sferze fizycznej byl wyzszy wsrdd respondentow, ktorzy leczyli
si¢ wylacznie na oddziale dziennym psychiatrycznym, niz wsrdd tych, ktorzy leczyli sie

W szpitalach psychiatrycznych. R6znica nie byta istotna statystycznie, p>0,05.
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Zréznicowanie poziomu jakos$ci Zycia w domenie psychologicznej
Respondenci, ktoérzy z powodu zaburzen depresyjnych leczyli si¢ nie dluzej niz rok
oceniali jako$¢ swojego zycia w domenie psychologicznej lepiej niz ankietowani, ktorzy leczyli
si¢ z powodu tych zaburzen dtuzej. Ro6znice nie byly istotne statystycznie, p< 0,05.
Srednia ocena jako$ci zycia w domenie psychologicznej byla najwyzsza w grupie
respondentow, ktdrzy korzystali z leczenia szpitalnego po raz pierwszy, a najnizsza wsrdd tych,
ktorzy leczyli si¢ ponad dwa razy. Roznice nie byly istotne statystycznie, p<0,05.
Respondenci o lekkim nasileniu depresji oceniali jako$¢ swojego zycia w domenie
psychologicznej najlepiej, a najgorzej oceniali jg respondenci z ci¢zkim nasileniem choroby.
Réznice w ocenie poziomu jako$ci zycia byly istotne statystycznie — p<0,05. Pomigdzy

zmiennymi zachodzita istotna statystycznie umiarkowana korelacja ujemna, p<0,05 (Tabela 6).

Tabela 6. Zroznicowanie poziomu jakos$ci zycia w domenie psychologicznej ze wzgledu na

stopien nasilenia depresji

POZIOM NASILENIA DEPRESJI N M SD
Lekki 35 13,91 3,37
Umiarkowany 71 11,20 2,55
Ciegzki 13 9,15 3,24
Ogoélem 119 11,77 3,24
H=22,610; p=0,001 Rho=-0,590; p=0,001

Poziom jakosci zycia w sferze psychologicznej byt wyzszy wsrdd respondentow, ktorzy
leczyli si¢ wytacznie na oddziale dziennym psychiatrycznym, niz w$rod tych, ktorzy leczyli si¢

w szpitalach psychiatrycznych. Roznica nie byta istotna statystycznie, p>0,05.

Zroéznicowanie poziomu jakos$ci Zycia w domenie spolecznej

Najlepiej jakos¢ zycia w sferze spolecznej oceniaty osoby, ktore leczyty si¢ z powodu
zaburzen depresyjnych krocej niz rok. Srednia ocena w tej grupie badanych wynosita 13,33.
W grupie respondentow, ktorzy leczyli si¢ od roku do pigciu lat wartos¢ oceny Sredniej
wynosita 11,51. Respondenci, ktorzy leczyli si¢ od 5 lat do 10 lat oceniali jako$¢ zycia w tej
domenie najgorzej. Srednia ocena w tej grupie badanych wynosita 11,27. Roznice nie byty

istotne statystycznie, p<0,05.
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Najlepiej jakos¢ zycia w domenie spotecznej ocenialy osoby ktore korzystaly z leczenia
w szpitalu psychiatrycznym po raz drugi, a najstabiej osoby, ktore korzystaty z leczenia
szpitalnego wigcej niz dwukrotnie. R6znice nie byly istotne statystycznie, p>0,05.

Najwyzej jako$¢ zycia w domenie spotecznej oceniali respondenci z lekkim poziomem
nasilenia depresji. Najnizsza oceng charakteryzowaty si¢ osoby z cigzkimi objawami. Roznice
w ocenie poziomu jako$ci zycia byly istotne statystycznie, p<0,05. Pomiedzy zmiennymi

zachodzila istotna statystycznie niska korelacja ujemna (Tabela 7).

Tabela 7. Zroznicowanie poziomu jakosci zycia w domenie spoleczne ze wzgledu na

stopien nasilenia depresji

POZIOM NASILENIA DEPRESJI N M SD
Lekki 35 13,46 3,69
Umiarkowany 71 11,10 2,61
Ciezki 13 10,23 3,81
Ogoélem 119 11,70 3,29
H=11,684; p=0,003 Rho=-0,468; p=0,001

Poziom jako$ci zycia w sferze spolecznej byl wyzszy wsérdd respondentdow, ktorzy
leczyli si¢ wylacznie na oddziale dziennym psychiatrycznym, niz wsrdd tych, ktorzy leczyli sig

w szpitalach psychiatrycznych. R6znica byla istotna statystycznie, p<0,05 (Tabela 8).

Tabela 8. Zréznicowanie poziomu jakosci Zycia w domenie spolecznej ze wzgledu na

miejsce leczenia

MIEJSCE LECZENIA N M SD
Szpital psychiatryczny 107 11,48 3,25
Oddziat dzienny psychiatryczny 12 13,67 3,06
Ogolem 119 11,70 3,29
Z=-2,281; p=0,023

Zroznicowanie poziomu jakosci zycia w domenie Srodowiskowej
Najwyzej jakos¢ zycia w domenie Srodowiskowej oceniali respondenci, ktorzy
z powodu zaburzen depresyjnych leczeni si¢ krocej niz rok, a najgorzej jakos¢ zycia w tej sferze

ocenialy osoby, ktore leczyty si¢ ponad 10 lat. R6zZnice nie byly istotne statystycznie, p< 0,05.
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Najlepiej jako$¢ swojego zycia ocenialy osoby, ktore leczyly sie dwa razy w szpitalu
psychiatrycznym, a najgorzej, takie ktore leczyly si¢ trzy lub wigcej razy. Réznice nie byty
istotne statystycznie, p>0,05.

Najlepiej jako$¢ swojego zycia w domenie srodowiskowej oceniali respondenci
Z lekkimi objawami depresji, a najgorzej oceniali jg respondenci, u ktoérych objawy depresji
byly cigzkie. Réznice w ocenie poziomu jakosci zycia byly istotne statystycznie, p<0,05.
Pomiedzy zmiennymi zachodzila istotna statystycznie umiarkowana korelacja ujemna

(Tabela 9).

Tabela 9. Zréznicowanie poziomu jakosci zycia w domenie Srodowiskowej ze wzgledu na

stopien nasilenia depresji

POZIOM NASILENIA DEPRESJI N M SD
Lekki 35 14,20 3,11
Umiarkowany 71 12,38 2,23
Ciezki 13 9,77 2,98
Ogoélem 119 12,63 2,88
H=19,746; p=0,001 rho=-0,588; p=0,001

Poziom jako$ci zycia w sferze srodowiskowej byl wyzszy wsrdd respondentow, ktorzy
leczyli si¢ wytacznie na oddziale dziennym psychiatrycznym, niz wsrdd tych, ktorzy leczyli sie

w szpitalach psychiatrycznych. Roznica byta istotna statystycznie, p<0,05 (Tabela 10).

Tabela 10. Zroznicowanie poziomu jakosci zycia w domenie srodowiskowej ze wzgledu na

miejsce leczenia

MIEJSCE LECZENIA N M SD
Szpital psychiatryczny 107 12,36 2,80
Oddziat dzienny psychiatryczny 12 15,00 2,66
Ogoélem 119 12,63 2,88
Z=-3,125; p=0,002

DYSKUSJA

Badaniu poddano 119 pacjentéw leczonych z powodu depresji w szpitalach
psychiatrycznych 1 oddziatach dziennych. Dominujaca grupe badanych — 65,5%, stanowitly
kobiety (n=78) oraz osoby mieszkajace w miastach — 61,3% (n=73). Wsérod badanych

przewazali respondenci w wieku od 31 do 49 lat — 48,7% (n=58), osoby z wyksztalceniem
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srednim — 36,1% (n=43) oraz osoby pozostajace w zwigzkach matzenskich — 39,5% (n=47).
W badanej grupie przewazali pacjenci, dla ktérych podstawowym zrédlem utrzymania byta
praca — 57,1% (n=68) oraz badani zamieszkujacy wspdlnie z matzonkiem — 38,7% (n=46).
Pod wzgledem czasu leczenia zaburzen depresyjnych najwigksza grupe stanowili pacjenci,
u ktorych wynosit on od 1 do 5 lat — 37,8% (n=45). W grupie dominowaty osoby leczace si¢
juz po raz trzeci lub kolejny — 39,5% (n=47) oraz pacjenci o umiarkowanym nasilenie depresji
—59,7% (n=71).

Ogo6lna ocena jakosci zycia dokonana przez badanych w skali od 1 do 5 wynosita
Srednio 3,09 £ 0,74. Najwigksza cze$¢ badanych — 55,5% (n=66) oceniata ja, jako ,,ani dobra,
ani zt3”, za ,,dobra” lub ,,bardzo dobra” uznato 26,9% badanych (n=32), a 17,7% respondentow
(n=21) wskazalo, ze jest ona ,,zta” lub ,,bardzo zta”. Samoocena stanu zdrowia dokonana przez
badanych w skali od 1 do 5 wynosita $rednio 2,92 + 0,96. 36,1% badanych (n=43) stanowili
pacjenci niezadowoleni lub bardzo niezadowolenie ze swojego stanu zdrowia, 35,3%
respondentéw (n=42) nie miato jednoznacznego zdania na temat swojego obecnego stanu
zdrowia wskazujac, ze nie sg ani zadowoleni, ani niezadowolenie. Natomiast osoby zadowolone
lub bardzo zadowoleni ze swojego stanu zdrowia (n=34) stanowity 28,6% badanej grupy.
Respondenci najwyzej ocenili jakos$¢ zycia w domenie srodowiskowej — 12,63+2,88, nastgpnie
w domenie fizycznej — 11,90+2,91, domenie psychologicznej — 11,77£3,24 1 najgorzej
w domenie spotecznej — 11,70+3,29.

Badajac zwigzek pomigdzy jakoscia zycia w poszczegoélnych sferach funkcjonowania
a wybranymi danymi spoteczno-demograficznymi ustalono, Zze czynnikiem réznicujacym
poziom jakosci zycia bylo jedynie wyksztalcenie. Przy czym, istotne statystycznie rdznice
wystepowaty tylko w psychologicznej (p=0,031) i srodowiskowej (p=0,029) domenie jakosci
zycia. W obu domenach jako$¢ zycia najlepiej ocenialy osoby posiadajace wyzsze
wyksztatcenie. Ponadto w badaniu wykazano, Ze pomigdzy wyksztalceniem badanych
a poziomem jakosci zycia w domenie psychologicznej, zachodzi istotna statystycznie staba
korelacja dodatnia (tho=0,196; p=0,033), polegajaca na tym, ze wraz ze wzrostem warto$ci
jednej zmiennej, ros$nie takze warto$¢ drugiej. W tym konkretnym przypadku, mozna
stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenie ro$nie rowniez jako$¢ zycia. Niska
korelacja tego typu (rho=0,218; p=0,017) zachodzi takze pomigdzy wyksztatlceniem a jakoscia
zycia w domenie srodowiskowej. Bliski istotnosci statystycznej (rho=0,169; p= 0,066) byt
takze wynik korelacji zachodzacej pomiedzy wyksztatceniem a jako$cig zycia w domenie

spoteczne;.
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Badajac zalezno$ci pomigdzy wybranymi zmiennymi klinicznymi a jako$cig zycia
wykazano, ze czynnikiem réznicujagcym w istoty statystycznie sposob poziom jakosci zycia we
wszystkich domenach (fizycznej- p=0,001, psychologicznej — p=0,001, spotecznej — p=0,003
1 srodowiskowej — p=0,001), a takze ogo6lng oceng jakosci zycia (p=0,001), byt stopien nasilenia
depresji. Jako$¢ zycia byta wyzsza u pacjentéw, u ktorych zdiagnozowano lekkie nasilenie
depresji. Pomigdzy jakosciag zycia, a stopniem nasilenia depresji zachodzila istotna
statystycznie korelacja ujemna, wskazujaca, ze wraz ze wzrostem poziomu jednej zmiennej,
spada warto$¢ drugiej. Mozna zatem stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem nasilenia objawow
depresji, spada jako$¢ zycia. Pomigdzy jakoscig zycia w domenach fizycznej (rho=-0,505;
p=0,001), psychologicznej rho=-0,438; p=0,001) i $rodowiskowej (rho=-0,403; p=0,001)
a stopniem nasilenia depresji zachodzily korelacje umiarkowane. Korelacja o takiej sile
zachodzita takze pomiedzy ogoélng oceng stanu zdrowia, a stopniem nasilenia depresji
(rho=-0,530; p=0,001). Natomiast pomi¢dzy jakoscig zycia w domenie spotecznej a stopniem
nasilenia depresji zachodzita korelacja niska — (rho=-0,341;p=0,001).

Czynnikiem, ktory roznicowatl poziom ogolnej jakosci zycia (p=0,026) oraz jakosci
zycia w sferze spotecznej (p=0,023) 1 sSrodowiskowej (0,002) bylo miejsce leczenia. Wyzszy
poziom jako$ci zycia w wymienianych aspektach stwierdzono wsrdd respondentow, ktorzy
leczyli si¢ wytacznie w oddziatach dziennych.

W badaniu stwierdzono roéwniez wystgpowanie istotnej statystycznie zalezno$ci
pomiedzy ogdélng oceng jakoSci Zycia a czasem trwania leczenia depresji (p=0,017).
Respondenci, ktorzy leczyli si¢ krocej, niz rok, lepiej oceniali jako$¢ swojego Zzycia
od respondentow, ktorzy leczyli si¢ od roku do pieciu lat, od szesciu do 10 lat i ponad 10 lat.
Pomiedzy ogolng oceng jakosci zZycia a czasem trwania leczenia, zachodzila istotna
statystycznie niska ujemna korelacja (rho=-0,242; p=0,008), wskazujaca na to, ze wraz
z wydtuzaniem si¢ czasu leczenia, spada poziom jakosci zycia respondentow.

Z danych uzyskanych w badaniu wynika takze to, ze og6lng jakos¢ zycia lepiej oceniaty
osoby, ktore w szpitalu psychiatrycznym leczyly si¢ tylko raz, niz te, ktore leczyly si¢ czesciej
(p=0,024). Takze pomiedzy tymi zmiennymi zachodzita istotna statystycznie niska korelacja
ujemna (rho =-0,255; p=0,008), wskazujaca, ze wraz ze wzrostem liczby hospitalizacji spada
poziom jakosci zycia.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze jedng z mozliwosci poszerzenia zakresu
wiedzy o chorym, szczegdlnie w zakresie skuteczno$ci stosowanego leczenia, jest ocena jakosci
zycia [26]. Uzyskane wyniki mozna zastosowac do ,,identyfikacji potrzeb zyciowych chorych

i poprawy efektywno$ci procesu terapeutycznego oraz alokacji i planowania opieki
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psychiatrycznej, a porownujac wyniki subiektywnej jakosci zycia z oceng kliniczng stanu
zdrowia pacjentow, mozna probowac ustali¢, czy istnieje zwigzek pomi¢dzy wystgpowaniem
i nasileniem poszczegdlnych objawdw a subiektywng oceng jakosci zycia chorych” [26].

Depresja wskazywana jest jako czwarty, najpowazniejszy problem zdrowotny.
Wskazuje sie, ze znaczaco wptywa ona na jako$¢ zycia i zdolnos¢ funkcjonowania w obszarze
spotecznym i zawodowym [27]. W zwigzku z tym, kazda informacja, ktéra moze pomodc
W procesie stawiania diagnozy i leczenia, jest niezwykle istotna [28].

W badaniu Michalskiej-Le$niewicz i Gruszczynskiego wykazano, ze zadowolenie
z zycia wykazywato jedynie 28% pacjentow ze zdiagnozowanymi objawami depresji [29].
W badaniu wtasnym uzyskano podobny wynik: pacjenci zadowolenie z jako$ci zycia stanowili
26,9% badanej grupy, a s$rednia ocena ogodlnej jakosci zycia byla przecigtna i wynosita
(3,09+0,74) w skali pieciopunktowe;.

W badaniu Ogoérek-Teczy, Sulisz 1 Kaminskiej przeprowadzonym na probie
105 pacjentdw z rozpoznang chorobg afektywng dwubiegunowa w fazie depresji wykazano, ze
najwyzszy wskaznik jako$ci zycia pacjenci uzyskali w sferze srodowiskowej, a najnizszy
w sferze spoteczne [24]. Wyniki uzyskane w badaniu wlasnym w petni potwierdzajg ustalenia
przywotanych Autorow.

Borowicz i Rybka [27] w badaniu przeprowadzonym na probie 70 pacjentdéw Poradni
Zdrowia Psychicznego, wykazali, ze kobiety ze zdiagnozowang depresja wyzej oceniajg jakos¢
zycia w sferach fizycznej, psychologicznej, spotecznej. Autorzy nie stwierdzili natomiast
istotnych statystycznie réznic w ocenie jakosci zycia ze wzgledu na wiek. W badaniu wlasnym
nie stwierdzono wystgpowania istotnych statystycznie r6znic w ocenie jakosci zycia ze wzgledu
na ple¢ 1 wiek badanych. Czynnikiem rdéznicujagcym poziom jakosci zycia bylo jedynie
wyksztalcenie. Przy czym istotne statystycznie rdéznice wystepowaty tylko w psychologiczne;j

1 Srodowiskowej domenie jakosci zycia.

WNIOSKI

Whiosek glowny:

Zaburzenia depresyjne negatywnie wplywajg na jakos$¢ zycia pacjentow, powodujgc obnizenie
jej poziomu, szczegdlnie w sferach psychologicznej 1 spoteczne;.

Whioski szczegolowe:

1. Pacjenci z objawami depresji oceniaja swdj stan zdrowia i jako$¢ Zycia na poziomie

przecietnym.
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2. Jakos$¢ zycia pacjentOw z objawami depresji jest wyzsza w sferze Srodowiskowej niz
w sferach fizycznej, spotecznej i psychologiczne;.

3. Wyzszym poziomem jakosSci zycia w sferze psychologicznej 1 S$rodowiskowej
charakteryzujg si¢ osoby lepiej wyksztatcone.

4. Wraz ze wzrostem nasilenia depresji, spada poziom jakosci zycia we wszystkich domenach.
Pacjenci korzystajacy z leczenia w oddzialach dziennych charakteryzuja si¢ wyzszym
poziomem jako$ci zycia w sferze spolecznej i srodowiskowej, niz osoby leczace si¢
w szpitalach psychiatrycznych. Wraz z wydtuzaniem si¢ czasu leczenia oraz wzrostem

liczby hospitalizacji, spada poziom ogolnej jakosci zycia.
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WSTEP

Wirusy ustawicznie podlegaja przemianom, za$ mechanizm, ktory jest odpowiedzialny
za kopiowanie materiatu genetycznego nie jest precyzyjny. W efekcie nowo powstale wirusy
bardzo czesto lagodnieja, najczesciej pod wplywem stosowanych  szczepionek
lub wprowadzanych lockdownow. Koronawirusy nalezg do wiruséw ostonkowych, ktérych
genomem jest jednoniciowe RNA [1]. Terminologia tej grupy wirusow wywodzi si¢ od
wypustek widocznych w obrazie mikroskopu elektronowego, przypominajacej korone stonca.
Koronawirusy z rodziny Coronaviridae licznie wystgpuja wsrod zwierzat, ale rowniez
rozpowszechnity si¢ W srodowisku ludzkim. Mozna je pogrupowa¢ w dwodch sekcjach:
= 0 niskiej chorobotworczosci — odpowiadajg za tagodne 1 umiarkowane nasilenie objawow

choroby podobnych do przezigbienia,
= 0 wysokiej patogenno$ci — powoduja ciezkie zapalenie ptuc i czgsto prowadzg do zgonu
pacjenta [2].

Pierwsza identyfikacja koronawiruséw miata miejsce w drugiej potowie XX wieku,
lecz nie traktowano ich wowczas jako zagrozenie dla ludzkosci. Az do 2002 roku, kiedy
to w Chinach wybuchta epidemia $miertelnej choroby, ktorej nazwa pochodzi
od wywotujacego ja wirus SARS-CoV. Choroba SARS (z ang. Severe Acute Respiratory
Syndrome) charakteryzowata zespot ciezkiej niewydolnos$ci oddechowej [3]. Naukowcy
rozpoczeli wowcezas przeprowadzanie zaawansowanych, licznych badan nad nowo poznanymi

wirusami.
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Niestety w 2012 roku wykluta si¢ kolejna choroba zakazna, rownie niebezpieczna dla
cztowieka jak poprzednia. Tym razem chorobg¢ nazwano MERS (z ang. Middle East Respiratory
Syndrome), czyli bliskowschodni zesp6t niewydolnosci oddechowej, wywotang wirusem
MERS-CoV. Pomimo znacznego wzrostu zachorowan oraz zgonéw z powodu MERS nie
doszto jeszcze do jej epidemii. Za to juz rok 2019 przyniost kolejne zagrozenie. W chinskim
mie$cie Wuhan pojawity si¢ przypadki nieznanej dotad choroby, ktérg jak si¢ okazato
wywotuje nowy wirus SARS-CoV-2. Symtomy choroby nazwanej COVID-19, uzewngtrzniaty
si¢ jako infekcja goérnych drog oddechowych, miedzy innymi: kaszel, goragczka z dreszczami,
bole gardta i glowy. W ci¢zszych zakazeniach wirus SARS-CoV-2 atakowal dolne drogi
oddechowe, a takze inne narzady i uktady nie zwigzane z uktadem oddechowym [4, 5].

Wiele przeprowadzonych wowczas badan wykazywato, iz ten rodzaj koronawiruséw
szerzy si¢ bardzo szybko, a zakaza¢ mogg réwniez osoby bezobjawowe [1, 4]. Niezmiernie
waznym wigc dziataniem, okazato si¢ wprowadzenie rezimu sanitarnego 1 ogdlnoswiatowych
obostrzen, majacych na celu sthumienie szerzacej si¢ pandemii.

Nakaz samoizolacji i zakaz przemieszczania si¢, zdalna nauka i praca, ograniczenie
wydarzen kulturalnych, religijnych i sportowych, kwarantanna i inne wprowadzone obostrzenia
znaczaco wplynely na zycie rodzinne i zawodowe wielu osdb. Pandemia wywolala takze
wielokierunkowy kryzys, ktory przekroczyt bariery kryzysu zdrowotnego, spoleczno-
politycznego oraz gospodarczego [6].

Badania nie potwierdzily jednoznacznie sezonowos$ci koronawirusa SARS-CoV-2,
jednakze zauwaza si¢ jego aktywacje, przebiegajaca falami. Eksperci z WHO nadal nie sa
jednomysIni w kwestii kolejnych fal epidemii, ktore nie majg wyraznych przerw. Oczywistym
jest, ze nowo zaobserwowana choroba nadal bedzie zagraza¢ cztowiekowi, ale w jakim stopniu
1 przez jaki czas bedzie stanowita dla niego niebezpieczenstwo pokaza nastgpne lata. W duzej
mierze zapewne, na jej poskromienie wptyna wynalezione szczepionki, ale to jeszcze nie
koniec. Naukowcy w dalszym ciggu dokladaja wszelki staran, by przyblizy¢ si¢ do
tajemniczego wirusa w celu minimalizacji jego zjadliwoSci i wynalezienia skutecznych

medykamentow pokonujacych COVID-19 [7].

SARS-CoV-2 jako koronawirus pandemiczny

Koronawirusy to liczny zbidér wirusow, powszechnie wystepujacych na Swiecie.
Terminologia ,.koronawirus” nie jest przypadkowa. Corona z jezyka lacinskiego oznacza
korong, a budowa otoczki tej grupy wirusoOw, ogladana pod elektronowym mikroskopem

przypomina swoim ksztattem wilasnie korone zbudowana z pierscienia réznej wielkos$ci struktur
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podobnych do matych zaréweczek. Srednica takiego wirusa oscyluje w granicach 80-180 nm,
za$ jego dlugos¢ wynosi okoto 30 tysigcy nukleotydow, co oznacza, ze klasyfikowane sg one
jako najwigksze wirusy RNA [8].

Przed atakiem obecnej epidemii, na S$wiecie znanych byl juz sze$¢ rodzajow
koronawiruséw, ktore byly rozpoznane juz w latach 60 tych ubiegtego wieku i odpowiadaty za
zakazenia wsrdd ludzi. Byty to wirusy HCoV-OC43 i HCoV-229E [9]. Rok 2002 ujawnit nowy,
niespotykanie niebezpieczny patogen SARS-CoV wywotujacy cigzkie infekcje uktadu
oddechowego, prowadzace w 10 % do $mierci [8]. Po uptywie dekady zidentyfikowano
kolejny, grozny dla cztowicka wirus MERS-CoV wywotujacy chorobe MERS [10]. Aktualnie
szalejaca pandemie, konicem 2019 roku wywotat SARS-CoV-2 i dzisiaj juz wiadomo, iz nalezy
on rowniez do rodziny Coronaviridae.

Wirusy nalezace do rodziny Coronaviridae systematyzuje si¢ w grupach [11]:
= alfakoronawirusy,
= betakoronawirusy,
= gammakoronawirusy,
= deltakoronawirusy.

Koronawirus SARS-CoV-2 upleciony jest z pojedynczej nici RNA chronionej przez
biatka N, zamknigtej w otoczce biatkowej, ktora zbudowana jest z biatek btony M, ptaszcza E
oraz wypustek, tak zwanych kolcéw S z podjednostkami umozliwiajagcymi rozpoznanie-S1

i fuzje-S2 z komorkami cztowieka wyposazonymi w biatka ACE2 [8].

Mechanizm powstawania nowych chorob zakaznych

Siggajac historii ludzkosci zauwazy¢ mozna, ze choroby zakazne zawsze stanowity
zagrozenie dla istoty ludzkiej. Siggajac do plag biblijnych, poprzez dzume, cholerg, pandemia
hiszpanki, pandemig goraczki krwotocznej oraz AIDS, az do wspodtczes$nie panujacej pandemii
COVID -19 [12].

Wirus SARS-CoV-19, nalezy do klasycznych wiruséw odzwierzecych, wywotujacych
chorob¢ COVID-19, ktéra zalicza si¢ do kategorii zoonoz. Przenoszenie patogendw pomiedzy
czlowiekiem i zwierzgciem stanowi naturalny element cyklu biologicznego. W czasach, gdy na
szerokg skale przeksztatcane jest srodowisko naturalne, dochodzi do tworzenia si¢ nowych
mozliwosci przeplywu patogendéw. Wiedzie to do objawiania si¢ nowych ekosystemow, a tym

samym do pojawiania si¢ wérdd ludzi nowych chorob [13].
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Tworzenie si¢ nowych, zwierzecego pochodzenia chordb przebiega etapowo:

1. W pierwszym rzucie wirus namnaza si¢ do poziomu krytycznej reprezentatywnosci
w $rodowisku zwierzat.

2. W drugim ogniwie dochodzi do przetamania odgraniczen zwierze-cztowiek i rozlewanie
si¢ nowego patogenu wsrdd lokalnej spotecznosci jako endemia.

3. Trzeci etap to rozprzestrzenie si¢ wirusa pomiedzy ludzmi i wychodzenie poza srodowisko
1 spotecznosc.

4. Plenarne rozprzestrzenienie si¢ nowej choroby wynika z przemieszczania si¢ zarazonej
ludnosci 1 kontaktow z innymi.

5.  Wynalezienie specyfikow, pozwalajacych na kontrolowanie patogenu.

Poszczegolne etapy powstawania nowych choréb zakaznych zachodzg w r6znym czasie
i sg uzaleznione od rodzaju patogenu, jego namnazania si¢ irozprzestrzeniania oraz
od aktywnosci migdzyludzkich kontaktow [14].

Taka sekwencja pojawiania si¢ choroby dotyczy réwniez terazniejszej pandemii
| rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-19, chociaz w tym przypadku tak szybkie tempo
rozwoju jest obserwowane po raz pierwszy od poczatkow istnienia cztowieka. Jednoczesnie
schorzenie to obejmuje swym zasiegiem caly §wiat, rozchodzac si¢ we wszystkich kierunkach
geograficznych, co prawdopodobnie wigze si¢ z masowg migracja czlowieka, przebiegajaca

w krotkim czasie 1 na duze odlegtosci.

Epidemia COVID-19

W grudniu 2019 roku we wszystkich swiatowych mediach przekazywano informacje
0 licznych zachorowaniach na ci¢zka posta¢ zapalenia pluc w Chinach, a doktadnie w miescie
Wuhan. Za$ ostatniego grudnia 2019 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta komunikat
0 44 osobach z nietypowymi objawami choroby, za§ na poczatku stycznia okazalo sie,
iz chorobg t¢ wywoluje wirus podobny do SARS-CoV-1 [15]. Podobienstwo to wykazano
podczas szybkiej produkcji testow genetycznych i serologicznych [16]. Te patologiczne stany
faczono z patogenem odzwierzgcym, wszak osoby, ktoére wykazywaly oznaki choroby byly
powigzane z tamtejszym targiem zywymi zwierzgtami. Koncem stycznia, prawie miesigc
od pierwszych epizodow choroby, rozpoznano juz okoto 400 nowych osob, co wskazywato

na szybka transmisje wirusa.
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Wprowadzone ograniczenia i zakazy przemieszczania si¢ w obwodzie, do ktorego
nalezy Wuhan, mialy zatrzyma¢ chorobe w spotecznosci potudniowo-wschodniej Azji.
Niestety koncem stycznia zgloszono nowe zachorowania w krajach Europy, za§ w marcu
Witochy, Hiszpania i Francja staty si¢ epicentrum epidemii. Wigkszos¢ krajow, w ktorych
zgtaszano kolejne przypadki chorych na COVID-19 wprowadzata restrykcje, niestety nie
zatrzymato to rozprzestrzeniania si¢ wirusa, ktory szybko rozprzestrzenit si¢ na wszystkie
kontynenty [17]. Do 10 lipca 2021 roku wirusa SARS-CoV-2 rozpoznano 186 513 300
przypadkéw w 222 panstwach $wiata, z czego 4 029 486 0s6b zmarto [18].

Pierwsze rozpoznanie COVID-19 w Polsce, mialo miejsce 4 marca 2020 roku
I dotyczylo mezczyzny powracajacego z Niemiec. Od tego momentu liczba osob stale rosta.
Bylo to $cisle powigzane z licznymi powrotami rodakow z innych krajow w ramach akc;ji ,,Lot
do domu”, w ktorej w ciagu 3 tygodni wykonano do Polski z pieciu kontynentéw 400 lotow.
Dlatego tez na poczatku marca 2020 roku, az 30% os6b ze zdiagnozowanym COVID-19, to
byly osoby wracajace z zagranicy [4]. Do 10 lipca 2021 roku w Polsce potwierdzono 2 880 670
przypadkéw koronawirusa SARS-CoV-2, niestety 75 152 osoby przegraty walke z COVIDem
[19].

Analogicznie do innych chorob zakaZznych, tak i COVID-19 charakteryzuje sezonowos¢
wystepowania [4]. Naukowcy nie potrafig wytlumaczy¢ dlaczego tak si¢ dzieje. Whoscy biegli
badajacy te tematyke, probuja udowodnié, iz odpowiedzialne jest za to promieniowanie
stoneczne, a doktadniej promienie UVA i UVB, ktore w zaledwie kilka minut jest w stanie
dezaktywowa¢ wirusa SARS-CoV-2 [19].

Patogeneza i przebieg kliniczny COVID-19
Z chwilg inwazji wirusa do ciala czlowieka, zaczyna on aktywizowa¢ uktad

odpornosciowy. Odpowiedz ta moze by¢ dwojakiego rodzaju:

= Nieswoista (wrodzona) — rozpoznanie patogenu mobilizuje uklad odpornosciowy
do produkcji cytokin, ktore stymulujg proliferacje komorek zwalczajacych wirusa. Efektem
takiego stanu rzeczy, jest wzmozenie procesu zapalnego organizmu.

= Swoista (nabyta), ktéra dzieli si¢ na humoralng i komorkowa. Procesy odpowiedzi swoistej
w takiej sytuacji identyfikowane sa z produkcja przeciwciat wigzacych si¢ z antygenami
wirusa SARS-CoV-2. Bialka wirusa rozpoznawane sa przez limfocyty Tc, ktore
W kolejnym etapie niszcza zakazone wirusem komorki, zapobiegajac przed dalszym
rozprzestrzenianiem. Dodatkowo limfocyty Th aktywizuja odpowiedZz swoista,

za posrednictwem stymulacji limfocytow B do produkcji przeciwcial z grupy IgA
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(jako pierwsza linia obrony, od chwili pierwszych oznak przez okoto 7 dni), IgM
(wystepuja w tym samym czasie co IgA, lecz utrzymuja si¢ krocej), IgG (wystepuja
po okoto 14 dniach od pierwszych symptomow zakazenia, jako przeciwciata ,,p6znej fazy”

i chronig przed kolejnym zakazeniem) [20].

Wtasciwa odpowiedz uktadu odpornosciowego pozwala na szybka eliminacj¢ infekcji,
jednakze dziatanie tego uktadu moze zosta¢ zaburzone efektem czego bedzie niedostateczna
lub nadmierna odpowiedz immunologiczna. W sytuacji zakazenia organizmu wirusem
SARS-CoV-19, zauwazono wystepowanie limfopenii, czyli zbyt matej ilosci limfocytow, co
z kolei wigze si¢ z zaburzeniem produkcji przeciwcial iwzrostem wiremii oraz zwigkszeniem
stanu zapalnego i zaostrzenia objawow choroby. Bywa, ze odpowiedz immunologiczna danego
ustroju przebiega w sposob niekontrolowany prowadzac do ostrego stanu zapalnego, tak zwanej
burzy cytokinowej [2]. Sytuacja ta doprowadza do uszkodzenia pe¢cherzykow ptucnych,
zbierania si¢ w nich plynu zaburzajacego wymiane¢ gazowa, zwickszania dusznos$ci i obrzgkow,
a w koncowym etapie do nieodwracalnego witoknienia §rodmigzszu ptuc, a takze innych
narzadoéw ustroju. Burza cytokinowa odgrywa réwniez ogromna role w zwigkszaniu ryzyka
komplikacji sercowo-naczyniowych oraz zgonu [21].

Choroba wywotana zakazeniem SARS-CoV-2 moze mie¢ bardzo zrdznicowany
przebieg. Rozwija si¢ zazwyczaj w kilku wieloplaszczyznowych klinicznych stadiach.
Pogorszenie stanu zdrowia chorego w wyniku rozwijajacego si¢ schorzenia oraz jej ciezki
przebieg w duzej mierze uzaleznione sa od immunologicznej odpowiedzi na zakazZenie,
ata zalezy od osobniczych cech pacjenta, jak réwniez od dawki wirusa, z ktorg pacjent miat
kontakt. W okoto 20% pacjentow COVID-19 przebiega bezobjawowo, w okoto 15% jego
przebieg jest ciezki, za§ w okolo 5% wystepuje stan bardzo ciezki, zagrazajacy zyciu chorego,
przy czym S$miertelno$¢ wedlug statystyk wynosi okoto 2% [26]. U ponad potowy osob
zakazonych SARS-CoV-2 schorzenie przemija w sposob tagodny, manifestujacy si¢ objawami
ze strony gornego odcinka drog oddechowych [2]. Prawie 90% zakazen nie wykazuje powiktan,
jest oligosymptomatyczna albo objawy choroby sa umiarkowane. Dlatego tez w przypadku
tej grupy pacjentéw nie ma wskazan do hospitalizacji [22].

Od momentu, gdy wirus SARS-CoV-2 wniknie do komorki ludzkiej, rozwija sig
choroba, ktorej przebieg jest etapowy, a kazde stadium charakteryzuje si¢ specyficznymi
objawami. Do zakazenia najcze¢sciej dochodzi drogg kropelkows, gdzie wirus przenoszony jest

podczas mowienia, kichania, kaszlu. Zakazi¢ mozna si¢ réwniez droga fekalno-oralna, poprzez
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skazone wydzieling oddechowa powierzchnie i przedmioty, co uwidacznia si¢ szczeg6lnie
w srodowisku, ktore nie przestrzega zasad higieny [23].

Wykazane drogi rozprzestrzeniania si¢ zakazenia dowodza, iz do przeniesienia wirusa
nie jest konieczny bezposredni kontakt z nosicielem, gdyz wirus poza organizmem czlowieka
do czasu dezaktywacji moze by¢ zakazny jeszcze kilkanascie godzin [4].

Stadium zakazenia to faza lgcznosci pacjenta z wirusem SARS-CoV-2. Niestety
aktualnie nie ma dokladnych danych okreslajacych minimalng dawke, konieczng do
zainfekowania cztowieka. Wiadomo bowiem, ze do zakazenia, wirus potrzebuje komorki
zawierajace na Swojej powierzchni enzym konwertazy angiotensyny typu Il (ACE-2), z ktorym
wigze si¢ SARS-CoV-2 za pomocg swojego biatka C i wnika do wngtrza zainfekowanej
komorki. Zjawisko to wspierane jest dodatkowo przez przezblonowa proteaze serynowa 2
(TMPRSS?2), ktorej obecno$¢ takze wptywa na wnikanie wirusa [4].

Stadium wczesnej infekcji inicjowane jest przez wtargnigcie wirusa do organizmu
chorego, az do ujawienia si¢ pierwszych objawow 1 na og6t trwa to 1-14 dni (Srednio 5,1 dnia)
[23]. Poczatkowo wirus lokalizuje si¢ w gornych drogach uktadu oddechowego — jama nosowo-
gardlowa 1 krtan, skad moze przenika¢ do dolnego odcinka uktadu oddechowego infekujac
komorki pecherzykow ptucnych, ale rdwniez do komoérek innych narzadéw spoza uktadu
oddechowego, np. serce, jelita, trzustka, nerki, organy centralnego uktadu nerwowego oraz
narzady piciowe meskie [24]. Zainfekowanie przez wirusa wielu roznych organow, skutkuje
réznorakim przebiegiem klinicznym choroby oraz bardzo zrdéznicowanym wachlarzem
objawow.

Stadium fazy ptucnej to moment wtargniecia SARS-CoV-2 do pecherzykow ptucnych,
gdzie dochodzi do zapalenia §rodmigzszu wraz z tworzeniem si¢ wysieku. Gromadzenie si¢
przesiegkOw w przestrzeni pozakomoérkowej prowadzi do zaburzenia wymiany tlenowej:
pecherzyki ptucne — krew. Konsekwencja tego jest zjawisko hipoksji, co oznacza, ze obniza si¢
ilos¢ transportowanego przez krew tlenu. Na tym etapie choroby konieczna jest
juz hospitalizacja pacjenta oraz podawanie mu duzych dawek tlenu. Pojawienie si¢ fazy plucnej
jest dla pacjenta ogromnym zagrozeniem, gdyz choroba w szybkim tempie moze przejs¢
w kolejny, grozny dla zycia etap nadmiernej odpowiedzi zapalnej [2].

Stadium reakcji hiperzapalnej objawia si¢ ostrg niewydolno$cia oddechowa. Stan
zapalny narasta w blyskawicznym tempie, powodujac zbieranie si¢ plynu, ktory ogranicza
dyfuzje gazdéw. Konieczne jest poddanie pacjenta wysokoprzeplywowej terapii tlenem, tzw.
HFO, za$ w przypadku braku skutecznosci tej formy terapii wskazana jest intubacja pacjenta

i wlaczenie wentylacji mechanicznej (respirator) [25, 26].
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Przechorowanie COVID-19 moze pozostawi¢ niepozadane nastepstwa, np. zwioknienie
ptuc, rozstrzenie oskrzeli, sarkopenie, choroby naczyn oraz schorzenia neurologiczne [2].
Nieprawidlowosci 1 powiktania pocovidowe moga wykrystalizowac si¢ rowniez wsrod osob,
u ktorych objawy choroby byty skape lub nie byto ich w ogodle. Najczesciej zauwaza si¢ utrate

wechu oraz smaku [4].

Objawy kliniczne choroby

Kliniczne objawy COVID-19 determinowane s3 namnazaniem si¢ wirusa
SARS-CoV-2 w drogach oddechowych, poczatkowo w gérnym odcinku, nast¢pnie w plucach
I w innych narzadach catego ustroju oraz z miejscowej i ogdlnoustrojowej odpowiedzi uktadu
immunologicznego. Efektem tego sa symtomy grypopodobne oraz te, wynikajace
Z miejscowego stanu zapalnego. Rozrzut objawdw jest bardzo szeroki, rozwleczony w dtugim
okresie czasowym i o rdznej intensywnosci na poszczegolnych etapach.

W zestawieniu z czasem trwania choroby wyr6znia si¢ nastepujace stany [4, 25]:
= 0stry — objawy i zwigzane z nimi dolegliwos$ci trwajg do czterech tygodni,
» przedhuzajacy si¢ objawowy — objawy i dolegliwosci trwajg powyzej 4 tygodni, nawet

do 12 tygodni,

= zespol post - COVID-19 — objawy 1 dolegliwosci trwaja dluzej niz 12 tygodni i nie moga

one wynika¢ z innej jednostki chorobowej pacjenta.

Autorzy precyzuja rowniez long COVID-19, lecz czgsciej jest on stosowany zamiennie
z post-COVID-19, do objawow i dolegliwos$ci odczuwanych po przechorowaniu [4].

Wedlug najnowszych wytycznych postgpowania w zakazeniach SARS-CoV-2
rozr6zni¢ mozna cztery stadia choroby i jej objawow.

Stadium 1 — to pacjenci bezobjawowi, jak rowniez Ci, u ktoérych wystapity objawy
0 charakterze tagodnym, ktorzy nie wymagaja hospitalizacji, za$ na powietrzu atmosferycznym
osiagajg SpO2 > 94%. Wsrdd najczestszych objawdw wymieni¢ nalezy [2, 4, 27]: goraczka,
dreszcze, kaszel, zme¢czenie, duszno$¢ oraz trudnosci w oddychaniu, béle migsni, bole catego
ciata, bole gardla, bole gtowy, katar, zapalenie spojéwek. Cze$¢ pacjentow sygnalizuje takze
objawy z uktadu pokarmowego, jak jadtowstret, nudnosci, wymioty, bole brzucha, biegunka.
Manifestacja choroby czesto bywa takze anosmia, czyli utrata wechu lub ageusia czyli utrata
smaku. Jak donoszg naukowcy objawy te czesciej wystepujg u kobiet i sg charakterystyczne dla
0sob w mtodszym lub $rednim wieku [28]. Osobliwymi symptomami, prezentujacymi si¢

glownie wsrod osob starszych sa najczgsciej biegunka z odwodnieniem, majaczenia, wahania
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temperatury z hipotermia, upadki wynikajace najprawdopodobniej z ostabienia 1 zmgczenia
wywotanego zakazeniem SARS-CoV-19 [29].

Stadium 2 — oprdécz rozpoznawalnych, klinicznych objawow choroby, jak stany
goraczkowe, zmeczenie, suchy kaszel 1 duszno$¢, u pacjentow wystepuja roOwniez zmiany
radiologiczne wskazujace na §rédmigzszowe zapalenie ptuc. Na powietrzu atmosferycznym
SpO2 u tych pacjentéw spada ponizej 94% [25].

Stadium 3 — wyraza si¢ juz niewydolnoscig oddechowa, z pojawiajaca si¢ dusznoscia,
ze zwigkszeniem ilosci oddechow powyzej 30 na minutg, ze spadkiem saturacji tlenem na
powietrzu atmosferycznym ponizej 90%. W badaniu radiologicznym zauwazy¢ mozna zmiany
zapalne, obejmujace ponad potoweg pdl plucnych. W badaniach laboratoryjnych wyraznie
uwidacznia si¢ zespol burzy cytokinowej [30]. Na tym etapie rozwoju u pacjentOw moze
wystapi¢ tak zwana ,,cicha hipoksemia”. To stadium choroby stanowi zagrozenie dla zycia
pacjenta, wynikajace z rozwoju niewydolnosci oddechowej, podczas ktorej pacjent nie ma
subiektywnych odczu¢ dusznosci. W takich wypadkach, jako kompensacyjna hiperwentylacja
pojawia si¢ zazwyczaj hipokapnia, czyli obnizenie ponizej normy ci$nienia parcjalnego
dwutlenku wegla we krwi. Objawia si¢ to zawrotami gtowy, szumem w uszach, ,,mroczkami”
przed oczyma, czy tez ostabieniem migsniowym [31]. W tym stanie zaawansowania choroby
moga wystepowaé oznaki uszkodzenia zarowno obwodowego jak i osrodkowego uktadu
nerwowego, jak rowniez uszkodzenia migéni szkieletowych [32]. Opisywane sg takze epizody
ostrej choroby naczyniowo-moézgowej, jak zakrzepica zyt glebokich, krwotok srodmozgowy
i udar niedokrwienny, ale takze zapalenie mozgu i opon rdzeniowych moézgu, zespot Guillaina-
Barre’a, ataksje, drgawki 1 zaburzenia sSwiadomosci [40]. Incydentalnie wystepowaly rowniez
zaburzenia sercowo-naczyniowe, wérod ktorych wymienic nalezy: niedokrwienie lub zapalenie
migénia sercowego, kardiomiopatie, arytmi¢ komorowa oraz niestabilno§¢ hemodynamiczng
[33]. W cigzkim przebiegu choroby zaznacza si¢ charakterystyczna kolejno$¢ zjawisk.
Po sze$ciu dniach od wystapienia pierwszych objawow nastgpuje dusznos¢ jawna, po kolejnych
osmiu dniach wymagana jest hospitalizacja chorego, za$ okoto 10 doby hospitalizacji zachodzi
konieczno$¢ intubacji dotchawiczej [34].

Stadium 4 — krytyczny wystepuje w okoto 5% pacjentéw z niewydolnym uktadem
oddechowym, wstrzasem septycznym i zazwyczaj z dysfunkcja wielonarzadowa, ktora

wraz z ostrg niewydolno$cig oddechowg jest przyczyng zgonu pacjenta [29].
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Aktualne leczenie

Leczenie w poczatkowym etapie pandemii wdrazane bylo na zasadzie metody prob
I bledow, i polegato na aplikacji lekow przeciwwirusowych stosowanych wezesniej w leczeniu
zakazen HIV 1 w goraczce Ebola. Na obecnym etapie wiedzy, przypuszcza si¢, iz wprowadzane
terapie w duzym stopniu swojg efektywnos¢ opieraly na eliminacji wspotzakazen bakteryjnych
i grypowych [35].

Aktualnie leczenie pacjentow klasyfikowane jest ze wzgledu na stadium choroby
w jakiej znajduje si¢ chory. Pacjenci z tagodnymi objawami, nie wymagajacy hospitalizacji
majg zalecane stosowanie lekow przeciwgoraczkowych, przeciwkaszlowych i1 wziewow
z budezonidu oraz witaming D3 i indywidualnie dobierana dawke heparyny
drobnoczasteczkowej. Chorzy, ktorych objawy wskazuja na umiarkowana lub cigzka postac
COVID-19, oprécz lekow przeciwwirusowych powinni mie¢ wlaczone leczenie wspomagajace
obejmujace heparyng drobnoczgsteczkowa, nawodnienie, w razie potrzeby antybiotyki
oraz farmaceutyki objawowe. Zazwyczaj chorzy Ci sg hospitalizowani i wymagaja podazy
tlenu o ré6znym zapotrzebowaniu na jego przepltyw. W krytycznie cigzkim przebiegu choroby
zalecana jest tlenoterapia wysokoprzeptywowa, wentylacja mechaniczna, a takze ECMO czyli

przezbtonowe natlenianie pozaustrojowe [36, 37].

Leczenie chorych w stadium 1

W tej fazie rozwoju choroby pacjenci z reguly sa bezobjawowi lub skapoobjawowi
izazwyczaj nie wymagaja leczenia, jednakze zalecane jest stale kontrolowanie stanu
klinicznego, przede wszystkim SpO2, ktorego wartosci nie powinny spadac¢ ponizej 94% [36].
W tym celu chorzy obejmowani sg systemem Pulsocare, otrzymuja narzedzia do pomiaru
saturacji oraz s3 w statym kontakcie z konsultantami i lekarzami systemu, ktoérzy dokonuja
oceny wskazan do leczenia szpitalnego [25]. Warto zwrdci¢ uwage, iz czg§¢ chorych mogta
mie¢ obnizong saturacj¢ z powodu innych choréb uktadu oddechowego, jeszcze przed
zakazeniem SARS-CoV-2. W chwili ujawnienia si¢ objawow chorym podaje si¢ leki
przeciwgoraczkowe z grupy NLPZ lub paracetamol, gdyz te wilasnie substancje wykazuja
najwicksza skuteczno$¢. Jednoczesnie zaleca si¢ suplementacje witaminy D3 zgodnie
z najnowszymi, polskimi rekomendacjami [36]. Badania wykazaly, Zze pacjenci z cigzkim
przebiegiem choroby charakteryzowali si¢ rowniez niedoborem tejze witaminy [38]. W celu
zminimalizowania kaszlu zaleca si¢ podawac leki przeciwkaszlowe, za§ w celu profilaktyki
zakrzepowej dla pacjentow lezacych wskazane jest stosowanie heparyny drobnoczasteczkowej

[48]. Na tym etapie choroby niewskazane jest stosowanie glikokortykosterydow
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oraz tlenoterapii, gdyz badania dowiodly brak sensownosci stosowania takiej terapii, a nawet
wrecz jej szkodliwo$é, za§ konieczno$¢ wprowadzenia tlenoterapii jest bezwzglednym
wskazaniem do leczenia szpitalnego [39]. Nie wykazano réwniez skutecznosci wprowadzenia

antybiotykoterapii w leczeniu COVID-19 [25].

Leczenie chorych w stadium 2

U pacjentdw, u ktorych saturacja jest ponizej 94%, za§ duszno$¢ narasta, konieczne
jest wprowadzenie tlenoterapii co wigze si¢ z hospitalizacjg chorego. Ze wzgledu na ogdlne
ostabienie pacjenci z reguty pozostajg unieruchomieni w 16zkach. W celu dziatan profilaktyki
zakrzepowo-zatorowej chorzy otrzymujg heparyng drobnoczasteczkows. Wprowadza si¢ takze
terapi¢ przeciwwirusowa, pod warunkiem, iz objawy wystapity w przeciagu 7 dni.
W przeciwnym wypadku stosowanie terapii antywirusowej mija si¢ z celem, gdyz po tym
czasie dochodzi do zaniku replikacji wirusa. Lek przeciwwirusowy remdesivir (jedyny lek
0 udowodnionej skuteczno$ci) podaje si¢ przez 5 dni [35]. Przedluzenie terapii tym lekiem
na kolejne dni jest bezcelowe, gdyz brak jest dowodow na poprawe skutecznosci. Niestety
Z leczenia remdesivirem wykluczeni sa pacjenci z niewydolnoscia nerek przy GFR<30ml/min
[25]. W takim przypadku, jak réwniez w przypadku braku remdesiviru w terapii mozna
zastosowac osocze ozdrowiencoéw, przy czym nadal brak jest jednoznacznych dowodow,
potwierdzajacych jego skuteczno$¢, chociaz rozwaza si¢ skuteczno$¢ terapii osoczem
0 wysokim mianie przeciwciat [25]. W przypadku powiklan bakteryjnych wskazane jest

przeanalizowane wprowadzenie antybiotykoterapii.

Leczenie chorych w stadium 3

Regres klinicznych objawdw, pojawiajacy si¢ na poczatku 2 tygodnia trwania choroby
moze wskazywa¢ na burze cytokinowa. Zazwyczaj pomimo stosowanej tlenoterapii
0 maksymalnym przebiegu, narasta duszno$é¢, co jest wskazaniem do modyfikacji leczenia
I wprowadzenia tlenoterapii wysokoprzeplywowej. Za$ wychwycenie we wlasciwym
momencie rozpoczynajacej si¢ burzy cytokinowej pozwoli na wiaczenie odpowiedniego

leczenia co znacznie wplynie na obnizenie ryzyka mechanicznej wentylacji, a takze zgonu [25].

Leczenie chorych w stadium 4
Ciaggle pogarszanie si¢ klinicznego stanu chorego wymaga wprowadzenia
wysokoprzeptywowej tlenoterapii, cho¢ u wiekszo$ci pacjentow oznacza to zastosowanie

mechanicznej wentylacji pluc, ktéra przeprowadzana jest na oddziale intensywnej terapii.
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Niekiedy wskazana jest tak zwana prone position, czyli wentylacja w pozycji odwroconej [40].
W wyspecjalizowanych osrodkach stosuje si¢ takze, tak zwane ECMO, czyli zylno-zylne
pozaustrojowe natlenianie membranowe [46,56] Jednakze ten rodzaj terapii ma réwniez liczne
obostrzenia i nie wszyscy pacjenci w 4 stadium choroby si¢ do takiego leczenia kwalifikuja
[55]. Niestety na tym etapie choroby pacjentom niezmiernie rzadko udaje si¢ pokonac kryzys.
Prawie 67% pacjentow w takim stanie przegrywa walke z chorobg [27].

W literaturze znalez¢ mozna duza ilo$¢ lekow, ktorych zastosowanie do terapii COVID-
19 bylo proponowane przez wielu specjalistow (np. leki przeciwwirusowe — amantadyna, leki
anty-HIV, interferony, immunoglobuliny ), jednakze brak jest potwierdzenia ich skutecznos$ci

w badaniach lub badania nad ich przydatnoscig w leczeniu COVID-19 nadal trwaja [25].

Postepowanie profilaktyczne
Wynalezienie oraz wprowadzenie do masowej podazy dla ludno$ci szczepionek

przeciwko COVID-19 nie zwalnia z rezygnacji z dziatan zapobiegawczych, podejmowanych

W codziennym funkcjonowaniu. To wlasnie profilaktyka jest najwazniejszym elementem

przeciwdziatania rozszerzania si¢ pandemii koronawirusa SARS-CoV-2. Zabezpieczanie przez

zakazeniem to wdrozenie zasady DDMA+W, co oznacza dezynfekcja-dystans-maseczka-

aplikacja oraz wietrzenie. Dzialania te powinny zosta¢ podjete jeszcze przed

rozprzestrzenieniem si¢ wirusa w srodowisku lokalnym [4].

Wsrod najwazniejszych dziatan profilaktycznych wymieni¢ nalezy [41]:

= Dezynfekcja i mycie rak — wskazane jest mycie rak mydiem i ciepta woda przez co najmnie;j
20 sekund, zas w przypadku, gdy jest to niemozliwe nalezy r¢ce zdezynfekowac preparatem
zawierajagcym alkohol w stezeniu co najmniej 60%, wcierajagc go, do momentu az dtonie
pozostang suche. Koronawirus SARS-CoV-2 jest wirusem ostlonkowym, a to oznacza iz jest
podatny na dziatanie wszystkich rozpuszczalnikéw lipidéw, do ktorych migdzy innymi
nalezy mydto. Podczas kichania, kaszlu nalezy zaslania¢ usta 1 nos zgietym lokciem
lub chusteczka, ktéra nalezy wyrzuci¢ a rece umy¢. Dodatkowo nalezy unika¢ dotykania
dtonmi oczu, nosa i ust, gdyz przez blony §luzowe wirus wtargnie do organizmu [42, 43].
Dezynfekowac nalezy réwniez wszelkie powierzchnie robocze, klawiatury, klamki, porgcze
itp., gdyz jak wykazaly badania koronawirus SARS-CoV-2 na powierzchniach
nieozywionych moze przetrwa¢ od kilku minut nawet do miesigca [44].

= Bezpieczna odlegtos¢ — dla bezpieczenstwa whasnego 1 drugiego cztowieka wskazane jest
zachowanie co najmniej 1,5 do 2 metrow odleglosci. Odleglo$¢ taka zabezpiecza przed

wdychaniem wirusa z kropelkami wydychanego przez rozméwce powietrza.
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= Maseczka — noszenie maseczki zakrywajgcej usta i nos wspomaga rozprzestrzenianie si¢
niektorych schorzen uktadu oddechowego. Jednakze sama maseczka nie zabezpieczy
przed infekcja, jesli nie beda stosowane inne $rodki profilaktyczne. Maseczka jednorazowa
powinna by¢ stosowana maksymalnie 2 godziny, gdyz w wyniku zawilgocenia wydzieling
oddechowg traci wtasciwosci ochronne. Dodatkowo raz zdjeta maseczka nie powinna by¢
naktadana ponownie [45].

» Aplikacja — w aplikacji znalezé mozna rzetelne i wiarygodne informacje medyczne,
zwigzane z leczeniem, testami, szczepieniami i inng tematyka powigzang z COVID-19.
Aplikacja wspiera takze uslugi zwigzane z pandemia, np. opiek¢ zdrowotng, pomoc
socjalng itp.

=  Wietrzenie — niedostateczna wymiana §wiezego powietrza zwigksza ryzyko zakazenia si¢
wirusem SARS-CoV-19, gdyz osoba chora wydycha aerozol zawirusowany. Podczas

wietrzenia aerozol zostaje rozcienczony, a to zmniejsza prawdopodobienstwo infekcji [46].

Ale prewencja COVID-19 to jednoczesnie wiedza na temat mozliwych objawow
choroby i wezesne, wlasciwe reagowanie w chwili zauwazenia ich u siebie lub u osoby, z ktora

mamy kontakt.

Szczepienia - najskuteczniejsza obrona przed negatywnymi skutkami choroby

Whprowadzenie w tak szybkim czasie szczepionek przeciw COVID-19 mozliwe byto,
dzigki wczedniejszym pracom badawczym 1 technologiom wykorzystywanym w walce
z poprzednimi wirusami [12].

Szczepionki to substancje pochodzenia biologicznego, posiadajace w swoim skladzie
antygen pobudzajacy uktad odpornosciowy do indukcji immunologicznej odpowiedzi swoistej
przeciwko konkretnemu drobnoustrojowi. Biologiczny preparat to zazwyczaj Zywy
lecz ostabiony zjadliwie drobnoustrdj, zabity drobnoustrdj lub tylko czes¢ jego struktury
lub metabolity [47].

Szczepionki produkowane wedlug najnowszych systemow, okre§lane sa jako
genetyczne. Zawieraja one namnozone fragmenty mRNA-S, ktore wnikajac do organizmu
ludzkiego — indukuja w komorkach synteze biatek S, stymulujac uktad odpornosciowy do
wytwarzania przeciwciat oraz limfocytow cytostatycznych i pamieci komorkowej. Ten sposob
ochrony pozwala na zabezpieczenie przed cigzkim przebiegiem choroby oraz przed

niebezpiecznymi powiktaniami [47].
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Kazda szczepionka przed wprowadzeniem do powszechnego uzytku jest badana na grupach
ochotnikéw 1 poréwnywana z grupa placebo. Do uzytku zastosowano tylko szczepionki
o wysokiej skuteczno$ci dziatania. Zwyczaj stosuje si¢ podwdjne dawki szczepionek. Celem
drugiej dawki jest przedtuzenie oraz wzmocnienie pami¢ci immunologicznej, a im dluzszy czas
miedzy pierwsza a druga dawka tym wyzszy poziom przeciwcial [64]. Po szczepieniu
przeciwko COVID-19 moga wystapié, podobnie jak po innych szczepionkach poszczepienne
odczyny niepozadane, ktorych charakter jest zazwyczaj opisany w ulotce produktu uzytego do
szczepienia. Moze si¢ zdarzy¢, iz w krotkim czasie po szczepieniu u danej osoby wystapity
objawy choroby. Nie jest to zwigzane z wszczepieniem wirusa, lecz z zakazeniem wynikajacym

z braku jeszcze odpornosci i jednoczesnie brakiem ostroznosci w kontaktach z innymi [48].

CEL PRACY
Przedmiotem badan jest stan wiedzy personelu pielegniarskiego na temat zakazenia
wirusem SARS-COV-2. Celem badania jest okreslenie poziomu wiedzy personelu

pielegniarskiego na temat zakazenia wirusem SARS-COV.

Problemy badawcze:

1. Jaki jest poziom wiedzy personelu pielggniarskiego na temat mechanizmu powstania
epidemii COVID-19 i czy wiedza ta zalezy od pici, wieku, stazu pracy, posiadania
specjalizacji oraz miejsca pracy respondentow?

2. Jaki jest zwiagzek wyksztalcenia, plci, wieku, miejsca pracy, miejsca zamieszkania
oraz przechorowania COVID-19 na poziom wiedzy respondentdéw na temat objawow
i przebiegu klinicznego SARS-COV-2?

3. Jaki jest zwiazek wyksztalcenia, plci, wieku, miejsca pracy, miejsca zamieszkania,
posiadania specjalizacji oraz przechorowania COVID-19 z wiedzg ankietowanych na temat
metod leczenia SARS-COV-2?

4. Jaki jest zwiazek wyksztalcenia, plci, wieku, miejsca pracy, miejsca zamieszkania,
posiadania specjalizacji oraz przechorowania COVID-19 na poziom wiedzy personelu
pielegniarskiego na temat metod profilaktyki przeciw SARS-COV-2?

5. Jaka jest samoocena posiadanej wiedzy personelu pielegniarskiego na temat

SARS-CoV-2?
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MATERIAL I METODY

W pracy postuzono si¢ metoda badawcza sondazu diagnostycznego. Odpowiednig
technikag byla technika ankiety. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz wilasnego
autorstwa. Kwestionariusz sktadat si¢ z 34 pytan zamknietych, z mozliwoscia udzielenia na nie
jednej lub kilku odpowiedzi. Pierwszych 8 pytan charakteryzowato badanych pod wzgledem
czynnikéw socjodemograficznych tj. pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
wyksztatcenie, posiadanie specjalizacji oraz staz pracy w zawodzie. Pozostalych 26 pytan
dotyczyto tematyki pracy, zwigzanej z COVID-19.

Badanie przeprowadzono w dniach od 19.09.2021 do 3.10.2021 roku. Prowadzono
je internetowo, wykorzystujagc w tym celu platforme¢ Google. Badang grupe dobrano losowo,
za posrednictwem portali spoteczno$ciowych, forow tematycznych oraz poczty elektroniczne;.
Kazdy z uczestnikow badania wyrazil na nie dobrowolng zgode. Kazdego z ankietowanych
poinformowano o celu prowadzonych badan a takze o zachowaniu ich anonimowo$ci. Rozdano
170 ankiet. Do badacza powrdcito 151 ankiet, z czego 13 odrzucono ze wzgledu na braki
w odpowiedziach. Ostatecznie do analizy zakwalifikowano 138 poprawnie i kompletnie
wypehionych ankiet.

Poziom wiedzy w te$cie wiedzy oceniano wedtug schematu:
= Niski poziom wiedzy - do 50,0% poprawnych odpowiedzi;
= Sredni poziom wiedzy - >50,0% i <75,0% poprawnych odpowiedzi;

=  Wysoki poziom wiedzy >75,0% poprawnych odpowiedzi.

Analize statystyczng wynikow ankiet przeprowadzono w pakiecie Statistica 13.3 firmy
StatSoft. Analizowano dane o charakterze jako$ciowym. Zaleznosci zachodzace pomiedzy
zmiennymi oceniono testem chi-kwadrat Pearsona. Wyniki ukazano w postaci czestosci,
liczbowo 1 procentowo, w tabelach wielodzielczych. Za poziom istotnosci statystycznej

przyjeto p<0,05.

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy

Badang grupe stanowito 138 pielegniarek. Zdecydowana wigkszos¢ respondentéw
stanowity kobiety, w liczbie 134 (97,1%) os6b. Mezczyzn bylo 4 (2,9%). Wsérod ankietowanych
najwiecej byto 0osob w wieku 46-55 lat (58 — 42,0%). W wieku 36-45 lat byto 38 (27,5%)
badanych oraz w wieku 26-35 lat 21 (15,2%) respondentek.
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Mniej licznie wystepowaty w badanej grupie osoby w wieku ponizej 26 lat (4 — 2,9%)
oraz powyzej 55 roku zycia (17 — 12,3%). Wsérod badanych byty 32 (23,2%) osoby
zamieszkujace miasta ponizej 100 tys. mieszkancow, 54 (39,1%) osoby, zamieszkujace miasta
powyzej 100 tys. mieszkancow oraz 52 (37,7%) osoby mieszkajace na wsi. Najwiecej, wsrod
badanych byto 0s6b bgdacych w zwigzku malzenskim (110 — 79,7%). Panien badz kawaleréw
bytlo 8 (5,8%), 0sdb rozwiedzionych 14 (10,1%) oraz owdowialych 6 (4,3%). Badani
w wigkszosci posiadali wyksztalcenie wyzsze magisterskie z pielggniarstwa (81 — 58,7%).
Wyksztatcenie wyzsze licencjackie z pielegniarstwa miato 38 (27,5%) osob, za§ wyksztalcenie
$rednie, pozostatych 19 (13,8%) osob. Ponad potowa badanego personelu pielegniarskiego
miata specjalizacj¢ (84 — 60,9%). Najwiecej respondentéw posiadato staz pracy w zawodzie,
wynoszacy od 21 do 30 lat (47 — 34,1%) lub powyzej 31 lat (29 — 21,0%). W oddziatach
szpitalnych pracowata wigcej niz potowa badanych (72 — 52,2%). W przychodni lub poradni
pracowato 15 (10,9%) pielegniarek a 51 (37,0%) osdéb, pracowato w ZOL lub DPS.

Omowienie i analiza wynikow badan

Wsrod ankietowanych byto 81 0sob (58,7%), ktore przechorowaty COVID-19. Liczna
cz¢$¢ badanych (96 — 69,6%) posiadata wsrod swoich bliskich osobe, ktora przechorowata
COVID-19. Wiedz¢ na temat koronawirusa ankietowani czerpali najczesciej z Internetu
(109 — 79,0%), ze Strony internetowej Ministerstwa Zdrowia (96 — 69,6%) oraz z telewizji
(80 — 58,0%). Wtasng wiedz¢ na temat koronawirusa badani oceniali najczesciej dobrze
(86 — 62,3%). Za bardzo dobra uznato ja 19 (13,8%) 0s6b, za$ za przecietng 33 (23,9%) osoby.

W kolejnej czesci analizy ukazano odpowiedzi badanego personelu pielggniarskiego,
jakich udzielali na kolejne pytania, sprawdzajace ich wiedz¢ na temat wirusa SARS-CoV-2.
Pytania zostaly podzielone w bloki tematyczne, dotyczace mechanizmu powstania epidemii
COVID-19, objawoéw i przebiegu klinicznego SARS-CoV-2, metod leczenia SARS-CoV-2
oraz metod profilaktyki przeciw SARS-CoV-2.

Wiedza na temat mechanizmu powstania epidemii COVID-19

Jako pelng nazwe wirusa, odpowiedzialnego za obecng pandemi¢ badani w wigkszosci
wskazywali wirus SARS-COV-2 (137 — 99,3%). Niemal wszyscy badani (137 — 99,3%)
wskazali uktad oddechowy, jako uktad, w obrebie ktorego swoj przebieg ma choroba wywotana
przez koronawirusa. Niespetna potowa badanych poprawnie wskazata, iz choroba COVID-19
pochodzi od nietoperzy (62 — 44,9%). Jako rzeczywisty okres inkubacji pomi¢dzy zakazeniem
a wystapieniem objawdéw najwigcej badanych wskazalo okres 1-14 dni (73 — 52,9%),
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a kolejnych 65 (47,1%) 0s6b wiedziato, iz do wystgpienia objawodw wystarczy najczesciej okoto
5 dni od zakazenia. Badani w wigkszoS$ci nie zgadzali si¢ z opinia, iz dzieci nie mogg si¢ zarazié

koronawirusem (116 — 84,1%).

Wiedza na temat objawow i przebiegu klinicznego SARS-COV-2

Ponad potowa ankietowanych wiedziata, iz nie u kazdej osoby =zarazonej
koronawirusem wystepuja objawy ze strony uktadu oddechowego — 93 (67,4%). Badani
w wiekszosci mieli swiadomos¢, iz osoby zakazone koronawirusem mogg nie zdawac sobie
sprawy ze swojego zakazenia (120 — 87,0%). Najczesciej wskazywanymi przez badanych,
objawami, typowymi dla osoby zakazonej koronawirusem byly zaburzenia smaku i wechu
(134 — 97,1%), wysoka goraczka (124 — 89,9%), duszno$¢ (124 — 89,9%), bole glowy
(99 — 71,7%) i suchy kaszel (96 — 69,6%). Badani w wigkszos$ci podzielali opini¢, iz osoby
zakazone koronawirusem, nie wykazujace objawow moga zaraza¢ innych (131 — 94,9%).
Badani w wigkszosci wiedzieli, iz osoby starsze, majace schorzenia przewlekle moga by¢
bardziej podatne na wystapienie ci¢zszych objawow (134 — 97,1% osdb). Powiktaniami, jakie
zdaniem badanych moga wystapi¢ po zakazeniu koronawirusem byly najczesciej powiktania
pulmonologiczne (131 — 94,9%), kardiologiczne (120 — 87,0%), zakrzepowo-zatorowe
(115 — 83,3%) oraz destabilizacja obecnych wczes$niej schorzen (80 — 58,0%). Opinig, iz
mozliwym jest ponowne zachorowanie na COVID-19 podzielato 133 (96,4%) respondentow.

Z opinig, iz zakazenie koronawirusem moze by¢ $miertelne zgadzato si¢ 129 oséb (93,5%).

Wiedza na temat metod leczenia SARS-COV-2
Badani w wigkszosci wiedzieli, iz nie ma potrzeby, aby osoba, ktéra miata kontakt

Z osobg zakazong koronawirusem musiata podda¢ si¢ leczeniu szpitalnemu (130 — 94,2%).

Wiedza na temat metod profilaktyki przeciw SARS-COV-2

Badani w wigkszosci podzielali opini¢ (137 — 99,3%), iz czeste mycie rak jest zalecane,
jako profilaktyka przed zakazeniem koronawirusem. Za prawidtowy czas mycia dtoni mydtem
niespelna polowa badanych uznata czas okoto 20 sekund (62 — 44,9%). Liczna grupa
respondentéw (59 — 42,8%) przekonana byla o konieczno$ci mycia dioni mydtem przez okoto
1 minute. Badani cze$ciej podzielali zdanie (96 — 69,6%) anizeli nie zgadzali si¢ z opinig
(22 — 15,9%), iz rozpylenie na skore stezonego alkoholu niszczy koronawirusa.

W wigkszosci respondenci zadeklarowali, iz spozywanie alkoholu nie zmniejsza ryzyka

zakazenia koronawirusem (115 — 83,3%).
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Z opinig, 1z najlepsza ochrong przed zakazeniem koronawirusem jest rezim sanitarny
zgadzalo si¢ 112 (81,2%) respondentdow. Z opinig, iz na §wiezym powietrzu nie trzeba zastaniaé
nosa i ust maseczkg ochronng nie zgadzato si¢ 39 (28,3%) badanych, za$ opini¢ t¢ podzielato
88 (63,8%) ankictowanych. Badani w wigkszosci zgadzali sie, ze przy wystepujacych objawach
podobnych do grypy nalezy zosta¢ w domu (136 — 98,6%). Badani nie zgadzali si¢ najczesciej,
ze przyjecie jednej dawki szczepionki Pfizer, Moderna lub Astra Zeneca daje petng odpornos¢

na zakazenie koronawirusem (123 — 89,1%).

Analiza probleméw badawczych

1. Poziom wiedzy personelu pielggniarskiego na temat mechanizmu powstania epidemii
COVID-19 jest wysoki i nie zalezy od ptci, wieku, stazu pracy czy posiadania specjalizacji.
Wigkszag wiedze¢ na ten temat posiadaja jednak badani, pracujacy w szpitalach
jednoimiennych w poréwnaniu do pracownikow innych placowek.

2. Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat mechanizmu powstania epidemii
COVID-19 najczesciej byt sredni (59 — 42,8%) lub wysoki (56 — 40,6%). Niski poziom
wiedzy miaty 23 (16,7%) pielegniarki. WynikKi prezentuje Tabela 1.

Tabela 1. Poziom wiedzy na temat mechanizmu powstania epidemii COVID-19

Poziom wiedzy na temat mechanizmu powstania epidemii _
Liczba %
COVID-19
Niski 23 16,7
Sredni 59 42,8
Wysoki 56 40,6
Razem 138 100,0

Analizie poddano wpltyw czynnikow socjodemograficznych na poziom wiedzy
badanych na temat mechanizmu powstania epidemii COVID-109.

Istotna statystycznie byta zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat mechanizmu
powstania epidemii COVID-19 a picig respondentow (3*(2)=6,03 p=0,049). Mezczyzni

cechowali si¢ wiekszg wiedzg w tym zakresie anizeli kobiety. Wyniki prezentuje Tabela 2.
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Tabela 2. Poziom wiedzy na temat mechanizmu powstania epidemii COVID-19 a pleé

Poziom wiedzy na Kobiety Mezczyzni Razem

temat mechanizmu

powstania epidemii Liczba % Liczba % Liczba %

COVID-19

Niski 23 17,2 0 0,0 23 16,7
Sredni 59 44,0 0 0,0 59 42,8
Wysoki 52 38,8 4 100,0 56 40,6
Razem 134 100,0 4 100,0 138 100,0
p v?(2)=6,03 p=0,049

¥ - warto$¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Brak bylo zwiazku pomiedzy poziomem wiedzy a pozostatymi czynnikami

socjogeograficznymi.

3. Poziom wiedzy respondentow na temat objawow i przebiegu klinicznego SARS-CoV-2 nie

zalezy od wyksztalcenia, pici, wieku, miejsca pracy czy miejsca zamieszkania
respondentéw. Wyzsza wiedz¢ na ten temat maja jednak osoby, ktore przechorowaly
COVID-19.

Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat objawow 1 przebiegu klinicznego
SARS-COV-2 najczgsciej byt wysoki (111 —80,4%). Niski poziom wiedzy miato 5 (3,6%)
0sob, za$ §redni 22 (15,9%) osoby.

Analizie poddano wptyw czynnikéw socjodemograficznych na poziom wiedzy badanych
na temat objawdw i przebiegu klinicznego SARS-COV-2. Nie potwierdzono wplywu
czynnikow socjodemograficznych na stan wiedzy badanych na temat objawow 1 przebiegu

klinicznego SARS-CoV-2. Hipoteze 2 w wigkszos$ci potwierdzono.

4. Wiedza respondentéw na temat metod leczenia SARS-COV-2 nie zalezy od wyksztalcenia,

ptci, wieku, miejsca pracy czy miejsca zamieszkania respondentow. Wiedze na ten temat

maja czegsciej osoby, ktore przechorowaty COVID-109.

5. Badani w znacznej wigkszo$ci posiadali wiedz¢ na temat leczenia SARS-CoV-2 — 130

(94,2%). Wyniki prezentuje Tabela 3.
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Tabela 3. Posiadanie wiedzy na temat leczenia SARS-CoV-2

Posiadanie wiedzy na temat metod leczenia SARS-CoV-2 Liczba %
Tak 130 94,2
Nie 8 5,8
Razem 138 100,0

Analizie poddano wptyw czynnikdéw socjodemograficznych na wiedze¢ badanych na temat
leczenia SARS-COV-2. Nie potwierdzono wptywu czynnikow socjodemograficznych na
posiadanie przez badanych wiedzy na temat leczenia SARS-CoV-2. Hipoteze 3

w wiekszosci potwierdzono.

Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat metod profilaktyki przeciw
SARS-CoV-2 nie zalezy od wyksztatcenia, ptci, wieku, miejsca pracy czy miejsca
zamieszkania respondentow. Wyzszg wiedz¢ na ten temat maja jednak osoby, ktore
przechorowaty COVID-19.

Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat metod profilaktyki przeciw
SARS-CoV-2 najczesciej byt wysoki (96 —69,6%). Niski poziom wiedzy miato 17 (12,3%)
0sob, za$ §redni 25 (18,1%) ankietowanych.

Analizie poddano wplyw czynnikow socjodemograficznych na poziom wiedzy badanych
na temat metod profilaktyki przeciw SARS-CoV-2. Istotny wptyw na wiedz¢ badanych na
temat metod profilaktyki przeciw SARS-CoV-2 miato miejsce zamieszkania (¥*(2)=6,14
p=0,046). Wyzszym poziomem wiedzy w tym zakresie wykazaty si¢ osoby mieszkajagce

na wsi w porownaniu do os6b mieszkajacych w miescie. Wyniki prezentuje Tabela 4.
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Tabela 4. Poziom wiedzy na temat metod profilaktyki przeciw SARS-CoV-2 a miejsce

zamieszkania

Poziom wiedzy na Wie$ Miasto Razem
temat metod
profilaktyki przeciw Liczba % Liczba % Liczba %
SARS-CoV-2
Niski 2 3,9 15 17,4 17 12,3
Sredni 12 23,1 13 15,1 25 18,1
Wysoki 38 73,1 58 67,4 96 69,6
Razem 52 100,0 86 100,0 138 100,0
p 1*(2)=6,14 p=0,046

¥? - warto$¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Brak bylo zwigzku pomiedzy poziomem wiedzy a pozostatymi czynnikami

socjogeograficznymi.

Samoocena wiasnej wiedzy na temat SARS-COV-2 personelu pielegniarskiego jest
co najmniej dobra.

Wiasng wiedzg na temat koronawirusa badani oceniali najczgsciej dobrze (86 — 62,3%). Za
bardzo dobrg uznato jg 19 (13,8%) osdb, zas za przecigtng 33 (23,9%) osoby. Zatem co
najmniej dobrze, wilasng wiedz¢ w tym =zakresie oceniato lgcznie 105 (76,1%)
ankietowanych.

Analizie poddano wplyw czynnikéw socjodemograficznych na subiektywna oceng
badanych wlasnej wiedzy na temat koronawirusa. Istotny wplyw na ocen¢ przez badanych
wlasnej wiedzy na temat koronawirusa mialo miejsce ich zamieszkania
(¥*(2)=7,71 p=0,021). Osoby mieszkajagce w miescie ocenialy wilasng wiedze w tym
zakresie nieco stabiej anizeli osoby zamieszkujace na wsi, co znalazlo potwierdzenie w

obiektywnej ocenie wiedzy badanych z tych dwdéch grup. Wyniki prezentuje Tabela 5.
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Tabela 5. Subiektywna ocena wlasnej wiedzy na temat Kkoronawirusa a miejsce

zamieszkania

Subiektywna ocena Wie$ Miasto Razem
wlasnej wiedzy na

temat koronawirusa Liczba % Liczba % Liczba %
Bardzo dobra 5 9,6 14 16,3 19 13,8
Dobra 40 76,9 46 53,5 86 62,3
Przecigtna 7 13,5 26 30,2 33 23,9
Razem 52 100,0 86 100,0 138 100,0
P v*(2)=7,71 p=0,021

¥ - warto$¢ testu chi-kwadrat Pearsona; p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Brak bylo zwigzku pomiedzy oceng przez badanych wilasnej wiedzy a pozostatymi

czynnikami socjogeograficznymi. Hipoteze¢ 5 potwierdzono.

DYsKUSJA

W grudniu 2019r. doszto do bardzo szybkiego rozprzestrzenienia si¢ infekcji COVID-
19 w miejscowosci Wuhan w Chinach, a w konsekwencji niedlugo pozniej i na caty swiecie,
powodujac ostre wybuchy zapalenia pluc oraz powazny stres psychiczny wsrod ludzi [66].
Zkolei 11 marca 2020r. Swiatowa Organizacja Zdrowia ogtosila chorobe COVID-19
jako epidemig¢, bowiem wedlug danych szacunkowych z dnia 13 maja 2020r. liczba
przypadkéw zakazonych tym wirusem wynosita 4 170 424 oraz 287 399 zgonoéw [49].
Koronawirus jest wirusem otoczkowym RNA powodujacym czgsto choroby uktadu
oddechowego 1 neurologicznego, a takze jelitowego 1 watroby. Cho¢ $miertelnos¢ COVID-19
jest duzo nizsza w przypadku innych rodzin koronawirusow, tak w przypadku SARS-CoV-2
oraz MERS-CoV wskaznik ten jest bardzo wysoki. W zwigzku z tym faktem, wraz
z ogloszeniem stanu epidemii, podjete zostaty Sciste §rodki izolacyjne na calym $wiecie.
Pracownicy ochrony zdrowia, bezposrednio odpowiedzialni za leczenie oraz opieke nad
pacjentami zakazonymi COVID-19, bardzo czgsto pracuja pod ogromng presja, bowiem maja
kontakt z wysoce zarazliwym wirusem, a takze nie posiadaja standardowego protokotu
leczenia, dlatego ich wiedza oraz wiasciwa postawa stanowig niezwykle istotny czynnik,

niezbedny w uzyskiwaniu pozytywnych wynikow w walce z epidemig COVID-19 [50].
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Glownym celem niniejszej pracy jest okreSlenie poziomu wiedzy personelu
pielegniarskiego na temat zakazenia wirusem SARS-CoV-2. Dokonano takze przegladu
literatury medycznej celem zweryfikowania czy uzyskane w badaniu wtasnym wyniki znalazty
swoje odzwierciedlenie w dost¢pnych publikacjach naukowych.

Oceny poziomu wiedzy, obaw, postrzeganego wptywu oraz gotowosci 207 pielggniarek
na pandemi¢ COVID-19 dokonali w swojej publikacji EI-Moshed, Amr i wsp. [51]. Uzyskane
przez autoréw wyniki pozwolity wywnioskowac, iz okoto potowa badanych (51,2% osob) jako
gléwne zrodlo informacji w zakresie wirusa SARS-CoV-2 wskazata strony internetowe
oraz oficjalne strony Ministerstwa Zdrowia i Swiatowej Organizacji Zdrowia. Podobnie
W pracy wlasnej ankietowani najczgsciej czerpali wiedz¢ w tym zakresie z Internetu (79,0%
0sob), ze strony internetowej Ministerstwa Zdrowia (69,6% badanych) oraz z telewizji (58,0%
personelu). Zdecydowana wigkszo$¢ egipskich respondentéow (81,6% uczestnikow) znata
natur¢ wirusa, za$ 83,6% ankietowanych zgadzalo sig, iz ich praca naraza na ryzyko zarazenia
COVID-19. Podobnie w pracy autorskiej zdecydowana wigkszo$¢ badanych, jako pelng nazwe
wirusa, odpowiedzialnego za obecng pandemig, w wigkszosci wskazywata wirusa
SARS-CoV-2 (99,3% uczestnikdéw), za$ niemal wszyscy wskazali rowniez uktad oddechowy,
jako uktad, w obrgbie ktorego swoj przebieg ma choroba wywotana przez koronawirusa.
Ponadto niespetna polowa respondentdw z pracy wiasnej poprawnie wskazata, iz choroba
COVID-19 pochodzi od nictoperzy (44,9% osob), za$ jako rzeczywisty okres inkubacji
pomigdzy zakazeniem, a wystgpieniem objawOw najwiecej badanych wskazato okres 1-14 dni
(52,9% uczestnikow). Wiekszos¢ personelu pielegniarskiego z Egiptu (72,0% osob) czula sie
osobiscie przygotowana na pandemi¢. Niniejsze badanie pokazuje, iz wigkszos¢ pielegniarek
posiadata akceptowalny poziom wiedzy w zakresie wirusa SARS-COV-2. W pracy wiasnej
wiedza pielegniarek na temat mechanizmu powstania epidemii COVID-19 byta najczescie]
$rednia lub wysoka, natomiast swdj wlasny poziom wiedzy na temat koronawirusa personel
ocenial najczesciej dobrze (62,3% osob).

Gotlib, Witkowska-Zimny i wsp. [52] po przebadaniu poziomu wiedzy i postaw
studentow pielegniarstwa w zakresie pandemii wirusa SARS-CoV-2 i COVID-19 doszli
do wniosku, iz ogélna wiedza badanych w tym zakresie znajdowala si¢ na wysokim poziomie,
jednak ich wiedza szczegdtowa byla juz niewystarczajaca. Ponadto zaobserwowano znaczne
réznice pomigdzy poziomem wiedzy w omawianym temacie, a miejscem zamieszkania
respondentéw, bowiem studenci pochodzacy ze wsi posiadali nizszy jej poziom anizeli
mieszkancy miast. W pracy wlasnej z kolei istotna statystycznie byla zalezno$¢ pomiedzy

poziomem wiedzy na temat mechanizmu powstania epidemii COVID-19, a plcia
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ankietowanych (¥2(2)=6,03 p=0,049), bowiem me¢zczyzni cechowali si¢ wickszg wiedzg w tym
zakresie anizeli kobiety, natomiast nie wykazano zwigzku pomigdzy innymi czynnikami
socjogeograficznymi.

W swoim artykule Suphi, Aydin i wsp. [53] dokonali oceny wiedzy oraz postaw 123
pielegniarek podczas epidemii COVID-19. Uzyskane wyniki ukazaty, iz w trakcie pandemii
zdecydowana wigkszo$¢ badanych (97,6% osob) posiadata obszerne informacje w zakresie
klinicznych objawow zakazenia SARS-COV-2, za$ 88,0% z nich réwniez na temat metod
diagnostycznych. W badaniu wlasnym poziom wiedzy personelu pielggniarskiego na temat
objawow 1 przebiegu klinicznego SARS-COV-2 réwniez najczesciej byt wysoki (80,4% 0sob)
oraz nie zalezal od czynnikow socjodemograficznych badanych. Ponadto ankietowani z pracy
autorskiej w wiekszosci posiadali takze §wiadomos¢, iz osoby zakazone koronawirusem moga
nie zdawac sobie z tego sprawy oraz moga zaraza¢ innych, za$ do najczestszych wymienianych
przez nich objawow zakazenia nalezaty zaburzenia smaku i wechu, wysoka goraczka, dusznos$é,
bole gtowy oraz suchy kaszel. Ponad potowa tureckich respondentéw (66,7% uczestnikow)
posiadata histori¢ kontaktu z pacjentem z potwierdzonym pozytywnym wynikiem. W pracy
wiasnej ponad potowa ankietowanych przechorowata COVID-19, a liczna cz¢$¢ z nich (69,6%
0soOb) posiadata posrod swoich bliskich osobe, ktora rowniez przeszla t¢ chorobe, zatem wyniki
te byly zbiezne z wynikiem cytowanego artykutu.

Gléwnym celem badania Al-Dossary, Alamri i wsp. [54] byto przeanalizowanie danych
demograficznych 500 pielegniarek, tj. wiek, ple¢, stan cywilny, obszar praktyki, dtugos¢ stazu,
region pracy, wynagrodzenie, poziom wyksztatcenia, narodowos¢ oraz gtoéwne zrodto wiedzy
na temat COVID-19, w zakresie ich $wiadomosci, postaw, profilaktyki oraz postrzegania
COVID-19 w trakcie trwajacej epidemii. Uzyskane przez autorow wyniki pozwolity
wywnioskowaé, iz wigkszo$¢ badanych (96,85% o0sob) posiadata doskonala znajomos¢
w omawianym zakresie, natomiast 83,2% z nich zglosita rowniez wysoki poziom wiedzy
w zakresie profilaktyki oraz umiejetnosci leczenia COVID-19. Podobnie w pracy wilasnej
badani w znacznej wigkszosci posiadali wiedzg na temat leczenia SARS-CoV-2 (94,2% o0s6b),
w wigkszo$ci rowniez posiadali informacje¢ na temat tego, iz nie ma potrzeby, aby osoba, ktora
miata kontakt z osobg zakazong koronawirusem musiala podda¢ si¢ leczeniu szpitalnemu
(94,2% uczestnikoéw). Ponad potowa respondentek saudyjskich (60,4% uczestniczek) posiadata
wysokie pozytywne podejscie do opieki nad pacjentem zarazonym. Ponadto zaobserwowano,
iz pielegniarki zame¢zne oraz posiadajace wyksztalcenie licencjackie, mialy wigksza
Swiadomos$¢, lepsze nastawienie oraz doswiadczenie kliniczne w zapobieganiu COVID-109,

natomiast pielegniarki spoza Arabii Saudyjskiej posiadaly wyzsza samooceng, pozytywne
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nastawienie, optymalng profilaktyke oraz pozytywne postrzeganie wzgledem pielggniarek
saudyjskich. W pracy autorskiej nie potwierdzono wptywu czynnikéw socjodemograficznych
na posiadanie przez badanych wiedzy na temat leczenia SARS-CoV-2.

W swojej publikacji Shawahna [55] dokonal oceny wiedzy, postaw oraz stosowania
srodkéw ochronnych przeciwko COVID-19 wsrdd 455 oséb z personelu pielggniarskiego.
Srednia wynikéw w tymze zakresie wyniosta kolejno 75,7%, 75,1% oraz 91,6%. Ponadto
wysoki poziom wiedzy korelowal z picig damska oraz wysoka samooceng wilasnego statusu
spolecznego, za§ wyzszy poziom prezentowanych przez badanych postaw wigzat si¢ z plcig
damska, wysoka samooceng osiggnie¢ w nauce oraz faktem przechorowania na COVID-19.
Wyzszy poziom stosowania si¢ do srodkow ochronnych korelowat z kolei z wysoka samooceng
respondentow w zakresie osiagnig¢ naukowych. Wyniki cytowanego badania pokazuja,
iz uczestnicy posiadali duza wiedze, stosunkowo optymistyczne nastawienie oraz w sposob
wlasciwy stosowali $rodki ochronne przeciwko COVID-19. W pracy wiasnej poziom wiedzy
personelu pielegniarskiego na temat metod profilaktyki przeciw SARS-COV-2 rowniez
najczesciej byt wysoki (69,6% osdéb), natomiast istotny wptyw na wiedz¢ badanych w tym
zakresie mialo miejsce zamieszkania, bowiem wyzszym jej poziomem wykazaly si¢ osoby

zamieszkujace wsie.

WNIOSKI

1. Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat mechanizmu powstania epidemii
COVID-19 jest w wickszo$ci wysoki i1 nie zalezy od wieku, stazu pracy czy posiadania
specjalizacji. Wigksza wiedze na ten temat posiadajg jednak mezczyzni anizeli kobiety.

2. Poziom wiedzy respondentdow na temat objawow 1 przebiegu klinicznego SARS-COV-2
nie zalezy od wyksztalcenia, plci, wieku, miejsca pracy, miejsca zamieszkania czy faktu
przechorowania na COVID-19.

3.  Wiedza respondentéw na temat metod leczenia SARS-COV-2 nie zalezy od wyksztatcenia,
ptci, wieku, miejsca pracy czy miejsca zamieszkania respondentow.

4. Poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na temat metod profilaktyki przeciw
SARS-CoV-2 nie zalezy od wyksztatcenia, ptci, wieku, miejsca pracy, natomiast jest
wyzszy posrod mieszkancow wsi.

5. Samoocena wtlasnej wiedzy na temat SARS-CoV-2 personelu pielggniarskiego jest

co najmniej dobra.
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Postulat dla praktyki pielegniarskiej

1.

Istotne jest prowadzenie systematycznych, okresowych szkolen na temat COVID-19
co poglebiloby i ustystematyzowato wiedze personelu pielegniarskiego na ten temat.
Bardzo wazne jest zapewnienie petnej ochrony osobistej personelu pielegniarskiego

co zapewni spokoj 1 komfort pracy dla personelu.
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WSTEP

Wspdlczesna pielegniarka to osoba posiadajaca nie tylko szerokg wiedze naukowsa
z réznych dziedzin m.in. z medycyny, psychologii, organizacji pracy i zarzadzania, ale tez
posiadajaca odpowiednie predyspozycje osobowosciowe do sprawowania samodzielnej opieki
nad pacjentem. Profesjonalizm pielggniarki polega takze na przestrzeganiu przez nig zasad
etycznych i posiadania wysokiego poziomu moralnego, jak rowniez wrazliwosci etyczne;.

Praca zawodowa moze by¢ zrodtem satysfakcji oraz samorealizacji, ale rowniez
frustracji i niezadowolenia, ktore wynikaja nie tylko z przecigzenia praca, ale tez poczucia
doswiadczania krzywdzacej i niesprawiedliwej oceny ze strony spoteczenstwa, pacjentow i ich
rodzin. Stad tez pojawia si¢ pytanie o przyczyny takiej oceny. By¢ moze jest to poczucie
z gruntu falszywe, nie zwigzane z faktycznym postrzeganiem pielggniarek przez
spoteczenstwo, a podjete badania pozwolg na poznanie prawdy [1].

Zawody medyczne cechuja si¢ bardzo duzym zapotrzebowaniem. Pomimo wielkiego
postepu techniki, nic nie zastapi bezposredniego kontaktu z cierpigcym pacjentem drugiego
czlowieka, ktory mimo wszystko potrafi wzbudzi¢ zdolno$¢ empatii i wspotczucia [1].

Przelomowym okresem w rozwoju pielegniarstwa bylo powstanie w Londynie
1860 roku pierwszej S$wieckiej szkoly pielggniarstwa. Jej zatozycielka byla Florence
Nightingale (1820 -1910). Stworzyta ona model pielegniarstwa jako nowy zawod wspierajacy
dziatanie lekarzy. Dla niej najwazniejsze byly potrzeby spoteczno-zdrowotne takie jak:
odpowiednie odzywianie, higiena osobista, czyste powietrze czy unikanie hatasu. Dbala
o wysoka jako$¢ edukacji w ksztatceniu pielggniarek. Zasady jej koncepcji zostaty przyjete

w calej Europie, Stanach Zjednoczonych i Kanadzie [2].
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Wizerunek pielegniarki jest definiowany jako ogo6t podzielonych przez ludzi opinii,
pogladoéw na temat tej grupy zawodowej [3]. Petni bardzo wazng funkcje spoteczna, jak rowniez
ma duzy wptyw na relacje migdzyludzkie, ktore sag waznym elementem w pielegniarstwie [4].
Wizerunek jest zalezny od percepcji obserwatorow, ktérzy oceniaja wyglad, prace,
komunikacje oraz wiele innych cech osoby ocenianej. Poza tym pielegniarki oceniane sg przez
pryzmat prestizu zawodowego. Wizerunek jest uwarunkowany stereotypami, ktére funkcjonuja
w spoleczenstwie i1 sa konsekwencja postrzegania pielggniarstwa w przesztosci jako zawodu
pomocniczego [5].

Pojecie wizerunku ciekawie podsumowuje w swojej publikacji Gackowski, ktory
utworzyt wymiary ztozonego zjawiska jakim jest wizerunek [6]:

1. Wymiar psychologiczny - to taki, ktory moéwi o tym w jaki sposob powstaje wizerunek
1 jak funkcjonuje w umysle odbiorcy. Wymieni¢ tu nalezy procesy i mechanizmy
percepcji i przetwarzania informaciji, tj.:

— Postrzeganie - czy tre$¢ wptywajagca na wizerunek zostanie zauwazona;

— ldentyfikacja - czy zauwazona tre$¢ zostanie przypisana jako wptywajaca na wizerunek
konkretnego przedmiotu, a jesli tak, to jak zostanie przetworzona;

— Ocena - czy zauwazona tre$¢ zostanie ujeta jako wiarygodna na tyle, aby wptynaé na
umystowa reprezentacj¢ przedmiotu;

— Pamie¢ - czy dany wizerunek utrwali sie, czy wrecz przeciwnie zostanie wyparty ze
Swiadomosci przez nowe tresci.

2. Wymiar socjologiczny - ten aspekt wizerunku wskazuje na grupowg przynalezno$¢
osOb, w umystach ktérych wykreowany zostat wizerunek jakiego$ podmiotu, typ tych
grup 1 instytucji, rodzaje interakcji migdzy tymi grupami, instytucjami i osobami.

3. Wymiar marketingowy - to wymiar myslenia o wizerunku jako $rodka zwigkszajacego
dochody firmy.

4. Wymiar komunikacyjny - to czg$¢ definicji wizerunku akcentujacy kanaly
komunikacyjne, jakimi rozchodzi si¢ informacja, ktora ksztaltuje obraz firmy

w umystach odbiorcow.

Kluczowy wptyw na postrzeganie zawodu pielegniarki ma zdecydowanie jakos$¢ opieki.
Jest to szczeg6Olnie wazne w tym obszarze, gdzie od jakosci zalezy nie tylko zadowolenie
pacjenta, ale przede wszystkim jego zdrowie i zycie. Jej profesja nie jest tatwa. Przebywa obok

chorych pacjentéw czesciej niz ich rodziny oraz lekarze, wigc musi szczegdlnie zna¢ trudne
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sytuacje chorych, ktorzy sg cierpigcy i czesto samotni. Pielggniarka czesto musi tgczy¢ dobroc
serca z profesjonalizmem.

Cho¢ profesjonalizm nabywa si¢ na studiach i podczas praktyki zawodowej, dobro¢
serca nie podlega tak prostej nauce. W budowaniu dobroci sg 3 postawy cztowieka.

Po pierwsze wazna jest roztropno$¢, ktéra kaze zastanowi¢ si¢ nad swym
postgpowaniem, dobrze jest zaplanowaé, aby unikac¢ pospiechu, nerwowosci i bataganu. Taka
roztropno$¢ przynosi spokdj i poczucie bezpieczenstwa choremu. Wie on, ze pielegniarce
mozna zaufa¢ w aspekcie jej wiedzy i doswiadczenia.

Bardzo wazna jest rowniez wrazliwos¢, ktora pozwala wiele zaobserwowac¢. Chorego
trzeba zrozumieé, pozna¢ jego kondycje, nastrdj itd. Chodzi o prébe zaznajomienia si¢
z sytuacja chorego. O t¢ ceche nie jest tatwo, poniewaz pacjenci sg rdzni, a pielegniarka czgsto
nie ma wystarczajaco sily ani czasu, by zainteresowac si¢ kazdym z osobna. Wrazliwo$¢ chroni
nas przed oboj¢tnos$cia 1 rutyna.

Po trzecie, pomocna jest solidarno$¢ pielegniarek. JesteSmy istotami spotecznymi
1 zarazamy si¢ nawzajem swoimi postawami. Kiedy obserwujemy w innych pogod¢ ducha,

zyczliwos¢ to tatwiej nam o optymizm [7].

CEL PRACY

Celem niniejszych badafh jest poznanie opinii spoleczenstwa na temat zawodu
pielegniarki.
Aby osiggna¢ cel badan sformutowano problemy badawcze: problem glowny
1 problemy szczegotowe.
Problem gléwny sformutowano nastepujaco: Jaka opinie prezentuje spoteczenstwo na
temat zawodu pielggniarki?
Aby uzyska¢ odpowiedZz na pytanie zawarte w problemie gtownym sformulowano
nastgpujace problemy szczegotowe:
1. Jak ksztattuje si¢ wizerunek zawodu pielggniarki w opinii badanych?
2. Czy istnieje zwigzek pomigdzy byciem pacjentem a opinia na temat zawodu
pielegniarki?
3. Jakiego rodzaju czynniki wptywaja na wzrost zaufania publicznego wobec zawodu
pielegniarki?
4. Jakiego rodzaju cechy osobowosci pielegniarek i pielggniarzy wptywaja na budowanie

prestizu zawodowego w opinii respondentow?
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5. Jakiego rodzaju czynniki zawodowe wywieraja wplyw na  wizerunek
pielegniarki/pielegniarza w opinii badanych?
6. Jaki istnieje zwigzek pomigdzy wiedza w badanych grupach na temat kompetencji

pielegniarek/pielegniarza postrzeganiem zawodu?

MATERIAL I METODYKA

Metoda badawcza wykorzystang w procesie badawczym jest sondaz diagnostyczny.
W obrebie sondazu diagnostycznego wykorzystano ankiete jako technike badawcza.

Narzedziem badawczym niniejszej prac jest autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy
si¢ z 19 pytan zamknigtych. Pierwsza czes$¢ odnosita si¢ do danych socjo-demograficznych,
kolejno zadawane pytania dotyczyly opinii respondentdw na temat postrzegania zawodu
pielegniarki/pielggniarza.

Badania zostaly przeprowadzone w dwdch etapach, w pierwszym etapie zapoznano si¢
z literaturg przedmiotu, okreslono metody badawcze i przeprowadzono badania pilotazowe
wsrod 20 respondentow (w listopadzie 2021r.). Wyniki badan pilotazowych wykorzystano do
udoskonalenia autorskiego kwestionariusza ankiety i nie zostaly wykorzystane do badan
wiasciwych. Drugi etap badan obejmowat realizacj¢ badan wtasnych, ktore przeprowadzono
od stycznia do poczatku marca 2022 r. Badaniami objeto 100 oséb. Wsrdéd badanych byli
lekarze, pacjenci i studenci. Badania miaty charakter w petni anonimowy, a badane osoby
zostaly zapewnione, Ze ich wyniki zostang wykorzystane wytacznie do celéw badawczych.

Obszarem badan byty oddziaty: I i Il wewnetrzny oraz kardiologiczny, ginekologiczny
i chirurgiczny w Szpitalu Powiatowym w Swidniku oraz na uczelni WSEI w Lublinie wérod
studentow réznych kierunkéw nie medycznych. Badania przeprowadzono po uzyskaniu
pisemnej zgody Dyrekcji Szpitala i Dyrekcji uczelni. Udziat w badaniach byt dobrowolny
1 anonimowy. Respondentom rozdano tacznie 100 ankiet, ktére powrocity prawidtowo
wypetione. Zwrotno$¢ badania wynosita 100%, badania byly prowadzone przez badacza
osobiscie.

Badany materiat badawczy poddano analizie statystycznej za pomoca pakietu
statystycznego IBM SPSS Statistics wersja 25, zalezno$¢ pomiedzy dwoma zmiennymi
sprawdzono testem chi - kwadrat. Otrzymane wyniki analizy przyjgto za statystycznie istotne

przy poziomie istotnosci P<0,05.
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WYNIKI

Charakterystyka grupy badanej
W badaniu wzieto udziat 49 (54,4%) kobiet oraz 41 (45,6%) mezczyzn. W grupie
pacjentdw nieco wigcej bylo kobiet (63,3%). Z kolei wsrdd studentow i lekarzy wyniki

rozktadaty si¢ po 50%. Wyniki przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 2. Ple¢ z uwzglednieniem badanych grup

Pleé Pacjenci Studenci Lekarze Ogoétem

N % N % N % N %
Kobieta 19 63,3 15 50,0 15 50,0 49 54,4
Mezczyzna | 11 36,7 15 50,0 15 50,0 41 45,6
Ogobtem 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

W badaniu wzi¢to udziat 33 (36,7%) osob w wieku 20-30 lat, 15 (16,7%) w wieku od
31 do 40 lat, 8 (8,9%) badanych miato od 41 do 50 lat. Ponadto 16 (17,8%) oséb miato
51-60 lat a 18 (20%) powyzej 60 lat. W grupie pacjentow dominowaty osoby wieku powyzej
60 lat 14 (46,7%). Wsrdd studentow wszyscy mieli od 20 do 30 lat. W grupie lekarzy najwigcej
badanych miato od 31 do 40 lat (36,7%). Wyniki przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 3. Wiek z uwzglednieniem badanych grup

Wiek Pacjenci Studenci Lekarze Ogoétem

N % N % N % N %
20-30 lat 2 6,7 30 100,0 1 3,3 33 36,7
31-40 lat 4 13,3 0 0,0 11 36,7 15 16,7
41-50 lat 3 10,0 0 0,0 5 16,7 8 8,9
51-60 lat 7 23,3 0 0,0 9 30,0 16 17,8
Powyzej 60 lat | 14 46,7 0 0,0 4 13,3 18 20,0
Ogdtem 30 | 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

W badaniu wzigto udziat 60 (66,7%) mieszkancow miasto oraz 30 (33,3%)
mieszkancow wsi. W grupie pacjentOw nieco wigcej bylo mieszkancow wsi (53,3%). Z kolei

wsrdd studentdw 1 lekarzy dominowali mieszkancy miast (kolejno 70% oraz 83,3%).
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Wyksztatcenie podstawowe miato 3 (3,3%) ankietowanych. Wyksztalcenie srednie wskazato
41 (45,6%) osob. Wyksztalcenie zawodowe miato 12 (13,3%) badanych. Ponadto w badaniu
grupie byto 34 (37,8%) oséb z wyksztalceniem wyzszym. W grupie pacjentdéw dominowaty
osoby z wyksztalceniem zawodowym (40%). Wérdd studentdw wszyscy mieli wyksztatcenie
srednie. W grupie lekarzy wszyscy mieli wyksztatcenie wyzsze.

Wisréd badanych byto 45 (50%) oséb w zwiazku malzenskim. 21 (23,3%) bylo stanu
wolnego. Ponadto 8 (8,9%) byto po rozwodzie, a 16 (17,8%) bylo w zwigzku nieformalnym.
Wsrdd pacjentow 1 lekarzy dominowali badani w zwigzku matzenskim (70%). W grupie
studentow najwigcej 0sob bylo stanu wolnego (panna/kawaler).

Okoto jedna trzecia badanych pozostawala pacjentem szpitala 31 (34,4%). Poza grupa
pacjentow, wsrdd studentdw 1 osoba byta hospitalizowana.

W badanej grupie byto 30 (33,3%) pracownikow, 17 (18,9%) emerytoéw/ rencistow, 9
(10%) rolnikéw, 4 (4,4%) przedsigbiorcow oraz 30 (33,3%) studentoéw. Wyniki przedstawiono
w Tabeli 3.

Tabela 3. Sytuacja zawodowa z uwzglednieniem badanych grup

Sytuacja Pacjenci Studenci Lekarze Ogélem
zawodowa N % N % N % N %
Pracujacy 0 0,0 0 0,0 30 100,0 30 33,3
Emeryt/ 17 56,7 0 0,0 0 0,0 17 18,9
rencista

Rolnik 9 30,0 0 0,0 0 0,0 9 10,0
Przedsiebiorca 4 13,3 0 0,0 0 0,0 4 4.4
Bezrobotny 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0
Student 0 0,0 30 100,0 0 0,0 30 33,3
Ogotem 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

Analiza jakos$ciowo — ilosciowa badanej grupy
Wiedza badanych na temat kompetencji pielggniarek

Wyniki badan wykazatly, Ze wiedza respondentow na temat zawodu
pielegniarki/pielegniarza  jest zroznicowana. Wiekszos¢ badanych byla zdania,
ze pielegniarka/pielggniarz moze uzyska¢ tytut zawodowy magistra 44 (48,9%). Na wszystkie
wymienione tytuty wskazato 31 (34,4%) ankietowanych, 25 (27,8%) oséb wskazato na tytut

112



Postrzeganie zawodu pielegniarki przez wybrane grupy spoteczne

doktora, a 3 (3,3%) twierdzito, ze pielegniarka moze uzyskaé habilitacj¢. Na profesora wskazata
jedna osoba. Odpowiedz magister najczeSciej wskazywali pacjenci (73,3%) oraz studenci
(73,3%). Wsrod lekarzy najczesciej wskazywano odpowiedz ,,wszystkie wymienione”

(53.,3%). Grupy roznity sie istotnie statystycznie (p<0,001). Wyniki przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Opinia na temat tego, jaki tytul zawodowy moze osiagnac

pielegniarka/pielegniarz w Polsce

Jaki tytul moze Pacjenci Studenci Lekarze Ogoélem

osiagnaé pielegniarka/ N % N % N % N %

pielegniarz w Polsce?

Magister 22 73,3 22 73,3 0 0,0 44 48,9

Doktor 3,3 11 36,7 13 43,3 25 27,8

Habilitacja 10,0 0,0 0 0,0 3 3,3

Wszystkie wymienione 23,3 26,7 16 53,3 31 34,4

1
3 0
Profesor 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,1
7 8
1 0

Zadne 3,3 0,0 0 0,0 1 11

Ogotem 34 - 41 - 30 - 105 -

Chi-kwadrat=48,245; p<0,001

Procent nie sumuje si¢ do 100. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Wsréd zadan realizowanych przez pielgegniarki/pielegniarzy badani najczescie]
wymieniali podaz lekéw 60 (66,7%) oraz iniekcje 44 (48,9%). Na pobieranie krwi na zlecenie
lekarza wskazato 37 (41,1%) badanych. Prawie tyle samo os6b wsrdd zadan personelu
wymieniato edukacj¢ pacjentow i wsparcie psychiczne. Ponadto 32 (35,6%) os6b wskazato na
pomiary parametrow zyciowych, 31 (34,4%) na opieke obejmujaca toalete ciata a 29 (32,2%)
wskazato asystowanie lekarzom. Wyniki byly zblizone w badanych grupach. Wyniki
przedstawiono w Tabeli 5.
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Tabela 5. Wiedza na temat obowiazkow pielegniarek/ pielegniarzy

Wiedza na  temat Pacjenci Studenci Lekarze Ogoélem
obowigzkow N % N % N % N %
pielegniarek/

pielegniarzy

Iniekcje 13 43,3 16 53,3 15 50,0 44 48,9
Podaz lekow 23 76,7 18 60,0 19 63,3 60 66,7
Opicka obejmujaca | 14 46,7 8 26,7 9 30,0 31 34,4
toalete ciala

Asystowanie lekarzom 5 16,7 12 40,0 12 40,0 29 32,2
Pomiary parametrow 12 40,0 10 33,3 10 33,3 32 35,6
zyciowych

Pobieranie  krwi  na| 10 33,3 17 56,7 10 33,3 37 41,1
zlecenie lekarza

Edukacja pacjentow 1| 12 40,0 9 30,0 15 50,0 36 40,0
wsparcie psychiczne

Ogodtem 89 - 90 - 90 - 269 -

Chi-kwadrat=10,802; p=0,546

Procent nie sumuje si¢ do 100. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Najwigcej badanych wskazato, ze zawod pielggniarki/ pielegniarza kojarzy im si¢

z trudng pracg wymagajaca wiedzy merytorycznej oraz sprawnosci fizycznej 74 (82,2%) oraz

niesieniem pomocy innym ludziom 69 (76,7%). Okoto potowa badanych wskazata na

pracowitos¢ 48 (53,3%). Ponadto 29 (32,2%) os6b wymienito profesjonalizm, 27 (30%)

zyczliwo$¢ a 3 (3,3%) czysta pracg. Dla 9 (10%) zawdd pielegniarki/ pielegniarza byt brudna

praca. Wyniki przedstawiono w Tabeli 6.
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Tabela 6. Opinia na temat zawodu pielegniarki/pielegniarza

Zawod  pielegniarki/ Pacjenci Studenci Lekarze Ogotem
pielegniarzy wiaze sie¢ z: N % N % N % N %
Niesieniem pomocy | 27 90,0 20 66,7 22 73,3 69 76,7
innym ludziom

Trudna praca | 27 90,0 21 70,0 26 86,7 74 82,2
wymagajaca wiedzy

merytorycznej oraz

sprawnosci fizycznej

Czystg praca 2 6,7 0 0,0 1 3,3 3 3,3
Pracowito$cia 10 33,3 20 66,7 18 60,0 48 53,3
Zyczliwos’ciq 8 26,7 8 26,7 11 36,7 27 30,0
Profesjonalizmem 6 20,0 14 46,7 9 30,0 29 32,2
Brudna praca 1 3,3 6 20,0 2 6,7 9 10,0
Ogotem 81 - 89 - 89 - 259 -

Chi-kwadrat=15,856; p=0,198

Procent nie sumuje si¢ do 100. pytanie wielokrotnego wyboru.

Wsrdd badanych z niskg wiedza na temat kompetencji personelu pielegniarskiego jedna

osoba uwazata, ze zawod pielggniarki jest zawodem interesujacym. Wsrdd ankietowanych

z wiedzg przecigtng odsetek ten wyniost 18 o0sob (50%). Wsrdd badanych z wysoka wiedzg na

temat kompetencji personelu pielggniarskiego 40 oséb (85,1%) badanych byto zdania, ze

zawod pielegniarki jest zawodem interesujacym. Wykazano wpltyw wiedzy na postrzeganie

zawodu pielggniarki, pielggniarza jako interesujacego (p<0,001). Wyniki przedstawiono

w Tabeli 7.
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Tabela 7. Wiedza na temat kompetencji pielegniarek/pielegniarzy a opinia na temat tego,

czy pielegniarstwo jest interesujacym zawodem

Wiedza na temat Pielegniarstwo jest interesujacym zawodem
kompetencji Tak Nie Nie wiem Ogélem
pielegniarek/pielegniarzy
Niski poziom wiedzy 1 1 5 7
14,3% 14,3% 71,4% 100,0%
Przecigtny poziom wiedzy 18 5 13 36
50,0% 13,9% 36,1% 100,0%
Wysoki poziom wiedzy 40 2 5 47
85,1% 4,3% 10,6% 100,0%
Ogotem 59 8 23 90
65,6% 8,9% 25,6% 100,0%
Chi-kwadrat=20,679; p<0,001

Presti; zawodu pielegniarki/pielegniarza w opinii badanych

Najwiece] badanych byto zdania, ze pozycja zawodu pielggniarki wsréd innych
zawodow medycznych jest wysoka, 63 osob (70%). W opinii 14 (15,6%) oséb pozycja
pielegniarki jest bardzo wysoka. Pozostate 13 (14,4%) byto zdania, Ze pozycja ta jest srednia.
Whyniki rozktadaly si¢ tak samo w badanych grupach. Wigkszos$¢ byta zdania pozycja zawodu
pielegniarki wéréd innych zawodoéw medycznych jest wysoka, 63 osob (70%). Wyniki

przedstawiono w Tabeli 8.

Najwiegcej badanych bylo zdania, ze pielegniarstwo jest interesujgcym zawodem 59
(65,6%). W opinii 8 (8,9%) 0s6b zawod pielegniarki nie jest intersujacy. Pozostate 23 (25,6%)
ankietowanych nie potrafilo tego jednoznacznie oceni¢. W$rod pacjentow opini¢ o tym,
ze zawod pielegniarki jest interesujacy miato 19 (63,3%) badanych. Wsrdd studentow zdanie
takie miato 18 (60%) oséb. W grupie lekarzy odsetek ten wyniost 73,3%. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 9.
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Tabela 8. Opinia na temat pozycji zawodu pielegniarki wsréd innych zawodow

medycznych
Pozycja Pacjenci Studenci Lekarze Ogoélem
zawodu N % N % N % N %
pielegniarki
wsrod innych
zawodow
medycznych
Bardzo 7 23,3 4 13,3 3 10,0 14 15,6
wysoka
Wysoka 21 70,0 21 70,0 21 70,0 63 70,0
Srednia 2 6,7 5 16,7 6 20,0 13 14,4
Niska 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bardzo niska 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ogotem 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

Chi-kwadrat=3,857; p=0,426

Tabela 9. Opinia na temat tego, czy piel¢gniarstwo jest interesujacym zawodem

Pielegniarstwo Pacjenci Studenci Lekarze Ogotem
jest N % N % N % N %
interesujacym

zawodem

Tak 19 63,3 18 60,0 22 73,3 59 65,6
Nie 4 13,3 1 3,3 3 10,0 8 8,9
Nie wiem 7 23,3 11 36,7 5 16,7 23 25,6
Ogotem 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
Chi-kwadrat=4,161; p=0,385
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Ponad potowa badanych byla zdania, ze prestiz zawodu pielgegniarki wzrost w ciggu
ostatnich 10 lat 50 (55,6%). Wedtug 26 (28,9%) utrzymuje si¢ on na statym poziomie. Zdaniem
6 (6,7%) badanych prestiz zawodu zmalat. Z kolei 8 (8,9%) oséb nie miato zdania na ten temat.
W grupie pacjentow dominowaty osoby, ktore uwazaty, ze prestiz zawodu pielggniarki wzrost
(70%). Wsrdd studentow polowa osob byta takiego zdania. W grupie lekarzy nieco ponad
badanych uwazata, ze prestiz zawodu pielggniarki wzrost w ciggu ostatnich 10 lat (55,6%).

Grupy roznity si¢ istotnie statystycznie (p=0,007). Wyniki przedstawiono w Tabeli 10.

Tabela 10. Opinia na temat tego, czy prestiz zawodu pielegniarki wzrost w ciagu ostatnich

10 lat

Prestiz zawodu Pacjenci Studenci Lekarze Ogoélem
pielegniarki N % N % N % N %
wzrost w ciagu

ostatnich 10 lat

Utrzymuje si¢ na 2 6,7 13 43,3 11 36,7 26 28,9
takim samym

poziomie

Wazrdst 21 70,0 15 50,0 14 46,7 50 55,6
Zmalat 1 3,3 2 6,7 3 10,0 6 6,7
Nie mam zdania 6 20,0 0 0,0 2 6,7 8 8,9
Ogotem 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

Chi-kwadrat=17,643; p=0,007

Wsréd pacjentow 22 (71%) osdb uwazalo, ze prestiz zawodu pielggniarki wzrdst
w ciagu ostatnich 10 lat. Wsérod ankietowanych, ktérzy nie byli pacjentami odsetek ten wyniost
47,5%, 28 osob. Wykazano wplyw bycia pacjentem na postrzeganie prestizu zawodu

pielegniarki, pielggniarza (p=0,001). Wyniki przedstawiono w Tabeli 11,
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Tabela 11. Bycie pacjentem a opinia na temat tego, czy prestiz zawodu pielegniarki wzrost

w ciggu ostatnich 10 lat

Bycie pacjentem

Prestiz zawodu pielegniarki wzrost w ciagu ostatnich 10 lat

Utrzymuje Wzroést Zmalal | Niemam | Ogélem
sie na zdania
takim
samym
poziomie
Tak 2 22 1 6 31
6,5% 71,0% 3,2% 19,4% 100,0%
Nie 24 28 5 2 59
40,7% 47,5% 8,5% 3,4% 100,0%
Ogotem 26 50 6 8 90
28,9% 55,6% 6,7% 8,9% 100,0%

Chi-kwadrat=16,930; p=0,001

Czynniki determinujgce zaufanie spoleczne i wizerunek zawodu pielegniarki w opinii

badanych

Najwiecej badanych uwazalo, ze czynniki majace wplyw na wzrost zaufania

spolecznego to profil osobowosciowy (zachowanie, okazywanie emocji, otwarto$¢, empatia,

kultura osobista, komunikatywno$¢) 68 (75,6%) oraz kompetencje 63 (70%). W opinii

44 (48,9%) os6b wazny jest styl komunikowania (intonacja gtosu, sposob mowienia). Na staz

pracy 1 doswiadczenie zawodowe wskazato 41 (45,6%) badanych. Komunikacje niewerbalng

(mowa ciata, mimika) wymienito 20 (22,2%) ankietowanych. Ponadto 19 (21,1%) badanych

uwazato, ze warunki fizyczne (wiek, wyglad, sposob ubierania) maja wpltyw na wplyw na

wzrost zaufania spotecznego. Wyniki przedstawiono w Tabeli 12.
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Tabela 12. Opinia na temat czynnikow majacych wplyw na wzrost zaufania spotecznego

Czynniki majace Pacjenci Studenci Lekarze Ogoétem
wplyw na wzrost N % N % N % N %
zaufania

spolecznego

Styl 15 50,0 10 33,3 19 63,3 44 48,9
komunikowania

Komunikacja 4 13,3 7 23,3 9 30,0 20 22,2
niewerbalna

Fizyczne 3 10,0 10 33,3 6 20,0 19 21,1
Profil 24 80,0 22 73,3 22 73,3 68 75,6
osobowosciowy

Kompetencje 24 80,0 19 63,3 20 66,7 63 70,0
Staz  pracy i 7 23,3 22 73,3 12 40,0 41 45,6
doswiadczenie

zawodowe

Ogotem 77 - 90 - 88 - 255 -
Chi-kwadrat=16,785; p=0,079

Procent nie sumuje si¢ do 100. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Zdaniem badanych kompetencje zawodowe w najwigkszym stopniu maja wplyw na
wizerunek pielegniarki/ pielegniarza (46,7%). Na staz pracy wskazato 25 (27,8%) osob.
W opinii 16 (17,8%) 0s6b znaczenie ma podnoszenie kwalifikacji. Pozostate 7 (7,8%) badanych
wskazato na poziom wyksztalcenia. W grupie pacjentow dominowaty osoby, ktore uwazaty,
ze prestiz zawodu pielegniarki wzrost (70%). W grupie pacjentow najwigcej osob wskazato na
kompetencje zawodowe. W grupie studentow dominowata odpowiedz staz pracy (40%).
W grupie lekarzy nieco ponad badanych wskazata na kompetencje zawodowe (56,7%). Wyniki
przedstawiono w Tabeli 13.
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Tabela 13. Opinia na temat czynnikéw majacych wplyw na wizerunek pielegniarki/

pielegniarza
Czynniki majace Pacjenci Studenci Lekarze Ogoélem
wplyw na N % N % N % N %
wizerunek
pielegniarki/
pielegniarza
Kompetencje 15 50,0 10 33,3 17 56,7 42 46,7
zawodowe
Podnoszenie 5 16,7 6 20,0 5 16,7 16 17,8
kwalifikacji
Poziom 2 6,7 2 6,7 3 10,0 7 7,8
wyksztatcenia
Staz pracy 8 26,7 12 40,0 5 16,7 25 27,8
Ogotem 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
Chi-kwadrat=5,228; p=0,515

W  opinii badanych najwiekszy wpltyw na zwigkszenie prestizu zawodu
pielegniarki/pielggniarza. ma samodzielne udzielanie czynnosci w przypadku zagrozenia zycia
(84,4%). Na ordynowanie okreslonych ustawowo wyrobow leczniczych 1 produktow wskazato
68 (75,6%) badanych. Okoto jedna trzecia oséb podata, ze znaczenie ma samodzielne
udzielanie okreslonych ustawowo $wiadczen zdrowotnych (36,7%). Ponadto 9 (10%) badanych
wskazato na samodzielne prowadzenie grupowej i1 indywidualnej praktyki zawodowe;j.
W kazdej badanej grupie najwiecej osob wskazato na samodzielne udzielanie czynno$ci

w przypadku zagrozenia zycia. Wyniki przedstawiono w Tabeli 14.
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Tabela 14. Opinia na temat tego, ktore z kompetencji maja wplyw na zwiekszenie prestizu

zawodu pielegniarki/pielegniarza

Kompetencje, ktére maja | Pacjenci Studenci Lekarze Ogolem
wplyw na zwi¢kszenie | N % N % N % N %
prestizu zawodu

pielegniarki/pielegniarze

Ordynowanie okre$lonych | 21 70, 23 76,7 24 80,0 68 75,6
ustawowo wyrobow 0

leczniczych i1 produktéw

Samodzielne udzielanie | 25 | 83, | 26 86,7 25 83,3 76 84,4
czynnosci w  przypadku 3

zagrozenia zycia

Samodzielne prowadzenie | 2 6,7 5 16,7 2 6,7 9 10,0
grupowej i indywidualnej

praktyki zawodowej

Samodzielne udzielanie | 13 | 43, 8 26,7 12 40,0 33 36,7
okreslonych ustawowo 3

Swiadczen zdrowotnych

Ogotem 61 - 62 - 63 - 186 -

Chi-kwadrat=3,478; p=0,747

Procent nie sumuje si¢ do 100. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Najwigcej badanych, w kazdej analizowanej grupie uwazato, ze poprawa ptacy, norm
1 warunkow zatrudnienia w oddziatach szpitalnych mogg mie¢ wplyw na zwigkszenie prestizu
zawodu pielegniarki/pielegniarza w przysztosci (95,6%). Na zmiang oczekiwan spoteczenstwa
wobec $wiadczen pielegniarskich wskazato 49 (54,4%) osob. Potowa badanych (45 oséb) byta
zdania, ze Wplyw na prestiz zawodu moze mie¢ zwigkszenie profesjonalizmu poprzez

doksztatcanie. Wyniki przedstawiono w Tabeli 15.
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Tabela 15. Opinia na temat ktére z czynnikow, moga mie¢ wplyw na zwiekszenie prestizu

zawodu pielegniarki/pielegniarza w przyszlosci

Czynniki, ktore moga mie¢ | Pacjenci Studenci Lekarze Ogolem
wplyw na zwiekszenie | N % N % N % N %
prestizu zawodu

pielegniarki/pielegniarza

w przyszlosci

Zmiana oczekiwan | 18 | 60,0 | 19 63,3 12 40,0 49 54,4
spoteczenstwa wobec

Swiadczen pielegniarskich

Poprawa norm i warunkow | 29 | 96,7 27 90,0 30 100,0 86 95,6

zatrudnienia w oddziatach

szpitalnych

Zwigkszenie 13 | 433 | 14 46,7 18 60,0 45 50,0
profesjonalizmu  poprzez

doksztalcanie

Ogotem 60 - 60 - 60 180 180 -

Chi-kwadrat=4,072; p=0,396

Procent nie sumuje si¢ do 100. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Najwigcej badanych, wskazalo na cierpliwo$¢ jako ceche pielegniarek, ktora ma
najwiekszy wptyw na budowanie zaufania w relacji z pacjentem (73,3%). Na empati¢ wskazato
59 (65,6%) badanych. Nieco ponad potowa ankietowanych wskazata na uczciwos¢ (55,6%),
sumiennos¢ 1 doktadnos¢ (52,2%) oraz umiejgtnos$¢ stuchania (51,1%). W grupie pacjentow
najczesciej wymieniano cierpliwos¢ (83,3%). W grupie studentéw najwigcej osob wskazato
empatie (73,3%). W grupie lekarzy takze najczeséciej wskazywano na empatie (70%). Wyniki

przedstawiono w Tabeli 16.
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Tabela 16. Cechy pielegniarek/ pielegniarzy, ktére maja wplyw na budowanie zaufania w

relacji z pacjentem

Czynniki, ktére moga Pacjenci Studenci Lekarze Ogoélem
mieé wplyw na| N % N % N % N %
zwigkszenie prestizu

zawodu

pielegniarki/pielegniarza

w przyszlosci

Sumiennos¢ 1 doktadno$é 20 66,7 14 46,7 13 43,3 47 52,2
Uczciwos$é 16 53,3 19 63,3 15 50,0 50 55,6
Empatia 16 53,3 22 73,3 21 70,0 59 65,6
Cierpliwos¢ 25 83,3 21 70,0 20 66,7 66 73,3
Umiejetno$¢ stuchania 13 43,3 14 46,7 19 63,3 46 51,1
Ogotem 90 - 90 - 88 - 268 -

Chi-kwadrat=5,355; p=0,719

Procent nie sumuje si¢ do 100. Pytanie wielokrotnego wyboru.

W opinii 63 (70%) badanych rzad to podmiot, ktory ma najwickszy wptyw na

budowanie zaufania spotecznego i prestizu zawodu. Media wskazato 54 (60%) osdb. W opinii

33 (36,7%) role w budowaniu zaufania spotecznego i prestizu zawodu majg zwigzki zawodowe

pielegniarek 1 pielggniarzy. 23 (25,6%) os6b wskazalo na pacjentow. Inne zawody medyczne

wymienito 6 (6,7%) ankietowanych. W kazdej grupie najcze$ciej wymieniano rzad. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 17.
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Tabela 17. Opinia na temat podmiotéow, ktore maja wplyw na budowanie zaufania

spolecznego i prestizu zawodu

Podmioty, ktore maja Pacjenci Studenci Lekarze Ogolem
wplyw na budowanie | N % N % N % N %
zaufania spolecznego i

prestizu zawodu

pielegniarki/

pielegniarza

Inne zawody medyczne 3 10,0 3 10,0 0 0,0 6 6,7
Media 16 53,3 18 60,0 20 66,7 o4 60,0
Pacjenci 13 43,3 6 20,0 4 13,3 23 25,6
Rzad 17 56,7 25 83,3 21 70,0 63 70,0
Zwiazki zawodowe | 11 36,7 7 23,3 15 50,0 33 36,7
pielegniarek 1

pielegniarzy

Ogotem 60 - 59 - 88 - 179 -

Chi-kwadrat=13,668; p=0,090

Procent nie sumuje si¢ do 100. Pytanie wielokrotnego wyboru.

DYSKUSJA

Pielggniarstwo jest profesja o wyjatkowym charakterze, a takze misja zwigzang z opieka
nad pacjentem. W praktyce stanowi bardzo stresujaca, odpowiedzialng 1 cigzka prace. Zawdd
pielegniarki podlega stalej ocenie spoleczenstwa. W okresie powstania pielegniarstwa rola
pielegniarki byta ograniczona do zapewnienia opiekunczej formy pomagania chorym. Obecnie
pielegniarstwo to bardzo znaczaca dyscyplina, a personel pielggniarski stanowi wtérne ogniwo
zapewniania kompleksowej opieki nad chorym [8].

Przeprowadzenie badan wlasnych pozwolitlo oceni¢ jak zawdd pielegniarki jest
postrzegany przez wybrane grupy spoleczne. Badania wlasne ukazuja, iz pacjenci
hospitalizowani mieli bardziej pozytywna opini¢ na temat postrzegania zawodu pielggniarek.
W badaniu Glinskiej tylko 20% respondentow (pacjentdow) ocenita, ze postrzega dobrze zawdd
pielegniarki [9]. Z badan whasnych wynika, iz nieco wigcej niz potowa badanych byta zdania,
ze pielegniarstwo jest interesujagcym zawodem a prestiz zawodu pielggniarki wzrost w ostatnich

10 lat.
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W grupie pacjentéw odnotowano najwyzszy odsetek osob, ktore twierdzily, iz prestiz
zawodu pielegniarki wzrost. Wedlug Skorupskiej 1 Machowicz sposrod innych
10 zaproponowanych profesji pielgegniarki zajely najwyzsza pozycje. Okoto 85%
ankietowanych to wlasnie pielegniarce powierzytoby opieke nad bliskg osobg [10]. Z badan
wiasnych wynika, ze najwigcej badanych uwazato, iz czynnikami ktére maja wpltyw na wzrost
zaufania spotecznego to profil osobowosciowy (zachowanie okazywanie emocji otwarto$¢
empatia kultura osobista komunikatywno$¢), z kolei wedlug Kapaty réwniez cechy takie jak
empatia, komunikatywno$¢ majg duzy wptyw na wzrost zaufania spotecznego [11]. Badania
wlasne pokazaty, ze najwiecej respondentoéw wskazato na cierpliwos¢ jako ceche pielegniarek,
ktéra ma najwigkszy wptyw na budowanie zaufania w relacji z pacjentem. Potwierdzity to
badania Wyrzykowskiej, bo az 78% pacjentdw spotkato si¢ z wyrozumiatoscia, uprzejmoscia
i cierpliwoscig ze strony pielggniarek [12]. W badaniach wtasnych ukazano zwigzek pomiedzy
wiedzg na temat kompetencji personelu pielegniarskiego a postrzeganiem zawodu pielggniarki,
Osoby posiadajgce wiedz¢ mialy bardziej pozytywna opini¢. Wedlug Grabskiej i Stefanskiej
model wspotczesnej pielegniarki przede wszystkim zalezy gldwnie od posiadanej przez nig
wiedzy, ale takze od kondycji systemu ochrony zdrowia [13]. Z badan wlasnych wynika, ze
prawie wszyscy badani uwazaja, ze poprawa placy i warunkéw zatrudnienia w oddziatach
szpitalnych moga mie¢ wptyw na zwigkszenie prestizu zawodu pielggniarskiego w przysztosci
(prawie 100%). Potowa ankietowanych uwaza, ze na prestiz zawodu ma wplyw zwickszenie
profesjonalizmu przez doksztatcanie. Okoto 70% ankietowanych zaznaczyla tak samo iz

poprawa ptacy, norm i warunkow pracy w badaniach przeprowadzonych przez Koralewicz [14].

WNIOSKI

1. Wigkszo$¢ badanych jest zdania, ze pielggniarstwo jest interesujacym zawodem, jego
prestiz wzrdst w ciggu ostatnich lat 1 jest wysoki.

2. Zbadan wynika, iz bycie pacjentem znacznie wptywa na postrzeganie prestizu zawodu
pielegniarki. Osoby hospitalizowane miaty bardziej pozytywna opini¢ w tym zakresie.

3. Na wzrost zaufania spotecznego ma wpltyw gtéwnie profil osobowosciowy
(zachowanie, okazywanie emocji, otwartos¢, komunikatywno$¢) oraz kompetencje
(wiedza 1 kwalifikacja). Dla potowy 0sob wazny byt styl komunikowania (intonacja
glosu, sposdéb mowienia) na staz pracy i doswiadczenie zawodowe wskazata niecata

polowa badanych. Pielegniarki majace wiedz¢ odnosnie kompetencji miaty bardziej

pozytywna opinig.
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4. Cechy osobowosci ksztattujace prestiz zawodu w opinii ponad potowy badanych to
cierpliwo$¢ i empatia, przy czym pacjenci najczesciej wymieniali cierpliwosé, zas
studenci i lekarze najczesciej wskazywali empatie.

5. Najwiecej badanych w kazdej analizowanej grupie uwazalo ze poprawa ptacy, norm
1 warunkow zatrudnienia w oddziatach szpitalnych maja wptyw na zwigkszenie prestizu
zawodu pielggniarki/pielggniarza.

6. Wykazano wplyw wiedzy na temat kompetencji personelu pielegniarskiego na

postrzeganie zawodu pielegniarki w badanych grupach.

Whioski postulatywne

Analiza empiryczna zardbwno wlasna, jak i innych autoréw ukazata, iz poprawa norm,
plac, jak réwniez warunkow zatrudnienia szpitala moga mie¢ wplyw na zwigkszenie prestizu
zawodu pielegniarki/pielggniarza w przysztosci. Mozna wigc stwierdzié, iz respondenci wiedzg
jak wyglada praca w tym zawodzie, maja §wiadomos$¢ warunkéw pracy w szpitalach i tego, iz
personelu pielegniarskiego brakuje w Polsce. Poprawa ptac przyczynitaby si¢ do zwigkszenia
liczby personelu pielegniarskiego w szpitalach w Polsce. Profesja jest odbierana jako
atrakcyjna, gdy poza poczuciem satysfakcji, spelnienia gwarantuje odpowiednie
wynagrodzenie. Praca pielegniarki jest bardzo ci¢zka i bardzo rdzni si¢ od warunkéw pracy,
jak rowniez ptacy w innych krajach Europy, a to obniza prestiz zawodu. Dziatania zmierzajace
do podwyzszenia profesji zawodu pielegniarki powinny dotyczy¢ gtéwnie wynagrodzen, gdyz

to moze zache¢ci¢ mlodych do podjgcia ksztalcenia i pracy w polskim szpitalu.
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Choroba psychiczna wzbudza w spoleczefistwie szereg pytan, niedomowien i obaw.
Z uwagi na to, ze spoleczenstwo nie ma stycznosci z psychiatrig pojawiaja si¢ uprzedzenia,
a nawet wrogo$s¢ wobec o0sob chorujacych psychicznie, badz dotknietych zaburzeniami
psychicznymi. Stosunek wobec tych osob wynika zarowno z ignorancji, jak i z atawistyczne]
obawy przed nieznanym [1].

Choroba psychiczna zdefiniowana jest jako zaburzenie w sferze myslenia, dziatania,
swiadomosci, intelektu, uczu¢ oraz innych funkcji psychicznych, ktére prowadza do
niewlasciwego funkcjonowania w spoteczenstwie, przy czym wystepuja objawy takie jak
urojenia, zaburzenia $wiadomosci, halucynacje, autyzm, zaburzenia nastroju [2].

Obraz choroby psychicznej w §wiadomosci spoteczenstwa byt zawsze zréznicowany.
Wplyw na to majg systemy $wiatopogladowe, wiedza potoczna, naukowa, przekonania
1 wyobrazenia. Obraz ten jest ksztaltowany przez instytucje spoteczne, w sktad ktorych wchodzi
rodzina, szkota, zaktady opieki zdrowotnej zajmujace si¢ osobami chorymi psychicznie [3].

Srodowisko kulturowe, w ktorym przebywa jednostka ksztattuje jej postawe, na ktora
oddziatuja instytucje pierwotne, np. rodzina oraz jest wtérnie ksztaltowane przez
spoteczenstwo, w ktorym jednostka przebywa. Rodzina jako instytucja pierwotna wskazuje na
wzorce socjalizacji, metody wychowywania potomstwa, natomiast spoteczenstwo jako
instytucja wtorna sktada si¢ z elementéw takich jak wierzenia, rytuaty, systemy wartosci
1 normy, obyczaje, wzorce zachowania si¢, myslenia, cechy struktury spotecznej, systemy

prawne, polityczne i ekonomiczne [4].
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Przerazenie, oboj¢tnos$¢, bezradno$¢ dominujg w kontakcie z osobg chorg psychicznie,
gdzie stereotypy toruja droge do napictnowania, wykluczenia i nierownosci tych ludzi.
Warunki, w jakich udzielana jest im pomoc czgsto bywaja ponizajace, niegodne, czgsto
niedostatecznej jakosci. Poziom finansowania psychiatrii jest bardzo niski, obserwuje si¢ matg
ilos¢ personelu, ograniczong dostepnos¢ do leczenia przy wzrastajacej tendencji w kwestii
ilosci pacjentow. W Polsce prawo stanowi Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
na lata 2017-2022, ktorego dziatania majg na celu zapewnienie wielostronnej i kompleksowe;j
opieki, ksztaltowanie wilasciwych postaw spotecznych 1 przeciwdziatanie dyskryminacji
chorych psychicznie oraz dostep do psychiatrii srodowiskowej. W 2018 roku powstal projekt
programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego. Celem jego jest przetestowanie
modelu psychiatrycznej opieki srodowiskowej. Organizacja Narodow Zjednoczonych (ONZ)
w 2006 roku sformutowata Konwencj¢ o Prawach Osob Niepelnosprawnych, ktorej celem jest
réwne 1 petne korzystanie z praw czlowieka, poszanowania godnosci osob niepetnosprawnych

na réwni ze wszystkimi obywatelami.

Sposoby ujmowania zdrowia psychicznego

Zdrowie psychiczne - wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia jest integralng czescia
zdrowia. Nie znaleziono sposobu na to, by oddzieli¢ cialo od psychiki, co jest wynikiem
prowadzenia licznych badan, ktore wskazuja na istnienie nierozerwalnych zwigzkéw pomigdzy
wymiarem zdrowia psychicznym i fizycznym. Nie ma uniwersalnego podejscia na ujgcie
zdrowia psychicznego ze wzgledu na rdznice wyznawania warto$ci w spoleczefistwie,
poniewaz kazda kultura tworzy wlasne wyobrazenie tego, co jest zdrowe [5]. Definicja zdrowia
wg WHO (ang. World Health Organization, pol. Swiatowa Organizacja Zdrowia) okresla
zdrowie jako stan, ktérego cecha jest uzyskanie dobrego samopoczucia na poziomie
psychicznym, fizycznym, jak i spotecznym. Natomiast zdrowie psychiczne okresla ze
szczegolnym uwzglednieniem umiejetno$¢ podejmowania zadan wyznaczonych cztowiekowi
w zyciu, w ktorym pelni on réznorodne role spoleczne. W wyniku zmieniajacej si¢
rzeczywisto$ci zdrowie psychiczne podlega nieustannie modulacjom [5].

Dyscypliny naukowe takie jak medycyna, psychologia, filozofia oraz socjologia
podejmowaty proby definiowania zdrowia w kontekscie choréb i probleméw zdrowotnych.
Zdrowie najczegsciej definiowano jako brak choroby, brak dysfunkcji somatycznych, co byto
SciSle zwigzane z precyzowaniem poje¢cia choroby. Model biomedyczny zaktada, ze jesli
wykluczy si¢ chorobg u danej jednostki, wtedy mozna uzna¢ jg za zdrowa. Niestety jest to

negatywne uje¢cie zdrowia, koncepcja ta budzi wiele zastrzezen, nie dajac podstaw do
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prowadzenia trafnej diagnostyki. W Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia zdefiniowano
zdrowie jako catkowity dobrostan fizyczny, psychiczny jak i spoleczny, jednoczesnie
wskazano, ze nie powinno si¢ ujmowaé¢ zdrowia w kategoriach negatywnych, lecz tylko
w pozytywnych. Wtedy tez pojecie zdrowia zostalo rozszerzone o jego przejawy spoleczne
i psychiczne [6].

Zdrowie psychiczne jest nie tylko brakiem choroby psychicznej. W jego okresleniu
wymaga ono poczucia wilasnej warto$ci, samooceny, samowystarczalnosci. Potrzebna jest
umiejetnos¢ zaufania innym, umiejetnos¢ przebaczania sobie i innym jak 1 uczenia si¢ przez
doswiadczenie. Wymaga ono réwniez zdolnosci do dawania mitosci, przyjazni, ale takze brania
tego. Zdolno$¢ tworzenia zwigzkéw emocjonalnych, glebokiego przezywania emocji,
rozwazan nad zmianami, tolerowania niepewnosci, podejmowania ryzyka, a takze zdolnosci do
fantazjowania i zadumy [7].

Swiatowa Organizacja Zdrowia ujela zdrowie psychiczne jako stan dobrego
samopoczucia, w ktorym czlowiek si¢ realizuje, posiada zdolno$¢ radzenia sobie z sytuacjami
stresujacymi, owocnie i produktywnie pracuje, jest zdolny do wnoszenia wkladu do
spotecznosci do ktorej nalezy. Sktadowe czesci zdrowia to samorealizacja, poczucie kontroli,
wykorzystywanie wlasnego potencjatu, umiej¢tno$¢ rozwigzywania probleméw. Dodatkowo
zdrowie psychiczne pojawia si¢ na poziomie spotecznym i jest taczone z jakoscia kontaktow
interpersonalnych [8].

Zdrowie psychiczne mozna okre$li¢ na kilku poziomach. Poziom opisowy -
charakterystyka zachowan 1 przejawdéw roznorodnych procesow psychicznych. Poziom
wyjasniajacy - wskazuje salutogenetyczne, patogenetyczne mechanizmy, ktore podtrzymujg
zdrowie lub zaburzenia psychiczne. Poziom genetyczny - wskazuje si¢ czynniki psychiczne,
biologiczne, srodowiskowe, ktore warunkujg zdrowie lub zaburzenia psychiczne [6].

W modelu statystycznym zdrowia i zaburzen psychicznych najlepszym okazal sig¢
wskaznik zdrowia, jakim jest norma ilo$ciowa. Okreslenie, ze osoba jest normalna - zdrowa,
jest uzywane wtedy, gdy przejawia cechy zachowania i1 procesow psychicznych, jakie
wystepuja u przewazajacej liczby osob w okreslonym wieku, jak i w okreslonej kulturze. Model
ten wskazuje na wlasciwosci, procesy psychiczne oraz cechy zachowania nalezace do trafnego
0szacowania zdrowia [6].

Wykorzystujac poznane normy iloSciowe uwzgledniajace rézne zachowania czy cechy
osobowosci populacji mozna porownac je z wynikami danej jednostki 1 stwierdzi¢ czy znajduja
si¢ w granicach normy, jezeli tak, uznajemy dang jednostke za zdrowa. Jezeli wyniki wychodza

poza granice ustalonych norm, nalezy uzna¢ jednostke za zaburzong. Nie jest tutaj tatwe
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okreslenie danych granic, dlatego odchylenia powinny mie¢ znaczenie kliniczne, a nie tylko
roznice statystyczne w zachowaniu czy procesach psychicznych.

Podejscie ilosciowe do zaburzen psychicznych i zdrowia wskazuje na to, ze kazda
jednostka posiada takie same cechy 1 wtasciwosci, roznicuje si¢ je nasileniem ponad norm¢ lub
ponizej normy, co daje podstawe do kwalifikacji [6].

Kazde spoteczenstwo posiada wlasne przekonania w temacie zdrowia i zaburzen
psychicznych, ktore daja im mozliwo$¢ odréznienia 0s6b chorych od zdrowych, nienormalnych
od normalnych. Wigzano je z przewidywalno$cig na temat zachowania danej jednostki, czy jest
zgodna z zasadami 1 normami, ktére obowigzujg w ich srodowisku.

W kazdym spoteczenstwie jednak istnieja mniejsze grupy tworzace wlasne wzory oraz
normy spoleczne i kulturowe, a dana jednostka do niej nalezaca powinna zy¢ wedtug zasad
przez nig okreslonych [6]. Spoteczno-kulturowe podejscie do zdrowia psychicznego
1 normalno$ci postrzegane jest najbardziej relatywistycznie. Stopien postrzegania norm we
wskazanych warunkach politycznych i spoteczno-kulturowych czy stopien uspolecznienia daje
mozliwo$¢ diagnozowania zdrowia czy zaburzen psychicznych. Indywidualne potrzeby,
dazenia i pragnienia jednostki okreslaja w mniejszym lub wigkszym stopniu zasady i normy
spoteczno-kulturowe. Jezeli panujace w spoteczenstwie normy daja szans¢ utrzymac
rownowage pomiedzy indywidualnymi dazeniami jednostki a interesem spolecznym,
to w perspektywie salutogenetycznej prowadza do rozwoju mechanizméw zdrowia [6].

Osoba zdrowa psychicznie to cztowiek, ktory jest dobrze przystosowany do otoczenia,
ktory ma realistyczne podejscie do swojego zycia i wystepujacych w nim problemow. Cztowiek
zdrowy psychicznie wykorzystuje posiadane kompetencje 1 zdolnosci, cechuje si¢
spontanicznoscig, tworczos$cig w zyciu spotecznym, jak i w pracy [8]. We wspotczesnych
czasach systemy polityczne stawiajg spoleczenstwu coraz wyzsze wymagania, a terapeuci
1 psychologowie kazde dwudziestolecie okreslaja jako ,,zaburzenia psychiczne naszych
czasow” [3].

Zdrowie psychiczne okreslone jest takze jako dynamiczny stan wewnetrznej rOwnowagi
umozliwiajacej jednostce wykorzystanie jej umiej¢tnosci bedac w harmonii z warto$ciami
spotecznymi. Umiejetnosci takie jak: zdolno$¢ rozpoznawania 1 wyrazania wlasnych emocji,
zdolno$¢ wyrazania wspotczucia wobec innych, zdolno$¢ radzenia sobie w niekorzystnych
zdarzeniach w zyciu oraz zdolno$¢ pelnienia rdl spotecznych przy zachowaniu harmonii
migdzy umystem a ciatem sg istotnymi sktadnikami zdrowia psychicznego, przyczyniajagcymi

si¢ do osiggania rownowagi wewnetrznej. [ ta rtOwnowaga wewnetrzna uwazana jest za ,,stan
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dynamiczny”, ktory ma na celu odzwierciedlenie faktu, ze kazdy okres zycia cztowieka narusza
ta rownowage i wymaga zmian [9].

Dzigki Ustawie o Ochronie Zdrowia Psychicznego psychiatria zyskala wiele
szczegblowych, nowatorskich uregulowan w psychiatrii. Podczas nowelizacji Ustawy
0 Ochronie Zdrowia Psychicznego w 2008 roku wprowadzono Narodowy Program Ochrony
Zdrowia Psychicznego, gdzie jedng z gtbwnych strategii sg dzialania prewencyjno-promocyjne,
majace na celu zapobieganie zaburzeniom psychicznym [6].

Zdrowie 1 choroba psychiczna sg trudne do sprecyzowania z tego wzgledu, ze sg to
subiektywne odczucia. Definicja zdrowia psychicznego z roku 1945 brzmiata tak: zdrowie
psychiczne to osiggnigcie maksymalnego szczgécia i powodzenia w przystosowaniu si¢ do

srodowiska ludzkiego i materialnego [10].

Sposoby definiowania zaburzen psychicznych

Zdefiniowanie choroby psychicznej jest duzo trudniejsze niz definiowanie chorob
somatycznych. Kryteria choroby psychicznej bywaja nieostre, a proces diagnostyczny moze
trwa¢ w nieskonczonos¢ [11]. Nie ma okreslonego czasu, kiedy po raz pierwszy pojawita si¢
definicja choroby psychicznej. Prawdopodobienstwem jest, Zze po raz pierwszy pojawila si¢ na
przetomie XVIII 1 XIX wieku. Nie byla jednak blizej sprecyzowana, co mogto wydawac si¢
mylace. W XVIII wieku nasilone zaburzenia psychiczne okres$lano jako obled, obtagkanie. Wielu
zagranicznych autoréw starato si¢ definiowa¢ zaburzenia psychiczne, jako chorobe i1 juz
w pierwszej polowie XIX wieku wielu psychiatrow coraz czgséciej brala pod uwage poglad,
ze zaburzenia psychiczne sg objawem choroby moézgu [12].

Zaburzeniem psychicznym nazwano stan zdrowia charakteryzujacy si¢ zmianami
w myS$leniu, zachowaniu Ilub nastroju, laczacy sie¢ z upo$ledzeniem funkcjonowania
1 cierpieniem. Waznymi elementami choroby psychicznej sa: cierpienie, irracjonalnosc,
nieprzystosowanie, niekonwencjonalnos¢ i nieprzewidywalno$¢ zachowan, naruszanie norm
spotecznych 1 brak kontroli. Sposdb, w jaki zachowuje si¢ osoba chora wywotywaé¢ moze
u obserwatoréw nieprzyjemne emocje. A dla lekarzy wystgpowanie wymienionych elementow
utatwia postawienie rozpoznania [8].

Zaburzenia psychiczne zajmuja duzy obszar w medycynie, obejmuje on rozne
problemy, ktore dotycza emocji, pamigci, postrzegania zmystowego, myslenia, a takze innych
funkcji poznawczych 1 towarzyszacych im zachowan. Charakteryzuje je okreSlony przebieg

i1 wymagaja odpowiedniego  postgpowania  terapeutycznego,  psychologicznego

133



Czynniki ksztattujgce stosunek studentow kierunkdéw technicznych wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi

i farmakologicznego. Zaburzenia psychiczne wystepuja w réznym wieku, rozpoznawane sg juz
od wezesnego wieku dziecigcego do pdznej starosci [13].

Ostatnie lata wskazuja na fakt, ze okreslenia typu zaburzenia zachowania, zaburzenia
psychiczne czy choroba psychiczna nabierajg podobnego znaczenia, a granice je roznigce
zacierajg si¢. Dominujagcym w psychiatrii i psychologii klinicznej jednak pozostato pojecie
zaburzenie psychiczne i to nim postuguja si¢ wspotczesne klasyfikacje stanéw psychicznych.
Obecnie rzadko uzywa si¢ okreslenia choroba psychiczna, czego przyczyna po czesci jest
niewystarczajgca wiedza o specyfice i jednorodnosci etiologicznej zaburzen psychicznych,
a takze z powodu stygmatyzacji 0sob z rozpoznaniem choroby psychicznej, dokonywanej przez
spoteczenstwo [6].

Choroba psychiczna jest zaburzeniem czynno$ci centralnego uktadu nerwowego,
w wyniku czego wystepuja objawy psychopatologiczne zaburzajace §wiadome kontrolowanie
zachowania, uniemozliwiajace lub utrudniajace przystosowanie do zaistnialych warunkow,
uniemozliwiajg lub uposledzaja korzystanie z doswiadczen oraz znieksztatcajg lub uposledzaja
zdolno$¢ do przewidywania przysztosci.

Wspolczesna psychiatria zaklada, ze nie ma czlowieka catkowicie zdrowego
psychicznie, ze zaden z pacjentow psychiatrycznych nie choruje we wszystkich obszarach
funkcjonowania, ze przewlekty charakter choroby psychicznej nie traktuje jej jako
nieuleczalnej, a przewlekle chory jest warunkowo zdrowy, poniewaz w chorobie psychiczne;j
wystepuja wahania pozytywne, jak i negatywne [14].

Puzynski zdefiniowat chorobe psychiczng - psychoze, jako zaburzenie psychiczne
majace rozne pochodzenie, twierdzit, ze wystgpuje w nim utracona zdolnos¢ realnego oceniania
rzeczywistosci. Wskazuje tu na stany chorobowe, w ktérych wystepuje zaburzone myslenie,
wystepuja omamy, urojenia, silne zaburzenia nastroju i emocji, zaburzenia $wiadomosci.
Natomiast zaburzenia psychiczne - niepsychotyczne to nerwice, niektore zaburzenia
psychosomatyczne, zaburzenia osobowos$ci, zespoly organiczne, niektoére zaburzenia
seksualne, a takze uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych [12].

U Bilikiewicza choroba psychiczna w swojej definicji obejmuje zaburzenia psychiczne
takie jak psychozy, nerwice, zespoly psychoorganiczne oraz zaburzenia osobowoSci.
Zawezajac znaczenie tego terminu okreslit chorobe psychiczng jako psychozg, ktéra jest
zaburzeniem psychicznym w znaczny sposob ograniczajaca wglad - brak poczucia choroby,
ogranicza rowniez utrzymanie realnego kontaktu z rzeczywistoscig 1 zdolno$¢ samodzielnego

radzenia z wymaganiami zycia codziennego [15].
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Innym podej$ciem wykazat si¢ Porczyk, ktory zawezil pojecie choroby psychicznej
ujmujac w nim schorzenia najpowazniejsze, majace to samo znaczenie co psychozy albo
zaburzenia psychiczne. Choroby psychiczne sa chorobami, ktére przynajmniej przez pewien
okres w zasadniczy sposob zaktocaja postrzeganie §wiata, a takze kontakt z rzeczywistoscia.
Wiaze si¢ to z wystepowaniem objawow takich jak urojenia i omamy (halucynacje). Choroba
psychiczna to przede wszystkim schizofrenia, majaczenie (zaburzenia §wiadomosci), paranoja,
choroba schizoafektywna (zaburzenia schizoafektywne). Do chorob psychicznych zaliczy¢
mozna rowniez nie tylko ciezkie depresje ale 1 rzadsze stany depresyjne, depresje z urojeniami
depresyjnymi (tzw. depresje psychotyczne). W kontekscie leczenia wbrew woli chorego, za
chorobg psychiczng moze by¢ czasem uznany jadtowstret psychiczny. Natomiast zaburzenia
psychiczne okresla jako pojecie bardzo szerokie, ktoére obejmuje wszystkie zaktocenia
czynnosci psychicznych, zgodnie z wiedzg medyczng uwazane za nieprawidtowe [3]. Choroba
psychiczna jest doswiadczeniem nie tylko dla osoby chorej, ale takze dla jej otoczenia, wigza
si¢ z nig negatywne stereotypy niosgce za sobg cierpienie [16].

W spotecznosci akademickiej powstal spor o to, czy choroba psychiczna istnieje.
Odpowiedz na to pytanie jest uzalezniona od tego, jak rozumiemy pojecie choroby psychicznej,
a w tej kwestii zgody nie ma [17].

W nauce kontrowersje wzbudza nie tylko pojecie choroby psychicznej, lecz takze
w o0golnosci pojecie zaburzenia psychicznego. Nie ma naukowego uzasadnienia od rezygnacji
czy odchodzenia od terminu choroba psychiczna, zagadnienie to pozostaje w zakresie
spoteczno-ideologicznym. Zaburzenie psychiczne jest definiowane na wiele sposobow. Po
pierwsze - jako odchylenie od norm statystycznych, gdzie zachowanie cztowieka postrzegane
jest jako nienormalne, wykraczajace poza ramy obszaru uwazanego za statystycznie typowy.

Kolejnym zjawiskiem jest odchylenie od norm spotecznych, ktore rowniez jest
uznawane za zaburzenie psychiczne. Tutaj niektore z zachowan sa nie tylko akceptowane, lecz
w pewnych sytuacjach oczekiwane. Jesli spoleczenstwo jest §wiadome tych norm, swoje
zachowanie dostosowuje do nich. Natomiast Ci, ktorzy te normy tamia, wtedy postrzegani sg
jako nienormalni lub nawet jako chorzy psychicznie.

Zachowanie dysfunkcyjne rdwniez mozemy utozsami¢ z zaburzeniem psychicznym.
Definicja ta podaje, Ze dana osoba nie funkcjonuje prawidlowo, nie wiedzie ,,normalnego”
zycia w rozumieniu tego slowa. Osoba taka ma ograniczony zakres zachowan poprzez

mozliwos¢ pozbawienie niektérych uczu¢ badz emoc;ji.
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Istnienie zaburzenia psychicznego moze by¢ zwigzane roéwniez z osobistym
dyskomfortem danej jednostki. Zdarza si¢, ze dyskomfort nie wystepuje w srodkowym stadium
demencji. Osoby uposledzone umystowo odczuwaja dyskomfort rzadziej niz osoby
niezaburzone. Natomiast w zaburzeniach afektywnych, w fazie manii nie ma dyskomfortu,
w tym przypadku wystepuje euforia.

Zaznaczy¢ jednak trzeba, ze kazdy z nas z r6zng czestotliwos$cia odczuwa pewien
dyskomfort, i przyjmujac takie kryterium zasadnym byloby stwierdzi¢, ze zaburzenia
psychiczne mozna rozpozna¢ kazdemu. Inni twierdza, ze na istnienie zaburzenia psychicznego
u danej jednostki wskazywa¢ moze dyskomfort obserwatora - 0s6b przebywajacych w jej
towarzystwie. Uzewngtrzniane emocje i zachowanie tych ludzi mogg mie¢ destrukcyjny wpltyw
na inne osoby w otoczeniu.

Nieprzewidywalne zachowanie - takie, ktore uwazane jest jako niespodziewane czy
nieoczekiwane, nieadekwatne do sytuacji, réwniez ma swoich zwolennikow, ktérzy biorg je za
kryterium zaburzenia psychicznego. Jeszcze innym kryterium jest nieracjonalne zachowanie,
ktére rowniez uwazane jest za zaburzenie psychiczne. Kiedy w odbiorze innych zachowanie
jednostki nie ma sensu, nie ma racjonalnego uzasadnienia, wytlumaczenia, réwniez moze by¢
postrzegana jako osoba, ktdra zachowuje si¢ nienormalnie badz zaburzona psychicznie.

Zaburzenie psychiczne jest definiowane jako odstepstwo, odchylenie od oczekiwanego
idealu zdrowia psychicznego. Wedlug psychologéw istnieja cechy, ktére charakteryzuja
jednostke wolng od zaburzen psychicznych. Wyrdzniajg tutaj: pozytywny obraz siebie, rozwoj
osobisty, zdolno$¢ do podejmowania dziatan, poprawne postrzeganie rzeczywisto$ci, zdolno$¢
budowania relacji migdzyludzkich, panowanie nad rzeczywistoscig [17].

W Ustawie o Ochronie Zdrowia Psychicznego osoba chora psychicznie definiowana jest
jako wykazujaca obecno$¢ zaburzen psychotycznych, uposledzenia umystowego lub
posiadajaca inne zakltdcenia czynnosci psychicznych. Dana jednostka powinna otrzymac

$wiadczenia zdrowotne niezbgdne do zycia w srodowisku spotecznym i rodzinnym [18].

Postawy spoleczenstwa wobec 0sob chorych psychicznie
Rodzaje postaw spolecznych

Postawa spoteczna to indywidualnie uksztaltowane dotychczasowe do$wiadczenie
cztowieka, nie zawsze w pelni §wiadome lecz wyzwalajgce uczucia ujemne, jak i dodatnie,
wyraza stosunek do ludzi, sytuacji, rzeczy, pogladow, haset dajac im mozliwos¢ reagowania na

przyktadzie wtasnych doswiadczen spotecznych, kulturowych czy osobistych.
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Obuchowski wyodrebnil postawy konkretne i postawy hierarchiczne oraz mechanizmy
ich funkcjonowania i poznawania. Postawy konkretne - nie maja charakteru, ktory je uogolnia,
ksztattuja je informacje wynikajace z jednostkowych zdarzen i na tej podstawie tworzy si¢
jedynie obraz §wiata. Natomiast postawy hierarchiczne wynikajg z uogolnien i przemyslen, na
podstawie ktorych formuja si¢ opinie. Postawy te sg zalezne od siebie i w miare poszerzania
wiedzy jednostki tworzg logiczny i zwarty system.

Wobec 0s6b z niepetnosprawnosciami Larkowa wyréznita trzy rodzaje postaw: postawy
ambiwalentne - charakteryzuja si¢ czasem wrogos$cig, obojetnoscia a z drugiej strony nadmierng
troska, przesadng opieka czy pomocg a takze litoScig, postawy negatywne - wyrazaja niechec,
brak pomocy, zyczliwo$ci, ignorancj¢ a takze unikanie kontaktu z niepelnosprawnymi
I postawy pozytywne - wyrazajace akceptacje, zyczliwos¢ i szacunek [19].

Wsrod typow postaw znajdujemy aspekt spoteczny i1 psychologiczny. Oleksiak
wyodrebnia elementy, ktore charakteryzuja postawe. Postawa pobudza do dziatania, zawiera
oceng, skierowana jest na okre§lony przedmiot, jest stanem wybidrczej i psychicznej
gotowosci, odzwierciedla rzeczywisto§¢ poprzez doswiadczenia, powstaje jako
neurofizjologiczny zapis, wyznacza lini¢ i kierunek postepowania, zawiera spoteczne elementy
reakcji, $cisle taczy sie z przekonaniami, wyrazana jest w postaci opinii [20].

Czynniki ksztattujace postawy moga mie¢ charakter wewnetrzny - do$wiadczenia
wlasne badanego i zewnetrzny - uwarunkowany spotecznie-kulturowo. Postawy moga by¢
ksztalttowane przez media, jak tez przez odbidr informacji pochodzacy od innych ludzi.
W ksztattowaniu 1 zmianie postawy najwazniejszg role odgrywa Zrédlo otrzymanej informacji
- nadawca, kanat, przekaz ale tez 1 odbiorca. Nadawcg nazywamy osobe, ktora posiada juz
uksztaltowang postawe, posiadajacg swoj punkt widzenia, ktéra dazy do tego, aby ksztattowac
postawe innych lub nawet ja zmieni¢. Odbiorca otrzymuje od nadawcy w sposob werbalny badz
obrazowy komunikat majacy na celu modyfikacj¢ jego postawy. Nadawca przekazuje odbiorcy
sw0] komunikat za pomoca kanatoéw: wzrokowego, stuchowego, dotykowego a takze
wechowego. Odbiorca w chwili otrzymania tego przekazu pod wptywem emocji reaguje na
niego, czasami zmienia jego brzmienie, w konsekwencji czego odrzuca go lub akceptuje.
Proces ten odbywa si¢ w $rodowisku spotecznym zajmujacym si¢ ksztattowaniem postaw
spotecznych. Najwazniejsza rolg¢ w procesie zmiany i ksztattowania postawy odgrywa nadawca

i jego wiarygodno$¢ [21].
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Postawy wobec 0sob chorych psychicznie wezoraj i dzis

Historia pokazuje, ze chorobg psychiczng postrzegano jako fenomen duchowy; osoby
dostrzegajace inng rzeczywistos¢, ktore styszag dzwigki niestyszalne dla innych okreslane byty
jako ,,wybrancy bogow” [22].

Zaczynajac od Prehistorii juz wtedy byta mowa o umystowo chorych, 6wczesna ludnos¢
traktowata tych niebezpiecznych chorych, agresywnych, jako owtadnigtych przez zte sity,
duchy i takich wypedzano, czasami nawet zabijano, natomiast ci, ktorzy byli cisi i nieszkodliwi,
uwazani byli za ulubionych przez bogdw i takie osoby piclegnowano [17].

W Starozytnym Wschodzie ,,szalency” nie stwarzajacy zagrozenia samotnie wedrowali
bez celu po polach, miastach, zdarzalo si¢, ze gromadzity si¢ wokot nich dzieci, uliczni obibocy,
ktérzy wykorzystywali ich na rdzne sposoby, szydzili z nich, a nawet obrzucali ich kamieniami.
Natomiast chorzy z rodzin szlachetnych, bogatych byli otoczeni opiekg osobistych nadzorcow
lub trzymani w zamknigciu. W przypadku istniejacego niebezpieczenstwa, ze chory moze
wyrzadzi¢ krzywde sobie lub komu$§ z otoczenia byt krepowany i zamykany. Prawo
Mojzeszowe rowniez opisalo osoby z zaburzeniami psychicznymi, uwazano je za
niepoczytalne, pozbawione rozumu. Traktowani byli tak samo jak nieletni czy gluchoniemi.
W starozytnej Grecji stosunek do 0sob z zaburzeniami psychicznymi mieszat ze sobg pogarde
i strach ale tez pojawiat si¢ cien wspotczucia wobec nich, zdarzaly si¢ zachowania agresywne,
chorzy byli przedmiotem do przedrzezniania, drwin, wykorzystywania i lekcewazenia.
Starozytny Rzym odchodzit od pogladu, Ze chorzy psychicznie sg opgtani przez demony. Osoby
te byly uwazane za pozbawione woli, a w S$wietle prawa nie zdolne do dzialania.
W Sredniowieczu i Renesansie osoby chore psychicznie nadal doznawaty napigtnowania,
rodziny wstydzily si¢ swoich chorych czlonkow, opieka nad chorym polegala na
przetrzymywaniu ich w chlewach, piwnicach lub pod nadzorem stuzby. Z kolei inne rodziny
porzucaty swoich chorych bliskich a ci zmuszeni byli do wtoczggostwa 1 Zebraczego trybu
zycia. Inne opcje opieki nad chorymi psychicznie to bylo umieszczanie ich w przytutkach,
szpitalach, gdzie byli zapominani. Rodzina chorego byta kategorycznie zobligowana do opieki
nad nim w celu zapewnienia spokoju 1 bezpieczenstwa obywatelom. Racjonalizm 1 O§wiecenie
nadal nie byly sprzymierzefcem dla osob chorych psychicznie, pomimo redukcji zachowan,
jakimi byly tortury to w przypadkach, kiedy osoby chore nie byly hospitalizowane, nadal

wlbdczyty sie po miastach, gdzie wystgpowata wzgledem nich pogarda, wySmiewanie 1 bicie.
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Miejscem na niedzielne spacery londynczykow w XVIII wieku bylo Bethlem, gdzie
przychodzili oni, aby patrze¢ na ,,wariatow”. Agresywni chorzy psychicznie byli wystawiani
na pokaz, stanowili atrakcje dla publicznosci, ktora ptacita, by na nich popatrze¢. W przypadku
chorych, ktorzy nie byli agresywni, wystawiani byli na ulice w celu zebrania o jatmuzne [17].

Postawy wobec o0sob chorujacych psychicznie sg badane w szczegolnosci w Europie
i Stanach Zjednoczonych. Czynnikiem, ktory w szczegolny sposob ksztattuje zarowno postawy,
jak 1 normy spoteczne byt rozwoj nauki, rozwdj technologii, ekonomii a takze religia [23].

Badania postaw wobec 0sob z zaburzeniami psychicznymi w Polsce rozpoczely sie
w latach szes¢dziesigtych ubieglego wieku. Pierwszym badaczem byt Zdzistaw Bizon, ktory
w badaniu mieszkancow Warszawy wyrdznit obojetnos¢, nieuftnos¢ oraz tendencje do unikania
kontaktu z osobami z zaburzeniami psychicznymi a hospitalizacj¢ w szpitalu psychiatrycznym
nalezalo ukrywaé ze wzglgdu na narazenie na o$mieszenie i wstyd.

Inne badania, ktore przeprowadzil Ko$lacz i1 inni, wskazaly, ze kontakt z chorym
psychicznie wywotywal uczucie wspodlczucia a takze nieokreslony Igk i nieprzyjemne wrazenia,
gdzie uczucie Igku byto wigksze w kregu 0sob posiadajacych w rodzinie chorego psychicznie.
Kolejne badania przeprowadzone przez Ryszarda i1 Teres¢ Semeniuk mialy miejsce
w spotecznos$ci wiejskiej. Wyniki tego badania wskazaty, ze opiekunowie os6b z zaburzeniami
psychicznymi uznawali jg za wstydliwg i sami obawiali si¢ zachorowania ze wzglgdu na
doswiadczenie trwatych nastgpstw chorobowych u oséb w swoim otoczeniu. W badaniach
Sutowskiej 1 Kubackiej-Sztompki takze wykazano, ze fakt hospitalizacji osoby bliskiej
w szpitalu psychiatrycznym wywotuje wstyd i potrzebe jej ukrycia przed osobami trzecimi.

Przetom lat sze§¢dziesigtych i siedemdziesigtych doczekat si¢ tez badan prowadzonych
przez Borowskiego 1 innych; tutaj rowniez badana byta spolecznos¢ wiejska. Okazato sig, ze
zasOb wiedzy na temat zaburzen psychicznych byt niewielki, czg$¢ ankietowanych nazywata
osoby chore jako ,,glupie, wariaci”, nie potrafita odpowiedziec tez na pytanie, co to jest choroba
psychiczna, byta przez nich kojarzona z niedorozwojem, nienormalno$cig. Osoby majace
kontakt z chorymi psychicznie, posiadajace chorych w rodzinie w sposob bardziej zyczliwy
wypowiadali si¢ na temat ich aktywnosci zawodowej czy zaktadania rodziny.

Kolejne badania postaw wobec 0sob z zaburzeniami psychicznymi w 1974 roku
przeprowadzita Wyka, w wyniku ktorych okazalo sig, ze przede wszystkim osoby z nizszym
wyksztatceniem sktonne byly do izolowania chorych lecz w poréwnaniu z wczesniejszymi
badaniami nie potwierdzity uczucia wstydu. W 1975 roku pojawity si¢ pierwsze badania
studentow, ktore przeprowadzili Webel 1 inni. Postawy studentow pokazal, Ze ich stosunek do

chorych psychicznie byl bardziej przychylny w poréwnaniu do ogétu spoteczenstwa.
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Kolejnym krokiem byty badania prowadzone przez Ziarkowskiego w latach 1976-1977,
ktéry kontynuowat temat badan Borowskiego i innych. Tutaj pojawili si¢ respondenci z miast,
wsi, powiatéw. Ponownie mieszkancy wsi okazali postawe wykluczenia w stosunku do chorych
z zaburzeniami psychicznymi, uwazali ich za zagrazajacych otoczeniu, a chorob¢ psychiczng
jako nieuleczalng. Kret i Hese badali postawy mtodziezy z liceum, studentow psychologii,
a takze pacjentoéw hospitalizowanych w oddziale psychiatrycznym. Wigcej niz polowa
ankietowanych twierdzila, ze osoby chore psychicznie s3 o$mieszane, wzbudzaja lek [23].

Badanie postaw polskich psychiatrow wobec chorujacych psychicznie przeprowadzita
Dyduch; nalezy zaznaczy¢, ze obraz chorych w grupie pielggniarek i lekarzy nie odbiegat od
obrazu widzianego przez populacj¢ ogolng. Badanie Nordta i innych wspotautoréw, gdzie
respondentami byli lekarze psychiatrzy pokazalo, ze czeSciej niz cate spoteczenstwo
wskazywali na chorych psychicznie jako glupich, nieprzewidywalnych czy niebezpiecznych.
Podobnie bylo w przypadku pielggniarek. Natomiast grupa terapeutow, fizjoterapeutow,
pracownikow socjalnych wskazala na taki sam wynik jak og6l spoteczenstwa. Badanie
potwierdzito, ze psychiatrzy pomimo swojej misji zawodowej, posiadanego wyksztatcenia,
maja swoj udziat w stygmatyzowaniu chorych psychicznie w takim samym stopniu jak og6t

spoteczenstwa [24].

Znaczenie mass mediow w ksztaltowaniu postaw spoleczenstwa wobec osob 7 zaburzeniami
psychicznymi

Edukacja spoteczenstwa w tematyce zdrowia psychicznego i zaburzen psychicznych
jest prowadzona przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, a takze przez inne instytucje.
Rosnacg swiadomos$¢ spoteczenstwa z zakresu problematyki zdrowia psychicznego ksztattuje
glownie publicystyka, czasopisma popularnonaukowe, artykuty, poradniki, filmy, seriale,
a takze Internet. Badania potwierdzaja, ze spoteczenstwo ma rzadki kontakt z osobami
z zaburzeniami psychicznymi, a informacje na ich temat czerpie najczesciej ze Srodkoéw
masowego przekazu [25]. Mass media znacznie zwickszyly oddzialywanie na spoteczenstwo
na przestrzeni ostatnich 20 lat [26]. Wspotczesnie media staty si¢ globalng codziennoscig
jednostki, a przy tym zroédlem informacji o zdrowiu i1 stanowia gltoéwne narzedzie
w modelowaniu i oddziatywaniu na zachowania i postawy spoteczne. Proces zdobywania
wiedzy jest przyjemniejszy dzigki atrakcyjnosci form przekazu, jakie media oferujg [27].
Powszechne media wywierajg na odbiorcy silny wptyw edukacyjny, jest on planowany ale
takze przypadkowy i nieplanowany. Rola edukacyjno-wychowawcza $rodkéw masowego

przekazu uzyskata uznanie i odbicie w Ustawie o Radiofonii i Telewizji oraz w Narodowym
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Programie Zdrowia [26]. Obecnie media staty najwazniejszym dostawcg informacji w zakresie
zdrowia, promocji zdrowia, zdrowego stylu zycia. Staly si¢ efektownym narzedziem
w przekazywaniu informacji medycznych na odleglo$¢. Media spetniaja funkcj¢ edukacyjna
1 motywacyjng. Dostarczaja profesjonalng wiedze¢ bardzo duzej grupie odbiorcow a motywuja
do dziatan i zmian postaw spoteczenstwa. Dynamiczny rozwo6j Internetu shuzy populacji
ludzkiej w kazdym okresie zycia przekazujac profesjonalng i specjalistyczng wiedzg ludziom
chorym, jak i zdrowym [28]. Sylwetka chorego psychicznie bywa przedstawiana w mediach
wielokrotnie w sposob negatywny, znieksztatcony, ukazywana jest jako niesympatyczna,
agresywna, nieprzewidywalna, niebezpieczna, grozna a czasami wrecz Smieszna [29].

Znaczacym czynnikiem w mediach jest ich ,jezyk”. Wobec oséb chorujacych
psychicznie, lekarzy psychiatrow, szpitali psychiatrycznych stosowanych jest wiele
pejoratywnych okreslen. Najczesciej wystepuja takie jak: Swir, szajbus, wariat, szurnigty, ma
z0lte papiery, ma odchyly i wiele innych. Te wyrazenia i stowa sg potoczne, lekcewazace, ktore
dzialaja na chorych psychicznie stygmatyzujaco. Pigtno choroby psychicznej przynosza
cztowiekowi choremu réwniez okreslenia typu schizofrenik, maniak, depresyjny, co w tym
wypadku ukazuje fakt, ze to choroba decyduje o jego tozsamosci [25]. Przykrym
doswiadczeniem jest, ze tych obelzywych sformutowan uzywaja osoby majace znaczenie
w zyciu publicznym. Osoby chore psychicznie wielokrotnie sg przedstawiane w mediach jako
sprawcy zbrodni, przestepcy, osoby majace problemy z prawem, sytuacje te sg dodatkowo
koloryzowane, co daje zwigkszenie liczby odbiorcéw. Fakty te wskazuja na istniejace przejawy
dyskryminacji, naznaczania chorych psychicznie w sferze indywidualnej, jak i strukturalnej
przez rozpowszechnianie i powielanie stereotypow kulturowych [11].

Badania dziennikoéw opiniotworczych wykazaly hipokryzje, ktora wzigta si¢ z faktu, iz
z jednej strony wykazuja zachowania walki ze stygmatyzacja 0sob chorujacych psychicznie,
podejmuja dzialania by byly lepiej postrzegane przez spoteczenstwo, a z drugiej strony te same
dzienniki w swoich publikacjach nazywaja kogos szalehcem lub wariatem, przez co utrwalajg
istniejgce uprzedzenia, tradycje¢ wykluczania czy ignorowania osOb z zaburzeniami

psychicznymi [23].
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Stygmatyzacja oséb doswiadczonych choroba psychiczng
Mechanizm powstawania stygmatyzacji

Dobre samopoczucie, jak i1 zdrowie psychiczne skladaja si¢ na jako$¢ zycia
spoleczenstwa. Niestety obecne czasy nie sg przychylne dla zdrowia psychicznego, coraz
wieksza liczba ludnosci przyznaje si¢ do zaburzen w tej sferze. Panujace nierownosci spoteczne
prowadza do wystepowania zaburzen psychicznych, a grupy mniej uprzywilejowane, takie jak
przewlekle chorzy, uzaleznieni, niepetnosprawni i bezrobotni, spychane sa na margines.

Takiego wykluczenia spotecznego i1 dyskryminacji doswiadczajg osoby chore
psychicznie i rodziny tych chorych rowniez poprzez stygmatyzacje i odrzucenie spoteczne [23].
Stygmatyzacja to stowo okreslajace postawe spoteczng, negatywny odbidr, dezaprobate wobec
danej jednostki lub grupy ludzi. Sktadajg si¢ na to psychiczne, jak i fizyczne cechy,
warto§ciowanie, styl zycia i szereg innych aspektow [30].

Pojecie stygmatyzacji odnosi si¢ do przypisywania negatywnych rol, wartosci, etykiet
na podstawie nie do konca prawdziwych informacji, duze znaczenie ma tutaj poddawanie si¢
fobiom, stereotypom. W oczach spoteczenstwa dyskredytuje jednostke, ktora jest traktowana
jako splamiona, odmienna. A typowym przyktadem na to sg osoby leczace si¢ z powodu
zaburzen psychicznych [7].

Uczucie strachu przed zarazeniem, strach przed nieznanym, strach przed widokiem
$mierci lub sama $miercig juz od wiekéw doprowadzaja do stygmatyzacji nie tylko chorych
psychiatrycznie, ale dotyczyto to wielu jednostek chorobowych, takich jak choroby zakazne,
deformacje ciata. Jednak w przypadku tych ostatnich staty si¢ one bardziej zrozumiate czy
nawet uleczalne, natomiast osoby chorujace psychicznie nadal pozostaly podatne na
stygmatyzacje [7].

Stygmatyzacj¢ okresli¢ mozna jako automatyczny proces powstajacy w spoteczenstwie,
na ktory sktadajg si¢ jego negatywne postawy wobec 0sob chorujacych psychicznie. Sg oni
dystansowani emocjonalnie, poddawani stereotypizacji - spostrzeganiu jednostki jako nalezacej
do okreslonej grupy, kategorii i nadawaniu jej atrybutdw przypisanych danej grupie, podlegaja
tez dewaluacji polegajacej na rozpowszechnianiu negatywnych opinii, delegitymizacji
ograniczajacej mozliwosci dziatania, segregacji blokujacej mozliwo$¢ korzystania z Zycia
spotecznego oraz eksterminacji [31].

Link i Phelan okreslili stygmatyzacje jako ztozony proces skladajacy si¢
z powigzanych ze soba elementow, ktorymi sg [32]:

1. Etykietowanie - opatrzenie etykieta, ktora polega na nazywaniu réznic istniejacych migdzy

ludzmi. Etykieta nie jest cecha jednostki lecz jest spotecznie konstruowana, ma wzgledny
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arbitralny charakter, ktory nie musi by¢ trafiony. Etykietami sta¢ si¢ moga jedynie takie
cechy, ktore w procesie spotecznej selekcji zostaly uznane za istotne. Autorzy twierdza,
ze duza waga etykiet przypisywana jest pozornej ich oczywistosci.

2. Stereotypizacja - jest to powigzanie etykiet z negatywnymi wlasciwosciami, uprzedzeniami,
ktore sktadajg si¢ na stereotyp.

3. Oddzielenie - tutaj pojawia si¢ podzial na “my” i “oni”, Stereotyp ten w negatywny sposob
oddziela normalnych od os6b w pewien sposéb odmiennych. Link i Phelan zauwazyli,
ze do tego procesu przyczynia si¢ stereotypizacja, lecz moze on rowniez wynika¢ z tego,
iz przypisywanie negatywnych cech grupom czy jednostkom jest bardzo prostym
procesem.

4. Dyskryminacja i utrata statusu - grupa ludzi lub dana jednostka jest uznawana za gorsza,

przez co sg wykluczani i odrzucani.

Hayward i1 Bright wyrdznili cztery stwierdzenia odnoszace si¢ do stereotypu o0sob
chorujacych psychicznie [30]
1. Osoba chora psychicznie jest niebezpieczna.
2. Jest czgsciowo odpowiedzialna za swoj stan.
3. Cierpi na przewlekta, trudng w leczeniu chorobg.

4. Jest nieprzewidywalna i niezdolna do petnienia rol spotecznych.

Wymienione wyzej postawy stygmatyzacji, dyskryminacji, wykluczenia o0s6b
z zaburzeniami psychicznymi stanowig powazny problem w spoteczenstwie, pociagaja za sobg
szereg negatywnych konsekwencji w zyciu jednostki.

Literatura opisuje mechanizmy powstawania stygmatyzacji. Jednym z nich, jaki jest
powszechnie znany kazdemu czlowiekowi, jest legk. Ma on charakter blokujacy che¢ kontaktu
z osobg chorg psychicznie, strach przed nieznanym jest naturalnym odruchem emocjonalnym
cztowieka, ktoremu brakuje wiedzy 1 doswiadczenia w kontakcie z chorym psychicznie.
Na potwierdzenie tego mechanizmu wskazuja badania B. Wcidrki i J. Wcidrki, gdzie 1/4
respondentéw wskazata na agresywne zachowanie 0so6b chorych psychicznie w stosunku do
innych ludzi, w ktérych uzasadnili uczucie lgku, niepokoju i dyskomfortu [33]. Kolejnym
mechanizmem powstawania stygmatyzacji jest dysonans poznawczy. Pojecie to wprowadzit
Festinger; mechanizm ten generuje napigcie w sytuacji, w ktorej pojawia si¢ sprzecznos¢ a nie
rozwigzanie jej powoduje zagrozenie w obrazie wlasnej osoby. Tak wiec obraz zachowania

chorego cztowieka jest nierozpoznany i niezrozumialy przez obserwatora, ktory nie jest sktonny
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do refleksji, czgsto o stabszym wyksztalceniu w dziedzinie, zamiast pows$ciggliwosci myslowej
zostaje falszywie zinterpretowany za pomocag stereotypowych, prostych, pejoratywnie
zabarwionych epitetow [34].

Nastepnym waznym mechanizmem, ktory wyjasnia niekorzystny wizerunek osob
chorujgcych psychicznie jest poczucie przynaleznosci do grupy spotecznej i identyfikowanie
si¢ z jej cztonkami [35]. Mechanizm ten pojawia si¢ w czasie klasyfikacji grup spotecznych na
,my” versus ,,oni”. Kategoryzacji na grupy wtasne i obce dokonuje si¢ poprzez zjawisko
stronniczej percepcji, gdzie grupe wilasng stanowig ci lepsi, ktorzy identyfikuja si¢ z grupa
potwierdzajac wlasng warto$¢, wyzszy status spoteczny, co wzmacnia ich samooceng.
Czlonkow grupy obcych postrzega si¢ jako gorszych pod kazdym wzgledem, ktérzy nie
zastuguja na uznanie w spoteczenstwie [30]. Z badan B. Wciorki i J. Wciorki wnioskowaé
mozna, ze osoby chore psychicznie nalezg do grupy obcych [33].

Stygmatyzacja jest zjawiskiem wszechobecnym, niesie za sobg szereg konsekwencji dla
0sob chorych psychicznie zmniejszajac ich szanse na normalne spoleczne funkcjonowanie.
Osoby chore psychicznie sg stygmatyzowane, przez co zaniedbuja leczenie, za tym idzie
pogorszenie stanu zdrowia, w konsekwencji czego zmniejszajg si¢ ich szanse na kontynuowanie
pracy. W taki to sposob zjawisko stygmatyzacji obcigza spoteczenstwo generujac koszty
leczenia. Chorzy sg §wiadomi obecnosci stygmatyzacji, co utrudnia im funkcjonowanie w zyciu
spotecznym [30].

Dla os6b majacych problem ze zdrowiem psychicznym, wiaczajac w to ich rodziny, sam
kontakt z lekarzem psychiatrg, nie moéwigc o rozpoznaniu choroby psychicznej, juz jest
stygmatem, a kontakt ze specjalistg jest odwlekany w obawie przed napigtnowaniem [36].

Stygmatyzacja 0sob chorujacych psychicznie stala si¢ faktem, a posiadanie diagnozy
psychiatrycznej utrudnia realizowanie zyciowych istotnych celow, stwarza ograniczenie
w podjeciu pracy oraz nawigzywaniu kontaktdéw migdzyludzkich. Autostygmatyzacja
1 stygmatyzacja sg samosprawdzajaca si¢ przepowiednig, negatywne oczekiwania powoduja
rezygnacje z aspiracji, marzen, prowadza do izolacji spotecznej. Aby przeciwdziala¢ temu
zjawisku niezbedna jest specjalistyczna pomoc w zakresie radzenia sobie z pojawiajaca si¢
dyskryminacjg, jak tez edukowanie spoteczenstwa w tematyce chorob psychicznych,

a chorujacych psychicznie przedstawiac jako petnowartosciowych cztonkéw spotecznosci [25].
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Pietno spoleczne 0sob 7 chorobg psychiczng
Termin ,,pietno” utworzony zostat przez starozytnych Grekéw w celu okreslenia
znakéw na ciele, ktore mialy oznacza¢ co$ zlego ale i nadzwyczajnego. Znaki na ciele byly
wypalane badz wycinane, a ich nosicielami byli zdrajcy, przestepcy, niewolnicy. Oznaczato to,
ze nalezy unika¢ tych ludzi w szczego6lno$ci w obszarze publicznym [37].
Do nauk spotecznych termin ,,pi¢tna” wprowadzony zostal przez Ervinga Goffmana
w 1963 roku, kiedy to wydal swoja ksigzke pod tytutem ,, Stigma. Notes on the management of
spoiled identity” [37].
Goffman wyréznit trzy rodzaje pietna spotecznego:
e brzydote cielesng i rozne deformacje fizyczne,
e wady charakteru bedace konsekwencja stabej woli, dogmatycznych przekonan
1 nienaturalnych namietnosci, na przyktad: choroby psychiczne, natogi, pobyt w wiezieniu,
homoseksualizm,

e grupowe - plemienne pi¢tno rasy, wyznania, narodowosci.

Autor podkresla, ze pietno nie jest cechag jednostki lecz rodzajem relacji pomiedzy
atrybutem a stereotypem. Atrybut, ktory pietnuje jednostke okresla¢ moze zwyczajno$¢ innego
i zawsze ma charakter dyskredytujacy [32].

We wszystkich odmianach pi¢tna, rowniez tej pojmowanej przez Grekow, odnalezé
mozna jednakowe wlasciwosci socjologiczne. Oznacza to, ze dana jednostka, ktora moze by¢
zwyczajnie akceptowana w pewnym momencie zostaje nosicielem widocznej, odpychajacej od
niego cechy. Sytuacja ta deprecjonuje pozostate jej cechy pomimo tego, ze wywartyby na
otaczajacych ludziach pozytywne reakcje [37].

Jones i wspotautorzy wyroznili szes¢ wymiarow pigtna [38]:

e widoczno$¢ pigtna na przyklad oszpecenie,

e zmiana atrybutu w czasie - pi¢tno state lub postepujace,

e destrukcyjno$¢ — okresla, w jakim stopniu pigtno zaktdca relacje miedzyludzkie,
e estetyka,

e pochodzenie pigtna - wrodzone czy przygodne,

e niebezpieczenstwo — zagrozenie, jakie moze stwarza¢ dany atrybut w opinii innych ludzi.
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Choroba psychiczna miata charakter pi¢tnujacy w kazdej epoce, kazdej kulturze 1 tak
jest dzisiaj. Wzbudzata silne reakcje spoteczne jako tajemniczy i zagadkowy fenomen, czgsto
uderzajacy w istote czlowieczenstwa, idacy za tym Iek, niepokoj ale tez pewnego rodzaju
fascynacje. Problem pigtna jest globalny, a zaburzenia psychiczne naleza do najbardziej
wykluczajgcych stygmatow [32].

W badaniach przeprowadzonych przez Switaja w 2008 roku tylko 3% chorych
leczacych sie na schizofreni¢ potwierdzito, iz nie doznato zadnego objawu pietna, natomiast
pozostata grupa chorych do§wiadczyta napietnowania gtownie przez ukrywanie faktu leczenia
psychiatrycznego przed najblizszymi z rodziny w sytuacjach, kiedy osoby trzecie mowity
o chorych psychicznie w sposob nieprzychylny, przejmowaniu si¢, ze z powodu swojej choroby
sg oceniani w sposob negatywny i ze sa odbierane jako mniej sprawne. Z kolei w innym
badaniu, ktére réwniez przeprowadzit Switaj zaledwie 15% badanych przyznato, ze
odméwiono im zatrudnienia na stanowisku pomimo posiadanych kwalifikacji,
23% ankietowanych nie otrzymato wsparcia od pracodawcy ani wspolpracownikow, gdy
dowiedzieli si¢ o ich chorobie. Kolejnych 17% ankietowanych doswiadczylo niewlasciwego
traktowania, gdy mieli do czynienia z przedstawicielami prawa, a 6% badanych potwierdzito,
ze w postepowaniu sadowym fakt leczenia byl wykorzystywany przeciwko nim.
W minimalnym stopniu pojawiaty si¢ problemy w wynajmie mieszkania, z wydaniem
paszportu czy mozliwoscig podjecia nauki [39].

Czynniki majace wplyw na pigtnowanie osoby chorej psychicznie podzieli¢ mozna na
socjologiczne - dyskryminacja, odrzucenie przez grupg, stereotypy i te zwigzane z jednostka
dotknigta chorobg, czyli objawy choroby, niski poziom wyksztalcenia, samostygmatyzacja,
niskie kompetencje spoteczne, a takze pozycja spoteczna. Postawienie diagnozy choroby
psychicznej ma cechy odpowiadajace stygmatom i w tym momencie klasyfikuje si¢ do grupy
ludzi o cechach nieakceptowanych. Sita napigtnowania chorych z zaburzeniami psychicznymi
zalezy nie tylko od postawionej diagnozy, ale tez od wyobrazenia otoczenia
o odpowiedzialnosci za swoja chorobe. Negatywne postawy wobec 0sob uzaleznionych od
narkotykéw czy alkoholu byly zdecydowanie bardziej nasilone niz w przypadku chorych na
schizofreni¢ czy depresj¢, gdzie dane osoby nie byly obarczone odpowiedzialno$cia za swoja
chorobg [40].

Napietnowani chorzy podejmuja proby naprawienia tego, co ich uposledza, przyktadem
moze by¢ terapia uzaleznien od substancji psychoaktywnych, poddawanie si¢ operacji w celu

korygowania deformacji fizycznych, czy w przypadku chorych psychicznie psychoterapia.
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Takie dziatania nie nadajg im statusu ,,normalsa”, a dajg im zmian¢ tozsamosci z osoby, ktora
posiada skaze¢ na taka, ktora dokonata korekty tej skazy.

Chorzy musza nauczy¢ si¢ wlasnego pigtna, musza przyswoi¢ sobie spoteczne
1 kulturowe wyobrazenie pigtna oraz to, co mowig na ich temat inni ludzie i jakie sg tego
konsekwencje. Jest to specyficzna sytuacja, ktorej przebieg moze mie¢ rdézny charakter
w zalezno$ci czy pigtno jest wrodzone, czy nabyte w pdzniejszym etapie zycia [37].

Szereg przeprowadzonych badan wskazuje, ze choroby psychiczne maja najsilniejsze
zrodto wykluczenia spotecznego, silniejsze niz jakichkolwiek inne choroby (pi¢tno epileps;ji,
AIDS, tradu czy raka w miar¢ poznawania ich natury, metod leczenia i postepow medycyny
stopniowo zmniejszyto si¢). Niestety nie udalo si¢ tego osiagnaé w przypadku chorob
psychicznych pomimo postepow efektywnej terapii pozwalajacej chorym szczesliwie zyé,

zaktada¢ rodziny, mie¢ przyjaciot jak tez spetniaé si¢ zawodowo [25].

CEL PRACY

Celem badan jest rozpoznanie czynnikoéw ksztattujacych postawy studentow kierunkow

technicznych wobec 0sob z zaburzeniami psychicznymi.

Problem glowny:

Jakiego rodzaju czynniki ksztaltujg postawy studentéw kierunkéw technicznych wobec osob

z zaburzeniami psychicznymi?

Problemy szczegélowe

1. Jaka wiedzg posiadajg respondenci na temat zaburzen psychicznych i skad ja czerpig?

2. Jaka jest postawa badanych wobec oséb z zaburzeniami psychicznymi i1 czy istnieje
zwigzek pomigdzy postawg a doswiadczeniem wczesniejszego kontaktu z osoba chora?

3. Jaki istnieje zwigzek pomiedzy wiedza respondentdw a postawa wobec 0sob zaburzeniami
psychicznymi?

4. Jakie jest zdanie ankietowanych na temat spotecznego postrzegania 0sob chorych
psychicznie 1 zapotrzebowania na organizacj¢ kampanii uswiadamiajacych oraz czy
istnieje roznica pomiedzy zdaniem badanych na temat potrzeby organizowania kampanii

spolecznych a postrzeganiem 0so6b chorych przez spoteczenstwo?
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MATERIAL I METODY

Przedmiotem badan byly czynniki wpltywajace na postawy studentow. Z kolei
podmiotem jest badana grupa studentow kierunkéw technicznych.

Narzgdziem badawczym zastosowanym w pracy byt kwestionariusz ankiety wlasnego
autorstwa. Autorski kwestionariusz ankiety zawiera zestaw pytan jednokrotnego wyboru, ktére
odnoszg si¢ do danych socjo-demograficznych respondentow oraz do postawionych problemoéw
badawczych. Lagcznie w przeprowadzonym badaniu zebrano 123 wypelnione kwestionariusze.
Ankiety sg anonimowe i zostaly rozestane droga internetowa wsrod losowej grupy studentow

kierunkow technicznych.

WYNIKI

Charakterystyka respondentow pod wzgledem wieku i plci

Wigkszg cze$¢ badanej grupy stanowig mezczyzni (n=67; 54,47%). Pozostate 56 0sob
to kobiety (45,53%).

Prawie 3 na 4 osoby to studenci w wieku do 25 roku zycia (n=91; 73,98%).
Migdzy 26 a 30 rokiem zycia jest 19 osob (15,45%), za§ powyzej jest grupa skladajaca si¢
z pozostatych 13 0sob (10,57%).

Analiza jakos$ciowo — ilosciowa badanej grupy

Zebrano dane na temat poziomu wiedzy ankietowanych dotyczacej zaburzen
psychicznych. Ogélem liczba respondentow, ktorzy raczej nie lub zdecydowanie nie twierdza,
ze ich poziom wiedzy jest dobry, jest minimalnie wigksza (n=63; 51,22%) od ankietowanych,
wedhug ktorych wiedza w zakresie chorob psychicznych stoi na dobrym lub wysokim poziomie
(n=60; 48,78%).

Nastepne pytanie z ankiety dotyczy zrodet wiedzy. Informacje na temat zaburzen
psychicznych z filmow oraz seriali czerpie najmniej liczna grupa (n=10; 8,13%). Nieco wigcej
0sOb czerpie wiedze z materiatow wyktadowych 1 literatury (n=12; 9,76%). Wiedza naukowa
to zrodto wykorzystywane przez kolejne 19 osob (15,45%). Wiekszo$¢ badanych, jako gtowny
srodek informacji o chorobach psychicznych, wybrato media; czyli telewizjg, Internet i radio
(n=82; 66,66%).
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Prawie polowa grupy przejawia postawy raczej zyczliwe (n=57; 46,34%), a niemal co
czwarty ankietowany wyraza zdecydowanie pozytywny stosunek do chorych (n=28; 22,77%).
Mniej osob jest obojetnych wzgledem cierpigcych na zaburzenia psychiczne (n=23; 18,70%).
W grupie 0 negatywnym nastawieniu jest tgcznie 15 respondentow (12,19%).

Nastepne pytanie ankiety dotyczy tego, czy przebadani mieli w swoim zyciu styczno$¢
z osobami, u ktérych wystepuja schorzenia psychiczne. Wedlug zebranych informacji taki
kontakt deklaruje wigkszos$¢ respondentow (n=79; 64,23%), za$ brak takiego doswiadczenia
wyrazaja 23 osoby (18,70%). Pozostate 21 os6b nie wie, czy miato kontakt z osoba chorg
(17,07%).

Ponizsze pytania dotyczg akceptacji (lub tez jej braku) r6znych grup spotecznych, wsrod
ktérych mozna spotka¢ kogo$ z zaburzeniem psychicznym. Tak tez wedhug respondentéw
wiekszos$¢ na pewno nie, lub raczej nie odrzucitaby swoich kolegéw/kolezanki ze stwierdzong
choroba (n=89; 72,36%). Bez okreslenia strony pozostato 11 oséb (8,94%). Nastepnych
15 ankietowanych deklaruje, ze raczej nie zaakceptowatoby choroby znajomej osoby
(n=15; 12,20%) a pozostate 8 os6éb na pewno by tego nie zrobito (6,50%).

Stosunek przebadanej grupy do hipotetycznego sasiada, ktory mogtby mie¢ stwierdzong
chorobeg psychiczna, rysuje si¢ podobnie do stosunku wzgledem znajomych. Gtéwna rdéznica
w obu grupach jest taka, ze brak deklaracji odpowiedzi (trudno powiedzie¢) wyraza wigcej
ankietowanych w niniejszym badaniu (n=20; 16,26%) wzgledem o0so6b, ktore raczej wyrazaja
brak akceptacji spotecznej (n=8; 6,51%).

Wsrdd badanej grupy respondentdw na temat stosunku wzgledem wspotpracownikoéw
cierpigcych na zaburzenia psychicznie w pordéwnaniu do poprzednich wynikow, widac
ponownie wzrost odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (n=23; 18,70%). Laczna liczba
respondentéw o pozytywnym nastawieniu wobec takich wspotpracownikéw jest mniejsza
(n=72; 58,53%).

W analizie ostatniego pytania dotyczacego akceptacji nauczycieli, jako grupy
spotecznej z zaburzeniami psychicznymi otrzymano wyniki zblizone do wynikow dotyczacych
akceptacji sasiada z zaburzeniem psychicznym. Brak akceptacji nauczycieli z zaburzeniami
tacznie deklaruje 16 przebadanych studentéw (13,01%), od odpowiedzi wstrzymuje si¢ 20 0sob
(16,26%), a pozostate 87 badanych nie widzi przeciwwskazan w akceptacji chorego
nauczyciela w swoim otoczeniu (70,73%).

Przedostatni punkt ankiety wykorzystany do realizacji celu tej pracy odnosi si¢ do opinii
respondentéw na temat nastawienia ogétu spoteczenstwa wobec cierpigcych na zaburzenia

psychiczne. Catkowita wickszo$¢ ankietowanych jest zdania, ze ludzko$¢ zdecydowanie
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negatywnie postrzega osoby chore (n=115; 93,50%). Pozostale 8 osdb twierdzi odwrotnie
(6,50%).

W ostatnim punkcie respondenci zostali zapytani o zapotrzebowanie na rézne kampanie
spoteczne zwigkszajace poziom wiedzy na temat chorob psychicznych. Jak si¢ okazuje, prawie
wszyscy studenci uwazaja, ze takie zabiegi sg potrzebne (n=113; 91,87%). Pozostale 10 0sob

nie widzi potrzeby na organizacje takich przedsigwzie¢ (8,13%).

Analiza jakos$ciowo — iloSciowa badanej grupy
Zrédla wiedzy i jej poziom

Zgodnie z pierwsza hipoteza, posiadana przez respondentéw wiedza nie stoi na
wysokim poziomie i nie jest czerpana z literatury naukowej. Wedtug studentéw kierunkow
technicznych z deklarowanym bardzo wysokim poziomem wiedzy w dziedzinie zaburzen,
glowne zrodta wiedzy to filmy (n=4; 40,00%) oraz media (n=6; 60,00%).

Nikt z tej grupy nie czerpie wiedzy ze zrodet naukowej 1 ksigzek. Wsrod respondentow
o raczej dobrym poziomie wiedzy wyraznie dominujg filmy i seriale (n=27; 54,00%) nad
materiatami wyktadowymi (n=14; 28,00%). Kolejne 3 osoby w tej grupie doinformowujg si¢
przez wiedz¢ naukowa (6,00%), a pozostate 6 przez media (12,00%). W pozostatych dwodch
grupach, ktorych poziom wiedzy na temat zaburzen jest raczej staby lub zdecydowanie niski,
wyraznie zwigksza si¢ udzial filméw w zrodtach wiedzy (dla niski n=37; 77,08%; dla bardzo
niski n=14; 93,33%). W grupie 0 raczej nie za wysokim poziomie wiedzy, najwyzszy wynik
procentowy wsrdd zrodet informacji ma wiedza naukowa (n=6; 12,50%). Test niezaleznosci
wykonany dla zebranych danych udowadnia, ze pomiedzy poziomem wiedzy, a jej zrodiem
w przebadanej grupie osob istnieje korelacja, poniewaz warto$¢ Chi? jest wicksza od warto$ci
krytycznej, a istotnos$¢ statystyczna ,,p” jest mniejsza od poziomu istotnosci a, wynik jest

istotny statystycznie. Wyniki prezentuje Tabela 1.
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Tabela 1. Poziom posiadanej wiedzy a zrédla jej czerpania

Zrodia wiedzy
Poziom wiedzy Razem
Filmy/ Materialy Wiedza Media
seriale wykladowe/ naukowa
literatura
n n n n n
% % % % %
Zdecydowanie dobry 4 0 0 6 10
40,00 0,00 0,00 60,00 8,13%
Raczej dobry 27 14 3 6 50
54,00 28,00 6,00 12,00 | 40,65%
Raczej nie dobry 37 5 6 0 48
77,08 10,42 12,50 0,00 | 39,02%
Zdecydowanie nie dobry 14 0 1 0 15
93,33 0,00 6,67 0,00 12,20%
82 19 10 12 123
Razem 66,67% 15,45% 8,13% 9,76% | 100%

Chi?=48,93880/ Chi? kr.=16,919/ p<0,001

Postawa wobec chorych a wczesniejszy kontakt 7 nimi

Studenci, ktorzy w swoim zyciu mieli styczno$¢ z osobami cierpigcymi na zaburzenia

psychiczne, wyrazaja wzgledem nich postawy pozytywne. Zgodnie z problemem badawczym,

wyrazane postawy sg podyktowane wczesniejszym kontaktem. Jak si¢ okazuje przeprowadzona

analiza nie wykazuje takiej zaleznosci - warto$¢ Chi? jest mniejsze od odczytanej wartosci

krytycznej, a warto$¢ p oznacza, ze wynik nie jest istotny statystycznie. Wsrod ankietowanych

o zyczliwych postawach, jak i1 tych o odmiennym nastawieniu, przewaznie dominujacg grupa

sg osoby, ktore taki kontakt z chorymi miaty lub majg stale. Tak tez badani o zdecydowanie

zyczliwych postawach maja najwigkszy procentowo kontakt z chorymi (n=23; 82,14%).

Zblizony wynik procentowy prezentuja z kolei dwie grupy, to jest ,raczej zyczliwy”

(n=35; 61,40%) oraz ,,raczej niechetny” (n=7; 63,64%).
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Najwigcej osob deklarujgcych brak kontaktu z cierpigcymi na zaburzenia psychiczne
wystepuje wsrdd studentéw o postawach obojetnych (n=8; 34.78%). Wyrozniajaca si¢ grupa
studentow jest ta o zdecydowanie niechgtnym nastawieniu- wsrod tych osob wszyscy mieli

kontakt z chorymi (n=4; 100,00%).

Poziom posiadanej wiedzy a akceptacja chorych z zaburzeniami psychicznymi

W niniejszym punkcie zostang sprawdzone korelacje pomigdzy poziomem posiadanej
wiedzy na temat zaburzen psychicznych a stopniem akceptacji osob cierpigcych na choroby
psychiczne z roznych srodowisk.

Jak wykazuje ponizsze badanie wsrdd ankietowanych o bardzo wysokiej wiedzy
z zakresu chordb psychicznych, wickszo$¢ osdb nie wyraza braku akceptacji wobec znajomych
ze zdiagnozowanymi problemami psychicznymi (n=6; 60,00%). Pozostate podgrupy uzyskaty
zblizone wyniki (n=1; 10,00%). Kolejno w grupach o raczej dobrym poziomie wiedzy, a takze
w grupie o wiedzy raczej stabej na temat zaburzen, kwestia akceptacji kolegow/kolezanek
wypada na podobnym poziomie. W okolicach 60-80% waha si¢ warto$¢ procentowa osob, ktore
nie miatyby negatywnych odczu¢ wobec swoich znajomych. Dopiero wsrdd respondentow
deklarujacych niski poziom wiedzy, stopien akceptacji jest mniejszy (lacznie n=8; 53,33%),
a wyrasta miedzy innymi zdecydowany sprzeciw do tego, by wsrdd nich byty osoby chore
(n=3; 20,00%). Jak mozna odczyta¢ z prezentowanych danych, generalnie posiadany poziom
wiedzy nie ma wigkszego wplywu na akceptacje osob chorych z grona znajomych. Wszystkie
grupy o r6znym poziomie wiedzy w wigkszosci wyrazaja postawy przyjazne wzgledem badanej
grupy chorych. Wszelkie obserwowane zalezno$ci sa, przy zalozonym poziomie istotnosci,
dzietem przypadku a nie spodziewanym wynikiem. Otrzymany wynik, czyli Chi?> mniejszy od
Chi?, $wiadczy o braku wystepowania korelacji.

Jak wynika z kolejnego badania poziom posiadanej wiedzy koreluje z nastawieniem
ankietowanych wobec sytuacji, w ktorej ich sgsiedzi sg chorzy psychicznie. Wsrod studentow
od dobrej 1 bardzo dobrej edukacji z dziedziny schorzen psychicznych zjawisko braku
akceptacji jest bardzo mate (facznie n=2; 20,00% dla ,,zdecydowanie dobry” oraz n=3; 6,00%
dla ,raczej dobry”). W grupie o dobrej wiedzy lacznie najwigcej osOb ma pozytywne
nastawienie wobec chorych sgsiadow (n=40; 80,00%). Zblizony wynik mozna zaobserwowac
wsréd badanych o zdecydowanie dobrej (n=7; 70,00%) oraz raczej nie dobrej wiedzy
(n=32; 66,66%). Mocno wyrozniajacg si¢ grupg w niniejszym badaniu sg respondenci o bardzo
niskiej wiedzy z badanej dziedziny. Wsrdd nich tylko 6 oséb przejawia postawy pozytywne
(40,00%), 4 osoby udzielity odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (26,67%), a pozostatych
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5 ankietowanych wyraza zdecydowany brak akceptacji wzgledem sgsiadow zmagajacych si¢

z chorobami psychicznymi (20,00%). Warto$é Chi? dla tego badania jest wicksza od wartosci

krytycznej, a p=0,01, wobec czego otrzymany wynik jest istotny statystycznie (Tabela 2).

Tabela 2. Poziom posiadanej wiedzy a akceptacja sasiadow

Brak akceptacji sasiadow

Razem
Poziom Zdecydow. | Raczej Trudno Raczej Zdecydow.
wiedzy nie nie powiedzieé tak tak
n n n n n n
% % % % % %
Zdecydowanie 4 3 1 1 1 10
dobry 40,00 30,00 10,00 10,00 10,00 8,13%
Raczej dobry 17 23 7 2 1 50
34,00 46,00 14,00 4,00 2,00 40,65%
Raczej nie 7 25 8 5 3 48
dobry 14,58 52,08 16,67 10,42 6,25 39,02%
Zdecydowanie 3 3 4 0 5 15
nie dobry 20,00 20,00 26,67 0,00 33,33 12,20%
31 54 20 8 10 123
Razem 25,20% 43,90% 16,26% 6,50% 8,13% 100%

Chi?=26,347/ Chi? kr.=21,026/ p=0,01

Najwigkszy procentowy udziat w akceptacji swoich wspotpracownikéw posiadaja

studenci z bardzo dobrym wyksztalceniem z zakresu zaburzen (lacznie n=7; 70,00%).

Po jednym respondencie przypadlo na kazdg z pozostaltych podgrup, podobnie jak

w poprzednim badaniu. Z kolei wsrdd respondentéw o raczej dobrej wiedzy, taczna liczba

ankietowanych o postawach pozytywnych jest nizsza (n=33; 66,00%), wigkszej liczbie osob

cigzko jest wyrazi¢ opini¢ (n=10; 20,00%) lub tez raczej prezentuja postawe braku akceptacji

(n=6; 12,00%). Ankietowani, ktorzy deklarujg nie za wysoka wiedz¢ najczesciej raczej nie

przejawiaja postaw negatywnych (n=20; 41,67%) ale tez wsérod tej grupy badanych jest

najwigkszy procentowy udzial odpowiedzi potwierdzajacych raczej brak akceptacji wobec

chorych (n=8; 16,67%). W tym badaniu odpowiedzi w grupie o zdecydowanie niewysokim

153




Czynniki ksztattujgce stosunek studentow kierunkdéw technicznych wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi

poziomie wiedzy sa odmienne niz poprzednio. Postawy negatywne wyraza lacznie 6 oséb
(40,00%), za$ po 3 ankietowane osoby udzielily odpowiedzi w pozostatych kolumnach
(20,00%). Wynik przeprowadzonego badania nie wykazuje istnienia zaleznosci pomiedzy
poziomem wiedzy, a prezentowanymi postawami wobec wspotpracownikow.

Ostatni test niezalezno$ci dla tego podrozdziatu dotyczy akceptacji nauczyciela
w przypadku, gdyby okazalo si¢, ze jest on leczony psychiatrycznie. Jak wykazaly
przeprowadzone badania w$rdd respondentow o wysokim poziomie wiedzy nikt nie wyraza
postaw negatywnych, jest tylko jedna osoba, ktora wstrzymata si¢ od zdania (n=1; 10,00%),
za$ znakomita wigkszo$¢ deklaruje postawy akceptujgce chorego psychicznie nauczyciela
(n=9; 90,00%). Wsréd ankietowanych o raczej dobrej wiedzy zakresu zaburzen odpowiedzi s
podobne. Znikoma cz¢$¢ wyraza negatywng opini¢ na temat akceptacji chorego (facznie n=2;
4,00%), 6 os6b wstrzymuje si¢ od zdania (12,00%), a pozostali respondenci sa raczej lub
zdecydowanie pozytywnie nastawieni wzgledem osoby chorej (n=42; 84,00%). Wsrod
respondentéw o niewysokim poziomie wiedzy wystepuje grupa o najwyzszym procentowym
udziale odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (n=10, 20,83%) oraz jest wyraznie wigcej
ankietowanych o negatywnych postawach (facznie n=9; 18,75%). Ostatnia grupa, czyli badani
deklarujacy niska edukacje z zakresu zaburzen psychicznych, wyrdznia si¢ najwyzszym
udzialem ankietowanych nieakceptujacych osoby chorego nauczyciela (n=5; 33,33%) oraz
najnizszym udzialem o0so6b, ktore wyrazaja postawy pozytywne (n=7; 46,67%).
Przeprowadzona analiza wykazala istnienie korelacji (Chi>>Chi? kr.), a p=0,004 potwierdza

poprawnos¢ analizy i oznacza, ze wynik jest istotny statystycznie. Dane zebrano w Tabeli 3.

Potrzeba prowadzenia kampanii a negatywne postrzeganie chorych przez spoleczenstwo
Ostatnie badanie poruszylo kwesti¢ istnienia zalezno$ci pomie¢dzy potrzeba na
organizacj¢ kampanii spotecznych na temat zaburzen psychicznych a negatywnym
postrzeganiem osob chorych przez cale spoteczenstwo. Wedlug badanej grupy studentow
wickszo$¢ spoteczefistwa racze] negatywnie postrzega osoby z zaburzeniami oraz
w spoleczenstwie istnieje zapotrzebowanie na organizacj¢ kampanii spolecznych
(n=107; 94,69%). W grupie osob, wedtug ktérych prowadzenie kampanii u§wiadamiajacych
nie jest potrzebne, rOwniez opinia 0 negatywnym postrzeganiu osob chorych jest wysoka
(n=8; 80,00%). Dla przyjetego poziomu istotnosci o przeprowadzone badanie nie wykazuje
istnienia zalezno$ci pomiedzy tymi zmiennymi. Zardwno osoby, ktore uwazaja, ze kampanie
spoteczne sg potrzebne oraz te o odmiennym zdaniu, w zdecydowanej wigkszosci uwazaja, ze

spoteczenstwo raczej nie postrzega osob chorych pozytywnie.
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Tabela 3. Poziom posiadanej wiedzy a akceptacja nauczyciela

Brak akceptacji nauczyciela
Razem
Poziom Zdecydow. | Raczej Trudno Raczej Zdecydow.
wiedzy nie nie powiedzieé tak tak
n n n n n n
% % % % % %
Zdecydowanie 7 2 1 0 0 10
dobry 70,00 20,00 10,00 0,00 0,00 8,13%
Raczej dobry 17 25 6 1 1 50
34,00 50,00 12,00 2,00 2,00 40,65%
Raczej nie 7 22 10 6 3 48
dobry 14,58 45,83 20,83 12,50 6,25 39,02%
Zdecydowanie 1 6 3 2 3 15
nie dobry 6,67 40,00 20,00 13,33 20,00 12,20%
31 54 20 8 10 123
Razem 26,02% 44,72% 16,26% 7,32% 5,69% 100%

Chi?=28,90/ Chi? kr.=21,026/ p=0,004

DYSKUSJA

Celem prezentowanego badania byto okreslenie czynnikdéw, ktore determinujg postawy

wobec 0sob cierpigcych na schorzenia psychiczne studentow kierunkéw technicznych, czyli
grupy spolecznej, ktéra z problematyka psychiatrii w codziennym Zzyciu ma niewiele
wspolnego. Prébujac zrealizowaé powyzszy cel, postawiono problem gltowny oraz szereg
problemow szczegdlowych oraz odpowiadajace im hipotezy. Dzieki wykonaniu tematyczne;j
ankiety dla badanej grupy studentow, przygotowane hipotezy zostaly poddane testom
niezaleznosci, ktoére wykazaty rézne interesujagce wyniki dotyczace postaw respondentow.
Rezultaty przeprowadzonych badan nie zawsze pokrywatly sie z pierwotnymi zalozeniami.
Kilkukrotnie to hipoteza zerowa, czyli odpowiadajgca za brak istnienia korelacji byla ta
prawidtowa. Oczywiscie, z merytorycznego punktu widzenia otrzymanie rezultatu odwrotnego
od spodziewanego wcale nie oznacza, by badanie bylo wykonane niepoprawnie, czy tez przez
brak osiggniecia spodziewanego skutku, by bylo mniej wazne. Zaréwno wyniki istotne

statystycznie, jak 1 te nieistotne majg tg samg warto$¢ dla przeprowadzanego doswiadczenia.
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Tak tez zrodta wiedzy, z ktorej ankietowani czerpig informacje dotyczace chordb psychicznych
zalezne s3 od prezentowanego poziomu wiedzy. Poziom ten faktycznie nie jest wysoki, ale tez
nie jest bardzo niski - jest zwyczajnie $redni, za$ literatura nie stanowi gtdéwnego zrodta wiedzy.
Przewaznie sg to filmy. W kwestii postaw spotecznych wobec chorych okazuje si¢, nie sg one
zalezne od poprzedniego kontaktu z chorymi, gdyz w kazdej grupie prezentujacej pewne
postawy, wigksza cze$¢ badanych taki kontakt miata i nie wida¢ wyraznego wptywu odbytego
kontaktu na prezentowanie postaw zyczliwych. Kolejny obszerny punkt tych badan dotyczyt
akceptacji réznych grup spotecznych w Kkorelacji z poziomem prezentowanej wiedzy, jak
wynika z badan nizszy poziom wiedzy badanych determinuje postawy negatywne. Badania,
ktore przeprowadzali Bogna Wciodrka i Jacek Wciorka takze udowadniaja, ze brak wiedzy
spoleczenstwa na temat zaburzen psychicznych kieruje negatywnymi przekonaniami,
stereotypami, ktore prowadzg do z kolei stygmatyzacji osob chorych. Powtarza si¢ przekonanie
o wstydliwosci chorob psychicznych, ktore nadal nalezy ukrywa¢ [33]. Badania tych autorow
wskazuja tez, ze osoby chore psychicznie sg czgsciej wysmiewane, krzywdzone, sktonne do
samobdjstwa, postrzegane jako niebezpieczne i1 agresywne. Jak wskazato ich badanie,
w spoleczenstwie polskim istnieje duzy Ik przed zaburzeniami psychicznymi [23].

Rezultaty wskazuja na to, ze niezaleznie od posiadanego poziomu wyksztalcenia
w dziedzinie zaburzen psychicznych, respondenci zdecydowanie lub raczej wyrazaja postawy
akceptujace wobec kolegow 1 wspotpracownikow. Z drugiej strony zaobserwowano zaleznos¢
wzgledem takich grup spotecznych jak sasiedzi i nauczyciele - w tych grupach wykazano, ze
nizszy poziom wiedzy ma wigkszy wplyw na istnienie postaw bardziej negatywnych. Ostatnie
badanie réwniez nie wykazato istnienia korelacji. Zarowno studenci, ktorzy uznaja kampanie
spoleczne za potrzebne, jak i tacy, ktérzy nie widzg zapotrzebowania na takie rozwigzanie
przewaznie sa zdania, ze spoleczenstwo negatywnie postrzega osoby chore psychicznie.

W tematyce postaw spotecznych wobec chorych psychicznie powstalo wiele prac
badawczych oraz ksigzek edukacyjnych. Warto zwroci¢ uwage na podobne badania
przeprowadzone w przesztosci. Nalezy zauwazy¢, ze zaburzenia psychiczne w zyciu
codziennym to nie tylko ostre choroby jak psychoza czy schizofrenia, ale rowniez na przyktad
depresja. Choroba ta czesto nie daje zbyt wielu widocznych objawdéw a nieleczona moze
prowadzi¢ nawet do samobojstw 0sob doswiadczajacych cigzkiego jej przebiegu. Na rok 2012
az 350 mln osob cierpialo na depresje [41]. Z przeprowadzonego badania mozna odczytacé
ciekawa informacje dotyczaca doinformowania respondentéw o zdrowiu i chorobach
psychicznych. Okazuje sie, ze niecata potowa ankietowanych (45,00%) czuje si¢ wystarczajaco

doinformowana w tym zakresie. Pozostale osoby albo chca rozwinaé swoja wiedze ale takze

156



Czynniki ksztattujgce stosunek studentow kierunkdéw technicznych wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi

nie czujg takiego zapotrzebowania. Wynik tego badania wspotgra z rezultatami niniejszego
kwestionariusza, gdzie poziom wiedzy ankietowanych w kwestii choréb psychicznych nie jest
zty ale pozostawia spory zapas do wyraznego rozwoju, a co za tym idzie do rozpowszechniania
kampanii spotecznych. W badaniu Rudzkiej [42] respondenci zapytani o stosunek do chorob
psychicznych osiagneli wynik wyzszy niz respondenci w tej pracy (postawy zyczliwe 91,00%
do 69,11%). Réwniez w pracy Rudzkiej zostal poruszony temat akceptacji spotecznej oséb
chorych wywodzacych si¢ z roéznych $rodowisk. Stanowisko respondentow wzgledem
kolegow, sasiadow czy wspotpracownikoéw jest przewaznie pozytywne, natomiast w przypadku
nauczyciela dziecka osoby badanej wynik jest bardzo negatywny - niemal 50% respondentow
wyraza brak akceptacji wobec takiej sytuacji, ale warto zauwazy¢, ze poziom tej niecheci spada
wraz z poziomem wyksztatcenia ankietowanych. Podobne wyniki badan uzyskalty w swoich
badaniach Sutowska 1 Kubacka-Sztompka, gdzie badane byly osoby najblizsze chorego. W tym
przypadku okazato si¢, ze postawa wobec chorych bliskich jest zyczliwa, pelna tolerancji
1 zrozumienia, a dalsza opieka nad chorym bedzie bardziej uwazna i cierpliwa.

Konkludujac przeprowadzone badania mozna stwierdzi¢, ze wiedza a wlasciwie jej
niedostateczny poziom w spoteczenstwie, podparty brakiem solidnych podstaw 1 wymagajacy
doedukowania przez prowadzenie spotecznych dzialan, jest gldéwna przyczyna wystgpowania
postaw negatywnych, aczkolwiek warto zauwazy¢, ze w ogdélnym rozrachunku stosunek
studentow z przebadanej grupy jest pozytywny niezaleznie od posiadanego poziomu wiedzy.
Wyniki badah wtasnych wykazaty, ze respondenci s zdania, iz istnieje potrzeba organizacji
kampanii spotecznych dotyczacych zaburzen psychicznych ze wzgledu na konieczno$¢ zmiany
negatywnego postrzegania osob z zaburzeniami, co pokrywa si¢ z doniesieniami Switaja, ktory
twierdzi, ze ostatnie dziesigciolecia nie pokazaly, aby pojawily si¢ pozytywne zmiany
w postawach spoteczenstwa wobec o0sob dotknigtych zaburzeniami psychicznymi, za$

integracji z nimi towarzyszy brak zaufania i dystans spoteczny [43].

WNIOSKI
Whiosek glowny

Czynniki ksztaltujagce postawy studentéw kierunkow technicznych wobec o0sob
z zaburzeniami psychicznymi to wiedza na temat zaburzen oraz posiadanie w Swoim otoczeniu

0s0b ze schorzeniami psychicznymi.
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Whioski szczegoltowe

1. Wiedza respondentéw jest potoczna, najczesciej pochodzi z filméw. Literatura naukowa
nie jest glownym zrédlem wiedzy badanych lecz mass media.

2. Postawy studentow kierunkow technicznych wobec 0sob z zaburzeniami psychicznymi sg
przewaznie pozytywne 1 nie zalezg one od uprzedniego kontaktu z chorymi.

3. Istnieje zwigzek pomiedzy wiedza na temat zaburzen psychicznych a postawa
prezentowang wobec chorych. Im wyzszy poziom wiedzy tym wyzszy poziom akceptacji
roznych grup spotecznych ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznym.

4.  Wicgkszos$¢ badanych jest zdania, ze spoteczenstwo raczej negatywnie postrzega osoby
z zaburzeniami oraz w spoteczenstwie istnieje zapotrzebowanie na organizacj¢ kampanii
spotecznych. W grupie osob, wedtug ktorych prowadzenie kampanii uswiadamiajacych
nie jest potrzebne, réwniez opinia o negatywnym postrzeganiu osob chorych jest wysoka.

Nie wystepuje zaleznosci pomig¢dzy tymi zmiennymi.

Whnioski postulatywne

Media odgrywaja ogromng role w ksztaltowaniu postaw spotecznych poprzez
wzmacnianie, ale wielokro¢ tez przez powielanie istniejacych stereotypdéw dotyczacych osdb
z zaburzeniami psychicznymi; moga przyczynia¢ si¢ do stygmatyzacji oséb chorujacych
psychicznie i ich rodzin ale tez moga ksztalttowac pozytywny obraz tej grupy osob, stad tez
nalezy wdrozy¢ metody i1 narzedzia nadzoru nad zawarto$cig merytoryczng réznych srodkow
przekazu spolecznego, majac na uwadze, ze w niwelowaniu negatywnego postrzegania chorob
psychicznych 1 0s6b z zaburzeniami niezmiernie istotng rol¢ pelnig kampanie spoteczne,
uswiadamiajace, ktére w przyjazny sposdb moga przyblizy¢ obraz osoby z zaburzeniami
psychicznymi. Z przeprowadzonych badan wynika, ze wiedza jest kluczem do zmniejszania
dystansu spolecznego wobec problematyki zdrowia psychicznego, stad tez nalezy podjac
wysitek aby juz od najwczesniejszych etapow edukacji cztowieka ten aspekt zycia czlowieka

znalaz} swoje odbicie w procesie edukacyjno-wychowawczym.
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Smier¢ pnia mézgu a transplantacja narzadow

SMIERC PNIA MOZGU A TRANSPLANTACJA NARZADOW

Sylwia Stankiewicz?!, Krystyna Klimaszewska?

1. Absolwentka Studiow II Stopnia Kierunku Pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2. Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

WPROWADZENIE

Ratowanie ludzkiego zycia i zdrowia jest priorytetem dla ochrony zdrowia. Wielu
naukowcow uwaza, ze transplantologia jest cudem i porazka wspolczesnej medycyny. Mimo
licznych osiggnie¢ w medycynie, a w szczegdlnosci dziedzinie - transplantologii, nadal nie
potrafimy odwrdci¢ procesdw chorobowych. Transplantologia musi si¢ boryka¢ z wieloma
dylematami naukowymi, moralnymi, prawnymi przezwyci¢zenie tych przeszkdd daje szansg

na drugie zycie i nadzieje tysigcom chorym na odzyskanie zdrowia.

ROZWINIECIE
Transplantacja

Transplantacja jest technika medyczna pozwalajaca na ratowanie Zycia poprzez
uzupehnienie brakujacych elementéw ciala. Jest to: wyrownywanie ubytku w ustroju przez
operacyjne przeniesienie tkanek lub narzadow.

W Uchwale Sejmu Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 13 czerwca 2008 roku stwierdzajacy,
ze transplantacja ,,jest to potrzebna, skuteczna i bezpieczna metoda leczenia stanowiaca dla
wielu pacjentéw jedyng szans¢ na przedluzenie zycia” [1]. Na podobne rozumienie
transplantacji wskazuje jej zdefiniowanie zawarte w dokumentach unijnych tj. dyrektywie
Parlamentu Europejskiego 1 Rady Unii Europejskiej z 2004 roku: ,transplantacja tkanek
1 komorek ludzkich jest preznie rozwijajaca si¢ dziedzing medycyny, dajaca ogromne
mozliwo$ci leczenia chorob dotychczas nieuleczalnych. Stwarza réwniez szans¢ na

podnoszenie, jakos$ci zycia u cigzko chorych pacjentow” [2].

Dokonania i osiagni¢cia transplantologii

Wktad wielu odkry¢ z r6znych dziedzin nauki na catym $wiecie mial wptyw na rozwoj
medycyny transplantacyjnej. Na poczatku XX wieku, austriacki chirurg Emerich Ullmann,
pobral nerke od psa 1 wszczepit do naczyn szyjnych zwierzecia co umozliwito ponowne

wydzielanie moczu .
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W Stanach Zjednoczonych w roku 1954 chirurg Maurray przeszczepit nerke u bliznigt
jednojajowych- przeszczep zakonczyl si¢ powodzeniem, chirurg za pionierski zabieg otrzymat
otrzymat Nagrode Nobla w dziedzinie medycyny, przeszczep serca w 1967r. zespdt Christiana
Bernarda [3].

W Polsce pierwszy udany przeszczep nerki odbyt si¢ 1996 r. dokonat do prof. Jan
Nielubowicz z swoim zespotem w I Klinice Chirurgii Akademii Medycznej w Warszawie.

v 4 stycznia 1969 roku Jan Moll w Klinice Kardiochirurgii Akademii Medycznej w L.odzi
jako pierwszy w Polsce przeprowadzit przeszczep serca. Pacjent zmarl - przyczyna
lezata w niewtasciwym doborze biorcy.

v' 5 listopada 1985 r. odbyt si¢ przetom w tej dziedzinie za sprawa prof. Zbigniewa Religi
wraz ze stworzonym przez siebie zespolem (Andrzej Bochenek, Jerzy Wotczyk, Marian
Zembala, Bogustaw Ryfinski) w Klinice w Zabrzu, po raz pierwszy w Polsce, dokonat
udanego przeszczepienia serca, bez prawnych regulacji okreslajacych pobranie
narzadow przy bijacym sercu od 0s6b zmartych, po komisyjnym stwierdzeniu $§mierci
mozgu.

v" Trzeciego grudnia 1987 roku Stanistaw Zielinski jako pierwszy w Polsce w Szczecinie
przeszczepit watrobe.

v’ 24 pazdziernika 2001 roku w Zabrzu zespot M. Zembale przeprowadzit zakonczong
powodzeniem jednoczasowa transplantacje serca i ptuc.

v' 2 kwietnia 2006 r. — Jerzy Jabtecki ordynator Oddziatu Chirurgii Urazowej i Replantacji
Konczyn w Trzebnicy przeszczepil reke.

v' W 2008 r. pierwsze przeszczepienia wysepek trzustkowych- zespot prof. Andrzeja
Chmury z Kliniki Chirurgii Ogoélnej i Transplantacyjnej Szpitala Klinicznego im.
Dzieciatka Jezus w Warszawie, dat nadzieje na nowa jako$¢ zycia pacjentom chorym
na cukrzyce.

v' W 2013 r. zespo6t prof. Adama Maciejewskiego w Gliwickim Centrum Onkologii
przeprowadzil pierwszg na §wiecie, operacj¢ ratujgca zycie - przeszczepianie twarzy.
Dzi$ s3 wykonywane przeszczepy serca, nerek, watroby, trzustki, ptuc, jelit a takze

konczyn, komoérek krwiotworczych, elementow kostnych i rogéwek oka. Postgp medycyny
w dziedzinie transplantologii sprawil, ze o ponad potowe obnizyla si¢ liczba powiktan
w porownaniu do przeszczepéw wykonywanych na poczatku XX wieku, biorca nerki moze zy¢
po przeszczepie dodatkowo 40 lat, biorca watroby najdtuze;j zyt 30 lat, biorca serca 23 lata,

biorca trzustki 18 lat, biorca ptuc 13 lat [4].
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Rodzaje transplantacji
Rodzaje przeszczepoéw ze wzgledu na kryterium zgodnos$ci genetycznej dawcy i biorcy:

e autoprzeszczep (przeszczepy autogeniczne, autologiczne, autografy, wlasnopochodne)
— jest to przeszczep tkanki w obrebie tego samego organizmu (np. przeszczep skory,
badz tkanka kostna);

e izotransplantacja (przeszczepy izogeniczne, syngniczne, isografy) —wykonywany
pomiedzy identycznymi jednostkami pod wzgledem genetycznym, (np. bliznigtami
jednojajowymi);

e homotransplantacja (przeszczepy allogeniczne, homologiczne, allografty) — przeszczep
wykonany migdzy jednostkami tego samego gatunku, (np. pomi¢dzy jednostkami
ludzkimi);

e heterotransplantacja (przeszczepy heterologiczne, ksenogeniczne, heterografy,
xenografy, ksenotransplantacja)- przeszczep organéw wykonany migdzy jednostkami
dwoch roznych gatunkow, (tj. zwierze — cztowiek);

o alloplastyka- przeszczep sztucznego przedmiotu (np. zastawka, implant).

Rodzaje przeszczepoéw rozdzielajace miejsce przeszczepienia:

e ortotopowe- na miejsce niesprawnego narzadu umieszcza si¢ inny narzad (np.
przeszczep serca)

e heterotropowe- polegajace na umieszczeniu narzgdu w innym miejscu niz anatomiczne

miejsce (np. przeszczep nerki).

Pochodzenie przeszczepionego narzadu ma wplyw na podziat:
e exVvivo- od zywego dawcy dokonuje si¢ pobrania, pobrany organ nie naraza na $§mier¢
ani kalectwo dawcy

e ex mortuo- pobieranie narzadow od zmartego dawcy (po stwierdzeniu komisyjnie

$mierci cztowieka) [5].

Podstawy prawne transplantacji
W Polsce aktem prawnym zawierajagcym postepowanie w transplantacji narzadoéw jest
Ustawa z dn. 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,

tkanek i narzqdow tzw. Ustawa Transplantacyjna [6].
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Ustawa o transplantacji

Okresla ona zasady pozyskiwania dawcow oraz zasady pobierania, przechowywania
1 przeszczepiania komorek, komorek krwiotworczych szpiku, krwi obwodowej oraz krwi
pepowinowej, tkanek i narzagdow pochodzacych od zywego lub zmartego dawcy. Pobranie
komorek, tkanek lub narzadéw do przeszczepu jest mozliwe tylko po orzeczeniu przez komisjg
- $mierci mézgu. Ustawa mowi tez o oddaniu narzadu przez dawce zywego, przeszczep tego
typu dotyczy oséb spokrewnionych lub matzonkéw - do jego wykonania wystarczy pisemna
zgoda przysztego dawcy. Przeszczep narzadu od dawcy zywego, ktory nie jest osobg z rodziny,
musi zosta¢ usankcjonowany opinig komisji transplantacyjnej oraz zgoda sagdu. Ustawa okresla
réwniez zasady doboru biorcy.

Handel narzadami i ich przekazywanie w zamian za korzysci finansowe, materialne jest

zabroniony [6].

Zgoda domniemana
Kontrowersje na temat zgody na pobranie organéw unormowano na calym $wiecie,
wymagane jest uzyskanie $wiadomej zgody. Model zgody wyraznej polega na wykazaniu, ze
potencjalny dawca za zycia wyrazit §$wiadomg zgodg bycia dawca po $mierci. Model zgody
domniemanej przyjmuje przyzwolenie na wykorzystanie swoich narzagdéw po $mierci, o ile nie
ma zadnych dowoddw na to, ze osoba zmarta za zycia nie wyrazila sprzeciwu do bycia dawca
— forme sprzeciwu reguluje panstwo [7].
W Polsce praktykowany jest model zgody domniemanej reguluje art. 5 § 1 Ustawy
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdow, w ktorym
czytamy: ,Pobieranie komorek, tkanek lub narzadéw ze zwlok ludzkich w celu ich
przeszczepienia, mozna dokonac, jezeli osoba zmarta nie wyrazila za zycia sprzeciwu”.
Natomiast w art. 6 § 1 tego dokumentu stwierdza si¢, ze sprzeciw wyraza si¢ w formie:
e wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwdéw na pobranie komorek, tkanek i1 narzagdoéw
ze zwlok ludzkich,
e os$wiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wtasnoreczny podpis,
e oswiadczenia ustnego zlozonego w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow,
pisemnie przez nich potwierdzonego” [7].
Sprzeciw moze by¢ wycofany w kazdej chwili w formie pisemnej lub ustnej —

w obecnosci min. dwdéch swiadkow.
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Poza Os$wiadczeniem o Sprzeciwie, istnieje Oswiadczenie Woli, w ktorym cztowiek
moze wyrazi¢ swoja zgode na posmiertne wykorzystanie komorek, tkanek i narzagdow. Po
$mierci lekarz jest zobowigzany upewnic sig, ze osoba nie jest zarejestrowana w CRS i upewnic
si¢ czy osoba za zycia, ustnie nie wyrazita sprzeciwu. W $wietle obowigzujacego w Polsce
modelu zgody domniemanej, lekarz niec ma obowigzku pytania o zgode bliskich zmartego na
pobranie narzadow.

Centralny rejestr sprzeciwow (CRS) jest to ogdlnokrajowy rejestr obecny w Polsce od
1996 r., w ktorym mozna zglosi¢ swoj sprzeciw na uzycie swoich komorek, tkanek 1 narzagdow
do transplantacji po wlasnej $mierci. Rejestr dziala na podstawie Ustawy o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz. U. 1969. 1411)
I Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r.w sprawie sposobu prowadzenia
centralnego rejestru sprzeciwOw oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze. Dane
na temat ilosci osob zarejestrowanych w CRS sa zamieszczone w Biuletyn Informacyjny

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji "Poltransplant” [7].

Procedura rozpoznania i stwierdzenia Smierci

Wigkszo$¢ narzadow i tkanek do przeszczepu pobiera si¢ ze zwlok osob, ktore za zycia
nie wyrazity sprzeciwu na zostanie dawca. Nerki, serce, pluca, watrobe, trzustke, jelito
i rogdwki pobiera si¢ od osoby zmarlej, gdy zostang wyczerpane wszystkie mozliwe dostgpne
metody leczenia i u ktérych stwierdzono komisyjnie $mie¢ mozgu. Na migdzynarodowym
spotkaniu ekspertow, ktore odbylo si¢ w Montrealu w 2012 r., opracowano uniwersalng
definicje $mierci w brzmieniu: "Smier¢ jest to trwala utrata przytomnosci oraz trwata utrata
wszystkich funkcji pnia mozgu. Moze by¢ spowodowana trwalym ustaniem krgzZenia lub
krytycznym uszkodzeniem mozgu. W kontekscie stwierdzania Smierci okreslenie "trwate"
oznacza utrate funkcji, ktora nie moze powrocic¢ spontanicznie i nie bedzie przywrocona na
drodze interwencji" [8].

W Polsce narzady do przeszczepienia mogg by¢ pobrane od oséb z nieodwracalnym
uszkodzeniem mézgu i po rozpoznaniu $mierci mozgu (kryterium neurologiczne) oraz od oséb
zmarlych w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia (kryterium krazeniowe) [8].

Kryterium neurologiczne obowigzuje od 1996 r. $mier¢ mozgowa wystepuje, gdy
pacjent samodzielnie nie oddycha, przebywa w $pigce w badaniach, o ktérych mowa
,,Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2019 r. w sprawie sposobu i kryteriow
stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu” (M.P. 2020 Poz. 73

tom 1) wykazano nieodwracalne uszkodzenie mozgu.
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Smieré mozgu stwierdzana jest przez komisje ztozona z 3 lekarzy specjalistow (w tym
specjalisty z dziedziny anestezjologii i intensywnej terapii oraz neurologii lub neurochirurgii
i dodatkowy lekarz innej specjalno$ci) po rozpoznaniu u potencjalnego dawcy $piaczki
1 okresleniu jej przyczyny, stwierdzeniu nieodwracalnosci uszkodzenia moézgu, wykluczeniu
zatrucia, powaznych zaburzen metabolicznych 1 endokrynologicznych oraz po
przeprowadzeniu badan klinicznych, oceniajacych czynno$¢ mozgu (badania odruchéw z pnia
mozgu, badanie trwatosci bezdechu). W niektorych przypadkach wykonywane sa badania
elektrofizjologiczne (np. EEG) lub badania radiologiczne (np. arteriografia tgtnic mézgowych,
scyntygrafia mozgu). Rozpoznanie $mierci pnia mozgu, jest rownoznaczne ze stwierdzeniem
$mierci czlowieka, mimo utrzymujacej si¢ czynno$ci serca. Po stwierdzeniu $mierci mozgu
zanika naped oddechowy i respirator wentyluje zwiloki, podtrzymujac funkcje zyciowe
narzadow - ustaje obowiazek kontynuowania leczenia. Po komisyjnym stwierdzeniu $mierci,
komisja sporzadza ze swojego postgpowania protokot — protokot Smierci moézgu, a w przypadku
jakiejkolwiek watpliwosci dotyczacej Smierci mézgu komisja odstepuje od jej stwierdzenia.
Zapisy prawne mowig, ze czionkowie komisji nie moga bra¢ bezposredniego udziatu

w pobraniu i1 przeszczepieniu narzadow od tego dawcy eliminuje ewentualny konflikt interesow

8, 9.

Smieré w mechanizmie nicodwracalnego zatrzymania krazenia (stwierdzenie §mierci na
podstawie kryteriow krazeniowych). Nowelizacja ustawy transplantacyjnej ,,Obwieszczeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia 2010 r. w sprawie sposobu i kryteriow i sposobow
Stwierdzenia nieodwracalnego zatrzymania krqzenia”. Wytyczne méwig o tym, zZe; narzady
moga by¢ pobrane po 20 minutach nieskutecznej resuscytacji kragzeniowo-oddechowej oraz
5 minutowg obserwacja (bez prowadzenia resuscytacji), w czasie ktdrej potwierdza si¢ brak
tetna na duzych naczyniach, brak spontanicznego oddechu i brak odruchéw z pnia mézgu
w badaniu neurologicznym. Rozpoznanie zgonu w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania
krazenia, poprzedzajace pobranie narzadow, potwierdza 2 specjalistow z nastgpujacych
dziedzin medycyny: anestezjologia i intensywna terapia, medycyna ratunkowa, choroby
wewnetrzne, kardiologia, kardiologia dziecigca. Pomimo, Zze wprowadzone regulacje
umozliwity dawstwo narzadow po zatrzymaniu krazenia, dotychczas tego typu pobran w Polsce

nie byto [10].
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Organizacja procesu transplantacji

Procedury koordynowania przeszczepia narzgdow nie da si¢ doktadnie zaplanowaé co
do miejsca i czasu jej realizacji, jest to bardzo czasochtonna, wymaga zaangazowania wielu
zespotow wielodyscyplinarnych. W sktad wchodza: zespoty opiekujace si¢ dawca, lekarze
zglaszajacy, konsultanci, pracownicy laboratorium, zaktadéw radiologicznych, bakteriologii,
personel bloku operacyjnego, zespoty transplantacyjne, pracownicy Poltransplantu, zespoty
przeszczepiajace, prowadzace biorcg po transplantacji. Dzialania zwigzanie z zabiegiem
pobierania 1 przeszczepiania narzadow nadzorujg koordynatorzy na kilku szczeblach:
koordynator lokalny (szpital zglaszajacy dawceg), regionalny (regionalny os$rodek
transplantacyjny) i centralny (Polstansplant) [11].

Koordynator transplantacji po zgloszeniu potencjalnego dawcy dokonuje oceny
klinicznej: przyczyny $mierci; stwierdzen i wykluczeni oraz wysunieciu podejrzenia $mierci
moézgu; zapoznaniu si¢ z przebiegiem choroby i chorobami przebytymi oraz wykluczenie
wystepowania: ¢ przeciwwskazan bezwzglednych; e« przeciwwskazan wzglednych; e
uzaleznienia od narkotykoéw. wykonaniu niezbednych badan wykluczajacych ryzyko pobrania

I przeszczepiania.

Bezwzgledne przeciwwskazania do pobrania narzadéw

- nowotwory wywiadzie z wyjatkiem niektoérych nowotworéw mozgu niebedacych czerniaka
nowotworow skory niedajacych przerzutdéw nowotwory w miejscu szyjki macicy,

- dawca z dodatnim wynikiem HIV,

- posocznica oporna na leczenie lub nieleczona o znanym pochodzeniu,

- miazdzyca uogolniona,

- obecnosci przeciwcial przeciwko antygenomowi zapalenia watroby typu C stanowia
bezwzgledne przeciwwskazanie do wszczepienia nerki biorcy z anty HCV(-) organ taki moze
by¢ wszczepiony biorcy HCVI9(+) jesli wyrazi na to zgode,

- istnienie antygenu zapalenia watroby typu B,

- choroby uszkadzajace narzady - kolagenoza, choroby naczyn amyloidoza, twardzina.

Wzgledne przeciwwskazania do pobrania narzadoéw:

- schorzenia sercowo naczyniowe niedokrwienna choroba serca, choroby naczyn obwodowych,
przy mijajacy atak niedokrwienny, niedowtad, wylew,
- wiek dawcy powyzej 70 roku zycia,

- dlugo trwajaca cukrzyca i jej skutki narzadowe,

168



Smier¢ pnia mézgu a transplantacja narzadow

- przeciwciala anty HBC,
- dlugi czas stosowania §rodkéw farmakologicznych dziatajacych toksycznie na okreslone
narzady,

- alkoholizm trzustka, watroba, serce, nerki— rzadziej [11].

Najwazniejsze zasady alokaciji narzadow

Kryterium przewidywalnego czasu przezycia pacjenta i przeszczepu; zgodnosé
tkankowa(immunologiczna), stosunek masy ciata dawcy do biorcy (anatomiczny). Pilno$¢
przeszczepu nadawanie pierwszenstwa na liscie oczekujacych np. w przypadku otrzymania
nerki warunkiem jest utracenie mozliwosci dializowanie, a watroby to migedzy innymi ostra
niewydolno$¢ watroby. Wydtuzajacy si¢ okres czekania na narzad zmniejsza szanse na
przeszczep, gdyz nastgpuje pogorszenie stanu zdrowia pacjenta (spetnianie kryteriow
medycznych). Waznym czynnikiem sg uwarunkowania geograficzne trzeba pamigtad
o uwzglednieniu odlegtosci jednostki pobierajacej organ i zespotu transplantacyjnego.
Zazwyczaj organ dawcy zostaje oddany do dyspozycji lokalnej spotecznosci, do ktorej
przynalezal dawca z powodu zywotno$¢ organu, skraca si¢ wraz z uptywem czasu transportu.
Najbardziej dyskusyjnym kryterium jest wiek biorcy, wzbudza podejrzenie o dyskryminacji
0s6b starszych. Starsza spotecznos$¢ otrzymuje narzady o nizszej zywotnosci [12].

Wielonarzagdowe pobrania s3 skomplikowane pod wzglgdem logistycznym
1 technicznym, od jednego zmarlego dawcy pobierane sa, narzady do przeszczepienia. Kazdy
narzad ma okres§lony bezpieczny czas zimnego niedokrwienia (czas od poczatku zatrzymania
krazenia krwi az do momentu umieszczenia narzadu w ciele biorcy), ktéry nie powinien by¢
przekroczony, czasy si¢ roznig w poszczegdlnych narzadach, koordynacja zespolow
transplantacyjnych, moze by¢ kluczowa dla sukcesu samego przeszczepienia. aby czas
niedokrwienia narzadu skréci¢ do minimum. W przypadku transplantacji nerek, czas
dopuszczalnego zimnego niedokrwienia jest najdluzszy (ok. 48 h). Z powodu koniecznosé
typowania immunologicznego biorcy nerki oraz wykonania u niego dializy w macierzystym

os$rodku dializacyjnym, czas oczekiwania na przyjazd biorcy wydtuza si¢ [12].

Aspekty moralno - etyczne i kontrowersje w transplantologii

Transplantologia wzbudza wiele obaw etyczno moralnych, ciaggle trwaja rozwazanie
w wielu srodowiskach: medycznym, psychologicznym, etyki, ws$rod oséb duchownych,
filozofii, socjologii jak i w catym spoteczenstwie. Problematyczno$¢ odbioru transplantacji

moze wynika¢ z wielu powodow: trudno$¢ akceptacji orzeczenia przez bliskich $mierci
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cztowieka, rdznie stanowisko etyczne dawcow 1 biorcow, aspekty ekonomiczne, jak i rowniez
obawa prze handlem narzadami, mato informacji dostepnych w kampaniach informujacych
spoteczenstwo o transplantacji [ 13].

Kwestie §wiadomosci medycznej ciggle wzrasta, lecz zbyt wolno. Strach, nieznajomos¢
aspektow medycznych spoteczenstwa i1 uprzedzenia towarzyszace dawca i biorca moga
wynikac¢ z: obawy odczuwania i leku przed przejeciem narzadu innej osoby do wlasnego ciala,
strach ze moze si¢ zmieni¢ osobowo$¢ biorcy. Brak wyrazenia zgody najczesciej u 0sob
starszych moze wynika¢ z tego, ze dawca ,stajac” przed Sadem Ostatecznym bedzie
okaleczony, wiele 0sob uwaza, ze ciato czlowieka ma integralna cato$¢ z dusza. Bardzo czesto
transplantologia jest utozsamiana z brakiem szacunku i poszanowania ciata dawcy. Dokonania
medyczne w transplantacji przynosza wiele korzysci dla osob cierpigcych z powodu skrajnej
niewydolno$ci narzadoéw, pacjenci po zabiegu przeszczepu narzadu, zyja coraz dtuzej, musza
by¢ objeci opieka medyczna przez caly czas, musza przyjmowac leki immunosupresyjne oraz
zmieni¢ tryb zycia [13].

Jak wykazuja badania jednym z argumentow przeciwnikow przeszczepow narzadow jest
kanibalizm medyczny odnosi si¢ do traktowania ciata po procedurze jak i rowniez traktowanie
ciala jako surowca, materiatu do dalszego opracowania. Organizm dawcy po $mierci widziany
przez niektorych jest jako zasob czg$ci zamiennych w razie konieczno$ci mozna je pobraé
i darowac¢ innej osobie [14].

Innymi argumentem moralnymi oséb sprzeciwiajacych si¢ transplantacji jest taki, ze
osoba czekajacag na organ czekaja na $mier¢ innej osoby. Odwoluja si¢ tez do aspektu
ekonomicznego, ze cata procedura przeszczepu jak 1 rekonwalescencji jest bardzo kosztowna,
nie zdajac sobie sprawy, iz proces dializoterapii jest wyzszy. Stawig pytania czy moze $rodki
pieniezne nie przekazaé na inne cele. Mowia o psychice biorcy, poczuciu winny, odczuwaniu
leku, depresji z powodu $mierci dawcy. Jeszcze inna kwestig jest przyjmowanie lekow
immunosupresyjnych, wywolujace powiktania niepozadane [13, 14].

Mimo ze dzigki przeszczepowi narzadow poprawia si¢ jako$ zycia wielu chorych
przewlekle, jak i rowniez nie rzadko ratuje si¢ setki tysiecy zy¢ to kontrowersji jest wiele.

Handel narzadami w Polsce jest zabroniony reguluje to Ustawa Transplantacyjna z 2005r.
Artykut 43 sprzedaz i nabywanie komorek, tkanek, narzadoéw i rozpowszechnianie informacji
na dany temat. Karg za propagowanie jest pozbawianie wolnosci do roku, za wykonang
transakcje przeszczepu grozi trzy lata pozbawienia wolnosci, za ustanowienie sobie statego
dochodu z takich transakcji kara jest pozbawienie wolosci do 5 lat. Handel organami jest

najbardziej zauwazalny w spoleczenstwach pochodzacych z biednych regionéw glonu
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ziemskiego np. Chin, Filipiny, Kolumbia, Pakistan, Motdawia, Gruzja Turcja, Rumunia
wplywaja na to warunki socjalno- ekonomiczne, osoby decydujace si¢ na to chca poprawic swoj
byt [15].

W Polsce pobieranie narzagdow od dzieci i plodow aneceficznych jest zabronione.
Dziecko anencefaliczne nie nalezy do potencjalnych ani zywych osob, dlatego mozna pobrac
od niego narzad przy dotrzymaniu warunkéw takich jak zgoda rodzicow [16].

Kontrowersje wzbudzaja przeszczepy biostatyczne- przeszczepy martwych tkanek,
ktore przez diugi okres sg przechowywane w bankach. Banki tkanek, w ktorych mozna
magazynowac ludzkie 1 zwierzece tkanki takie jak: skora, Sciegna, rogdéwki, naczynia
krwionos$ne, elementy ucha srodkowego, zastawki serca, btony b¢benkowe, blony ptodowe. Ich
dlugi okres przechowywania nie zapoczatkowywane reakcji immunosupresyjnych [13].

Dziedzing preznie rozwijajaca si¢ jest ksenotransplantacja, czyli wszczepianie
implantacji narzadow, tkanek lub infuzja ptynéw ustrojowych od innego gatunku. Jedna
z korzysci wynikajacej z takiego rodzaju transplantacji jest zwigkszenie ilosci dostepnych
narzagdoéw do przeszczepu. Niestety ksenotransplantacja ogranicza zywotnosci transplantatu
(np. zastawka serca od $wini ma zywotnos$¢ ok. 10-15 lat, bedzie koniecznos¢ wszczepiania
kilkukrotnego osoba z wrodzona wada serca). Rowniez kolejng przeszkoda napotyka ona
w religiach np. w Islamie, gdzie niektore gatunki zwierzat sg nieczyste ich biorcy beda

nieakceptowani w spoteczenstwie [17].

Stosunek wybranych wyznan wobec transplantacji

Chodz temat transplantacji w religii ma swoich zwolennikow 1 przeciwnikow, wszystkie
religie monoteistyczne méwig o tym, ze przeszczepianie narzgdow jest objawem mitosci do
drugiej istoty.

Stanowisko Kosciota Katolickiego aprobatyczne moéwi to transplantacji, traktuje
ludzkie zycie jako nadrzedng warto$¢, warunkiem koniecznym jest dobrowolnosc,
bezinteresowno$¢ podarowania blizniemu swoich organéw. Papiez Jan Pawel Il propagowat
przeszczepianie organdw. Mowi o tym w wypowiedzi wygloszonej podczas XVIII
Migdzynarodowego Kongresu Towarzystwa Transplantologicznego w 2001r., ,, Nalezy
zaszczepi¢ W sercach ludzi, zwlaszcza miodych, siczere 1 glebokie przekonanie, ze Swiat
potrzebuje braterskiej mifosci, ktorej wyrazem moze by¢ decyzja o darowaniu narzgdow ™ [18].

Kos$ciot Prawostawny jest podobnego zdania co katolicy, ze transplantacja narzadoéw
powinna opiera¢ si¢ na wytacznie dobrowolnym ofiarowaniu na rzecz innej osoby zatwierdzone

informacje prze Sobor Biskupow w 2000 r. [18].
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Oddanie narzadow, tkanek po $mierci jest indywidualng sprawg kazdego, jest rowniez
milosiernym czynem tak twierdza wyznawcy Buddyzmu, Islamu i Hinduizmu. Judaizm
z wyjatkiem ortodoksyjnego odtamu wspiera oddawanie narzadéw. Swiadkowie Jehowy
akceptujg przeszczepianie narzadow z uwzglednieniem ze zostanie on przeprowadzony bez
przetaczania krwi. Romowie wiezg ze ich dusza przebywa po $mierci pewnie czas w ciele
zmartego, dlatego nie wyrazaja zgody na przeszczep organdow 0d oséb zmartych.

W wypadkowych sytuacjach akceptujg przeszczepy rodzinne [19].

Rozpowszechnianie przeszczepu narzadow

Internet jest kopalnia wiedzy na rézo jakie tematy, pomaga w promowaniu
przeszczepiana narzagdow. Mozna w nim z znalez¢ wiele informacji na temat transplantacji
narzaddw, czasem bywa tak, ze wiedza wyszukana w intrenecie cz¢sto jest niepelna, moze by¢
réznie zrozumiata przez odbiorcg. Naprzeciw takim sytuacja wyszedl minister zdrowia
Uchwata z dnia 12 pazdziernika 2010 roku ustanowil ,,Narodowy Program Rozwoju
Transplantacyjnego” jej celem jest przeprowadzanie kampanii edukacyjnych juz w szkotach,
by oswoi¢ mlodziez z aspektami transplantologii. Rozmowa z bliskimi osobami o przysziej
Smierci jest trudna, przekazanie narzadoéw po $mierci innej osobie jest tematem tabu wsrod
srodowiska rodzinnego, dlatego bardzo wazne jest rozmawianie z bliskim na tematy
transplantologii, poinformowanie rodziny jaki jest do niej stosunek [20].

Smier¢ bliskiej osoby jest ogromnym szokiem dla bliskich, nagty wypadek odbiera
rodzinie mozliwo$¢ przygotowanie, pozegnania si¢. Regulacje prawne mowigce o zgodzie
domniemanej na pobranie narzagdow sg trudne do zrozumienia dla krewnych, ktorzy sa w szoku
po utarcie bliskiej osoby najczesciej wtedy wystepuje brak zgody rodzinna dawstwo narzadow.
W tym czasie duza role odgrywa personel medyczny, ktoéry bez pospiechu, z duza
wyrozumiatos$cig rozmawia z rodzina potencjalnego dawcy, wyjasnia wszelkie watpliwosci,
doktadnie objasni kryteria stwierdzenia $Smierci mozgu. W Polsce istniejg grupy wsparcia,
fundacje, stowarzyszenia, ktére zajmuja si¢ pomocg rodzin dawcow, udzielajg wsparcia w tych

cigzkich chwilach [20, 21].

PODSUMOWANIE

Coraz wiecej 0sob czeka na przeszczep, jednak liczba dawcoéw nie wzrasta, a wrecz
maleje. Jednym z powoddéw byt staly niedobdr organdéw do transplantacji, innym

niedoszacowana i nieaktualizowana od 2013 roku wycena procedur transplantacyjnych,
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co z kolei negatywnie wplywato na aktywnos$¢ szpitali w pozyskiwaniu narzadow. I tak trudng

sytuacje naszej transplantologii pogorszyl jeszcze wybuch epidemii COVID-19.

Transplantacja narzadow jest metoda leczenia ratujaca zycie i zdrowie pacjentow.

Stosuje si¢ ja w przypadku schylkowej niewydolno$ci organéw. Wykorzystywane

w transplantologii narzady pochodzg gltéwnie od dawcow zmartych. Jedynie nerki i fragmenty

watroby moga by¢ pobierane od dawcéw zywych, lecz odsetek tego rodzaju pobran jest

stosunkowo niewielki.
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WSTEP
Ratowanie ludzkiego zycia i zdrowia jest priorytetem dla ochrony zdrowia. Wielu
naukowcow uwaza, ze transplantologia jest cudem i porazka wspodtczesnej medycyny.

Transplantacja jest technika medyczng pozwalajaca na ratowanie Zycia poprzez
uzupehnienie brakujacych elementéw ciala. Jest to: wyrOwnywanie ubytku w ustroju przez
operacyjne przeniesienie tkanek lub narzadow. W Polsce narzady do przeszczepienia moga by¢
pobrane od 0séb z nieodwracalnym uszkodzeniem moézgu i po rozpoznaniu $mierci moézgu oraz
od os6b zmartych w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia [1].

Kontrowersje na temat zgody na pobranie organdw unormowano na catym $wiecie,
wymagane jest uzyskanie $wiadomej zgody. W Polsce praktykowany jest model zgody
domniemanej. Wigkszo$¢ narzgdow i tkanek do przeszczepu pobiera si¢ ze zwlok osob, ktore
za zycia nie wyrazily sprzeciwu na zostanie dawca. Procedura koordynowania przeszczepu to
bardzo czasochtonna, wymagajaca zaangazowania wielu zespotow wielodyscyplinarnych.

Transplantologia wzbudza wiele obaw etyczno moralnych, problematycznos¢ odbioru
transplantacji moze wynika¢ z wielu powodow: trudnos¢ akceptacji orzeczenia przez bliskich
Smierci cztowieka, rdznie stanowisko etyczne dawcow 1 biorcow, aspekty ekonomiczne, jak
i rowniez obawa prze handlem narzadami, malo informacji dostgpnych w kampaniach

informujacych spoteczenstwo o transplantacji [2].

CEL PRACY
1. Analiza postawy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat transplantacji
narzaddéw a $Smierci pnia mozgu.
2. Ocena wiedzy i1 postrzeganie tematu transplantacji i $mierci pnia mézgu wsrdd

mieszkancow wojewodztwa podlaskiego.
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MATERIAL I METODY

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd 103 mieszancéw wojewddztwa podlaskiego za
pomocag ankiety. Byly przeprowadzane od marca do kwietnia 2022r., za zgoda
nr APK.002.178.2022 Komisji Bioetycznej w Biatymstoku. Kwestionariusz ankiety zawierat
22 pytania jednokrotnego i niektore pytania wielokrotnego wyboru na temat transplantacji
1 $mierci pnia mdzgu, 3 pytania to czynniki socjalnobytowe, takie jak pte¢, wiek, aktywnos¢
zawodowa.

Uzyskane wyniki ankiety postuzyly do stworzenia bazy danych w programie Excele,
ktérg poddano analizie statystycznej i opisowej z wykorzystaniem programu Statistica 13.1.
firmy StatSoft. Do oceny cech jakosciowych wykrycia istnienia zalezno$ci pomiedzy
analizowanymi zmiennymi uzyto testu Chi?.

W toku analizy przyjeto poziom istotnosci p< 0,05.

WYNIKI

Charakterystyka proby badawczej

Dokonujac charakterystyki grupy badanej (n=103) wykazano, ze ponad Y5 0s6b byty to kobiety
(n=64; 62,14%). M¢zczyzn byto 39, stanowito to 37,86%. Wsrdd respondentek najwieksze
grono tworzyly kobiety od 18 do 29 roku zycia (n=21; 32,81% ankietowanych kobiet).
Uczestnikéw badania ptci meskiej najwigcej bylo w wieku od 18 do 29 roku zycia i od 30 do
39 roku zycia (jednakowo n=9; 23,08%). Dwoéch mezczyzn znalazlo si¢ w przedziale

70 lat i wigcej. Szczegdtowe informacje zostaly przedstawione na Rycinie 1.
Analizujgc aktywnos¢ zawodowa uczestnikow badania najwigcej osob byto czynnych

zawodowo (n=73; 70,87%). W ankiecie udzial wzig¢lo 12 studentow (11,65%). Doktadne

informacje sg na Rycinie 2.
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70 lat lub powyzej - 5,13%

60-69lat 15,38%

50-59at 12,82%

40-49lat 20,51%

Mezczyzna

30-39lat 23,08%

18-29lat 23,08%

70 lat lub powyzej

60-69lat

50-59lat 3%

Kobieta

40-49lat 18,75%

30-39lat 56%
18-29lat 32,81%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 1. Wiek ankietowanych z podzialem na ple¢

Student

Rencista

Emeryt

Czynny zawodowo 70,87%

Bezrobotny 6,80%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 2. Aktywnos¢ zawodowa ankietowanych
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Wyniki badan ankietowanych

Ankietowanym zadano pytania majace na celu okre§lenie wiedzy i postawy wobec
transplantacji i $§mierci pnia mozgu.

Transplantacja jest to zabieg przeszczepienia narzadow, tkanek i komoérek. Odpowiedz

prawidtowa wybrato 74 respondentéw, czyli 71,84%. Bledne odpowiedzi wybrato
29 uczestnikéw badania (Rycina 3).

Przeszczepianie narzadow
wytgcznie od osoby zmariej

Jest to zabieg przeszczepienia

narzadow, tkanek, komérek 71,84%

Dobrowolne oddanie narzadow 16,50%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 3. Definicja ,,transplantacji”

Termin ,,$§mier¢ pnia mézgu” odnosi si¢ do nieodwracalnego uszkodzenia mozgu, ktore
powoduje brak czynno$ci pnia mézgu (odpowiedzialnych za oddychanie, krazenie krwi
w organizmie), a funkcje Zzyciowe sa podtrzymywane sztucznie przez aparatur¢ medyczna.

Ponad 80% o0s6b wybrato prawidtowa odpowiedz (n=83; 80,58%). Inne odpowiedzi ukazano
na Rycinie 4.
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Uszkodzenie mézgu, ktére jest
nieodwracalne, pacjent pozostaje
dtugo nieprzytomny, reaguje tylko na
bodzce bdlowe

15,53%

Nieodwracalnie uszkodzenie mézgu,
ktére powoduje brak czynnosci pnia
mébzgu (odpowiedzialnych za
oddychanie, krgzenie krwi w
organizmie ), a funkcje zyciowe sg
podtrzymywane sztucznie przez
aparature medyczng

80,58%

Dtugotrwata utrata Swiadomosci, bez

0,
znacznych uszkodzeh mézgu 3,88%

T

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 4. Definicja ,,Smier¢ pnia mézgu”

Ponad % grupy badanej uwazato, ze najczesciej przeszczepianym narzadem jest nerka

(n=78; 75,73%). 20 0s6b wspomnialto, ze narzagdem tym jest watroba (19,42%) — Rycina 5.

80,00% 75,73%
60,00%
40,00%
20,00% 19.42%
, 0
1,94% 2,91%
0,00% n T T
Jelita Nerka Serce Watroba

Rycina 5. NajczeS$ciej przeszczepiany narzad w Polsce
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Od zywego dawcy mozna przeszczepi¢ nerke 1 segment watroby. Wiedze ta miato
47 respondentdéw, stanowilo to 45,63%. Duza czg¢$¢ grupy badanej wspomniato o nerce
i fragmencie ptuca (n=34; 33,01%) — byla to bledna odpowiedz. Wyniki przedstawiono na
Rycinie 6.

50,00% 45,63%
45,00%

40,00%
35,00% 33,01%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

19,42%

Nerke i fragmentNerke i fragmentNerke i segment Nerke i jelita
ptuca trzustki watroby

Rycina 6. Narzady, ktore mozna przeszczepié¢ od zywego dawcy

Centrum Organizacyjno — Koordynacyjne do spraw transplantacji ,,Poltransplant” jest
instytucja zajmujaca si¢ koordynowaniem pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek
1 narzadow w Polsce. Odpowiedz prawidlowa wybralo 76 przepytywanych (73,79%) —
Rycina 7.

® Centrum Organizacyjno-
Koordynacyjne do
spraw transplantacji
Poltransplant

m Krajowa Rada
Transplantacji

Krajowe Centrum
"Rozwoju medycyny
Transplantacyjnej

Rycina 7. Instytucja zajmujaca si¢ koordynowaniem pobierania i przeszczepiania

komorek, tkanek i narzadow w Polsce
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Aby zosta¢ dawcg mozna wypeti¢ deklaracje moéwigca o zamiarze oddania tkanek,
narzagdéw do przeszczepu lub poinformowaé o swojej woli rodzing, jak rowniez nosi¢ przy
sobie wypetnione o§wiadczenie woli. Wszystkie w/w odpowiedzi wybrato ponad potowa grupy

badanej (n=58; 56,31%). Szczegdty przedstawiono na Rycinie 8.

Wypetni¢ specjalng deklaracje,
ktéra méwi o zamiarze oddania 16,50%
tkanek, narzgdéw do przeszczepu

Poinformowac o swojej woli

najblizszg rodzine 10,68%

Nosi¢ przy sobie wypetnione

o$wiadczenie woli 16,50%

Kazda z wymienionych mozliwosci

0,
jest akceptowalna 56,31%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 8. Co nalezy zrobié, aby zosta¢ dawca komorek, tkanek i narzadow

Badanych zapytano czy wiedza czym jest Centralny Rejestr Sprzeciwoéw. Odpowiedz

,.tak” wybrato 36 0sob, a odpowiedz ,,nie” 67 (odpowiednio 34,95% i 65,05%) — Rycina 9.

m Tak
m Nie

Rycina 9. Znajomos$¢ pojecia ,,Centralny Rejestr Sprzeciwow”
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Wedhtug respondentow gtownymi przeciwwskazaniami do bycia dawca sa:
e  Wystepowanie nowotwordow ztosliwych w przesztosci (n=72; 69,90%);
e Zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B/C (n=66; 64,08%);
e Wiek powyzej 70 roku zycia (n=53; 51,46%).

Pozostate odpowiedzi ukazano na Rycinie 10.

Préchnica

Posiadanie tatuazu

Uogdlnione zakazenie bakteryjne,

wirusowe 38,83%

Zakazenie wirusem zapalenia

watroby typu B/C 64,08%

Wystepowanie nowotworow
ztosliwych w przesztosci 69,90%

Palenie papieroséow 68%

Przewlekte nadcisnienie tetnicze 18,45%

Nadwaga 16,50%

Miazdzyca %

Alkoholizm 36,89%

Choroby autoimmunologiczne np. 0
cukrzyca, tuszczyca 50,49%

Wiek powyzej 70 r.z. 51,46%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 1. Przeciwwskazania do bycia dawcg
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Stuszne jest przeszczepianie narzadow w celu ratowania zycia innej osoby — zdanie te
potwierdzito 87 respondentow (84,47%). Brak zdania w tym temacie wyrazito 12 0sob
(11,65%) — Rycina 11.

m Nie
® Nie mam zdania
= Tak

Rycina 2. Stuszno$¢ wykonywania przeszczepiania narzadow

Na przeszczepienie narzagdow innej osobie po swojej $mierci bez wzgledy kto bytby
biorcg zgodziloby si¢ 69 respondentow (66,99%). Zgode wyrazitoby 23 ankietowanych, ale
tylko w przypadku, gdy biorca bytaby osoba bliska (22,33%) — Rycina 12.

® Nie

m Tak, ale tylko bliskiej
osobie

1 Tak, bez wzgledu kto
bytby biorca

Rycina 3. Zgoda ankietowanych na posmiertne pobranie narzadow
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Analizujgc pytanie dotyczace rozmowy z rodzing na temat stosunku wobec
przeszczepienia narzagdow po swojej $mierci kobiety czesciej odpowiadaty twierdzaco (n=51;
79,69% wszystkich kobiet). Ponad 40% mezczyzn nie rozmawiato na wczesniej wspomniany

temat z bliskimi (n=16; 41,03% wszystkich m¢zczyzn). Doktadne dane ukazano na Rycinie 13.

Tak, rodzina wie jakie jest moje

0,
zdanie 7%

Mezczyzna

Nie

Tak, rodzina wie jakie jest moje

zdanie 79,6900

Kobieta

Nie

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 4. Zdanie ankietowanych dotyczace rozmowy z rodzina na temat swojego

stosunku wobec przeszczepiania narzadow po swojej Smierci

Ponad 50% grupy badanej stwierdzito, Zze nie zna sposobu wyrazenia sprzeciwu na

pobranie narzagdéw po swojej Smierci (n=67; 65,05%) — Rycina 14.

u Nie
H Tak

Rycina 5. Znajomos$¢ sposobu wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzadéw po $mierci
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Osoby, ktore odpowiedziaty, ze znajg sposOb wyrazenia sprzeciwu na pobranie
narzadow po $mierci zapytano jak mozna to wykonaé. Jedna osoba wspomniata o wpisie do
Centralnego Rejestru Sprzeciwow (2,78% wszystkich, ktorych dotyczyto to pytanie).
4 respondentow wybrato odpowiedz dotyczaca o$§wiadczenia pisemnego z wilasnorgcznym
podpisem. Pozostate stwierdzity, ze obie w/w odpowiedzi byly prawidlowe (n=31; 86,11%

wszystkich, ktorych dotyczylo to pytanie) — Rycina 15.

m Os$wiadczenie pisemne
z wlasnorecznym
podpisem

® Wpis do Centralnego
Rejestru Sprzeciwéw

Wszystkie odpowiedzi
powyzej sg poprane

86%

Rycina 6. Rodzaje sposobow wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzadéw po Smierci

Zgoda domniemana oznacza brak sprzeciwu wyrazonego za zycia do pobrania
narzadoéw do przeszczepienia po $mierci (n=47; 45,63%). Brak zdania w tym temacie wyrazito

17 badanych (16,50%). Doktadne dane ukazano na Rycinie 16.
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Zgoda rodziny na pobranie
narzadow do przeszczepienia
narzadéw po $mierci osoby
bliskiej

12,62%

Zgoda na pobranie organéw po
naszej smierci

25,24%

Nie wiem

Brak sprzeciwu za zycia do
pobrania narzgdéw do
przeszczepiania narzgdow po
Smierci

45,63%

T

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

T T

Rycina 7. Definicja pojecia ,,zgoda domniemana”

W przypadku $mierci bliskiej osoby na przeszczep narzadow bez wzgledu kto byltby
biorca zgodzitoby si¢ 53 ankietowanych (51,46%). Odpowiedz ,,zdecydowanie nie” wybrato
7 przepytywanych (6,80%). Szczegotowe informacje przedstawiono na Rycinie 17.

Zdecydowanie nie

Trudno powiedzie¢

Tak, bez wzgledu kto bytby biorcg 51,46%

Tak, ale tylko w przypadku
ratowania bliskiej osoby

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 8. Zgoda na pobranie organow do przeszczepienia narzadow w przypadku $mierci

bliskiej osoby
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Analizujgc odpowiedzi uczestnikéw badania najczestszymi powodami niewyrazania
zgody na przeszczepianie narzadow przez dawce byly wzgledy emocjonalne (n=51; 49,51%)
oraz obawa przed nieprawidlowym stwierdzeniem zgonu przez lekarzy (n=47; 45,63%).

Pozostate obawy zilustrowano na Rycinie 18.

Obawa przed nieprawidtowym

0,
stwierdzeniem zgonu przez lekarzy 45,63%

Wzgledy emocjonalne 49,51%

Obawa o oszpecenie ciata osoby

zmariej 23,30%

Obawa o niewtasciwe wykorzystanie
narzadéw np. handel organami

Przekonania religijne 33,98%

Nieznajomosci probleméw medycznych 33,01%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 18: Powody niewyrazania zgody na przeszczepianie narzadow przez dawce

70 osob jest zdania, ze biorca nie powinien zna¢ dawcy przeszczepu (67,96%) —

Rycina 19.

m Nie
HTak

Sprawa osobista

Rycina 9. Zdanie ankietowanych na temat poznania dawcy
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Ponad % grupy jest zdania, ze $mier¢ mozgu jest rownoznaczna ze Smiercig cztowieka

(n=81; 78,64%) — Rycina 20.

u Nie
m Tak

Rycina 10. Smier¢ mézgu jest rownoznaczna ze $miercia czlowieka

Analizujac odpowiedzi respondentdw na pytanie, kto podejmuje ostateczng decyzje
o pobraniu narzadu do przeszczepu najczesciej wybieranym wariantem byly rodzina
(n=44; 42,72%) 1 zesp6t medyczny (n=43; 41,75%). Pozostate odpowiedzi zilustrowano na
Rycinie 21.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00% -

41,/3%

11,65%

3,88%

Osoba Rodzina Sad Zespot
duchowna medyczny

Rycina 11. Osoby podejmujace ostateczna decyzje¢ o pobraniu narzadow do przeszczepu
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Dokladna analiza wynikow badan wlasnych dotyczacych wiedzy i postawy mieszancow
wojewddztwa podlaskiego na temat transplantacji narzadow i Smierci pnia mozgu

Niezaleznie od plci wigkszos¢ 0sob zgodzitaby si¢ na pobranie narzadow po $mierci
w celu przeszczepienia narzadu innej osobie. Sprawdzono czy ta zalezno$¢ wykazuje istotnos¢
statystyczng. Wykazano istotno$¢ na poziomie tendencji statystycznej (p=0,062; chi2=3,47).
Dane przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 4. Pleé, a zgoda na pobranie narzadow po $mierci

Czy Pani/Pan zgodzil(a) by$ na pobranie
narzadow po Smierci w celu przeszczepienia
Pleé N .
narzadu innej osobie?
Nie Tak
Kobieta 4 60
Megzczyzna 7 32

Bez wzgledu na wiek badanych zdecydowana wigkszo$¢ zgodzitaby si¢ na pobranie
narzadoéw po $mierci w celu przeszczepienia narzadu innej osobie. Nie wykazano istotnosci

statystycznej (p=0,423; chi2=4,94). Szczegoty zawarte zostalty w Tabeli 2.

Tabela 5. Wiek a zgoda na pobieranie narzadow po $mierci

Czy Pani/Pan zgodzil(a) byS na pobranie
narzadow po Smierci w celu
WIEK przeszczepienia narzadu innej osobie?
Nie Tak
18-29lat 2 28
30-39lat 3 23
40-491at 2 18
50-59Iat 1 14
60-69lat 2 8
70 lat- lub powyzej 1 1

189



Postawa i wiedza mieszkancoéw wojewodztwa podlaskiego na temat $mierci pnia mézgu

a transplanracja narzadow

Bez wzgledu czy ankietowani znali sposéb wyrazania sprzeciwu na pobranie narzagdow

po $mierci, jednoglosnie stwierdzili, ze zgodziliby si¢ na pobranie narzagdoéw po $mierci w celu

przeszczepia ich innej osobie. Wykazano zaleznos$¢ istotng statystycznie (p=0,027; chi2=7,24).

Doktadne dane przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 6. Znajomos$¢ sposobu wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzadéw po Smierci

a zgoda na pobranie narzadow po sSmierci

Czy Pani/Pan znaja

Czy Pani/Pan zgodzil(a) by$ na pobranie narzadow

sposéb| po Smierci w celu przeszczepienia narzadu innej

wyrazenia sprzeciwu na osobie?

pobranie narzadéw po Smierci ) Tak, ale tylko | Tak, bez wzgledu
Nie bliskiej osobie kto bylby biorcg

Nie 5 20 42

Tak 6 3 27

Osoby, ktore znaja

sposOb wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzadéw po $mierci

w wickszosci przypadkdéw wiedza rowniez co oznacza termin ,,zgoda domniemana”. Wykazano

zalezno$¢ istotng statystycznie (p=0,00001; chi2=25,47). Szczegdty przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 7. Znajomo$¢é sposobu wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzadéw po $mierci

a znajomos¢ terminu ,,zgoda domniemana”

Czy wie Pani/Pan co oznacza termin ,,zgoda domniemana”

Czy Pani/Pan znaja _ Zgoda rodziny na
, L. Brak sprzeciwu za
sposob wyrazenia Zgoda na pobranie narzadow
: : zycia do pobrania _ o
sprzeciwu na pobranie pobranie do przeszczepienia
. . narzadow do
narzadow po Smierci o organow po narzadow po
przeszczepiania
naszej Smierci sSmierci osoby
narzadow po Smierci S
bliskiej
Nie 19 20 11
Tak 28 6 2
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Wigkszos¢ respondentow zgodzitaby si¢ na pobranie narzaddéw po swojej Smierci w celu

przeszczepienia ich innej osobie, nawet jesli nie wyrazityby zgody na pobranie organow

w przypadku $mierci bliskiej osoby. Wykazano zaleznos¢ istotng statystycznie (p=0,00019;

chi2=19,70). Doktadng analiz¢ przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 8. Zgoda na pobranie organéow w przypadku $mierci bliskiej osoby a zgoda na

pobranie ich w przypadku swojej Smierci

Czy Pani/Pan zgodzil(a) by$ na pobranie
Czy w przypadku S$mierci bliskiej osoby narzadéw po §mierci w celu
zgodzil(a)by si¢ Pani/Pan na pobranie jej przeszczepienia narzadu innej osobie?
organdw do przeszczepienia narzadow

Nie Tak

Tak, ale tylko w przypadku ratowania bliskiej 0 15
osoby
Tak, bez wzgledu kto bylby biorca 1 52
Trudno powiedzie¢ 7 21
Zdecydowanie nie 3 4

Wszystkie ankietowane kobiety rozmawialy z rodzing na temat na temat swojego

stosunku wobec przeszczepienia narzadow po swojej Smierci. Zalezno$¢ miedzy plcig

a rozmow3g z rodzing na powyzszy temat jest istotna statystycznie (p=0,000009; chi2=19,68).

Szczegbty ukazano w Tabeli 6.

Tabela 9. Ple¢ a rozmowa z rodzina na temat swojego stosunku wobec przeszczepienia

narzadow po swojej Smierci

Czy rozmawial(a) Pani/Pan z rodzing na temat swojego
Ploc stosunku wobec przeszczepienia narzadow po swojej Smierci?
e¢
) Tak, rodzina wie jakie jest moje
Nie
Kobieta 0
Mezczyzna 16
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Niezaleznie od wykonywanej aktywnos$ci zawodowej wigcej osob badanych na pytanie
o znajomos$¢ Centralnego Rejestru Sprzeciwdw nie odpowiedziato twierdzaco. Nie wykazano

zalezno$ci istotnej statystycznie (p=0,66; chi2=2,405). Szczegdty przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 10. Aktywnos$¢ zawodowa a znajomos$é pojecia Centralny Rejestr Sprzeciwéw

Czy Pani/Pan wie co to jest Centralny Rejestr

Aktywnos$¢ zawodowa Sprzeciwow?

Tak Nie
Bezrobotny 3 4
Czynny zawodowo 26 47
Emeryt 2 6
Rencista 0 3
Student 5 7
DYSKUSJA

Transplantacja narzagdow jest preznie rozwijajacg si¢ dziedzina medycyny, dzigki ktorej
szans¢ na nowe zycie dostajag osoby z przewlektymi niewydolno$ciami narzadoéw. Jest to
kontrowersyjny temat, w niektérych kregach spoteczefstwa, ktory potrzebuje ciaglego
rozpowszechniania stusznosci swoich zalet [3].

W badaniach wiasnych, gdzie przebadano 103 mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego
w rdznym przedziale wiekowym, 74 respondentéw potrafito okresli¢ co to jest transplantacja-
to zabieg przeszczepienia narzadoéw, tkanek 1 komorek, czyli 71,84%, a 80% co oznacza termin
,smier¢ pnia mozgu”. Zdania, ze $mier¢ moézgu jest rownoznaczna ze $miercig cztowieka
78,64%.

Scisto i wsp. w swojej pracy ukazali, ze ponad 80% ankietowanych z miast i wsi wie
jaki narzad najczesciej jest przeszczepiany w Polsce, 88% mieszancoOw miasta odpowiedziato,
ze jest to nerka, bowiem 82% 0s6b zamieszkujacych wies [4]. Ponad % grupy badanej w pracy
wlasnej na takie samo pytanie odpowiedziato: nerka 75,73%, 19,42 % os6b wspomniato, Ze jest
to watroba.

Wedlug badan Bonikowskiej prawie wszyscy ankietowani, bo 99,44% akceptuje
transplantacj¢ jako metode ratowania ludzkiego zycia, wigkszo$cig byly kobiety w przedziale

wiekowym od 18 do 24 lat [5].
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W pracy wilasnej przeszczepianie narzagdéw w celu ratowania zycia innej osoby za
stuszne uwaza 84,47%. Brak zdania w tym temacie wyrazito 12 oséb (11,65%). Wigkszos¢
uczestnikdw badan niezaleznie od ptci i wieku zgodzitaby si¢ na pobranie narzadow po $mierci
w celu przeszczepienia narzadu innej osobie.

Kli$ 1 wsp. po zapytaniu 240 pielegniarek i poloznych o stosunek do przeszczepiania
narzadow poparto idee ratowania zycia 97,5% od zywych jak 1 97,9% zmartych dawcow [6].

Czaplinska i wsp. przebadali populacje Gdanska w liczbie 1000 0s6b z czego 52,5%
stanowita ple¢ zefiska. Sredni wiek badanych wynosit 47,4 lata, 81,2% ankietowanych nie
miato doswiadczenia transplantacji organu. Co trzeci respondent nie wiedziat, ze w Polsce
zgoda domniemana obowigzuje w transplantacji. Jednakze wiedza na ten temat wykazuje
tendencje wzrostowa, wedlug komunikatu Centrum Badania Opinii Spolecznej w 2016r.
jedynie 20% populacji miala wiedz¢ na ten temat, w poprzednich latach odsetek ten byl jeszcze
nizszy. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych wiedziata, ze §mier¢ czlowieka nastepuje wowczas,
gdy zostanie orzeczona $mier¢ mozgu. Ponadto dla wigkszosci badanych $mier¢ moézgu nie
oznaczata to samo, co $pigczka oraz wiadome bylo dla nich, iz wiek jest znaczacy przy
pobieraniu narzagdéw oraz ze posiadanie tatuazu nie wyklucza mozliwosci dawstwa narzadoéw
[7,8].

Mieszkancy wojewodztwa podlaskiego, ktorzy znaja sposdb wyrazenia sprzeciwu na
pobranie narzadow po $mierci w wiekszos$ci przypadkéw wiedzg rowniez co oznacza termin
,»zgoda domniemana” 45, 63% potrafito wskaza¢ poprawna definicje. Ponad polowa, grupy
badanej stwierdzi, Ze nie zna sposobu wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzadoéw po swojej
Smierci 65,05%. Jedna osoba we wszystkich znajgcych sposdb wyrazania sprzeciw na pobranie
narzagdow wspomniata o wpisie do Centralnego Rejestru Sprzeciwow 2,78% wszystkich,
4 respondentow wybrato odpowiedZ dotyczaca o$wiadczenia pisemnego z wilasnorgcznym
podpisem, pozostate (86,11%) wybraty obie odpowiedzi.

W badaniach Kli$ i wsp. ustalil co ma wptyw na brak zgody na pobranie narzadéow
39,3% respondentéw podalo wzgledy emocjonalne i sile przezycia, 29,5% wskazato
nieznajomos$¢ probleméw medycznych [6]. Podobne wnioski mozna wysuna¢ z pracy wlasne;j:
wzgledy emocjonalne 49,51% oraz obawa przed nieprawidlowym stwierdzeniem zgonu przez
lekarzy 45,63%, nieznajomos$¢ problemow 33,01%, odrebnym powodem jest obawa
o niewlasciwe wykorzystanie organu (handel) 13,6%. Inne wyniki w tej kwestii przedstawit
Feliksik M. z 2012 sprzeciw przez respondentéw byl uzasadniony wptywem wiary i religii

23%, brak szacunku do zwtok 17% [9]. Wojciechowski sprzeciw spoleczenstwa do oddania
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narzadoéw innej osobie w swoich badaniach argumentuje 61,4% wzgledami wiary, 54,6%
emocjami zwigzanymi ze §miercig bliskiej osoby.

Decyzyjno$¢ koncowa w kwestii pobrania narzadéw do przeszczepu wedlug 103
ankietowanych mieszkancow wojewodztwa podlaskiego ma rodzina 42,72% 1 zespot
medyczny 41,75%. Wszystkie ankietowane kobiety rozmawialy z rodzing na temat na temat

swojego stosunku wobec przeszczepienia organu po swojej Smierci.

WNIOSKI
Wyniki otrzymane z pracy pozwalaja wysuna¢ nastepujace wnioski:

1. Wiedza mieszkancow wojewodztwa podlaskiego jest na do$¢ dobrym poziomie na
temat transplantacji i zjawiska $mierci pnia mézgu.

2. Dlaznacznej czesci stuszne jest przeszczepianie narzgdéw w celu ratowania zycia innej
0soby 84%.

3. Kobiety zdecydowanie czg$ciej niz mezczyzni poruszajg temat przeszczepiania
narzadow, dzielg si¢ swoja postawa z rodzina.

4. Wigce] niz polowa ankietowanych twierdzi ze biorca nie powinien zna¢ dawcy,

jak i jego rodziny.
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego
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WSTEP

Natychmiastowe rozpoczgcie pierwszej pomocy przedmedycznej znaczaco zwicksza
szanse na lepsze rokowanie poszkodowanego. Najczesciej osoby znajdujace si¢ na miejscu
zdarzenia nie sg przeszkolone medycznie i1 ich wiedza oraz umiej¢tnosci stajg si¢ kluczowymi
elementami dalszego losu pacjenta. Jak wynika z polskiego prawa, niesienie pomocy osobom
znajdujacym si¢ sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia, bez narazania wtasnego
bezpieczenstwa jest obowigzkiem. Z tych wzgledéw edukacja calego spoteczenstwa wydaje si¢
konieczna, by zapewnic¢ jak najlepsza opieke nad poszkodowanym do czasu dotarcia na miejsce
wykwalifikowanego personelu medycznego [1].

Najwazniejszym elementem pierwszej pomocy jest rozpoznanie naglego zatrzymania
krazenia oraz przeprowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej; wedlug zalecen
Europejskiej Rady Resuscytacji. Pomimo dostgpnosci tych informacji w internecie, najbardziej

przydatne sa ¢wiczenia praktyczne przeprowadzana na kursach lub szkoleniach.

CEL PRACY
Przedstawienie stanu wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wsrod

mieszkancoOw powiatu biatostockiego.

MATERIAL I METODY

Badaniem  objeto 126  mieszkancow  powiatu  biatostockiego  przy
pomoca kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa, metoda sondazu diagnostycznego.
Badanie sondazowe zostalo przeprowadzone droga elektroniczng z zachowaniem peinej

anonimowos$ci respondentow, a uzyskane wyniki wykorzystano wytacznie do celow
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

naukowych. Udziat byt dobrowolny, a ankietowani mieli mozliwo$¢ rezygnacji uczestnictwa
w badaniu na kazdym jego etapie bez konieczno$ci podawania przyczyny.

Badanie przeprowadzono w terminie 11.04.2022r. - 31.05.2022r., po wcze$niejszym
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
nr APK.002.152.2022.

Aby okresli¢ stan wiedzy na temat pierwszej pomocy wsrod badanej grupy opracowano
autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy 33 pytan, ktory zawieral 3 pytania metryczkowe
oraz 30 pytan zamknietych z mozliwoscig jednokrotnego wyboru. Respondentow
poinformowano o zachowaniu poufnosci otrzymanych wynikow badania zgodnie z Ustawag
z dn. 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000).

Badanie przeprowadzono za posrednictwem kwestionariusza ankiety uzupetnianego
przy pomocy strony internetowej.

Uzyskane wyniki ankietowe poddano analizie statystycznej przy pomocy arkusza
kalkulacyjnego Microsoft Excel i programu Statistica. Do okre§lenia zalezno$ci pomiedzy
poszczegolnymi grupami i odpowiedziami uzyto Testu Niezaleznosci Chi-kwadrat, gdzie

istotne statystycznie zalezno$ci uznano przy p<0,05.

WYNIKI
Analiza metryczkowa
Rycina 1 ilustruje, ze w badaniu udziat wzigto udziat 126 ankietowanych, w tym 73

kobiety i 53 me¢zczyzn.

@ Kobiety
@ Mezczyzni

Rycina 1. Rozklad ankietowanych wedlug plci
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Na podstawie Ryciny 2 mozna zauwazyC, ze najwigcej ankietowanych byto
w przedziale 18-25 lat i stanowili ponad 1/3 badanych (34,9%). Drugim najliczniejszym
przedziatlem wiekowym byt 26-30 lat, co stanowito lekko ponad 1/4 os6b objetych badaniem
(26,2%). Grupy wiekowe 31-35 lat i 36-40 lat zebraly podobng ilos¢ respondentow,
odpowiednio 16 (12,7%) i 17 (13,5%) os6b. Najmniej licznymi przedziatami wiekowymi byty
41-50 oraz powyzej 50 lat, gdzie znajdowalo si¢ 16 respondentow i stanowito to 7,9% oraz
4,8% badanej grupy.

50
40

30

M 18-25 lat
26-30 lat
20 31-35 lat

M 36-40 lat

M 41-50 lat

W powyzej 50 lat
10
0

Rycina 2. Rozklad ankietowanych wedlug wieku

Podziat ankietowanych ze wzgledu na wyksztatcenie przedstawia Rycina 3, z ktorej
wynika, ze 77% os6b objetych badaniem posiada wyksztalcenie wyzsze. Respondenci

z wyksztalceniem $rednim stanowig 12,7%, z zawodowym 5,6% oraz z podstawowym 4,7%.

@® podstawowe
srednie
wyzsze

® zawodowe

7%

Rycina 3. Podzial ankietowanych ze wzgledu na wyksztalcenie
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W Tabeli 1 przedstawiono rozktad ankietowanych w grupach wiekowych ze wzgledu
na wyksztatcenie. Wynika z niej, ze prawie potowa respondentow (46,03%) jest w wieku

18-30 lat i posiada wyzsze wyksztatcenie.

Tabela 11. Rozklad zaleznosci wyksztalcenia i wieku ankietowanych

% z calosci n % z catosci n % z catosci n % z catosci

6 4,76% 2 1,59% 4 317% 32 2540%
0 0% 3 2,38% 4 317% 26 2083%
0 0% 2 1,59% 3 2,38% 1 8,73%
0 0% 0 0,00% 3 2,38% 14 11,11%
0 0% 0 0,00% 2 1,59% 8 6,35%
0 0% 0 0,00% 0 0,00% 6 4,76%
6 4,76% 7 5,56% 16 12,70% 97  76,98%

Analiza szczegoltowa

Z wynikow przeprowadzonych badan wynika, ze 84,9% (n=107) ankietowanych
deklarowato udziat w zaj¢ciach lub szkoleniach z pierwszej pomocy. Wsrod nich byto
63 kobiet, co stanowito 86,3% ogotu kobiet oraz 44 mezczyzn stanowigcych 83,02% ogotu
mezczyzn (Rycina 4).

® tak
@ nie

Rycina 4. Udzial w zajeciach lub szkoleniach z pierwszej pomocy
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Analizie statystycznej poddano uczestnictwo w zajeciach z pierwszej pomocy i ptec.
Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie (przy wspotczynniku p=0,61124), co przedstawia
Tabela 2.

Tabela 12. Uczestnictwo w zajeciach z pierwszej pomocy a ple¢ ankietowanych

%z %z % grupy
cafosci catosci
4| 3492%| 8302% 9| T,14%| 1698%
63| 50,00%| 86,30% 10 794%| 1370%
107 8492% 19]  15,08%

wspotczynnik p=0,61124

Wisrod ankietowanych udziat w szkoleniach, najwigcej osob jako miejsce takich zajgé
wskazywato szkote lub zajecia na studiach (45,5%). Poréwnywalne dwie grupy respondentow

brata udziat w szkoleniach w miejscu pracy (25,5%) i kursach (28,2%) — Rycina 5.

0,8%

f

@ w szkole/na studiach

@ w miejscu pracy

© na kursach

@ bedac dzieckiem, zajecia dodatkowe

Rycina 5. Miejsce udzialu w zajeciach lub szkoleniach z pierwszej pomocy
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Respondenci zapytani 0 ocen¢ poziomu wiedzy na temat pierwszej pomocy

przedmedycznej najczesciej udzielali odpowiedzi ,,przeci¢tny” co stanowito 30,2% odpowiedzi

(n=38). Na co najmniej poziom dobry wskazato 59 ankietowanych (dobry 26,2% i bardzo dobry

20,6%), co przektada si¢ na prawie potowe grupy badanej (46,8%). Brak wiedzy lub staby

poziom wiedzy wskazato odpowiednio 5,6% i 17,5% osob. Wyniki przedstawia Rycina 6.

Rycina 6. Ocena wiedzy wlasnej na temat pierwszej pomocy

@ bardzo dobry
© brak wiedzy

staby

@ przecietny

@ dobry

Wykonano analize statystyczng uwzgledniajgca wptyw oceny poziomu swojej wiedzy

na temat pierwszej pomocy i wyksztatcenie ankietowanych. Zalezno$¢ ta jest istotna

statystycznie przy wspotczynniku p=0,00026 i zostata przedstawiona w Tabeli 3.

Tabela 13. Ocena poziomu swojej wiedzy na temat pierwszej pomocy a wyksztalcenie

% z calosci % z catosci % z calosci % z catosci % z catosci

0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 4 3,17% 1 0,79%

1 0,79% 2 1,59% 2 1,59% 1 0,79% 1 0,79%
0 0,00% 0 0,00% 7 5,56% 7 5,56% 2 1,59%
25 19.84% 31 2460% 29 23.02% 10 7.94% 3 2,38%
26 20,63% 33 26,19% 38 30,16% 22 17,46% 7 5,56%

wspotczynnik p=0,00026
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Kolejna analiza oceny poziomu swojej wiedzy na temat pierwszej pomocy wsrod
ankietowanych byta poréwnana do wieku. Zalezno$¢ jest nieistotna statystycznie przy
p=0,15756. Wyniki przedstawia Tabela 4.

Tabela 14. Ocena poziomu swojej wiedzy na temat pierwszej pomocy a wiek

%z %z
cafodei calodci calodci cafosci calodci
10 7,94% 1 8,73% 9 7,14% 11 8,73% 3 2,38%
7 5,56% 9 7,14% 11 8,73% 4 3,17% 2 1,59%
3 2,38% 2 1,59% 9 7,14% 1 0,79% 1 0,79%
4 3.17% 2 1,59% 6 4,76% 5 397% 0 0,00%
1 0,79% 4 317% 3 2,38% 1 0,79% 1 0,79%
1 0,79% 5 3,97% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
26| 20,63% 33|  26,19% 38| 30,16% 22| 17,46% 7 5,56%

wspotczynnik p=0,15756

Na Rycinie 7 zostaty przedstawione odpowiedzi na pytanie ,,Kto posiada obowigzek
udzielenia pierwszej pomocy przedmedycznej?”. Najczestsza odpowiedzig byta ,kazdy”
i stanowita niemalze 90%. 10 osob uwazato, ze taki obowigzek maja tylko osoby przeszkolone
i 3 osoby wskazato na ,tylko osoby peoletnie”. Nikt wsrod badanych nie zaznaczyt

odpowiedzi ,,tylko personel medyczny”.

2,4%

1

® tylko osoby przeszkolone
@ kazdy

 tylko osoby petnoletnie
® tylko personel medyczny

Rycina 7. Swiadomo$¢ obowiazku udzielania pierwszej pomocy
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Analiza statystyczna obowigzku udzielania pierwszej pomocy do wieku nie wykazata

istotno$ci statystycznej, wspotczynnik p=0,17088. Szczegdtowe wyniki zawarto w Tabeli 5.

Tabela 15. Obowiazek udzielania pierwszej pomocy a wiek

%z % z %z

catosci catosci calosci cafosci
38 30,16% 0 0,00% 6 4,76% 0 0,00%
32 25,40% 1 0,79% 0 0.00% 0 0,00%
14 11,11% 0 0,00% 2 1,59% 0 0,00%
14 1,11% 2 1,59% 1 0,79% 0 0,00%
9 7,14% 0 0,00% 1 0,79% 0 0,00%
6 4,76% 0 0,00% 0 0.00% 0 0,00%
113 89,68% 3 2,38% 10 7.94% 0 0,00%

wspotczynnik p=0,17088

Analizie statystycznej poddano zaleznos¢ obowigzku udzielania pierwszej pomocy

przedmedycznej i wyksztalcenia. Wykazano istotno$¢ statystyczng, p=0,00009. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 16. Obowiazek udzielania pierwszej pomocy a wyksztalcenie

% z catosci % z catosci % z catosci % z catosci

3 2,38% 0 0,00% 3 2,38% 0 0,00%

7 5,66% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
11 8,73% 2 1,59% 3 2,38% 0 0,00%
92 73,02% 1 0,79% 4 317% 0 0,00%
113 89,68% 3 2,38% 10 7.94% 0 0,00%

wspotczynnik p=0,00009
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Rycina 8 przedstawia uzyskane odpowiedzi na pytanie o0 umiejetnos¢ udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej. Ponad 60% ankietowanych uwazato, ze potrafitoby
udzieli¢ pierwszej pomocy. 27% respondentow wskazato odpowiedz ,,nie wiem” i zaledwie

11% (n=14) nie byta pewnych swoich umiejetnosci.

@ nie
© tak

) nie wiem

Rycina 8. Czy potrafilby/potrafilaby Pan/Pani udzieli¢ pierwszej pomocy?

Wykonana analiza statystyczna dotyczaca umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy
przedmedycznej i wyksztatcenia przedstawiona w Tabeli 7 wykazata istotno$¢ statystyczng
przy p=0,02982.

Tabela 17. Umiejetnos$¢ udzielania pierwszej pomocy a wyksztalcenie

% z catosci % z catosci % z catosci

2 1,59% 2 1.59% 2 1,59%
4 3,17% 3 2,38% 0 0,00%
5 3,97% 4 3,17% 7 5,56%
67 53,17% 8 6,35% 22 17,46%
78 61,90% 17 13,49% 31 24,60%

wsndtczvnnik n=0.07982
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Na Rycinie 9 zostaly przedstawione odpowiedzi na pytanie czy respondenci
kiedykolwiek udzielali pierwszej pomocy przedmedycznej. Wigkszos¢ ankietowanych

udzielita odpowiedzi ,,nie” co stanowito niemalze 60%.

1,6% 4,0% 0,8%

L1/

® otwarcie ust poszkodowanego

@ przychylajac gtowe do klatki piersiowe;

) odginajac gtowe do tytu unoszac jednoczesnie zuchwe
@ nie wiem

Rycina 9. Udzielanie pierwszej pomocy w przeszlosci

Ankietowani zapytani na czym polega udroznienie droég oddechowych prawidtowo
wybierali ,,odginajac gtowe do tylu unoszac jednoczesnie zuchwe” co stanowito prawie 94%
odpowiedzi. 5% (n=6) respondentéw udzielito btednej odpowiedzi a dwie osoby wybrato ,,nie

wiem”. Szczegotowe wyniki znajduja si¢ na Rycinie 10.

® tak
@ nie

Rycina 12. Na czym polega udroznienie drog oddechowych?
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Respondenci zapytani w jaki sposob sprawdza oddech najczgsciej odpowiadali
prawidtowo w prawie 90% (n=112) przypadkach. Pozostata czes¢ osob wybrata w 8,7% samo

obserwowanie ruchow klatki piersiowej oraz w 2,4% uzyloby w tym celu lusterka. Wyniki

przedstawia Rycina 11.

2,4%

® przykiadajgc lusterko do ust poszkodowanego
obserwujac ruchy klatki piersiowej
metoda ,widze, slysze, czuje”- przez 10 sekund
@ nie wiem jak sprawdzi¢ oddech

8,7%

88,9%

Rycina 13. Sposéb sprawdzania oddechu

Badanie sprawdzalo znajomo$¢ terminu resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.
Niespetna 95% respondentéw udzielita prawidtowej odpowiedzi na pytanie ,,Czy wie Pan/Pani
co to jest resuscytacja krazeniowo-oddechowa”. wybierajac ,,wykonanie masazu posredniego

serca oraz oddechow ratowniczych”. Doktadne dane zostaty przedstawione na Ryciniel2.

1,6%
O-B%I 3,2%

® utozenie poszkodowanego na
boku, aby lepiej oddychat
udroznienie drég oddechowych
wykonanie masazu posredniego

serca oraz oddechéw ratowniczych
@ nie wiem

94,4%

Rycina 14. Znajomos¢ terminu resuscytacji krazniowo-oddechowej
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Analizie statystycznej poddano znajomo$¢ terminu resuscytacji krazeniowo-
oddechowej 1 pici ankietowanych. Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie, wspolczynnik
p=0,66602. Dane analizy przedstawiono w Tabeli 8.

Tabela 18. Znajomos¢ terminu resuscytacji krazeniowo-oddechowej a pleé

n % zcatosci | Y grupy | n % z catoscl | % grupy | n % z catosci | % grupy | n % z catoscl | % grupy
49 3889%  9245% 2 1,59% 3w A 0,79% 189% 1 0,00% 1,89% 58
70 5556% @ 95.89% 2 1,59% 274% A 0,79% 137% 0 0,00% 0,00% 73
119 94.44% 4 317% 2 1,59% 1 0,79% 126

wspotczynnik p=0,66602

W analizie statystycznej znajomosci terminu resuscytacji krazeniowo-oddechowej

I wieku nie wykazano istotnosci statystycznej, p=0,44484. Wyniki przedstawia Tabela 9.

Tabela 19. Znajomo$¢ terminu resuscytacji krazeniowo-oddechowej a wiek

% z catosci

0,00%

% z calosci

42 33,33%

1 0,79% 1 0,79% 0
32 25,40% 1 0,79% 0 0,00% 0 0,00%
14 11,11% 1 0,79% 0 0,00% 1 0,79%
15 11,90% 1 0,79% 1 0,79% ] 0,00%
10 7.94% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
6 476% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
119 94,44% 4 3,17% 2 1,59% 1 0,79%

wspotczynnik p=0,44484

Respondenci zapytani o stosunek uci$nie¢ klatki piersiowej do oddechow ratowniczych
podczas wykonywania RKO u osoby dorostej najczesciej, bo w 114 przypadkach (90,5%)
udzielali prawidtowej odpowiedzi ,,30:2”. Odpowiedzi ,,15:2” i ,,nie wiem” wybrato taka sama
ilo$¢ respondentow, ktora stanowita brakujaca czes$¢ catosci ankietowanych oséb. Rozktad

odpowiedzi przedstawiono na Rycinie 13.
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® 152

@ 30:2

@ 201

® nie mato znaczenie
® nie wiem

Rycina 15. Stosunek uci$nie¢ Kklatki piersiowej do oddechow ratowniczych

podczas RKO dorostego
Analiza statystyczna wieku ankietowanych i1 znajomos$ci stosunku uci$nie¢ klatki
piersiowej do oddechow ratowniczych u osob dorostych wykazata istotnos¢ statystyczng

z wspolczynnikiem p=0,01249. Wyniki analizy przedstawiono w Tabeli 10.

Tabela 20. Stosunek ucisnig¢ klatki piersiowej do oddechow ratowniczych a pteé

n %z % n %z % n %z % n %z % n %z % razem
catosci grupy calosci  grupy calosci | grupy calosci  grupy calosci  grupy

45 3571% 8491% 2 1,59% 3,77% 0 0,00% 0,00% O 0,00% 000% 6 4,76% 11,32% 53

69  54,76% 94,52% 4 3,17% 548% 0 0,00% 0,00% O 0,00% 0,00% O 0,00% 0,00% 73
114 90,48% 6 4,76% 0 0,00% 0 0,00% 6 4,76%

wspétczynnik p=0,01249

W wykonanych analizach statystycznych zalezno$ci znajomosci stosunku ucisnigé
klatki piersiowej do oddechéw ratowniczych u osob dorostych do wieku (p=0,17750)
I wyksztatcenia (p=0,51063) nie wykazaly istotnoSci statystycznej. Wyniki przedstawiaja
Tabela 11 i Tabela 12.
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Tabela 21. Znajomo$¢ stosunku ucisnie¢ Kklatki piersiowej a oddechéw

ratowniczych a wiek

% z catosci % z catosci % z calosci % z catosci % z calosci

42 33,33% 1 0,79% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79%
32 25,40% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 . 0,79% I

13 10,32% 2 1,59% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79%

14 11,11% 2 1,59% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79%

7 5,56% 1 0,79% 0 0,00% 0 0,00% 2 1,59%

6 4,76% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
114 90,48% 6 4,76% 0 0,00% 0 0,00% 6 4,76% |

wspotczynnik p=0,17750
Tabela 22. Znajomo$¢ stosunku ucisnie¢ Kklatki piersiowej a oddechéw

ratowniczych a wyksztalcenie.

% z catosci % z catosci % z calosci % z catosci % z catosci

5 3,97% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 6 4,76%

7 5,56% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
13 10,32% 2 1,59% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,79%
89 70,63% 4 3,17% 0 0,00% 0 0,00% 4 3,17%
114 90,48% 6 4,76% 0 0,00% 0 0,00% 11 8,73%

wspotczynnik p=0,51063

Kolejnym pytaniem zwigzanym z resuscytacjg krazeniowo-oddechowg byto: ,,Jaka jest
prawidtowa czestotliwos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej?” Prawie 2/3 respondentéw prawidtowo
wskazala odpowiedz ,,pomigdzy 100 a 120 uci$ni¢¢ na minutg”. Pozostata cz¢$¢ ankietowanych
wskazata odpowiedz ,,okoto 90 uci$nie¢ na minute” (14,3%) oraz ,,okoto 60 uci$ni¢¢ na minute”

(19,8%). Szczegdtowe wyniki odpowiedzi przedstawia Rycina 14.
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

@ okoto 60 ucisnie¢/min

@ okoto 90 ucisnieé/min

¢ pomiedzy 100 a 120 ucisnie¢/min
@ powyzej 130 ucisnieé/min

Rycina 16. Czestotliwos¢ uciskow klatki piersiowej

Ankietowani zapytani na czym polega utozenie poszkodowanego w pozycji bezpiecznej
w 89,7% odpowiedzieli prawidtowo. Druga najczestszg odpowiedzig byta ,,utozenie na plecach

z gtowa odchylong do tytu”. Szczegdlowe dane przedstawia Rycina 15.

1,6%

1,6% T

@ na boku z glowg odchylong do tytu

@ tak aby poszkodowanemu byto wygodnie
() na plecach z gtowg odchylong do tytu

@ nie wiem

Rycina 17. Na czym polega uloZzenie poszkodowanego W pozycji bezpiecznej

Niemal 85% ankietowanych zapytanych o pierwsza czynno$¢ na miejscu zdarzenia
oceniloby swoje bezpieczenstwo. Jedynie dwie osoby (1,6%) z grupy badanej wybrato jak
najszybsze dotarcie do osoby poszkodowanej (Rycina 16).
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

@ oceny wiasnego bezpieczenstwa

@ jak najszybszego dotarcia do poszkodowanego
¢ wezwania pomocy

@ zadzwonienia pod numer alarmowy

Rycina 16. Od czego rozpoczniesz dzialania na miejscu zdarzenia?

Analizie statystycznej poddano deklaracje pierwszej czynno$ci w udzielaniu pierwszej

pomocy od pici. Zalezno$¢ nie jest istotna statystycznie przy wspotczynniku p=0,10656.

Analize przedstawiono w Tabeli 13.

Tabela 23. Pierwsze czynnoS$ci na miejscu zdarzenia a pleé¢

% grupy

% grupy

n Y%z %z %z %grupyn % z %grupyrazem
calosci calosci calosci catosci
41| 32,54% | 77,36% 5 397% | 9.43% 5 3.97% | 9.43% 2 1,80% | 3,77% 53
66 | 52,38% | 90,41% 5 397% | 6,85% 2 1,59% | 2,74% 0 0,00% | 0,00% 73
107 | 84,92% 10 7.94% 7 5,56% 2 1,59%

wspotczynnik p=0,10656

Respondentéw zapytano o mozliwo$¢ stosowanie samych uciskéw klatki piersiowej

podczas wykonywania RKO 1 100 (79,4%) z nich wskazalo odpowiedz ,,tak”. Pozostate osoby

wskazaty odpowiedzi ,,nie” i ,,nie wiem” w takim samym stosunku. Rycina 17 przedstawia

odpowiedzi.
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® nie
O tak

' nie wiem

Rycina 17. Mozliwos$¢ stosowania samych uciskéw klatki piersiowej podczas RKO

Tabela 14 przedstawia rozktad odpowiedzi na pytanie czy w RKO mozna stosowac
same ucis$nie¢cia klatki piersiowej wérod grup badanych odpowiadajacych na pytanie o stosunek

ucisnig¢ klatki piersiowej do oddechdéw ratowniczych.

Tabela 24. Stosowanie samych uciskow Kklatki piersiowej a znajomos¢ stosunku ucisnieé
do oddechow podczas RKO u dorostych

% z catosci % z catosci % z catosci

94 74,60% 11 8,73% 9 7,14%
2,38% 0 0,00% 3 2,38%
2,38% 2 1,59% 1 0,79%

100 13 13
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

Na pytanie o znajomos¢ AED wérdd grupy badanej 79,4% osob udzielita odpowiedzi
twierdzacej, jednak 51,6% (n=65) respondentdw deklarowata umiejetnos¢ jego obstugi.
Co piata osoba nie wiedziala co to automatyczny zewnetrzny defibrylator. Szczegdtowe dane

zostaly przedstawione na Rycinie 18.

® tak wiem i umiem go uzywac
@ wiem co to, ale nie potrafie go uzy¢
¢ nie wiem

Rycina 18. Znajomo$¢ AED

W pytaniu o to czy istniejg roznice pomiedzy resuscytacja krazeniowo-oddechowej
u dorostych i dzieci wigkszo§¢ ankietowanych, 87,3% miato $wiadomos¢ ich obecnosci.

Wyniki przedstawiono na Rycinie 19.

® nie
O tak

© nie wiem

Rycina 19. Swiadomo$¢ odrebnosci w RKO u dzieci i dorostych
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

Analiza statystyczna pytania o wystgpowanie réoznic pomi¢dzy RKO u dorostych i u

dzieci ze wzgledu na pte¢ ankietowanych przedstawia Tabelal5.

Tabela 25. Roznice w RKO a ple¢

%z %z
catosci catosci catosci
45 35,711% 84,91% 0,79% 1,89% 7 5,56% 13,21%
65 51,59% 89,04% 3.17% 5,48% 4 317% 5.48%
110 87.30% 3.97% 11 8,73%

wspotczynnik p=0,20602

Odpowiedzi na pytanie: ,,Od czego rozpocznie Pan/Pani resuscytacje krazeniowo-

oddechowa u dziecka?” przedstawia Rycina 20. 42,1% ankietowanych dokonatla prawidtowego

wyboru odpowiedzi ,,od 5 oddechow ratowniczych”. 19% respondentow zaznaczyta jedna

z dwdch odpowiedzi o rozpoczeciu RKO u dziecka od ucis$nig¢ klatki piersiowe;.

Rycina 18. Rozpoczecie RKO u dziecka

@ od 30 uciskéw Klatki piersiowej
@ od 2 oddechéw ratowniczych
¢ od 5 oddechéw ratowniczych
@ od 15 uciskéw klatki piersiowej
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

W pytaniu o postgpowanie w razie wystapienia drgawek u dziecka 75 (59,5%)
ankietowanych odpowiedzialo prawidlowo. 16 (12,7%) oséb bioracych udzial w badaniu
deklarowata brak wiedzy na temat postgpowania w tym stanie nagtym. Rycina 21 przedstawia

wyniki.

® stara sie Pan/Pani przytrzymac gtowe miedzy kolanami a rekoma
ciato, tak aby zapobiec powstaniu dodatkowych obrazen
PY przytrzymuje Pan/Pani delikatnie jego gtowe, aby nie doznat urazéw oraz umieszcza
twardy przedmiot w jego ustach w celu zapobiegniecia przygryzienia jezyka
° przytrzymuje Pan/Pani delikatnie glowe aby nie doznat
urazu oraz odsuwa Pan/Pani niebezpieczne przedmioty
@ nie ma Pan/Pani wiedzy oraz umiejetnos$ci postepowania w takiej sytuacji

Rycina 19. Postepowanie przy napadzie drgawek

Pytajac o miejsce ucisku klatki piersiowej podczas RKO u dziecka 57,9%
ankietowanych udzielito nieprawidlowej odpowiedzi lub deklarowato brak pewnosci.

Na Rycinie 22 zaprezentowano podziat odpowiedzi respondentow.

Py lewa strona klatki piersiowej na
wysokosci dolnej potowy mostka

© gbrna potowa mostka

¢ dolna potowa mostka

@ nie jestem pewien/pewna

Rycina 20. Miejsca uci$nie¢¢ klatki piersiowej u dziecka
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

Na pytanie ,,W przypadku porazenia pradem, co zrobitby/zrobitaby Pan/Pani po ocenie
bezpieczenstwa wlasnego?” w 83,3% (n=105) odpowiadali prawidlowo, ze znalezliby
1 wylaczyli zrédto pradu. W 9% przypadkoéw nie posiadali wiedzy na temat postgpowania. Taka
sama liczba ankietowanych wybrata odpowiedz: ,natychmiastowo udzielitby/udzielitaby

Pan/Pani pierwszej pomocy”. Rycina 23 przedstawia doktadne wyniki.

2,4%

P natychmiastowo udzielitby/udzielitaby
Pan/Pani pierwszej pomocy
PY zadzwonitby/zadzwonitaby po
pogotowie energetyczne
P znalaztby/znalaztaby zrédto
pradu i je odigczyt/a
P nie wiem

Rycina 21. Postepowanie w przypadku porazenia pradem

Nieco ponad potowa respondentow (53,1%) badanej grupy znata prawidtowe
postgpowanie w razie wystgpienia niedrozno$ci drég oddechowych spowodowanej ciatem
obcym u osoby przytomnej. 14,8% ankietowanych deklarowalo brak wiedzy na temat

czynnosci ratujacych w tym stanie naglym. Szczegélowe dane zostaly zawarte na Rycinie 24.

@ 5 ucisniec klatki piersiowej
@ zachecisz poszkodowanego do kaszlu

°® 5 uderzen w okolice miedzytopatkowg
a nastepnie 5 ucisnie¢ nadbrzusza

nie wiem

Rycina 22. Postepowanie w zadlawieniu
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

Znajomos$¢ pierwszej pomocy w oparzeniach termicznych mozna stwierdzi¢ u prawie
60% ankietowanych. Rycina 25 przedstawia szczegélowe wyniki. Nikt z respondentow nie

udzielit odpowiedzi, sugerujacej przebijanie powstatych pecherzy i zabezpieczenie oparzenia

jatowym opatrunkiem.

@ posmarowaniu oparzenia kremem

@ przebiciu powstatych pecherzy i zatozeniu jatowego opatrunku
) schiodzeniu oparzenia zimng wodg przez co najmniej 15 minut
@ nie wiem

Rycina 23. Postepowanie w poparzeniach

Respondenci zapytani od czego rozpoczgliby RKO w przypadku nieoddychajacej
podtopionej osoby w 64,8% przypadkow prawidtowo wskazywali odpowiedz ,,5 wdechow
ratowniczych, nast¢pnie 30 uci$ni¢¢/ 2 wdechy”. Nikt sposrod ankietowanych nie wybrat opcji

rozpoczecia klasycznego algorytmu RKO. Szczegdtowe wyniki przedstawia Rycina 26.

@ préby wylania wody z ptuc poszkodowanego
@ 5 oddechéw ratowniczych, nastepnie RKO 30:2
@ RKO 30:2
@ nie wiem

Rycina 26. Rozpoczecie RKO u osoby podtopionej
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

Ankietowani zapytani o postgpowanie w przypadku podejrzenia ztamania w lekko
ponad 50% wskazywali prawidtowa odpowiedz. Co dziesigta osoba nie posiadala wiedzy na

ten temat, a pozostale dwie btedne odpowiedzi wybierala podobna ilo$¢ respondentéw. Dane

szczegOlowe zawiera Rycina 27.

® nastawi¢ konczyne i jg unieruchomic

@ unieruchomié koriczyne w pozyciji zastanej
) zatozy¢ opatrunek uciskowy

® nie wiem

Rycina 27. Postepowanie w podejrzeniu zlamania

Respondenci zapytani o zainteresowanie zwigckszaniem wiedzy na temat pierwszej
pomocy przedmedycznej w 85,7% odpowiadali twierdzaco.
Wyniki przedstawiono na Rycinie 28.

® nie
O tak

Rycina 28. Che¢¢ zwiekszania wiedzy na temat pierwszej pomocy
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérod populacji powiatu biatostockiego

Przeprowadzona analiza statystyczna pytania o zainteresowanie zwigkszania wiedzy na
temat pierwszej pomocy a picig ankietowanych nie wykazata istotno$ci statystycznej przy

wspotczynniku p=0,21041. Szczegotowe dane analizy przedstawiono w Tabeli 16.

Tabela 26. Zainteresowanie zwi¢kszaniem wiedzy a pleé¢

% z catosci | % grupy % z catosci | % grupy
43 34,13% 81,13% 10 7,94% 18,87%
65 51,59% 89,04% 8 6,35% 10,96%
108 85,71% 18 14,29%

wsp6tczynnik p=0,20602
Istotno$¢ statystyczng stwierdzono w analizie statystycznej pytania 0 zainteresowanie
zwigkszaniem wiedzy na temat pierwszej pomocy w zaleznosci od deklarowanej umiejgtnosci
udzielenia pierwszej pomocy, wspotczynnik p=0,00513.

Szczegotowe dane przedstawia Tabela 17.

Tabela 27. Zwi¢kszanie wiedzy na temat pierwszej pomocy a umiejetnosé je udzielania

% z catosci % z catosci

70 55,56% 8 6,35%
8 6,35% 6 4,76%
30 23,81% 3,17%
108 85,71% 18 14,29%

wspodtczynnik p=0,00513

Kolejna analiza statystyczna tego samego pytania uzalezniona byta od poziomu wiedzy
na temat pierwszej pomocy i okazata sig¢ istotna statystycznie przy wspotczynniku p=0,00815.

Wyniki przedstawiono w Tabeli 18.
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Tabela 28. Cheé zwigkszania wiedzy a poziom wiedzy na temat pierwszej pomocy

% z catosci % z catosci

25 19,84% 1 0,79%
27 21,43% 6 4,76%
33 26,19% 5 3,97%
20 15,87% 2 1,59%
3 2,38% 4 3,17%
108 67,46% 18 9,52%

wspoiczynnik p=0,00815

Nieistotng statystycznie byta wykonana analiza statystyczna checi zwigkszania wiedzy

na temat pierwszej pomocy przedmedycznej i udzielania pierwszej pomocy w przesziosci.

Wspotezynnik p=0,76761, wyniki przedstawiono w Tabeli 19.

Tabela 29. Cheé zwi¢kszania wiedzy na temat pierwszej pomocy a udzielanie jej

w przeszlosci

% z catosci % z catosci

44 34,92% 8 6,35%
64 50,79% 10 7,94%
108 85,711% 18 14,29%

wspotczynnik p=0,76761
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DYSKUSJA

Intencja przeprowadzonego badania byto okreslenie poziomu wiedzy na temat

pierwsze] pomocy przedmedycznej mieszkancéw powiatu biatostockiego. Objelo one
126 respondentow, gdzie 58% stanowity kobiety i 42% mezczyzn. Osoby w wieku 18-25 lat
stanowity lekko ponad 1/3 badanych.
46,8% ankietowanych okreslito swdj poziom wiedzy na temat pierwszej pomocy
przedmedycznej jak bardzo dobry lub dobry, natomiast poziom przecietny deklaruje 30,2%
ankietowanych. W badaniach Salwy i wsp. zauwaza si¢, ze az okoto 40% badanych okreslito
swoj stan wiedzy na temat jako przecietny. Wyniki sondazu przeprowadzonego przez Wozniak
1 wsp. wskazuja, ze az 53,2% respondentéw stwierdza brak wystarczajacej wiedzy na temat
pierwszej pomocy przedmedycznej [2].

W badaniu wlasnym wykazano, ze az 84,9% o0s6b brato udziat w zajeciach z pierwszej
pomocy, co wydaje si¢ zadawalajagcym rezultatem w poréwnaniu do wynikéw badania Salwy
i wsp., gdzie zaledwie 60% respondentéw uczestniczyto w takich szkoleniach. W analizie
przeprowadzonej przez Wozniak 1 wsp. ankietowani jako gltéwne zrédlo wiedzy na temat
pierwszej pomocy deklarowali w wiekszosci (64,2%) uczestnictwo w zajgciach
przeprowadzanych w szkole badz na studiach. Porownywalne wyniki otrzymano w badaniu
wlasnym, gdzie 45,5% ankietowanych udzielito podobnej odpowiedzi 2, 3].

Skitek 1 wsp. w przeprowadzonej analizie na temat znajomos$ci zagadnien pierwszej
pomocy wsrdd studentdw miasta Poznan, 70% respondentow w przesztosci udzielata pierwsze;j
pomocy przedmedycznej, natomiast Patryn 1 wsp. wskazuja, ze okoto 70% ankietowanych
nigdy nie musiata podejmowac pierwszej pomocy, a 82% przystapito do niej, gdy zaszla taka
koniecznos$¢. Badania wlasne wykazaty, Zze niemalze 60% ankietowanych nie udzielato
pierwszej pomocy w przesztosci [4, 5].

Wedtug wynikéw analizy wlasnej, umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy deklaruje
nieco wigcej niz 60% respondentéw przy poziomie wiedzy okreslonym jako ,,brak wiedzy”
u okoto 5% ogolu. Wyniki Patryna i wsp. wskazuja zaledwie 49% ankietowanych, ktorzy
umieliby udzieli¢ pierwszej pomocy, a co dziewigta osoba objeta tym badaniem nie ma
wystarczajacych umiejetnosci do jej przeprowadzenia [5].

Prawidtowe udroznienie drog oddechowych i sprawdzenie oddechu sa istotnymi
umieje¢tnosciami podczas udzielania pierwszej pomocy. W badaniach wlasnych stwierdzono,
ze 93,6% ankietowanych potrafitoby udrozni¢ drogi oddechowe oraz niemalze 90% osob

w prawidtowy sposob ocenitoby oddech u osoby poszkodowanej. W badaniach Pietrzyka i wsp.
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Stan wiedzy na temat pierwszej pomocy przedmedycznej wérdd populacji powiatu biatostockiego

wskazuje si¢ na niski odsetek ankietowanych, ktorzy potrafia prawidlowo udrozni¢ drogi
oddechowe (39%) i tylko 65% badanych prawidtowo go oceni [6].

Przeprowadzone badania wtasne ukazuja wysoki odsetek ankietowanych, ktorzy znaja
prawidtowy stosunek ucis$nie¢ klatki piersiowej do oddechow ratowniczych 1 wynosi on 90%.
W badaniach przeprowadzonych przez Pietrzyka i wsp. oraz Patryna i wsp. uzyskano
odpowiednio 49% i 72% prawidtowych odpowiedzi [5, 6].

Weczesne wykonanie defibrylacji u osoby w NZK znaczaco zwigksza szans¢ na jej
przezycie. Wyniki badania wlasnego wskazuja, ze umiejetnos¢ postugiwania si¢
automatycznym defibrylatorem zewnetrznym posiada ponad potowa ankietowanych. Ponad 1/4
0s6b bioraca udziat w badaniu wie co to AED, ale nie potrafitaby go uzy¢. Sama znajomos¢
sensownosci wczesnej defibrylacji sugeruje, ze w razie udzielania pierwszej pomocy osobie z
NZK, niemalze 80% ankietowanych uzytaby AED. Badania Nowak sugeruja, ze wsrdd
nauczycieli powiatu mys$lenickiego prawie 90% ankietowanej grupy wie co to jest AED oraz
porownywalny odsetek wie do czego stuzy [7].

W pytaniach szczegdétowych o stany naglte omawiane w pracy wiasnej, prawidlowe
odpowiedzi ankietowanych oscylowaly w granicach 60%. Sugeruje to, ze mieszkancy powiatu
biatostockiego wykazuja duza wiedz¢ na temat rozpoznania NZK i prowadzenia RKO,
a w mniejszym stopniu potrafiliby udzieli¢ pomocy w innych stanach naglych. Poréwnujac
wyniki pracy wlasnej oraz Salwy i wsp., takze zauwazono, ze ,,w znacznym stopniu nie potrafig
udzielié¢ pierwszej pomocy w odpowiednim zakresie.”, przy wysokim odsetku prawidtowych
odpowiedzi 0 NZK i RKO [2].

Nie we wszystkich porownanych pracach stwierdza si¢ ch¢é¢ zwigkszania wiedzy na
temat pierwszej pomocy przez ankietowanych. Badania Salwy 1 wsp. okreslity nieche¢tne
poglebianie swojej wiedzy przy ,,dostatecznym” jej poziomie. Pietrzyk i wsp. zaznacza, ze
,,Ponad potowa badanych uczestniczyta w szkoleniu z pierwszej pomocy, jednakze duza czgs¢
ankietowanych (90%) wyraza che¢¢ udzialu w szkoleniu ktadacym nacisk na umiejetnosci
praktyczne.”. Badanie przeprowadzone wsrod studentow Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego przeprowadzonego przez Olejniczaka i wsp. ponad potowa ankietowanych nie
wykazala ochoty w zwigkszaniu wiedzy na temat pierwszej pomocy. Wedlug wynikéw badania
wlasnego mozna okresli¢, ze 85,7% badanej grupy wykazuje che¢ poglebiania wiedzy na temat
pierwszej pomocy przedmedycznej. Ciekawym jest fakt, Zze osoby oceniajgce swoj poziom
wiedzy na temat pierwszej pomocy jako ,bardzo dobry” i ,,dobry” takze wyrazaja cheé

uczestnictwem w szkoleniach lub kursach [2, 6, 8].
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WNIOSKI

Z przeprowadzonej analizy badania wykazano nastepujgce wnioski:

Zdecydowana wigkszo$¢ o0sob zamieszkujacych powiat biatostockich uczestniczyta
w zajeciach lub szkoleniach z pierwszej pomocy przedmedycznej i w prawie potowie
przypadkéw odbywalo si¢ to na studiach lub w szkole.

Niespetna 1/4 mieszkancow powiatu biatostockiego deklarowata brak lub staby poziom
wiedzy na temat pierwszej pomocy, a zaledwie 6 osoéb z tej grupy nie wyrazato
zainteresowania poszerzania wiedzy.

Wigkszo$¢ ankietowanych deklarowalo umiejetnosé udzielania pierwszej pomocy
a najwyzszy odsetek tych osob miato wyksztalcenie wyzsze. Mieszkancy powiatu
biatostockiego wykazali si¢ zdecydowanie lepsza wiedza na temat rozpoznania Naglego
zatrzymania krazenia i1 prawidlowo przeprowadzonej resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej niz udzielania pierwszej pomocy w innych stanach naglych.
Zdecydowana wigkszos$¢ respondentow wyrazita che¢ poglebiania wiedzy na temat
pierwszej pomocy przedmedycznej.

Wiek mieszkancéw powiatu biatostockiego nie miat istotnego znaczenia na samoocen¢

swego poziomu wiedzy.
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WPROWADZENIE

Definicja choréb przenoszony drogg plciowg

STD (choroby przenoszone droga ptciowa) kiedys nazywane chorobami wenerycznymi,

naleza do grupy chorob zakaznych. Do zakazenia tymi schorzeniami dochodzi gléwnie podczas

kontaktow seksualnych, ale wyr6znia si¢ tez inne drogi transmisji takie jak kontakt z krwig

osoby zakazonej, pokarm matki, czy robienie tatuazy niesterylnym sprze¢tem. Zakazenie

najczesciej objawia si¢ miejscowo dotykajac narzadow pilciowych oraz skory, lecz moze

réwniez dojs$¢ do zakazenia uog6lnionego [1].

Do drobnoustrojéw wywotujacych STD zalicza sig:

e Bakterie:

v

v
v
v

Dwoinka rzezaczki- rzezaczka

Kretek blady- kita

Shigella flexneri, Salmonella- zakazenie bakteryjne przewodu pokarmowego
Clamydie, rzesistki, ureaplazmy- NGU (nierz¢zaczkowe zapalenie cewki

moczowej)

e Wirusy:

v

N N N R

Wirusy zapalenia watroby (typ A, B, C)- HAV (wirusowe zapalenie watroby typu
A), HBV (wirusowe zapalenie watroby typu B), HCV (wirusowe zapalenie watroby
typu C)

Wirus brodawczaka ludzkiego- ktykciny kolczyste

Wirus HIV- AIDS (zespo6t nabytego niedoboru odpornosci)

Wirus Epsteina Barr- leukopenia wlochata

Wirus opryszczki- opryszczka zwykta

Wirus migczka zakaznego- migczak zakazny

Wirus cytomegalii- cytomegalia [1].
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e Pasozyty:
v' Wesz tonowa- wszawica
v Swierzbiec ludzki- $wierzb
v Grzyby:
v Candida albicans- drozdzyca
e Robaki:
v Owsik ludzki- owsica
e Pierwotniaki:

v Rzesistek pochwowy- rzesistkowica [1].

Leczenie chorob przenoszonych droga plciowa zazwyczaj daje szybki i skuteczny efekt.
Wazne jest wezesne rozpoznanie i wlasciwe dobranie lekow. Opodznienie rozpoczecia terapii
moze doprowadzi¢ do powaznych powiklan  zdrowotnych oraz  drogiego,
wysokospecjalistycznego leczenia. Bardzo waznym elementem zwalczania chorob
wenerycznych sg dziatania profilaktyczne i edukacja spoteczenstwa w zakresie drog transmisji

oraz prawidlowych zachowan zdrowotnych [1, 2].

ROZWINIECIE
Kita

Kite definiuje si¢ jako ogolnoustrojowa chorobe zakazong wywotang przez Treponema
pallidum subspecies pallidum. Do zakazenia dochodzi gtéwnie poprzez kontakty seksualne lub
przez bariere tozyskowa z matki na dziecko. Rzadziej do zakazenia dochodzi w czasie kontaktu
skory z zakaznym materiatem biologicznym 1 zazwyczaj dotyczy personelu medycznego.
Choroba ta charakteryzuje si¢ wieloletnim okresem objawowym 1 nastgpujacym po nim
okresem bezobjawowym, az do kity pdzniej, bardzo groznej w skutkach. Kretek blady wnika
przez uszkodzong skore, blone Sluzowa lub bezposrednio do uktadu krwiono$nego, gdzie
drogami zylnymi i1 chlonnymi szerzy zakazenie. W ciagu kilkunastu godzin dochodzi do
ogblnoustrojowej infekcji organizmu. Zakazno$¢ kily jest zalezna od etapu choroby.
Najwigksza mozna zaobserwowaé w okresie pierwszych 2 lat z powodu nasilenia bakteriemii
oraz sgczacych zmian skornych. W podzZniejszej fazie choroby zmniejsza sig, praktycznie

wygasajac [3].
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Podziat kity:
e Wrodzona

v" Woczesna

v' Po6zna
e Nabyta

v" Woczesna (trwa do 2 lat)
o Kita objawowa wczesna: kita I okresu i kita IT okresu
o Kita utajona wczesna

e Pozna (trwa powyzej 2 lat)
o Kita utajona pézna

o Kila objawowa pozna [3].

Epidemiologia

Kita stanowi jedng z najlepiej udokumentowanych chorob zakaznych na §wiecie, gdyz
podlega obowigzkowej rejestracji. Badania epidemiologiczne wykazuja zwigzek migdzy
zapadalno$cia na kile, a warunkami spoteczno-ekonomicznymi, obyczajowymi oraz
politycznymi [1]. Do grupy najbardziej narazonej na zakazenie krgtkiem bladym sg 20-24 letnie
kobiety, 35-39 letni mezczyzni, prostytutki, osoby zyjace w zwigzkach homoseksualnych,
narkomani oraz ludzie zyjace w skrajnym ubostwie, bezdomni, bezrobotni. Na §wiecie wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia chorych na kile jest 36 milionow ludzi w wieku 15-49 lat.
W ciaggu roku odnotowano okoto 12 milionéw zachorowan na wszystkie postacie kity z czego
2/3 pochodzace z krajow afrykanskich i potudniowo-wschodniej Azji [3]. W Polsce w 2010 do
rejestru wpisano 817 zakazen kretkiem bladym kity, co w porownaniu z rokiem poprzednim
daje 417 mniej przypadkow. Ponadto wspotczynnik zapadalnosci wynosit 2,14 na 100000
mieszkancow. Dodatkowa od lat 90 mozna zaobserwowal tendencje wzrostowa
zachorowalno$ci na kite. Negatywny wplyw na sytuacje epidemiologiczng ma brak srodkéw
finansowych na dzialania profilaktyczne 1 edukacje spoleczenstwa oraz tatwy dostep do ustug

seksualnych [3].

Obraz kliniczny

Kita charakteryzuje si¢ zréznicowanym obrazem klinicznym w zalezno$ci od fazy
choroby. Na czas trwania okres wylggania zakazenia wptywa odpornosci pacjenta oraz liczba
1 zjadliwosci bakterii w krwioobiegi, srednio wynosi 21 dni. Etap ten poprzedza wystgpienie

objawu pierwotnego z towarzyszacym powiekszenie weztow chtonnych. Cechy te sg typowe
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dla kity nabytej I okresu trwajacej od 3 do 9 tygodni. Objaw pierwotny, czyli stwardnienie
pierwotne to owrzodzenie narzadéw piciowych lub okolic poza ptciowych, takich jak odbyt,
wargi, jama ustna, migdatki, palce rak [3]. NajczeSciej posiada regularny ksztaltt, gltadka
powierzchnie, bez cech stanu zapalnego i ustepuje samoistnie po kilku tygodniach [1]. Obecnie
cze$ciej mozna zaobserwowaé nietypowe morfologicznie lub lokalizacyjnie objawy pierwotne,
do ktorych naleza owrzodzenia mnogie, objaw odbitkowy, szczelinowy, opryszczkopodobny,
poronny, zapalenia sromu, pochwy, zoledzi. Najczgsciej wystepujacym powiktaniem I okresu
kity jest nieodprowadzalno$¢ zadzierzgniecie napletka [3].

Okoto 9 tygodnia zakazenia rozpoczyna si¢ kita II okresu, ktéry charakteryzuje sie¢
znacznym wzrostem bakteriemii, oddzialywaniem komplekséw immunologicznych i odczynu
tkankowego. Gléwnymi objawami klinicznymi tej fazy sg osutki skorne, zmiany na btonach
Sluzowych, bielactwo, tysienie, powiekszenie we¢ztow chionnych oraz zmiany narzadowe.
Pojawienie si¢ osutki wczesnej lub nawrotowej jest zwiazane z odktadaniem kompleksow
immunologicznych w naczyniach oraz o posocznicy kretkowej. Wsrdéd —osutek
charakterystycznych dla IT okresy kily wyrdzniamy plamiste zwykle wczesne, ktora wystepuje
na bocznej czesci tutowia 1 przedniej powierzchni rak, ma regularny ksztalt, cielisto r6zowy
zabarwienie, gtadkg powierzchnie, zazwyczaj ustepuje samoistnie, nie pozostawiajac blizn. Na
stopach, dloniach, twarz, owlosionej skorze gtowy, w okolicy narzadow plciowych czy
w otoczeniu naturalnych otwordw pojawiajg si¢ osutki grudkowe. Utrzymuja si¢ kilka tygodni,
moga powodowa¢ $wiat, zluszczenie i blizny. Ponadto gléwnie u o0séb z niedoborem
odporno$ci moga wystapi¢ na twarzy i glowie osadki krostkowe, zawsze nawrotowe. W tej
fazie kily mozna zaobserwowa¢ zmiany narzagdowe w obrebie uktadu nerwowego, kostno-
stawowego, nefropatie kitowe oraz srodmigzszowe zapalenie watroby [3].

IIT okres choroby okreslany kilg utajong pdzna przebiega bezobjawowo, dodatni jest
jedynie czynnik serologiczny, trwa powyzej 2 lat [1]. Po kilkunastu latach od zachorowania
osoby nie leczone lub leczone w niedostatecznym stopniu dotyka kita objawowa pdzna,
rozwijajaca si¢ powoli 1 przewlekle. Przebiega w postaci kity poznej skory, btony sluzowe;,
uktadu kostno-stawowego, ukladu sercowo-naczyniowego, uktadu nerwowego, narzadéw
wewnetrznych- ptuc, jader, zoladka, watroby [3].

Kita wrodzona jest nastgpstwem zakazenia dziecka w tonie matki, dochodzi do tego
w 9-10 tygodniu cigzy. Obecnie najczesciej przebiega bezobjawowo. Od kity nabytej odroznia
ja wystepowanie znamion kitlowych, czyli trwatych zmian w obrgbie skory, kosci, blony
Sluzowej 1 innych narzadow. Wyroznia si¢ kile wrodzong wczesng do 2 roku zycia 1 pdzna

powyzej 2 roku zycia. Obraz kliniczny kity wrodzonej wczesnej charakteryzuje si¢ brakiem
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objawu pierwotnego, osutkiem pecherzykowym, zmianami nacieckowym w obrebie Sluzowki
nosa, kruche tamliwe paznokcie, zaburzenia rozwoju kosci oraz zmiany w narzadach
wewnetrznych tj. powigkszenie weztow chlonnych, zmiany w obregbie uktadu krwiotworczego,
zamiany zapalne ptuc, jader, czy oponowe. Natomiast w kile wrodzonej pdznej rozpoznawane;j
miedzy 8, a 14 rokiem zycia, obserwuje si¢ tzw. Triade Hutchinsona, czy uszkodzenie

narzadow stuchu, srédmiazszowe zapalenie rogowki 1 deformacja zgbow statych, staw Cluttona

[3].

Diagnostyka

Diagnostyka laboratoryjna kily opiera si¢ na wykrywania $ladow kretkow biatych
w materiale biologicznym, wowczas mamy do czynienia z metodami bezposrednimi, do
ktérych zaliczamy:

e badanie mikroskopowe metoda ciemnego pola widzenia, ktore polega na
odnajdywaniu obecno$ci zywych bakterii na skoérze, Sluzéwkach oraz wezlach
chlonnych,

¢ badanie histopatologiczne metoda immunofluorescencji bezposredniej, opierajacej
si¢ na barwieniu fluoresceing rozmazu przeciwcialami przeciwkretkowymi,

e Dbadanie histologiczne chorobowo zmienionych tkanek,

e PCR (Reakcja tancuchowa polimerazy) metoda powielania kretkowego tancucha
DNA,

e RIT (test zakaznos$ci dla krolika) proba biologiczna, oparta na zakazeniu krolika
kretkami bialymi, co powoduje wytwarzanie przeciwciat przeciwkretkowych [1, 3].

Obecnie podstawowa metodg rozpoznawania kily sg badania posrednie, czyli

serologiczne wykrywanie przeciwcial przeciwkretkowych w krwi lub plynie moézgowo-
rdzeniowym. Ich obecno$¢ mozna okresli¢ po 3-4 tygodniach od zakazenia. Wyrdznia si¢
2 rodzaje odczyndéw serologicznych: nieswoisty niekretkowy i1 swoisty kretkowy. Pierwszy
z nich znalazly zastosowanie przede wszystkim w testach przesiewowych i ocenie wynikéw
leczenia o0sOb zakazonych, gdyz charakteryzuja si¢ znaczng szybkoscig, czultoscig
i powtarzalno$cig. Z kolei odczyny kretkowe stuza do weryfikacji wynikow odczynow
nieswoistych oraz rozpoznaniu zakazenia kita [3]. Waznymi elementami diagnostyki jest
wywiad lekarski, badania przedmiotowe 1 podmiotowe, obserwacja objawow
charakterystycznych dla schorzenia, badanie plynu mozgowo-rdzeniowego oraz testy

przesiewowe [1].
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Leczenie i profilaktyka

Najskuteczniejsza metoda leczenia kity jest antybiotykoterapia, lekiem pierwszego
wybory w kile uktadu nerwowego, wrodzonej oraz u kobiet ci¢zarnych jest penicylina.
W przypadku uczulenia na tg substancj¢ zalecane jest wykonanie odczulania. Innymi
antybiotykami wykazujgcymi podobne dziatanie sg tetracykliny, azytromycyna, erytromycyna
i ceftriakson. Dawkowanie 1 dtugo$¢ terapii zalezy od postaci schorzenia, powiktan uktadowych
1 narzadowych oraz chordb wspdtistniejagcych np. AIDS. Ponadto oprocz chorych leczeniem
profilaktycznym powinni by¢ objeci ich partnerzy seksualni, nawet z ujemnym wynikiem
serologicznym oraz dzieci matek zakazonych. Niestety ocena skutecznosci leczenia jest bardzo
trudna ze wzgledu na brak jednoznacznych testéw stwierdzajacych wyleczenie pacjenta.
W Polsce duzy nacisk ktadzie si¢ na profilaktyke kily wrodzonej, ktora opiera si¢ na wczesnej
diagnostyce 1 leczeniu kity u ciezarnych. Podczas pierwszej wizyty ginekologicznej
1 8 miesigcu cigzy konieczne jest wykonane odczynu serologicznego w kierunku kity
i ewentualne wczesne rozpoczecie leczenia wedtug wytycznych WHO [3].

W przypadku rozpoznania kity zaleca si¢ wykonanie badan diagnostycznych
w kierunku obecno$ci HIV, gdyz wspotistniejacy zakazenie tym wirusem moze zmieni¢ obraz
kliniczne obu infekcji oraz doprowadzi¢ do wczesnego pojawiania si¢ zmian w ukladzie
nerwowym, narzgdu wzroku oraz zmniejsza skuteczno$¢ leczenia kity [1].

Powiktania leczenia:

e Odczyn Jarischa, Herxheimera i Lukaszewicza- pojawia si¢ w 1 dobie leczenia,
charakteryzuje si¢ wstagpieniem goragczki, obrzgkiem weztow chtonnych, silnymi
bolami glowy i1 migéni, zaostrzeniem zmian chorobowych oraz leukocytoza.
Reakcja ta wynika z rozpadu bakterii powodujacych kite, skutecznym sposobem
ztagodzenia odczynu jest zastosowanie kortykosteroidow.

o Wstrzas anafilaktyczny- zazwyczaj wystepuje po padaniu penicyliny.

e Zespdl Hoigne- krotkotrwala reakcja pseudouczuleniowa po podaniu
domig$niowym penicyliny, ustepuje zastosowaniu  Srodkéw sedatywnych
1 przeciwdrgawkowych. Charakteryzuje si¢ wystagpieniem omamoéw stluchowo-
wzrokowych, utrata przytomnosci, drzeniem migséni, drgawkami, podwyzszonym
cie$nieniem te¢tniczym krwi oraz tachykardia.

e Paradoks leczenia- pogorszenie stanu zakazonego w trakcie terapii, co wynika
z szybkiego gojenia si¢ zmian tkankowych, najczgéciej wystepuje w kile III okresu,

aby zapobiec temu stanu stosuje si¢ kortykosteroidy [3].
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Rzeigczka

Rzezaczka (tryper) nalezy do grupy chorob przenoszonych droga ptciowa wywotang
przez dwoinke rzezaczki inaczej nazywang gonokokiem, jej cecha charakterystyczng jest
wysoka zakazno$¢ dla partneréw seksualnych [3]. Zakazenie zazwyczaj ograniczone jest do
cewki moczowej, szyjki macicy, odbytnicy, gardta i spojowek, co moze doprowadzi¢ do Slepoty
u noworodkéw, ktore zakazily si¢ podczas akcji porodowej. Ponadto infekcja moze
doprowadzi¢ do zapalenia narzadow w obrebie miednicy mniejszej, najadrzy oraz wywotac
bakteriemi¢. Niektore szczepy rozprzestrzeniaja si¢ doprowadzajac do zapalenia stawow,
wsierdzia, czy opon moézgowo-rdzeniowych. Do zakazenia gonokiem dochodzi zazwyczaj
podczas stosunkow seksualnych, rzadziej w trakcie porodu z chorej matki na noworodka, czy
uzywajac zainfekowanych przedmiotdéw higienicznych takich jak recznik, gabka [3, 4].

Do czynnikow ryzyka rozprzestrzeniania si¢ rzezaczka zalicza sig:

e duzailo$¢ partnerow seksualnych,

o preferencje seksualne tj. kontakty homoseksualne, biseksualne, promiskuityzm,

e prostytucja,

e alkoholizm, narkomania,

e krotki okres inkubacji,

e zle warunki spoteczno-ekonomiczne,

e poézne rozpoznanie choroby,

e duza zakaznos¢ rzezaczki,

e nieodpowiednie leczenie [3, 4].

Epidemiologia

Rzezaczka to druga najczesciej wystepujaca choroba weneryczna, w wigkszosci krajow,
w tym w Polsce prowadzony jest rejestr zachorowan [1, 3]. Wedlug WHO (Swiatowa
Organizacja Zdrowia) rocznie pojawia si¢ ponad 60 miliondw nowych przypadkow zakazenia
dwoinka rzezaczki na $wiecie, w 2016 roku odnotowano okoto 87 milionow. W Polsce to
jedynie kilkaset zakazen w skali roku. Do grup najbardziej narazonych zalicza si¢ kobiety,
osoby w wieku 15-29 lat aktywne seksualnie, mezczyznie homoseksualni oraz mniejszosci
etniczne. Od 2010 do 2018 roku w krajach Unii Europejskiej zauwazono znaczny wzrost
zachorowalno$ci na rzezaczke z 8,7/100 tysigcy oséb w 2010 roku do 26,4 w 2018 roku.
Wyjatek stanowita Polska, gdzie zapadalno$¢ wykazywala tendencje malejaca z 0,79 w 2010
roku do 0,5 w 2018 roku [5].
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Obraz kliniczny

Obraz kliniczny rzezaczki rdzni si¢ w zalezno$ci od pici, wynika to z r6znic w budowie
receptoréw oraz wrodzonej odpowiedzi immunologicznej. U mezczyzn okres wylggania trwa
od 2 do 5 dniu 1 obejmuje cewke moczowa, gruczol krokowy i Littrego, pecherzyk nasienny,
najadrza. Dominujagcymi objawami zakazenia jest wydziclina Sluzowo-ropna z cewki
moczowej, dyzuria, bol, pieczenia podczas oddawania moczu, czy bolesne wzwody. Natomiast
u kobiet okres ten trwa dtuzej 7-14 dni i dotyka cewke moczowa, szyjke macicy, jajowod, trzon
macicy, gruczot Bartholina i Shenego. Objawia si¢ pieczeniem i bdlem w czasie mikcji,
wydzieling sluzowo-ropng, obfitym krwawieniem miesigczkowym i plamieniem niezwigzanym
z menstruacja. Wedlug badan Swiatowej Organizacji Zdrowia rzezaczka moze przebiegaé
bezobjawowo u 80% kobiet i 10% mezczyzn [6].

Pierwsze objawy rzezaczkowego zapalenia przedniego odcinka cewki moczowej u ptci
meskiej pojawia si¢ po 2-5 dniach silnym pieczeniem w czasie mikcji, obfita, ropna wydzieling
i obrzekiem uj$cia cewki. Wczesne rozpoznanie i leczenie powoduje catkowite ustgpienie
dolegliwosci. W ostrej fazie nieleczonej infekcji moze dojs¢ do objecia tylnego odcinka cewki
moczowej, czemu dodatkowo sprzyja aktywno$¢ fizyczna, podniecenie i stosunki seksualne,
spozycie alkoholu oraz niewtasciwe leczenie. Woéwczas pojawia si¢ czgstomocz, krwawienie
w ostatniej fazie mikcji, promieniujacy, piekacy bol, a takze bolesne wzwody, goraczka, zte
samopoczucie. Dalsze szerzenie infekcji moze doprowadzi¢ do zmian chorobowych gruczotu
krokowego, pecherzyka nasiennego, najadrzy i powrozka nasiennego [3].

Rzezaczkowego zapalenie najadrzy zwykle rozwija si¢ stopniowo. W poczatkowe;j fazie
objawia si¢ powigkszeniem najadrzy oraz ktujagcym bélem. W pdzniejszym etapie bol znacznie
nasila si¢ 1 promieniuje do podbrzusza, chory skarzy si¢ na zte samopoczucie, goraczke do
40°C, bolesne wzwody, wytryski z domieszka ropy. Dodatkowa w trakcie badan mozna
zaobserwowac zaczerwienie 1 obrzgk skory oraz powiekszenie worka mosznowego, w wyniku
gromadzenia ropnego wysieku. Po wiaczeniu odpowiedniego leczenia dolegliwos$ci ustgpuja.
Powiktaniem zapalenia jest niedrozno$¢ nasieniowoddéw oraz bezptodnos¢ w wyniku
obustronnego zajecia najadrzy. Rzezaczkowe zapalenie gruczotu krokowego przebiega
w stadium ostrym 1 przewlektym. Typowymi symptomami postaci ostrej jest goraczka,
dreszcze, zaburzenia w oddawaniu kalu i moczu, bélem krocza, powickszeniem gruczotu
krokowego oraz ropien prostaty, ktory moze przejs$¢ przez skore okolic intymnych na zewnatrz,
do odbytu lub do tylnej cewki moczowej. Natomiast w fazie przewleklej wystgpuje remisja i

okres nasilenia objawow pod postacig bolesnego wzwodu 1 wytrysku oraz bolu
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promieniujgcego do odcinka krzyzowego kregostupa i jader. Dtugi okres zapalenia w obrebie
prostaty moze doprowadzi¢ do zwtoknienia narzadu [1, 3].

Do rzadko wystepujacych powiktan rzezaczki u me¢zczyzn, ktére zazwyczaj ustepuja po
wlaczeniu antybiotykoterapii zaliczamy zapalenie gruczotow Tysona, czyli gruczotow
tojowych w blaszce napletka i okolicy wedzidetka, co doprowadza do powstawania matych
ropni, a takze zapalenie przewodow okotocewkowych i ropien okotocewkowy, ktéry powstaje
w wyniku polaczenia ognisk zapalnych w okolicy cewki moczowej. Objawy zaleza od
lokalizacji 1 wielko$ci ropnia. Dodatkowo moze wystapi¢ zapalenie gruczolow Littrego,
opuszkowo- cewkowego i p¢cherzykow nasiennych [3].

U wickszosci kobiet objawy rzezaczki sa skapoobjawowe lub bezobjawowe, co opdznia
rozpoznanie choroby, zwigksza ryzyko zarazenia partnera seksualnego oraz moze doprowadzi¢
do powiktan w okolicy narzadéw piciowych, niedroznosci jajowodow, a w konsekwencji
nieptodnosci. Zakazenie dwoinka rzezaczki u pici zenskiej najczesciej obejmuje szyjke macicy.
Pierwsza oznaka infekcji gonokoki jest pojawienie si¢ lub nasilenie ropnych uptawdw, co moze
doprowadzi¢ do podraznienia sromu, uszkodzenia skéry, pieczenia okolic narzadow
rozrodczych. Ponadto w trakcie badania ginekologicznego wziernikiem obserwuje si¢ obrzek
tarczy szyjki macicy, zaczerwienienie, krwawienie 1 nadzerki. Czgsto zakazeniu szyjki macicy
towarzyszy rzezaczkowe zapalenie cewki moczowej, ktore charakteryzuje si¢ pieczeniem
w trakcie mikcji, dyzuria, czgstomoczem, obrzekiem i zaczerwieniem uj$cia cewki moczowe;j,
a takze obecnosciag $luzowo-ropnej wydzieliny. Rozszerzenie zakazenia z kanalu na btong
Sluzowa trzonu macicy skutkuje zapaleniem endometrium i1 w efekcie pojawieniem si¢
goraczki, krwawien niezwigzanych z menstruacjg, bolu w podbrzuszu oraz intensywnych
krwawien menstruacyjnych [3].

U 30% chorych na rzezaczke dochodzi do rzezaczkowego zapalenia gruczolow
Bartholina zlokalizowanych w dolnej powierzchni warg sromowych mniejszych. Zakazenie
objawia si¢ zmianami miejscowymi, az do zablokowania przewoddéw wprowadzajacych
gruczotéw 1 powstania ropienia rzekomego. Wowczas podczas badania stwierdza si¢ bolesny
guz zapalny, zaczerwienienie skory, wydzieling ropna oraz wzrost cieptoty ciata. Ponadto moze
wystapi¢ zakazenie gruczolow przycewkowych oraz rzezaczkowe zapalenie pochwy i sromu,
czemu sprzyja menopauza oraz zaburzenia uktadu hormonalnego [1].

U kobiet rzezaczkowe zapalenie odbytu zazwyczaj jest nastgpstwem sptywania
zakazonej gonokokami wydzieliny z pochwy lub rzadziej w wyniku stosunkow analnych, ktore
sg glownym zrodtem zakazenia u mezczyzn homoseksualnych. Znaczenie czgéciej dolegliwos¢

ta dotyka plci zenskiej i charakteryzuje si¢ §wiadem, zaburzeniem defekacji, obecnoscig ropnej
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wydzieliny z domieszka krwi, tepym bélem w okolicy odbytu, zaparciami oraz obrzgkiem
1 zaczerwieniem btony Sluzowej [1, 3].

U okoto 5% chorych stwierdza si¢ rzezaczkowe zapalenie gardta, ktore zazwyczaj ma
bezobjawowy przebieg. W przypadku przebiegu objawowego, dolegliwosci nie s3
charakterystyczne na ogot pojawia si¢ bol gardla, zaczerwienienie i nabrzmienie tluku
podniebiennego, powickszenie weztow chlonnych, obecno$¢ ropnej wydzieliny oraz wzrost
cieptoty ciata. Ponadto sporadycznie u dorostych dochodzi do rzezaczkowego zapalenia
spojowek zwykle jednego oka. Nieleczone moze spowodowac uszkodzenie oka w wyniku
zajecia rogdwki, natomiast szybkie wprowadzenie terapii niweluje zmiany bez jakichkolwiek
nastepstw [1, 3].

Powiktaniem posocznicy gonokokowej jest DGI (rozsiane zakazenie rzezaczkowe),
ktére moze doprowadzi¢ do infekcji narzadow odleglych w wyniku przedostania si¢ do
krwioobiegu dwoinki rzezaczki. Czgsciej wystepuje u kobiet, ze wzgledu na bezobjawowy
przebieg choroby i pozniejsze rozpoczecie leczenia oraz defekt immunologiczny w uktadzie
dopelniacza. Inny nastepstwem rzezaczki jest zespot stawowo-skorny, ktéry objawia sig
zapaleniem stawOw oraz licznymi zmianami skoérnymi, gtownie w dystalnych cze$ciach ciata,
a takze sporadycznie mozna zaobserwowal rzezaczkowe zapalenie opon mozgowych
i wsierdzia [3].

Na rzezaczke moga rownie zachorowaé dzieci w wyniku zaniedban higienicznych,
dobrowolnych stosunkéw seksualny oraz molestowania przez osobe¢ zakazong. U dziewczynek
choroba obejmuje pochwe i srom, a takze cewke moczowg 1 odbyt. Czas rozwoju zakazenia
jest krotki 1 charakteryzuje si¢ wystgpieniem ropnych uptawow, $wiadu 1 zaczerwienienia
okolic intymnych, pieczenia podczas mikcji oraz obrzekiem warg sromowych. Natomiast
U chlopcow obraz kliniczny nie r6zni si¢ od osoby dorostej. Wazne jest, aby podczas badania
zachowaé szczegodlng ostroznosé, aby nie doprowadzi¢ do urazu psychicznego dziecka.
U noworodkéw matek zakazonych moze dos¢ do rzezaczkowego zapalenia spojowek, co
obecnie zdarza si¢ bardzo rzadko, poniewaz w szpitalach stosuje si¢ profilaktycznie zabieg
Cerdego, ktory polega na zakropleniu 1% azotanu srebra do worka spojowkowego dziecka, co
skutecznie niweluje przypadki zapalenia. Ryzyko rozwoju infekcji wzrost u wrze$niakow oraz
przedwczesnego odejscia ptynu owodniowego, wowczas dochodzi do obrzeknigcia spojowek
i pojawienia si¢ ropnej wydzieliny. Zle leczone zapalenia moze doprowadzié nawet do utraty

wzroku.
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Rzezaczka u kobiet w cigzy stanowi ryzyko zarowno dla ci¢zarnej, jak 1 dla dziecka.
W tym okresie zwigkszone jest ryzyko DGI, zbyt wczesnego pekniecia pecherza ptodowego,
przedwczesnego pordd, poporodowego zapalenie blony $luzowej macicy, Sepsy

okotoporodowej oraz poronienia [3].

Diagnostyka

Diagnostyka laboratoryjna rzezaczki opiera si¢ na wykrywaniu obecnosci dwoinki
rzezaczki w materiale biologicznym z zastosowaniem sond DNA, badania mikroskopowego
rozmazow, czy hodowli na podtozach statych. Wydzieling do badan pobiera si¢ z cewki
moczowej, szyjki macicy, odbytu, spojowek, gardta i innych miejsc objetych infekcja, a takze
W rozpoznaniu pomocna jest analiza mocz, krwi oraz ptynu stawowego. Do najczesciej
stosowanych metod diagnostycznych rzezaczki zaliczamy:

e badania bakterioskopowe, ktore polega na barwieniu rozmazu biekitem
metylowym lub metoda Grama, co uwidocznia dwoinki rzezaczki wewnatrz
leukocytow, przypominajagce ksztaltem zwrocone do siebie ziarna kawy.
W poczatkowym okresie choroby lub fazie przewlektej schorzenia bakterie moga
mie¢ niecharakterystyczny ksztatt i by¢ zlokalizowane poza leukocytami, wowczas
konieczne si¢ poszerzenie diagnostyki metoda hodowli.

e metoda hodowli w temperaturze 35-37°C, atmosferze 3-10% CO2 na podiozu
selektywnym, ze wzgledu na duza czulo$¢ jest najczes$ciej wybierang metoda
diagnostyki rzezaczki, juz po 24h mozna dokona¢ wstgpnej oceny kolonii
gonokokdw ze wzgledy na typowy okragly ksztalt, szarobiaty kolor i opalizujaca
lub btyszczaca powierzchnie. Nastgpnie wykonuje si¢ probe oksydazowa, ktora
jednoznacznie potwierdza rozpoznanie.

e metoda fermentacji cukrowej, umozliwiajacy roznicowanie dwoinki rzezaczki od
dwoinki meningokokow

e podtoza transportowe

e immunofluorescencja bezposrednia

e metoda amplifikacji kwaséw nukleinowych

e metoda immunoenzymatyczna [1, 3].
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Leczenie

Wedlug badan WHO bakteri¢ Neisseria gonorrhoeae nalezg do drobnoustrojow
antybiotykoopornych, dlatego wazne sg zmiany w terapii leczniczej oraz stworzenie nowych
farmaceutykow. Antybiotykami najczesciej podawanymi w przypadku zakazenia rzezaczka sa
cefalosporyny tj. ceftriakson, cefiksym, chinalony np. ciprofloksacyna, norfloksacyna, a takze
penicylina prokainowa i spektynomycyna. Zgodnie z najnowszymi zaleceniami CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) i Europejskimi zleca si¢ stosowanie jednorazowo dwéch
antybiotykow Azytromycyny doustnie i Ceftriaksonu droga domig$niowg. RoOwnoczesng
terapig nalezy obja¢ partnera seksualnego osoby chorej. Dodatkowo, aby sprawdzié¢
efektywnos$¢ leczenia, nalezy wykonywa¢ badania kontrolne i ewentualnie modyfikowaé

metodg terapeutyczna [1, 7].

ZakaZenie wywotane przez Chlamydie

Chlamydie nalezag do bakterii z grupy gram-ujemna, posiadaja zdolnos¢ do
pasozytnictwa wewnatrzkomorkowego. Wywotuja w ludzi infekcji w obrebie uktadu
moczowo-ptciowego oraz oka [3]. Do zakazenia dochodzi gtéwnie w wyniku kontaktow
seksualnych oralnych, analnych i pochwowych, w trakcie porodu, na basenie, przez
zainfekowany sprzet medyczny oraz w wyniku autoinfekcji z narzadéw piciowych do narzadu
wzroku. Czas wylegania trwa 1-3 tygodnie, zazwyczaj ma bezobjawowy przebieg, lecz moze
doprowadza do powaznych, nieodwracalnych powiktan zdrowotnych, takich jak nieptodnosé
jajowodowa, cigza pozamaciczna, rozlegle dolegliwosci bélowe w obrgbie jamy brzusznej oraz
zapalenie narzadéw miednicy mniejszej. Raz przebyta infekcji nie chroni przed ponownym

zachorowaniem [8].

Epidemiologia

Wedtug najnowszych danych epidemiologicznych na §wiecie zycie okoto 500 mln osob
zakazonych na Chlamydia. Z kazdym rokiem odnotowuje si¢ 90 mln nowych przypadkow,
z czego 5 mln pochodzi z krajow europejskich. Infekcje najczesciej pojawiaja si¢ w krajach
wysokorozwinietych oraz duzych aglomeracjach. Nie zaobserwowano znaczacych réznic
z zachorowalno$¢ biorgc pod uwagg pteé, u kobiet wspotczynnik wynosit 3-5,3%, a u mezczyzn
2,4%-7,3%. Do grupy osob szczegdlnie narazonych na zakazenia nalezg osoby w wieku
rozrodczym, aktywne seksualnie, posiadajagce wielu partneréw, nie stosujace prezerwatyw

w czasie stosunku plciowego, wezesnie rozpoczely zycie seksualne, po zabiegach w obrebie
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uktadu moczowo-ptciowego, alkoholizm, narkomania oraz po przebytej infekcji wywotane;j

Chlamydia [3, 8].

Obraz Kkliniczny

Chlamydia sg gtowna przyczyng NGU (nierzezagczkowe zapalenie cewki moczowe)
oraz PGU (porzezaczkowe zapalenie cewki moczowej) u me¢zczyzn [3]. Schorzenie rozpoznaje
si¢ na podstawie typowych objawdw jakimi jest dysuria, obecno$¢ ropnej wydzieliny z okolicy
cewki moczowej, objaw kropli rosy porannej, bol w okolicy jader i podbrzusza oraz pieczenie
podczas oddawania moczu. Dhlugo nieleczone zakazenia moze doprowadzi¢ do zapalenia
gruczotu krokowego, najadrzy, stawow, nieptodnosci, zwezenia cewki moczowej oraz zespotu
Reitera [8].

Zwezenie cewki moczowej w przebiegu nawrotowego, przewlektego nierzezaczkowego
zapalenia cewki moczowej moze spowodowac trwate zamknigcie Swiatla cewki, czestomocz,
nocne oddawanie moczu, ciggle parcie na mocz oraz bol w trakcie mikcji. Obecnie, dzigki
skutecznej antybiotykoterapii to powiktanie zdarza si¢ bardzo rzadko [1, 8]. Znacznie czgsciej
mozna zaobserwowac u chorych na NGU zapalenie najadrzy, ktore objawia si¢ ostrym bdlem
uniemozliwiajacym swobodne chodzenie, wzrostem cieploty ciala, ztym samopoczuciem oraz
obrzekiem i zaczerwienieniem worka mosznowego. Dolegliwosci tej towarzyszy niedrozno$¢
kanalikéw nasiennych oraz zapalenie jadra, co uposledza ptodnosé u ptci meskiej] w wyniku
zmniejszonego wytarzanie nasienia i1 plemnikow o prawidlowej budowie. W przebiegu
zakazenia chlamydiami moze réwniez doj$§¢ do zapalenia gruczotu krokowego, dla ktorego
charakterystyczna jest triada objawow, ostry bol w okolicy krocza, odcinaka krzyzowo-
ledzwiowego kregostupa 1 podbrzusza promieniujacy do narzaddéw pitciowych, dyskomfort
w trakcie mikcji, a takze nieprawidtowe funkcjonowanie narzadoéw rozrodczych. Dodatkowo
moze wystapi¢ hematospermia, czyli obecnosci krwi w spermie i hematuria oraz zwigkszone
wydzielanie §luzu, ktore ostabia ruchliwos$¢ plemnikdéw 1 negatywnie wptywa na ptodnosc
mezezyzny [1, 8].

U kobiet najczeSciej wystepujaca postacig zakazenia chlamydiami jest NGC
(nierzezaczkowe zapalenia szyjki macicy), ktdre zazwyczaj przebiega z zapaleniem kanalu
szyjki macicy oraz w poOzniejszym etapie zapalaniem jajnikow i1 jajowodow. W przebiegu
infekcji mozna zaobserwowac §luzowo-ropng wydzieling z narzadow rozrodczych, obrzek
1 pod krwawienia z tarczy szyjki macicy. Rozszerzeniu zakazenia sprzyjaja krwawienia z
macicy zwigzane z menstruacja i potogiem, zabiegi w obrebie narzadow ptciowych, drozny

kanal macicy, pozostatosci blony $luzowej, co moze doprowadzi¢ do pojawiania si¢
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dolegliwosci ze strony cewki moczowej, zapalenia gruczotu Bartholina, pochwy, tkanki
okotowatrobowej, PIT (zespot zapalenia narzadéw miednicy mniejszej), a takze zmian
przednowotworowych i nowotworowych w wyniku nieprawidlowego funkcjonowania
procesoOw metabolicznych zainfekowanych komorek nabtonka [1, 3, 8]. Zakazeniu w okoto
potowie przypadkoéw towarzyszy zapalenie cewki moczowej, w przebiegu ktérego pacjentki
skarzg si¢ na dysuri¢, czgstomocz, zaczerwienienie i obrzgk ujscia cewki, ropne uptawy,
leukocytoze oraz nieprawidlowy wynik badan bakteriologicznych [3].

Wedlug najnowszych badan Chlamydia jest gtowng przyczyng wystgpienia zespotu
Fitza, Hugha i Curtisa, czyli zapalenia komorek okolowatrobowych z towarzyszacym
zapaleniem przydatkéw u kobiet. Charakteryzuje si¢ wystgpieniem dolegliwo$ci ze strony
watroby, ostrym bélem w podzebrzu oraz bolesnoscig w trakcie badania fizykalnego. Moze
doprowadzi¢ do powiktan tj. zrosty pomigdzy komorkami watroby, a powtokami brzusznymi
i przeponag [1].

Powiktaniem nierzezaczkowego zapalenia cewki moczowej u obu pici jest Zespot
Reitera, czyli zapalenie stawéw. Cechuje go wystapienia triady dolegliwosci zapalenia cewki
moczowej, spojowek oraz odczynowego zapalenia stawdw, ktore zazwyczaj obejmuje staw
kolanowy, $rodstopia i1 skokowy. Dodatkowo pacjenci skarza si¢ na bdl odcinka ledzwiowo-
krzyzowego kregostupa, ograniczenia ruchomosci, zmiany skorne tuszczycopodobne,
dolegliwos$ci neurologiczne i kardiologiczne. Przebieg choroby jest zmienny, objawy stawowe
utrzymujg si¢ nawet do roku, ma charakter nawrotowy, a leczenie skuteczne i rokujace [1, 3].

Zapalenie odbytu w przebiegu zakazenia Chlamydiom najczgséciej dotyka kobiety
1 m¢zczyzn o preferencjach homoseksualnych. Zwykle ma charakter bezobjawowy, ale moze
powodowaé dyskomfort i wycieki w obrebie odbytnicy oraz doprowadza¢ do powaznych
zapalefn koncowego odcina jelita grubego, wowczas chory skarza si¢ na bol w okolicy jamy
brzusznie, luZne stolce z domieszka krwi i ropy, pieczenie i §wiad w czasie defekacji [8].

Bardzo grozne jest zakazenie Chlamydiami u kobiet w cigzy, ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko patologicznego przebiegu oraz stanowi zagrozenie dla zycia matki 1 dziecka. Infekcja
moze by¢ przyczyng przedwczesnego porodu, peknigcia bton plodowych, poronienia,
obumarcia ptodu, niskiej wagi urodzeniowej noworodka oraz zakazenia okotoporodowego
dziecka, do ktérego moze doj$¢ zarbwno w podczas porodu sitami natura jak i w trakcie cigcia
cesarskiego. Infekcja u noworodka moze doprowadzi¢ do zapalenia wsierdzia, migsnia
sercowego, spojowek, gardia, pochwy, pluc, ucha srodkowego, jelit i zotadka. Zapalenie
spojowek jest najczesciej wystepujaca formg zakazenia u nowonarodzonych dzieci, pojawia si¢

okoto 2 tygodnie po poradzie i cechuje je obecno$¢ $luzowo-ropnej wydzieliny,
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zaczerwienienie 1 obrzek spojowek. Nieleczone, moze by¢ przyczyng wakuolizacji rogowki

i bliznowacenia spojowki [8].

Diagnostyka
Do rozpoznania zakazenia chlamydig najczesciej wykorzystuje si¢ metody diagnostyki
bezposrednie, do ktorych zalicza sig:
e hodowla komorkowa barwiona jodyna Jonesa lub przeciwcialami monoklonalnymi
znakowana Fluoresceing,
¢ metoda immunofluorescencji bezposrednie;j,
e metoda immunoenzymatyczna,
e metoda hybrydyzacji kwasu nukleinowego,
e PCR (polimerazowa reakcja tancuchowa)

e LCR (ligazowa reakcja tancuchowa).

W  przypadku podejrzenia wystgpienia powiklan zalecane jest diagnozowanie
z wykorzystaniem metod serologicznych umozliwiajacych wykrycie przeciwcial anty-
chlamydia klasy 1gM, IgA, IgG, do ktorych nalezy metoda mikroimmunofluorescencji
i immunofluorescencji oraz metoda immunoenzymatyczna [3].

Material biologiczny do badan laboratoryjnych zazwyczaj pobiera si¢ z cewki
moczowej, kanatu szyjki macicy, odbytu lub spojowki. Dodatkowo jest mozliwosci
postawienia diagnozy na podstawie badania moczu, spermy, wydzieliny z pochwy, ptynu
stawowego oraz materiatu pobranego w trakcie biopsji. U kobiet wydzielanie nalezy pobrac tuz
po menstruacji lub przed, natomiast w przypadku materialu pobranego z okolic cewki

moczowej po kilkugodzinny nieoddawaniu moczu [8].

Leczenie

W leczeniu zakazen wywolanych przez chlamydia nalezy zastosowac
antybiotykoterapie, ktéra powinna trwa¢ minimum 7 dni w przypadkach niepowiklanych 1 co
najmniej 14 dniu przy wystgpieniu powiktan. Terapig leczniczg nalezy obja¢ zar6wno chorych
jak 1 ich partnerow seksualnych. Lekami zaleceniami w infekcji chlamydiami sg tetracykliny,
tj. doksycyklina, minocyklina, makrolidy tj. roksytromycyna, azytromycynmetoda, chinalony

tj. pefloksacyna, ciprofloksacyna oraz B-laktamy np. amoksycylina [8]. Po zakonczeniu terapii
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konieczne jest wykonanie badan kontrolnych po 2 tygodnia w przypadku badan metoda

bezposrednia lub po 3 miesigcach w przypadku badan serologicznych [3].

Opryszczka narzgdow plciowych

Opryszczka narzgdoéw ptciowych nalezy do grupy choréb wenerycznych, jest wywolana
przez wirus HSV (wirus opryszczki zwyklej) typu 2 lub typu 1. Czesto przebiega bezobjawowo
lub w postaci niewielkich pgcherzykow na rumieniowej podstawie zlokalizowane w okolicy
odbytu 1 narzadow piciowych. Zakazenie utrzymuje si¢ przez cate zycie, ma charakter
nawrotowy z okresami utajenia. Do czynnikéw wplywajacych na czgsto$¢ nawrotow zalicza
si¢ stan ukladu odpornosciowego osoby zakazone, stosowanie cytostatykow i lekow
immunosupresyjnych, stres zmeczenie, urazy skory, goraczka, miesigczka, naswietlenie
promieniami ultrafioletowymi, miejscowe stosowanie prostaglandyny i retinoidow oraz
epilepsja. Do zakazenia dochodzi w wyniku kontaktow seksualnych, w okresie utajonym

ryzyko zainfekowania partnera jest wyzsze niz w okresie objawowym [3, 9].

Epidemiologia

W Polsce nie jest prowadzony rejestr zakazenia wirusem HSV, lecz w ostatnich latach
zaobserwowano tendencje wzrostowa zapadalnosci [3]. W 2010 roku odnotowano okoto
602 nowe przypadki, czyli o 4,5 razy wigcej niz w roku poprzednim. Wspotczynnik
zachorowalno$ci wynosit okoto 1,58 na 100000 oséb. Wigksze ryzyko na zachorowanie na
opryszczke narzadéow plciowych maja kobiety, osoby rasy czarnej, ludzie mtodzi migdzy
14 a 19 rokiem zycia, osoby posiadajagce duzg liczbe partneréw seksualnych, wczesnie
rozpoczelty zycie seksualne, z niskim wyksztalceniem, ze zla sytuacja materialng oraz

niestosujgce prezerwatyw ochronnych [9].

Obraz kliniczny

Okres wylegania choroby trwa 2-14 dni 1 po tym czasie u okoto 60-75% zakazonych
nastepuje okres objawowy. Przed pojawieniem si¢ pecherzykow na rumieniowej podstawie
z tre$cig ropna pacjent odczuwa w tym miejscu dyskomfort, $wiad i1 pieczenie. Po pegknigciu
zmiana goi si¢ bez pozostawiania blizn. W trakcie zakaZenia pierwotnego zmiany skorne
utrzymujg si¢ 3-5 tygodni 1 towarzyszy im goraczka, bole stawow 1 glowy, ogdlne ostabienie
organizmu oraz powigkszenie we¢ztow chtonnych, zazwyczaj pachwinowych. Infekcja wirusem
opryszczki zazwyczaj przebiega u plci zenskiej w postaci zapalenia pochwy i sromu, a u plci

meskie jako zapalenie napletka i zoledzi. Dodatkowo moze obejmowac odbyt, cewke moczowa,
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gardlo, szyjke macicy oraz doprowadzi¢ do powiktan w obrebie gruczotu krokowego
1 narzadow miednicy mniejszej. Jesli dojdzie do zakazenia nawrotowego zmiany zwykle
pojawig si¢ w tej samej lokalizacji, co pierwotnie, lecz sg fagodniejsze i krdcej si¢ utrzymuja
okoto 7-10 dni. Infekcji nawrotowej nie towarzyszg inne dolegliwosci, rzadko nastepuje
powigkszenie weztow chtonnych [3].

Zakazenie wirusem HSV jest bardzo niebezpieczny dla kobiet w cigzy ze wzgledu na
duze ryzyko zainfekowania najcze$ciej podczas akcji porodowej sitami natury lub
wewnatrzmacicznie, co moze doprowadzi¢ do nieprawidtowego rozwoju dziecka, poronienia,
przedwczesnego porodu. Wedlug badan ambulatoryjnych najbardziej zakazna jest infekcja
pierwotna, w przypadku nawrotow prawdopodobienstwo zmniejsza si¢. W wyniku zakazenia
okotoporodowego noworodka moze dojscia do powiktan ograniczonych i rozsianych. Wsrod
ograniczonych wyrdznia si¢ obecno$¢ pecherzykow na skorze, zapalenie jamy ustnej,
zakazenie rogdéwki oraz zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych i mozgu, natomiast do
rozsianych zalicza si¢ zmiany w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego, ptuc, watroby

i szpiku kostnego. Aby temu zapobiec warto rozwazy¢ pordb na drodze ciecia cesarskiego [1].

Diagnostyka

Diagnostyka opryszczki opiera si¢ na obserwacji dolegliwo$ci i wywiadzie z pacjentem.
Zwraca si¢ uwagg na obecno$¢ pecherzykow z tendencja do grupowania i nawrotdw,
powiedzeniem weztéw chtonnych, miejscowym bolem i pieczeniem oraz lokalizacja zmian
skornych. Ponadto infekcje potwierdzaja badania laboratoryjne 1 serologiczne wykorzystujace
metod¢ hodowli, badania cytologiczne, test Tzancka, metoda Papanicolaou, wykrywanie
antygenow HSV metoda immunoflurescencji 1 metoda immunoenzymatyczng, a takze

wykrywanie DNA wirusa metodg PCR [3].

Leczenie

Najskuteczniejsza metodg walki z opryszczka narzadéw plciowych jest doustne
przyjmowanie acyklowiru lub jego pochodnych famcyklowiru lub walacyklowiru. Leki te
hamuja polimeraze¢ DNA wirusa, lecz nie jest w stanie calkowicie usuna¢ go z organizmu
gospodarza i zapobiec nawrotom. Na rynku sg rdwnie preparaty do stosowania miejscowego,
lecz zgodnie z badaniami ich skuteczno$¢ jest znacznie mniejsza od postaci doustne.
W przypadku kobiet w cigzy nalezy zminimalizowa¢ przypadki przyjmowania leku, ze wzgledu
na nieznany wptyw farmaceutyku na rozwoj ptodu. Jedyna metoda zapobiegania zarazenia

wirusem HSV jest stosowanie prezerwatyw, nawet w fazie utajenia choroby [1].
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Wirus brodawczaka ludzkiego

Zakazenie wywolane wirusem HPV (wirus brodawczaka ludzkiego) nalezy do
najczesciej wystepujacych chordb przenoszonych droga plciowa. Do transmisji wirusa
dochodzi w wyniku stosunkéw seksualny, takze analnych i oralnych oraz u dzieci w trakcie
porodu, autoinokulacji, czy molestowania seksualnego. Zmiany przez niego wywotane moga
miec¢ tagodny przebiega w postaci brodawek, ktykcin kolczystych lub ztosliwy doprowadzajacy
nawet do nowotworu raka szyjki macicy, druga najczestsza przyczyng zgondw wsrod kobiet
w naszym kraju. Okres rozwoju zakazenia trwa $rednio 3 miesigce i ma zroznicowany przebieg.
W niektorych przypadkach zmiany ustepujg samoistnie, a w innych dochodzi do rozwoju raka

ztosliwego [3, 9, 10].

Epidemiologia

Wirus HPV jest szeroko rozpowszechniony na $wiecie, okoto 80% spoteczenstwa
przeszto infekcj¢ przez niego wywotang [11]. Na §wiecie odnotowano tendencje wzrostowg
zakazenia, szczegdlnie narazone s3 osoby mtode wczesnie rozpoczynajace wspolzycie
seksualne, posiadajace duza liczbe partnerow seksualnych, ze wspotistniejacymi chorobami
przenoszonymi droga plciowa, nie stosujacych prezerwatyw ochronnych, wielorodki, po
licznych stanach zapaleniach pochwy oraz przyjmujacych leki immunosupresyjnych. W Polsce
nie jest prowadzony obowigzkowy rejestr zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego, lecz
w 2004 roku odnotowano 1117 nowych przypadkdw, wspdtczynnik zapadalnosci wynosit 2,93
na 100000 mieszkancow. Rocznie na §wiecie diagnozuje si¢ 750 tysigcy nowych zakazen [3,

10, 11].

Obraz Kkliniczny

Obraz kliniczny zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego jest zréznicowany 1 zalezy
od typu patogenu, lokalizacji oraz stanu ukladu odpornosciowego osoby zainfekowane;.
Wyréznia si¢ kilka postaci zakazenia :

e Klykciny kolczyste, inaczej nazywane brodawkami ptciowymi, naleza do najczgscie;j
pojawiajagcych si¢ zmian w postaci bialych lub rozowych grudek tworzace
kalafiorowate twory. Zazwyczaj nie towarzysza im inne dolegliwosci, czasami chorzy
zglaszaja bol, pieczenie, §wiat oraz krwawienia. U me¢zczyzn najczesciej zlokalizowane
sg na blaszce napletka, skorze moszny i pracia, rowku za zotednym, w okolicy cewki

moczowej, wedzidetka oraz odbytu, natomiast u kobiet na wargach sromowych,
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zewnetrznym ujéciu cewki moczowej, odbycie, przedsionku pochwy i kroczu.
Dodatkowo u zainfekowanych kobiet ro$nie ryzyko wystapienia raka szyjki macicy [3].

e Klykciny olbrzymie Buschkego-Lowensteina, rodzaj raka brodawkujacego
z naciekowymi zmianami, wolnym przebiegiem i miejscowa zto§liwos$cig nie dajacej
przerzutow, wyjatkowo moze dawac przerzutu lub przeksztatca¢ si¢ w wyniku
naswietlania promieniowaniem Rtg. Zazwyczaj zlokalizowane sg w okolicy pracia,
sromu, rzadziej odbytu, szyjki macicy, jamy ustnej, moszny, krocza.

e Bowenoid papulosis, posta¢ o bardzo duzym potencjale onkogennym, cechuje si¢
wieloogniskowymi, przebarwionymi grudkami z tendencja do zlewania
1 zr6znicowanym przebiegiem klinicznym od tagodnego ustepujacego samoistnie do
atypowego przeksztatcajacego si¢ w nowotwor ztosliwy. Glownie zlokalizowany na
zotedzi u mezczyzn i na wargach sromowych wigkszych, mniejszych, w okolicy odbytu
i fatdach pachwinowych u kobiet.

e FErytroplazja Queyrata posta¢ choroby Bowena okolic narzadéow rozrodczych,
pojawiajaca si¢ u 0s6b powyzej 60 roku zycia, charakteryzuje si¢ wolnym, dtugoletnim
wzrostem, nie ust¢pujagcym samoistnie. Pojawia si¢ w postaci ogniska blaszkowatego

z doktadnym odgraniczeniem od btony $luzowej [1].

Zakazenie wirusem HPV moze dotyka¢ rowniez dzieci zazwyczaj w wieku 5 lat
1 starszych, co jest wynikiem dlugiego okresu utajenia. Najczesciej wystepuje w postaci
brodawczaka krtani oraz ktykciny narzadoéw rozrodczych. Wedtug badan u 10% dzieci infekcja
ustepuje samoistnie, a u innych wiacza si¢ terapi¢ leczniczag w postaci laseroterapii lub
krioterapii. Aby zmniejszy¢ ryzyko zakazenia dzieci zaleca si¢ rozwigzanie cigzy poprzez

cigcie cesarskie [3, 11].

Diagnostyka

Diagnostyka zakazenia wywotanego przez wirus brodawczaka ludzkiego opiera si¢
przede wszystkim na obserwacji przebiegu klinicznego i wywiadzie lekarskim, lecz aby
potwierdzi¢ rozpoznanie czasami konieczne jest wykonanie badan histopatologicznych.
W infekcji w obrebie szyjki macicy warto wykona¢ kolposkopie lub wulwoskopie oraz badania
cytologiczne, natomiast peniskopi¢ zmian w okolicy pracia. Obecnie popularno$¢ zyskaty
badania wirusologiczne umozliwiajace rozpoznanie materialy genetycznego patogenu

1 réznicowanie jego typow [10, 11].
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Leczenie

Obecnie najczesciej wybierang metoda leczenia brodawek ptciowych jest krioterapia
z uzyciem cieklego azotu lub $niegu CO2. Terapia ta dale szybkie efekty i mniej nawrotow niz
zastosowanie miejscowe preparatow takich jak podofilina, czy podofilotokstyna.
Alternatywnym sposobem leczenia jest zastosowanie laseroterapii, ktora pozwala na
precyzyjne zniszczenie tkanki, lecz ze wzgledow finansowych jest znacznie rzadziej wybierana,
niz krioterapia. Ponadto mozna zastosowaé elektrokoagulacje, szczegélnie =zalecang
w przypadku zmian w okolicy cewki moczowej lub chirurgicznie wyciag¢ wykwity. Niestety
wiekszo$¢ z tych terapii niszczy zmiang, nie likwidujac przyczyn zakazenia, w wyniku czego
obserwuje si¢ duza ilos¢ nawrotow. Aby zmniejszy¢ ta tendencje na rynek wprowadzono
preparat do stosowania miejscowego zawierajacy 5% imikwimid, ktory pobudza swoistg
odpowiedzi immunologiczng, identyfikujac antygeny wirusa. Partnerzy seksualni
zainfekowanych wirusem brodawczaka ludzkiego powinni zosta¢ objeci diagnostyka
schorzenia i ewentualnemu leczeniu, ponadto zaleca si¢ powtorzenie badan, ze wzgledu na
dhugi okres rozwoju choroby. Dodatkowo w ramach dziatan profilaktycznych zaleca si¢
stosowanie szczepionki przeciwko genitalnym typom HPV, szczegodlnie wsrod dzieci, ktore nie
zaczely jeszcze inicjacji seksualnej. Aktualnie na rynku dostepne sg 2 preparaty tego typu, ktore

s czesciowo refundowane przez Ministerstwo Zdrowia [3].

Mieczak zakaZny

Migczak zakazny to schorzenie blony $luzowej i skory wywotane przez wirus MCV
(wirus migczaka zakaznego) z rodziny ospy. Infekcja jest wysoce zakazna, dotyka dorostych
1 dzieci zwykle za posrednictwem przedmiotdw tj. ubrania, bezposredniego kontaktu cielesnego
lub stosunku ptciowego. Do grup szczegdlne narazonych naleza dzieci z atopowym zapaleniem
skory, dorosli z ostabiong odpornoscig, osoby w wieku 15-29 lat aktywne seksualnie,
prostytutki, ab takze sportowcy zwlaszcza zapasnicy oraz masazysci i fizjoterapeuci. Okres
wylegania choroby trwa zwykle od 2 do 3 miesigcy, charakteryzuje si¢ pojawieniem si¢ zmian
grudkowych oraz matych, pertowych guzkow z pepkowatym zaglebieniem w centralnej czesci,
u dorostych zlokalizowanych gléwnie w okolicy narzadéw rozrodczych, posladkach, szpary
migdzyposladkowej, udach i pachwinach, natomiast u dzieci na twarzy, klatce piersiowej
1 konczynach. Zwykle schorzenie przebiega bez objawdw towarzyszacych 1 ust¢puje samoistnie
po kilku miesigcach. Diagnostyka choroby opiera si¢ na obserwacji obrazu klinicznego oraz
badaniach cytologicznych 1 histopatologiczny potwierdzajacych obecno$¢ ciatek

migczakowatych. Terapia lecznicza migczaka zakaznego opiera si¢ na krioterapii,
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tyzeczkowaniu, laseroterapii, elektrokoagulacji lub wycieciu chirurgicznym. Dodatkowa
zalecane jest stosowanie §rodkow miejscowych takich jak retinoidy, podofilina, kwas mlekowy,
salicylowy, jodyna, czy azotan srebra. Ponadto u o0sob z nabytym upos$ledzeniem uktadu

immunologicznego podaje si¢ leki zwigkszajace odpornos¢ [3, 12].

Rzesistkowica

Rzesistkowica pochwowa jest wywolana przez pierwotniaka rzgsistka pochwowego
najczesciej w wyniku inicjacji seksualnej, ale rowniez do zakazenia moze dos¢ podczas porodu,
kapieli w brudnych wannach, na basenach, czy uzywajac wspolnych przyboréw higienicznych
tj. recznik, gabka. Okres wylggania choroby trwa okoto 3-28 dni. W pochwie kobiety z powodu
pH 5,5-7,0 i duzej zawarto$ci glikogenu sg sprzyjajace warunki do zycia drobnoustroju, ktéry
wywotuje zapalenie w wyniku przyczepu do tkanek nabtonka, mezczyzni natomiast zazwyczaj
petnia funkcje nosicieli, ze wzgledu na niesprzyjajace sSrodowisko cewki moczowej [3].

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia rzesistkowica jest najczestsza choroba
przenoszong droga rozrodcza, rocznie na §wiecie odnotowuje si¢ 190 milionow nowych
przypadkéw, co oznacza, ze Srednio, co 10 kobieta zmaga si¢ z rzesistkowym zakazeniem
pochwy. W Polsce te dane nie sg znane, z powodu braku obowigzkowego rejestru infekeji [13].

U plci zenskiej rzgsistkowica wystepuje w postaci zapalenia pochwy i sromu,
z towarzyszacymi zottozielonymi, pienistymi, obfitymi uptawami o nieprzyjemnej woni,
pieczeniem 1 $wiadem, szczeg6lnie nasilony w trakcie mikcji, stosunkéw piciowych oraz
krwawieniu miesigczkowym. Ponadto w trakcie badania fizykalnego stwierdza si¢
zaczerwienienie 1 obrzek btony sluzowej oraz szyjke truskawkowa, czyli krwawe wybroczyn
w okolicy pochwy i szyjki macicy. Dodatkowo to schorzenie moze doprowadzi¢ do zapalenia
cewki moczowej, gruczotow okolocewkowych, pecherza moczowego, gruczotu Bartholina
oraz dolegliwosci bolowych w okolicy podbrzusza. W cigzy pierwotniak jest przyczyna
wczesniactwo, przedwczesnego odejscia wod ptodowych oraz niskiej masie urodzeniowe]
dziecka [3, 13].

Obraz kliniczny u mezczyzn jest zazwyczaj bezobjawowy lub skapoobjawowy.
Powiklaniami zakazenia rzgsistkiem pochwowym jest zapalenie cewki moczowej, gruczotu
krokowego, najadrzy oraz pecherza moczowego, ponadto moze by¢ przyczyng spadku
ptodnosci w wyniku pochtaniania plemnikéw przez patogen [3].

Najprostsza 1 najpowszechniejszg metoda rozpoznawania zakazenia jest badanie kropli
wiszacej, ktore opiera si¢ na obserwacji zywych rzgsistkow pod mikroskopem w kropli

roztworu fizjologicznego NaCl. Czuto$¢ metody szacuje si¢ na 40-80%. Ponadto w diagnostyce

245



Choroby przenoszone drogg ptciowa

stosuje si¢ preparaty barwione metodg Gram, Papanicolaou, bigkitu metylowego, Giemsy oraz
metode hodowli i immunofluorescencji. Material biologiczny do badan laboratoryjnych jest
pobierany z pochwy, cewki moczowej, gruczotu krokowego oraz mocz i sperma [3].

Wedlug obowigzujacych standardow w terapii leczniczej rzesistkowicy zaleca si¢
doustne przyjmowanie metronidazolu lub tynidazolu, czy ornidazolu. W ;przypadku kobiet
w cigzy mozliwe jest przyjmowanie leku w formie dopochwowej. Nie zaleznie od wynikéw
badan, leczeniem powinien by¢ roéwniez objety partner seksualny osoby zakazonej oraz

konieczna jest w tym okresie abstynencja seksualna [3].

Droidiyca

Drozdzyca inaczej nazywana kandydoza jest wynikiem zakazenia drozdzopodobnymi
grzybami z rodziny Candida. Wedtug danych statystycznych okolo 25% zapalen pochwy jest
spowodowane drozdzyca, ponadto szacuje si¢, ze ¥ kobiet na Swiecie przeszto infekcje tego
rodzaju i u wigkszos$ci z nich ma ona charakter nawrotowy. Do czynnikow predysponujacych
do rozwoju infekcji zalicza si¢ stosowanie doustnych §rodkéw antykoncepcji hormonalnej,
cigza, menstruacja, cukrzyca, otylos¢, niedowaga, leki immunosupresyjne, urazy, nowotwory,
AIDS. U noworodkoéw zakazonych w trakcie porodu zwigksza si¢ ryzyko pojawiania
plesniawek w okolicy jamy ustnej. Natomiast kandydoza u m¢zczyzna jest gtdéwnie wynikiem
stosunkow seksualnych, charakteryzuje si¢ skapym przebiegiem w postaci zapalenia napletka
1 zoledzia z towarzyszacym zaczerwienieniem, pieczeniem, swigdem i wykwitami z biatym
nalotem. Zakazenie u ptci me¢skiej moze by¢ przyczyng obrzeku stulejki i Zotedzi oraz zapalenia
cewki moczowej [3, 14].

Obraz kliniczny drozdzycy u kobiet wystepuje w postaci zapalenia sromu 1 pochwy
o zroznicowanym nasileniu. Chore zglaszaja obecno$¢ biatych, gestych uplawow, Swiad,
piecznie oraz nasilone dolegliwosci bolowe w trakcie stosunku ptciowego, miesigczki i mikcji.
Ponadto w trakcie badan fizykalnych obserwuje si¢ obrzgk 1 zaczerwienienie btony §luzowe;j
sromu 1 pochwy, nadzerki, bialy nalot oraz zmiany odparzeniowe w pachwinach i szparze
posladkowej. Dodatkowo przewlekta drozdzyca jest przyczyng zapalenia uktadu moczowego,
szyjki macicy, odbytnicy i zmian rozrostowych [3].

W diagnostyce kandydozy materiat biologiczny pobrany z cewki moczowej, pochwy
i worka napletkowego podlega badaniom mikroskopowym w 10% roztworze KOH, brawieniu
Grama, PAS oraz metodzie hodowlanej, wykrywajacej takze infekcje bezobjawowe.
Dodatkowo wazna jest obserwacja obrazu klinicznego i wywiad epidemiologiczny. W leczeniu

zaleca si¢ podawanie miejscowych $rodkdw przeciwgrzybiczych, zazwyczaj pochodnych

246



Choroby przenoszone drogg ptciowa

imidazoli, nystatyn¢ i pimafucyne oraz o dziataniu ogélnym flukonazolu, itrakonazolu
i ketokonazolu. Ponadto jako profilaktyke nawrotowa zaleca si¢ picie jogurtow naturalnych,

unikanie czynnikow sprzyjajacych oraz noszenie bawetnianej bielizny [3].

Bakteryjne zakazenie pochwy

Bakteryjne zakazenie pochwy jest czesto spotykane u kobiet w okresie pokwitania,
charakteryzuje si¢ zmianami flory bakteryjnej pochwy, cechami zapalenia oraz nadmiernym
rozwojem bakterii zwykle beztlenowych, co powoduje zmniejszenie ilo$¢ pateczek kawasu
mlekowego. Stanowi od 10 do 60% wszystkich przypadkow infekcji pochwy. Zakazenia dotyka
tylko kobiet i moze mie¢ bezobjawowy przebieg lub z towarzyszacymi symptomami takimi jak
rybi zapach wydzieliny z pochwy, bardziej intensywny po stosunku seksualnym w czasie
menstruacji oraz skape uptawy. Nieleczone moze by¢ przyczyna zapalenia uktadu moczowego,
szyjki macicy, PID, zakazenia rany pooperacyjnej, zapalenia wod ptodowych, przedwczesnego
porodu, poronienia nawykowe, posocznica [3, 15].

Diagnostyka opiera si¢ na obecnosci co najmniej trzech z czterech ustalonych kryteriow,
do ktorych zalicza si¢ pH pochwy powyzej 4,5, obecno$¢ na $cianach pochwy szarawej
wydzieliny, dodatni wynik testu aminowego, ktory polega na zwigkszeniu intensywnos¢
rybiego zapachu wydzieliny pod wplywem 10% KOH oraz badania mikroskopowe. Ponadto
W rozpoznaniu pomocne s3 badania bakteriologiczne. W leczeniu zaleca si¢ doustne
przyjmowanie metronidazolu lub klindamycyny, partnerzy seksualni nie musza by¢ objeci

terapia [3].

AIDS

AIDS jest to zespol nabytego uposledzenia odpornosci wywotany prze wirus HIV
(ludzki wirus uposledzenia odpornosci) typu 1 lub 2. Charakteryzuje si¢ ostabieniem uktadu
immunologicznego, w wyniku zmniejszania ilosci limfocytow oraz upos$ledzenie ich dziatania,
ponadto w przebiegu zakazenia obserwuje si¢ liczne zakazenia opurnistyczne, zaburzenia
psychiczne, neurologiczne, rozwdj nowotwordw, choroby skory i blony §luzowej oraz ogdlne
ostabienie organizmu. Do transmisji wirusa dochodzi w wyniku stosunkow seksualnych,
transfuzji krwi 1 preparatow krwiopochodnych, transplantacji narzadow, zakucie zainfekowana
igla przez personel medyczny, uzywanie niesterylnych igiel 1 strzykawek szczegdlnie
w Srodowisku osob zazywajacych dozylne $rodki narkotyczne, w trakcie porodu, karmienia
piersig lub wewnatrzmacicznie z chorej matki na dziecko oraz w studiu tatuazu uzywajacego

niejatlowego sprzetu. Ple¢ Zenska jest bardziej narazona na zakazenie ze wzgledu na duza
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powierzchnie btony §luzowej [16]. Do pltyndéw ustrojowych o duzej zakaznos$ci zalicza si¢ krew,
nasienie, tkani, wydzielane z pochwy, a takze pltyn moézgowo-rdzeniowy, optucnowy,

otrzewnowy i owodniowy, natomiast $§lina, kal, mocz i pot do niezakaznych [3].

Epidemiologia

Zgodnie z danymi z 2019 roku Swiatowej Organizacji Zdrowia, UNAIDS oraz ECDC
na $wiecie rozpoznano okoto 37,9 milionow oséb zakazonych wirusem HIV i chorujacych na
AIDS, rocznie odnotowuje si¢ 1,7 miliona nowych infekcji, natomiast okoto 770 tysiecy osob
zmarto z tego powodu, jest to jedna z najczestszych przyczyn $mierci na swiecie. W Polsce
wedhug rejestru Panstwowego Zaktadu Higieny zgloszono 24 908 zainfekowanych HIV 1 3734
z rozpoznanym AIDS. Okresla si¢, ze nawet 70% 0s6b zainfekowanych nie jest tego $wiadoma
[17]. Dodatkowo obserwuje si¢ tendencje wzrostowa zakazonych kobiet okoto 47%
przypadkow na §wiecie oraz spadek infekeji na drodze transfuzji krwi [3]. Do grup szczeg6lnie
narazonych na infekcje zalicza si¢ narkomandow, homoseksualistow, prostytutki, chorych na
hemofilie, osoby preferujace przygodne stosunki seksualne, posiadajace wielu partnerow,
robigce tatuaze i piercing w niepewnych studiach, niestosujace prezerwatyw, chorujace na inne
STG oraz personel medyczny. Aktualnie w Polsce terapig antyretrowirusowg organizowang

przez Ministerstwo Zdrowia objetych jest 12382 chorych, z czego 97 stanowig dzieci [3, 17].

Klasyfikacja zakazenia HIV
Do kategorii A zalicza sig:
v' Bezobjawowe infekcje HIV,
v' Pierwotne zakazenie HIV ze zmianami chorobowymi lub po przebyciu wiremii w fazie
ostrej,

v" Uogolniona, przewlekata limfadenopatia,

Do kategorii B zalicza sig:
v’ Zmiany wskazujgce na uposledzenie odpornosci komérkowej lub zwiazane z infekcja
HIV,
v' Zmiany o obrazie klinicznym lub wymagajace postepowania podobnego do
stosowanego w powiklaniach wywotanych wirusem HIV,
Przyktady: kandydoza gardta, krtani, pochwy, sromu, bakteryjna angiomatoza, dysplazja szyjki

macicy.
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Kategorie C podzielona na 3 grupy:

v Grupa A- zakazenia opurnistyczne np. kandydoza oskrzeli, tchawicy, przetyku, ptuc,
opryszczka zwykta, zapalenie siatkowki w przebiegu zakazenia wirusem cytomegalii,
gruzlica ptyc, pozaptucna, rozsiana, toksoplazmoza mdzgu, nawracajaca posocznica,

v Grupa B- inne choroby wskaznikowe np. zespot wyniszczenia w przebiegu HIV, rak
inwazyjny szyjki macicy, migsak Koposiego, chtoniak pierwotny modzgu,
sroédmigzszowe limfatyczne zapalenie pluc, zapalenie mézgu w przebiegu HIV,

v" Grupa V- choroby wskaznikowe o niepelnej informacji np. chloniak o nieokreslonej

klasyfikacji, blizej nieokreslona zakazenia opurnistyczne [1].

Obraz kliniczny

Przebieg zakazenia w kazdym przypadku jest indywidualny i zalezy od wielu
czynnikow, podzielono je na kilka faz pierwotne zakazenie HIV, okres utajony, wczesne
zakazenie objawowe oraz AIDS [3].

Pierwotne zakazenie HIV inaczej ostra choroba retrowirusowa pojawiajaca si¢
u 40-90% chorych. Okres wylggania trwata 2-6 tygodni 1 zazwyczaj ustgpuje samoistnie. Obraz
kliniczny tego etapu nie jest swoisty, towarzyszg mu dolegliwosci rzekomo grypowe tj. bole
mig$niowo-stawowe, gardla, glowy, goraczka, ogdlne ostabienie organizmu, zmniejszone
taknienie, biegunka, nudnosci, wymioty, dodatkowo moze pojawi¢ si¢ zespot
mononukleozydowy objawiajac si¢ osutka plamisto-grudkows glownie na tutowi, twarzy
1 konczynach, powigkszeniem weztow chlonnych, $ledziony, watroby oraz goraczka
z zapaleniem opon moézgowo-rdzeniowych, rdzenia krggowego 1 moézgu. W ciagu 6 miesiecy
dochodzi do réwnowago pomiedzy stezeniem przeciwcial, a replikacja wirusa, nastgpnie
wzrostu ilodci limfocytow [3, 18].

Okres zakazenia utajonego moze wystepowaé nawet kilkanascie lat bez Zadnych
objawéw. U okoto 30% chory moze dojs¢ w tym czasie do PGL (przewlektego uogdlnionego
powigkszenia wezlow chtonnych). W tym okresie liczba limfocytow spada o 30-90/mm3
w skali roku, jej szybkos¢ zalezy od pierwotnej wiremii, im byta wigksza tym nastgpuje szybszy
spadek komorkowy. Ten okres chorobowy jest niebezpieczny, poniewaz osoby nieswiadome
zakazenia moga je przenosi¢ na swoich partneréw seksualnych. Po tym okresie nastgpuje
wczesne zakazenie objawowe, w czasie ktorego dochodzi do wuszkodzenia uktadu

odporno$ciowego [3].

249



Choroby przenoszone drogg ptciowa

Ostatnim stadium zakazenia HIV jest AIDS rozwijajacy si¢ okoto 10 lat. Podstawa
rozpoznania zespotu jest obecno$¢ chorob wskaznikowy i1 zmniejszenie ilosci we krwi
obwodowej limfocytow ponizej 200/mm3. Wigkszosci przypadkow AIDS towarzysza
zakazenia oportunistyczne o charterze ci¢ezkim lub nowotworowym oraz wyniszczenie
organizmu, ponadto obserwuje si¢ rozlegle zmiany skorno-§luzowe o agresywnym,
nietypowym przebiegu, oporne na leczenie, do ktory zalicza sig:

e Nowotwory tj. chloniaki o przebiegu powolnym lub agresywnym, zwykle
pochodzace z limfocytow T, zlokalizowane cze$ciowo w osrodkowym uktadzie
nerwowym 1 przewodzie pokarmowym, a takze podstawnokomorkowe,
kolczystokomodrkowek raki skory, czerniaki o ztosliwym charakterze oraz migsak
Kopasiego, nazywany migsakowato$cig mnoga krwawg [17, 18].

e Zakazenia wirusowe, wsérdd ktorych wyrdznia si¢ zakazenie wirusem opryszczki
zwyklej, cechujacy si¢ zmianami wrzodziejacym w okolicy naturalnych otwordow,
zakazenie wirusem ospy wietrznej i potpasca, migczak zakazny zlokalizowany na
twarzy 1 narzadach plciowych, zakazenie wirusem cytomegalii, HPV oraz
leukoplakia wlochata jamy ustnej [3].

e Zakazenia grzybicze najczesciej w postaci kandydozy narzadéw piciowych, jamy
ustnej, przetyku, grzybic glebokich, zakazen dermotofitami oraz zakazenie
Pityrosporum ovale.

e Zakazenia bakteryjne u chorych na AIDS objawia si¢ w postaci zapalenia mieszka
wlosowego, dzigsel, przyzgbia, naczyniakowato$ci bakteryjnej, ropowic oraz
czyracznosci [3, 16, 18].

e Zakazenia pasozytnicze w postaci $wierzbu.

e Dermatozy nieinfekcyjne tj. tradzik, atopowe 1 tojotokowe zapalenie skory, rybia

tuska, zmiany naczyniowe, zespot zottych paznokcei, czy grudkowe zapalnie skory

13].

Diagnostyka

Rozpoznanie zakazenia wirusem HIV opiera si¢ na wykrywania w ptynach ustrojowych,
komorkach 1 tkankach przeciwciat anty-HIV, przy uzyciu testow serologicznych, bedacych
podstawowa metoda wykrywania infekcji, nawet w fazie bezobjawowej. Nie sg one jednak
zalecane u dzieci do 1,5 roku, poniewaz w ich surowicy mogg utrzymywac¢ si¢ matczyne

przeciwciala oraz przed czwartym tygodniem od infekcji, ze wzgledu na matg ilos¢
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wytworzonych przeciwcial. W przypadku uzyskanego pozytywnego wyniku Swiatowa
Organizacja Zdrowia zaleca ponowne przeprowadzenie badania po 12 tygodniach z nowej
probki oraz test potwierdzajacy charakteryzujacy si¢ wyzsza swoisto$cig. Dodatkowo we
wcezesne] diagnostyce u noworodkow matek chorych 1 monitorowaniu leczenia wykonuje si¢
testy wykrywajace wirus uposledzajacy odpornos¢ lub jego elementy poprzez odkrycie biatka
rdzeniowego antygenu p24 metodg ELISA, materiatu genetycznego wirusa metodg PCR oraz

hodowle komérkowa w przypadkach niepewnej diagnozy [3].

Leczenie

Podstawa w leczeniu zakazenia wirusem HIV jest terapia antyretrowirusowa, ktora
nalezy wlaczy¢ przed powstaniem nieodwracalnych zmian w uktadzie odporno$ciowych,
monet ten trzeba dostosowaé indywidualnie w kazdego pacjenta. Schemat leczenia opiera si¢
na skojarzonym podawaniu minimum 3 lekéw z réznych grup farmakologicznych o innych
punktach uchwytu, do ktorych zalicza si¢ nukleozydowe inhibitory rewertazy,
nienukleozydowe inhibitory rewertazy, inhibitory fuzji i proteazy. Oczekiwanym efektem
terapeutycznym jest zahamowanie wiremii wirusa. Leczenie trwa do konca zycia, bez redukcji
dawki, lecz nie doprowadza do catkowitego usunigcia wirusa z organizmu ze wzgledu na
mozliwo$¢ przetrwania patogenu miedzy innymi w weztach chlonnych, komorkach
dendrytycznych, makrofagach krwi, mgskich narzadach ptciowych, ponadto terapia wigze si¢
z skutkami ubocznymi farmakoterapii. Dodatkowo u o0s6b chorych na AIDS zaleca si¢
wprowadzenie profilaktyke infekcji oraz leczenie chordéb wskaznikowych. Wazne jest rowniez
unikanie ryzykownych zachowan seksualnych, wsrod ktorych wyrdznia si¢ stosunki bez
prezerwatyw, stosunki oralno-analne narazajace stron¢ aktywna, stosunek oralny z wytryskiem
w usta z uszkodzong $luzowka, uzywanie tych samych rekwizytoéw seksualnych oraz brutalne
zachowania seksualne doprowadzajace do krwawien. W przypadku kobiet w ciazy
jednorazowo podaje si¢ newirapin, ktory pozniej przyjmuje noworodek przez okres 7 dni oraz

zaleca si¢ rozwigzanie cigzy w 38 tygodniu poprzez cigcie cesarskie [3, 19].

Swierzh

Swierzb nalezy do grupy choréb wenerycznych wywolanych przez $wierzbowca
ludzkiego. Do transmisji dochodzi w wyniku stosunkow seksualnych 1 bezposredniego
kontakty z osoba zakazong lub jej przedmiotami uzytku codziennego ubran, po$cielom.
Czynnikami sprzyjajacym rozwojowi $wierzbu jest mata powierzchnia mieszkania, niski

poziom higieny osobistej oraz brak urzadzen sanitarnych. Okres rozwoju schorzenia trwa od
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2 do 3 tygodni. Charakteryzuje si¢ $wigdem zwigkszajacym intensywnos$¢ po rozgrzaniu ciata,
obecnoscig grudek i pecherzykéw zapalnych oraz wypryskéw i1 zmian o typie liszajca
zlokalizowanych gtéwnie na dloniach i stopach, a takze w okolicy narzadéw ptciowych, piersi,
pachwin, pach, podbrzusza czy posladkow. W przypadku wystapienia $wierzbu norweskiego
inaczej hiperkeratotycznego dolegliwosci pojawiajg si¢ takze na owtosionej skorze glowy,
paznokciach, twarzy i na grzbiecie, ponadto jest wysoce zakazny i pojawia si¢ u 0sOb
z obnizong odpornoscia, zespotem Downa, czy demencja. Inng postacig choroby jest §wierzb
guzkowaty, cechujaca si¢ obecno$cig brazowo-czerwonych guzkéw w okolicy posladkow,
pachwin, pach i meskich narzadéw rozrodczych. Diagnostyka schorzenia opiera si¢ na
obserwacji obrazu klinicznego i badaniach mikroskopowych [20].

Terapia lecznicza opiera si¢ na stosowaniu miejscowym permetyna w formie kremu,
0,3% lindanu w postaci masci, zelu lub emulsji, a takze 30% ester benzylowy kwasu
benzoesowego w oleju parafinowym, 10% krotamin, czy mas¢ Wilkinsona posiadajaca
w sktadzie mieszaning siarki i dziegciu. Dodatkowo zaleca si¢ krotkie obcinanie paznokei, ze
wzgledu na przetrwania jaj Swierzbowca pod ptytka. Ponadto leczeniem powinni by¢ objeci

wszyscy domownicy oraz partnerzy seksualni pacjenta [1].

Wszawica lonowa

Do choréb przenoszonych droga plciowa zalicza si¢ wszawicg fonowg spowodowano
pasozytnictwem wszy lonowej na owlosionej skorze wzgorka fonowego i1 krocza. Schorzeniem
cechuje si¢ duza zakazno$cia, do transmisji zakazenia dochodzi w wyniku bezposredniego
kontaktu z wtosami osoby chorej lub pozaptciowo uzywajacy tych samych przedmiotow
higienicznych. Gtowna dolegliwoscia wszawicy jest obecno$¢ uporczywego swigdu zwykle
w okolicy krocza, brzucha, klatki piersiowej oraz rzadziej na skorze brody, brwi, rzgs, pach
1 pachwin. Dodatkowo u pacjenta mozna zaobserwowaé obrzek, zaczerwienienie 1 grudki
zapalne. Rozpoznanie opiera si¢ na zobaczeniu gotym okiem lub pod mikroskopem wszy
tonowej oraz obserwacji obrazu klinicznego. W terapii leczniczej stosuje si¢ miejscowo 1%
permetryng, perytryn¢ z piperonylem butoxide w formie szamponu lub 0,5% roztwor
melathionu. Przed rozpoczeciem leczenia nalezy ostrzyc lub ogoli¢ wtosy w okolicy zajetej

przez wszy [1].
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PODSUMOWANIE

Choroby przenoszone drogg ptciowa, zwane kiedy$ chorobami wenerycznymi, to grupa
chorob zakaznych, ktore przenoszone sg poprzez kontakty piciowe. Prawie potowa przypadkow
dotyka os6b pomigdzy 15 a 24 rokiem zycia.

Z uwagi na to, ze wiele chorob przenoszonych droga plciowa nie daje zadnych
objawdw, lub objawy sg bardzo nieznaczne, chory czesto nieSwiadomie zaraza kolejne osoby.
Dlatego tez w celu szybkiego wykrycia 1 podjecia leczenia wazne jest wykonywanie badan
przesiewowych. Zaleca si¢, aby wchodzily one w zakres rutynowych badan wykonywanych
u aktywnych seksualnie nastolatkow i mtodych ludzi, jak rowniez oséb dorostych znajdujacych
si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka.

Nieleczone choroby przenoszone droga plciowa moga miec istotne i dlugotrwate
konsekwencje, m.in. prowadza do bezplodnosci u obu plci, natomiast u kobiet moga
powodowaé stany zapalne w obrebie miednicy, co zwigksza ryzyko bezptodno$ci i cigzy
pozamacicznej. Oprdocz tego jedna z chorob przenoszonych droga piciowa — zakazenie wirusem
HPV, zwigksza rowniez ryzyko raka szyjki macicy u kobiet. Kobiety ci¢zarne lub planujace
cigz¢ powinny wiedziec, ze nieleczone choroby przenoszone droga ptciowa moga powodowac
powiktania u noworodka. Obecnie badania przesiewowe w kierunku choréb przenoszonych

droga ptciowa wchodzg w zakres rutynowej opieki prenatalne;.
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WSTEP

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie seksualne jako stan
fizycznego, emocjonalnego, psychicznego i spotecznego dobrostanu zwigzanego
z seksualnoscig [1]. Zdrowie seksualne kobiet jest istotng i wazng czgécig zycia w kazdym
wieku 1 zalezy od wielu czynnikow. Cigza i pordd, a potem okres poporodowy wiaza si¢ ze
zmianami biologicznymi, psychologicznymi i1 spotecznymi, ktére moga mie¢ zwigzek ze
zdrowiem seksualnym. Jak donosza badania naukowe, funkcje seksualne u kobiet obnizajg si¢
W czasie cigzy i nie powracaja do poziomu wyjsciowego w okresie poporodowym. Przyczyna
tego stanu moga by¢ zmiany zwigzane w obrazie wlasnego ciata, brakiem snu, napieciem,
stresem i dolegliwo$ciami w oddawaniu moczu [2]. Wiele aktywnych seksualnie kobiet w cigzy
1 ich partnerow obawia si¢, ze stosunek seksualny spowoduje komplikacje w cigzy.
W pierwszym trymestrze cigzy zainteresowanie seksualne kobiet w cigzy wyraznie maleje
z powodu objawow fizjologicznych, takich jak: senno$¢, bol piersi, nudnosci, wymioty, czy
zaburzenia nastroju [3, 4]. Kulhawik i wsp. [4] donosza, ze przyczyng braku aktywnosci
seksualnej par w pierwszym trymestrze cigzy byla obawa przed powiklaniami cigzy
(utrzymaniem cigzy). W drugim trymestrze cigzy widoczny jest wzrost liczby kontaktow
seksualnych u zdecydowanej wigkszosci kobiet, dodatkowo dochodzi do wzbogacenia doznan
seksualnych, a takZze wzrostu fantazji i snow erotycznych, niezaleznie od liczby wczes$niejszych
cigz. W trzecim trymestrze cigzy, zarowno u pierworddek, jak i wielorodek obserwuje si¢
wyrazny spadek aktywnos$ci seksualnej, zmniejszenie czgstosci wspotzycia oraz uposledzenie
zdolnosci do przezywania orgazmu [3, 4]. Kobiety zwykle zaprzestaja aktywnosci seksualnej
z powodu zmian w wygladzie zewnetrznym zwigzanych z cigza, a takze lgku o ptdd i niechgci

do zblizen intymnych [4]. Funkcje seksualne po porodzie pogarszaja si¢ migdzy innymi
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Z powodu powiktan w czasie cigzy, sposobu ukonczenia cigzy, urazéw krocza (nietrzymanie
moczu i stolca, przetoka odbytniczo-pochwowa), dyspareunii, a takze zmian psychologicznych,

w tym wystepowania depresji poporodowe;.

CEL PRACY
Ocena poziomu funkcjonowania seksualnego kobiet w okresie okotoporodowym oraz
ustalenie jej determinantow ze szczegdlnym uwzglednieniem nasilenia ryzyka objawow

depresyjnych.

MATERIAL I METODY

Do badania wtaczono 200 kobiet w okresie okoloporodowym aktywnych seksualnie,
ktére podzielono na grupy. Grupg A stanowity kobiety ci¢zarne w I1I trymestrze cigzy (n=102).
Grupg B stanowity kobiety po 6 tygodniach od porodu (n=98). Badania zostaty przeprowadzone
po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej UMK w Toruniu (KB nr 509/2020). RespondentkKi
rekrutowano do badania za pomocg stron internetowych Formularza Google bez mozliwosci
logowania. Badanie bylo anonimowe. Narz¢dziami badawczymi uzytymi w pracy bytly:
Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS-Edinburgh Postnatal Depression Scale), skala
oceniajgca Funkcjonowanie Seksualne Kobiet (FSFI-Female Sexual Function Index) oraz
kwestionariusz ankiety wtasnej (metryczka, dane potoznicze).

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS) stanowi narzgdzie diagnostyczne
umozliwiajace wykrycie ryzyka wystgpienia depresji okotoporodowej o roznym nasileniu [5].
Skala sktada si¢ z 10 pytan, ktére dotycza tygodnia poprzedzajacego wykonanie testu. Stuzy
ona ocenie samopoczucia kobiet w roznych jego aspektach i obejmuje: anhedonig, poczucie
winy, niepokdj, ataki paniki, przemegczenie, zaburzenia snu, smutek/przygnebienie,
ptaczliwos¢, a takze mysli samobojcze. Kobieta, ktdra uzyska wynik >12 punktéw znajduje si¢
W grupie wysokiego ryzyka nasilenia objawow depresyjnych [6].

Skala oceniajgca Funkcjonowanie Seksualne Kobiet (FSFI) sktada si¢ z 19 pytan
odnoszacych si¢ do 4 ostatnich tygodni poprzedzajacych wykonanie testu. Pytania obejmujg
oceng takich obszarow funkcjonowania seksualnego jak: pozgdanie, podniecenie, lubrykacje,
orgazmu, satysfakcji seksualnej oraz dolegliwosci bolowych zwigzanych z seksualnosciq.
Uzyskanie przez osobg¢ badang 26 punktéw lub mniej §wiadczy o obecno$ci znamiennie

klinicznych dysfunkcji seksualnych [7].
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Wigkszo$¢ badanych kobiet, zarowno w grupie A, jak i B byto w wieku 25-35 lat (71%
vs 73%). Ponad potowa badanych byta z wyksztatlceniem wyzszym (66% vs 58%). W grupie
A ponad potowe badanych stanowity wielorddki (54%). Pierworodek w grupie B bylo 68%.
Zaréwno w grupie A i B pordd najczesciej odbyt si¢ drogami i sitami natury (35% vs 63%).
Przebieg cigzy w wigkszosci byt niepowiklany. Kobiety z grupy A $rednio byly migdzy 36
a 39 tygodniem cigzy, natomiast z grupy B - $rednio po 20 tygodniach od porodu. Wielorodki
z grupy A podczas poprzednich porodow mialy wykonang episiotomi¢ (60%). Ponad 80%
kobiet w cigzy bylo aktywnych seksualnie. Okoto 50% badanych kobiet przyznata, ze unikata
zblizen intymnych z powodu dolegliwosci w cigzy, ale przeciwwskazania pojawity si¢ tylko
u 20% respondentek. Ze wspolzycia z partnerem z uwagi na zaawansowang cigz¢ rezygnowato
okoto 25% badanych. Ponad potowa (62%) kobiet bedacych po 6 tygodniach od porodu nie
miata wykonanej episiotomii.

Analiza badania zostala przeprowadzona za pomocg programu Microsoft Office Excel
2016 oraz oprogramowania SPSS. Uzyto testu U Manna-Whitney’a, korelacji rho Spearmana.
Wynik istotny statystycznie p<0,05 §wiadczy o wystepowaniu zwigzku, a o jego sile informuje
wspotczynnik rho, dla ktorego 0-0,1 brak zwiazku, 0,1-0,3 staby zwigzek, 0,3-0,5 umiarkowany

zwiazek, 0,5-1 silny zwigzek.

WYNIKI

Na podstawie skali FSFI ustalono poziom funkcjonowania seksualnego kobiet w okresie

okotoporodowym (A i B). Dane z obserwacji zawarto w Tabeli 1.

Nie wykazano rdéznicy istotnej statystycznie migdzy grupami A 1 B w poziomie

funkcjonowania seksualnego (p>0,05) — Tabela 2.
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Tabela 1. Statystyki opisowe skali FSFI

III trymestr cigzy Po 6 tygodniach od porodu

Min | Max M SD Me | Min | Max M SD Me
Pozadanie 1,2 6 3,76 1,37 | 3,6 1,2 6 3,78 1,22 3,6
Podniecenie 0 6 415 | 1,80 | 4,8 0 6 441 | 154 51
Lubrykacja 0 6 461 | 182 | 54 0 6 4,48 | 1,64 51
Orgazm 0 6 420 | 184 | 48 0 6 4,32 | 1,62 4,8
Satysfakcja

1,6 6 4,78 1,18 | 4,8 1,2 6 4,74 1,08 4,8
seksualna
Dolegliwosci

0 5,6 3,92 1,27 | 44 0 5,6 3,84 1,19 4.4

bolowe
Funkcjonowanie

4,6 348 | 2542 | 7,74 | 278 | 3,6 | 34,1 | 2558 | 6,74 | 27,65
seksualne

Min- minimum, Max- maksimum, M- §rednia. SD- odchylenie standardowe, Me- mediana

Tabela 2. Porownanie poziomu funkcjonowania seksualnego w grupach A i B

Z p
Pozadanie 0,24 0,809
Podniecenie 0,49 0,626
Lubrykacja 1,50 0,133
Orgazm 0,05 0,963
Satysfakcja seksualna 0,52 0,603
Dolegliwosci bolowe 1,00 0,318
Funkcjonowanie seksualne 0,43 0,665

Z- statystyka U Manna- Whitney’a, p- poziom istotnosci statystyczne;j
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W przypadku kobiet w III trymestrze cigzy wykazano, ze wiek (kobiety do 25 lat) miat

istotny wptyw na obszary: poziom pozgdania i satysfakcji seksualnej (Tabela 3).

Tabela 3. Poziom funkcjonowania seksualnego w poszczegélnych obszarach skali FSFI ze

wzgledu na wiek badanych (A i B)

M1 trymestr cigzy Po 6 tygodniach od porodu
Powyzej Powyzej 25
18-25 lat Wy 18-25 lat Wy
25 lat z p lat z p
M SD M SD M SD M SD
Pozadanie 431 | 1,18 | 361 |138|203|0,042| 391 |1,18 | 3,75 | 1,24 | 0,47 0,639
Podniecenie 444 | 172 | 407 (182|084 |0399 | 440 |109| 441 |165| 121 0,225
Lubrykacja 467 | 192 | 459 |181)|003]|0976 | 467 |1,07| 442 |1,77 | 017 0,865
Orgazm 410 | 182 | 423 (185|073 |0465| 419 |118| 436 |1,73| 1,31 0,191
Satysfakcja
512 | 126 | 469 |1,15|199 0,046 | 463 |1,00| 4,77 | 1,10 | 0,78 0,437
seksualna
Dolegliwosci
3,73 | 145 397 | 1220910363 | 429 |063| 3,72 | 1,28 | 1,52 0,129
bolowe

Funkcjonowanie
26,38 | 7,90 | 25,17 | 7,73 | 0,54 | 0,588 | 26,09 | 4,03 | 25,44 | 7,32 | 0,65 0,516
seksualne

M- $rednia. SD- odchylenie standardowe, Z- statystyka U Manna- Whitney’a, p- poziom

istotnosci statystyczne

Stan cywilny kobiet (grupa A i1 B) nie miat istotnego wptywu na poszczegélne obszary
skali FSFI (p>0,05) — Tabela 4.
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Tabela 4. Poziom funkcjonowania seksualnego w poszczegélnych obszarach skali FSFI ze

wzgledu na stan cywilny badanych (A i B)

I1 trymestr cigzy

Po 6 tygodniu od porodu

Zwiazek Zwigzek Zwiazek Zwigzek

partnerski matzenski z p partnerski matzenski z p

M SD M SD M SD M SD
Pozadanie 392 (1,36 | 3,68 | 1,37 |0,67| 0505 | 3,77 | 1,18 | 3,79 | 125 (0,20 | 0,844
Podniecenie 429 | 1,70 | 4,08 | 185|023 | 0820 | 443 | 121 | 440 | 167|077 | 0444
Lubrykacja 486 | 185 | 448 | 181 (1520128 | 444 | 138 | 449 | 175|057 | 0,570
Orgazm 431 | 1,78 | 415 | 188|014 | 0,886 | 410 | 123 | 442 | 176|190 | 0,057
Satysfakcja

494 | 1,10 | 470 | 1,22 (084 | 0,402 | 466 |096 | 4,78 | 1,13 |0,78 | 0,437
seksualna
Dolegliwosci

387 [1,20| 3,95 |1,31|0,84| 0,400 | 3,83 | 1,07 | 3,84 |1,25|0,29| 0,771
bolowe
Funkcjonowa
) 26,19 | 7,52 | 25,03 | 7,87 | 0,55 | 0,580 | 25,22 | 4,42 | 25,72 | 7,53 | 1,76 | 0,078
nie seksualne
M- s$rednia. SD- odchylenie standardowe, Z- statystyka U Manna- Whitney’a, p- poziom

istotnosci statystycznej

Sposob ukonczenia cigzy i episiotomia nie mialy zwiagzku z poziomem funkcjonowania

seksualnego kobiet wedtug skali FSFI (p>0,05).

Szczegotowe dane przedstawiono w Tabelach 5-6.
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Tabela 5. Poziom funkcjonowania seksualnego w poszczegélnych obszarach skali FSFI ze

wzgledu na sposob zakonczenia ciazy (A i B)

III trymestr cigzy Po 6 tygodniu od porodu

Porod Cesarskie Porod Cesarskie

naturalny ciecie z p naturalny cigcie z p

M SD M SD M SD M SD
Pozgdanie 357 |126| 400 | 1,77 | 058 | 0,560 | 396 | 1,22 | 3,558 |1,19|1,35]| 0,178
Podniecenie 425 |1,75| 3,80 | 263 | 0,18 | 0,857 | 4,49 |148| 430 | 1,68 0,85 | 0,398
Lubrykacja 479 |1,63| 420 | 2,41 | 041 | 0,685 | 4,61 |1,46| 4,26 | 193|047 | 0,635
Orgazm 421 |183| 433 | 266 | 1,02 | 0,307 | 442 |155| 4,13 | 1,78 | 0,76 | 0,445
Satysfakcja

481 |1,10| 480 | 1,72 | 0,58 | 0,559 | 4,81 | 1,10 | 4,559 | 1,05 | 1,12 | 0,264
seksualna
Dolegliwosci

394 | 124 427 | 157 | 1,26 | 0,208 | 3,92 | 098 | 3,66 | 1,55 | 0,16 | 0,876
boélowe
Funkcjonowanie

25,58 | 7,56 | 25,40 | 11,10 | 0,72 | 0,472 | 26,21 | 6,36 | 24,52 | 7,49 | 1,24 | 0,215
seksualne

M- $rednia. SD- odchylenie standardowe, Z- statystyka U Manna- Whitney’a, p- poziom

istotnosci statystycznej

Tabela 6. Poziom funkcjonowania seksualnego w poszczegolnych obszarach skali FSFI ze

wzgledu na episiotomie¢ (A i B)

III trymestr cigzy Po 6 tygodniu od porodu
Brak Nacigcie Brak Nacigcie

naciecia krocza Z p naciecia krocza z p

M SD M SD M SD M SD
Pozadanie 405 | 1,18 | 3,44 |130| 1,11 | 0,267 | 3,77 | 1,27 | 3,81 | 1,15 0,01 | 0,994
Podniecenie 443 | 185 | 4,06 |186|0,73 | 0,463 | 4,47 | 156 | 430 |152|0,71 | 0,480
Lubrykacja 4,75 | 1,82 | 468 | 1,76 | 0,44 | 0,662 | 4,46 | 1,66 | 450 | 1,64 | 0,22 | 0,823
Orgazm 450 | 197 | 393 | 191|114 | 0,254 | 441 | 158 | 4,16 | 1,71 | 0,68 | 0,497
Satysfakcja

487 | 1,14 | 471 | 112|043 | 0,667 | 465 | 1,09 | 490 | 1,04 | 1,00 | 0,319
seksualna
Dolegliwosci

437 |065| 3,85 | 138|104 | 0300 | 3,89 |123| 3,75 |1,14| 1,32 | 0,188
boélowe
Funkcjonowan
) 26,96 | 7,23 | 24,67 | 8,02 | 1,00 | 0,315 | 25,66 | 6,83 | 25,42 | 6,69 | 0,10 | 0,920
ie seksualne

M- érednia. SD- odchylenie standardowe, Z- statystyka U Manna- Whitney’a, p- poziom

istotnosci statystycznej
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W grupie kobiet w III trymestrze cigzy na granicy tendencji statystycznej wykazano, ze

otrzymywane od partnera wsparcie spoteczne mialo istotny wptyw na poziom obszaru orgazm.

Natomiast w grupie kobiet po porodzie (B) otrzymywane wsparcie spoteczne od partnera

wplywalo na poziom pozZgdania, podniecenia, lubrykacji (wynik na granicy tendencji

statystycznej), satysfakcji seksualnej oraz ogoélnego funkcjonowania seksualnego (p < 0,05).

Szczegotowe dane zawarto w Tabeli 7.

Tabela 730. Poziom funkcjonowania seksualnego w grupach A i B ze wzgledu na

otrzymywane wsparcie spoleczne

seksualne

III trymestr cigzy Po 6 tygodniu od porodu

Brak Wsparcie od Brak Wsparcie od

wsparcia partnera z p wsparcia partnera z p

M SD M SD M SD M SD
Pozadanie 4,20 | 255 3,75 | 135|033 | 0,742 | 3,05 | 1,38 | 3,88 1,17 | 1,94 | 0,053
Podniecenie 300 |255| 417 | 1791096 | 0,338 | 355 |1,60| 4,52 151 | 2,27 | 0,023
Lubrykacja 345 233 | 463 1821190234 | 385 |132| 4,56 1,67 | 1,96 | 0,050
Orgazm 1,40 | 0,28 | 4,26 | 181|192 | 0,054 | 3,96 | 150 | 4,37 164 | 1,16 | 0,245
Satysfakcja

380 [255| 480 |115|0,75| 0,455 | 3,93 |132| 485 1,00 | 2,28 | 0,023
seksualna
Dolegliwosci

420 1028 3,92 | 1280210832 | 345 |1,02| 3,89 1,21 | 1,71 | 0,087
bolowe
Funkcjonowanie

20,05 | 5,30 | 25,52 | 7,76 | 1,38 | 0,169 | 21,79 | 6,76 | 26,06 | 6,63 | 2,27 | 0,023

M- $rednia. SD- odchylenie standardowe, Z- statystyka U Manna- Whitney’a, p- poziom

istotnosci statystycznej

263




Seksualno$¢ kobiet w okresie okotoporodowym i jej zwiazek z nasileniem ryzyka objawow depresyjnych

W Tabeli 8 i na Rycinie 1 przedstawiono statystyki opisowe skali EPDS.

Tabela 8. Statystyka opisowa skali EPDS

III trymestr cigzy Po 6 tygodniu od porodu
Min | Max | M SD | Me | Min | Max | M SD | Me
Skala depresji
_ 0 27 | 851|598 | 7 0 25 | 937 | 612 | 8
poporodowej

Min- minimum, Max- maksimum, M- érednia. SD- odchylenie standardowe, Me- mediana

80

60

40

20

grupa A

grupa B

B wyniki prawidiowe [l wyniki nieprawidiowe

Rycina I. Rozklad wynikéw skali EPDS badanej proby (A i B)

Kobiety bedace w III trymestrze cigzy nie roznily si¢ od kobiet po 6 tygodniach od

porodu pod wzgledem ryzyka objawow zaburzen depresyjnych (Tabela 9).

Tabela 9. Wynik analizy porownawczej dla EPDS ze wzgledu na grupy badane

z

p

Skala EPDS

1,02

0,310

Z- statystyka U Manna- Whitney’a, p- poziom istotnosci statystycznej
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Wykazano, ze im wyzsze wskazniki w skali EPDS uzyskaty badane w obydwu grupach,

tym byt nizszy ich poziom funkcjonowania seksualnego (Tabela 10).

Tabela 10. Ustalenie zwigzku miedzy skalami FSFI a EPDS w badanych grupach Ai B

Skala EPDS
I trymestr cigzy Po 6 tygodniach od porodu
Pozadanie -0,20* -0,12
Podniecenie -0,32** -0,18
Lubrykacja -0,27** -0,13
Orgazm -0,43*** -0,25*
Satysfakcja seksualna -0,43*** -0,30**
Dolegliwosci bolowe -0,12 0,02
Funkcjonowanie seksualne -0,40*** -0,21*

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

DYsKUSJA

Aktywno$¢ seksualna kobiet w okresie okotoporodowym jest zroznicowana. Wptywa
na nig wiele czynnikow, ktére uzaleznione sg gtownie od stanu psychicznego, fizycznego, ale
takze czynnikdéw spolecznych. Wigkszo§¢ badan wskazuje na istnienie wyraznych zwigzkow
migdzy cigzag 1 porodem a sklonno$cig kobiet do wykazywania zaburzeh w aspekcie
funkcjonowania seksualnego [8]. Dane uzyskane z badania wtasnego na podstawie skali FSFI
donosza, ze zarowno kobiety w III trymestrze cigzy, jak i kobiety po porodzie prezentujg
znamienne dysfunkcje seksualne. Srednia FSFI uzyskana w grupie A wynosita 25,42,
a w grupie B — 25,58. Dysfunkcje seksualne u kobiet w okresie okotoporodowym wykazali
rowniez Wallwiener 1 wsp.[9]. Kobiety w III trymestrze cigzy i w okresie poporodowym
uzyskaty $rednig skali FSFI <26,55 we wszystkich punktach pomiarowych. Zaburzenie
pozadania seksualnego bylo najczestszg formg kobiecej dysfunkcji seksualnej. W materiale
wlasnym najnizszy wskaznik skali FSFI uzyskaty respondentki w obszarze pozZgdania.
lIska i wsp.[8] wykazali, ze jednym z gtownych powodow zaburzen seksualnych wsrod kobiet
w okresie okotoporodowym jest spadek pozadania seksualnego, a w konsekwencji rowniez
spadek satysfakcji ze wspotzycia. O obnizeniu poziomu pozadania wsrdd kobiet w okresie
okotoporodowym donosza réwniez Eryilmaza i wsp. [10]. Az 60% badanych kobiet w ogole

nie odczuwato pozadania. Srednio, co 3 kobieta w okresie cigzy prezentowata niski poziom
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pozadania w badaniu Jiann 1 wsp.[11]. W badaniu wlasnym nie wykazano roznicy istotnej
statystycznie mi¢dzy grupami A i B w poziomie funkcjonowania seksualnego. Stwierdzono
natomiast, ze u kobiet w III trymestrze cigzy wyzszy poziom pozgdania i satysfakcji seksualnej
odczuwaty kobiety do 25 lat. Podobne wyniki uzyskata Kremska i wsp. [12] stwierdzajac, ze
cigzarne w mlodszym wieku prezentujg istotnie wyzszy poziom pozadania niz powyzej 25 roku
zycia. W badaniu Zhang i wsp.[13] wykazano, ze u kobiet w cigzy czgstos¢ wspolzycia istotnie
zmniejszata si¢ w kazdym trymestrze cigzy w poréwnaniu z okresem sprzed cigzy. Wzrost
aktywnosci seksualnej odnotowano tylko u 1% kobiet cigzarnych (n=217). Kobiety unikaty
seksu migdzy innymi z powodu: uczucia zbyt duzego ci¢zaru ciala, bolu miednicy, zmeczenia
lub dyskomfortu podczas stosunku (np. skurcze macicy i sucho$¢ btony sluzowej pochwy).
Ponadto respondentki uwazaty, ze odbywanie stosunkow jest niebezpieczne dla ptodu, baty si¢
poronienia, krwawienia, czuly si¢ nieatrakcyjne dla swoich partnerow. Wyksztalcenie,
aktywno$¢ zawodowa, BMI przed cigzg i przyrost masy ciala w cigzy byly istotnymi
predyktorami dysfunkcji seksualnych u tych samych kobiet 6 miesi¢cy po porodzie. Sposob
zakonczenia cigzy wydaje si¢ mie¢ ogromny wplyw na powrdt kobiet do aktywnosci
seksualnej. Zmiany w obrgbie narzadu rodnego sa nieuchronnym elementem kazdego porodu
naturalnego. Wyniki badania wilasnego nie wykazaty, aby sposob zakonczenia cigzy miat
istotny wplyw na poszczegdlne obszary skali funkcjonowania seksualnego, zarowno w grupie
kobiet w III trymestrze cigzy, jak i w grupie kobiet po 6 tygodniach od porodu. Wykazano, ze
dysfunkcje seksualne dotyczyty obu grup kobiet niezaleznie od sposobu zakonczenia cigzy.
Wedtug Pomorskiego 1 wsp. [14] na reakcje seksualne kobiet znaczny wplyw ma bolesnos¢
blizny po cigciu cesarskim. Az 50% kobiet cierpi z powodu niecatkowitego zagojenia si¢ rany
mig$nia macicy wskutek porodu operacyjnego, co prowadzi do rozwoju dysfunkcji
seksualnych. Rathfisch i wsp. [15] wykazali, ze kobiety, u ktorych wykonano episiotomi¢ lub
doszto do pgknigcia krocza II stopnia podczas porodu zgtaszaty nizszy poziom libido, orgazmu
1 satysfakcji seksualnej oraz bdl podczas stosunku. Wydaje sie, ze nacigcie krocza oraz zszycie
rzutuje na wznowienie wspotzycia po porodzie 1 ma wpltyw na powstawanie dysfunkcji
seksualnych wsrod kobiet. Jednak wyniki uzyskane z badania wtasnego wykazaly, Ze nacigcie
krocza nie miato zwigzku z obnizeniem poziomu funkcjonowania seksualnego. Natomiast
badania przeprowadzone przez Filipek 1 wsp. [16] prezentuja odmienne wyniki. Okoto 48%
kobiet cierpiato z powodu obnizenia jakos$ci zycia seksualnego z powodu nabytego uszkodzenia
krocza, a okoto 27% byto calkowicie niezadowolona z estetyki narzadu. Defekty powstate
w wyniku obrazen krocza stanowig jeden z gtownych determinantéw obnizenia poziomu

funkcjonowania seksualnego. Problemy zwigzane z lubrykacja, a nawet jej brakiem
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stwierdzono u blisko 62% respondentek [17]. Z uwagi na to, ze cigza i porod wpltywa na
funkcjonowanie kobiet nie tylko w aspekcie fizycznym, ale takze psychicznym w badaniu
wiasnym podjeto probe ustalenia wystepowania korelacji miedzy dysfunkcjami seksualnymi a
nasileniem ryzyka objawow depresyjnych wsrdd kobiet w okresie okotoporodowym. Na ryzyko
wystapienia zaburzen nastroju po porodzie narazona jest srednio, co 4 kobieta [18]. Analiza
badania wlasnego wykazala, ze ryzyko wystapienia zaburzen nastroju dotyczyto 52,9% kobiet
w 111 trymestrze ciazy oraz 29,4% w okresie poporodowym. Moze to wynika¢ z faktu trwania
obecnie pandemii koronawirusa, co wigze si¢ z wyzszym ryzykiem depresji poporodowe;.
Wedlug Nicolini [19] w nastepstwie pandemii znaczgco wzrosta liczba oséb cierpigcych
z powodu Igku, depresji, a nawet zespotu stresu pourazowego. Badanie wtasne wykazato, ze
wysokie ryzyko depresji bylo silnie zwigzane z poziomem funkcjonowania seksualnego kobiet
w okresie okoloporodowym. W grupie A wykazano, ze poziom skali EPDS byt istotnie
powiazany z poziomem pozgdania, podniecenia, lubrykacji, orgazmu, satysfakcji seksualnej
i tacznej skali funkcjonowania seksualnego. Kobiety w cigzy z wysokim poziomem ryzyka
depresji miaty tez nizszy poziom funkcjonowania seksualnego szczegdlnie w obszarach orgazm
i satysfakcja seksualna. W przypadku grupy B wykazano, ze poziom skali EPDS byt istotnie
powigzany z poziomem orgazmu, satysfakcji seksualnej i tacznej skali funkcjonowania
seksualnego. Kobiety po porodzie z wysokim ryzykiem depresji poporodowej uzyskaty nizszy
poziom funkcjonowania seksualnego szczegdlnie w obszarach orgazm i satysfakcja seksualna.
Kobiety z podwyzszonymi wynikami EPDS mialy istotnie nizsze ogolne wyniki FSFI, w tym
obszaréw podniecenia, orgazmu i satysfakcji niz kobiety bez depresji w badaniu Wiellwiener’a
i wsp. [9]. W okresie okotoporodowym dla kobiet duze znaczenie ma wsparcie ze strony
najblizszych. Osobami najblizszymi sa zazwyczaj partnerzy. W badaniu wiasnym wykazano,
ze w grupie kobiet w III trymestrze cigzy otrzymywane wsparcie spoteczne od partnera miato
istotny wptyw na poziom obszaru orgazm. Kobiety po porodzie, ktore przyznaty, ze otrzymuja
wsparcie od partnera osiggnely wyzszy poziom funkcjonowania seksualnego, szczegodlnie
w zakresie podniecenia i satysfakcji seksualnej. Mimo to badane grupy kobiet prezentowaty
wystepowanie dysfunkcji seksualnych. Wedtug Gebuzy i wsp. [20] wsparcie ze strony partnera
jest oceniane znacznie wyzej niz wsparcie ze strony innych bliskich oséb. Jego obecnosé
w okresie okotoporodowym zmniejsza poziom odczuwanego leku, umacnia wiez emocjonalna,
a takze wptywa na wzrost satysfakcji z zycia kobiet. Z uwagi na powage probleméw ujetych
w badaniu wysuwa si¢ wniosek, ze kobiety w okresie okotoporodowym wymagaja wsparcia
spotecznego (emocjonalnego i instrumentalnego) i zainteresowania nie tylko ze strony osob

bliskich, ale takze personelu medycznego. Zaburzeniom zwigzanym z aktywnoscig seksualng
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kobiet w czasie cigzy, jak 1 w okresie poporodowym mozna zapobiec poprzez prowadzong na
szerokg skale edukacje, bowiem kluczem do prawidlowego funkcjonowania w kazdym

aspekcie zycia, w tym seksualnego jest osiggnigcie dobrostanu psychicznego.

WNIOSKI

1. Kobiety w okresie okoloporodowym prezentowaly znamienne dysfunkcje seksualne,
gléwnie w obszarze pozgdania.

2. Kobiety cigzarne po 25 roku zycia osiggnety nizszy poziom pozgdania oraz satysfakcji
seksualnej niz kobiety mtodsze.

3. Sposob ukonczenia cigzy i episiotomia nie miaty zwigzku z poziomem funkcjonowania
seksualnego kobiet w badanych grupach.

4. Otrzymywane wsparcie spoleczne od partnera mialo zwigzek z poziomem
funkcjonowania seksualnego (u kobiet ciezarnych w obszarze orgazm, u kobiet po
porodzie w obszarach pozgdania, podniecenia, lubrykacji i satysfakcji seksualnej).

5. Im wyzsze wskazniki ryzyka depresji okotoporodowej osiggaty badane, tym byl nizszy

ich poziom funkcjonowania seksualnego.

PISMIENNICTWO

1. WHO. Sexual health. https://www.who.int/health-topics/sexual-health#tab=tab_1
(data dostepu 17.07.2022).

2. Gutzeit O., Levy G., Loweinstein L.: Postpartum female sexual function: risk factors
for postpartum sexual dysfunction. Sexual Medicine 2020; 8(1): 8-13.

3. Liu HL., Hsu P., Chen KH.: Sexual activity during pregnancy in Taiwan:
a qualitative study. Sexual Medicine 2013; 1(2): 54-61.

4. Kulhawik R., Zborowska K., Grabarek BO. et al.: Changes in the Sexual Behavior
of Partners in Each Trimester of Pregnancy in Otwock in Polish Couples.
International Journal of Environmental Research and Public Health 2022; 19(5):
2921.

5. Golec M., Rajewska-Rager A., Latos K. 1 wsp.: Ocena zaburzen nastroju u pacjentek

po porodzie oraz czynnikéw predysponujacych do wystepowania tych zaburzen.
Psychiatria 2016; 13(1): 1-7.

268


https://www.who.int/health-topics/sexual-health#tab=tab_1

Seksualno$¢ kobiet w okresie okotoporodowym i jej zwigzek z nasileniem ryzyka objawow depresyjnych

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Cox JL., Holden JM., Sagovsky R.: Detection of postnatal depression. Development
of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. The British Journal of
Psychiatry 1987; 150: 782-786.

Janus M., Szulc A.: Seksuologiczne narze¢dzia diagnostyczne w Polsce i na $wiecie.
Seksuologia Polska 2015; 13(11): 31-35.

Ilska M., Przybyta-Basista H., Ilski A. i wsp.: Aktywno$¢ i satysfakcja seksualna
kobiet w cigzy prawidlowej oraz wysokiego ryzyka. Gynecology and Obstetrics
Medical Project 2018; 2(48): 34-41.

Wiellwiener S., Miiller M., Doster A. et al.: Sexual activity and sexual dysfunction
of women in the perinatal period: a longitudinal study. Archives of Gynecology and
Obstetrics 2017; 295: 873-883.

Eryilmaz G., Ege E., Zincir H.: Factors affecting sexual life during pregnancy in
eastern Turkey. Gynecologic and Obstetric Investigation 2004; 57(2): 103-108.
Jiann BP., Su CC., Yu CC. et al.: Risk Factors for Individual Domains of Female
Sexual Function. The Journal of Sexual Medicine 2009; 6(12): 3364-3375.
Kremska A., Wrobel R., Kolodziej B. 1 wsp.: Zachowania seksualne kobiet w cigzy.
Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego 1 Narodowego Instytutu Lekow
w Warszawie 2013; 1: 75-85.

Zhang O., Shen M., Zheng Y. et al.: Sexual function in Chinese women from
pregnancy to postpartum: a multicenter longitudinal prospective study. BMC
Pregnancy and Childbirth 2021; 21(65): 1-8.

Pomorski M., Fuchs T., Rosner-Tenerowicz A. i wsp.: Nisza w bliznie macicy po
cigciu cesarskim - etiologia, diagnostyka ultrasonograficzna i nastgpstwa kliniczne
niecatkowitego zagojenia si¢ rany macicy po cigciu cesarskim. Ginekologia
i Perinatologia Praktyczna 2017; 2(3): 93-100.

Rathfisch G., Dikencik BK., Beji NK. et al.: Effects of perineal trauma on
postpartum sexual function. Journal of Advanced Nursing 2010; 66(12):
2640-2649.

Filipek K., Marcyniak M., Kuran-Ohde J.: Jako$¢ wspoélzycia plciowego kobiet
6 miesiecy po porodach sitami natury a samoocena stanu sromu i krocza.
Seksuologia Polska 2014; 12(2): 59-63.

Filipek K., Marcyniak M., Kuran-Ohde J.: Rozpoczgcie wspotzycia ptciowego po
zakonczonym potogu. Seksuologia Polska 2014; 12(1): 8-14.

269


https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/

Seksualno$¢ kobiet w okresie okotoporodowym i jej zwigzek z nasileniem ryzyka objawow depresyjnych

18. Kazmierczak M., Gierszewska M., Gebuza G. 1 wsp.: Analiza wybranych
zmiennych determinujacych wystepowanie zaburzeh nastroju po porodzie.
Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu 2014; 20(4): 309-295.

19. Nicolini H.: Depression and anxiety during COVID-19 pandemic. Laboratorio de
Enfermedades Psiquiatricas, Neurodegenerativas y Adicciones, Instituto Nacional
de Medicina Genomica, Ciudad de México, México. 2020; 88(5): 542-547.

20. Gebuza G., Kazmierczak M., Mieczkowska E. 1 wsp.: Wsparcie spoleczne jako
determinant zadowolenia z Zzycia u kobiet w okresie cigzy 1 po cigciu cesarskim.

Psychiatria Polska 2018; 52(3): 585-598.

270



Cielesne zaburzenia dysmorficzne — choroba ciata i ducha

CIELESNE ZABURZENIE DYSMORFICZNE

— CHOROBA CIALA I DUCHA

Anna Grajewska, Karolina Wanda Borkowska, Edyta Rysiak

Zaktad Chemii Lekow, Euroregionalne Centrum Farmacji Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WPROWADZENIE

Cielesne  zaburzenie  dysmorficzne -  dysmorfofobia, jest schorzeniem
charakteryzujacym si¢ zaburzonym obrazem wtlasnego ciata. To zaburzenie psychiczne,
w ktorym chory dos§wiadcza Ieku przed brzydota oraz obawy, ze jego wyglad jest nieestetyczny.
Samo pojecie dysmorfofobia wywodzi si¢ z jezyka grackiego i oznacza brzydote. Przez wiele
lat w literaturze funkcjonowalo wiele r6znych nazw w odniesieniu do tego zespotu objawow
takich jak paranoja hipochondryczna, beauty hipochondria. Osoby, ktorych dotyczy
dysmorfofobia majg sktonnosci do wyolbrzymiania obiektywnie mato znaczacych zmian,
szczegolnie dotyczacych obrebu skory, twarzy, wltosow, wagi, ale tez ogdlnego wygladu ciata.
Do tej pory etiologia tego zaburzenia nie zostala do konca poznana, jednak wiadomo, iz
schorzenie to stanowi jeden z coraz czegsciej pojawiajacych si¢ problemow zdrowotnych

wspolczesnego swiata.

ROZWINIECIE

Wedtug definicji obraz ciala to ,,umystowa reprezentacja siebie, zawierajaca w sobie
postrzeganie wygladu, uczucia, mysli zwigzane z ciatem, funkcje 1 mozliwosci ciala, a takze to
jak osoba czuje sie w swoim ciele. Ocena obrazu ciala moze obejmowac rézne postawy, tacznie
z zadowoleniem lub brakiem zadowolenia z obrazu ciata oraz znieksztalceniami jego
wizerunku (dysmorfofobia). Wizerunek ciata nie jest niezmienny, moze ulega¢ zmianom pod
wplywem oddzialywania otoczenia, uwag od innych czy nastroju. Nowe informacje sg
wlaczane w wizerunek ciata, jesli zostang przetworzone to obraz ciala moze ulec
przeksztatlceniom” [1]. Obraz ciata ksztattuje si¢ przez lata i na réznych etapach zycia.
Wyro6zni€ nalezy trzy istotne dla procesu tworzenia obrazu wtasnego ciata: koto drugiego roku
zycia, migdzy czwartym a pigtym rokiem zycia, koto 9-go roku zycia. Etapy te stanowig
o nabyciu umiej¢tnosci odrdzniania siebie od innych, o zdobywaniu informacji na temat

elementow ciala oraz zdolno$ci rysowania wizerunku czlowieka oraz zdolno$ci oceny
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wymiaréow ciala [2, 3]. Co istotne, zainteresowanie wygladem, funkcjonowaniem
1 postrzeganiem ciata nasila si¢ w okresie dojrzewania, kiedy to wlasnie modeluje si¢
emocjonalny stosunek do wlasnego ciala [1, 4]. Szacuje si¢, ze zadowolenie z obrazu wtasnego
ciata jest najwyzsze w milodych latach, a spada wraz z wiekiem. Satysfakcja z wlasnego
wygladu nie wigze si¢ jednak jedynie z tym, w jakim wieku jest jednostka. Wzorce kulturowe,
czy obowigzujace trendy w modzie wptywaja na postrzeganie ludzi pod wzgledem wizualnym
i samoocene. Cytujac za Linek [2]: ,,.Biorac pod uwage, ze w ocenie wlasnej atrakcyjnosci
kluczowa role odgrywa samoocena, a dokladnie wizerunek witasnego ciata, ktéry moze by¢
daleki od obiektywnych faktow, trzeba wskaza¢ na niezwykle istotny obecnie problem. Ot6z
znakomita liczba badan dowodzi, ze ro$nie niezadowolenie z wlasnego wygladu, i to zarowno
wsrod kobiet, jak 1 wérdd mezezyzn. Mowi sie wrecz, ze to lawinowy wzrost niezadowolenia,
ktory jest zauwazalny juz u dzieci w wieku 8—12 lat. Wzrasta tez liczba osob cierpigcych na
zaburzenia odzywiania oraz popularno$¢ operacji plastycznych” [2].

Wyodrgbnia si¢ cztery zasadnicze komponenty wizerunku ciata: poznawczy,
behawioralny, emocjonalny i percepcyjny. Nitsch 1 wsp. podaja powotujac si¢ na Ruckera
i Casha, ze wymienione skladowe tworza dwie grupy: percepcyjna — ang. perceptual body
image i emocjonalng — ang. attitudinal body image. Nalezy podkresli¢, ze wymienione
komponenty kieruja na rozne obszary w odniesieniu do wizerunku ciata. Komponenta
behawioralna obejmuje postawy i zachowania wobec ciata, ktore sg ukierunkowane na jego
zmiany, w tym zabiegi, diety, ¢wiczenia; komponenta poznawcza koncentruje si¢ na mysleniu
o ciele, a zaburzenia wskazuja na znieksztatlcenie myslenia, wybidrcza pamig¢, tendencyjna
selekcje¢ informacji; komponenta percepcyjna z kolei wskazuje na subiektywne postrzeganie
ksztattow 1 rozmiarow ciata, natomiast emocjonalna opisuje to, z jakimi uczuciami wigze si¢
postrzeganie ciata, w tym zadowolenie lub nie, leki przed tyciem. Podstawa zaburzen
klinicznych takich jak bulimia, anoreksja, czy dysmorfofobia sg zaburzenia obrazu ciata
w przedstawionych ptaszczyznach [4, 5]. Dysmorfofobia W ICD nalezy do kategorii zaburzen
hipochondrycznych, natomiast w DSM-IV klasyfikuje si¢ jako zaburzenia somatopodobne. Nie
wiadomo doktadnie, co powoduje cielesne zaburzenie dysmorficzne, ale etiologia wigzana jest
z genetyka - pacjent moze by¢ bardziej narazony na rozwoj choroby, jesli w rodzinie byly
przypadki zachorowan, zaburzeniem obsesyjno-kompulsywnym lub depresja, brakiem
rownowagi chemicznej moézgu oraz dysfunkcjami w obwodzie podkorowym czolowym
1 obszarach korowych prawego ptata skroniowego, platéw ciemieniowych 1 struktur
limbicznych, traumatycznymi przezyciami w przeszto$ci - prawdopodobienstwo wystapienia

dysmorfofobii moze by¢ wigksze, jesli w dziecinstwie zdarzaty przypadki zngcania, dokuczania
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wykorzystywania. Niektore osoby z cielesnym zaburzeniem dysmorficznym majg réwniez inne
zaburzenia psychiczne, takie jak zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenia lgkowe
uogoblnione lub zaburzenia odzywiania. Dysmorficzne zaburzenie ciatla obejmuje nasilone
zainteresowanie defektem ciata, cze¢sto wyimaginowanym lub wyolbrzymionym. Taka sytuacja
stanowi o licznych problemach chorego — wycofuje si¢ on z zycia spotecznego, zamyka
w sobie, skupia catkowicie jedynie na nurtujacym go aspekcie swojego wygladu, co istotnie
1 negatywnie wptywa na jego codzienne funkcjonowanie. Osoby dotkniete dysmorfofobig
kumuluja swojg uwage najczesciej na twarzy, skorze, wlosach, nosie, uszach, wadze swego
ciata, brzuchu i1 poswigcajg wiele czasu na to, by dany mankament ukry¢ lub zniwelowacé. Jak
podaje Nitsch i wsp. [6]: ,,Charakterystyczne dla obrazu klinicznego s3 wyimaginowana
choroba somatyczna, interpretacja naturalnych sygnaldw czynnos$ciowych ciala jako
niepokojacych 1 nieprzyjemnych, fiksacja na wybranych narzadach albo czgéciach ciata,
depresja.”. Szacuje si¢, ze nawet u 50% o0sob z dysmorfofobia wystepuja tendencje samobdjcze.
Wisrdd czestych objawdw wyrdzni¢ nalezy mysli o charakterze urojeniowym i przekonania
dotyczace wygladu, objawy depresji, napady leku, przewlekle zanizona samooceng, poczucie
wstydu. Chorzy wskazuja na przekonanie, ze inni zauwazaja u nich defekty 1 wySmiewaja je,
dlatego osoby dotkniete dysmorfofobig unikajg sytuacji spolecznych, relacji rodzinnych, maja
trudnosci z nawigzywaniem nowych relacji, w tym partnerskich i intymnych, i utrzymywaniem
dotychczasowych, co prowadzi do narzuconej przez siebie izolacji. Nadmierne
skoncentrowanie si¢ na samym sobie skutkuje utrudnieniami nie tylko w Zyciu spotecznym, ale
réwniez zawodowym, niezdolno$cig do pracy, problemami z uczeniem si¢. Nierzadko chorym
towarzysza proby samookaleczania, sktonno$¢ do naduzywanie alkoholu 1 narkotykow
[6, 7, 8]. Ponadto osobom z tym zespotem chorobowym towarzysza zachowania kompulsyjne.
Ross 1 Gowers [3] wskazuja przede wszystkim na: ,,[...]
e Sprawdzanie swojego wygladu w lustrach, przegladanie si¢ w szklanych drzwiach,
oknach 1 innych odbijajacych powierzchniach
e Unikanie wlasnego odbicia lub zdje¢; czgsto usuwanie luster z domu
e Préba zamaskowania wyobrazonego defektu (np. za pomoca uzywania maskujacych
kosmetykow, noszenia workowatych ubran, przyjmowania szczegdlnej pozycji ciafa,
noszenie kapelusza)
e Przesadne zachowania zwigzane z dbaniem o siebie (np. drapanie skory, czesanie

wlosow, wyrywanie brwi, golenie sig¢)
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e Kompulsyjne dotykanie skory, szczegdlnie w celu oceny lub poczucia rzekomego
defektu

e Wrogi stosunek do innych z nieznanego powodu, szczegolnie 0sob przeciwnej plci

e Szukanie uspokojenia u bliskich

e Zbyt intensywne stosowanie diet i ¢wiczen fizycznych

e Poroéwnywanie wygladu/czgsci ciata miedzy sobg a innymi osobami, obsesyjne
traktowanie idoli lub modeli jako wzoru dla siebie

e Stosowanie technik rozpraszania: proba odwrocenia uwagi od rzekomego defektu (np.
noszenie ekstrawaganckich ubran czy zbyt wyrazistej bizuterii)

e Kompulsyjne poszukiwanie informacji: czytanie ksigzek, artykutow w gazetach i na
stronach internetowych o treSci zwigzanej z rzekomym defektem (np. dotyczace
wypadania wloséw lub diet i ¢wiczen)

e Nadmierne zainteresowanie chirurgig plastyczng lub zabiegami dermatologicznymi

e Dazenie do operacji plastycznej, wiacznie z zabiegami odsysania tluszczu, czy
usuwaniem niechcianych ,,skaz”

e Zachowania unikajace: unikanie wychodzenia z domu lub wychodzenie z domu tylko o

okreslonych porach, np. w nocy” [3].

Chorzy na dysmorfofobi¢ czgsto zglaszaja si¢ do gabinetow kosmetycznych
i kosmetologicznych, odwiedzaja kliniki dermatologiczne i gabinety chirurgii plastyczne;.
Podejmowane dziatania majg na celu zlikwidowanie lub zakamuflowanie istniejagcych w ich
odczuciu defektow ciata, wprowadzenie poprawek w wygladzie twarzy. Jednak zabiegi
kosmetologiczne czy radykalne, silnie ingerujace w wizerunek zabiegi medycyny estetycznej
nie s3 w perspektywie skuteczne. Nierzadko zdarza si¢, ze po dokonanych ,,poprawkach”
1 kolejnym chirurgicznym usunigciu mankamentu, pojawia si¢ kolejny. Zaburzenia te maja
charakter dlugoletni, chroniczny, z wyrazng tendencja do nasilania si¢ w czasie. Niestety,
pacjenci z cielesnym zanurzeniem dysmorficznym nieczgsto zglaszajg si¢ z prosbg o pomoc do
psychologa czy psychiatry. Najczesciej rezygnuja z jakiejkolwiek pomocy ze wzgledu na
towarzyszacy im wstyd [8, 9]. W kazdym przypadku podejrzenia dysmorfofobii konieczna jest
konsultacja psychiatryczna. Wysoka efektywno$¢ i pozytywne skutki dla chorego przynosi
terapia oparta o podejscie interdyscyplinarne i holistyczne, czyli tak zwane leczenie
kompleksowe obejmujagce  farmakoterapi¢ oraz  psychoterapie. Wsrdod  technik

psychoterapeutycznych wigksza skutecznos¢ wykazuje terapia poznawczo-behawioralna,
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niekiedy zalecana jest psychoanaliza lub terapia psychodynamiczna. Nalezy jednak pamigtac
o tym, ze osoby z dysmorfofobig boja si¢ mowi¢ o swoich problemach, wstydza si¢ innych
ludzi, a trudno$ci zwigzane z zaburzeniem utrudniajg im Zycie codzienne. Dlatego nalezy
otoczy¢ je szczegdlng opieka, okaza¢ wsparcie 1 akceptacje, pokaza¢ rozwigzania w zakresie

terapii 1 pomoc rozpoczaé droge w zwalczaniu choroby [9, 10].

PODSUMOWANIE

Rozpoznanie i odpowiednie leczenie cielesnego zaburzenia dysmorficznego jest wazne,
poniewaz zaburzenie to wigze si¢ ze znacznym upo$ledzeniem funkcjonowania
psychospotecznego, szczegolnie niskg jakoscig zycia 1 wyraznie wysokim wskaznikiem
samobdjstw. Nie ma nadal jednoznacznych informacji na temat rozpowszechnienia
dysmorfofobii w populacji ogblnej, jednak szacuje si¢, ze zjawisko tego zaburzenia jest dosy¢
powszechne i coraz liczniejsze, szczegélnie w grupach os6b miodych. Dysmorfofobia jest
niezwykle trudnym zaburzeniem psychicznym z grupy hipochondrii, a osoby zmagajace si¢
z nig wymagaja specjalistycznego leczenia. Waznym krokiem jest podjecie dziatan w kierunku
podjecia 1 wdrozenia skutecznej, holistycznej terapii, poczawszy od wizyty u psychologa,
psychoterapeuty, psychiatry. Chorzy zmagajacy si¢ z cielesnym zaburzeniem dysmorficznym
wymagaja rowniez wsparcia ze strony najblizszego otoczenia i poczucia akceptacji, ktora jest

niezwykle wazna w przypadku tej jednostki chorobowe;.
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WSTEP

Edukacja przedporodowa prowadzona przez szkoty rodzenia cieszy si¢ w obecnych
czasach coraz wigkszym zainteresowaniem. Zasadniczym jej celem jest przygotowanie
rodzicow do $wiadomego przezycia okresu cigzy, porodu oraz macierzynstwa. Porod jest
czysto fizjologiczng funkcja organizmu, wystepujaca samoistnie jako zakonczenie cigzy. Jest
cze¢scig ciggu ewolucyjnego, ktdry rozpoczyna si¢ mitoscia 1 poczeciem dziecka. Cigza, porod
1 macierzynstwo sg integralng czescig procesow fizjologicznych oraz zycia seksualnego
i duchowego kobiety. Przyszta matka odpowiednio przygotowana potrafi odnalez¢ w sobie
zaufanie oraz przekonanie, ze jest w stanie urodzi¢ swoje dziecko. Odzyskuje swoj potencjat
do bycia rodzaca, matka i kobieta [1].

Aktywne rodzenie to podej$cie do porodu, wynikajace z naturalnych instynktownych
zachowan kobiety, ktora rozumie swoje ciato, panuje nad nim, a nie jest tylko biernym odbiorcg
procedur potozniczych. Taka kobieta rodzi szybciej, odczuwa skurcze porodowe jako mniej
bolesne oraz rzadziej dochodzi do powiktan porodu [1].

Nieodzowna jest w tym jedynym 1 niepowtarzalnym momencie Zzycia kobiety
humanizacja porodu ze strony personelu medycznego. Ma ona na celu zrozumienie kobiety
rodzacej jako istoty ludzkiej, ktora znajduje si¢ w centrum wydarzenia jakim jest porod, moze

kontrolowac i decydowaé o przebiegu narodzin swojego dziecka [1, 2].
CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest ocena wptywu zaje¢ w szkole rodzenia na przezycie porodu

w sposob naturalny i aktywny.

277



Wplyw szkoty rodzenia na aktywny pordd drogami natury

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankiety. Kwestionariusz zamieszczono na stronie internetowej,
niewymagajacej logowania oraz podawania danych osobowych. Grupg¢ badang stanowito

108 kobiet, ktore uczestniczyly w zajeciach w szkole rodzenia.

WYNIKI

W badanej grupie byto 79,6% kobiet rodzacych po raz pierwszy i 20,4% wielorodek.
Drogami natury rodzito 75,9% badanych kobiet, a nast¢gpnie 16,7% rodzito przez cesarskie
cigcie za$ 7,4% mialo pordd zabiegowy. Powodem uczestnictwa w zaj¢ciach w szkole rodzenia
byta zazwyczaj che¢ poszerzenia wiedzy oraz przygotowanie do porodu (75,9%), a nastepnie
brak wiadomosci na temat porodu (32,4%). Ponad potowa badanych kobiet (53,7%) przyznata,
ze wiedza 1 uczestnictwo w zajeciach mialy wptyw na przebieg porodu, a ze czeSciowo si¢
przydaty 29,6% kobiet. Zdania, ze szkola rodzenia miata wplyw na wzmocnienie wiary we
wlasne sily 1 mozliwosci urodzenia drogg sitami natury byto 81,5% badanych kobiet. Rowniez
wiekszos¢ kobiet (84,3%) byta zdania, ze pojawily si¢ u nich zdolnosci i checi by podejmowaé
decyzje 1 wzig¢ odpowiedzialno$¢ za podejscie do przebiegu porodu. Pordd w sposob aktywny
postanowito przezy¢ 88,9% badanych kobiet. Po odbyciu zaje¢ w szkole rodzenia stres
zmniejszyt si¢ u 37% kobiet a czeSciowo zmniejszyt si¢ u 50,9% kobiet. Zdaniem 48,1%
badanych kobiet szkota rodzenia miata wptyw na akceptacje i sposob radzenia sobie ze stresem
podczas porodu, a 35,2% przyznalo, Ze miata ona czgsciowy wplyw.

Niemal wszystkie badane (89,8%) przyznaty, Ze obecno$¢ osoby towarzyszacej przy
porodzie byta pomocna, dla 6,5% byla bez znaczenia, a dla 3,7% byta denerwujaca.

Swiadome oddychanie podczas porodu w celu fagodzenia bolu porodowego i relaksacii
wykonywato 83,3% badanych kobiet.

Wigkszo$¢ badanych kobiet przyznata, Ze nie korzystata z masazu wykonywanego przez
osobe towarzyszaca podczas porodu (71,3%) oraz ze nie korzystata z imersji wodnej podczas
porodu (74,1%). Potrzebg wydawania dzwigkow podczas porodu odczuwato 65,7% badanych
kobiet. Z farmakologicznych metod fagodzenia bolu korzystato 46,3% kobiet, 39,8% kobiet
masowato krocze podczas cigzy, a trening mig$ni dna miednicy podczas cigzy wykonywato
59,3% badanych osob. Badane kobiety w 70,4% przyznaty, ze dzigki szkole rodzenia uzyskato

umiejetnosci oraz poczucie satysfakeji 1 dawania sobie rady podczas porodu.
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Badane kobiety w 45,4% przyznaty, ze porod byt ciezkim przezyciem, ale nagrodzonym
urodzeniem zdrowego dziecka, a nastepnie 35,2% przyznato, ze pordd byt spokojny, a u 13%
zgodny z oczekiwaniami. Bardzo ci¢zko pordd przezyto 6,5% badanych kobiet.

Dokonano analizy czy poziom wyksztalcenia kobiet uczestniczacych w zajeciach
w szkole rodzenia mial wptyw na wzmocnienie wiary w sity i mozliwosci, aby poroéd odbyt si¢
drogami natury. W tym celu wykonana zostata analiza testem y* Pearsona a wynik okazat sie
nieistotny statystycznie y*(1) = 0,48; p = 0,487. Zdania, ze zajecia w szkole rodzenia wzmocnily
wiar¢ we wlasne sily i mozliwosci by urodzi¢ drogami natury bylo 76,2% kobiet
z wyksztalceniem podstawowym/ zawodowym/ $rednim 1 82,8% o0so0b z wyksztalceniem

wyzszym (Tabela 1).

Tabela 1. Zwigzek wyksztalcenia ze wzmocnieniem wiary w sily i mozliwosci, aby porod

odbytl si¢ drogami natury

Wyksztalcenie

Podstawowe/
, Wyzsze
Zawodowe/ Srednie

Czy zajecia w szkole rodzenia/ edukacji | Nie 23,8% 17,2%

przedporodowej wzmocnity w Pani wiare
we wlasne sity i mozliwosci by urodzi¢ | Tak 76,2% 82,8%

drogami natury?

Nastepnie sprawdzono zdolnos¢ 1 che¢ podejmowania decyzji i odpowiedzialnosci za
podejscie do porodu byta zalezna od wieku respondentek. Analiza testem y? Pearsona data
wynik nieistotny statystycznie y*(1) = 2,84; p = 0,417. Zdolnoé¢ i che¢ by podejmowaé decyzje
1 wzig¢ odpowiedzialno$¢ za podejscie do przebiegu porodu czuto 76,9% kobiet w wieku
20-25 lat, 81% kobiet w wieku 26-30 lat, 92,1% kobiet w wieku 31-35 lat i 80% kobiet w wieku
powyzej 35 lat (Tabela 2).
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Tabela 2. Zwiazek wieku ze zdolnoscia i checig podejmowania decyzji i odpowiedzialnos$ci

za podejscie do porodu

Wiek
20-25 | 26-30 | 31-35 | Powyzej
lat lat lat 35 lat
Czy pojawita si¢ w Pani zdolnos¢ i che¢ | Nie 23,1% | 19,0% | 7,9% | 20,0%
by podejmowa¢ decyzje 1 wziaé
odpowiedzialno$¢ za podejscie do|Tak 76,9% | 81,0% [92,1% | 80,0%
przebiegu porodu?

Analogicznie sprawdzono czy uczestnictwo w zaj¢ciach szkoty rodzenia i nabyta tam
wiedza wptynety na przebieg porodu w zalezno$ci od wyksztalcenia respondentek. Wynik
testuy? Pearsona okazat si¢ nieistotny statystycznie y*(2) = 2,20; p = 0,333. Zdania, ze wiedza
1 uczestnictwo w zajeciach mialy wplyw na przebieg porodu bylo 42,9% kobiet
z wyksztalceniem podstawowym/ zawodowym/ $rednim i1 56,3% kobiet z wyksztatlceniem

wyzszym (Tabela 3).

Tabela 3. Zwiazek wyksztalcenia z wplywem zaje¢ w szkole rodzenia na przebieg porodu

Wyksztalcenie
Podstawowe/
, Wyzsze
Zawodowe/ Srednie
Czy wiedza i uczestnictwo | Nie 14,2% 17,3%
w zaje¢ciach mialy wplyw Tylko czg$ciowo sie przydaly 42,9% 26,4%
na przebieg porodu? Tak 42,9% 56,3%

Za pomoca analizy testem y° Pearsona sprawdzono tez czy wiek respondentek miat
wplyw na akceptacj¢ oraz sposob radzenia sobie ze stresem podczas porodu po odbyciu zajeé
w szkole rodzenia. Wynik analizy okazat sie nieistotny statystycznie y*(6) = 2,64; p = 0,853.
Zdania, ze zaj¢cia w szkole rodzenia miaty wplyw na akceptacje i sposdb radzenia sobie ze
stresem podczas porodu byto 53,8% kobiet w wieku 20-25 lat, 47,6% kobiet w wieku 26-30 lat,
47,4% kobiet w wieku 31-35 lat i 46,7% kobiet w wieku powyzej 35 lat (Tabela 4).
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Tabela 4. Zwiazek wieku z oceng akceptacji oraz sposobem radzenia sobie ze stresem

podczas porodu po odbyciu zaje¢ w szkole rodzenia

Wiek

20-25 | 26-30 | 31-35 | Powyzej

lat lat lat 35 lat
Czy wedlug Pani udziat w zajeciach | Nie 23,1% | 19,1% | 10,5% | 20,0%
szkoty rodzenia / edukacji| Tak, ale
przedporodowej mial  wpltyw  na|tylko 23,1% | 33,3% | 42,1% | 33,3%
akceptacje 1 sposob radzenia sobie ze |czeSciowo
stresem podczas porodu? Tak 53,8% | 47,6% | 47,4% | 46,7%

Sprawdzono tez czy uzyskane umiejetnosci w szkole rodzenia oraz poczucie satysfakceji
i dawania sobie rady podczas porodu byly zalezne od stanu cywilnego kobiet. Wynik testu y2
Pearsona okazat sie nieistotny statystycznie y*(1) = 0,49; p = 0,482. Zdania, ze dzigki szkole
rodzenia zyskaly umiejetnosci oraz poczucie satysfakcji i dawania sobie rady podczas porodu

odczuwato 68,7% kobiet zameznych i 76% kobiet niezam¢znych (Tabela 5).

Dodatkowo sprawdzono czy kobiety rodzace naturalnie r6znity si¢ pod wzgledem oceny
zaje¢ w szkole rodzenia od kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie/ porodd zabiegowy. W tym
celu wykonana zostata seria analiz testami y* Pearsona. Na podstawie wynikéw tych analiz
mozna stwierdzi¢, ze wystepowat istotny statystycznie zwigzek zakonczenia porodu z ocena,
ze wiedza 1 uczestnictwo w zaj¢ciach miaty wplyw na przebieg porodu p<0,05, z oceng stresu
podczas porodu p= 0,065 (wynik na granicy tendencji statystycznej) oraz z akceptacj¢ sposobu
rodzenia p< 0,05. Kobiety, ktore rodzily drogami natury czg$ciej uwazaly, ze wiedza
1 uczestnictwo w zajeciach miaty wpltyw na przebieg porodu, zmniejszenie stresu przy porodzie

oraz na akceptacje i sposob radzenia sobie ze stresem podczas porodu (Tabela 6).
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Tabela 5. Zwiazek stanu cywilnego z przebiegiem porodu

Stan cywilny
Zwiazek
| P
Zamezna | partnerski
/ wolny
Czy podczas porodu myslata Pani o|Nie 9,6% 16,0% 0375
swoim rodzacym si¢ dziecku? Tak 90,4% 84,0% ,
Czy stosowala  Pani swiadome | Nie 15,7% 20,0%
oddychanie w czasie porodu, by tagodzi¢ 0,610
bol porodowy i relaksowac si¢ pomiedzy | Tak 84,3% 80,0% ,
skurczami?
Czy korzystata Pani z masazu|Nie 72,3% 68,0%
konywanego rzez osobe 0,678
oy s P Tak 27,7% 32,0%
towarzyszaca podczas porodu?
Czy korzystata Pani z imersji wodnej | Nie 75,9% 68,0% 0.429
podczas porodu? Tak 24,1% 32,0% |
Czy odczuwata Pani potrzebe wydawania | Nie 36,1% 28,0% 0.450
dzwigkdéw podczas porodu? Tak 63,9% 72,0% ,
Czy korzystata Pani z farmakologicznych | Nie 51,8% 60,0% 0471
metod tagodzenia bolu porodowego? Tak 48,2% 40,0% ,
Czy masowata Pani krocze podczas ciazy, | Nie 55,4% 76,0%
aby zminimalizowa¢ peknigcie krocza lub 0,065
. . Tak 44,6% 24,0%
unikng¢ naciecia krocza?
Czy wykorzystywata Pani trening migéni | Nie 38,6% 48,0% 0.399
dna miednicy podczas cigzy? Tak 61,4% 52,0% ,
Byt spokojny,
w praktyczny sposob
P y P 33, 7% 40,0%
uczestniczytam
w kazdym okresie porodu
Jak odbyt si¢ porod wedtug Pani oceny po
Zgodny 0,494
ukonczeniu kursu w szkole rodzenia? o 13,3% 12,0%
z oczekiwaniem
Bylo to cigzkie przezycie 44,6% 48,0%
Ciezki, nie moglam skupi¢ si
v s piesie 8,4% 0,0%
oraz wspotpracowaé
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Tabela 6. Zwiazek przebiegu porodu z oceng zaje¢ w szkole rodzenia

Jak zakonczyl si¢ ten porod?
Ciecie cesarskie/ | Drogami p
porod zabiegowy | natury
Czy szkota rodzenia zmienita Pani | Nie 30,8% 22,0% 0350
wyobrazenie na temat porodu? Tak 69,2% 78,0% ’
_ ) _ Nie 34,6% 11,0%
Czy wiedza i uczestnictwo w :
o ) | Tylko czgsciowo
zajeciach miaty wpltyw na przebieg| 26,9% 30,5% 0,017
si¢ przydaty
porodu?
Tak 38,5% 58,5%
Czy zajecia w szkole rodzenia/|Nie 26,9% 15,9%
edukacji przedporodowej wzmocnity
w Pani wiar¢ we wlasne sity 1 0,205
‘ ‘ ‘ | Tak 73,1% 84,1%
mozliwosci by urodzi¢ drogami
natury?
Czy pojawita si¢ w Pani zdolnosc¢ i| Nie 26,9% 12,2%
che¢ by podejmowac decyzje i wzigé 0.072
odpowiedzialno$¢ za podejscie do | Tak 73,1% 87,8% ,
przebiegu porodu?
Czy postanowita Pani przezy¢ swoj | Nie 15,4% 9,8% 0426
pordd w sposob aktywny? Tak 84,6% 90,2% ,
Nie, czutam
Czy poziom stresu zwigzany z|jeszcze  wigksze 23,1% 8,5%
porodem zmniejszyt si¢ po odbyciu | zdenerwowania 0,064
zaje¢ w szkole rodzenia? Czesciowo 34,6% 56,1%
Tak 42,3% 35,4%
Czy wedlug Pani udzial w zajgciach | Nie 30,8% 12,2%
szkoty =~ rodzenia /  edukacji|Tak, ale tylko
. ‘ 15,4% 41,5%
przedporodowej mial wplyw na|czesciowo 0,017
akceptacje 1 sposob radzenia sobie ze
Tak 53,8% 46,3%
stresem podczas porodu?
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DYSKUSJA

Wigkszos¢ kobiet i mezczyzn za nadrzedny cel swojego zycia stawia posiadanie
potomstwa. Przyjmujg oni wowczas na siebic nowe role spoteczne — matki i ojca. Okres
oczekiwania na dziecko staje si¢ czasem wyjatkowe] motywacji do poszerzania wiedzy na
temat opieki i zdrowia nie tylko majacego si¢ urodzi¢ dziecka, ale i samej cigzy, porodu oraz
potogu. Jedng z inicjatyw, ktorg podejmuja przyszli rodzice jest udziat w zajeciach szkoty
rodzenia, ktora cieszy si¢ stale rosngca popularnoscig, co podkreslajg badacze z rdznych
osrodkow na terenie kraju oraz za granicg. Wprowadzone Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
dotyczace standardu opieki okotoporodowej ma zapobiega¢ medykalizacji porodu
fizjologicznego oraz wspiera¢ pordd naturalny.

W badanej grupie wigkszos¢ kobiet rodzita po raz pierwszy (79,6%). Niektorzy autorzy
[3, 4] byli zdania, iz wielorodki znacznie rzadziej biora udzial w zajeciach szkoty rodzenia.
Moze wynika¢ to z faktu, ze poprzedni pordd stanowi pewne doswiadczenie i przygotowanie
do kolejnej cigzy.

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet po zajeciach w szkole rodzenia urodzita drogami natury
(75,9%). Podobne wyniki uzyskali Kwiatek i wsp. [5] osiagajac w grupie badanej 66,7% kobiet,
co moze §wiadczy¢ o tym, ze uczestnictwo w zajeciach nie zwigksza szans zakonczenia porodu
droga pochwowa. Natomiast Kowalska i wsp. [6] uzyskali w badaniach wyniki, §wiadczace o
wiekszej 1losci porodow zakonczonych cigciem cesarskim niz drogami natury. Wspomnieli oni
réwniez, iz udzial w zajeciach w szkole rodzenia nie mial Zadnego wpltywu na sposéb
zakonczenia cigzy.

Najczestszym powodem uczestnictwa w zajeciach w szkole rodzenia byla chec
poszerzenia wiedzy oraz przygotowanie do porodu (75,9). Wigkszo$¢ kobiet przyznata, ze
szkota rodzenia miata wplyw na zmiang ich wyobrazenia na temat porodu (75,9%). Ponad
potowa badanych kobiet (53,7%) przyznala, ze wiedza i uczestnictwo w zajeciach miaty wplyw
na jego przebieg. Podobnie wykazaly badania Kowalskiej oraz wspotautorow [6]. Dowiodty
one, ze zdecydowana wigkszo$¢ kobiet uczestniczacych w zajeciach w szkole rodzenia byta
zdania, ze zajgcia te przygotowaty je do porodu (82%). Wedtug Puszczatowskiej-Lizis i wsp.
[7] réwniez zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet (87% grupy) uczeszczajacych
w zajeciach w szkole rodzenia za szczegolnie przydatng uznato wiedze z zakresu umiejetnosci

tagodzenia niedogodnosci i dolegliwosci bolowych podczas porodu.
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Na podstawie wlasnych badan zdecydowana wigkszo$¢ kobiet byta zdania, ze szkota
rodzenia miata wptyw na wzmocnienie wiary we wilasne sity i mozliwosci urodzenia drogami
i sitami natury (81,5%). Piziak [8] wykazata w swoich badaniach, ze kobiety, ktore
uczestniczyly w zajeciach szkoly rodzenia miaty wiekszg wiedze na temat cigzy i byly lepiej
przygotowane do porodu. Lagodniej znosily bol towarzyszacy dolegliwosciom cigzowym,
porodowym i poporodowym, co wptyneto pozytywnie na samopoczucie i ich wiar¢ we wlasne
sity (83,3%).

Na podstawie wiasnych badan zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet postanowita
przezy¢ pordod w sposob aktywny (88,9%). Mniejsza ilo$¢ kobiet przyznata, Zze poziom stresu
zwigzany z porodem zmniejszyt si¢ po udziale w szkole rodzenia (37%). W przeciwienstwie
do Szymanskiego i wsp. [9], ktorzy wykazali, iz kobiety, ktoére odczuwaty Iek przed porodem,
po zajeciach w szkole rodzenia i po przyswojeniu przekazywanych tam informacji stwierdzity,
ze 6w lgk sie zmniejszyt. Prawie potowa badanych kobiet (48,1%) byla zdania, Zze szkota
rodzenia miata wplyw na akceptacj¢ i sposob radzenia sobie ze stresem podczas porodu.
Rowniez badania Baczyka i wsp. [10] wykazaty, iz wskutek podniesienia stanu wiedzy
zdecydowanej wigkszosci ankietowanych poprawit si¢ stan samopoczucia. Kobiety stwierdzity
zmniejszenie si¢ poziomu lgku przed porodem w 78,57%, a w 89,29% uwazaly, ze wiedza
zdobywana na zajeciach w szkole rodzenia ma wptyw na przebieg cigzy i na przygotowanie
psychofizyczne do porodu.

Wigkszo$¢ kobiet stosowato pozycje wertykalne podczas pierwszego okresu porodu.
Najczegsciej wykorzystywang pozycja bylo chodzenie i stanie (73,1%), potowa z badanych
kobiet wykorzystala pozycje siedzaca na pitce/krzesle (51,9%) 1 krgcenie biodrami (48,1%).
Natomiast w drugim okresie porodu ponad potowa kobiet stosowata lezenie na boku (54,6%),
mniejsza ilo$¢ pozycje siedzaca na 16zku (39,8%), a zdecydowana mniejszo$¢ pozycje stojaca
(21,3%) 1 kucanie (20,4%), pozycje kolankowo-tokciowa (14,8%), potprzysiad (12%)
i kleczenie (7,4%). Badanie przeprowadzone przez Siomeg-Markowska i wsp. [11] wykazato
zdecydowanie mniejszy odsetek kobiet wykazujacych si¢ aktywnoscig podczas porodu. Jedynie
15,2% badanych kobiet wykorzystato pozycj¢ kolankowo-tokciowa, a 8,8% siedzaca lub
kuczna.

W wigkszos$ci kobiety przyznaly, ze dzigki szkole rodzenia uzyskato umiejgtnosci oraz
poczucie satysfakcji i dawania sobie rady podczas porodu (70,4%). Wedtug Puszczatowskiej-
Lizis i wsp. [7] niemal wszystkie badane ucz¢szczajgce na zajecia szkoty rodzenia, polecaty te

forme przygotowania do porodu i potogu innym cigzarnym.
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Jednym z celow pracy byta ocena czy zdolnos$¢ i che¢ podejmowania decyzji oraz
odpowiedzialno$¢ za podejscie do porodu byta zalezna od wieku respondentek. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci migedzy tymi zaleznymi. Jednakze badanie Sioma-
Markowskiej i wsp. [11] wykazato, ze wraz ze wzrostem wieku rodzacej decyzje o wyborze
pozycji do porodu istotnie czgsciej proponowata potozna (p<0,001), natomiast samodzielnos¢
w wyborze pozycji porodowej najczesciej wykazywaly kobiety mtode z grupy wiekowej
15-22 lata (50%).

W badaniach witasnych nie stwierdzono istotnie réznicy, by wiek miat wplyw na
akceptacje 1 sposob radzenia sobie ze stresem podczas porodu po odbyciu zaje¢ w szkole
rodzenia. Takie same wyniki otrzymali Kowalski i wsp. [6] nie wykazujac istotnej statystycznie
zalezno$ci pomiedzy obnizonym nastrojem oraz postrzeganym stresem a wiekiem. Natomiast
Piela i wsp. [12] w przeprowadzonych przez siebie badaniach wykazali znacznie podwyzszony
poziom lgku, zwlaszcza u kobiet w wieku 18-35 lat. Z kolei u Szymanskiego i wsp. [9] Igk
przed porodem najczesciej wystepowal w grupie najmtodszych cigzarnych.

Kolejnym celem badan wiasnych byta ocena wptywu stanu cywilnego na przebieg
porodu po odbyciu zaje¢ w szkole rodzenia. W badaniu wlasnym wykazano, ze stan cywilny
kobiet nie ma wplywu na przebieg porodu. Natomiast Piziak [8] wspomniata w swojej pracy,
ze z danych akcji ,,Rodzi¢ po ludzku” wynika, iz subiektywna ocena przebiegu porodu $cisle
zalezy od opieki okoloporodowej, ktéra otaczana jest rodzaca.

Prowadzone badanie wykazato, brak wptywu poziomu wyksztalcenia kobiet. Natomiast
Soet i wsp. [13] wykazali w swoim badaniu zalezno$¢ zastosowania wiedzy teoretycznej
w praktyce, ktora wzmocnita wiar¢ we wlasne mozliwosci w trakcie porodu, skutecznie
redukujac lek. Podobne wyniki uzyskali Green 1 Baston [14], wykazujac, iz wiedza teoretyczna
1 praktyczna zdobyta na kursie pozwala na efektywna wspotprace z sitami natury podczas
porodu i daje poczucie kontroli nad sytuacja.

Przeprowadzone badania dowiodly, iz uczestnictwo w zajeciach szkota rodzenia
wplywa na podjecie decyzji przez kobiety rodzace o przezyciu porodu w sposob naturalny
1 aktywny bez wzgledu na ich wiek, wyksztatcenie oraz stan cywilny. Natomiast kobiety, ktore
urodzity drogami natury czg¢éciej uwazaly, ze wiedza 1 uczestnictwo w zajgciach miaty wptyw
na przebieg porodu, zmniejszenie stresu przy porodzie oraz na akceptacje i sposob radzenia

sobie ze stresem podczas porodu.
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WNIOSKI

1. Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie, aby poziom wyksztalcenia kobiet
uczestniczacych w zajeciach w szkole rodzenia wplywal na wzmocnienie wiary w sity
i mozliwosci, aby porod odbyt si¢ drogami natury — nie potwierdzono zgodnosci hipotezy
z wnioskiem.

2. Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie, by zdolnos¢ i ch¢¢ podejmowania decyzji
i odpowiedzialno$ci za podejscie do porodu byta zalezna od wicku respondentek - nie
potwierdzono zgodnosci hipotezy z wnioskiem.

3. Nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie, aby poziom wyksztatcenia miat wplyw na
przebieg porodu po zajeciach w szkole rodzenia oraz nabytg tam wiedz¢ - nie potwierdzono
zgodnosci hipotezy z wnioskiem.

4. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie, by wiek mial wptyw na akceptacje
1 sposoOb radzenia sobie ze stresem podczas porodu po odbyciu zaje¢ w szkole rodzenia - nie
potwierdzono zgodnosci hipotezy z wnioskiem.

5. Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie, aby stan cywilny kobiet rodzacych miat
wplyw na przebieg porodu - nie potwierdzono zgodnos$ci hipotezy z wnioskiem.

6. Kobiety, ktore rodzily drogami natury czeSciej uwazaly, ze wiedza i uczestnictwo
w zajeciach miaty wpltyw na przebieg porodu, zmniejszenie stresu przy porodzie 0raz na
akceptacje 1 sposob radzenia sobie ze stresem podczas porodu - potwierdzono zgodno$¢

hipotezy z wnioskiem.
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WSTEP

Historia nacigcia krocza jest dos¢ odlegla i1 sigga osiemnastego wieku, pierwszy raz
procedur¢ wykonata szkocka potozna w 1740 roku. Jednak najwigksze znaczenie
w rozpowszechnienie zabiegu nacigcia krocza na calym §wiecie mial amerykanski potoznik
DeLee, ktéry stosowal procedure jednocze$nie z uzyciem kleszczy potozniczych w celu
wydobycia dziecka [1, 2, 3]. Zabieg nacigcia krocza wykonywano w celu powigkszenia,
rozszerzenia kanalu rodnego, podczas przechodzenia czes$ci przodujacej w koncowej fazie
drugiego okresu porodu. Miat na celu skrocenie porodu i zapobiec obszernym urazom krocza
[2]. Nacigcie krocza jest jedng z najczesciej wykonywanych procedur podczas porodu, ktora
w ostatnich latach wzbudza duzo kontrowersji, dlatego czesto podejmowane sg proby
wyjasniania uwarunkowan 1 analiza ré6znych czynnikéw [3, 4]. Uwazano, ze nacigcie krocza
zmniejsza ryzyko cigzkich urazoéw krocza, ale aktualnie w réznych badaniach zaobserwowano,
7ze zwigzane jest to ze zwigkszonym bdlem krocza, ciezkim urazem, duza utratg krwi,
infekcjami, niskim wynikiem noworodka w skali Apgar, dlugotrwala dyspareunig
I nietrzymaniem moczu w okresie poporodowym [3, 4, 5].

W wielu miejscach $wiata obserwuje si¢ rozne trendy, niski odsetek nacigé krocza
w Szwecji 9,7% 1 wysoki 100 % w Tajwanie [6]. Duze roznice w czgstosci nacinania krocza
zwigzane sg w podejsciu polityki dotyczacej stosowania nacigcia krocza. Wskazniki nacigcia
krocza sg wysokie w niektorych krajach, takich jak Argentyna i Chiny, 1 bezposrednio zwigzane
z polityka rutynowego wykonywania nacigcia krocza w przypadku prawie wszystkich
pierwszych porodow [7]. W innych krajach, przyjeto polityke ,,selektywnego” stosowania
naciecia krocza, stosowanie nacigcia krocza jest ograniczone, a nie powszechnie wykonywane
— klinicy$ci wykorzystuja swoja ocene kliniczng do okreslenia potrzeby naciecia krocza, gdy

korzysci prawdopodobnie przewyzszaja szkody w sytuacjach takich jak zblizajace si¢ znaczace
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pekniecie krocza, przedtuzony drugi okres porodu, dystocja barkowa, pordd instrumentalny
i zagrozenie zycia ptodu [8, 9]. Klinicysci, ktérzy zalecajg rutynowe nacinanie krocza, uwazaja,
ze u kobiet, ktore prawdopodobnie nie miaty ci¢zkich peknig¢ krocza i ktére nie przeszty
nacigcia krocza w selektywnym protokole, moga wystgpi¢ peknigcia krocza, w tym powazne
uszkodzenie zwieracza odbytu. Poniewaz nie wszystkie porody droga pochwowa prowadzg do
urazu krocza, niektdre kobiety sa poddawane niepotrzebnym nacigciom i zwigzanym z nimi
powiktaniom i chorobom w wyniku ,,rutynowej” polityki nacinania krocza. Nawet w nagtych
wypadkach potozniczych, takich jak dystocja barkowa, oraz w przypadku porodow
wspomaganych instrumentalnie, nacigcie krocza moze nie zredukowa¢ powaznych peknigé
krocza [10]. Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia wskazuja, iz uzasadnione jest stosowanie

naciecia krocza w 5 do 20% porodéw [11].

CEL PRACY

Celem badania byto oszacowanie czestosci wykonywania procedury nacigcia krocza
1 odsetka pekni¢¢ krocza oraz wskazanie uwarunkowan urazow podczas porodéw drogami

natury.

MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMK w Toruniu,
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy (nr KB 808/2018).

Podczas badania i analizy danych nie wykorzystano Zadnych danych osobowych.
Do analizy retrospektywnej wlaczono 2491 porodow sitami natury u kobiet w okresie trzech lat
od 2015 do 2017 roku (rok 2015-838 porodow-33,64%; rok 2016-841porodow-33,76%; rok
2017- 812 porodow-32,6%) w szpitalu specjalistycznym. Sredni wiek w grupie oszacowano na
29 lat (SD 5,08). Sredni wiek w grupie pierworddek oszacowano na 26,3 lat (wiek > 26 lat
u pierworddek stwierdzono u 556 kobiet-57,8%). Sredni wiek w grupie wielorodek oszacowano
na 31,1 lat (wiek > 31 lat w grupie wielorodek stwierdzono u 849 kobiet-55,49%). Srednia mase
ciata noworodkéw oszacowano na 3376 (SD 950,6). Srednia mase ciata noworodkoéw
u pierworédek oszacowano na 3270 gram (mase¢ ciata > 3300 gram stwierdzono
u 529 noworodkoéw-55,04%). Srednia mase ciata noworodkéw u wielorddek oszacowano na
3439 gram (mas¢ ciata > 3500 gram stwierdzono u 769 noworodkéw-50,26%). Badana grupe
analizowano ze wzgledu na rodno$¢, wykazano: pierwszy pordd stwierdzono u 961 kobiet

(38,58%); drugi porod u 1027 kobiety (41,23%), trzeci porod u 354 kobiet (12,21%),
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czwarty porod u 101 kobiet (4,05%), piaty 1 wiecej u 48 kobiet (1,93%). W roku 2015
wykonano procedure nacig¢cia krocza u 501 kobiet (co stanowi 59,86%), w roku 2016
u 551 kobiet (co stanowi 65,52%), w roku 2015 u 449 kobiet (co stanowi 55,36%). W badanej
grupie analizowano czgsto$¢ nacie¢ krocza ze wzgledu na rodno$¢, wykazano, ze w grupie:
pierwszy porod stwierdzono nacigcie krocza u 841 kobiet (87,51%); drugi pordd nacigcie
krocza u 559 kobiet (54,43%), trzeci porod u nacigcie krocza u 89 kobiet (25,14%), czwarty
porod naciecie krocza u 9 kobiet (8,91%), piaty i wiecej naciecie krocza u 4 kobiet (8,33%).
Dane do analizy wprowadzono do Programu Microsoft Excel 2010 i poddano analizie
statystycznej za pomocag pakietu statystycznego PQStat wersja 1.6.6.202. Czestos¢
wystepowania w poszczegolnych latach procedury nacieé i pgknig¢ krocza analizowano testem
chi”2 oraz doktadnym testem Fishera. Dodatkowo testem chi”2, doktadnym testem Fishera
1 szacujac iloraz szans obliczono wystepowanie peknie¢ i nacie¢ krocza w zaleznosci od
predykatorow jakoSciowych. Za istotne uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie

p<0,05, a za wysoce istotne uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,01.

WYNIKI

Ponizej w tabelach przedstawiono wyniki analizy poszczegdlnych danych.

Tabela 1. Rozklad czestosci peknieé krocza I, I1, I1I stopnia ze wzgledu na rodnos¢

Pekniegcie Pekniecie Pekniecie Il Brak
Rodnos¢ Ogodtem

| stopnia Il stopnia stopnia pekniecia

n % n % n % n % n %
1 88 | 9,16 13 1,14 2 0,21 | 858 | 89,28 | 961 100,0
2 238 | 23,17 | 23 2,24 0 0,00 | 766 | 74,59 | 1027 | 100,0
3 90 | 25,42 9 2,54 0 0,00 | 255 | 72,03 | 354 100,0
4 14 | 13,86 0 0,00 0 0,00 87 | 86,14 | 101 100,0
>5 6 0,13 2 4,16 0 0,00 40 | 83,33 48 100,0

W Tabeli 2 stwierdzono istotny (p<0,01) zwigzek migdzy rodno$cig, a nacigciem
krocza. Nacigcie krocza wykonywano najczesciej u pierworodek, a z kazdym nastepnym

porodem jego czgsto$¢ systematycznie obniza sig.
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Tabela 2. Naciecia i pekniecia krocza ze wzgledu na rodnos¢

Pekniecie krocza

Rodnodd Naciecie krocza CO najmniej CO najmniej CO najmniej
I stopien II stopien I1I stopien
n % n % n % n %
>5 4 8,33 7 14,58 1 2,08 0 0
4 9 8,91 14 13,86 0 0 0 0
3 89 25,21 99 28,05 9 2,55 0 0
2 559 54,43 261 25,41 23 2,24 0 0
1 840 87,5 103 10,73 15 1,56 2 0,21
Chin2 658,6057 89,3174 3,9174 3,1880
df 4 4 4 4
p <0.0001 <0.0001 0,4173 0,5269
test Fishera <0.0001 <0.0001 0,5242 0,7854
Tabela 3. Naciecia i pekniecia krocza u pierwordodek ze wzgledu na wiek
Pekniecie krocza
Wiek >=26 Naciecie krocza CO najmniej CO najmniej CO najmniej
I stopien II stopien I1I stopien
n % n % n % n %
Tak 493 88,83 55 9,91 9 1,62 1 0,18
Nie 347 85,68 48 11,85 6 1,48 1 0,25
Chin2 2,1239 0,9219 0,0299 0,0502
df 1 1 1 1
p 0,1450 0,3370 0,8627 0,8228
test Fishera 0,1664 0,3438 1,0000 1,0000
OR 1,3291 0,8181 1,0962 0,7292
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Tabela 4. Naciecia i pekniecia krocza u wielorédek w zaleznosci od wieku

Pekniecie krocza
Wiek >231 Naciecie krocza CO Najmniej CO najmniej CO najmniej
I stopien IT stopien I1I stopien
n % n % n % n %
Tak 375 44,22 220 | 25,94 16 1,89 0 0
Nie 286 42,00 161 | 23,64 17 2,5 0 0
Chin2 0,7616 1,0695 0,6645 -
df 1 1 1 ----
p 0,3828 0,3011 0,4150 -
test Fishera 0,4060 0,3123 0,4800 -
OR 1,0950 1,1315 0,7558 -

Nie stwierdzono istotnego zwigzku (p>0,05) miedzy wiekiem pierworddek

1 wielorddek, a nacigciami krocza.

Tabela 5. Naciecia i pekniecia krocza u pierworodek w zaleznosci od masy ciala

noworodka
Pekniecie krocza
Masa ciata Nacigcie _ _ _
co najmniej I | co najmniej Il | co najmniej
noworodka krocza
stopien stopien I1I stopien
>=3300
n % n % n % n %
Tak 476 | 90,15 57 10,8 10 1,89 2 0,38
Nie 360 | 84,11 | 46 10,75 5 1,17 0 0
Chin2 7,8547 0,0006 0,8061 1,6246
df 1 1 1 1
P 0,0051 0,9811 0,3693 0,2025
test Fishera 0,0059 1,0000 0,4400 0,3048
OR 1,7291 1,0050 1,6212 4,0693
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U pierworddek stwierdzono istotny (p<0,01) zwigzek migdzy nacigciami krocza, a masa
ciata noworodkéw. Nacigcie krocza byto czesciej wykonywane przy masie ciata noworodka
wynoszacej 3300 gram lub powyzej, niz przy masie ciata noworodka wynoszacej ponizej 3300
gram. Masa ciata noworodka >=3300 gram powoduje wzrost ryzyka naci¢cia krocza o 73%,

czyli ryzyko to jest 1,73 razy wyzsze, niz gdy noworodek ma nizszg mase ciala.

Tabela 6. Naciecia i pekniecia krocza u wielorédek ze wzgledu na mase ciala noworodka

Pekniecie krocza
Masa ciata Nacigcie _ _ _
co najmniej | | co nayjmniej 11 | co najmniej
noworodka krocza
stopien stopien I1I stopien
>=3500
n % n % n % n %
Tak 370 | 48,05 | 215 | 27,92 22 2,86 0 0
Nie 286 | 38,29 | 162 | 21,69 11 1,47 0 0
Chin2 14,7325 7,8935 3,4158
df 1 1 1
p 0,0001 0,0050 0,0646
test Fishera 0,0001 0,0052 0,0780
OR 1,4910 1,3989 1,9679

U wielorodek stwierdzono istotny (p<0,01) zwigzek miedzy nacigciami krocza, a masg
ciala noworodkow. Nacigcie krocza bylo czg$ciej wykonywane przy masie ciata noworodka
wynoszacej 3500 gram lub powyzej, niz przy masie ciata noworodka wynoszacej ponizej 3500
gram. Masa ciata noworodka >=3500 gram powoduje wzrost ryzyka naciecia krocza o 49%,

czyli ryzyko to jest 1,49 razy wyzsze, niz gdy noworodek jest mniejszy.
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Tabela 7. Pekniecia krocza w zaleznosci od naciecia krocza

Pekniecie krocza

co najmniej | co najmniej Il | co najmniej I

Naciecie krocza o o o
stopien stopien stopien

n % n % n %
Tak 46 3,06% 15 1% 2 0,13%
Nie 438 44,33% 33 3,34% 0 0%
Chin2 647,7631 17,2609 1,3175
df 1 1 1
p <0.0001 <0.0001 0,2510
test Fishera <0.0001 0,0001 0,5210
OR 0,0397 0,2921 3,2923

Stwierdzono istotny (p<0,01) zwigzek miedzy nacigciami a peknigciami krocza co
najmniej I 1 II stopnia. Wezesniejsze wykonanie nacigcia krocza powoduje obnizenie ryzyka
peknigcia krocza 1 stopnia o 96%, a Il stopnia o 71%. Nie stwierdzono istotnego zwigzku
miedzy powstaniem pegknie¢ krocza 111 I1I stopnia, a rodnoscia, wiekiem rodzacych, masg ciata

noworodka oraz nacigciem krocza.

DYSKUSJA

Celem pracy byto oszacowanie odsetka nacig¢ krocza i pgkni¢¢ krocza w okresie trzech
lat. W badaniu zaobserwowano wysoki odsetek nacie¢ krocza, ktory pozostaje na podobnym
poziome i nie obniza si¢ w kolejnych latach. Takie zréznicowanie pod wzgledem odsetka nacigé
krocza jak w powyzszym badaniu obserwuje si¢ w catej Polsce. Od wielu lat istniejg zalecenia
ministra zdrowia dotyczace standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, ktore majg na
celu ograniczenie interwencji podczas porodu (w tym procedury naciecia krocza), lecz trudno
to weryfikowa¢, poniewaz rzadko sa publikowane. Posiadamy jedynie dostgpne dane z Raportu
NIK z 2016 roku. W placéwkach o 1 poziomie referencyjnosci wskaznik interwencji
potozniczych podczas porodu wynosity od 34% do 90%. Naciecie krocza wykonano u 57%
pacjentek [12]. Podobnie wysoki procent stwierdziliSmy w powyzszym badaniu: w roku 2015
wykonano procedure nacigcia krocza u 59,86% kobiet, w roku 2016 u 65,52%, w roku 2015
u 55,36%. Naciecie krocza wykonano u 87,51% rodzacych po raz pierwszy; po raz drugi

u 54,43%, podczas trzeciego porodu u 25,14%, podczas czwartego porodu u 8,91%,
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podczas pigtego 1 wigce] 8,33%. Analizy francuskie wskazuja, ze dzieki zaleceniom
ogolnokrajowym wskaznik naciecia krocza w przypadku porodéw droga pochwowa znacznie
obnizyt si¢ z 26,7% w 2007 r. do 19,9% w 2014 roku [13]. Aktualnie francuskie wytyczne
dotyczace restrykcyjnego nacinania krocza podczas porodu instrumentalnego nie doprowadzity
do wzrostu porodowego uszkodzenia zwieracza odbytu. Obecnie w duzym raporcie ogolny
wskaznik nacigcia krocza podczas porodu instrumentalnego zmniejszyt si¢ miedzy rokiem
2000 (83,9%), a 2016 (56,4%). Podobnie w latach 2000-2005 odsetek wynosit 81%, a w 2016-
59% [14].

Drugim celem badania byto okreslenie uwarunkowan naci¢¢ krocza. Wykazano istotny
zwigzek naciecia krocza z rodno$cia, najczgsciej wykonywano procedure u pierworddek,
a wykonywanie procedury obnizalo si¢ wraz ze wzrostem liczby przebytych porodow. Podobne
obserwacje sg w innych krajach, gdzie czgsto wykonuje si¢ naciecie krocza u rodzacych po raz
pierwszy w celu zwigkszenia otworu pochwy i utatwienia porodu gtowki [15]. W badaniu
angielskim w grupie pierworddek okazalo si¢, ze wykonane nacigcie krocza niezaleznie od
rodzaju porodu, spontanicznego lub z uzyciem prozniociagu, chronito kobiety przed
powaznymi urazami krocza [16]. W badaniu tureckim stwierdzono, ze ponad potowa kobiet
52,0% podczas porodu droga pochwowg zostata poddana nacigciu krocza, w tym u 93,3%
pierworddek i u 30,2% wielorodek [17].

W powyzszym badaniu stwierdzono czegstsze wykonanie nacigcia krocza, gdy masa
ciala noworodka wynosita 3300 gram 1 wigcej u pierworodek. Okazalo si¢ takze, Ze masa ciata
noworodka zwigkszata ryzyko nacigcia krocza o 73%. U wielorddek naciecie krocza czesciej
wykonywano przy masie ciata noworodka powyzej i rownej 3500 gram, a ryzyko wykonania
procedury byto o 1,49 razy wyzsze niz, gdy dziecko miatlo mniejszg mase ciata. Tureckie
doniesienia wykazaty, ze nizsza masa noworodka nie determinuje ryzyka powaznych urazow
krocza, nie stwierdzono zwigzku nacigcia krocza z masa ciata noworodka, ale masa ciata byta
niska, okoto 3250 gram, mniejsza niz w naszej grupie [17] . W przypadku hiszpanskich badan
u kobiet rodzacych noworodki o masie ciata okoto 4000 gram i powyzej czgstos¢ wykonania
naciecia krocza wzrastata. Moglo to by¢ zwigzane z uzyciem kleszczy lub prdézniociagu
podczas porodu [18]. W badaniu szwedzkim, masa urodzeniowa dzieci > 4000 gram byla
silnym czynnikiem ryzyka uszkodzenia zwieracza odbytu [19].

W powyzszym badaniu analizowano takze pgknigcia krocza. U pierwordodek pekniecie
krocza I stopnia dotyczylo 10,73% kobiet i wzrastato u kobiet rodzacych po raz drugi do
25,41%. W grupie kobiet rodzacych po raz trzeci, odsetek peknig¢ krocza I stopnia ponownie
wzrastal do 28,05%, a w kolejnych porodach obniza si¢ do poziomu 13,86% 1 14,58%.
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W badaniu Landy i wsp. odsetek peknie¢ krocza trzeciego 1 czwartego stopnia wynosit
u pierworodek wynosi 5,8%, a u wielorodek 0,6%, czynnikami ryzyka urazow byto nacigcie
krocza, dlugi drugi okres porodu, pordéd zabiegowy, duza masa ciata noworodka [20].
W naszym badaniu niski odsetek peknie¢ kocza I 1 II stopnia zwigzany jest z duzym odsetkiem
naci¢¢ krocza. Aktualne trendy na $wiecie sg zwigzane z ograniczaniem naci¢¢ krocza,
a wzrostem samoistnych urazéw krocza niskiego stopnia [16]. Duzy przeglad autorstwa
Jiang i wsp. z 2017 roku wykazat, ze selektywne nacigcie krocza w poréwnaniu z rutynowym
nacigciem krocza skutkowato mniej powaznymi urazami krocza/pochwy i mniejsza potrzeba
zaopatrzenia rany krocza szwami [4].

W naszym badaniu peknigcie obejmowato uszkodzenie niskiego stopnia skéry krocza
i pochwy, bez uszkodzenia III i IV stopnia. W sytuacji pgknigcia krocza I stopnia $redni wiek
u pierworodek i wielorddek nie wykazat istotnej zalezno$ci. Nie stwierdzono rowniez zwigzku
masy urodzeniowej noworodka u pierworddek i ryzyka powstania pekni¢¢ krocza I stopnia.
Stwierdzono zwigzek w przypadku masy urodzeniowej noworodka u wielorédek. Pekniecie
krocza I stopnia cze$ciej wystepowalo przy masie ciata noworodka wynoszacej rowne i wigcej
niz 3500 gram, a ryzyko peknigcia krocza wzrastato o 40%. Doniesienia z Tanzanii wskazuja,
ze masa noworodka od 2500 gram do 3999 gram spowodowata u 27% kobiet przedtuzenie
porodu, u 22% pekniecie krocza I 1 II stopnia oraz u okoto 18% krwotok poporodowy [21].

Powstanie peknaé krocza II i III stopnia nie bylo zwigzane ze $rednim wiekem
pierworédek 1 wielorddek oraz $rednia masa urodzeniowa noworodka W badaniu
przeprowadzonym w latach w Ameryce Lacinskiej, Afryce oraz Azji, odsetek wystepowania
pekniec krocza I11 IV stopnia wynosit od 0,1% (Chiny, Kambodza 1 Indie) do 15,0% (Filipiny).
Stwierdzono, ze odsetek powstawania urazéw krocza wigze si¢ z masg urodzeniowg noworodka
wynoszaca >4000 gram, porodem zabiegowym oraz indukcja porodu. Nie zaobserwowano
zadnego wplywu wieku kobiet rodzacych na powstanie cig¢zkich urazow krocza [22].
W szwedzkim badaniu okazato si¢, ze ryzyko porodowego uszkodzenia zwieracza odbytu
wzrastato wraz z wiekiem matki, niezaleznie od liczby porodow [19].

Powyzsze badanie pokazuje, ze czgstos¢ nacigcia krocza utrzymuje si¢ na niepokojaco
wysokim poziomie. Konieczne sa szkolenia personelu, w celu obnizenia odsetka urazow

spowodowanych przez personel.
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WNIOSKI

1. Naciecie krocza bylo istotnie zwigzane z rodno$cig i1 najczegsciej wykonywano
u pierworodek, z kazdym nastepnym porodem jego czestos¢ obniza sie.

2. Nacigcie krocza bylo istotnie czegSciej wykonywane przy masie ciala noworodka
wynoszacej 3300 gram lub powyzej u pierwordodek i przy masie ciata noworodka
u wynoszacej 3500 gram lub powyzej u wielorodek.

3. Pekniecie krocza 1 1 II stopnia bylto istotnie zwigzane z nacigciem krocza. Peknigcia

wystepowaty najczesciej podczas drugiego i trzeciego porodu.

PISMIENNICTWO

1.

Longo LD.: A Treatise of Midwifry, in Three Parts (Fielding Ould). Classic Pages In
Obstetrics And Gynecology. American Journal of Obstetrics Gynecology 1995; (172):
1317-1319.

Thacker SB., Banta HD.: Benefits and risks of episiotomy: an interpretative review of the
English language literature, 1860-1980. Obstetrical & Gynecological Survey 1983; 38(6):
322-338.

Carroli G., Mignini L.: Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2009; 21(1): CD000081.

Jiang H., Qian X., Carroli G. etal.: Selective versus routine use of episiotomy for vaginal
birth. Cochrane Database of Systematic Reviews Review 2017; 2(2): CD00008L1.

FIGO Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee. Management of the
second stage of labor. International Federation of Gynecology and Obstetrics 2012; 119(2):
111-116.

Graham ID., Carroli G., Davies C. et al.: Episiotomy rates around the world: an update.
Birth 2005; 32(3): 219-223.

Qian X., Smith H., Zhou L. et al.: Evidence-based obstetrics in four hospitals in China: an
observational study to explore clinical practice, women's preferences and provider's views.
BMC Pregnancy and Childbirth 2001; (1): 1.

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG practice bulletin.
Episiotomy. Clinical management guidelines for obstetrician-gynecologists. Obstetrics &
Gynecology 2006; (107): 957-962.

Melo I., Katz L., Coutinho 1. et al.: Selective episiotomy vs. implementation of a non
episiotomy protocol: a randomized clinical trial. Reproductive Health 2014; (11): 66.

298



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ocena uwarunkowan urazéw krocza podczas porodow drogami natury

Steiner N., Weintraub A.Y., Wiznitzer A. et al.: Episiotomy: the final cut?. Archives of
Gynecology and Obstetrics 2012; 286(6): 1369-1373.

Enkin M., Keirese M, Neison J. et al.: A Guide to Effective Care in Pregnancy and
Childbirth 2000. Oxford University Press.

Najwyzsza Izba Kontroli. Delegatura w Biatymstoku: Informacja o wynikach kontroli.
Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych. Warszawa 2016. LB1.410.008.2015
Nr ewid. 203/2015/P/15/065/LBI (data pobrania 28.07.2022).

Goueslard K., Cottenet J., Roussot A. et al.: How did episiotomy rates change from 2007 to
20147 Population-based study in France. BMC Pregnancy Childbirth 2018; 4; 18 (1): 208.
Gachon B., Fritel X., Riviere O. et al.: French guidelines for restrictive episiotomy during
instrumental delivery were not followed by an increase in obstetric anal sphincter injury.
Scientific Reports 2022; (12): 6330.

Kettle C., Dowswell T., Ismail K. et al.: Continuous and interrupted suturing techniques for
repair of episiotomy or second-degree tears. Cochrane Database of Systematic Reviews
2012; (11): 11.

Gurol-Urganci I., Cromwell DA., Edozien LC. et al.: Third- and fourth-degree perineal tears
among primiparous women in England between 2000 and 2012: time trends and risk factors.
An International Journal of Obstetrics and Gynaecology 2013; (12): 1516-1525.

Kartal B., Kizilirmak A., Calpbinici P. et al.: Retrospective analysis of episiotomy
prevalence. Journal Of The Turkish-German Gynecological Association 2017; 18(4):
190-194.

Ballesteros-Meseguer C., Carrillo-Garcia C., Meseguer-de-Pedro M. et al.: Episiotomy and
its relationship to various clinical variables that influence its performance. Revista Latino-
Americana de Enfermagem 2016; 24: e2793.

Waldenstrom U., Ekéus C.: Risk of obstetric anal sphincter injury increases with maternal
age irrespective of parity: a population-based register study. BMC Pregnancy Childbirth
2017; 17(1): 306.

Landy H., Laughon K., Bailit J. et al.: Characteristics associated with severe perineal and
cervical lacerations during vaginal delivery. Obstetrics and Gynecology 2011; 117(3):
627-635.

Said A., Manji K.: Risk factors and outcomes of fetal macrosomia in a tertiary centre in
Tanzania: a case-control study, BMC Pregnancy and Childbirth 2016; 16(1): 243.

299



Ocena uwarunkowan urazéw krocza podczas porodow drogami natury

22. Hirayama F., Koyanagi A., Mori R. et al.: Prevalence and risk factors for third- and fourth-
degree perineal lacerations during vaginal delivery: a multi-country study. An International
Journal of Obstetrics and Gynaecology 2012; 119(3): 340-347.

300



Nacigcie krocza jako wyzwanie wspotczesnego poloznictwa

NACIECIE KROCZA

JAKO WYZWANIE WSPOLCZESNEGO POLOZNICTWA

Alicja Gdaniec

Katedra  Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Collegium  Medium w  Bydgoszczy
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu

WPROWADZENIE

Poréd dziecka to fizjologiczny proces, ktéry w coraz mniejszym stopniu wymaga
skomplikowanej opieki medycznej. Cigza oraz poréd moga taczy¢ si¢ z roznego rodzaju
jednostkami chorobowymi oraz powiktaniami, w takim przypadku poszerzenie dzialania
personelu medycznego bedzie jak najbardziej uzasadnione. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na
wlasne dziatania oraz wiedzg, tak, aby jak najdtuzej utrzymac fizjologiczny przebieg porodu.
Narodziny dziecka sg aktem fizjologicznym, jednak zdarzaja si¢ przypadki, w ktérych podczas
porodu wykonywane jest naciecie krocza. Drugi okres porodu, czyli rodzenia dziecka, zalezy
nie tylko od wzajemnej wspotpracy potoznej i rodzacej, ale takze od wielu innych czynnikow,
ktore moga mie¢ wplyw na czgstos¢ wykonywania zabiegu nacigcia krocza, np.: liczba
przebytych porodow, czynno$¢ skurczowa mig$nia macicy, polozenia i utozenia ptodu, a takze
wielu innych nie tylko fizycznych, ale réwniez psychicznych uwarunkowan. Podczas porodu
czesto u wielu kobiet wykonywany jest zabieg nacigcia krocza. W zamysle zabieg ten ma na
celu pomoc rodzacej i jej dziecku przyjs¢ na §wiat. Zadaniem personelu medycznego jest
zminimalizowanie interwencji medycznych (przyktadowo rozlegtych nacig¢ krocza) podczas
porodu, jesli oczywiscie pozwala na to zaistniala w danym momencie sytuacja medyczna.
Nacigcie krocza w trakcie porodu drogami natury czasem jest aspektem, ktorego nie da si¢

unikng€.

ROZWINIECIE

Nacigcie krocza to technika pierwotnie zaprojektowana w celu zmniejszenia czgstosci
wystepowania ciezkich peknie¢ krocza (trzeciego 1 czwartego stopnia) podczas porodu.
W S$wietle dzisiejszych badan wiemy, iz nacigcie krocza nie powinno by¢ wykonywane tylko
po to aby uchroni¢ krocze przed peknigciem. W wielu krajach jedynym wskazaniem do nacigcia

krocza jest zagrozenie zycia plodu lub pordd zabiegowy. Ogélng ideg jest wykonanie
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kontrolowanego naci¢cia w kroczu w celu powigkszenia ujscia pochwy w celu utatwienia lub
szybszego ukonczenia porodu. Argumentem zwolennikéw rutynowego nacigcia krocza jest to,
ze nacigcie krocza zmniejsza nacisk na krocze, powodujac latwe do naprawienia nacigcie
w poroOwnaniu z niekontrolowanym urazem pochwy. Jednak najczesciej wystepujacym urazem
krocza w porodzie drogami natury sg peknigcia $luzoéwki pochwy lub peknigcia krocza
| stopnia, podczas gdy nacigcie krocza czgsto jest porownywane do peknigcia krocza II stopnia.

Rézne typy nacigcia krocza obejmujag lini¢ $rodkowa, zmodyfikowana $rodkowa,
srodkowo-boczng, w ksztalcie litery J, oraz lini¢ boczng. Dwie najpopularniejsze techniki to
linia $rodkowa (USA i Kanada) i srodkowo - boczna (Europa). W Stanach Zjednoczonych
naciecie krocza bylo kiedy$ powszechnie stosowang technika, az do 2006 roku, kiedy American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) wydal zalecenie przeciwko jej
rutynowemu stosowaniu. Jednak selektywne zastosowanie nacigcia krocza nadal ma
zastosowanie 1 powinno by¢ przeprowadzane na podstawie oceny klinicznej oraz wskazan
matki lub ptodu. [1]. W celu zapobiegania urazom stosuj¢ si¢ rozne interwencje, w tym masaz
krocza, ciepte lub zimne oklady oraz techniki ochrony krocza, te dziatania przynosza znacznie
wiecej korzysci niz wykonywanie rutynowej episiotomii. Nacigcie krocza jako interwencja
medyczna powinno by¢ rowniez postrzegane jako determinant poziomu jako$ci zycia kobiet po
porodzie. Intensywny rozwoj potoznictwa w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat powoduje coraz
wicksze zainteresowanie zagadnieniami dotyczacymi porodu nie tylko w znaczeniu
medycznym, ale takze psychologicznym. Wazne jest poznanie wptywu jednego z najcze¢sciej
stosowanych zabiegéw potozniczych w czasie Il okresu porodu — nacigcia krocza na stan
fizyczny 1 psychoseksualny kobiety. Zte samopoczucie kobiety ma niewatpliwy wptyw na jej
codzienne funkcjonowanie i obniza komfort zycia w réznych aspektach. Nacigcie krocza
podczas porodu jest zabiegiem inwazyjnym mogacym u niektoérych kobiet powodowaé
negatywne odczucia psychofizyczne oraz seksualne [2]. Jakos$¢ zycia to wielowymiarowa
koncepcja, ktora definiuje wpltyw przezy¢ danej jednostki na wydajnos¢ fizyczna,
psychospoteczna, i duchowa. Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) na temat
jakosci zycia obejmuje aspekty takie jak: zdrowie fizyczne, status psychologiczno-
emocjonalny, poziom niezalezno$ci, relacje spoteczne, wymiar duchowy. W ogolnej definicji,
Jakos¢ zycia jest efektem fizycznym i spotecznym na indywidualne, ontologiczne i emocjonalne
reakcje na to $rodowisko [3]. Uraz okotoporodowy wpltywa na fizyczne, psychologiczne
1 spoleczne samopoczucie kobiet w bezposrednim okresie poporodowym, jak rdéwniez
w perspektywie dlugoterminowej. Moze takze zakldci¢ karmienie piersia, zycie rodzinne

i stosunki seksualne. W Wielkiej Brytanii od okoto 23% do 42% kobiet nadal wystgpuje bol
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1 dyskomfort przez 10 do 12 dni po porodzie, a 7 do 10% kobiet nadal cierpi na dlugotrwaty
bol (3-18 miesiecy po porodzie); 23% kobiet doswiadcza dyspareunii po 3 miesigcach;
3% do 10% stwierdza nietrzymanie stolca; 24% kobiet ma problemy z oddawaniem moczu.
Powiktania zalezg od ci¢zkos$ci urazu krocza oraz od skutecznos$ci leczenia [4]. Warto przyjrzeé
si¢ czynnikom fizycznym po porodzie i potencjalnemu negatywnemu stosunkowi do ciata oraz
do okolicy narzadoéw ptciowych kobiet po porodzie. Wiadomosci z medidow spotecznosciowych
i reklam chirurgii plastycznej narzadow plciowych obrazuja negatywne zmiany sromu oraz
krocza wystepujace po porodzie, ktore nastepnie kolidujg z przyjemnoscia seksualng kobiet.
Badania dostarczaja wste¢pnych dowodow na to, ze wigkszos$¢ kobiet nie dostrzega ucigzliwych
zmian w okolicy pochwy/narzadoéw pitciowych po porodzie. Badania sugeruja réwniez, ze
naciecie krocza ma wigkszy wptyw na negatywne postrzeganie wygladu narzadow piciowych.
Skala VSBE (Vaginal Changes Sexual and Body Esteem) to skala pomagajaca specjalistom
okresli¢ poziom zadowolenia z wlasnego ciatla oraz narzadéw rodnych kobiet w okresie
poporodowym. Skala VSBE okresla stosunek kobiet do zmian w okolicy narzagdéw rodnych
oraz poziom zadowolenia z wlasnego ciala. Dobrze sprawdza si¢ jako miernik zadowolenia
z seksualnego aspektu swojego ciata oraz okolic intymnych kobiet po urodzeniu dziecka.
Przyszte wykorzystanie skali jako narzgdzia badawczego w kontek$cie badan klinicznym
powinno by¢ zbadane, a jego zastosowanie w badaniach dotyczacych porodu moze przyczynic
si¢ do lepszego zrozumienia nastgpstw oraz zmian w okolicy narzadow ptciowych po porodzie
oraz wptywu tych zmian na tych, ktérzy ich doswiadczaja [5]. Stres oraz bol po porodzie moze
powodowa¢ oddalenie si¢ emocjonalnie matki od nowonarodzonego dziecka. Wystepowanie
depresji poporodowej jest $cisle zwigzane z poziomem jako$ci zycia kobiet po porodzie.
Kobiety, ktore braty udzial w przedporodowych zajeciach edukacyjnych, oraz wykonywaty
¢wiczenia fizyczne podczas cigzy, a takze otrzymywaly wsparcie mezow 1 rodziny,
odzyskiwaly catkowita sprawno$¢ fizyczna od 6 do 8 tygodni po porodzie. Bol okolicy
narzadow rodnych moze by¢ kolejnym nastepstwem wykonania nacigcia krocza.
Wykonywanie masazu krocza w cigzy, stosowanie ¢wiczen fizycznych, poszerzanie swojej
wiedzy na temat porodu, moze wplyna¢ na zwigkszenie poczucia sprawczosci kobiety
w porodzie. Wigkszy poziom pewnosci siebie oraz poczucie przezywania porodu na ,,swoich
zasadach” wptywa na komfort psychiczny kobiety rodzacej. Komfort psychiczny moze
przektada¢ si¢ na pozytywny przebieg porodu, dzigki poczuciu bezpieczenstwa u rodzacej
uwalnianie hormonéw odpowiedzialnych za postep porodu (np. oksytocyna) jest tatwiejsze.
Dzigki temu mozna unikng¢ kaskady procedur medycznych. Czynno$¢ skurczowa migsnia

macicy, ktora przez uwalnianie adrenaliny staj¢ si¢ hipotoniczna. Moze to skutkowaé podaniem
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syntetycznej oksytocyny, ktora natomiast moze wpltyng¢é na ptéd, 1 spowodowac
np. spowolnienie akcji serca ptodu, co nastgpnie moze skutkowaé potrzeba nacigcia krocza
z powodu zagrozenia zycia u plodu. Koncepcja jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem jest
wielowymiarowa i obejmuje stan psychospoteczny, fizyczny oraz emocjonalny. Celem badania
bylta ocena jakosci zycia egipskich kobiet, ktore przeszty porod drogami natury.

Wyniki badan wskazuja, ze pordd drogami natury wplywa na lepszy poziom jakosci
zycia kobiet po porodzie. Pordd drogami natury, jesli nie wystepuja ku niemu przeciwskazania
nalezy ustali¢ jako priorytetowa droge rozwigzania cigzy. Porod pochwowy istotnie wptywa na
zachowanie dobrego zdrowia fizycznego po porodzie [6]. Odkrycia na temat wptywu porodu
drogami natury na zdrowie i jako$¢ zycia kobiet stanowig wskazowke i wyznaczajg kierunek
dziatania dla lekarzy i potoznych. Nalezy rowniez okres$la¢ problemy zdrowotne, ktore moga
wystepowaé po porodzie drogami natury, aby moéc im skutecznie zapobiegaé. Problemy
w okresie poporodowym znaczaco wplywaja, na jako$¢ zycia kobiet, na szybkos$¢ powrotu do
peinej sprawnosci fizycznej, wiare matki w swoje umiejetnosci macierzynskie oraz poziom
satysfakcji seksualnej. Lekarze, polozne oraz inny personel medyczny, ktory jest
zaangazowany w doradztwo kobietom w okresie poporodowym powinien by¢ wyksztatcony
w zakresie przeciwdziatania wystepowaniu problemoéw poporodowych, aby pomdc zachowaé
jak najwyzszy poziom jako$ci zycia po porodzie [7]. W ostatnich dziesi¢cioleciach donoszono
o narastajacej liczbie interwencji medycznych podczas porodu, nawet w fizjologicznych
i nieskomplikowanych porodach, a takze stosowaniu ranigcych i lekcewazacych praktyk wobec
kobiet podczas porodu, na calym $wiecie. Pomimo badan i podejmowaniu dzialanh w celu
rozwigzania tych problemoéw, zmiana praktyk zwigzanych z porodem okazala si¢ trudna.
Nadmierna liczba interwencji medycznych i brak szacunku wobec kobiet podczas porodu
powinny by¢ analizowane, jako przemoc poloznicza. Badania na ten temat moga by¢
uzytecznym narz¢dziem w rozwigzywaniu problemu przemocy polozniczej, w opiece nad
kobieta rodzaca, takich jak dziatania potoznicze mimo braku zgody, brak szacunku i inne
ranigce, traumatyczne praktyki. Polska nalezy do krajow UE, w ktorych obowigzujg wytyczne
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, ktory jest niezalezng brytyjska
instytucja odpowiedzialng za tworzenie standardow w zapobieganiu i1 leczeniu chorob).
Zgodnie z wieloma badaniami, rutynowe nacigcie krocza nie chroni przed rozleglymi urazami
drog rodnych, nietrzymaniem moczu oraz stolca. Powoduje bol, ktory jest duzym problem
dotyczacym okresu poporodowego. Kobiety po porodzie maja z tego powodu problemy
z sprawowaniem opieki nad dzieckiem, a takze uczestniczeniem w codziennych domowych

czynno$ciach. W Polsce nacigcie krocza jest najczesciej stosowanym zabiegiem podczas
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porodu 1 w wiekszos$ci szpitali wykonywane jest rutynowo. Dowody nie potwierdzaja korzysci
dla kobiety rodzacej, zwigzanych z rutynowa episiotomig. W rzeczywistosci skutki
wykonywania rutynowego naci¢cia krocza mozna uzna¢ za niekorzystne.

U kobiet bez rutynowo wykonywanej episiotomii czesto dosztoby do mniej rozlegtych
1 fizjologicznie wystepujacych po porodzie obrazen takich jak: peknigcie krocza pierwszego
stopnia lub otarcia btony $luzowej i skory krocza. W badaniach na temat stosowania
selektywnego naciecia krocza, a stosowania protokolu wykluczajacego stosowanie naciecia
krocza, w obu grupach ocenianych stwierdzono catkowity odsetek nacigcia krocza wynoszacy
mniej, niz 2%, co wskazuje, ze mozliwe jest wdrozenie protokolu mowigcego o unikaniu
rutynowego nacigcia krocza u kobiet w cigzy donoszonej, w ktorej ptdod znajduje sie
w potozeniu gtéwkowym (cigza donoszona niesie za sobg mniejsze ryzyko powiktan, tkanki
kobiety sa przygotowane do porodu, polozenia gltoéwkowe dziecka jest potozeniem
fizjologicznym oraz korzystnym podczas porodu drogami natury). Jest to pierwsze
randomizowane badanie kliniczne przydatne w ocenie zasadnos$ci stosowania rutynowego
naciecia krocza zamiast stosowania nacigcia krocza wybidrczo, po okresleniu u kobiety
rodzacej korzysci oraz konsekwencji wynikajacych z przeprowadzenia tego zabiegu.
Obserwowanie kobiety rodzacej oraz wsparcie ze strony potoznej podczas porodu zmniejsza
czesto$¢ poroddéw zabiegowych, a tym samym zmniejsza stopien urazoéw krocza. Metoda
recznego kontrolowania rodzenia si¢ gtowki jest zwigzana z nizszymi odsetkami nacigcia
krocza. Podobnie pionowa pozycja podczas porodu jest zwigzana z nizszymi odsetkami nacigé
krocza, ale nie ma znaczacej réznicy w ogolnych stopniach urazéw krocza. W ostatnich
kilkunastu latach jego przydatno$¢ i1 zasadno$¢, a w szczegdlnosci jego rutynowe, zbyt
powszechne stosowanie coraz czesciej jest kwestionowane. Badania oraz rozwazania na ten
temat prowadza zaréwno rdéznego rodzaju organizacje kobiece, same zainteresowane, jak
i profesjonalisci. Polska jest wcigz jednym z niewielu krajow europejskich, w ktorym rutynowe
nacigcie krocza byto do niedawana istotnym i uznanym elementem prowadzenia niemal
kazdego porodu odbywanego w warunkach szpitalnych. Temat ten wywolywat czesto szerokie
dyskusje w mediach i prasie [9]. Udowodniono, ze porody odbywajace si¢ w wodzie sa
korzystng alternatywa dla konwencjonalnego sposobu prowadzenia porodu, na przyktad na
t6zku porodowym. Ten sposdéb prowadzenia porodu wigze si¢ z mniejszg czgstoscia
wykonywania zabiegu nacigcia krocza, a unikanie nacigcia krocza jest korzystne dla utrzymania
odpowiedniego napigcia migsni dna miednicy [10]. Podejscie do kobiety rodzacej podczas
porodu jako do osoby nie§wiadomej oraz niedecyzyjnej coraz czesciej jest kwestig krytyczng

1 niedopuszczalna na catym $wiecie.

305



Naciecie krocza jako wyzwanie wspotczesnego potoznictwa

Podczas gdy, okreslenia i problemy takie jak; "brak szacunku i zngcanie si¢" oraz "zte
traktowanie podczas porodu" sg najczesciej omawiane w innych badaniach na calym $wiecie,
pojecie "przemocy poloznicze]" pozostaje najbardziej zoperacjonalizowanym terminem
w Ameryce Lacinskiej i na Karaibach, zarowno w kontekscie badawczym, jak i1 politycznym.
Ro6zni badacze opowiadali si¢ za uzyciem tych trzech réznych typologii, jednak wszystkie te
terminy maja podobienstwo w podkreslaniu medykalizacji naturalnych procesow rodzenia,
majg swoje korzenie w nierdwnosci pici, sg podobne do przemocy wobec kobiet w zyciu
codziennym, niosg mozliwosci wyrzadzenia szkdéd psychicznych i ryzyko bezposredniego
zagrozenia dla zdrowia kobiet. Przyszte badania na ten temat powinny dazy¢ do osiggnigcia
trzech celow: zmierzenia czgsto$ci przejawow niewlasciwego traktowania kobiet rodzacych,
zbadanie czynnikéw makro i mikro, ktore napedzaja zle traktowanie kobiet na sali porodowej,
oraz ocen¢ wptywu zlego traktowania na stan zdrowia kobiety i noworodka. To, co stanowi
szacunek w opiece potozniczej to: opieka wolna od krzywdy i zlego traktowania, zachowanie
prywatnosci i poufnosci podczas porodu, zachowanie godnos$ci kobiety podczas porodu,
udzielanie informacji i uzyskiwanie s$wiadomej zgody na wykonanie zabiegéw medycznych,
zapewnienie ciaglego dostepu do wsparcia od rodziny lub spoteczno$ci np. danej grupy
religijnej, poprawa stanu sal porodowych oraz ich zasobow, zapewnienie godnej opieki
potozniczej, angazowanie si¢ personelu medycznego w skuteczng komunikacje, szacunek dla
wyboréow kobiet, ktére wzmacniaja ich poczucie zdolno$ci do rodzenia, dostgpnosc¢
kompetentnych i zmotywowanych zasobow ludzkich, zapewnienie wydajnej i1 skutecznej
opieki oraz jej cigglosci. Elementem szacunku w opiece potozniczej powinno by¢ réwniez
informowanie o zasadno$ci zastosowania nacig¢cia krocza w danym momencie. Okazuje si¢, ze
pojecie szacunku w opiece polozniczej jest szersze niz okreslenie przejawow zlego traktowania
kobiet podczas porodu. Nalezy opracowac i przetestowac innowacyjne podejscie, aby szacunek
w opiece polozniczej byt postrzegany, jako rutynowy element wysokiej jakosci opieki nad
matka 1 noworodkiem [11]. W ciggu ostatnich dwoch dekad liczba porodow odbywajacych si¢
w szpitalach w Tanzanii tylko minimalnie wzrosta, odsetek ten wynosi 10%. Dzieje si¢ tak
czesciowo z powodu braku szacunku i naduzy¢ podczas porodu przez stuzbe zdrowia. Kobiety
w Tanzanii rodza w domu co nie jest rzeczg niewtasciwa, czesto porod domowy moze chronic¢
fizjologiczng cigze 1 przebieg porodu przed zbyt duzg liczba ingerencji medycznych.

Nalezy rozwazy¢ zjawisko unikania szpitala przez kobiety rodzace w np. Tanzanii jako
miejsca, ktorego si¢ boja, przez ten strach wiele kobiet 1 ptodow (podczas cigz i porodow

powiklanych) moze straci¢ zdrowie, a nawet zycie. Wazne jest promowanie petnej szacunku
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opieki nad kobietami, szkolenia przed rozpoczeciem pracy na sali porodowej i1 ciggle
doskonalenie zawodowe, poprawa warunkow i srodowiska pracy, wzmocnienie pozycji kobiet

w cigzy oraz ulepszenie zatozen polityki zdrowotnej [12].

PODSUMOWANIE

Wspolczesne potoznictwo opierajace si¢ na dowodach naukowych pozyskiwanych na
biezaco z licznych badan opiera si¢ na twierdzeniach, iz wazne jest odstgpienie od rutynowego
nacinania krocza. W przypadkach uzasadnionego stosowania tej procedury wykonywanie
episiotomii posrodkowo-bocznej wydaje si¢ lepszym wyjsciem. Pozytywny aspekt na jakos¢
porodu oraz jako$¢ zycia po porodzie moze mie¢ przedporodowy masaz krocza, ¢wiczenia
migéni dna miednicy w cigzy, oraz uzywanie zelu zmniejszajacego sile tarcia wewnatrz kanatu
rodnego. Najwazniejsze pytanie brzmi, czy stosowac naci¢cia krocza jak rutynowa procedure.
OdpowiedzZ jest jasna. Istnieja dowody na poparcie ograniczonego stosowania episiotomii
W poréwnaniu z rutynowym stosowaniem naci¢cia krocza. W $wietle dostgpnych dowodow,
zaleca si¢ ograniczenie stosowania nacig¢cia krocza [13]. Podsumowujac obecny stanu wiedzy
na temat nacigcia krocza nalezy stwierdzi¢, ze rutynowa episiotomia stanowi jeden
z najistotniejszych problemoéw potoznictwa. Kluczowe znaczenie w zapobieganiu rutynowemu
nacieciu krocza ma jak najwczesniejsza identyfikacja czynnikow ryzyka urazow
srédporodowych oraz state poszukiwanie 1 badanie przyczyn wystgpowania tego zjawiska.
Personel medyczny, ktory jest odpowiedzialny za prowadzenie porodu oraz opieke
okotoporodowa nad kobietg rodzaca, nalezy na biezaco edukowac na temat koniecznos$ci
niwelowania rutynowego nacigcia krocza. Nacigcie krocza jest niestety nadal jednym
z najczestszych zabiegéw medycznych wykonywanych w potoznictwie. W drugiej potowie
XX wieku stato si¢ rutynowa, niemal standardowa procedura na blokach porodowych.
Niewatpliwie, istniejg powody, dla ktorych naciecie jest decyzja wlasciwa, niekiedy konieczna.
Zadaniem wyedukowane, nowoczesnej oraz rozsadnej potoznej jest kazdorazowe rozwazenie

koniecznos$ci wykonania tego zabiegu podczas porodu.
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Analiza okolicznosci wystgpowania zo6ttaczki u noworodkéw poddanych procesowi hospitalizacjii

ANALIZA OKOLICZNOSCI WYSTEPOWANIA ZOLTACZKI

U NOWORODKOW PODDANYCH PROCESOWI HOSPITALIZACJI

Dorota Albrychowicz!, Anna Jenczura?

1. Oddziat Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Czestochowie
2. Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego

WSTEP
Do najczesciej obserwowalnych symptomow okresu noworodkowego, sprawiajacych
istotny problem w opiece nad dzieckiem nalezy z6ltaczka, ze wzrostem st¢zenia bilirubiny we
krwi przekraczajacym 5-7 mg@%. Objawia si¢ ona zoltawym zabarwieniem skory, bion
Sluzowych 1 biatkdwki oka dziecka, powstalym na skutek nagromadzenia si¢ duzej ilo$ci
z6Mtego barwnika — bilirubiny. Wydalana jest ona przez watrobg i drogi zétciowe do przewodu
pokarmowego, a tam przetworzona przez bakterie, daje charakterystyczne zabarwienie stolca.
U kazdego noworodka pojawia si¢ wzrost poziomu bilirubiny w poréwnaniu do prawidtowego
stezenia bilirubiny wystepujacego u dorostych (< 1,5mg/dl lub 26 umol/L). Podwyzszony
poziom bilirubiny jest wynikiem rozpadu erytrocytow ptodowych, ktorych niedojrzaty uktad
enzymatyczny watroby dziecka nie jest w stanie usungé. Cho¢ to stan fizjologiczny to jednak
przy wysokich stezeniach moze przenikngé¢ przez barier¢ krew-moézg i doprowadzi¢ do
powaznego powiklania - zoltaczki jader podkorowych mozgu (tzw. kernicterus), grozacego
uposledzeniem rozwoju dziecka [1, 2].
Kluczowe przyczyny hiperbilirubinemii to:
U nadmierny rozpad erytrocytow,
U gromadzenie erytrocytdéw poza tozyskiem naczyniowym (np. w postaci wybroczyn,
krwiakdéw, naczyniakow),
U policytemia - osoczowa skaza krwotoczna (powstata na skutek hipoksji ptodowej lub
op6znionego odpepnienia noworodka),
U nasilone krazenie watrobowo-jelitowe (bedace wynikiem zbyt malej podazy pokarmu,

nieregularnego oddawania stolca u noworodka),

(]

zmniejszona absorbcja watrobowa,

U nieprawidlowy metabolizm watrobowy (gtdéwnie u wezesniakow) [2].
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Wedtug danych epidemiologicznych u wigkszosci noworodkow w pierwszym tygodniu
zycia nastepuje wzrost poziomu bilirubiny catkowitej powyzej Smg/dl (86umol/L).
Okoto 50-60% donoszonych, zdrowych noworodkéw osigga poziom 5Smg/dl bilirubiny
catkowitej w ciggu 24 godzin oraz 7mg/dl w ciggu pierwszych 36 godzin zycia. Takie
roztozenie okreslane jest mianem fizjologii. Po 24 godzinach zycia dziecka poziom bilirubiny
nie powinien przekracza¢ 12 mg% u noworodkow donoszonych, a 15 mg% u wczesniakow.
Zbttaczka fizjologiczna u noworodkow donoszonych bez wdrozenia leczenia utrzymuje sie do
okoto 7 dni, a u wczesniakéw do 14 dnia zycia. Wszelkie odchylenia od w/w norm stanowig
podstawe do wdrozenia terapii, intensywnego monitoringu stezen bilirubiny w celu ochrony
noworodka przed potencjalnym ryzykiem niezwykle toksycznego dziatania hiperbilirubinemii
[3, 4, 5].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byta analiza czgstosci 1 okolicznosci wystgpowania zottaczek
patologicznych u noworodkow hospitalizowanych w Oddziale Patologii Noworodka
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Czgstochowie.
Chcac wyloni¢ istotne problemy badawcze sprecyzowano nastepujace cele
szczegotowe:
1. Okreslenie charakterystyki cigz wlaczonych do niniejszego badania.
2. Okreslenie, jaka byla masowo$¢ zaburzen wystgpujaca w okresie noworodkowym
W niniejszej grupie badanej.

3. Okreslenie powszechnosci powiktan przy toksycznym poziomie bilirubiny.

e Do powyzszych probleméw badawczych przyjeto nastepujaca hipoteze:
1. Najwigcej powiktan w okresie noworodkowym stwierdza si¢ wsrod noworodkow

0 najnizszej masie urodzeniowe;j.

MATERIAL I METODY

W badaniu wykorzystano materiaty, dane 1 informacje z dokumentacji medycznej
noworodkow, hospitalizowanych z powodu znacznego nasilenia si¢ zoéttaczki w Oddziale

Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka WSS w Czestochowie w latach 2019 — 2020.
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Do analizy zgromadzonych danych wykorzystano metod¢ szacowania oraz metode
sondazu diagnostycznego. W pracy postuzono si¢ technikg ankietowania, wykorzystujac jako
narzedzie badawcze — autorski kwestionariusz ankietowy. Zawieral on 22 pytania zamknigte,
z kafeterig jednokrotnego i wielokrotnego wyboru oraz dane socjo — demograficzne badanych,
ujete na poczatku formularza ankiety. Wszystkie wyniki poddano obrdbce statystycznej
w programie STATISTICA 10,0 (StatSoft Polska), najpierw je importujac z Arkusza
Kalkulacyjnego Programu Microsoft Office Excel, potem sortujac, analizujac i generujac
w formacie graficznym i tabelarycznym. We wszystkich przeprowadzonych testach za roznice
istotne statystycznie przyjeto te, dla ktorych prawdopodobienstwo p<0,05.

Przed przystapieniem do projektu badawczego wystapiono do Dyrekcji Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. Naj$wietszej Maryi Panny w Czestochowie, przy ulicy Bialskiej
104/118 o zgode na wglad w dokumentacje dzieci, hospitalizowanych w Oddziale Patologii
i Intensywnej Terapii Noworodka. Zapewniono placoéwke o zachowaniu petnej poufnosci
danych i wykorzystaniu ich wylgcznie do celow naukowo — badawczych. Dokonano analizy
danych z losowo wybranych 100 historii chorob dzieci, przekazanych z Oddziatu Ginekologii
1 Potoznictwa z Pododdziatami Patologii Ciazy 1 Ginekologii Onkologicznej oraz noworodkow
przyjetych z domu w okresie od stycznia 2019 do grudnia 2020 roku. Analizowanie danych

trwalo od wrzesnia 2021 roku do lutego 2022 roku.

WYNIKI

W przeprowadzonym projekcie badawczym analizowano dane z dokumentacji
medycznej noworodkow, hospitalizowanych z powodu hiperbilirubinemii w Oddziale Patologii
i Intensywnej Terapii Noworodka w przedziale czasowym od stycznia 2019 roku do grudnia
2020 roku.
Tabela 1. Okreslenie patofizjologii ciazy na podstawie dostepnej dokumentacji (n=100)

Badana cecha Uzyskane dane z dokumentacji
Prawidtowos¢ Przebieg prawidtowy | Przebieg z powiktaniami | Brak adnotacji
przebiegu cigzy
26% 72% 2%
Termin porodu Porod > 38 tyg. Poréd w 33-38 tyg. Porod < 32 tyg.
12% 64% 24%
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Wykazano, ze w zdecydowanej wigkszosci przypadkow (72%) noworodki pochodzity
z cigzy o zaburzonym przebiegu. Zaledwie 26% noworodkéw urodzonych bylo z cigz
pozbawionych powiktan a w 2% przypadkach nie ujawniono danych na ten temat. Rozwigzanie
cigzy nastgpito: u 12% powyzej 38. tygodnia cigzy, u 64% migdzy 33 a 38 tygodniem cigzy,

a u pozostatych 24% przedwczesnie, bo w 32. Hbd a nawet wczesniejszym tygodniu ciazy.

Tabela 2. Masowo$¢ zaburzen, towarzyszacych zoltaczce w okresie noworodkowym

(n=100)

Badane zagadnienie Uzyskane wyniki
Nietolerancja karmienia doustnego 32%
Niedobory wagowe 58%
Objawy niewydolnosci oddechowe;j 48%
Infekcje kikuta pgpowinowego 8%
Zakazenia dr6g moczowych 16%
Zmiany w obrgbie pachwin i posladkow 10%

Inne stany zapalne 12%

W pytaniu z mozliwosciag wielokrotnego wyboru odno$nie powszechnos$ci 1 rodzaju
zaburzen w okresie noworodkowym wykazano, ze u przeszto potowy badanych istotny problem
stanowity niedobory wagowe (58%). U blisko potowy dzieci (48%) pojawily si¢ symptomy
zwigzane z upos$ledzeniem uktadu oddechowego. U wielu nowonarodzonych maluchow (32%)
stwierdzono nietolerancj¢ karmienia doustnego. Do§¢ powszechng patologia wérod badanej
populacji byly zakazenia uktadu moczowego (16%) oraz stany zapalne w obrebie roznych
uktadow (12%). W czesci dokumentacji odnotowano takze niepokojace zmiany skorne
w okolicy pachwin i po§ladkoéw dziecka (10%) oraz infekcje kikuta pepowiny (8%).

Tabela 3. Powszechnos¢ powiklan przy toksycznym poziomie bilirubiny (n=100)

Badane zagadnienie Uzyskane wyniki
Opoznienie rozwoju psycho - ruchowego 56%
Gtluchota 6%
Trwate uszkodzenia uktadu nerwowego 14%
Padaczka 2%
Mozgowe porazenie dziecigce 0%
Zadnych powiktan 44%
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Analizujac dane ze 100 losowo wybranych historii chordb matych pacjentéw oddziatu
patologii wypunktowano, ze znaczne stg¢zenie poziomu bilirubiny u przeszto potowy
noworodkow doprowadzito do powaznych powiktan, w postaci:

O zaburzen rozwoju psycho — ruchowego u 56%,
O uszkodzen systemu nerwowego u 14%,

U ghluchoty u 6%,

U padaczki (2%).

W dokumentacji zaledwie 44% dzieci nie odnotowano zadnych powiklan,

towarzyszacych zottaczce patologicznej u noworodka.

e Analiza statystyczna — weryfikacja hipotezy
W przeprowadzonym procesie badawczym skupiono si¢ na okres§leniu zalezno$ci
przebiegu cigzy w stosunku do masy urodzeniowej dziecka, a takze zbadaniu czy waga
urodzeniowa u poszczegdlnych noworodkéw miata istotne przelozenie na powszechnos¢

wystepowania powiktan w okresie noworodkowym.

Tabela 4. Korelacja masy urodzeniowej dziecka z obecnos$cia powiklan ciazowych oraz

powiklan u noworodka (n=100)

Badane zagadnienie n r t (N-2) | Poziom p

Zalezno$¢ wagi urodzeniowej dziecka od | 100 0,294 | 3,048 0,003

czestotliwosci powiklan cigzowych

Zalezno$¢ wagi urodzeniowej od czestotliwosci | 100 | 0,203 | 2,053 0,043

powiktan w okresie noworodkowym

n — liczba wuzyskanych wynikow, r — sita zwigzku pomiedzy zmiennymi,

t - wynik testu t-Studenta, p — poziom istotno$ci statystycznej

Najwigcej czynnikdw ryzyka powiktan w okresie wewnatrzmacicznym odnotowano
w dokumentacji noworodkoéw z waga urodzeniowa < 1000g, czyli w grupie I — 64,9%, dalej
u dzieci zmasg urodzeniowg > 1000 <2000g (grupa II) — 58,3%, z masg urodzeniowg > 2500¢g
grupa IV) — 41,1%, a w najmniejszym stopniu w grupie dzieci z wagg urodzeniowg > 2000 <

25009 (grupa I11) — 11,8%.
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Rycina 1. Procentowy rozklad powiazania masy ciala dziecka z powiklaniami w okresie

ciazy (n=100)

DYSKUSJA

Zbltaczka pojawiajaca sie¢ u wigkszosci nowonarodzonych dzieci to najczesciej
fizjologiczny stan przejSciowy, charakteryzujacy si¢ tagodnym przebiegiem. Jednak z powodu
niezwyktej toksycznosci bilirubiny, zoltaczka u noworodka musi by¢ monitorowana
i kontrolowana w celu identyfikacji nadmiernej hiperbilirubinemii, ryzyka uszkodzenia OUN,
rozwoju encefalopatii bilirubinowej lub kernicterus. Dlatego tak istotny jest pomiar stezenia
bilirubiny w surowicy dziecka po urodzeniu oraz przed opuszczeniem oddziatu szpitalnego.
Potwierdzenie tej zasady mozna zauwazy¢ w autorskim projekcie badawczym, dotyczacym
analizy czestoSci i okoliczno$ci wystepowania zoéttaczki u noworodkow hospitalizowanych
w Oddziale Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka, na przestrzeni 2019 i 2020 roku [1, 2,
3, 4].

Analizujac dokumentacj¢ medyczng 100 noworodkdéw podzielonych na cztery grupy,
uwzgledniajagce masg¢ urodzeniows, probowano oceni¢ znaczenie wybranych czynnikow,
predysponujacych do rozwoju zottaczki patologicznej. W ramach sondazu i analizy
statystycznej danych, wykazano istotng korelacj¢ wagi urodzeniowej dzieci w stosunku do
liczby powiktan w okresie noworodkowym. Najczesciej powiktania diagnozowano u dzieci
Z niskg wagga urodzeniowa < 1000g, czyli w grupie I — 66,3% oraz w grupie II ( > 1000 <
2000g) — 46,2%. Podobne zaleznosci wykazano w odniesieniu do liczby czynnikow ryzyka
rozwoju powiklan w okresie wewnatrzmacicznym w stosunku do wagi urodzeniowe;j.
Najwiece] czynnikow ryzyka odnotowano w dokumentacji noworodkoéw z niskg masg

urodzeniowg (< 1000g — 64,9%; > 1000 < 2000g - 58,3%).
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W zdecydowanej wigkszosci przypadkow (72%) noworodki pochodzily z cigzy
o zaburzonym przebiegu, ktore az w 56% przypadkach wymagaty rozwigzania za pomoca
cigcia cesarskiego.

Podobnymi spostrzezeniami dzielg si¢ Wojtowicz i Duda — Biernacka badajac populacje
3071 oséb 1 oceniajagc prawdopodobienstwo wystgpienia malej urodzeniowej masy ciata
(< 2500g) wsrod noworodkow, w zaleznosci od liczby czynnikow ryzyka w okresie
przedkoncepcyjnym. Badacze wykazuja, ze kondycja zdrowotna i styl zycia przysztych
rodzicodw oraz ich nawyki zywieniowe maja niebagatelny wplyw na rozwoj i prawidlowa wage
ciata dziecka po urodzeniu. Ich zdaniem, nie bez znaczenia jest tez sposob rozwigzania cigzy,
rzutujacy na dlugos¢ karmienia piersig czy ilo$¢ endorfin zawartych w mleku, wplywajacy na
rozwdj psycho — motoryczny i psychiczny dziecka. Niska masa urodzeniowa noworodka to
ogromnie wazny problem neonatologii i perinatologii, mogacy skutkowa¢ powaznymi
konsekwencjami zdrowotnymi dla malucha w chwili urodzenia lub w pdzniejszym jego
rozwoju [6].

W badaniu wilasnym doskonale wida¢ zalezno$¢ masy urodzeniowej dzieci
w odniesieniu do liczby zdiagnozowanych zottaczek patologicznych. Najwieksza
powszechno$¢ zottaczki patologicznej odnotowano w grupie dzieci z masa urodzeniowq
mieszczacyg si¢ w przedziale do 2000g (68%). Powyzsze dane zgadzaja si¢ z badaniem
przekrojowym Normana 1 wsp., identyfikujacym i oceniajacym zwigzek pomiedzy
rozpoznaniem u noworodka hiperbilirubinemii wymagajacej leczenia (> 20 mg/dl),
a zmiennymi dotyczacymi matki (pochodzenie, stan zdrowotny, wiek), potozniczymi
czynnikami ryzyka (przebieg cigzy, rodzaj porodu) oraz danymi dotyczacymi noworodka
(waga, ple¢). Najwiekszy odsetek dzieci z hiperbilirubinemig zaobserwowano wsrod
noworodkow urodzonych przed ukonczeniem 38 tygodnia cigzy, dzieci z niska masa
urodzeniowa, ktore przyszty na $wiat metoda ciecia cesarskiego. Autorzy podkreslajg takze
istotne znaczenie zywienia noworodka: czgste 1 wezesne karmienie piersig zmniejsza ryzyko
znaczacej hiperbilirubinemii, natomiast niedostateczne karmienie mlekiem matki je zwigksza
[7].

Whikliwa edukacja rodzicow w zakresie rozwoju i pielegnacji matego dziecka to idea

przewodnia, mogaca zapobiec nieprawidlowosciom i powiktaniom w rozwoju wielu dzieci [8].
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WNIOSKI

1. Wykazano, ze w zdecydowanej wigkszosci przypadkow (72%) dzieci pochodzity
Z Cigzy o zaburzonym przebiegu, a zaledwie 26% z cigzy bez powiktan,
w 2% przypadkach nie ujawniono danych na ten temat. Rozwigzanie nastapito u 12%
powyzej 38 tygodnia cigzy, u 64% miedzy 33, a 38 tygodniem cigzy, a u pozostatych
24% przedwczesnie, bo w 32, a nawet wezesniejszym tygodniu cigzy.

2. Wsrdéd najczestszych zaburzen okresu noworodkowego odnotowano: niedobory
wagowe (58%), u blisko potowy dzieci (48%) pojawily si¢ symptomy zwigzane
z uposledzeniem ukltadu oddechowego. U wielu noworodkow (32%) stwierdzono
nietolerancj¢ karmienia doustnego. Dos$¢ powszechng patologia wsrod badanej
populacji byly zakazenia uktadu moczowego (16%) oraz stany zapalne w obrebie
r6znych uktadéw (12%). W czeséci dokumentacji odnotowano takze niepokojace zmiany
skorne w okolicy pachwin i po§ladkow dziecka (10%) oraz infekcje kikuta pgpowiny
(8%).

3. Znaczne stezenie poziomu bilirubiny u przeszto potowy noworodkéw doprowadzito do
powaznych powiktan, w postaci: zaburzen rozwoju psycho — ruchowego u 56%,
uszkodzen systemu nerwowego u 14%, ghuichoty u 6%,  padaczki (2%).
W  dokumentacji zaledwie 44% dzieci nie odnotowano zadnych powiktan,

towarzyszacych zoéttaczce patologicznej u noworodka.

Odpowiedzi na hipotezy badawcze:
1. Potwierdzono statystycznie, ze w okresie noworodkowym rozpoznano najwiecej

powiktan zdrowotnych wsréd noworodkéw o skrajnie niskiej masie urodzeniowe;.
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WPROWADZENIE

Choroby nowotworowe, zaraz po chorobach uktadu krazenia, zajmuja czotowe miejsce
na liscie chordéb cywilizacyjnych oraz stanowig jedng z gtdwnych przyczyn zgondéw w Polsce.
Prognozy epidemiologiczne podkreslaja, ze w ciggu najblizszych kilkunastu lat, nowotwory
beda stanowié¢ najczestszg przyczyng zgonéw na $wiecie. Choroba nowotworowa
charakteryzuje si¢ réznorodno$cig objawdw powodujac cierpienie chorego, nie tylko fizyczne,
ale takze psychiczne, spoteczne i duchowe [1, 2].

Celem leczenia onkologicznego jest przywrocenie choremu dobrostanu fizycznego,
psychicznego 1 spotecznego a takze maksymalne wydtuzenie Zycia oraz podniesienie jego
jakosci przy mozliwie jak najnizszym dyskomforcie zwigzanym z proponowanym leczeniem
[3].

Jedng z glownych metod leczenia przeciwnowotworowego jest radioterapia (RTH).
Jest to miejscowa metoda leczenia nowotwordw wykorzystujaca energi¢ promieniowania
jonizujacego [4]. Znajduje zastosowanie u 70% wszystkich pacjentow onkologicznych.
Wykorzystywana jest jako metoda samodzielna lub skojarzona z chirurgig, chemioterapia
i innymi metodami systemowego leczenia raka [5]. Radioterapia onkologiczna pozostaje nadal
jedna z najprezniej rozwijajacych si¢ metod leczenia onkologicznego. Radioterapia to
wysokospecjalistyczne leczenie ukierunkowane na konkretny typ nowotworu, ktorego
umiejscowienie 1 biologia determinuja wybdér odpowiedniej metody leczenia i sprzetu
terapeutycznego [6].

Stosujac roézne kryteria, mozna dokona¢ podziatu radioterapii w zalezno$ci od:

e rodzaju promieniowania jonizujacego (elektromagnetyczne lub czasteczkowe);
e energii promieniowania (konwencjonalne lub megawoltowe);

e lokalizacji Zzrédta promieniowania wzglgdem pacjenta (teleterapia lub brachyterapia);
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e wskazan terapeutycznych (radykalna, paliatywna, skojarzona z innym leczeniem);

e zasad frakcjonowania (konwencjonalne lub niekonwencjonalne) [7].

W zaleznosci od lokalizacji zrodta promieniowania wzgledem chorego, RTH dzieli si¢

na teleradioterapi¢ i brachyterapie [6].

Zastosowaniu radioterapii w onkologii przy$wiecajg dwa zasadnicze cele:
1. Uzyskanie calkowitego wyleczenia nowotworu (radioterapia radykalna, stosowana
w mniej zaawansowanych nowotworach regionu glowy i szyi, klatki piersiowe;j,
chtoniakach Iub po wstepnej chemioterapii badz leczeniu operacyjnym).
2. Ztagodzenie objawéw nowotworu lub opdznienie jego wzrostu (radioterapia
paliatywna, stosowana w przypadku miejscowo zaawansowanych nowotworow
powodujacych dolegliwosci bolowe, "zespoty uciskowe" na wazne zyciowo narzady

w objawowych przerzutach do kosci lub mozgowia) [6].

Radioterapia najczgsciej wigze si¢ z dlugotrwalym i ucigzliwym dla pacjenta procesem
leczenia. Pacjenci objeci opieka na oddziale radioterapii czgsto zmagaja si¢ z wystgpieniem
wielu niepozadanych skutkow ubocznych wynikajacych z zastosowanej terapii [7].
Pielegniarka, bedaca cztonkiem zespotu radioterapeutycznego petni istotng role w edukacji,

opiece oraz wspieraniu pacjentow [8].

ROZWINIECIE

Zastosowanie leczenia energia jonizujaca wymaga specyficznego, wieloetapowego
przygotowania chorego do tego leczenia. Obecnos¢ lekarza, pielegniarki czy technika przy
pacjencie, ich wiedza 1 doswiadczenie majg ogromny wptyw na poczucie bezpieczenstwa oraz
prawidlowa jego adaptacje do nowej sytuacji [2].

Jedna z pierwszych osob, z ktdra pacjent ma kontakt w momencie rozpoczecia leczenia,
jest pielegniarka. To do jej zadan nalezy przekazanie pacjentowi informacji dotyczacych toku
przygotowania do terapii, przebiegu leczenia oraz ryzyka wystapienia efektow ubocznych
wynikajacych z zastosowane;j terapii. Pielegniarka przed podjgciem dziatan, ktore maja na celu
przygotowanie chorego do radioterapii, powinna oceni¢ deficyt wiedzy pacjenta z zakresu
choroby oraz planowanego leczenia. Gromadzenie takich informacji znaczaco wptywa na

wspolprace chorego z zespotem terapeutycznym. Réznorodno$¢ nazewnictwa oraz réznorakos¢
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aparatury, a takze zastosowanie technik radioterapii, moze wywotywac¢ u chorego Iek i zie
nastawienie do proponowanego leczenia [9]. Totez bardzo istotne w przygotowaniu pacjenta
do terapii jest edukacja oraz wyjasnienie wszelakich watpliwosci dotyczacych leczenia.
Dziatania edukacyjne zespot pielegniarski realizuje bezposrednio, poprzez indywidualne lub
grupowe rozmowy z chorymi oraz za posrednictwem roznorakich broszur, ulotek, poradnikow
[9].

W czasie RTH chory powinien w sposob szczeg6lny dbaé o siebie, aby chroni¢ swoje
zdrowie i przyczyni¢ si¢ do powodzenia prowadzonej terapii. Dlatego przed rozpoczeciem
leczenia nalezy zwroci¢ uwage na nastgpujace zasady:

e Dbezwzgledny zakaz spozywania alkoholu (alkohol dziala silnie draznigco na §luzoéwki,
przyczyniajac si¢ do nasilenia dolegliwosci zwigzanych z radioterapig oraz zaburza
metabolizm organizmu);

e catkowity zakaz palenia papieroséw (palenie moze nasila¢ odczyn popromienny
I pogarsza¢ wyniki leczenia),

e dbatos¢ o odpowiednig diete;

e oszczedzajacy tryb zycia (niewskazany jest duzy wysitek fizyczny, nalezy zadbad
0 wypoczynek w ciggu dnia i odpowiednio dtugi sen nocny, ale zaznaczy¢ nalezy, ze
RTH nie jest powodem do wylaczenia si¢ z normalnego zycia);

e W trakcie radioterapii mozna prowadzi¢ normalne zycie seksualne pod warunkiem
stosowania skutecznej antykoncepciji;

e samodzielna radioterapia u zdecydowanej wickszosci chorych nie ma wpltywu na

odpornos¢ i nie przyczynia si¢ do wystgpowania choréb infekcyjnych [10].

Pielegniarka poprzez zdobycie zaufania, po§wigcenie czasu, a takze dzigki swojemu
doswiadczeniu 1 wiedzy zawodowe] jest w stanie udzieli¢ pacjentowi wyczerpujacych
informacji dotyczacych postgpowania podczas catego procesu zwigzanego z leczeniem
promieniami jonizujacymi [9]. Opieka pielegniarska nad pacjentem poddanym radioterapii
prowadzona jest w oparciu o rozpoznane potrzeb i problemy pacjentow leczonych promieniami.
Na podstawie rozpoznanych problemow pacjentow, dotyczacych sfery biopsychospoteczne;,
pielgegniarka ustala plan opieki, wiaczajac pacjentow i ich najblizszych do wspotpracy. Wiele
efektow ubocznych wywotywanych przez szkodliwe dzialanie promieniowania jonizujacego
sprawia, ze pielegniarka pracujgca na oddziale radioterapii, nastawiona jest na kontrole tych

efektow 1 systematyczne podejmowanie dzialan majacych na celu ich tagodzenie [11].
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Do obszaru dziatan opiekunczo-pielggnacyjnych nad pacjentem leczonym energig
promienistg zaliczy¢ nalezy wszystkie czynno$ci wykonywane przez pielegniarke oraz
wlasciwe postepowanie w odniesieniu do pacjenta, ktore to umozliwiaja odpowiednie jego
funkcjonowanie w sferze psychicznej i fizycznej. Waznymi dziataniami w tym obszarze s3 te,
ktore:

e minimalizujg Igk, strach, obnizajg napi¢cie nerwowe, obawy, niepewnos¢;
e ulatwiajg przystosowanie i dajg poczucie bezpieczenstwa;

e dajg nadzieje oraz budzg zaufanie [9].

Przyjazna atmosfera oraz $wiadome dziatanie pielggniarki w duzej mierze tagodza
objawy niepozadane i wyznaczaja sposoby radzenia sobie w trudnych sytuacjach podczas
dlugotrwatego procesu leczenia. Do gtownych zadan pielggniarki nalezy zagwarantowania
profesjonalnej  zindywidualizowanej opieki choremu leczonemu promieniowaniem.
W realizowaniu opieki nad pacjentem pielegniarka wykorzystuje profesjonalng wiedze i1 opiera
si¢ na procesie pielegnowania. Sytuacja kliniczna kazdego pacjenta jest inna, dlatego na
podstawie trafnej diagnozy pielegniarskiej nalezy podja¢ konkretne dzialania, ktorych celem
jest poprawa funkcjonowania chorego [9].

W czasie dlugotrwalego leczenia pacjent moze odczuwa¢ wiele roznorodnych
dolegliwos$ci. Nalezg do nich: bol, wymioty, nudno$ci, zmiany na skorze, brak apetytu,
zaburzenia czynnosci jelit (biegunka, zaparcia), zapalenie bton §luzowych, utrata wlosow oraz
duszno$¢ 1 zmeczenie. Rolg pielegniarki jest monitorowanie wystgpienia oraz szybkie
opanowanie probleméw, na ktore chory si¢ skarzy [9].

Dziatania, ktére majg na celu minimalizowanie objawow niepozadanych RTH nalezy
wprowadzi¢ juz w dniu rozpoczgcia leczenia. Naleza do nich:

1. Pielegnacja skory objetej leczeniem

Radioterapia w procesie penetracji skory powoduje nieuniknione uszkodzenia nie tylko
komorek nowotworowych, lecz takze zdrowych komoérek organizmu. W trakcie leczenia lub
wkrotce po jego zakonczeniu mogg wystapi¢ reakcje skdérne w postaci: zaczerwienienia,
$ciggania, pieczenia, obrzgku, §wiadu, rumienia popromiennego, ztuszczania na sucho lub na

wilgotno.
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Do oceny stopnia wczesnego skornego odczynu popromiennego najczesciej stosuje sie
skale RTOG/EORTC:
0° - skora bez zmian,
1° - blady lub nieznaczny rumien, ztuszczanie na sucho, zmniejszona potliwos¢ skory (Zdjecie
1),
2° - staby lub jasny rumien, ,,plamkowate” ztuszczanie na wilgotno, umiarkowany obrzek,
3° - zlewajace si¢ zluszczanie na wilgotno z wysigkiem, widoczny obrzek (Zdjecie 2),

4° - owrzodzenie, krwotok, martwica [9].

Zdjecie 1. Odczyn popromienny nasucho  Zdjecie 2. Odczyn popromienny na wilgotno

Zrodto: materialy wadne Zrodlo: materiaty wtasne

Zadaniem pielggniarki jest wyjasnienie choremu sposobu pielggnacji i zasad higieny
miejsca objetego naswietlaniem. Wykluczone jest moczenie miejsc naswietlanych oraz ich
golenie. Skére mozna my¢ letnig woda (najkorzystniej stosowaé prysznic), bez zapachowych
produktéow kosmetycznych. Delikatnie poprzez dotyk osusza¢ migkkim recznikiem.
Do pielegnacji skory zaleca si¢ stosowanie preparatu pielggnacyjnego (nanosi¢ cienkg warstwe
preparatu kilkakrotnie w ciggu dnia). Moga to by¢ $rodki w postaci aerozoli lub masci,
np. Alantan, Bepanthen, Linowa, RadioProtect, ChemoDry B6, Oncoya. Skore okolicy
naswietlanej nalezy traktowac¢ bardzo delikatnie, nie dopuszcza¢ do jej uszkodzenia, nie drapac,
nie nakleja¢ plastrow. W miejscach naswietlanych, w trakcie i po terapii, zabronione jest
wykonywanie iniekcji. Zaleca si¢ systematyczne wietrzenie okolicy naswietlanej poprzez
bezposredni dostgp powietrza oraz noszenie luznej, przewiewnej, z naturalnych witokien
odziezy. Szczegolnie nalezy kontrolowa¢ okolice fatdéw skérnych, gdzie pielegnowanie jest
utrudnione. Pacjentowi nalezy uswiadomic, Ze nie wolno nagrzewac ani tez schtadza¢ obszarow

ciata objetych leczeniem, a w zwigzku z tym stosowac¢ termoforéw, poduszek elektrycznych,
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zimnych oktadow oraz gorgcych kompresow, a takze nie eksponowac okolicy naswietlanej na

promieniowanie stoneczne, wiatr czy mroz [9, 10].

2. Pielegnacja blony sluzowej jamy ustnej w obszarze naswietlanym

Podczas radioterapii okolicy glowy i szyi na pierwszy plan wysuwajg si¢ objawy
zwigzane z ostrym popromiennym uszkodzeniem (zapaleniem) btony $luzowej. W obrazie
klinicznym objawia si¢ ono zaczerwienieniem rdznego stopnia, zmianami zapalnymi,
pojawieniem si¢ widknikowatych nalotow, zmatowieniem, wysuszeniem (uczucie suchosci),
obrzegkiem, krwawieniem. Dominujgcym objawem jest kandydoza jamy ustnej 1 gardia. Cecha
charakterystyczng tego zakazenia jest pokrycie kacikow ust, podniebienia mickkiego, dna jamy
ustnej 1 jezyka biatawym lub czerwonawym nalotem. Pacjenci napromieniani odczuwaja
trudno$ci w przetykaniu oraz zaburzenia smaku ze wzgledu na sucho$¢ ust i gardia. Procesy
patologiczne w obrebie jamy ustnej wpltywaja na pogorszenie komfortu zycia pacjentéw,
powodujac trudnosci w polykaniu, zaburzenia w odzywianiu, a w konsekwencji doprowadzajac
do wyniszczenia organizmu [10, 11, 12]. Nalezy podkresli¢, ze to wiasnie pielggniarki wnosza
istotny wktad w opieke wspomagajacg pacjentow z rakiem glowy i szyi poddawanych leczeniu
radiologicznemu [13].

Zadaniem pielegniarki jest wnikliwa obserwacja pacjenta pod katem stanu blony
sluzowej jamy ustnej, weryfikacja stosowania si¢ do zalecen, spozywania positkéw oraz ocena
dolegliwos$ci bolowych zwigzanych z zastosowang terapig. W trakcie RTH regionu glowy
1 szyi zaleca si¢ szczegdlng dbatos¢ o higieng $luzowek jamy ustnej i uzebienia. Istotne
znaczenie ma prawidlowe czyszczenie zebow migkka szczoteczka po kazdym positku,
z uwzglednieniem przestrzeni miedzyzebowych, ktore nalezy czysci¢ nitkg dentystyczng. Przed
rozpoczeciem radioterapii zalecana jest wizyta u stomatologa. W przypadku koniecznosci
ekstrakcji zgba wskazany jest czternastodniowy okres oczekiwania celem wygojenia rany [9].
Czasem konieczne moze by¢ czasowe odstgpienie od korzystania z protez zebowych.

Pacjentom, ktorzy odczuwajg trudnosci w przetykaniu oraz wystepujg u nich zaburzenia
smaku oraz kserostomia, ulge przynosi ptukanie jamy ustnej zalecong przez lekarza mieszanka,
ptynami nawilZzajacymi oraz picie siemienia Inianego, oliwy z oliwek. Chory moze zu¢ gume
lub ssa¢ bezcukrowe cukierki, ktére pobudzaja gruczoty do wytwarzania §liny. Do ptukania
stosuje si¢ takze roztwory elektrolitowe o dziataniu nawilzajgcym 1 oczyszczajagcym btone
Sluzowa jamy ustnej, jezyk oraz przetyk, np. Caphosol, Fomukal, Gargarin. W celu tagodzenia
dolegliwosci bolowych wykorzystuje si¢ srodki znieczulajace btony §luzowe w postaci zelu lub

spray-u np. lignocaina, a takze mieszanki znieczulajacej z anestezyna, na kilka minut przed
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rozpoczeciem jedzenia. Suche potrawy, jak np. pieczywo chory moze moczy¢ w mleku, kawie
lub herbacie. W miarg narastania odczynu chorzy wymagaja dostosowania odpowiedniej diety
(mielonej, papkowatej, ptynnej), ktora bedzie uwzglednia¢ niedobory biatkowe i kaloryczne.
Pacjent musi zrezygnowa¢ z pokarmow kwasnych, pikantnych, zimnych lub goracych,
twardych 1 ostrych. Nie moze pi¢ napojow gazowanych i alkoholu. Obowigzuje bezwzgledny
zakaz palenia papierosow, poniewaz palenie nasila ryzyko powiktan popromiennych. Zaleca
si¢ spozywanie positkow czesciej, w matych ilo$ciach (5-6 positkow dziennie) oraz wypijanie
co najmniej 2 litréw plynow obojetnych (woda mineralna niegazowana, herbata). W zaleznosci
od rodzaju terapii, konieczne moze by¢ przygotowanie specjalnego jadtospisu na czas leczenia.
Zapobieganie ubytkowi wagi ciala o wigcej niz 10% stanowi kluczowy aspekt pielggnacji
pielegniarskiej. Co tydzien niezbgdna jest kontrola wagi ciata chorego. W przypadku znacznego
nasilenia dolegliwo$ci wprowadzana jest przerwa w naswietlaniu i parenteralne zywienia

pacjenta. Czasem niezbg¢dna jest interwencja chirurgiczna, czyli gastrostomia [9, 10, 12].

3. Pielegnacja pacjenta podczas RTH stosowanej na okolice srodpiersia

Do wczesnych objawow niepozadanych w czasie naswietlania $rédpiersia mozna
zaliczy¢: zle samopoczucie, kaszel, nieznaczng duszno$¢ spoczynkowa oraz wzrost cieptoty
ciata. Moze zdarzy¢ si¢ takze zapalenie ptuc, ktére skutkuje powstaniem zwidknienia. Warto
zaakcentowac, iz zmiany te mogg wycofac si¢ samoistnie lub tez ustapi¢ pod wptywem leczenia
farmakologicznego. Utrwalone natomiast zmiany wtdkniste nie poddaja si¢ leczeniu W fazie
zaostrzen objawdw wskazane jest:

e naswietlenie pacjentowi przyczyn powstawania dusznos$ci 1 edukacja na temat
sposobOw postepowania w celu jej zmniejszenia (optymalne ulozenie w t6zku oraz
ograniczenie do minimum wysitku fizycznego);

e stosowanie tlenoterapii;

e wykonywanie inhalacji;

e utrzymanie w sali chorego odpowiedniego mikroklimatu;

e wyjasnienie pacjentowi, ze nie moze pali¢ tytoniu,

e stosowanie diety lekkostrawnej;

e zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa oraz w razie potrzeby udzielenie
pomocy w wykonywaniu czynnosci higienicznych 1 zaspokajaniu potrzeb

fizjologicznych [9].
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4. Pielegnacja pacjenta naswietlanego na okolice klatki piersiowej
RTH S$ciany klatki piersiowej wigze si¢ z terapiag nowotworu pluc oraz nowotworu
gruczotu piersiowego. Podczas radioterapii klatki piersiowej, w wyniku leczenia nowotworu
phuc, chory moze odczuwac bdl lub trudnosci w trakcie przetykania. Istnieje wysokie ryzyko
wystapienia skoérnego odczynu popromiennego, a takze pojawia si¢ dyskomfort psychiczny
i fizyczny zwigzany z wystgpowaniem kaszlu oraz dusznosci o réznym nasileniu [9, 10].
Po radioterapii istnieje ryzyko wystgpienia zmian wtoknistych i zapalnych w plucach. Leczenie
promieniowaniem jonizujacym po amputacji piersi i operacji oszczedzajacej pierS wigze si¢
z mozliwoscig wystgpienia objawdw niepozadanych w postaci ograniczenia ruchomosci barku
po stronie poddawanej radioterapii. Procz tego, moze pojawic si¢ takze obrzek ramienia po
stronie napromienianej, miejscowa bolesno$¢, zmiany na skorze, $wiad, pieczenie, ztuszczanie
na sucho lub niewielki wysiek [9].
Jezeli radioterapia klatki piersiowej jest poprzedzona usuni¢ciem guza piersi lub
amputacja piersi, aby zlagodzi¢ dolegliwos$ci prowadzone;j terapii zaleca si¢:
e ukladanie reki wysoko, najlepiej na klinie;
e ¢wiczenia dtoni przy pomocy migkkich pitek i watkow;
e nieprzecigzanie r¢ki po stronie operowanej oraz chronienie jej przed skaleczeniem,
pobieraniem krwi i iniekcjami;
e noszenie luznej i przewiewnej bielizny z naturalnych tkanin;

e czeste wietrzenie okolicy naswietlanej [9].

5. Pielegnacja chorego podczas teleradioterapii przewodu pokarmowego

Odczyn popromienny w przewodzie pokarmowym wigz¢ si¢ z uszkodzeniem nablonka
wyscietajacego przewod pokarmowy. Uszkodzenie to moze uwidoczni€ si¢ w postaci stanow
zapalnych 1 owrzodzen. Istnieje ryzyko, ze doprowadza one do popromiennego zapalenia jelit,
perforacji, zmian naciekajacych $ciang, zwezenie Swiatla jelita, a w konsekwencji — do
wyniszczenia organizmu. RTH obszaru jamy brzusznej pocigga za sobg takie dolegliwosci, jak:
nudnosci, wymioty, wzdgcia, brak taknienia, dolegliwosci bolowe, biegunki, wydalanie stolca
z domieszka krwi lub §luzu. Mozliwa jest réwniez perforacja jelita i wytworzenie si¢ przetoki
[9, 10]. Dolegliwosci zwigzane z ekspozycja przewodu pokarmowego na promieniowanie
mozna zniwelowaé stosujac si¢ do zalecen, o ktorych pacjenci sg informowani przed
rozpoczgciem leczenia. Niezwykle wazng role odgrywa ubogoresztkowa, bezglutenowa

I bezmleczna dieta. Powinna ona by¢ pozbawiona produktéw wywotujacych wzdecia.
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Wszystkie potrawy powinny by¢ migkkie i tatwe do pogryzienia. Chory zobowigzany jest
unika¢ potraw cigzkostrawnych i ostrych, nie moze pi¢ alkoholu i napojow gazowanych,
natomiast powinien zwigkszy¢ spozycie ptynéw obojetnych. Pacjentowi zaleca si¢ stosowanie

diety w trakcie i po zakonczeniu radioterapii (3 miesigce) [12, 14].

6. Pielegnacja pacjenta podczas terapii osrodkowego uktadu nerwowego
Chorzy z nowotworem usytuowanym w osrodkowym ukladzie nerwowym to

specyficzna grupa osob leczonych RTH, poniewaz u wigkszo$ci z nich wystepuja: niedowtady
konczyn, zaburzenia pamigci, afazja, zaburzenia poznawcze oraz zaburzenia orientacji co do
czasu i miejsca [9, 15]. Dlatego tez nalezy zapewni¢ im profesjonalng opieke pielggniarska
zgodng ze zdiagnozowanym deficytem w zakresie samoopieki. Z uwagi na brak mozliwosci
procesOw regeneracyjnych tkanki moézgowej, uszkodzenia popromienne OUN mogg nies$¢
powazne skutki. Zaliczy¢ do nich mozna przede wszystkim:

e objawy obrzeku mozgu (bdle glowy, nudnosci, wymioty);

e zaburzenia widzenia i uposledzenie stuchu;

e zaburzenia pamigci, koncentracji oraz spowolnienie umystowe,

e zaburzenia koordynacji ruchowej [9, 16].

Podczas napromieniania OUN stosuje si¢ profilaktyke przeciwobrzgkowa. Niezbedna
jest takze wnikliwa obserwacja pacjenta w kierunku wystgpienia objawow obrzgku mozgu oraz
wdrozenie dziatan wplywajacych na wyeliminowanie sytuacji zagrazajacych bezpieczenstwu
pacjenta. Stosujac si¢ do wszystkich zalecen, udzielanych przez zespot terapeutyczny, osoba
poddawana radiacji, moze unikng¢ przykrych dla niej ubocznych efektow leczenia lub

przynajmniej w znacznym stopniu je ztagodzi¢ [9].

7. Psychologiczne wsparcie pacjenta

Fakt rozpoznania nowotworu jest niezwykle trudnym problemem zaréwno dla pacjenta,
jak 1 jego rodziny. Znalezienie si¢ w tak trudnej sytuacji Zyciowej, jaka jest choroba
nowotworowa, nie sprzyja atmosferze spokoju, odpoczynku, pozytywnych przemyslen. Chorzy
zazwycza] W przebiegu procesu leczenia nie ma mozliwo$ci percepcyjnego stuchania
1 przyjmowania wszystkich informacji, jakie w okresie tym s3 mu przekazywane przez personel
medyczny [9]. Dlatego tez, udzielanie wsparcia przez personel medyczny jest wysoce

pozadane, zarowno w odczuciu pacjentow, jak réwniez ze wzgledu na przebieg leczenia,
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szybkiego powrotu do zdrowia i petienia dotychczasowych rél spotecznych. Wsparcie to
ulatwia pacjentowi przezwyci¢zanie negatywnych emocji, zmniejsza poczucie zagrozenia
bezcennych warto$ci, tj. zdrowia i zycia, utatwia zdobywanie umiej¢tnosci radzenia sobie
w sytuacji stresowej. Przy udzielaniu opieki medycznej konieczne jest wdrazanie
efektywniejszych dziatan informacyjnych oraz wspieranie emocjonalne pacjentow w trakcie
przebiegu calego procesu terapeutycznego. Wsparcie udzielane przez personel medyczny
przyczynia si¢ do wzbudzenia pozytywnych emocji u pacjentdw i wplywa na podwyzszenie
poziomu jakoS$ci zycia w chorobie [12].

Sie¢ wsparcia poza bliskimi tworza pracownicy ochrony zdrowia, w tym zespo6t lekarzy,
pielegniarek, technikow radioterapii, psychoonkolog, kapelan [11]. W toku realizacji procesu
piclegnowania szczegdlne znaczenie majg relacje migdzyludzkie. Pozadany model relacji
migdzy pielgegniarka a pacjentem powinien mie¢ cechy relacji terapeutycznej, zaspokajajacej
potrzebe bezpieczenstwa 1 szacunku. Badanie dotyczace radzenia sobie z choroba
nowotworowg przez miodych dorostych wykazato, ze wsparcie udzielane przez zespoi
pielegniarski ma istotne znaczenie [17].

Szpital to miejsce, w ktorym chory zazwyczaj czuje si¢ bezradny, opuszczony, a zatem
zadaniem personelu medycznego jest stworzenie atmosfery bezpieczenstwa i zaufania. Chory
czesto poszukuje oparcia i informacji oraz ma potrzebe moéwienia o swoich emocjach.
Warunkiem dobrego poznania chorego jest nawigzanie z nim dobrego kontaktu [11].

Wspotczesnie w obszarze opieki onkologicznej priorytetowe staje si¢ traktowanie osoby
z chorobg nowotworowa holistycznie — przez uwzglednienie w jej postrzeganiu aspektow
biologicznych, psychicznych, spotecznych 1 duchowych. Szczegdlny charakter maja relacje
zachodzace w trakcie procesu pielggnowania — pielgegniarka onkologiczna dziata nie tylko
w obszarze instrumentalnym, lecz takze tworzy dla chorego $rodowisko opiekuncze,
towarzyszac mu od momentu diagnozy, poprzez leczenie, do momentu wyzdrowienia lub
opieki paliatywnej 1 $mierci. Pacjenci z choroba nowotworowa maja szczegdlne potrzeby
emocjonalne oraz poznawcze [11].

Pielegniarki w swej praktyce zawodowej obok dziatan pielegnacyjnych, $§wiadcza
réwniez podstawowa opieke psychoonkologiczng. Ma ona ogromne znaczenie w medycynie
w ogole, a zwlaszcza w onkologii, gdyz wiele trudnosci, ktore przezywa pacjent, ma podtoze
psychiczne [18]. Pielegniarka przez swojg tagodnosé, cierpliwo$¢ i wyrozumiatos¢ uspokaja
chorego, a niejednokrotnie zastepuje mu jego najblizszych. Zdobycie zaufania, posSwigcenie
czasu oraz wypracowanie pozytywnej relacji pielegniarka — pacjent umozliwia rozpoznanie

problemoéw pielegnacyjnych i postawienie trafnej diagnozy pielegniarskiej oraz podjecie
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dziatan adekwatnych do zapotrzebowania na opieke [9]. Pacjent przychodzi do szpitala
z bagazem doswiadczen i wlasnych opinii na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej,
skuteczno$ci leczenia i mozliwosci rokowniczych. Pielegniarka sprawujaca opieke nad
pacjentem onkologicznym powinna by¢ humanistkg, winna by¢ $wiadoma swej misji
1 odpowiedzialnos$ci za swoje czyny. Personel pielegniarski na oddziale onkologicznym ma
codzienny kontakt z osobami znajdujacymi si¢ w niezwykle trudnej sytuacji zyciowej. Pacjent
z chorobg nowotworowa czuje si¢ bezradny, niepewny, boi si¢ bolu i cierpienia [ 12]. Umiejetne
komunikowanie si¢ z pacjentem, aktywne stuchanie go oraz okazywanie empatycznego
zrozumienia jest bardzo waznym elementem terapii. Caly zespot terapeutyczny
w wykonywaniu zadan diagnostycznych, leczniczych, pielegnacyjno-opiekunczych
i edukacyjnych powinien kierowa¢ si¢ zyczliwoscia, troska, stwarza¢ przyjazng atmosferg.
Ta ekspresywna interakcja personelu medycznego z chorym stuzy wytwarzaniu wiezi
i pozyskaniu jego zaufania [18].

Warto zaznaczy¢, ze przygotowane pacjenta do leczenia powinno rozpoczaé si¢
wlasciwie w momencie postawienia diagnozy. Polega ono m. in. na informowaniu —
dostarczenie takiego zakresu wiedzy, jakiego w danej chwili pacjent potrzebuje i jest w stanie
przyswoié, oraz na psychoedukacji i wsparciu emocjonalnym [11]. Przed rozpoczgciem
wykonywania czynnosci pielegniarka informuje pacjenta o podejmowanych dzialaniach,
celowosci i istocie danego zabiegu, a takze o potencjalnych efektach ubocznych, uzyskujac jego
zgode na realizacj¢ procedury. Dobre przygotowanie pacjenta obniza poziom jego lgku,
motywuje go i daje nadziej¢ na dobrg wspotprace w procesie zdrowienia.

Najwazniejszym narzedziem personelu medycznego w sprawowaniu psychofizycznej
opieki nad chorym jest wlasciwa komunikacja z pacjentem. Trudno mowi¢ o nawigzaniu
dobrego kontaktu z pacjentem z jednoczesnym zachowaniem chtodnego, stuzbowego dystansu,
bez wchodzenia z nim w ludzkie relacje, bez poznania go 1 nawigzywania terapeutycznej wigzi,
bez empatii. Wazne jest, by personel na co dzien miat §wiadomos$¢, ze swoim zachowaniem,
postawg moze zaro6wno uspokaja¢ 1 wspiera¢ pacjenta (jak i1 przeciwnie — potgegowac jego
istniejace obawy lub generowac catkiem nowe cierpienia) by wierzyl w moc stow, w znaczenie
ich tresci 1 tonu, w moc gestow, w konsekwencje ich braku, w terapeutyczng moc kontaktu

z potrzebujacym pacjentem [19].
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PODSUMOWANIE

Rola pielggniarki w opiece nad pacjentem z choroba nowotworowa leczonym

radioterapig jest wieloaspektowa. Obejmuje ocen¢ pacjenta, edukacja pacjenta i jego rodziny,

wsparcie 1 doradztwo, opieke fizyczna, ciagltos¢ opieki, badania, a takze dziatania

administracyjno-organizacyjne.
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WPROWADZENIE

Ludzie na calym $wiecie zyja coraz dtuzej. W kazdym kraju obserwuje si¢ wzrost
zaréwno liczby, jak i odsetka 0sob starszych w populacji. Wedlug obecnych szacunkéw, liczba
osob w wieku 60 lat i starszych ma wzrosna¢ z 901 milionow do 1,4 miliarda w skali globalne;j
w latach 2015-2030 i osiggnie prawie 2,1 mld do 2050 roku [1].

Dluzsze zycie niesie ze sobg wiele mozliwosci, nie tylko dla oséb starszych i ich rodzin,
ale takze dla calego spoteczenstwa. Dodatkowe lata daja szans¢ na podjgcie nowych dzialan,
takich jak dalsza edukacja, nowa kariera zawodowa lub dlugo zaniedbywana pasja. Osoby
starsze wnoszg réwniez na wiele sposobow wktad w zycie swoich rodzin i spoteczenstwa.
Jednak zakres tych mozliwosci zalezy w duzej mierze od jednego czynnika: stanu zdrowia [2,
3]. Jesli ludzie moga przezyc¢ te dodatkowe lata w dobrym zdrowiu i jesli Zyja we wspierajagcym
ich $rodowisku, ich zdolno$¢ do robienia rzeczy, ktore cenia, bedzie niewiele r6zni¢ si¢ od
zdolnosci mtodszej osoby. Jesli te dodatkowe lata zdominowane sa przez spadek sprawnosci
fizycznej 1 umystowej, skutki dla osob starszych 1 dla spoteczenstwa moga mie¢ wydzwigk
negatywny. Konsekwencja wydluzonego czasu trwania zycia sg problemy ekonomiczne,
spoteczne, ktore prowadza do zmian dotyczacych charakteru i zakresu problemoéw zdrowotnych

dotyczacych os6b w wieku podesztym [2].

ROZWINIECIE

W wieku starszym dochodzi do zmian we wszystkich uktadach narzadowych
organizmu, co moze wigzac si¢ ze ztym funkcjonowaniem seniora w zyciu codziennym. Bardzo
duzg role ogrywa prawidtowe odzywianie si¢ osob w wieku podesztym. Zmiany w ukladzie

pokarmowym u os6b starszych dotycza sucho$ci w jamie ustnej, spowolnienia motoryki
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zotadka, zmniejszenia kwasowosci soku zotgdkowego oraz zwolnienia perystaltyki jelit.
Pojawiaja si¢ rowniez bardzo czgsto zaparcia 1 pogorszone wchlanianie substancji
pokarmowych spowodowanych zmniejszong liczbg kosmkow jelitowych. Zmniejszeniu ulega
rowniez masa watroby nawet o 30% i jej zdolno$¢ do regeneracji w przypadku uszkodzenia [4].
Proces starzenia prowadzi réwniez do uposledzenia tolerancji weglowodanow, wigze si¢ to ze
zmniejszeniem ilo$ci insuliny 1 wzrostem insulinoopornosci tkanek [5]. Procesowi starzenia si¢
towarzyszy wzrost stezenia insuliny na czczo i popositkowego stg¢zenia insuliny w osoczu.
Insulina, jako gtowny regulator metabolizmu glukozy, dziata réwniez jako hormon sytosci.
Zmniejszona tolerancja glukozy i podwyzszone stezenie insuliny w okresie starzenia si¢ moga
przyspieszy¢ rozwoj anoreksji. To dzialanie insuliny jest realizowane posrednio przez
wzmocnienie anoreksygennego sygnatlu leptyny do podwzgorza i hamowaniu wydzielania
greliny [5, 6].

Prawidlowe odzywiane poprawia jako$¢ zycia, zapobiega chorobom wynikajacym
z niedoboréw zywieniowych oraz zapobiega wtoérnemu niedozywieniu, ktore jest
spowodowane lub zwigzane z inng chorobg. Przygotowywanie i spozywanie zdrowych
positkbw moga dawacé poczucie bezpieczenstwa, niezalezno$ci, kontroli i panowania nad
swoim otoczeniem oraz dajg mozliwo$¢ dokonywania wyboru pokarmu. Spozywanie positkow
w towarzystwie innych 0so6b moze zwigksza¢ interakcje spoteczne. Kiedy zwraca si¢ uwage na
aspekty spoteczne i psychologiczne, spozywanie pokarmu moze poprawi¢ stan odzywienia
osoby w wieku podesztym [7].

Dieta osoby starszej powinna by¢ prowadzona indywidualnie w zaleznosci od potrzeb
oraz wymagan zdrowotnych 1 zarowno powinna zapobiec rozwoju chorob, ktore sg zalezne od
niewtasciwej diety. Zapotrzebowanie na biatko, witaminy 1 sktadniki mineralne powinny by¢
dostarczane w zaleznosci od zapotrzebowania organizmu. W diecie 0sob starszych istotna rola
jest niedoprowadzenie do przekarmienia badZ przeciwnie niedoprowadzenia do stanu
niedozywienia, ktore bedzie odpowiedzialne za rozwoj choroby i doprowadzi do pogorszenia
si¢ stanu zdrowia [8, 9].

W diecie osoby starszej istotne jest okreslenie procentowego udziatu tluszczow,
weglowodandw 1 biatka. W zaleznosci od pici, zapotrzebowanie kaloryczne dla kobiety wynosi
1750 kcal/dobg, a dla mezczyzny 1950 kcal/dobg. Zapotrzebowanie kaloryczne dla oséb
starszych w porownaniu do oséb mtodych obniza si¢ o 30% 1 skutkuje to obnizeniem
kalorycznosci positkow [8, 9, 10]. Zmniejszone zapotrzebowanie energetyczne dla populacji
starsze] wymaga opracowania indywidualnych zalecen Zywieniowych. Zanikanie masy

mig$niowe] oraz zmniejszenie rezerw ustroju 1 spowolnienie metabolizmu potgguje
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zapotrzebowanie na bialko. Dla osoby starszej zapotrzebowanie na biatko wynosi 1g/kg masy
ciata w poréwnaniu dla osoby mtodej zapotrzebowanie wynosi 0,8g/kg masy ciata [13]. [lo§¢
biatka powinna by¢ kontrolowana w zalezno$ci od kondycji osoby w wieku starczym na
przyktad zwiekszona. Wszystko zalezy od tego czy dana osoba choruje, czy jest w dobrym
zdrowiu. Nieodpowiednia ilo$¢ biatka, thuszczow 1 weglowodandw moze przyczynié si¢ do
rozwini¢cia niedozywienia bialkowo-energetycznego. Egzogenne wielonienasycone kwasy
tluszczowe z grupy omega-3 powinny réwniez znajdowaé si¢ w diecie osob w wieku
podesztym. Przyktadami produktow zawierajacych te kwasy sg gtownie ryby morskie jak na
przyktad: §ledz, toso$, halibut czy makrela. W przypadku weglowodanow dieta seniorow jest
bogato urozmaicona tymi sktadnikami, co jest spowodowane ich tatwa dostgpnoscia [11, 12].
W positkach o0s6b starszych natomiast zalecane jest umiarkowane spozywanie
weglowodandéw zlozonych oraz ograniczenie przede wszystkim weglowodanow prostych, ktore
moga przyczyni¢ si¢ do rozwoju cukrzycy. Wskazane jest urozmaicenie diety o pieczywo
petnoziarniste, owoce 1 warzywa, gldwnie w celu zwigkszenia ilosci przyjmowanego btonnika
pokarmowego, ktory dla oséb starszych miesci si¢ w przedziale od 20-40g/dobg. W trakcie
procesu starzenia si¢ organizmu dochodzi do spadku catkowitej zawarto$ci wody wraz
z zaburzeniem uczucia pragnienia oraz w przebiegu standw goraczkowych, biegunki czy
choréb nerek moze to doprowadzi¢ do odwodnienia organizmu. Dla osoby starszej ilo$¢
przyjmowanych ptynéw wynosi 1ml/kcal pozywienia lub 30ml/kg masy ciata na dobe [13, 14].
Dochodzi réwniez do obnizenia przyswajania przez organizm witamin 1 skladnikow
mineralnych. W zwiazku z tym positki nalezy urozmaici¢ o owoce 1 warzywa, jak rdwniez
wprowadzi¢ suplementacje, ktore zapewnia zapotrzebowanie na wyzej wymienione sktadniki.
Nalezy rowniez pamigta¢ o zapotrzebowaniu na wapn 1 fosfor, ktore znajdziemy w mleku
1 przetworach mlecznych, produktach zboZzowych czy roslinach straczkowych. W celu
prawidlowego przyswojenia wapnia i fosforu wymagana jest witamina D, w diecie osob
starszych zapotrzebowanie na tg witaming wynosi 2000j.m. na dobe. Konsekwencje jakie niesie
niedobor witaminy D to ubytki w tkance kostnej, spowodowane zaburzeniem mineralizacji
szkieletu. Postepujace zmiany w uktadzie pokarmowym wigzga si¢ ze zmianami w zywieniu dla
0s6b w podesztym wieku. Wplyw na r6znorodnos$¢ diety maja réwniez sytuacja ekonomiczna
1 przyzwyczajenia danej osoby. Zaburzone procesy poznawcze i1 zaburzenia pamig¢ci wptywaja
znacznie na sposob odzywiania oséb starszych. W zwigzku z tym prawidlowe zywienie
odgrywa kluczowg role w zachowaniu prawidtowej sprawnos$ci umystowej i fizycznej. Dieta
powinna zawiera¢ wlasciwe zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze 1 by¢ dostosowana do

wieku danej osoby [16]. Dobrym narzedziem do wskazania osobie starszej prawidlowych
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zachowan w kwestii zywienia i aktywno$ci fizycznej jest Piramida Zdrowego Zywienia
i Aktywnos$ci Fizycznej. Pozwala w przystepny sposéb wskazaé najwazniejsze zasady
zywienia, w celu zachowania dobrego zdrowia i ograniczenia rozwoju chordb cywilizacyjnych
1 zwigzanych z postepujacym starzeniem si¢ organizmu. Zgodnie z zaleceniami WHO Piramida
Zywienia wskazuje na wdrozenie do diety seniora owocow i warzyw, systematyczna aktywnos¢
fizyczna, co najmniej 30-45 minut dziennie. Wszystkie zasady zywienia i aktywnos¢ fizyczna
nalezy dostosowa¢ do mozliwos$ci danej osoby i zgodnie z zaleceniami lekarza [14, 15].
Prawidlowe odzywianie odgrywa kluczowa role¢ w utrzymaniu zdrowia. Chociaz
wiekszy priorytet jest skupiony na zywieniu dedykowanemu do obecnej epidemii otylosci. Na
drugim koncu jest natomiast niedozywienie, ktdre jest znaczacym problemem stwarzajacym
coraz wicksze problemy w naszej populacji geriatrycznej. Termin niedozywienie jest uzywany
do opisu szeregu nieprawidlowosci zywieniowych. Zazwyczaj odnosi si¢ do niedozywienia
biatkowo- energetycznego, ktore wystepuje, gdy zapotrzebowanie metaboliczne przewlekle
przekracza spozycie pokarmu, co skutkuje dtugotrwatym ujemnym bilansem zaré6wno energii,
jak 1 biatka [16]. Osoby starsze maja mniejsze zapotrzebowanie energetyczne i dlatego
wymagajg mniejszej ilosci energii. Wynika to z obnizenia podstawowej przemiany materii,
zwigzane] z redukcja masy mig$niowe] 1 zmniejszong aktywnos$cig fizyczng. Pomimo
zmniejszonej ilosci pozywienia wymaganej do uzyskania odpowiedniego zapotrzebowania
energetycznego, zapotrzebowanie na biatko i mikrosktadniki odzywcze pozostajg niezmienne
przez cate zycie. Istnieje wiele zmian, ktére zachodza podczas procesu starzenia sig, ktore
zwigkszaja prawdopodobienstwo wystapienia niedozywienia. Takimi zmianami w procesie
starzenia si¢ organizmu jest prochnica zgbdéw 1 stabe uzebienie, jak réwniez zmniejszona
produkcja $liny [17]. Spadek wydzielania §liny moze powodowac trudnosci w rozpuszczeniu
pokarméw 1 ograniczeniu ich interakcji z komorkami receptorow smakowych na jezyku.
Kolejnym deficytem jest ostabiona sprawnos¢ zmystow smaku, wechu, ktore przyczyniajg sig
do zmniejszonego spozycia pokarmu, a takze ma to negatywny wptyw na rodzaj spozywanego
pokarmu, co zwykle skutkuje mniej urozmaicong i bardziej monotonng dietg. Liczba kubkow
smakowych réwniez ulega zmniejszeniu w trakcie procesu starzenia si¢, a pozostate kubki
smakowe zaczynaja ulega¢ atrofii. Choroby, leki, palenie papieroséw i niektore czynniki
srodowiskowe moga poglebia¢ zmiany obserwowane w liczbie i funkcjonalnosci kubkow
smakowych. Osoby starsze czesto w pierwszej kolejnosci tracg smak stony 1 stodki. W zwigzku
z tym niektore produkty nie maja smaku, co powoduje, ze osoby starsze mogg wybieracé
smaczniejsza, ale niezdrowa diete. Dochodzi do spowolnienia oprdzniania zotadka,

zmniejszenia apetytu, ktére moze prowadzi¢ do anoreksji z powodu starzenia si¢ [17, 18].

334



Prawidlowe zywienie i niedozywienie u 0sob starszych

Warto rowniez wspomnie¢ o grelinie czyli hormonie glodu, jest hormonem
obwodowym pobudzajacym taknienie. Jest uwalniany w sposob pulsacyjny przez komorki
greliny wbudowane w btone §luzowa przewodu pokarmowego znajdujacego si¢ w zotadku.
Niewiele jest dostepnych danych na temat zmian dynamiki wydzielania greliny w procesie
starzenia si¢. Wydaje si¢ jednak, ze rdwnoczesny wzrost stezenia leptyny i insuliny moze by¢
skorelowany ze zmniejszong wrazliwoscig na greling u starszych osob. Podobnie, jak
w przypadku greliny, zaobserwowano zmiany w dynamice cholecystokininy (CCK). CCK jest
prototypem hormonu sytosci i jest uwalniana przez proksymalng czes$¢ jelita cienkiego
w odpowiedzi na dostarczenie sktadnikow odzywczych, glownie biatka i lipidow. Sugeruje si¢
potencjalng role zmodyfikowanej dynamiki CCK w przyczynie anoreksji u oséb w wieku
podesztym. W innych badaniach wykazano réwniez wzrost stezenia w surowicy peptydu PYY
w poznej fazie popositkowej. Wysoki wzrost peptydu PYY moze hamowaé ch¢é zjedzenia
drugiego positku, co prowadzi do wydluizenia czasu miedzy kolejnym positkiem.
W konsekwencji potagczone dziatanie CCK i PYY przekazuje podwzgdérzu wazne sygnaty
anoreksygenne. Leptyna jest dodatkowym hormonem, ktéry ma istotng role w patogenezie
anoreksji wieku starczego [17, 18].

Nalezy rowniez wskaza¢ o patologicznych trudnosciach w potykaniu zwigzanych
z zaburzeniami neurologicznymi, jak réwniez dotyczy to choréb przewlektych powodujacych
zwigkszony wydatek energetyczny, np.: przewlekla obturacyjna choroba phuc i inne stany
zapalne. Ryzyko wystapienia niedozywienia rdéwniez moze wystapi¢ przy zanikowym
zapaleniu blony S$luzowej zotadka, przy refluksie, nowotworze zlosliwym. Kolejnym
czynnikiem w rozwoju niedozywienia jest uposledzenie funkcji poznawczych. Zwigzek
pomiedzy zaburzeniami funkcji poznawczych a niedozywieniem jest wieloczynnikowy. Staba
pami¢g¢ prowadzi do zapominania o positkach Iub pojscia do sklepu. Trudnos$ci
z sekwencjonowaniem i koordynacja utrudniaja fizyczng czynno$¢ jedzenia. Agitacja

1,,wedrowki” bedg zwiekszac zapotrzebowanie energetyczne [18].

Niedozywienie mozemy podzieli¢ zgodnie z etiologia na trzy typy [17,18]:
1. Energetyczne (marasmus), ktore rozwija si¢ na skutek dtugotrwalego zaprzestania podazy
energii;
2. Biatkowe (kwashiorkor) jest nastepstwem niewystarczajacej podazy biatka w diecie lub
stresu katabolicznego, ktore wystepuje w infekcjach 1 towarzyszy rozleglym urazom;
3. Mieszane, tj. Biatkowo- energetyczne (pem- protein energy malnutrition), ktore jest

charakterystyczne dla ostrych lub przewlektych stanéw chorobowych.
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Doprowadzajac organizm do niedozywienia obserwujemy atrofi¢ mies$ni szkieletowych,
spadek odpornosci immunologicznej, rozrost przestrzeni pozakomorkowej, doprowadzajac do
powstawania obrzekow, trudno$ci z gojeniem si¢ ran, zwigkszong podatno$¢ na powstanie
odlezyn. Zauwazalny jest spadek aktywnos$ci fizycznej, obserwujemy roéwniez u osoby
niedozywionej apati¢, znuzenie 1 hipotermi¢. W diecie oséb starszych stwierdza si¢ obnizong
warto$¢ kaloryczng positkow, niedobory witamin i sktadnikow mineralnych, zbyt niska podaz
weglowodandéw. Pogorszenie jakosci zycia o0sob w wieku podesztym, w potaczeniu
z niedozywieniem uznawany jest za czynnik zwigkszajacy podatno$¢ na zachorowanie
i zwigkszenie wskaznika $miertelno$ci [18, 19].

Utrata masy ciata prowadzi nie tylko do utraty tluszczu, ale réwniez migéni i kosci.
Zwigksza to sktonno$¢ do upadkoéw i ztaman. Utrata tkanki thuszczowej zwigksza potencjalng
toksyczno$¢ lekow rozpuszczalnych w thuszczach, a zmniejszenie stezenia albumin wptywa na
toksyczno$¢ lekow zwigzanych z biatkami. Czgsto utrata masy ciala jest zwiastunem ukrytej
choroby, ktéra jesli zostanie wykryta wczesniej, moze by¢ uleczalna [20, 21]. Nierozpoznane
i nieleczone niedozywienia prowadzi to do powaznych konsekwencji. Podstawa
w postepowaniu z chorym niedozywionym jest rozpoznanie, czyli wprowadzenie
odpowiednich procedur diagnostycznych i wdrozenie terapii celowanej. Uswiadamia nam to,
jak wazne jest zrozumienie problemu i jego diagnozowanie w codziennej praktyce [19, 20, 22].

Systematyczna ocena stanu odzywienia u osoby w wieku podesztym stanowi
podstawowe dzialanie, ktéra zapobiegnie groZznym powiktaniom. Trudno$¢ stwarza
opracowanie modeli zywieniowych dla 0sob w wieku podesztym, ktére jednocze$nie pozwola
zapewni¢ potrzeby ekonomiczne, zwyczajowe jak rowniez smakowe 1 beda zgodne
z zaleceniami racjonalnego zywienia. Seniorzy powinni prowadzi¢ swojg diete tak jak wskazuje
Piramida Zdrowego Zywienia i Aktywnoséci Fizycznej. Nalezy réwniez okre$li¢
zapotrzebowanie na poszczegdlne skladniki odzywcze 1 na ptyny oraz upewni¢ si¢ czy nie
wystepuja ewentualne niedobory. Warto obliczy¢ indywidualne zapotrzebowanie kaloryczne.
Uwaza sig, ze dla tej grupy wiekowej nalezy dostarczy¢ wigkszg ilo$¢ kalorii:
25-30kcal/kg/dzien dla kobiet i 30-35 kcal/kg/dzien dla m¢zczyzn. Leczenie niedozywienia
powinno si¢ zaczag¢ od podawania wysokokalorycznego pokarmu. Przyrzadzone positki
powinny wyglada¢ apetycznie i powinny by¢ podawane w mitej i spokojnej atmosferze
sprzyjajacej ich konsumowaniu. Warto rowniez urozmaici¢ diet¢ w ZywnoS$¢ specjalnego
przeznaczenia medycznego, ktora dostarczy wszystkich skladnikéw  odzywczych
w odpowiednich ilo$ciach i proporcjach. Zywno$¢ ta moze byé w formie ptynnej lub

sproszkowanej wymagajacej rozpuszczenia. Pozwala dostarczy¢ skoncentrowang ilo$¢ kalorii
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w matej objetosci. W przypadku nietolerancji na jakikolwiek ze sktadnikow obecne sg na rynku
produkty pozbawione tych sktadnikéw takich jak na przyktad laktoza czy gluten. Moze rowniez
zawiera¢ dodatek lub zwigkszone ilo§ci wybranego sktadnika na przyklad biatko, czy jeden
aminokwas [1, 2, 20].

Jezeli wprowadzenie indywidualnej diety i1 urozmaicenie jej o zywnos$¢ specjalnego
przeznaczenia medycznego nie przynosi rezultatow, badz stan pacjenta nie pozwala na
samodzielne przyjmowanie pokarméw, nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ sztucznego odzywiania
drogg enteralng- zglebnik zotadkowy (krétkoterminowo), lub jejunostomia (dtugoterminowo),
badz droga paraenteralng- odzywanie dozylne. Decyzje dotyczaca sztucznego odzywiania
nalezy podejmowaé¢ w odniesieniu do pacjenta jako indywidualnej jednostki, ktora zastuguje

na poszanowanie godnosci i zrozumienie ze strony personelu medycznego [7, 21, 22].

PODSUMOWANIE

Dzigki zastosowaniu wiasciwej metody monitorowania stanu odzywienia 1 wczesnej
identyfikacji pacjentéw z grupy ryzyka mozliwe bedzie podjecie odpowiednich dziatah w celu
prewencji i leczenia, co bedzie skutkowalo poprawg jakosci zycia pacjentow z tej grupy
wiekowej. Niedozywienie i ryzyko jego wystapienia ros$nie proporcjonalnie wraz ze wzrostem
populacji osob starszych. Zaburzenia funkcji poznawczych majg istotny wptyw na wystapienie
niedozywienia u oséb w wieku podesztlym. W celu oceny stanu odzywienia korzysta si¢ z badan
przesiewowych oraz badan zlozonych, ktore ocenig stan odzywienia pacjenta. Nalezy pamigtac
o konieczno$ci opierania si¢ na tgcznej ocenie wynikdéw z réznych metod diagnostycznych,

z uwagi na brak pojedynczego kwestionariusza oceniajacego stan odzywienia.
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WPROWADZENIE

Starzenie si¢ jest biologicznym, jednokierunkowym, nieodwracalnym procesem zmian
w organizmie polegajacym na uszkodzeniu wszystkich jego funkcji, powodujacym trudnosci
w przystosowaniu si¢ do zmian zachodzacych w srodowisku. Skutkiem tego jest zmniejszenie
si¢ wydolnosci organizmu oraz zwigkszenie podatno$ci na choroby [1, 2].

Starzenie si¢ zalezy od wielu czynnikow, migdzy innymi: od zdrowia fizycznego,
psychicznego, stylu i warunkéw zycia cztowieka. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) proces ten dzieli si¢ na trzy fazy:

o faza wieku starszego od 65 do 74 roku zycia,
e faza wieku starego — od 75 do 90 lat,

e faza dlugowieczno$ci powyzej 90 lat [3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za prog starosci uwaza przekroczony 65-ty rok
zycia [3]. Organizm cztowieka wchodzi w okres starzenia, gdy osigga 25-30 lat. Objawami tego
procesu jest uposledzenie funkcjonowania poszczegdlnych komorek, tkanek, narzadow
1 uktadéw [4]. Oprocz normalnego (biologicznego) starzenia si¢ wyrdznia si¢ patologiczne
starzenie polegajace na wzmozonych zmianach w organizmie i majacych zwiazek z naglym
pogorszeniem si¢ funkcjonowania organizmu spowodowanym wystgpieniem procesow
chorobowych [5]. Pacjentowi geriatrycznemu przewaznie towarzyszy wigcej niz jedna
jednostka chorobowa. Czgsto sa to choroby przewlekte, trwajace kilka lat [6]. Staro$¢ moze
przedstawia¢ si¢ w trzech perspektywach: biologicznej, psychologicznej badz spoteczne;j.
Pierwsza z nich oznacza typowy proces zmian w organizmie wynikajacych z uptywem lat
cztowieka. Mechanizm ten u kazdego cztowieka przebiega w indywidualny sposob (w réznym
tempie) [6, 7]. Przebieg starzenia z psychologicznego punktu widzenia przejawia si¢ zmianami

w charakterze, sposobu odbierania bodzcéw emocjonalnych i zyciu duchowym cztowieka.
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Nastepuje on na skutek przeksztalcania biologicznego, ktore ma miejsce we wszystkich
narzadach, przede wszystkim w mozgu. Osobie starszej czgsto towarzysza zaburzenia pamigci
krotkotrwatej, a funkcje stuchu i wzroku sg zaburzone, przez co utrudnione jest odbieranie
bodzcow z otoczenia. Srodowisko zewnetrzne oraz kazda jednostka osobowa ma wplyw na
proces starzenia spotecznego. Istotne znaczenie ma réwniez rola, ktérg osoba starsza pelni w
rodzinie, przewaznie jest to sSprawowanie funkcji babci i dziadka. Osoby w wieku
geriatrycznym, ktérzy posiadaja wnuki, mogacy pomdc w ich wychowywaniu czuja si¢ wazni
1 uzyteczni. Utrzymywanie kontaktu z réwiesnikami umozliwiaja mile spedzanie czasu oraz
zmniejszenie uczucia stresu [6]. Widocznymi zmianami w wygladzie osoby starszej sg glownie
siwe wlosy badz tysienie, utrata uzgbienia, wiotko$¢ skory, ktéra przejawia si¢ powstaniem
zmarszczek, pojawia si¢ wigksza ilo§¢ pieprzykow i znamion. Zmienia si¢ postawa ciata, ktora
charakteryzuje si¢ poglebiong kifozg piersiows, gdzie osoba starsza jest pochylona do przodu,

przygarbiona i ma opuszczong gltowge [3].

ROZWINIECIE

Choroby wieku geriatrycznego

e cukrzycatypu 2
- wedhug badan czestos¢ zachorowania na cukrzyce ro$nie wraz z wiekiem i w populacji 0sob
po 65 roku zycia wynosi ok. 25-30%; u pacjentéw geriatrycznych jest trudna do rozpoznania
i leczenia; leczenie polega na dostosowaniu i przestrzeganiu diety ubogiej w weglowodany,
przyjmowaniu lekéw doustnych lub wstrzyknig¢ podskérnych insuliny [8];

¢ nadciSnienie tetnicze
- 0 nadci$nieniu tgtniczym moéwi si¢, gdy wartos$¢ cisnienia skurczowego jest > 140mmHg,
a rozkurczowe > 90mmHg; czegsto$¢ zachorowan na ta chorobe rosnie wraz z wiekiem
I w populacji po 65-tym roku zycia wynosi ok. 75%; wedlug badan czgsciej dotyczy ona kobiet
(78%) niz mezczyzn (72%); czynnikami sprzyjajacymi podwyzszeniu ci$nienia tetniczego krwi
jest otylo$¢, duza ilos¢ spozywanej soli, mata aktywno$¢ fizyczna, alkohol; wraz z wiekiem
naczynia krwionosne starzejg si¢, co skutkuje sztywnieniem 1 mniejszym zakresem ruchomosci
tetnic, zwigksza si¢ opor naczyniowy, a funkcja srodblonka pogarsza sig; leczenie polega na
przyjmowaniu lekow hipotensyjnych, redukcji masy ciala, stosowanie diety ubogiej w sol
1 thuszcze, a bogatej w bialtko, a takze zwigkszeniu aktywnosci fizycznej w miar¢ mozliwosci

pacjenta [9];

341



Problemy zdrowotne wieku geriatrycznego

e choroby ukladu sercowo-naczyniowego (miazdzyca)
- miazdzyca jest chorobg duzych i matych naczyn te¢tniczych, nalezy do przewlektych chorob
sercowo-naczyniowych i jest przyczyna choroby niedokrwiennej serca; mechanizm jej rozwoju
polega na odktadaniu si¢ lipidéw w naczyniu i utworzeniu si¢ blaszki miazdzycowej;
czynnikami modyfikowalnymi sg otylo$¢, cukrzyca, nadci$nienie tg¢tnicze, palenie tytoniu,
hiperlipidemia, a takze mata aktywnos¢ fizyczna; do czynnikow niemodyfikowalnych naleza:
wiek, pte¢, dziedziczone geny [10];

e udar mozgu
- jest chorobg neurologiczng, ktora przejawia si¢ naglymi zmianami w czynnos$ci mozgowia,
jednym z typow jest utrzymujacy si¢ nie dluzej niz 24 godziny (przemijajacy udar mézgu —
TIA); jedyna jej przyczyng jest defekt naczyniowy (zamknigcie lub zwezenie §wiatta naczynia
krwiono$nego, pekniecie tetnicy méozgowej lub tetniaka); udar mézgu mozna podzieli¢ na
niedokrwienny (wystepuje czesciej) lub krwotoczny; schorzenie to skutkuje niedowladem lub
porazeniem konczyn, zaburzenia mowy, czucia, pamigci i widzenia (pacjent widzi tylko jednym
okiem, patrzac na wprost nie dostrzega obiektow znajdujacych si¢ z boku — niedowidzenie
potowicze jednoimienne) [11];

e problemy z nietrzymaniem moczu i/lub stolca, niewydolnos¢ nerek
- problemy z nietrzymaniem moczu i stolca sg spowodowane zaburzeniem funkcji zwieraczy,
wedtug danych problem ten dotyczy okoto 40% 0s6b starszych (nietrzymanie moczu), a 6% sg
to osoby z zaburzong funkcja zwieraczy odbytu; w celu polepszenia funkcji mig$ni stosuje si¢
farmakoterapi¢ oraz ¢wiczenia rehabilitacyjne; w wyjatkowych sytuacjach wykonywany jest
zabieg chirurgiczny; problem ten czeSciej towarzyszy kobietom [12]; czgsta przyczyng
ostabienia tych mie$ni sg leki przyjmowane przez pacjenta, np. leki moczopedne, alfa-blokery,
beta-antagonisci, neuroleptyki, leki nasenne czy antycholinergiczne [13]; leczenie zaburzonej
funkcji zwieraczy odbytu polega na usunigciu mas kalowych przez wykonanie wlewki
doodbytniczej, dostosowanie odpowiedniej diety pacjentowi, zwigkszenie aktywnosci
fizycznej oraz wdrozenie wlasciwej farmakoterapii i zapobieganie biegunkom;

e choroba zwyrodnieniowa stawow
- jest najczestsza chorobg przewlekla uktadu ruchu, ktora charakteryzuje si¢ uszkodzeniem
powierzchni stawowych 1 upo$ledzeniu ich funkcji przejawiajacych si¢ zmniejszeniem
ruchomosci stawow; postepujaca choroba moze doprowadzi¢ do catkowitego zaprzestania
funkcjonowania tego narzadu i niepelnosprawno$ci; w celu minimalizowania objawow

i dalszego jej rozwoju stosuje si¢ leczenie farmakologiczne [14];
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e (osteoporoza
- jest chorobg uktadu szkieletowego polegajaca na zmniejszeniu gestosci oraz ostabieniu
struktur przestrzennych kosci co prowadzi do zwigkszonego ryzyka ztaman tych narzadéw;
najczesciej wystepuje u kobiet po menopauzie; do objawow tej choroby naleza najczesciej
zlamania trzonow kregow kregostupa, zlamania szyjki kosci udowej i dystalnej czesci kosci
promieniowej oraz ztamania niskoenergetyczne, polegajace na ztamaniu pod wpltywem sity,
ktoéra nie famie zdrowych kosci, do tego typu uszkodzenia kos$ci nalezy np. upadek z wysokosci
wlasnego ciala; leczenie polega na zapobieganiu ztamaniom, suplementowaniu witaminy D3
(osoby po 65-tym roku zycia 800-2000 j.m. dziennie), wapnia (1200-1500 mg/dobg) oraz
parathormonu, zwigkszenie aktywnosci fizycznej, przyjmowanie lekdw przeciwresorpcyjnych
1 stymulujacych tworzenie tkanki kostnej, przeprowadzanie rehabilitacji po zlamaniach,
spozywanie duzej zawarto$ci wapnia oraz terapia bolu w celu zwigkszenia komfortu zycia [15];

e niedozywienie lub otylos¢
- problem z nieprawidlowym odzywianiem si¢ u 0s6b w starszym wieku jest spowodowany
zmianami w organizmie oraz czynnikami psychologicznymi, spotecznymi i finansowymi;
pacjentow z niedozywieniem mozna czgsciej spotka¢ w szpitalach 1 domach opieki,
a z nadwaga — w $rodowisku domowym; innymi przyczynami zaburzen odzywiania jest
stosowana farmakoterapia, zte nawyki zywieniowe, brak wiedzy o diecie, a takze znikoma
aktywno$¢ fizyczna; problem ten moze pogorszy¢ stan zdrowia pacjenta i prowadzi¢ do $mierci
[16];

e depresja
- jest chorobg psychiczng charakteryzujaca si¢ zaburzeniami emocjonalnymi oraz nastroju,
przejawia si¢ Igkiem, strachem, niska samooceng, zmniejszonym apetytem, sennoscig lub
bezsennoscig w nocy, myslami samobdjczymi, jej objawy w znacznym stopniu mogg wplywac
na niezdolno$¢ do pracy, komunikacje¢ miedzyludzka oraz edukacjg; u osob w wieku
geriatrycznym czg¢sta przyczyng depresji jest utrata bliskiej osoby, samotnos¢, ktotnie rodzinne,
choroby, przyjmowane leki (np. hipotensyjne, nasercowe, przeciwbolowe), a takze sytuacja
finansowa [17], p6zno rozpoznana i nieleczona moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu pacjenta
oraz dluzszego powrotu do zdrowia [12];

e otepienie - choroba Alzheimera
- jest chorobg neurodegeneracyjng mozgu o powolnym przebiegu, gtdwnymi jej objawami sg:
zaburzenia mowy 1 pamigci, trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynno$ci

(np. ubieranie si¢, robienie zakupow), rozpoznawanie ksztattow; czynnikami
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predysponujacymi do zachorowania na chorobg Alzheimera sg: pte¢ zenska, cukrzyca typu 2,
nadcis$nienie tetnicze, zespoty otgpienne w rodzinie oraz mata aktywnos¢ fizyczna; w badaniach
diagnostycznych stwierdza si¢ zanik struktur mézgowych - Kkory czotowej oraz hipokampa;
pacjenci majg trudnosci z rozpoznawaniem rodziny, odczuwajg nieche¢ do wykonywania
czynnosci higienicznych i zmiany bielizny, wykazuja duze pobudzenie, np. przez nieustanne
chodzenie, krzyk i agresje; w zaawansowanym stadium choroby osoby chore maja problem
z chodzeniem oraz z pogorszong funkcja zwieraczy, pacjenci potrzebuja statej opieki
medycznej oraz ze strony rodziny; w celu minimalizowania symptoméw choroby Alzheimera
stosuje si¢ leczenie objawowe; choroba ta jest nieuleczalna i rozwija si¢ wraz z wiekiem [12,
18, 19];

e choroba Parkinsona
- jest choroba nieuleczalng o wolnym, postgpujacym przebiegu neurodegeneracyjnym
prowadzacym do niepelnosprawnosci, gldéwnymi objawami tego schorzenia jest sztywnos¢
1 drzenie spoczynkowe migs$ni oraz niestabilno$¢ postawy i chodu, w leczeniu stosowane sg leki
przeciwdziatajace obnizeniu dopaminy w jadrach podkorowych [12, 20, 21]; dodatkowymi
objawami w chorobie Parkinsona jest zme¢czenie, zaburzenie snu, demencja i depresja; dzigki
stosowanemu leczeniu farmakologicznemu stan pacjenta moze ulec polepszeniu [21];

e odlezyny
- to uszkodzenie skory i tkanek lezacych pod nig, ktore jest spowodowane dlugotrwalym,
miejscowym uciskiem badz tarciem, powstawaniu odleZyn sprzyja niewtasciwa higiena, brak
zmiany pozycji utozeniowe]j ciata, wilgo¢, otytos¢ lub niedozywienie, choroba nowotworowa,
zakazenie czy cukrzyca; bol wynikajacy z uszkodzenia skory u pacjentow geriatrycznych moze
powodowaé pogorszenie jego stanu psychicznego; leczenie ran odlezynowych polega na
stosowaniu specjalnych opatrunkow [22];

e upadki, ktore moga prowadzi¢ np. do ztamania gtowy szyjki kosci udowej
- zawroty glowy czesto przyczyniaja si¢ do upadkow osob starszych, poniewaz wraz z wiekiem
pogarsza si¢ funkcjonowanie blednika, ktory jest narzagdem rownowagi, innym przyktadem sa
schorzenia, np. choroba Parkinsona, udar moézgu, choroba zwyrodnieniowa stawow
kolanowych i staby wzrok, sytuacja zwigkszajaca ryzyko wystapienia upadkdw jest stosowanie
minimum pieciu lekow w tym samym czasie oraz lekow nasennych, uspokajajacych,
hipotensyjnych czy psychotropowych; czgsto upadki zdarzaja si¢ przez zle przystosowanie
warunkow srodowiskowych do pacjenta; jednym z powiklan utraty stabilnosci jest ztamanie
glowy szyjki kosci udowej, sytuacja ta w razie nieudzielenia pomocy na czas moze

doprowadzi¢ do zgonu pacjenta [12, 23];
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e nowotwory
- wedlug badan zachorowalno$¢ na nowotwory ro$nie w miare uptywu lat 1 wynosi ok. 60%
u kobiet, a 0k.70% u me¢zczyzn, najczesciej po 60-tym roku zycia; wedlug danych stan
fizjologiczny 0s6b starszych rézni si¢ od sytuacji populacji mtodszej tym, iz osoba w wieku
starszym czesto obcigzona jest innymi chorobami oraz przez proces starzenia w jej organizmie
zachodzi wiele zmian; przed rozpocz¢ciem leczenia pacjenta powinno si¢ sprawdzi¢ czy dana
metoda bedzie bezpieczna i skuteczna oraz nalezy zminimalizowaé ilo$¢ przyjmowanych
lekow, a takze zaprzesta¢ stosowania lekéw, ktorych dziatania niepozadane moga nasilaé
objawy chorob wspdtistniejacych [24];

e zaburzenia wzroku i stuchu
- wiek geriatryczny charakteryzuje si¢ starzeniem si¢ funkcjonowania narzagdow zmystow —
wzroku, stuchu, smaku, wechu; zmiany w prawidlowym dzialaniu tych receptorow sa
uzaleznione od modyfikacji zachodzacych w osrodkowym uktadzie nerwowym i w narzadach
zmyslow; czesto charakterystyczng, nieodwracalng zmiang u pacjenta geriatrycznego jest
wystapienie dalekowzrocznosci, gdzie dochodzi do ostabienia zdolno$ci akomodacji soczewki
oraz m¢tnienie soczewki oka; zmiany zachodzace w narzadzie stuchu w miare procesu starzenia
objawiaja si¢ fagodnym uposledzeniem stuchu typu odbiorczego, gdzie pacjent ma trudnosci

w zrozumieniu mowy w miejscu hatagliwym [25];

Osoby starsze cierpigce na wigcej niz jedna chorobe zmuszeni sa do konsultacji u kilku
specjalistow, ktorzy czesto przepisuja leki majace podobne dziatanie. Konsekwencja tego jest
zwigkszone ryzyko wystapienia zespolow jatrogennych oraz dodatkowych problemow
zdrowotnych. Takie sytuacje nieraz prowadzg do koniecznosci hospitalizacji [26].

Wielkie Zespoty Geriatryczne (WZG) to zbiér problemdéw zdrowotnych, ktore wraz
z uptywem czasu stopniowo ograniczaja sprawno$¢ funkcjonalng i prowadza do obnizenia
jakosci zycia. Wraz z wiekiem narasta prawdopodobienstwo wystgpienia wszystkich
problemow zespotu geriatrycznego. W celu zmniejszenia dolegliwosci stosuje si¢ leczenie
objawowe. Czesto jeden wielki zespol geriatryczny prowadzi do wystapienia kolejnych
zespolow geriatrycznych, do ktérych zaliczaja si¢: upadki, trudnosci w poruszaniu sie,
zaburzenia wzroku 1 stuchu, depresja, otepienie, a takze nietrzymanie moczu i stolca oraz
niedozywienie. Sytuacje te charakteryzuja si¢ przewlektym przebiegiem oraz trudnosciami w

leczeniu i efektem tego jest uzaleznienie si¢ osoby starszej od 0sob trzecich [26].
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Rozpoznanie i diagnostyka chorob wieku podesziego

Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG) jest wielowymiarowym, interdyscyplinarnym
oraz zintegrowanym procesem stosowanym przez lekarzy, pielegniarki, fizjoterapeutdw,
psychologéw oraz pracownika socjalnego. Celem tej metody jest ustalenie problemow
zdrowotnych 1 funkcjonalnych u pacjenta geriatrycznego. Kazdy ze specjalistow opiekujacych
si¢ podopiecznym ocenia go wedlug wlasnych kompetencji zawodowych oraz obserwuje
sprawno$¢ funkcjonalng lub analizuje COG. Dzigki temu mozliwe jest zidentyfikowanie
wszystkich jego potrzeb. Calosciowg Ocene Geriatryczng powinno zaczynaé si¢ od badania
stanu funkcjonalnego [27]. Dzigki obserwacji pacjenta pod katem wygladu, ubioru, sposobu
zachowania 1 komunikacji specjalisci wyrabiajg sobie pierwsze wrazenie o nim i jego ogdlnym
stanie zdrowia [28]. W celu ustalenia probleméw pielggnacyjnych u chorego, catoSciowa ocene
geriatryczng kontynuuje si¢ poprzez przeprowadzenie wywiadu, wykonanie badania
fizykalnego, zlecenie badan laboratoryjnych i obrazowych.

Czestym postepowaniem specjalistow w dziedzinie geriatrii jest ocena pacjenta na
podstawie skal, np.:

e skala Barthel, umozliwiajaca weryfikacj¢ sprawnosci ruchowej chorych,
e skala Tinetti, stuzgca do oceny ryzyka upadkdéw, maksymalnie chory moze zdoby¢

28 punktdw, jesli uzyska wynik ponizej 26 oznacza to zwigkszone ryzyko upadkow,

a ponizej 19 — $wiadczy o pigciokrotnie wigkszg mozliwoscig upadku

e oraz skala Norton, szacujaca mozliwos¢ rozwoju odlezyn [28].

Udzial pielegniarki w opiece nad pacjentem geriatrycznym

Pielegniarka Srodowiskowa (inaczej pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej)

sprawuje opieke nad osobami zarowno w dobrym stanie zdrowia, chorymi oraz
niepetnosprawnymi w §rodowisku zamieszkania pacjenta. Jednym z zadah pielegniarki
opiekujacej si¢ podopiecznym jest edukacja pacjenta oraz jego rodziny na temat podstawowych
czynnosci, jakie powinni wykonywac. Oprocz tego sprawuje tez funkcje lecznicze, podaje leki
zlecone przez lekarza, zaktada cewnik, zmienia opatrunki, zdejmuje szwy czy ustala dietg.
Dzigki posiadaniu kompetencji zawodowych moze pobiera¢ materialy do badan
laboratoryjnych. Waznym zadaniem jest pomoc w rehabilitacji i polepszeniu sprawnosci
pacjenta. Pielegniarka sprawujaca opieke nad pacjentem lezagcym w celu przeciwdziatania
powstawania odlezyn, wykonuje drenaz utozeniowy. Dzigki ptaceniu sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne z Narodowego Funduszu Zdrowia kazdy pacjent ma mozliwos$¢ korzystania z jej

ustug za darmo. Pielggniarka, wchodzac w Srodowisko domowe podopiecznego ma poglad na
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jego warunki mieszkaniowe, rodzing przez co moze okresli¢ z kim wspotpracuje, czy sg to np.
osoby uzaleznione od uzywek [29].

Celem opieki geriatrycznej sprawowanej przez pielggniarke $rodowiskowa jest
polepszenie jakosci zycia pacjenta. Po wejsciu do domu pacjenta, pielegniarka moze
diagnozowac, ustala¢ cel opieki, planowac i realizowac dziatania tylko w oparciu o prawa, ktore
jej przystuguja. Wykonywanie czynnosci, ktore nie sa zlecone bez lekarza moze wykonywac
tylko pielegniarka z ukonczong specjalizacja lub z odbytym kursem specjalistycznym.
Pielggniarka rodzinna w celu lepszego poznania sytuacji zdrowotnej pacjenta moze
przeprowadzi¢ wywiad z jego rodzing, dowiedzie¢ si¢ o chorobach, ktore wystapily
u najblizszych. Oprdécz sprawowania funkcji leczniczej, pielegniarka wykonuje badanie
fizykalne, wykonuje pomiary parametréw zyciowych, tj. ci$nienie t¢tnicze krwi, tetno,
saturacja i temperatura ciata. Pomocnymi metodami oceny stanu pacjenta sg skale, np.:

— skala Barthel

— skala Norton

— skala VAS (oceniajaca subiektywne uczucie bolu),

— oraz skala wydolno$ci opiekunczo-pielegnacyjnej rodziny.
Innym zadaniem pielegniarki sSrodowiskowej udzielanego wobec pacjenta geriatrycznego jest
promowanie zdrowia. Waznym punktem jest réwniez nauczenie rodziny pacjenta
towarzyszenie choremu przy czynnosciach, ktorych nie potrafi wykona¢ samodzielnie [29].

Pielegniarka opieki dlugoterminowej zajmuje si¢ pacjentami obtoznie chorymi,

niepetnosprawnymi fizycznie 1 psychicznie, dlugotrwale unieruchomionymi lub z ograniczong
mozliwoscig ruchu oraz z pacjentami z chorobami przewlektymi, ktorzy nie kwalifikujg si¢ do
hospitalizacji badZ nie chca przebywa¢ w osrodkach opiekunczych, ale wskazane jest im
$wiadczenie ustug pielegnacyjno-leczniczych w miejscu zamieszkania chorego. Swoje
dzialania pielggniarskie prowadzi we wspolpracy z lekarzem 1 pielggniarka POZ. Opieke
sprawuje w oparciu o proces pielegnowania, stawia diagnozy, planuje i realizuje dzialania,
ocenia skutki swoich staran. Podobnie, jak pielegniarka podstawowej opieki zdrowotne;,
prowadzi $wiadczenia pielegnacyjno-lecznicze, higieniczno-pielegnacyjne, rehabilitacyjne,
edukacyjne czy psychoterapeutyczne. Moze pomoc w pozyskaniu sprzg¢tu niezbednego do
opieki nad pacjentem geriatrycznym. Pielggniarska opieka dlugoterminowa wymaga
kompetencji, czyli wiedzy i umiej¢tnosci w sprawowaniu S$wiadczen pielegnacyjnych

w $rodowisku pacjenta. Waznym elementem w sprawowaniu opieki nad pacjentem
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geriatrycznym jest umiejetno$¢ komunikacji z nim oraz z jego rodzing. Duze znaczenie ma
motywacja chorego do pracy fizycznej w celu zwigkszenia jego sprawnosci  [30, 31].

Do dziatan pielegnacyjno-leczniczych prowadzonych w pielegniarskiej opiece
dhlugoterminowej naleza np.: podawanie lekéw, podtaczanie kroplowki, pobieranie materiatow
do badan laboratoryjnych czy karmienie chorego przez zglgbnik zotadkowy, sonde, przetoke
zoladkows 1 jelitowa, pielggnowanie rurki tracheotomijnej, zmiana opatrunkow, zaktadanie
cewnika Foley’a. Swiadczeniami pielegnacyjnymi, ktore wykonuje pielegniarka sa: toaleta
catego ciata, jamy ustnej, drzewa oskrzelowego przez odsysanie wydzieliny z rurki
intubacyjnej badz tracheotomijnej. Ponadto, pielegniarka opieki dlugoterminowej moze
przeprowadza¢ z pacjentem oprocz ¢wiczen usprawniajacych - ¢wiczenia oddechowe
poprawiajace wydolnos¢ funkcji ptuc. Edukacja pacjenta i jego rodziny prowadzona jest w celu
przygotowania ich do samoopieki i samopielggnacji. Monitoruje parametry zyciowe pacjenta
przez pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tetna, saturacji i temperatury ciata. Przy kazdej wizycie
u podopiecznego, powinna zwraca¢ uwage na wyglad i zachowanie pacjenta [30, 31].

Z jej swiadczen moga skorzysta¢ osoby, ktore wedlug skali Barthel otrzymaly
40 punktow lub mniej. Jednym ze skutkéw ubocznych chordb pacjentéw dtugoterminowych
jest bol, ktory moze powodowa¢ u nich bezsennos$¢, agresje, a nawet depresj¢. Opieka
dlugoterminowa moze by¢ sprawowana w domach pacjentéw, osrodkach pomocy spotecznej,
ktére prowadzone sg czgsto przez organizacje pozarzagdowe, zwigzane z koSciotem oraz osoby
prywatne. Pacjenci geriatryczni przebywajacy w tych instytucjach maja zapewniong
catodobowg opieke [31].

PODSUMOWANIE

Jedna z dziedzin medycyny jest geriatria, ktora zajmuje si¢ diagnozowaniem, leczeniem
oraz profilaktykg chorob u pacjentow powyzej 65-go roku zycia. Osoby w wieku geriatrycznym
czesto dotyka problem wielochorobowosci, czyli wystepowania wigcej niz jednej choroby.
Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG) stosowana jest w celu ustalenia zaburzen zdrowotnych,
potrzeb pacjenta oraz okreSlenie dalszego leczenia, przeprowadzania rehabilitacji oraz
pielegnacji i zapewnienie opieki choremu. Dzigki wspotpracy lekarza specjalisty, pielegniarek,
fizjoterapeuty oraz psychologa mozliwe jest ustalenie problemoéw fizycznych oraz

psychicznych celem zwigkszeniu wydolnosci fizycznej chorego.
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WPROWADZENIE

Celiakia jest chorobg autoimmunologiczng o uwarunkowaniach genetycznych. Czestosé
wystepowania celiakii wynosi <0,5% -1% na catym $wiecie [1]. Choroba trzewna dotyka okoto
1% populacji europejskiej. Liczba 0sdb chorych na celiakig stale rosnie. Ze wzgledu na czesto$¢
wystepowania stanowi powazny problem zdrowia publicznego, dlatego tez badania
skriningowe powinny by¢ przeprowadzane nie tylko w grupach zwickszonego ryzyka, ale w
catej populacji [2]. Obecnie jedynym skutecznym sposobem leczenia celiakii jest dieta
bezglutenowa. Jest ona ztozona, restrykcyjna, kosztowna oraz posiada wptyw na wszystkie
czynnosci powigzane z zywnoscig. Kazdy z tych czynnikow stanowi utrudnienie w utrzymaniu
diety przez cate zycie. Optymalizacja diagnostyki oraz opieki w chorobie trzewnej wymaga
cigglych badan 1 edukacji, zar6wno osob chorych na celiakig, cztonkoéw rodziny, pracownikow
stuzby zdrowia, jak i catej populacji [3].

Wszystkie odkrycia zwigzane z celiakig stanowig fundament do opracowywania
sposobu jej leczenia. Swiadomo$é spoleczefistwa na temat choroby trzewnej stale rosnie,
lecz leczenie jej pozostaje wcigz takie samo - stosowanie diety eliminacyjnej, bezglutenowe;j.
Nie ma mozliwosci leczenia celiakii farmakologicznie. Kilkanascie lat temu catkowite
wykluczenie z diety produktéw zawierajacych gluten bylo utrudnione. Powodem tego byta
wysoko przetworzona, nieoznakowana zywnos¢, ktora stanowita problem w identyfikacji
glutenu w poszczeg6lnych produktach. Aktualnie, coraz czg¢sciej mozna zauwazy¢ informacje
odnos$nie zawartos$ci glutenu na etykietach opakowan produktéw zywnosciowych. Ze wzgledu
na wieksze zapotrzebowanie, na rynku pojawia si¢ wiecej firm, ktore oferuja szeroka game
produktéw spozywczych przeznaczonych dla osoéb chorych na celiakie. Obecnie wiele
osrodkow naukowych na §wiecie przeprowadza dalsze badania majace na celu coraz lepsza
diagnostyke, skuteczniejsze leczenie oraz prawidlowa opieke nad chorymi, co wiaze

si¢ z coraz wieksza powszechnosciag wystepowania celiakii [4].
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ROZWINIECIE

Celiakia (choroba trzewna) jest chorobg o charakterze autoimmunologicznym.
Oznacza to, ze spowodowana jest poprzez niewtasciwg reakcj¢ odpornosciowa organizmu
przeciw wilasnym tkankom [5]. Celiakia jest choroba o podlozu genetycznym,
charakteryzujaca si¢ trwalg nietolerancja glutenu, czyli bialka pochodzenia ro$linnego,
wystepujacego w zbozach takich jak: zyto, pszenzyto, jgczmieh, owies oraz pszenica
1 jej odmiany, do ktérych mozna zaliczy¢ orkisz, durum i kamut [6, 7]. Dziatajacy toksycznie
gluten prowadzi do procesow zwyrodnieniowych zachodzacych w jelicie cienkim.
Charakterystyczne zmiany, zachodzace w btonie S$luzowej jelita cienkiego powigzane
sg z zanikiem kosmkow jelitowych, w nastgpstwie czego prowadzg do zaburzenia wchtaniania,
niedozywienia oraz niedoboréw skladnikow odzywczych w organizmie. W rezultacie moze
si¢ to przyczyni¢ do wyniszczenia organizmu, wystgpienia nieprawidlowosci w jego rozwoju
oraz do uwidocznienia r6znego rodzaju objawow klinicznych, takich jak biegunka, wysypka
skorna czy niedokrwisto$¢ [7].

W przeciggu ostatnich trzydziestu lat zauwazono tendencje wzrostowg dotyczaca
wykrywalnosci nowych przypadkéow zachorowan na celiaki¢. Wynika to w duzej mierze
z wiekszej §wiadomosci i1 edukacji populacji na temat tego schorzenia, wptywu czynnikow
srodowiskowych, doskonaleniu metod diagnostycznych, majacych na celu rozpoznanie
choroby oraz wprowadzeniu czutych i swoistych badan z obszaru diagnostyki laboratoryjne;j
[8, 9, 10]. Wykazano, ze czgsto$§¢ wystgpowania choroby trzewnej w ciggu ostatnich
20 lat wzrosta blisko 7-krotnie [11]. Badania epidemiologiczne dowiodly, Zze moze
ona wystepowac u okoto 1% (0,7-1,5%) catej populacji [1]. Dane z piSmiennictwa sugeruja,
7ze choroba trzewna wystepuje zdecydowanie cze$ciej niz informuja o tym statystyki.
Informacje te r6znig si¢ w zaleznosci od regionu §wiata, z ktérego pochodza, na co wpltyw maja
czynniki genetyczne, srodowiskowe 1 diagnostyczne [7].

Celiakia wystepuje przede wszystkim u oséb rasy bialtej, przy czym podobnie
jak w przypadku innych choréb autoimmunologicznych czeéciej choruja na nig kobiety
niz mezczyzni (2:1). W szczegdlnosci wystepuje w Europie Pohlocnej oraz Srodkowe;,
stosunkowo rzadko w Azji [12]. Informacje na temat czestosci przypadkow celiakii
przedstawiono podczas International World Congress of Gastroenterology, gdzie oceniono,
ze na celiakie cierpi 1 na 200 Europejczykdéw, natomiast w USA 1 na 250 oséb [13]. Z badan
przeprowadzonych przez Sankowska i Chruscikowska wynika, iz czgstos¢ wystgpowania

choroby trzewnej jest na poziomie od 1:100 do 1:500 badanych. Na takie zréznicowanie moze
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wplywaé trudno$¢ w diagnozowaniu oso6b z nietypowymi objawami choroby trzewnej
oraz osob, u ktorych celiakia ma charakter niemy badz ukryty [14]. W niektérych krajach
europejskich, takich jak Dania, Szwecja, Finlandia oraz w Stanach Zjednoczonych w ciggu
ostatnich lat mozna zauwazy¢ wyrazny wzrost czestosci wystgpowania choroby trzewne;.
Zjawisko to prawdopodobnie zwigzane jest ze znacznym wplywem $rodowiska
oraz zmianami wystgpujacymi zarowno w pszenicy, jak i innych zbozach [15]. W Polsce
nie prowadzi si¢ krajowego rejestru osob chorych na celiakie, jednak z szacowan wynika,
ze czestose jej wystepowania wynosi 1 na 100 osdb oraz ze choroba czes$ciej ma przebieg
bezobjawowy lub skapoobjawowy [6, 9].

Celiakia zaliczana jest do jednej z najczesciej wystepujacych chordb przewlektych,
przez co jej zapobieganie stanowi istotny problem [6]. Stosowanie diety bezglutenowej
zaliczane jest do tzw. profilaktyki trzeciorzedowej i ma na celu zahamowanie progresji choroby
oraz ograniczenie zwigzanych z nig powiktan. Odpowiednio stosowana dieta bezglutenowa
zmniejsza ryzyko wystgpowania niektérych nowotwordéw (np. jelita cienkiego, przetyku)
do poziomu populacyjnego. Minimalizuje réwniez ryzyko poronien i czesto$¢ wystepowania
powiktan okotoporodowych oraz przywraca prawidtowa mineralizacj¢ kosci. Coraz cze¢sciej
spotykanym zjawiskiem jest aktywne poszukiwanie o0sob chorych na celiakie, celem
wczesniejszego wykrycia objawow i wdrozenia leczenia, czyli profilaktyka drugorzedowa
(wtérna). Wciaz jest niewystarczajaca wiedza na temat zastosowania profilaktyki
pierwszorzedowej (pierwotnej), ktora dotyczy catej populacji lub jej znacznej czgsci.
Ma bowiem na celu uprzedzenie, zapobieganie lub zmniejszenie ryzyka rozwoju choroby
poprzez kontrolowanie czynnikow ryzyka. W przypadku choroby, jaka jest celiakia
przedmiotem badan jest rola karmienia piersig oraz sposob i czas wprowadzenia glutenu
do diety dziecka. Badania obserwacyjne wskazuja, ze karmienie piersig stanowi czynnik
chronigcy przed rozwojem choroby trzewnej we wczesnym dziecinstwie. Ryzyko rozwoju
wystgpienia celiakii u dzieci karmionych piersig jest mniejsze, niz u dzieci karmionych
sztucznie. Jezeli za§ dojdzie do rozwoju choroby, posiada ona inne cechy fenotypowe
niz u dzieci, ktdore nie byty karmione piersia, do ktérych mozna zaliczy¢: pdzniejsze ujawnienie
si¢ choroby, rzadziej wystepujace objawy klasyczne oraz wicksze prawdopodobienstwo
wystgpienia postaci nietypowej choroby [16]. W celu zmieszenia ryzyka zachorowania
na celiakie¢ produkty zawierajagce gluten powinny by¢ wprowadzane do diety noworodka
W sposob stopniowy, najlepiej w 5 lub 6 miesigcu zycia [10]. Z zalecen sformutowanych przez
ekspertow z Komitetu ds. Zywienia Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologii,

Hepatologii i Zywienia Dzieci (ESPGHAN) (na rok 2014) wynika, ze nalezy unika¢ zaréwno
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wczesnego (< 4 m.z.), jak 1 pé6znego (> 7 m.z.) wprowadzania glutenu do diety niemowlgcia.
Wyniki najnowszych, opublikowanych 2 pazdziernika 2014 roku, wieloosrodkowych badan
randomizowanych, zrealizowanych w ramach europejskiego projektu PreventCD (Zapobiec
Celiakii) wskazuja na brak zaleznosci pomig¢dzy karmieniem piersig oraz wczesnym
wprowadzeniem glutenu do diety a zmniejszeniem ryzyka wystgpienia celiakii [17]. Aktualnie
prawdziwy wplyw karmienia piersig oraz czasu wprowadzania produktéw glutenowych
do diety na rozwoj celiakii pozostaje kontrowersyjny.

Zastosowanie diety bezglutenowej nie jest proste i moze sprawia¢ wiele trudnosci
zarOwno choremu, jak i osobom bliskim z jego otoczenia. Wiele osob po zdiagnozowaniu
choroby jest wystraszona natlokiem informacji oraz konieczno$cia radykalnej zmiany sposobu
zywienia, ktora nie wynika z ich wlasnej woli, a konieczno$¢ modyfikacji dotychczasowego
funkcjonowania nie jest przez nich pozytywnie oceniana. Eskalujace uczucie bezradnosci
1 niepokoju wobec choroby moze przyczyni¢ si¢ do depresji oraz innych zaburzen
psychicznych. Bardzo waznym elementem jest wsparcie chorego nie tylko przez cztonkéw
rodziny, ale réwniez przez lekarza, dietetyka oraz psychologa. Gwarancja prawidlowego
stosowania diety bezglutenowej, a co za tym idzie, lepszego ogodlnego samopoczucia
jest posiadanie aktualnej wiedzy z zakresu zasad zywienia w celiakii. Zatem osoby chore
powinny stale uaktualnia¢ swoja wiedz¢ na temat diety oraz klasyfikacji produktow
spozywczych dozwolonych oraz zabronionych podczas dietoterapii. Istniejace organizacje
wspierajace osoby chore na celiakie posiadajg szeroka oferte edukacyjna, obejmujace spotkania
ze specjalistami, wyktady, poradnictwo dietetyczne, warsztaty kulinarne, prezentacje
bezglutenowej zywnosci oraz wydaja publikacje dotyczace choroby trzewnej. Wszystkie
te dziatania majg na celu zwigkszenie poziomu edukacji chorych, ksztattowanie ich postaw,
warto§ci oraz umiejetnosci zwigzanych ze zdrowiem oraz przestrzeganiem diety.
Poza edukacja, niezbednym elementem wspomagajacym rygorystyczne stosowanie diety
jest motywacja chorego. Ze wzgledu na trwate ograniczenia 1 bariery zwigzane z rezimem
dietetycznym osoby chore na celiaki¢ czgsto majg nizsze poczucie wartosci, jednakze
po uptywie czasu, kiedy przyzwyczaja si¢ do specjalnej diety oraz dokuczliwe objawy choroby
mijaja, ich poziom samoakceptacji wzrasta. Che¢ edukacji 1 zdobywania wiedzy na temat
choroby trzewnej oraz prawidlowe stosowanie diety eliminacyjnej, ktéra jest niezbedna
przy leczeniu celiakii pozwala na poprawe jakosci zycia osob chorych oraz dobre

funkcjonowanie na wielu obszarach zycia codziennego [6].
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Podstawowg formg leczenia choroby trzewnej jest S$ciste przestrzeganie diety
bezglutenowej przez cale zycie. W przypadku oséb chorych na celiakie¢ dieta jest kluczowym
elementem umozliwiajacym poprawe stanu zdrowia. Jak wynika z badan, rygorystyczne
przestrzeganie diety w sktad ktorej wchodzg produkty niezawierajace glutenu doprowadzito
do ustgpienia zmian zachodzacych w obszarze btony S$luzowej oraz jej odbudowania
u 85% chorych [18].

Dieta bezglutenowa zaliczana jest do diet eliminacyjnych, ktére powinny
by¢ odpowiednio =zbilansowane i urozmaicone, a produkty spozywane podczas
niej odpowiednio zroznicowane pod wzgledem grup zywnosci. W zwigzku z zaburzeniami
wchlaniania sktadnikow odzywczych, mikro i makroelementow, elektrolitow oraz witamin
jakie wystepuja u 0sob z celiakia, chorzy powinni mie¢ na uwadze koniecznos$¢ ich statego
uzupelniania. Stanowi to rowniez zrodto wiedzy dla producentow Zywnosci bezglutenowe;,
ktérzy powinni wykorzysta¢ ta informacje podczas komponowania sktadu wytwarzanych
towarow. Dieta bezglutenowa powinna cechowaé¢ si¢ zasadami zdrowego zywienia,
w tym powinna pokrywac zapotrzebowanie chorego na biatko, thuszcze, weglowodany, mikro
1 makrosktadniki oraz witaminy. Jedynie w przypadku wystapienia znacznych niedoborow
pokarmowych, osoby z celiakia powinny rozpatrze¢ dodatkowa suplementacje [6].

Glownym aspektem odpowiadajacym za bezpieczenstwo w diecie jest bardzo niska,
a zarazem dopuszczalna ilo§¢ spozywanego glutenu. Dieta bezglutenowa polega
na wykluczeniu z codziennego jadtospisu produktow zawierajacych w swoim skladzie gluten,
a konkretnie prolamin wystgpujacych w pszenicy - gliadyny, zycie - sekaliny i jeczmieniu -
hordeiny. Ze wzgledu na zanieczyszczenie toksycznymi prolaminami, zaleca si¢ rowniez
eliminacj¢ produktow, w ktorych sktad wchodzi owies. Bezpieczenstwo stanowi jedynie
certyfikowany, bezglutenowy owies, ktorego dzienna porcja nie przekracza 50g na dobg
u 0sob dorostych oraz 25g na dobe u dzieci. W kazdym z tych przypadkéw nalezy uwzglednic¢
osobniczg zdolno$¢ tolerancji chorego na tego rodzaju zboze. Okoto 30% o0sob z celiakig
nie stosuje rygorystycznych zalecen dietetycznych pomimo rad lekarzy 1 dietetykow,
tymczasem 25% o0sob, stosujacych si¢ do zalecen i przestrzegajacych diety spozywa w sposob
nie§wiadomy nawet do 5g glutenu w ciggu dnia. Spozywanie nawet matych ilosci glutenu moze
powodowac¢ nawroty choroby oraz powiklania z tym zwigzane [19].

Istniejg dwie kategorie produktéw specjalnego przeznaczenia dla osoéb, ktore
nie tolerujg w swojej diecie glutenu. Pierwsza z nich stanowi zywnos¢ bezglutenowa, w ktorej
calkowite stezenie substancji niebezpiecznej dla osoby z celiakia nie moze przekraczaé

20 mg/kg.
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Druga kategorig za$ s3 produkty o obnizonej zawartos$ci glutenu, gdzie calkowite stezenie
glutenu nie moze przekracza¢ 100 mg/kg. W celiakii zaleca si¢ spozywanie produktow
naturalnie bezglutenowych, do ktorych mozna zaliczy¢: ryz, kukurydze, ziemniaki, soje, proso,
maniok, soczewice, fasole, orzechy, a takze migso, owoce oraz warzywa. Przetworzone
produkty bezglutenowe sg znacznie ubozsze w biatko, btonnik, sktadniki mineralne
oraz witaminy. Przetworzone produkty bezglutenowe klasyfikuje si¢ jako te o niskim indeksie
glikemicznym [20].

Nieleczona choroba trzewna, $cisle wigzaca si¢ z niedoktadnym przestrzeganiem
zalecen dietetycznych badz catkowitym niestosowaniem diety bezglutenowej moze prowadzi¢
do powaznych powiktan. Najczesciej doprowadza do uszkodzenia oraz uposledzenia uktadu
pokarmowego, ale takze moze przyczyni¢ si¢ do zaburzen w obszarze niemal kazdego uktadu
organizmu osoby chorej. Spozywanie produktow zawierajacych w swoim sktadzie gluten przez
osoby z celiakig naraza je na wywolanie reakcji ze strony uktadu immunologicznego oraz zanik
kosmkow jelitowych. W konsekwencji czego doprowadza do zaburzen wchtaniania duzej ilosci
sktadnikéw pokarmowych, co z kolei prowadzi do niedozywienia oraz innych problemow
zdrowotnych [6, 12].

Czestym powiklaniem powigzanym z nieprzestrzeganiem diety ze wzgledu
na zaburzenie wchlaniania sktadnikéw mineralnych, w tym wapnia u 0s6b z chorobg trzewna
jest osteoporoza [6].

Ponadto u o0s6b z niezdiagnozowang celiakig lub u chorych, ktérzy nie przestrzegaja
diety ryzyko rozwoju choréb nowotworowych jest wyzsze. Ryzyko wystapienia chtoniaka
zlosliwego w przypadku oséb ze stwierdzong chorobg trzewng jest okolo 5-krotnie wigksze,
anizeli w przypadku osob zdrowych. W celiakii chloniaki atakujg najczesciej jelito cienkie.
Proces ich rozwoju u chorych nie zostal doktadnie poznany, jednak moze by¢ zwigzane
z towarzyszacymi stanami zapalnymi, zaburzeniami funkcji ukladu odpornosciowego,
niedozywieniem, a co za tym idzie zwigkszong wrazliwo$cig jelita cienkiego na dziatanie
czynnikdéw rakotworczych. U 0sob z celiakig poza chloniakiem jelita cienkiego zaobserwowano
rébwniez zwigkszong predyspozycj¢ na inne typy nowotwordw, takie jak: rak
ptaskonablonkowy przetyku, jelita grubego, jelita cienkiego czy czerniak. Trzymanie
si¢ diety bezglutenowej przez pig¢ lat lub dluzej zmniejsza ryzyko wystapienia wszystkich
nowotworow zwigzanych z celiakig do poziomu ogoélnej populacji [21].

Kolejnym, bardzo charakterystycznym powiklaniem u oséb z chorobg trzewnag
jest wystepowanie zaburzen psychicznych i1 psychiatrycznych. Okoto 10% 0s6b z celiakia cierpi

na zespoly depresyjne. U nieleczonych oséb wystgpowaé moga zmiany Igkowe,
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apatia, drazliwo$¢ oraz obnizenie poczucia wlasnej wartosci. Ryzyko wystapienia zaburzen
psychicznych zwigzane jest z obnizong jako$cig Zycia i wystepowaniem objawow drazliwych
[22].

Nieleczona celiakia moze doprowadzi¢ do powiktan, ktore wplywaja na zdrowie
reprodukcyjne kobiet. Wsrod kobiet posiadajacych sklonno§¢ do poronien lub tych
z niewyjasniong nieptodnoscia, okoto 20% moze chorowaé¢ na celiaki¢. Z powodu
niewystarczajacego wchlaniania sktadnikéw mineralnych u kobiet w cigzy z chorobg trzewna
moze wystgpi¢ ciezka niedokrwistos¢, ktéra wywolana jest zwigkszonym zapotrzebowaniem
organizmu na zelazo 1 witaminy w okresie cigzy. U kobiet chorych nieobjetych leczeniem
celiakia moze doprowadzi¢ do zaburzen procesu dojrzewania i opdzni¢ pojawienie
si¢ pierwszego krwawienia. Moze rowniez powodowac przedwczesne porody, a takze
przyspieszy¢ proces menopauzy [18].

Powiklania nieleczonej choroby trzewnej moga dotyczy¢ rowniez ukladu
krwiotworczego. Niedokrwisto$¢ z powodu niedoboru zelaza (anemia) wystepuje u okoto 46%
0sob z celiakia i moze ona doprowadzi¢ do rozwoju chloniaka nieziarniczego. Zelazo
jest kluczowym mikroelementem, ktory moze zosta¢ zubozony u dzieci i dorostych z chorobg
trzewng. Niedokrwisto§¢ zwigzana z niedoborem zelaza najczesciej spowodowana
jest zwiekszong utratg krwi lub uposledzong absorpcja zelaza. Niedokrwisto$¢ z niedoborem
zelaza czesto odnotowuje si¢ w nowo rozpoznanej celiakii 1 moze utrzymywac si¢ przez rozne
okresy po rozpoczeciu stosowania diety bezglutenowej. Nieleczona choroba trzewna moze
spowodowa¢ liczne niedobory, nie tylko sktadnikow mineralnych odpowiedzialnych
za anemig, czyli zelaza 1 witamin z grupy B, ale takze witamin A, D, E 1 K oraz innych makro
1 mikroelementéw. Z powodu menstruacji kobiety przed menopauzg s3 narazone
na zwigkszone ryzyko niedoboru zelaza, a cigza dodatkowo zwigksza dzienne zapotrzebowanie
na zelazo, zatem u kobiet chorych na celiaki¢ ryzyko wystapienia anemii jest zwigkszone,
niz u kobiet zdrowych. Chociaz szczegétowe dane epidemiologiczne dotyczace niedoboru
zelaza w chorobie trzewnej sg ograniczone, niektore z ostatnich badan sugeruja, ze niedobor

zelaza moze by¢ znaczacy zarowno u dzieci, jak i u dorostych z celiakig. [23].

PODSUMOWANIE

Obecnie jedyna forma leczenia celiakii jest dieta bezglutenowa. W ciagu ostatnich kilku
lat zaobserwowa¢ mozna tendencje wzrostowg czestosci wystgpowania choroby trzewnej

w Europie 1 na innych kontynentach, czego przyczynag moze by¢ udoskonalenie metod
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diagnostycznych lub wptyw czynnikoéw srodowiskowych. Pacjenci zmagajacy si¢ z celiakig

powinni by¢ objeci statg opieka lekarska. Dietetyk badz specjalista zdrowia publicznego

wyksztalcony w danej dziedzinie odgrywa istotng role w prowadzeniu, edukowaniu i szkoleniu

pacjentow w celu wyeliminowania popetianych bledow dietetycznych. Zasadniczg przyczyna

niepowodzen w leczeniu choroby trzewnej jest nieprzestrzeganie zasad diety eliminacyjnej.

Nieleczona celiakia moze doprowadzi¢ do powiktan, ktére maja niekorzystny wplyw

na funkcjonowanie calego organizmu.
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